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A pesar de los importantes progresos alcanzados, la infeccion por el estreptococo del grupo B continta
siendo un importante problema que afecta a nuestros recién nacidos y a sus madres.

La prevencién de esta infeccion es un complejo desafio para los servicios de salud, que requiere la actuacién
coordinada de los multiples profesionales, obstetras, neonatélogos, médicos de familia, microbiélogos, ma-
tronas, enfermeras y técnicos de salud implicados en la atencion a la embarazada y al recién nacido.

Espafia ha sido el primer pais de Europa donde se puso en marcha un programa eficaz de prevencién de
esta infeccion y el Sistema Sanitario Publico de Andalucia puede estar orgulloso de haber sido el primero
que incorporé la prevencion sistematica de esta infeccion, en la atencion a la mujer embarazada.



En marzo de 2011 el Servicio Andaluz de Salud organizé junto a la Escuela Andaluza de Salud Publica la
[I Reunidn sobre prevencién de la Infeccion Neonatal por Estreptococo del Grupo B. Fruto de esta reunién
cientifica, fue la decision de impulsar la preparacién a nivel nacional de esta nueva edicién de las reco-
mendaciones espafiolas actualizadas.

Nuestro objetivo al presentar estas recomendaciones preparadas por las Sociedades Espafiolas de
Obstetricia y Ginecologia, Neonatologia, Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica, Quimioterapia
y Medicina Familiar y Comunitaria junto con la Escuela Andaluza de Salud Publica es facilitar la mejor
atencién a la embarazada en el SSPA y optimizar el uso de los importantes recursos que la sociedad pone
a disposicion de nuestros profesionales, para evitar en todos los casos posibles esta grave infeccion del
recién nacido.

Por ello el Servicio Andaluz de Salud y la Escuela Andaluza de Salud Publica quieren colaborar con
esta publicacién, a la mas amplia difusién de estas recomendaciones entre todos los profesionales de la
Comunidad Andaluza.

José Luis Gutiérrez Pérez
GERENTE
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD



| estreptococo grupo B (EGB) continlia siendo la causa mas frecuente de sepsis neonatal de

etiologia bacteriana. En 2003 se publicaron por las Sociedades Espafiolas de Obstetricia y

Ginecologia, Neonatologia, Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica, Quimioterapia

y de Medicina Familiar y Comunitaria recomendaciones actualizadas para la prevencién de la

infeccion neonatal precoz causada por EGB (1), recomendando el estudio de todas las em-
barazadas en la semana 35-37 para determinar si estan colonizadas por EGB y el administrar profilaxis
antibidtica intraparto (PAIl) a todas las colonizadas.

Tras la amplia aplicaciéon de la PAl ha ocurrido una importante reduccién de la infeccién neonatal por
EGB y en la actualidad la mayoria de casos se deben a falsos negativos en la deteccion de EGB, a falta
de comunicacién entre laboratorios y unidades obstétricas y a fallos en el cumplimiento del protocolo de
prevencién. Por ello el uso de medios de transporte adecuados, el minimizar el tiempo entre la toma de
muestra y su procesamiento y la utilizacién de buenas técnicas microbiolégicas son fundamentales para
mejorar la fiabilidad de la deteccién de EGB en la embarazada.



En 2010 se han publicado nuevas recomendaciones por los CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) (2) y ello junto con los nuevos conocimientos y experiencia disponible, ha llevado a las socie-
dades participantes con la colaboracion de la Escuela Andaluza de Salud Publica a publicar estas nuevas
recomendaciones. Las principales novedades son:

1. Detallada explicacion sobre métodos microbiol6gicos para identificar las embarazadas porta-
doras de EGB.

2. Clarificacién del significado de la presencia de EGB en orinay criterios diagnosticos de infeccion

urinaria y bacteriuria asintomatica por EGB en la embarazada.

. Actualizacion del uso de PAIl en diversas circunstancias.

. Manejo de la PAl en amenaza de parto prematuro y rotura prematura de membranas.

5. Recomendaciones para el manejo del recién nacido (RN) en relacién con el estado de portadora
de EGB de la madre.

H W

Estas recomendaciones solo son validas para la prevencion de la infeccion neonatal
precoz, no siendo efectivas frente a la infeccidn neonatal tardia.
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EGB es un coco gram positivo beta-hemolitico que posee una capsula formada por un polisacéarido
que le permite evitar su fagocitosis por el sistema inmune, otro importante factor de virulencia es la
produccién de una hemolisina ligada a la produccién de un pigmento rojo caracteristico. El EGB colo-
niza el tracto gastrointestinal y la vagina de una alta proporcién de adultos sanos siendo el reservorio
el tracto gastrointestinal (3-5), habiéndose sefialado en Espafia tasas de colonizacién en embarazadas
del 12 al 20% (6, 7).

Ademas de su papel como colonizador asintomatico, el EGB causa infecciones en RN, embarazadas, en el
postparto y en adultos, principalmente ancianos con enfermedades de base (p. e. diabetes) (4, 5).

13



El RN resulta colonizado a partir de su madre a su paso por el canal del parto o intratdtero tras la rotura de
membranas (2, ). Aproximadamente un 50 % de los RN de madres portadoras son colonizados y solo el
5% de los RN de madres en que EGB no se detecta estan colonizados (2, 5).

En ausencia de medidas de prevencion, entre un 1 y 2% de los RN colonizados desarrollan durante los
primeros siete dias (en la gran mayoria en las primeras 24 horas) la denominada infeccién neonatal precoz
por EGB (2) que cursa como septicemia, neumonia o meningitis y que aproximadamente en un 25% de
las ocasiones ocurre en prematuros (5). La mortalidad que en los afios 70 alcanzaba el 50% hoy se ha
reducido al 4-5% (5, 8). Las consecuencias de la infeccién pueden extenderse mas alla del periodo neo-
natal con pérdidas de audicién o vision y retraso mental y un 30% de los afectados por meningitis sufren
secuelas neuroldgicas (5).

La presencia de EGB en orina es un buen predictor de colonizacién por EGB al final del embarazo (9).

Ademas del prerrequisito de colonizaciéon materna, la prematuridad, la rotura prolongada de membra-
nas, la fiebre intraparto (reflejo de corioamnionitis) y un RN previo afectado por infeccién neonatal
por EGB (consecuencia de bajos niveles de anticuerpos protectores en la madre) aumentan el riesgo
del RN (2, 5). Sin embargo, un 50% de casos de infecciéon neonatal precoz se desarrollan en RN
de madres en las que no aparece ninguno de estos factores de riesgo y los RN de embarazadas sin



factores de riesgo pero colonizadas por EGB presentan una probabilidad de infeccién 25 veces mayor
que los RN de madres que presentan factores de riesgo pero no estan colonizadas (2). Es decir, los
factores de riesgo en ausencia de colonizacién aumentan muy poco la posibilidad del RN de infectar-
se, siendo el riesgo de desarrollo de infeccién neonatal precoz en RN por cesarea con bolsa integra
muy bajo (2).

Cuando la infeccién por EGB debuta después de la primera semana de vida, habitualmente con bacterie-
mia y con frecuencia meningitis, se denomina infeccién neonatal tardia, mas del 50% estos RN nacen de
madres no colonizadas, la fuente de contagio no esta clara (10) y actualmente no existe ninguna estrategia
que permita su prevencion.

Prevencion de la infeccion neonatal por EGB

En los Gltimos 25 afios se ha demostrado que la administracion intravenosa de PAI, con penicilina o
ampicilina, es muy efectiva para prevenir la transmision madre feto del EGB y para proteger al RN,
siendo la cefazolina alternativa atil en pacientes con hipersensiblidad moderada a beta-lactamicos 15



(2). Sin embargo, la administracién de antibiéticos es ineficaz para erradicar el estado de portadora
de EGB. La eficacia de otros antibiéticos no ha sido probada y por ello solo se considera PAl ade-
cuada la efectuada con penicilina, ampicilina o cefazolina. Actualmente el uso de eritromicina no se
recomienda para la PAI (2).

La administracion de PAI a las madres colonizadas ha reducido la incidencia de infeccién neonatal precoz
por EGB en EEUU desde 2 a 3 casos por 1000 RN en los afios 80 y 90 hasta 0,34-0,37 casos en 2003-
2005 (2); y en Espafia desde el 1,3 en 1996-1997, al 0,33 en 2008 (8, 11).

La aplicacion sistematica de la PAIl incrementa la proporcién de embarazadas que reciben antibiéticos
durante el parto y ello podria aumentar el riesgo de infeccion por bacterias resistentes, fundamen-
talmente Enterobacteriaceae pero ello no se ha confirmado (11, 12). Sin embargo, dada la gravedad
de la sepsis por bacilos gram negativos, que se asocia frecuentemente con la prematuridad, se debe
evitar el uso innecesario o prolongado de antibiéticos limitando la PAI estrictamente a aquellos casos
en que es necesaria.

Aunque seria posible prevenir la infeccion neonatal mediante la vacunacion de las embarazadas, y se han
hecho progresos importantes, este enfoque no esta aun suficientemente desarrollado para su utilizacion
clinica (13).



Deteccion del EGB en la embarazada

El objeto del cribado de EGB en la embarazada es predecir su colonizacién vagino-rectal en el momento
del parto para seleccionar las candidatas a recibir PAl. La muestra adecuada son los escobillones vagino-
rectales. La toma se efectlia con un Unico escobillén tomando la muestra vaginal y luego introduciéndolo
en el esfinter anal. Si es necesario, puede utilizarse un escobillén vaginal y otro rectal.

Aunque el estado de portadora vagino-rectal puede ser variable en el tiempo, se acepta que los cultivos
vagino-rectales realizados con menos de 5 semanas antes del parto predicen adecuadamente el estado de
portadora de EGB en el momento del parto. Los cultivos realizados con anterioridad a 5 semanas al parto
no son fiables para predecir el estado de portadora en el parto y deben ser repetidos (14).

Factores criticos en la deteccién de EGB son la adecuada toma de la muestra, la calidad de los escobi-
llones y medios de transporte, las condiciones de conservacién y el tiempo desde la toma de la muestra
hasta su procesamiento (15).

La técnica aconsejada por los CDC para muestras vaginales y rectales requiere incubacién en caldo de
enriquecimiento selectivo, subcultivo en agar sangre y posterior identificacién de las colonias de EGB. Es



correcto (2) sembrar directamente el escobillén en un tubo de caldo Granada que permite simultanear la
deteccion directa de EGB con el enriquecimiento selectivo (2). Es también adecuado sembrar directamen-
te la muestra en una placa de agar Granada, ademas de hacerlo en el caldo de enriguecimiento. Las placas
de medio Granada se deben incubar en anaerobiosis.

La opcion de sembrar una Unica placa medio Granada no es recomendada por los CDC aunque algunos au-
tores han comunicado sensibilidades equivalentes al enriquecimiento selectivo (16). En caso de utilizarla,
esta opcion debe evaluarse en cada laboratorio comprobando que no se produce disminucién de sensibi-
lidad en la deteccion de EGB. Es posible incubar las placas de agar Granada en aerobiosis cubriendo la
superficie del inoculo con un cubreobjetos pero esta alternativa es menos satisfactoria (6). El efectuar una
aglutinacion directa sobre el caldo de enriquecimiento con un reactivo de latex para deteccién de antigeno
no esta indicada por los fabricantes y con frecuencia da falsos positivos y negativos.

Una tedrica limitacion de la deteccion de EGB utilizando el medio Granada es que no se detectan las
cepas no hemoliticas (aproximadamente un 4%), pues no producen pigmento pero al no producir hemo-
lisina estas cepas son menos virulentas. EGB puede ser detectado por cultivo en medios cromogénicos
pero el aspecto de las colonias de EGB varia segln el fabricante y las colonias sospechosas han de ser
confirmadas con otras pruebas especificas (2). En estos medios cuando el numero de colonias de EGB es
pequefio con relacion a otras bacterias como enterococos, su detecciéon es mas dificil.



Cuando el cultivo para diagndstico del estado de portadora de EGB se realiza en el marco de la atencion a
una amenaza de parto prematuro o0 a una rotura prematura de membranas, el resultado debe estar dispo-
nible lo antes posible pues la continuacion de la PAI esta condicionada por dicho resultado.

En el mercado estan disponibles pruebas rapidas basadas en la amplificacién de acidos nucleicos (p.e. Xpert
GBS, Cepheid). Pero su sensibilidad (cuando se aplican directamente a muestras clinicas) es algo menor que el
cultivoy no permiten el analisis de resistencias necesario para optimizar la PAl en mujeres alérgicas a penicilina.
Adicionalmente su alto precio actual y la necesidad de garantizar su disponibilidad a cualquier hora todos los dias
hacen dificil, por ahora, su uso rutinario (2). Las pruebas basadas en deteccién de antigeno de EGB son muy es-
pecificas, pero la frecuencia de falsos negativos desaconseja su uso para el estudio de la colonizacién intraparto.

Sensibilidad del EGB a los antibidticos

EGB es muy sensible a penicilina y a la mayoria de los antibiéticos beta-lactdmicos, y la penicilina conti-
nla siendo el tratamiento de eleccién para tratar las infecciones causadas por EGB (2). Recientemente se
han identificado algunas cepas con susceptibilidad a la penicilina disminuida por una mutacién puntual



pero la repercusion clinica de este fendmeno no es clara y, de momento, no altera la recomendacién de
uso de antibitticos beta-lactamicos para la PAIl (2).

Mas preocupante es la resistencia a macrolidos y clindamicina que se ha incrementado por encima del
20%. En general |a resistencia a eritromicina esta asociada a resistencia a clindamicina y entre las cepas
de EGB resistentes, el genotipo MLS,-inducible aparece en las pruebas de susceptibilidad como eritromici-
na resistente-clindamicina sensible y para detectar resistencia a clindamicina en estas cepas es necesario
efectuar una prueba de induccién, como el test D, utilizando discos de eritromicina y clindamicina (2, 17).

En Espafia la resistencia a macrélidos y clindamicina oscila entre el 12 y el 20%, siendo la presencia del
fenotipo MLS_-inducible minoritaria (18).



Dada la eficacia de la aplicacién intraparto de profilaxis antibiética para prevenir la infeccion
neonatal precoz por EGB, las sociedades participantes recomiendan el cribado universal de las
embarazadas para detectar el estado de portadora de EGB y la aplicacion de profilaxis antibiética
intraparto a todas las embarazadas portadoras.

Dado que la profilaxis antibiética intraparto no es eficaz en la prevencién de la infeccién neonatal
tardia por EGB, estas recomendaciones carecen de eficacia en su prevencion.

2]
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Deteccion de portadoras de estreptococo
orupo B
. Toma y transporte de muestras

La deteccién de embarazadas portadoras de EGB debe efectuarse por cultivo, utilizando un Unico es-
cobillén vagino-rectal, obteniendo primero el exudado vaginal y luego introduciéndolo en el esfinter
anal. Si es necesario puede utilizarse un escobillén vaginal y otro rectal. Las muestras cervicales no son
aceptables. La muestra ha de obtenerse antes de cualquier manipulacién vaginal, no deben haberse
utilizado productos de higiene femenina antes de la toma ni la embarazada debe estar recibiendo tra-
tamiento antibiotico.

La muestra debe obtenerse con escobillon del tercio externo de la vagina (sin usar espéculo) y de la zona
ano-rectal (introduciendo el escobillén a través del ano). Los escobillones se introduciran en un medio de
transporte adecuado y se enviaran al laboratorio el mismo dia. Si ello no es posible, pueden conservarse
hasta 24 horas en frigorifico antes de su envio al laboratorio. La peticién debe indicar claramente que la
muestra es para cribado (screening) de EGB y si existe sospecha de alergia a beta-lactamicos.



Resumen de la obtencién de muestra para deteccién de portadoras de EGB

A quién
Cuando
Dénde

Con qué

Transporte

Conservacion de
la muestra en el
laboratorio hasta
el procesamiento

Peticion

Todas las embarazadas.

En el periodo que va de 35 a la 37 semanas de gestacion.

Tercio externo de la vagina y el recto.

Uno o dos escobillones que después de la toma se introduciran en medio de transporte.

Enviar al laboratorio el mismo dia de la obtencién y si no es posible, al dia si-
guiente. Si la muestra no puede ser enviada al laboratorio el dia de su obtencién
debe conservarse en frigorifico hasta su envio.

24 horas en frigorifico.

Un tiempo de conservacion mayor puede disminuir el inéculo de EGB presente en
la muestra, este hecho, en pacientes con bajos in6culos puede dar lugar a resul-
tados falsos negativos del cultivo.

Indicar claramente «Cribado de EGB», indicar posible alergia a penicilinas.

23
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2. Procesamiento de las muestras

Escobillones vaginales, rectales o vagino-rectales.
El procedimiento a emplear se resume en el Algoritmo 1.

OPCION 1: Sembrar en medio liquido de enriquecimiento selectivo para
EGB (Todd Hewitt con colistina y nalidixico o con gentamicina y nalidixi-
co) y tras 18-24 horas de incubacién subcultivar a una placa de medio
Granada, a una placa de agar sangre, 0 a una placa de agar sangre selec-
tivo (p.e. con nalidixico) o a una placa de medio cromogénico para EGB.

OPCION 2: Sembrar en caldo Granada e incubar en aerobiosis 18 horas.
Los tubos negativos se reincubaran como minimo un dia méas antes de
descartarlos.

OPCION 3: Sembrar en medio liquido de enriquecimiento selectivo y en una
placa de agar Granada. Si la placa de Granada es negativa a las 18 horas
subcultivar el tubo a una placa de medio adecuada como en Opcién 1.

OPCION 4: Sembrar en una placa de medio Granada e incubar en anae-
robiosis durante 48 horas antes de considerarla negativa. Esta opcién
requiere un riguroso control de calidad para comprobar su sensibilidad.

Todas las incubaciones se realizan a 36+1°C.

Las placas de Granada han de leerse tras 18
y 48 horas de incubacién en anaerobiosis.

Es necesario realizar control de calidad
de los medios, en especial de las placas
de Granada. Se recomienda sembrar una
placa por muestra, para evitar contami-
nacién cruzada.

1 Cuando el cultivo del exudado vagino-
rectal se realice en el marco de la aten-
cién obstétrica a un parto prematuro,
se procurara que el resultado esté dis-
ponible lo antes posible.

Si se utiliza Gnicamente una placa de
Granada debe realizarse un riguroso
control de calidad, comprobar la sensi-
bilidad del método y extremar las pre-
cauciones de realizacién, pues se omite
la etapa de enriquecimiento.

3 Si no se observa claramente color na-
ranja o rojo, el tubo no debe agitarse y
debe observarse cuidadosamente para
apreciar cualquier colonia naranja o
roja de EGB.



Algoritmo 1. Pruebas de microbiologia para cribado Estreptococo Grupo B en la embarazada®

ESCOBILLON VAGINAL Y RECTAL O VAGINO-RECTAL

OPCION 1

Caldo enriquecimiento
selectivo 18-24 h

Placa medio
Placa Granada Cromogénico
18y 48h

Colonias
sospechosas:
Identificar EGB

Si colonias
rojas Informar
EGB+

Si

positiva

OPCION 2 OPCION 3
Caldo Granada Caldo enriquecimiento
18y 48h 18-24 h + Placa Granada
Si color rojo

Agar sangre
0 agar sangre
selectivo 18 h

o0 alguna Colonias rojas
colonia roja : Informar EGB+
Informar EGB+

Colonias
sospechosas:
Identificar EGB

identificacion

Informar EGB+

OPCION 4

Placa Granadao

NO colonias

rojas en Colonias rojas
la placa, Informar EGB+
subcultivar el
caldo a placa

de Granada y si
colonias rojas
informar EGB+

Si alergia a beta-lactamicos efectuar pruebas de sensibilidad
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Las colonias anaranjadas o rojas en medio Granada se identifican directamente como EGB, las colonias
beta-hemoliticas en agar sangre y las colonias que den la coloracién indicada en medio cromogénico (di-
ferente segln el fabricante) se identifican mediante aglutinacién con latex, por la prueba del hipurato,
prueba de CAMP o MALDI-TOF.

No es necesaria la realizacion de antibiograma, salvo en pacientes alérgicas a penicilina.

Los resultados de los cultivos han de estar disponibles en el momento del parto, por lo que es fundamental
asegurar una adecuada comunicacién entre el laboratorio y los centros asistenciales.

Cuando el cultivo del exudado vagino-rectal se realice en el marco de la atencién obstétrica a una amenaza
de parto prematuro y/o a una rotura prematura de membranas inferior a 37 semanas, se procurara que el
resultado esté disponible lo antes posible.

e Cada laboratorio debe controlar que su técnica de deteccién de EGB tiene la sensibilidad adecuada,
lo cual puede inferirse de la frecuencia de portadoras de EGB detectada, que no debe ser inferior
al 15%.



e Es importante adquirir medios de cultivo de alta calidad y realizar controles de calidad, esto es fundamental
con las placas de medio Granada, pues se observan resultados no satisfactorios en algunos lotes de medio.

e Como alternativa menos satisfactoria a la incubacién en anaerobiosis, las placas de agar Granada pue-
den incubarse en aerobiosis y colocar un cubreobjetos sobre el inéculo para facilitar la produccién de
pigmento por las colonias de EGB.

e Se debe ser cuidadoso respecto a la siembra de miltiples escobillones de diferentes pacientes en una
Unica placa de medio pues puede producirse contaminacién cruzada.

e La siembra de los medios cromogénicos ha de efectuarse de forma que se obtengan colonias bien ais-
ladas, pues en cultivos polimicrobianos con escasa cantidad de EGB las colonias de EGB pueden ser
dificiles de detectar.

e Un escaso nimero de cepas de EGB son no hemoliticas y no pigmentadas y se consideran menos viru-
lentas. Estas cepas crecen perfectamente en medio Granada, como colonias blancas no pigmentadas y
en agar sangre como colonias no hemoliticas. Si se desea detectar estas cepas debe recurrirse a otras
técnicas microbiolégicas.

No es necesario, salvo en caso de alergia a beta-lactamicos donde se ha de probar sensibi-
lidad a clindamicina. En caso de cepas aparentemente eritromicina resistente, clindamicina sensible, se
debe efectuar una prueba de resistencia inducible.
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Aspectos obstetricos
. Indicaciones del cribado vagino-rectal de EGB

Todas las gestantes entre la semana 35 y 37, preferentemente en la semana 36, incluso a las que se pre-
vea cesarea programada (por si se ponen espontaneamente de parto antes de realizar la cesarea).

Dada la naturaleza intermitente de la colonizacion los cultivos realizados 5 semanas o mas antes del
parto no predicen adecuadamente la colonizacién en el parto y se deben repetir si han transcurrido mas
de 5 semanas y el parto aldn no se ha producido. Por ello debe indicarsele a la embarazada que si el
parto no se ha producido en cuatro semanas desde la obtencién de la muestra debe acudir a la consulta
para repetir el cultivo.

No es necesario efectuar la determinacion de EGB si existe un hijo anterior con infeccion neonatal por EGB o
si se ha detectado la presencia de EGB en orina durante la gestacién en estos casos debera administrase PAI.

Cuando se haya realizado mas de un cultivo, la actuacién cara a la prevencion de la infeccion por EGB
debe ser consecuente con el resultado del dltimo cultivo.



2. l[dentificacion de embarazadas candidatas a recibir PAI

2.1. PAl indicada

1.

Todas las mujeres identificadas por cultivo como portadoras vaginales o réctales de EGB en un cul-
tivo al final del embarazo. El momento 6ptimo para la toma del cultivo es en la semana 35-37 de
gestacion.

. Todas las mujeres en que se detecta EGB en orina durante la gestacion, independientemente del resul-

tado del cultivo vagino-rectal si éste se ha realizado. No es necesario realizar cultivo vagino-rectal en la
semana 35-37.

. Todas las gestantes que previamente han tenido un hijo con infeccién neonatal por EGB, con indepen-

dencia del resultado del cultivo vagino-rectal si éste se ha realizado.

. Todos los partos con menos de 37 semanas de gestacién y en los que no se disponga del resultado del cultivo.
. Todos los partos en que exista rotura de membranas superior a 18 horas y en los que no se disponga

del resultado del cultivo.

. Todos los partos en que exista fiebre intraparto (38°C 0 mas) y en los que no se disponga del resultado del

cultivo. En este caso debe considerarse la posible existencia de corioamnionitis u otra infeccién maternal.

. Mujeres a las que se les ha realizado una prueba molecular (PCR) intraparto de deteccién de coloniza-

cién por EGB y el resultado es positivo. Estas pruebas se realizan solo en algunos hospitales y habitual-
mente no estan disponibles.
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Si al comienzo del parto una prueba rapida de PCR es negativa pero existe algin factor de los
indicados en los puntos 4, 5y 6 esta indicada PAI.

2.2. PAl no indicada
Cultivo vagino-rectal negativo a EGB en la presente gestacion (en un cultivo practicado durante las 5
semanas previas al parto) aunque hayan sido positivas en un embarazo anterior.
Cesarea programada sin comienzo del parto y membranas integras, aunque el cultivo a EGB haya sido
positivo.
Partos en embarazo de mas de 37 semanas de duracién con estado de colonizacién por EGB des-
conocido y sin factores de riesgo. En estos casos (no realizacién de cultivo, pérdida de resultados,
etc.) que son no deseables y deben ser excepcionales no se utilizara PAl y el RN se sometera a
observacion.

El uso, en su caso, de profilaxis antibiética para prevenir complicaciones infecciosas en ce-
sareas no debe ser alterado por la presencia o no de EGB.

La observacion del recién nacido no requiere necesariamente su ingreso separado e la madre. El alta
hospitalaria del RN puede hacerse siempre que se cumplan todos los criterios de alta y no tiene que estar
condicionada por la posible infeccién por EGB.



3. PAl y amenaza de parto pretérmino con o sin rotura prematura de
membranas (Mmenos 37 semanas)

e La mujer admitida con amenaza de parto pretérmino, SIN rotura prematura de membranas, debe ser
manejada de acuerdo con el Algoritmo 2.

e Las mujeres admitidas con amenaza de parto pretérmino CON rotura prematura de membranas deben
ser manejadas de acuerdo con el Algoritmo 3.

e Al ingreso se le tomara un cultivo para EGB, si no se ha realizado en las Gltimas 5 semanas. Es recomen-
dable que al ingreso también se obtenga una muestra vaginal para investigacién de otros microorganis-
mos potencialmente patégenos (p.e. E.coli).

e E| cultivo para EGB se repetira si no ha ocurrido el parto y han transcurrido més de 5 semanas desde el
cultivo anterior.

e Si la mujer tiene un cultivo de EGB negativo en las cinco semanas anteriores no se usara PAl.

En casos de amenaza de parto pretérmino:

e Si la gestante tiene un cultivo positivo en las Gltimas cinco semanas, o si el resultado del cultivo es
desconocido, se iniciara la PAl cuando se prevea el comienzo inminente del parto.

e Si el parto no progresa, se interrumpira la PAI.

3]



Algoritmo 2. Profilaxis antibiética en la amenaza de parto pretérmino®

TOMAR ESCOBILLON VAGINO-RECTAL PARA CULTIVO DE EGB®

COMENZAR PAI SI SE PREVE EL COMIENZO INMINENTE DEL PARTO®

-

Antes de la 37 semana de gestacion.

2 Sjla paciente tiene un cultivo a EGB efectuado en las cinco
semanas previas al ingreso, el resultado de este cultivo debe
ser la guia para el manejo de la paciente.

Si se practica una nueva toma para cultivo, se procurara que

Iniciar o continuar PAI el resultado esté disponible lo antes posible.
: Parar PAI
hasta terminar el parto

Resultado cultivo de EGB

5 Sjse dispone del resultado del cultivo para EGB y es negativo
i se debe interrumpir la PAI.
I 1 .

Salvo si un nuevo cultivo para EGB realizado antes del parto
No disponible antes del comienzo del Negativo es positivo.
parto y la paciente es aun pretérmino

;Se inicia realmente el parto?®

3 Sielcultivofue negativo hace menos de cinco semanas no usar PAI.

4 La paciente debe ser regularmente evaluada para observar si
progresa hacia trabajo de parto. Si se considera que la pacien-
te alin no esta de parto se debe cesar la PAI.

7 Un resultado negativo para EGB se considera valido durante
5 semanas. Si una paciente con historia de amenaza de par-
to pretérmino es readmitida con signos y sintomas de parto
. I ] pretérmino y tuvo un cultivo negativo para EGB hace mas de
Iniciar PAI Repetlrr1 tlel Cu:wt':vﬁ v%gs'”g;e‘:tal 5 semanas el cultivo debe repetirse y la paciente debe ser
al comienzo real del parto deeges?ai?énasiaaun-no e manejada de nuevo de acuerdo con este algoritmo.
ocurrido el alumbramiento ’

No dar PAI ¢;



Algoritmo 3. Profilaxis antibiética intraparto en rotura de membranas prematura pretérmino®

TOMAR ESCOBILLON VAGINO-RECTAL PARA CULTIVO DE EGB®

COMENZAR ANTIBIOTICOS PARA LATENCIA® Y/0 PAI S| ESTA INDICADA®

-

Antes de la 37 semana de gestacion.

2Sj la paciente tiene un cultivo a EGB efectuado en las cinco
semanas previas al ingreso, el resultado de este cultivo debe ser
la guia para el manejo de la paciente.
Si se realiza nueva toma para cultivo se procurara que el resul-
tado esté disponible lo antes posible.

;Se inicia realmente el parto?

Continuar PAI Seguir con antibiéticos de acuerdo
hasta terminar el partoe con el protocolo de latencia; o 3 Los antibiéticos dados para latencia son adecuados para PAI si
seguir con antibiéticos 48 horas incluyen 2 g de ampicilina 1V, seguida por 1 g cada 6 horas. Si
si se estan aplicando para PAI se usan otros antibiGticos debe adicionalmente iniciarse PAI.

4 Las mujeres colonizadas deben recibir PAI. Si el cultivo fue
negativo hace menos de cinco semanas no usar PAI.

5 Si se dispone del resultado del cultivo para EGB y es negativo
se debe interrumpir la PAI.

Resultado cultivo de EGB

t i l La PAI se interrumpira a las 48 horas si no se ha iniciado el parto.

Positivo No disponible antes del Negativo Si el resultado del cultivo para EGB realizado en la admision esta
comienzo del parto disponible en estas 48 horas y es negativo debe cesarse la PAI.

o

7 Salvo que un cultivo posterior sea positivo a EGB.
8 Un cultivo negativo para EGB se considera valido durante cinco
No dar PAI 7 ; semanas. Si en una paciente con rotura de membranas prema-
. Repetir el cultivo vagino-rectal tura pretérmino se inicia el parto y tuvo un cultivo para EGB
Administrar PAI en la semana 35-37 negativo hace mas de cinco semanas, debe repetirse el cultivo
el Gemitamzo (e G i de gestacion si atin y manejarse de acuerdo con el nuevo resultado.

no ha ocurrido el parto ®



En casos de rotura prematura de membranas:

e La PAIl se debe iniciar desde el momento del ingreso.

e Si el parto no progresa, se interrumpira la PAl tras 48 horas de tratamiento.

e Si el resultado del cultivo de EGB realizado en admisién es negativo debe interrumpirse la PAI.

e En la mujer con cultivo EGB positivo en que se interrumpid la PAl porque el parto no progresaba esta se
reanudara cuando comience de nuevo el parto (All).

e La mujer con rotura de membranas prematura pretérmino que no esté de parto y Sl esté recibiendo anti-
bidticos para prolongar la latencia y que incluyen cobertura adecuada de EGB debe ser manejada segln
la condicién de su rotura de membranas prematura pretérmino, sin tener en cuenta los cultivos de EGB.

e |a mujer con rotura de membranas prematura pretérmino que no esta de parto y NO esta recibiendo
antibidticos para prolongar la latencia o estos antibioticos NO que incluyen cobertura adecuada de
EGB debe recibir PAl por 48 horas salvo que tenga un cultivo de EGB negativo en las 5 semanas an-
teriores. En estas 48 horas deberan recibirse los resultados del cultivo para deteccién de EGB y del
cultivo vaginal.

e Si se indican antibidticos para prolongar la latencia estos se consideran también adecuados para la PAI
de EGB (mientras la paciente esta recibiendo este tratamiento) si incluyen 2 g de ampicilina IV seguida



de 1 g cada 6 h. Si se usan otros antibidticos para prolongar la latencia y se requiere utilizar PAl deben
afiadirse ademas antibiéticos adecuados para la PAI.

e Un resultado negativo del cultivo de EGB no debe influir en la administracién de antibiéticos indicados
por cualquier otro motivo e.g. sospecha de corioamnionitis.

e La administracién oral de antibidticos no es adecuada para PAI.

En caso de existir alglin signo clinico o bioldgico que haga sospechar corioamnionitis (infeccién intraam-
niética) u otro tipo de infeccion bacteriana materna, la administracién de antibidticos a la madre adquiere
caracter terapéutico y se deben utilizar los recursos diagnésticos apropiados (p.e. hemocultivo, cultivo
de liquido amniético) y un tratamiento antibidtico que ademéas de EGB cubra otros probables patégenos
principalmente bacilos Gram negativos como E coli (p.e. gentamicina, cefalosporinas de amplio espectro,
amoxicilina-clavulanico).

Los signos clinicos de corioamnionitis pueden estar ausentes en el momento de la evaluacién inicial, sobre
todo en amenaza de parto prematuro con membranas intactas.
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5. Recomendaciones antibidticas para PAI de la infeccidon neonatal
porecoz por EGB

Las recomendaciones se muestran en el Algoritmo 4.

La PAI para EGB debe administrase de acuerdo con la siguiente pauta:
Penicilina IV 5 millones Ul (dosis inicial), seguida de 2,5 a 3 millones Ul IV cada 4 horas hasta
final del parto.

0
Ampicilina 2 g IV iniciales seguida de 1 g cada 4 horas hasta final del parto.

La penicilina sigue siendo el agente de eleccién por su menor espectro antimicrobiano, aunque la ampi-

cilina es aceptable.

En la peticién de cultivo para cribado de EGB se debe informar si hay sospecha de alergia a penicilina o

cefalosporinas.



Algoritmo 4. Antibiéticos recomendados para Profilaxis Intraparto de EGB®

(PACIENTE ALERGICA A PENICILINA (BET.

Penicilina IV 5 millones
Ul (dosis inicial)

seguida de 2,5 a 3 millones®

cada 4 horas hasta final del parto;
o
Ampicilina 2 g IV iniciales

seguida de 1 g cada 4 horas
hasta final del parto

EGB se
clinda

\[¢]
o desconocido

Vancomicina
V1lg
cada 12
horas hasta
finalizar
el parto

nsible a
micina

Clindamicina
900 mg IV
cada 8
horas hasta
finalizar
el parto

Otros antibiéticos de amplio espectro que incluyan agentes
activos frente a EGB y otros microorganismos distintos de EGB
pueden ser afiadidos para tratar corioamnionitis.

En caso de pacientes con poco riesgo (que no han presenta-
do en aplicaciones anteriores de penicilinas o cefalosporinas
historia de anafilaxia, angioedema, urticaria o dificultad respi-
ratoria) podria usarse, a criterio del clinico, cefazolina IV 2 g
iniciales seguida de 1 g cada 8 horas hasta finalizar el parto.

La eleccion de la dosis de penicilina puede realizarse en fun-
cion de las formulaciones disponibles en farmacia.

Si los resultados de las pruebas de sensibilidad a clindamicina
no se conocen en el momento del parto la vancomicina es el
antibidtico preferido en pacientes alérgicas a beta-lactamicos.
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En pacientes alérgicas, si a juicio del clinico no hay riesgo de anafilaxis, la alternativa a penicilina o
ampicilina puede ser cefazolina, 2 g IV como dosis inicial seguido de 1 g IV cada 8 horas hasta el final
del parto.

Los puntos fundamentales son los siguientes:

e En pacientes alérgicas a penicilina debe realizarse el estudio de sensibilidad del EGB a eritromicina y
clindamicina (incluyendo, si la cepa es resistente a eritromicina y sensible a clindamicina una prueba
de resistencia inducible). Si esta prueba no se ha realizado o no se conoce el resultado el EGB debe ser
considerado resistente a clindamicina y el antibiético a usar es vancomicina.

e Si la paciente es alérgica a penicilinay el EGB es sensible a clindamicina éste es el antibiético que
debe usarse.

e La eritromicina no es alternativa aceptable para usarse en la PAIl para prevencion de infeccién neonatal
precoz por EGB.

e Si existen signos clinicos y/o biolégicos de posible infeccién materna y/o fetal la administracion de
antibiéticos adquiere caracter terapéutico y debe cubrir un espectro de etiologias mas amplio (p.e.
ampicilina-gentamicina u otros antibidticos de acuerdo con la politica antibiética del centro).

e Desde el punto de vista del manejo del RN solo se considera profilaxis adecuada la realizada con pe-
nicilina, ampicilina o cefazolina con la pauta indicada. Es decir, aplicacion intraparto de penicilina,
ampicilina o cefazolina IV durante 4 o mas horas.



6. Otros puntos sobre el manejo obstétrico

Los datos disponibles no son suficientes para sugerir que el estado de portadora de EGB deba influir sobre
los procedimientos obstétricos de monitorizacion, maduracién cervical o induccién del parto. Estos pro-
cedimientos se reservaran para sus indicaciones y no se modificaran en las mujeres colonizadas por EGB.

Los datos disponibles no son suficientes para hacer recomendaciones respecto al momento de aplicacién
de los procedimientos destinados para facilitar la progresion del parto tales como la amniotomia en las
mujeres colonizadas por EGB.

Dado que la PAIl se considera optima si comienza al menos 4 horas antes del final del parto, la aplicacién
de estos procedimientos debe adaptarse en lo posible a este tiempo.

/. Presencia de EGB en la orina de la gestante

Si en el cribado de la bacteriuria asintomatica de la gestante se detecta la presencia de EGB en orina en

cualquier numero de ufc/ml debe informarse, pero no se deben usar antibiéticos para intentar erradicar el
estado de portadora vagino-rectal de EGB en la gestante.
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Sin embargo, cuando en el cribado de infeccién urinaria durante el embarazo se detecte bacteriuria asin-
tomatica por EGB (recuentos iguales o superiores a 100.000 ufc/ml en una muestra) o en el transcurso
del embarazo se detecta una infeccion urinaria por EGB (igual o méas de 10.000 ufc/ml con piuria y/o cli-
nica compatible de ITU), debe instaurarse tratamiento y realizar seguimiento con urocultivos mensuales.

Todas las gestantes con presencia de EGB en orina durante el embarazo requieren la administracién de PAl
sin que sea necesario realizar cultivo vagino-rectal en la semana 35-37.

Actitud con el RN
. Actitud con el RN asintomatico sin sospecha de corioamnionitis materna

Los puntos fundamentales del manejo de estos RN se muestran en el Algoritmo 5.

Las estrategias actuales de prevencién de la infeccion neonatal precoz por EGB no son capaces de prevenir
todos los casos. Por ello la deteccién rapida de la infeccién es fundamental para minimizar la morbilidad
y mortalidad en los casos de infeccion neonatal precoz por EGB que aun se producen.



Solo se considera profilaxis completa la realizada con penicilina, am-
picilina o cefazolina a las dosis indicadas. Esto significa un minimo de dos dosis de penicilina o
ampicilina en todos los partos y un minimo de dos dosis de cefazolina si el parto se prolonga mas
de 8 horas. Es decir, aplicacion IV durante 4 o mas horas de penicilina, ampicilina o cefazolina.

Los demas antibidticos y dosificaciones se consideran PAl incompleta respecto al manejo del RN.

1.1. Madre sin indicacion de PAI no portadora de EGB
Manejar de acuerdo con los cuidados neonatales habituales.

1.2. Madre sin indicacion de Profilaxis Antibidtica Intraparto. Gestacion de mas de 37 semanas sin ningtn
factor de riesgo y EGB desconocido
No se requieren pruebas diagnosticas adicionales.

En caso (no deseable y que debe ser excepcional) que se desconozca si la madre es portadora de EGB
(no realizacién de cultivo, pérdida de resultados, etc.), el recién nacido se sometera a observacion que se
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Algoritmo 5. Prevencién de infeccién neonatal precoz por EGB en el RN asintomatico

sin sospecha de corioamnionitis materna

;INDICACION DE PROFILAXIS No portadora de EGB >
ANTIBIOTICA INTRAPARTO?
Cesérea en paciente EGB positiva

con bolsa integra

Estado de portadora de EGB descono-
cido (embarazo de mas de 37 s)

Gestacién = 37 semanas y
Rotura de membranas < 18 h

L 12 Gestacién < 37 semanas o
OlzerasEn 253 [E Rotura de membranas => 18 h

Cuidados clinicos normales

Cuidados clinicos normales

Cuidados clinicos normales,

Observacién 24-48 horas ' *

Observacién = 48 h

Evaluacién3 Observacion = 48 h '

1ygj aparecen signos de sepsis debe realizarse una evaluacion completa e iniciar terapia antibiética como se indica en “actitud con el RN con signos de sepsis”.

2 No requiere necesariamente el ingreso independiente del RN separado de la madre. El alta hospitalaria de RN puede hacerse siempre que se cumplan

todos los criterios de alta y no tiene que estar condicionada por la posible infeccién por EGB.

3 Hemocultivo (al nacer), hemograma, plaquetas (al nacer y a las 6-12 horas de vida), PCR en las primeras 12 horas de vida.
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prolongara 48 horas. La observacién del recién nacido no requiere necesariamente su ingreso separado de
la madre. El alta hospitalaria del RN puede hacerse siempre que se cumplan todos los criterios de alta y
no tiene que estar condicionada por la posible infeccion por EGB.

1.3. Madre portadora de EGB, Profilaxis Antibidtica Intraparto correcta
No se requieren pruebas diagnosticas adicionales.

El recién nacido se sometera a observacién. Esta observaciéon no requiere necesariamente el ingreso del
RN separado e la madre. El alta hospitalaria del RN puede hacerse siempre que se cumplan todos los
criterios de alta y no tiene que estar condicionada por la posible infeccién por EGB.

Esta recomendacion esta basada en:

1. La efectividad demostrada de la profilaxis antibidtica intraparto para prevenir la infeccion neonatal por
EGB y disminuir la transmisién vertical.

2. Que la administracién intraparto de antibidticos no parece alterar el curso clinico ni retrasar la aparicion
de sintomas en el recién nacido infectado intraltero.

3. Que la gran mayoria de las manifestaciones clinicas de las infecciones neonatales precoces por EGB se
inician durante las primeras 24 horas de vida postnatal.
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1.4. Madre que debié recibir PAI pero no la recibié o no fue adecuada, gestacion mas de 37 semanas y
rotura de membranas inferior a 18 horas.

El RN serd sometido a observacién clinica durante 48 horas. No son necesarias pruebas diagnosticas adi-
cionales. Pero si aparece sospecha clinica de sepsis se recogen cultivos se inicia tratamiento antibiotico
y se realiza chequeo de sepsis, recuento y formula leucocitarias, plaquetas y proteina C reactiva en las
primeras 12 y 24 horas de vida.

Se recomienda, en caso de que no se haya administrado ningln tipo de PAI, administrar al recién nacido
(independientemente del estado clinico o del resultado de las pruebas realizadas) una sola dosis de peni-
cilina G intramuscular durante la primera hora de vida (50.000 Ul si el peso al nacer es mayor de 2.000
g 0 25.000 Ul si el peso es menor).

1.5. Madre que debié recibir PAI pero no la recibié o no fue o no fue adecuada con gestacion de menos
de 37 semanas o con rotura de membranas de 18 o mas horas.

El RN se sometera a observacién durante al menos 48 horas y se le practicara hemocultivo, recuento y
formula leucocitarias, plaquetas y proteina C reactiva en las primeras 12 y 24 horas de vida.

Estos recién nacidos serdn manejados de acuerdo con sus caracteristicas de inmadurez y edad gestacional.



Se recomienda, en caso de que no se haya administrado ningln tipo de PAl, administrar al recién nacido
(independientemente del estado clinico o del resultado de las pruebas realizadas) una sola dosis de peni-
cilina G intramuscular durante la primera hora de vida (50.000 U si el peso al nacer es mayor de 2.000 g
0 25.000 U si el peso es menor).

Si durante el parto se han presentado signos o sintomas maternos o fetales que sugieran corioamnionitis,
independientemente del tratamiento que se haya administrado intraparto (tratamiento que ademas de
frente al EGB debe ser activo frente a otros posibles patégenos), de la edad gestacional y del estado del
nifio al nacer, se iniciara evaluacién diagnéstica incluyendo hemocultivo, recuento y formula leucocitaria,
plaquetas al nacer y proteina C reactiva a las 12 y 24 horas de vida.

Inmediatamente después se instaurara tratamiento antibiético empirico activo frente a EGB y otros micro-
organismos capaces de causar infeccién neonatal. El tratamiento se prolongara hasta tener los resultados

analiticos y los cultivos.

Es necesario consultar con el obstetra para evaluar la sospecha de corioamnionitis materna.
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3. Actitud con el RN con signos de sepsis

Cualquier recién nacido con signos o sintomas de sepsis (independientemente de si la madre es o no porta-
dora de EGB), con PAl o sin ella, serd sometido a evaluacion diagnéstica completa: hemocultivo, recuento
y formula leucocitaria, plaquetas, proteina C reactiva y estudio de liquido cefalorraquideo (después de
estabilizar al RN) y radiografia de térax si hay anormalidades respiratorias.

Se iniciara tratamiento inmediato con antibiéticos activos frente a EGB y otros microorganismos (p.e. £
coli) capaces de causar infeccién neonatal.

4. Consideraciones sobre el manejo posterior del RN

e En caso de recién nacidos en que la madre hubiese recibido alguna dosis de antibiéticos intraparto y pos-
teriormente presente clinica o marcadores de infeccién positivos se recomienda repetir el hemocultivo
y si se dispone de la técnica, efectuar una prueba de amplificacién de acidos nucleicos para deteccion
de otros microorganismos.

e Si a las 48 horas de vida el hemocultivo es negativo, la situacion clinica es normal y los marcadores de
infeccién (hemograma, proteina C reactiva) son negativos, se recomienda suspender la administracion
de antibidticos (si se habian iniciado) y el caso se considera falsa sospecha de sepsis neonatal.



e Si a las 48 horas el hemocultivo es negativo, pero existe clinica de infeccién y/o los marcadores de in-
feccién fueron o son positivos se realiza el diagnéstico de sepsis clinica del recién nacido y se continla
0 se inicia la administracion de antibioticos.

e Si a las 48 horas el hemocultivo es positivo y los marcadores de infeccién fueron o son positivos, se
inicia o continta la administracion de antibiéticos y se realiza el diagnéstico de sepsis del recién nacido.

e Si a las 48 horas el hemocultivo es positivo pero no hubo ni hay clinica de sepsis y los marcadores de
infeccién fueron negativos, se realizara el diagnéstico de bacteriemia neonatal asintoméatica y se inicia o
continla tratamiento antibiético, para disminuir el riesgo de desarrollo de sepsis y/o meningitis vertical.

Estas recomendaciones no avalan una pauta Unica de comporta-
miento. Otras pautas alternativas para la prevencion de la infeccion perinatal por EGB pueden ser
también adecuadas de acuerdo con las circunstancias particulares de cada centro asistencial y del
juicio clinico de los médicos implicados en la atencién de cada caso.
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