
8 Volumen 12 • No. 4 • Octubre - Diciembre de 2009

Rev.Medica.Sanitas 12 (4): 8-15, 2009

RESUMEN
Objetivo: determinar la prevalencia de la colonización vagino-rectal materna por estreptococo del grupo 

B (SGB) entre la semana 35 y 37 de gestación, en población obstétrica de una clínica en Bogotá, Colombia. 

Diseño: estudio prospectivo descriptivo de prevalencia. Métodos: se estudiaron pacientes obstétricas en 

una clínica de Bogotá, entre abril 1 y septiembre 30 de 2008. Se realizó tamizaje de colonización por SGB 

entre las semanas 35 y 37 de gestación, mediante cultivos vaginales y/o rectales en dos grupos. En el pri-

mer grupo se tomaron muestras vaginales y en el segundo grupo muestras vagino-rectales. Se revisaron 

datos de pacientes con cultivo positivo y se identificó el sitio de toma del cultivo positivo. Finalmente, se 

determinó la prevalencia de la colonización vagino-rectal materna por SBG, así como la incidencia de infec-

ción neonatal temprana, en la población del estudio. Resultados: se incluyeron 1.000 maternas con cultivos 

vaginales y/o rectales tomados entre las semanas 35 y 37 de gestación. Se excluyeron 72 maternas por no 

cumplir los criterios de inclusión. Edad promedio de las maternas 27.6 años (DS:±1,1, rango 35-41), paridad  

promedio de 1.8 gestaciones (DS:±1,0, rango 1-10). No hubo diferencias entre la edad materna, la paridad 

y la colonización por SGB.  De las maternas tamizadas solo con cultivo vaginal, el 1.7% presentó cultivo 

positivo para SGB; en las maternas a quienes se les realizó cultivo vagino-rectal se encontraron cultivos 

positivos en 16.4%.  A todas las maternas con cultivo positivo se les administró profilaxis y no se detectó 

infección neonatal temprana. Conclusiones: la prevalencia de la colonización vagino-rectal materna por 

SGB, entre las semanas 35 y 37 de gestación, en la población estudiada de la clínica es del 16.4% si se toma 

cultivo vagino-rectal y del 1.7% si se toma cultivo vaginal. No se encontraron casos  de infección neonatal 

temprana.

Palabras clave: colonización, Streptococcus agalactiae, estreptococo del grupo B, sepsis neonatal. 
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INTRODUCCIÓN
El Streptococcus agalactiae o estreptococo del grupo B es 

un microorganismo saprofito habitual de los tractos geni-

tourinario y gastrointestinal del ser humano (1). Este pató-

geno es de importancia en obstetricia y neonatología ya que 

las embarazadas colonizadas por SGB pueden transmitir de 

manera vertical esta bacteria a sus hijos (2), favoreciendo 

el desarrollo de infección intrauterina o infección neonatal, 

que puede ser de inicio temprano (presencia de síntomas 

durante las primeras horas de vida y hasta los siguientes 

siete días, con manifestaciones clínicas de bacteremia, neu-

monía y meningitis) o tardía (entre los siete días y los tres 

meses de edad, con la bacteremia y la meningitis como las 

manifestaciones clínicas más frecuentes) (2-3). La infección  

temprana ocurre luego del inicio del trabajo de parto o de 

la ruptura de membranas. No se conocen con certeza los 

factores de riesgo para desarrollar la enfermedad de inicio 

tardío, pero su transmisión horizontal es la causa más fre-

cuente: los lactantes pueden adquirir el microorganismo en 

el hospital, en la comunidad o por paso horizontal desde  

su madre. La transmisión vertical se presenta en menos del 

50% de los casos (3). 

El SGB fue considerado un germen comensal hasta el 

final de los años 30, cuando se observaron infecciones se-

veras tanto en madres gestantes como en sus recién nacidos 

(4). Para los años 60 este microorganismo emergió como 

causa importante de infección neonatal y para los años 70 

sobrepasó al Escherichia Coli como causa principal de infec-

ción neonatal temprana en Estados Unidos, con un reporte 

de mortalidad tan alta como del 50% (3-5). 

Al inicio de los años 80, múltiples ensayos clínicos 

demostraron que la administración de antibióticos durante 

el trabajo de parto en mujeres con riesgo de transmitir el 

SGB a sus recién nacidos puede prevenir la enfermedad 

invasiva durante la primera semana de vida. Como un 

resultado de esfuerzos colaborativos e investigaciones, en 

1996 (6) el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología 

(ACOG), en conjunto con el Centro para el Control de las 

Enfermedades de Estados Unicos (CDC) y la Academia Ame-

ricana de Pediatría (AAP), recomendaron la profilaxis anti-

biótica intraparto según se usara uno de dos estrategias de 

prevención (3): la primera con identificación de factores de 

riesgo para infección por SGB y la segunda realizando tami-

zaje con cultivo. El grupo basado en factores de riesgo iden-

PREVALENCE OF VAGINAL AND VAGINAL-RECTAL GROUP B STREPTOCOCCUS 
COLONIZATION IN PREGNANT WOMEN OF A PRIVATE CLINIC IN BOGOTA, COLOMBIA

ABSTRACT
Objective: to determine the prevalence of maternal vaginal-rectal colonization of group B streptococcus 

(GBS) in pregnant women who are between gestational weeks 35th and 37th. Design: prospective preva-

lence descriptive study. Methods: obstetric patients in a private clinic in Bogota who attended between 

Spril st and September 30th 2008 were included. Screening of group B strep was performed through vaginal 

and/or rectal cultures according to groups. In the first group vaginal swabs were taken and in the second 

one vaginal rectal swabs were done. Data from patients whose cultures were positive were identified and 

anatomical site was identified. Finally, prevalences were determined as well as incidence of early newborn 

infection within the sample of the study. Results: a sample of 1000 pregnant women was included. 72 

women were excluded for not complying with inclusion criteria. Mean age was 27.6 years (SD: ± 1.1; range 

35 - 41), mean parity 1.8 (SD: ± 1.0; range 1 - 10). There were no differences between maternal age, parity 

and colonization with GBS. From screened women only with vaginal cultures, 1.7% presented with positive 

cultures for GBS. Women screened with vaginal rectal a total of 16.4% presented as positive. Every woman 

identified as positive was medicated with prophylaxis and no early neonatal infections were detected. Con-

clusions: prevalence of vaginal-rectal colonization with GBS between gestational weeks 35th and 37th  was 

of 16.4%. Screening through vaginal swabs identified a mean of 1.7%.There were no identified cases of early 

neonatal infection.
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tificaba maternas para recibir profilaxis intraparto según la 

presencia de cualquiera de los siguientes factores de riesgo: 

parto antes de las 37 semanas de gestación, fiebre durante 

el parto (≥ 38o C) y ruptura de membranas (≥ 18 horas) (7).  

El método basado en el tamizaje recomendó evaluar a todas 

las mujeres para colonización por SGB mediante cultivo 

vaginal y rectal entre la semana 35 y 37 de gestación, la 

gestante colonizada recibía profilaxis al momento del parto. 

Bajo estas dos estrategias, las mujeres con bacteriuria por 

SGB durante la actual gestación o quienes hubieran tenido 

hijo previo con infección invasiva por SGB eran candidatas 

a recibir profilaxis antibiótica intraparto. Antes del inicio de 

esta prevención, se estimaba que 7.500 casos de infección 

por SGB se presentaban anualmente (8). 

Sin embargo, a pesar de la disminución de los casos 

por infección neonatal, la incidencia seguía siendo alta. En 

el 2002, Schrag y colaboradores (9) compararon estas dos 

estrategias de prevención y evidenciaron que el riesgo de 

infección neonatal era significativamente menor en el grupo 

de pacientes a las que se les aplicó la estrategia de preven-

ción basada en cultivo, siendo >50% efectiva  que la basada 

en factores de riesgo, con un riesgo relativo de infección 

neonatal de 0.48 (IC95%, 0.37–0.63). 

Después de este estudio, el CDC hizo una nueva revisión 

de las guías en 2002 basadas en la evidencia con recomen-

dación universal de la estrategia basada en el cultivo a todas 

las gestantes entre la semana 35 y 37 para detectar coloni-

zación por SGB (5). Además, se establecieron claramente 

los regímenes de profilaxis antibiótica que recibirían las 

maternas alérgicas a la penicilina, así como la instrucción 

detallada para la recolección, el cultivo de la muestra, los 

métodos de cultivo (10) y los algoritmos para el manejo de 

los recién nacidos expuestos a profilaxis antibiótica intra-

parto (3-11). 

Esta estrategia mostró superioridad, con una disminu-

ción de la tasa de incidencia para 2004 de 0.34 casos por 

1.000 nacidos vivos, muy por debajo de lo planeado por la 

política de salud pública para 2010, cuyo objetivo era redu-

cir la incidencia de infección neonatal temprana a 0.5 casos 

por cada 1.000 nacidos vivos para todas las razas (3).

De acuerdo a las guías de manejo propuestas por el CDC, 

se recomienda realizar tamizaje con toma de muestra a 

nivel rectal y vaginal a toda mujer embarazada entre las 35 

y 37 semanas de gestación. A las que son portadoras se les 

deberá brindar profilaxis durante el parto, a menos de que 

tengan cesárea programada, en ausencia de trabajo de parto 

o ruptura de membranas (12-13). En mujeres en quienes se 

aísle SGB en cualquier concentración en la orina, se deberá 

administrar profilaxis y no requieren prueba de detección. 

Toda mujer con antecedente de un bebé al que se le diag-

nosticó enfermedad  invasiva por SGB requiere profilaxis. Si 

no se conoce el resultado del cultivo al momento del parto, 

se debe brindar profilaxis a todas las mujeres con factores 

de riesgo (14). No se debe tratar la colonización por SGB 

anteparto, pues no es una estrategia efectiva y sí puede 

tener efectos adversos. No se recomienda este tipo de pro-

filaxis ya que se ha reportado que entre un 30% y un 70% 

de las pacientes tratadas anteparto permanecen colonizadas 

por SGB en el momento del parto (15).  

Para la profilaxis se ha recomendado el uso de bencilpe-

nicilina o ampicilina. Como consecuencia del incremento de 

la resistencia del SGB a la clindamicina y a la eritromicina, 

se recomienda ahora determinar la sensibilidad de la cepa 

aislada a estos antibióticos y se definen nuevos regímenes 

alternativos de profilaxis (5). 

La prevalencia de la colonización materna en la vagina 

y el recto es variable (entre 5 y 40%) dependiendo del país, 

la raza, la edad y la técnica de recolección de la muestra 

(9). Esta colonización por SGB puede ser transitoria, cróni-

ca o intermitente. Cerca del 50% de los recién nacidos que 

pasan a través del canal del parto de una madre colonizada 

serán colonizados al nacer. No obstante, solo del 1 al 2% 

desarrollarán enfermedad invasiva (sepsis, meningitis y/o 

neumonía) (3-16). 

La estrategia llevada por el CDC en Estados Unidos hizo 

que, en 2004, sociedades científicas en Europa determina-

ran la existencia de políticas para prevenir la infección por 

SGB en este continente (17). Los datos recolectados en la 

mayoría de los países de Europa muestran una prevalencia 

de colonización que está entre el 10 y el 20%, más baja que 

en Estados Unidos, donde es del 30%. Solo algunos países 

europeos tienen instaurada una guía de prevención para 

la infección neonatal por SGB debido a la falta de datos 

epidemiológicos, sin embargo, las sociedades científicas 

insisten en la necesidad de determinar políticas apropiadas 

de prevención (17). 

En Latinoamérica la prevalencia también es variable: 

Brasil, 18% (18); Argentina, 10% (19); Venezuela, 33% (20); 

México, 10% (21), y Chile, 20% (22). En Colombia, los estu-

dios han reportado prevalencia de colonización materna 
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entre el 3,4% y el 17%, dependiendo del tipo de estudio, 

de la toma de la muestra y del tipo de población tamizada, 

con o sin factores de riesgo (23,24,25,26). Sin embargo, no 

se cuenta con estudios basados en tamizaje entre la semana 

35 y 37 de gestación que muestren la verdadera prevalencia 

del SGB. 

Esto lleva a que no haya claridad sobre la necesidad de 

establecer programas de vigilancia epidemiológica y con-

ductas en salud pública (27-28). Dentro de sus programas 

preventivos, algunas instituciones en Colombia realizan el 

tamizaje con toma de muestra a nivel vaginal a toda mujer 

embarazada entre las 35 y 37 semanas de gestación. Se 

plantea realizar un estudio que compare dicho tamizaje, 

con la toma de muestra vagino-rectal recomendado por el 

CDC y así evaluar la prevalencia de colonización por SGB 

en esta población.

MATERIALES Y MÉTODOS
El protocolo del estudio fue presentado al Comité de 

Ética del Instituto de Investigación de la clínica, el cual 

aprobó dicho protocolo antes del inicio del estudio. Se 

realizó un estudio en dos grupos para determinar la pre-

valencia de colonización vaginal o vagino-rectal por Strep-

tococcus agalactiae entre las semanas 35 y 37 de gestación. 

El periodo inicial correspondió a la realización del tamizaje 

con cultivo vaginal únicamente, en tanto que el segundo 

periodo correspondió al tamizaje con cultivo vagino-rectal. 

Se incluyeron pacientes embarazadas en un periodo de seis 

meses entre el 1 de abril y el 30 de septiembre de 2008, a 

quienes se les practicó tamizaje para estreptococo del grupo 

B y cuyo parto fue atendido en una clínica que cumplía con 

todos los criterios de elegibilidad. 

Los criterios de inclusión fueron: gestantes a quienes 

se les realizó cultivo vaginal en el periodo inicial o cultivo 

vagino-rectal en el segundo periodo para Streptococcus aga-

lactiae, entre las semanas 35 y 37 de gestación, y cuyo parto 

fuera atendido en la institución. Los criterios de exclusión 

fueron: personas sin consentimiento informado o que no lo 

diligenciaron correctamente, pacientes de quienes se des-

conocía el resultado definitivo del cultivo al momento del 

parto y maternas de origen diferente al latino. 

Según algunos de los estudios previos realizados en Co-

lombia (19-23), se estimó la muestra para el estudio teniendo 

como base los cultivos rectovaginales positivos en un 11% y 

vaginales positivos en un 6%. Una muestra de 846 pacientes 

(423 en cada grupo) fue calculada. Adicionalmente se inclu-

yó un 10% adicional en la muestra, en caso de pérdidas. 

Todas las pacientes consecutivas que cumplieron con los 

criterios de eligibilidad fueron incluidas. Los desenlaces 

principales considerados fueron la colonización vaginal o 

vagino-rectal materna por SBG. 

Se cuantificaron características demográficas, obstétri-

cas y neonatales. A pesar de que el estudio fue planteado 

como de corte transversal, se dispuso de información en el 

seguimiento de los recién nacidos que fueron hospitalizados 

en el siguiente mes, en la Unidad de Recién Nacidos. Por 

ello se tuvo acceso a información acerca de la presencia de 

infección neonatal temprana y tardía, la cual se consideró 

de relevancia y fue reportada. 

La recolección de los datos de las pacientes fue realizada 

por los pediatras de la Unidad de Recién Nacidos de la clí-

nica, al ingreso de la madre en trabajo de parto y posterior 

al parto mediante entrevista dirigida con un cuestionario 

estructurado. 

A estas madres se les explicaba sobre el estudio y se les 

entregaba el consentimiento informado (anexo 1) el cual 

era llenado y firmado por la madre. Se realizó revisión de 

la historia clínica de los reportes de cultivo vagino-rectal 

para SBG en los registros del control prenatal y se verificó 

esta información con los registros de la base de datos del 

laboratorio sistematizado de la institución. La obtención de 

las muestras de cultivo para SGB se realizó por bacteriólo-

gas entrenadas de forma ambulatoria en el laboratorio de 

la clínica, de acuerdo a las recomendaciones del CDC de 

Atlanta (3). 

Para la recolección de las muestras se utilizaron dos 

hisopos diferentes, para hisopado vaginal e hisopado rectal,  

estos se pusieron en medio de transporte no nutritivo (Cary  

Blair) y posteriormente se cultivaron. Se inspeccionaron e 

identificaron las colonias sugestivas de SGB en los medios 

CNA y agar sangre (hemólisis ß, cocos Gram positivos, 

catalasa negativa), y se confirmaron con la técnica de aglu-

tinación en látex. 

Se utilizó el programa SPSS (versión 15.0) para analizar 

los datos. Se describieron las características de las pacientes 

y los neonatos, y se compararon los grupos de embarazadas 

colonizadas y no colonizadas por SBG utilizando la prueba 

de Chi cuadrado para las variables categóricas, la prueba t 

de Student para las medias y la prueba de Mann-Whitney 

U para medianas.



12 Volumen 12 • No. 4 • Octubre - Diciembre de 2009

Rev.Medica.Sanitas 12 (4): 8-15, 2009

  Característica Población Primer periodo Segundo periodo Significancia
 total (±DE) (±DE)  (cultivo recto estadística
  (cultivo vaginal)  vaginal - vaginal) (p)
  N=534 (±DE) N = 394  

Edad materna (años) 27.69 (5.9) 27.90 (5.96) 27.41 (6.02) ns

Edad gestacional (semanas) 38.8 (1.14) 38.82 (1.13) 38.77 (1.15) ns

Paridad  promedio de gestaciones 1.80 (1.02) 

 Rango 1-10.   

Género RN (varón/hembra)  278/256 190/204 ns

Peso al nacer (gramos) 3100 (392) 3098  (385) 3105  (402) ns

Talla (cm) 49.82 (1.92) 49.87 (1.83) 49.75 (2.04) ns

Perímetro cefálico (cm)  34.41 (1.60) 34.44 (1.71 ) 34.38 (1.44 ) ns

Antecedente de aborto 6.1% 44/534 (8.24%) 13/381 (3.41%) 0.02

Corioamnionitis  6/534 2/381 ns

Característica Población Primer periodo Segundo periodo Significancia

Tabla 1. Características de las maternas incluidas en el estudio.

DE: desviación estándar

  Característica Colonizadas No colonizadas Valor de P
 (n= 72 ) (n= 856) 

Edad materna (años) 28.0 (DE 5.70) 27.6 (DE 6.00) ns

Edad gestacional (semanas) 38.7 (DE 1.16) 38.8 (DE 1.30) ns

Género (H/M) 42/426 30/430 ns

Paridad  (mediana) 1 (1-3) 1 (1-7) ns

Peso  3088 (363) 3101 (394) ns

Talla 49.58 (1.94) 49.84 (1.92) ns

Perímetro cefálico 34.40 (1.26) 34.50 (1.66) ns

Bacteriuria por SGB durante el embarazo  5 2 0.001

Corioamnionitis 0/72 8/848 ns

RCIU 1/71 27/829 ns

Infección  neonatal temprana   ns

Infección neonatal tardía   ns

Característica Colonizadas No colonizadas Valor de P

Tabla 2. Comparación de la población colonizada y no colonizada.

72; 8%

Figura 1. Maternas colonizadas por SGB.  Esta Figura muestra que del to-
tal de los 928 cultivos tomados (vaginales y vagino-rectales), el 8% se en-
contraban colonizados por estreptococo del grupo B.

16.4%

Figura 2. Prevalencia de colonización por SGB si se toma cultivo 
vagino-rectal. El 16.4% de los cultivos rectovaginales demuestran co-
lonización por SGB.

856; 92% 83.6%

No colonizadas

Colonizadas

Colonizadas

No colonizadas
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DISCUSIÓN
La prevalencia de colonización por SGB en las pacientes 

gestantes, cuyo parto se atendió en la clínica donde fue 

practicado el estudio, fue del 16.4%, al tomar tanto cultivo 

vaginal como rectal, cifra similar a la de otras clínicas de 

Bogotá (26); sin embargo, no son prevalencias que se pue-

dan comparar ya que la estrategia en el estudio anterior se 

basó en factores de riesgo y no en el tamizaje, como en el 

presente estudio. La prevalencia es mucho mayor si se com-

para con otros estudios colombianos (23, 24), en relación 

con el mejoramiento de la técnica para la toma de la mues-

tra, la inclusión de la toma rectal, el tipo de medio de cultivo 

utilizado y el tamaño de la muestra. La prevalencia encon-

trada es muy similar a otras poblaciones latinas, pero más 

baja que la de Estados Unidos (1, 3, 27, 28). Se observa una 

diferencia importante en la prevalencia si se toma el cultivo 

vaginal y rectal (16.4%), tal como lo describe la literatura. 

Esto muestra que definitivamente la toma de solo cultivo 

vaginal no es suficiente e incluso la toma rectal, como lo 

muestra este estudio, puede tener mayor positividad que la 

vaginal, lo cual es fácil de entender si se recuerda que el 

reservorio del SGB es el recto (1). 

En el presente estudio no hubo diferencias estadística-

mente significativas entre las maternas colonizadas y no 

colonizadas en casos de partos prematuros, de restricción 

de crecimiento intrauterino, ni de hospitalización del recién 

nacido, lo cual refleja la importancia del tamizaje a toda la 

población y no basado en factores de riesgo, pues se deja-

ría de detectar un número importante de recién nacidos 

afectados. En la clínica se practicó la profilaxis en todas las 

pacientes colonizadas, de acuerdo al protocolo. En dicho 

periodo se presentaron dos casos de infección neonatal 

tardía: un primer paciente de 20 días de vida presentó 

meningitis neonatal y un segundo paciente de 15 días fue 

diagnosticado con artritis séptica. En estos dos pacientes 

se evidenció que el cultivo prenatal fue negativo para SGB, 

lo cual se explica por el hecho de que con el tamizaje por 

cultivo existe un porcentaje de maternas que no son detec-

tadas (aproximadamente un 12%) o que la infección fue 

secundaria a transmisión horizontal. De todas maneras es 

importante anotar que la profilaxis en las pacientes coloni-

zadas únicamente tiene un impacto sobre la incidencia de 

la infección neonatal temprana (29).

En Colombia y en muchos países de Latinoamérica se 

considera que la colonización materna por SGB y, por ende, 

 RESULTADOS 
La población estudiada entre el 1 de abril y el 30 de 

septiembre de 2008 estuvo compuesta por 1.000 gestantes 

de origen latino, a quienes se les realizó tamizaje para 

SGB entre las semanas 35 y 37 mediante cultivo vaginal o 

vagino-rectal. Se excluyeron 72 maternas por no cumplir los 

criterios de inclusión. En total 928 mujeres y sus respectivos 

neonatos fueron incluidos en el estudio. Las características 

de la población en los dos grupos fueron comparadas y se 

presentan en la tabla 1.

La tabla 2 compara  las características de la población 

colonizada y no colonizada por SGB. La prevalencia global 

de colonización tomando los dos grupos (grupo con culti-

vo vaginal y grupo con cultivo vagino-rectal) fue de 8% 

(figura 1), pero si se tienen en cuenta las maternas a las 

que únicamente se les hizo cultivo vaginal es del 1.7%, en 

comparación con las maternas en quienes se realizó cultivo 

vaginal y rectal, cuyos cultivos fueron positivos en el 16.4% 

(figura 2). Del total de pacientes colonizadas, el 12.5% fue-

ron detectadas por cultivo vaginal y el 87.5% por cultivo 

vagino-rectal. El porcentaje de cultivos positivos fue mayor 

a nivel rectal, seguido por el vaginal y luego por el vagino-

rectal (figura 3). Adicionalmente, el 0.8 de las pacientes 

evaluadas tenían urocultivo positivo para SGB en algún 

momento de la gestación. No se presentaron casos de sepsis 

neonatal temprana.  

2.8%

84%

Figura 3. Positividad de los cultivos según el sitio de la toma de la 
muestra.

Rectal +

Vaginal y rectal +

7.4%
5.8%

No colonizadas

Vaginal +
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la infección neonatal por SGB son un problema significativo 

(30,31); sin embargo, la variabilidad de estudios, así como 

la toma de la muestra y el tipo de cultivo hacen que existan 

prevalencias diferentes. Incluso un estudio en unidades 

neonatales de tercer nivel (32) en Colombia muestra baja 

incidencia de infección temprana por este germen, hecho 

que puede estar más relacionado a la política de antibiótico 

intraparto en ruptura prematura de membranas y en parto 

prematuro (33) que a la baja prevalencia de la infección. 

Según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2005 

(EDNS), la tasa de mortalidad perinatal fue de 17 muertes 

por 1.000 embarazos de siete o más meses (34), y dentro de 

las principales causas de muerte neonatal temprana está la 

infección. Por lo tanto, una política de salud pública que 

incluya tamizaje vagino-rectal entre las 35 y 37 semanas de 

gestación para identificar las madres colonizadas por SGB, 

con posterior profilaxis antibiótica intraparto a las coloniza-

das, puede ayudar a disminuir la incidencia de morbimorta-

lidad neonatal precoz.
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