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Introducción

Sin medidas de prevención, entre el 1 y el 2% de los recién
nacidos (RN) de madres colonizadas por estreptococo grupo B
(EGB) desarrollan infección neonatal precoz, que cursa como
septicemia, neumonı́a o meningitis. Aproximadamente el 25%
de los casos ocurren en prematuros y en su gran mayorı́a en
las primeras 24 h de vida. Las consecuencias de la infección
pueden extenderse más allá del periodo neonatal, con pér-
didas de audición o visión y retraso mental.

Además del requisito de colonización materna, la prema-
turidad, la rotura prolongada de membranas, la fiebre intra-
parto (que puede reflejar corioamnionitis) y el haber tenido
un RN previo afectado aumentan el riesgo de infección.

En el parto por cesárea el riesgo de infección por EGB es
muy bajo si la cesárea se efectuó con la bolsa ı́ntegra y antes
del inicio del parto.

En los últimos 25 años se ha demostrado que la adminis-
tración intravenosa (i.v.) de profilaxis antibiótica intraparto
(PAI) con penicilina o ampicilina a las madres colonizadas es
muy efectiva para proteger al RN, siendo la cefazolina una
alternativa útil en pacientes con hipersensibilidad moderada
a los betalactámicos. La eficacia de otros antibióticos no
ha sido probada, y la recomendación es administrar PAI

durante 4 o más horas. Actualmente el uso de eritromicina
no se recomienda.

El estado de portadora de EGB puede ser variable en el
tiempo y los cultivos realizados con menos de 5 semanas
antes del parto predicen adecuadamente el estado de
portadora en el momento del parto. Sin embargo, los rea-
lizados con anterioridad a 5 semanas deben ser repetidos.
Aunque se han desarrollado pruebas rápidas para detectar
EGB basadas en la PCR, por ahora no se recomienda su uso
rutinario.

La administración de penicilina al RN asintomático puede
protegerlo frente a la infección cuando, existiendo indica-
ción de PAI, esta no se realizó. Por ello se ha recomendado
administrar al RN en estos casos una dosis de penicilina G
intramuscular durante la primera hora de vida.

La aplicación sistemática de PAI incrementa el número
de embarazadas que reciben antibióticos en el parto y puede
aumentar el riesgo de infección por bacterias resistentes,
pero este hecho no se ha podido confirmar. Pero dado que
la sepsis por bacilos gramnegativos reviste especial grave-
dad, se debe evitar el uso innecesario o prolongado
de antibióticos.

La administración de PAI a las madres colonizadas por EGB
ha reducido la incidencia de la infección en España de 1,3 por
1.000 RN vivos en 1996-1997 a 0,36 en 2010. Hoy la mayorı́a
de casos de infección en RN no prematuros se deben a
resultados falsamente negativos en la detección de
EGB, a falta de comunicación entre laboratorios y unidades
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obstétricas o a fallos en el cumplimiento del protocolo de
prevención.

En 2010 los Centers for Disease Control (CDC) publicaron
nuevas recomendaciones para la prevención de la infección
neonatal precoz por EGB, y este hecho, junto con los nuevos
conocimientos disponibles, ha llevado a las sociedades
españolas de Obstetricia y Ginecologı́a, Neonatologı́a, Enfer-
medades Infecciosas y Microbiologı́a Clı́nica, Quimioterapia y
Medicina Familiar y Comunitaria a actualizar sus recomen-
daciones.

En España, en los RN de menos de 1.500 g la incidencia de
sepsis neonatal no ha disminuido. Por ello se hace especial
referencia a la conducta ante la amenaza de parto y/o rotura
de membranas antes de la 37 semana de gestación. También
se ha evaluado la mejor estrategia para manejar los RN
asintomáticos de madres portadoras de EGB, pues fácil-
mente puede llegarse a sobreactuaciones médicas frente
a estos RN.

Las principales novedades introducidas en estas recomen-
daciones son:

� Detallada explicación y algoritmo sobre los métodos micro-
biológicos para identificar las embarazadas portadoras de
EGB, incluyendo la realización de pruebas de sensibilidad
antibiótica.

� Clarificación de los criterios sobre la presencia de EGB en
orina de la embarazada.

� Actualización y algoritmos sobre el uso de PAI en la emba-
razada en diversas circunstancias.

� Manejo respecto a la PAI ante la amenaza de parto pre-
término y/o rotura prematura de membranas pretérmino.

� Recomendaciones y algoritmo para el manejo del RN en
relación con el estado de portadora de la madre.

Recomendaciones

Las sociedades participantes recomiendan el cribado univer-
sal de las embarazadas para detectar el estado de portadora
de EGB y la aplicación de PAI a todas las embarazadas
portadoras.

Estas recomendaciones son, con modificaciones, similares
a las realizadas por estas sociedades en 2003 y por los CDC en
2010. Asimismo, siempre que ha sido posible se ha incluido el
nivel de evidencia utilizado por los CDC (tabla 1).

Dado que la profilaxis antibiótica no es eficaz en la pre-
vención de la infección neonatal tardı́a por EGB, estas reco-
mendaciones carecen de eficacia en su prevención.

Recomendaciones: detección de portadoras
de estreptococo grupo B

Toma y transporte de muestras

La detección de embarazadas portadoras de EGB debe
efectuarse por cultivo, utilizando un único escobillón
vaginorrectal, obteniendo primero el exudado vaginal y
luego introduciéndolo en el esfı́nter anal. Si es necesario
puede utilizarse un escobillón vaginal y otro rectal. Las
muestras cervicales no son aceptables. La muestra ha de
obtenerse antes de cualquier manipulación vaginal, no
deben haberse utilizado productos de higiene femenina
antes de la toma ni la embarazada debe estar recibiendo
tratamiento antibiótico.

La muestra debe obtenerse con escobillón del tercio
externo de la vagina (sin usar espéculo) y de la zona

Tabla 1 Nivel de evidencia utilizado por los CDC

Sistema utilizado para determinar la fuerza de las recomendaciones

Categorı́a Definición Recomendación

Fuerza de la recomendación

A Importante evidencia de eficacia y beneficio clı́nico Muy recomendado

B Importante o moderada evidencia de eficacia pero limitada evidencia

de beneficio clı́nico

Generalmente recomendado

C Evidencia de eficacia insuficiente o eficacia que no supera posibles

efectos adversos

Opcional

D Evidencia moderada de falta de eficacia o de efectos adversos Generalmente no recomendado

E Importante evidencia de falta de eficacia o de efectos adversos No recomendado

Calidad de la evidencia que apoya la recomendación

I Evidencia derivada de al menos un ensayo aleatorizado bien realizado y controlado

o de un ensayo experimental de laboratorio rigurosamente diseñado y que ha sido

reproducido por un investigador independiente

II Evidencia derivada de al menos un ensayo bien diseñado, no aleatorizado

en cohortes o estudios analı́ticos caso-control (preferentemente realizado

en más de un centro), múltiples estudios de series temporales, resultados que

no admitan duda de estudios no controlados o evidencias de experimentos

de laboratorio

III Evidencia obtenida de opiniones de expertos basadas en su experiencia

clı́nica o de laboratorio, estudios descriptivos o informes de comités

de expertos

Fuente: CDC 2010.
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anorrectal (introduciendo el escobillón a través del ano).
Los escobillones se introducen en un medio de transporte
adecuado y se envı́an al laboratorio el mismo dı́a. Si ello no
es posible, pueden conservarse hasta 24 h en frigorı́fico
antes de su envı́o al laboratorio. La petición debe indicar
claramente que la muestra es para cribado (screening) de
EGB y si existe sospecha de alergia a betalactámicos.

Resumen de la obtención de muestra para
detección de portadoras de EGB

A quién. A todas las embarazadas.
Cuándo. En el periodo que va de la 35 a la 37 semana de

gestación.
Dónde. Tercio externo de la vagina y el recto.
Con qué. Uno o dos escobillones que después de la toma se

introducirán en medio de transporte.
Transporte. Enviar al laboratorio el mismo dı́a de la

obtención y, si no es posible, al dı́a siguiente. Si la muestra
no puede ser enviada al laboratorio el dı́a de su obtención,
debe conservarse en frigorı́fico hasta su envı́o.

Conservación de la muestra en el laboratorio hasta

el procesamiento. 24 h en frigorı́fico. Un tiempo de con-
servación mayor puede disminuir el inóculo de EGB pre-
sente en la muestra, hecho que, en pacientes con bajos

inóculos, puede dar lugar a resultados falsos negativos del
cultivo.

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

Procesamiento de las muestras

Escobillones vaginales, rectales o vaginorrectales: el proce-
dimiento a emplear se resume en la figura 1.

Opción 1. Sembrar en medio lı́quido de enriquecimiento
selectivo para EGB (Todd Hewitt con colistina y nalidı́xico o
con gentamicina y nalidı́xico) y tras 18-24 h de incubación
subcultivar a una placa de medio Granada, a una placa de
agar sangre, o a una placa de agar sangre selectivo (p. ej.,
con nalidı́xico) o a una placa de medio cromogénico para
EGB.

Opción 2. Sembrar en caldo Granada e incubar en aero-
biosis 18 h. Los tubos negativos se reincubarán como mı́nimo
un dı́a más antes de descartarlos.

Opción 3. Sembrar en medio lı́quido de enriquecimiento
selectivo y en una placa de agar Granada. Si la placa de
Granada es negativa a las 18 h, subcultivar el tubo a una placa
de medio adecuada como en la opción 1.

Opción 4. Sembrar en una placa de medio Granada e
incubar en anaerobiosis durante 48 h antes de considerarla

Escobillón vaginal y rectal o vaginorrectal

Opción 1
Caldo enriquecimiento

selectivo 18-24 h

Opción 2
Caldo Granada 18 y 48 h

Placa
Granada

Placa medio
cromogénico
18 y 48 h

Agar sangre o
agar sangre
selectivo 18 h

Opción 4
Placa Granadab

Colonias
sospechosas:
identificar EGB

Sí colonias
rojas: informar

EGB+

Si color rojo o alguna
colonia rojac:
Informar EGB+

Sí identificación
positiva:

Informar EGB+

Colonias
sospechosas:
identificar EGB

NO colonias rojas en la placa,
subcultivar el caldo a placa de
Granada. Sí colonias rojas:
informar EGB +

Sí alergia a betalactámicos, efectuar pruebas de sensibilidad

Todas las incubaciones se realizan a 36 ± 1ºC, Las placas de Granada han de leerse tras 18 y 48 h de incubación 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 contaminación cruzada.
a Cuando el cultivo del exudado vaginorrectal se realice en el marco de la atención obstétrica a un parto prematuro, se procurará que el resul tado esté

disponible lo antes posible.
b Si se utiliza únicamente una placa de Granada, debe realizarse un riguroso control de calidad, comprobar la sensibilidad del método y extremar las

precauciones de realización,  pues se omite la etapa de enriquecimiento.
c Si no se observa claramente color naranja o rojo, el tubo no debe agitarse y debe observarse cuidadosamente para apreciar cualquier colonia naranja

o roja de EGB.

Opción 3
Caldo enriquecimiento  18-24 h

+
Placa Granada

Colonias rojas:
Informar EGB+

Colonias rojas:
 Informar EGB+

Figura 1 Pruebas de microbiologı́a para cribado del estreptococo grupo B en la embarazadaa.
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negativa. Esta opción requiere un riguroso control de calidad
para comprobar su sensibilidad.

Las colonias anaranjadas o rojas en medio Granada se
identifican directamente como EGB. Las colonias betahemo-
lı́ticas en agar sangre y las colonias que den la coloración
indicada en medio cromogénico (diferente según el fabri-
cante) se identifican mediante aglutinación con látex, por la
prueba del hipurato, prueba de CAMP o MALDI-TOF.

No es necesario realizar antibiograma, salvo en pacientes
alérgicas a la penicilina.

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

Cuando el cultivo del exudado vaginorrectal se realice en
el marco de la atención obstétrica a una amenaza de parto
prematuro y/o a una rotura prematura de membranas infe-
rior a 37 semanas, se procurará que el resultado esté dispo-
nible lo antes posible.

Comentario. Cada laboratorio debe controlar que su téc-
nica de detección 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%.

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.

Como alternativa menos satisfactoria a la incubación en
anaerobiosis, las placas de agar Granada pueden incubarse
en aerobiosis y colocar un cubreobjetos sobre el inóculo para
facilitar la producción de pigmento por las colonias de EGB.

Se debe ser cuidadoso respecto a la siembra de múltiples
escobillones de diferentes pacientes en una única placa de
medio, pues puede producirse contaminación cruzada.

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

Un escaso número de cepas de EGB son no hemolı́ticas y no
pigmentadas y se consideran menos virulentas. Estas cepas
crecen perfectamente en medio Granada, como colonias
blancas no pigmentadas y en agar sangre como colonias no
hemolı́ticas. Si se desea detectar estas cepas, debe recurrirse
a otras técnicas microbiológicas.

Antibiograma. No es necesario, salvo en caso de alergia a
betalactámicos, donde se ha de probar la sensibilidad a la
clindamicina. En caso de cepas aparentemente resistentes
a la eritromicina y sensibles a la clindamicina, se debe
efectuar una prueba de resistencia inducible.

Recomendaciones: aspectos obstétricos

Indicaciones del cribado vaginorrectal de EGB

En todas las gestantes entre la semana 35 y 37 (AII), prefe-
rentemente en la semana 36, incluso a las que se prevea
cesárea programada (por si se ponen espontáneamente de
parto antes de realizar la cesárea).

Dada la naturaleza intermitente de la colonización, los
cultivos realizados 5 semanas o más antes del parto no
predicen adecuadamente la colonización en el parto y se

deben repetir si han transcurrido más de 5 semanas y el parto
aún no se ha producido. Por ello debe indicarse a la embaraza
que si el parto no se ha producido en 4 semanas desde
la obtención de la muestra, debe acudir a la consulta para
repetir el cultivo.

No es necesario efectuar la determinación de EGB si existe
un hijo anterior con infección neonatal por EGB o si se ha
detectado la presencia de EGB en orina durante la gestación
(AIII). En estos casos debe administrase PAI.

Cuando se haya realizado más de un cultivo, la actuación
para la prevención de la infección por EGB debe ser conse-
cuente con el resultado del último cultivo.

Identificación de embarazadas candidatas a
recibir PAI

PAI indicada

1. Todas las mujeres identificadas por cultivo como porta-
doras vaginales o rectales de EGB en un cultivo al final del
embarazo. El momento óptimo para la toma del cultivo es
en la semana 35-37 de gestación (AII).

2. Todas las mujeres en que se detecta EGB en orina durante
la gestación, independientemente del resultado del cul-
tivo vaginorrectal si este se ha realizado (AII). No es
necesario realizar cultivo vaginorrectal en la semana
35-37.

3. Todas las gestantes que previamente han tenido un hijo
con infección neonatal por EGB, con independencia del
resultado del cultivo vaginorrectal si este se ha realizado.

4. Todos los partos con menos de 37 semanas de gestación en
los que no se disponga del resultado del cultivo.

5. Todos los partos en que exista rotura de membranas
superior a 18 h cuando no se disponga del resultado del
cultivo.

6. Todos los partos en que exista fiebre intraparto (38 8C o
más) cuando no se disponga del resultado del cultivo. En
este caso debe considerarse la posible existencia de
corioamnionitis u otra infección maternal.

7. Mujeres a las que se les ha realizado una prueba molecular
(PCR) intraparto de detección de colonización por EGB y el
resultado es positivo (AII). Estas pruebas se realizan solo
en algunos hospitales y habitualmente no están disponi-
bles.

Comentario. Si al comienzo del parto una prueba rápida
de PCR es negativa pero existe algún factor de los indicados
en los puntos 4, 5 y 6, está indicada PAI.

PAI no indicada

1. Cultivo vaginorrectal negativo a EGB en la presente ges-
tación (en un cultivo practicado durante las 5 semanas
previas al parto) aunque hayan sido positivas en un emba-
razo anterior.

2. Cesárea programada sin comienzo del parto y membranas
ı́ntegras, aunque el cultivo a EGB haya sido positivo (CIII).

3. Partos en embarazo de más de 37 semanas de duración con
estado de colonización por EGB desconocido y sin factores
de riesgo. En estos casos (no realización de cultivo, pér-
dida de resultados, etc.) que son no deseables y deben ser
excepcionales, no se utilizará PAI y el RN se someterá a
observación.
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Comentarios

El uso, en su caso, de profilaxis antibiótica para prevenir
complicaciones infecciosas en cesáreas no debe ser alterado
por la presencia o no de EGB.

La observación del RN 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 infección
por EGB.

PAI y amenaza de parto pretérmino con o sin
rotura prematura de membranas (menos 37
semanas)

� La mujer admitida con amenaza de parto pretérmino, SIN
rotura prematura de membranas, debe ser manejada de
acuerdo con la figura 2.

� Las mujeres admitidas con amenaza de parto pretérmino
CON rotura prematura de membranas (pPRM) deben ser
manejadas de acuerdo con la figura 3.

� Al ingreso se le tomará un cultivo para EGB, si no se ha
realizado en las últimas 5 semanas (AII). Es también reco-
mendable que al ingreso se obtenga asimismo una muestra
vaginal para investigación de otros microorganismos poten-
cialmente patógenos (p. ej., E. coli).

� El cultivo para EGB se repetirá si no ha ocurrido el parto y
han transcurrido más de 5 semanas desde el cultivo ante-
rior.

� Si la mujer tiene un cultivo de EGB negativo en las
5 semanas anteriores, no se usará PAI.

En casos de amenaza de parto pretérmino:

� Si la gestante tiene un cultivo positivo en las últimas
5 semanas, o si el resultado del cultivo es desconocido,
se iniciará la PAI cuando se prevea el comienzo inminente
del parto.

� Si el parto no progresa, se interrumpirá la PAI (AI).

En casos de rotura prematura de membranas:

� La PAI se debe iniciar desde el momento del ingreso.
� Si el parto no progresa, se interrumpirá la PAI tras 48 h de
tratamiento (AI).

� Si el resultado del cultivo de EGB realizado en admisión es
negativo, debe interrumpirse la PAI (AII).

� En la mujer con cultivo EGB positivo en que se interrumpió
la PAI porque el parto no progresaba, esta se reanudará
cuando comience de nuevo el parto (AII).

Comentarios

� La mujer con pPRM que no está de parto y SÍ está recibiendo
antibióticos para prolongar la latencia y que incluyen cober-
tura adecuada de EGB debe ser manejada según la condición
de su pPRM, sin tener en cuenta los cultivos de EGB (BIII).

� La mujer con pPRM que no está de parto y NO está reci-
biendo antibióticos para prolongar la latencia, o estos
antibióticos NO incluyen cobertura adecuada de EGB, debe
recibir PAI durante 48 h, salvo que tenga un cultivo de EGB
negativo en las 5 semanas anteriores. En estas 48 h deberán
recibirse los resultados del cultivo para detección de EGB y
del cultivo vaginal.

No

Tomar  escobi llón  vagino rrect al pa ra cult ivo  de  EGBb

Comen zar  PAI si se prevé el  co mien zo inmine nte del  pa rtoc

¿Se inicia rea lmen te el  pa rto?d

Iniciar  o continuar  PAI hast a
ter minar  el  pa rtoe Parar  PAI

Sí

a Antes de  la  37  semana  de  gestac ión.

b Si la  pacien te tiene  un  cu ltivo  a EG B

efect uado  en  las  5 se manas  prev ias  al ing reso,

el re sul tado  de  este  cu ltivo  debe  ser la  gu ía 

para el  mane jo de  la  pacien te. Si  se  pra ctica

una nue va to ma pa ra cul tivo,  se  procu rará que

el resu ltado  esté  dispon ible  lo antes  po sib le.

c Si el  cu ltivo  fue  negat ivo  hace  menos  de 5

semanas  no  usar  PAI.

d La pac iente  debe  ser  regu larmente  eva luad a

para ob servar  si  prog resa  hac ia  trabajo  de

parto.  Si  se  cons idera  que  la pac iente  aún  no

está de  parto,  se  debe  cesar  la  PAI.

e Si se  di spone  del  resu ltado  del  cu ltivo  par a

EGB y es  negat ivo,  se  deb e inter rum pir la PAI.

f Salvo  si  un  nuevo  cu ltivo  para  EGB  real izado

antes  del  par to es  pos itivo.

g Un resultado negativo para EGB se

considera válido durante 5 semanas.

Si una paciente con historia de amenaza de

parto pretérmino es readmitida con signos y

síntomas de parto pretérmino y tuvo un cultivo

negativo para EGB hace más de 5 semanas,

el cultivo debe repetirse y la paciente debe ser

manejada de nuevo de acuerdo con este

algoritmo.
Iniciar PAI al

comienzo real  del  pa rto

Resultado  cul tivo de  EG B

Positivo Nega tivo
No di sponi ble  ant es del  com ienzo  del pa rto

y la pac ien te es  aún pretér mino

No dar  PAIf

Repet ir el  cul tivo  vag inorrectal  en  la sema na 35-3 7
de ges tación  si aún no  ha ocurrido  el
alu mbram ientog

Figura 2 Profilaxis antibiótica en la amenaza de parto pretérminoa.
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� Si se indican antibióticos para prolongar la latencia, estos
se consideran también adecuados para la PAI de EGB
(mientras la paciente está recibiendo este tratamiento)
(CIII) si incluyen 2 g de ampicilina i.v. seguida de 1 g cada
6 h. Si se usan otros antibióticos para prolongar la latencia y
se requiere utilizar PAI, deben añadirse además antibióti-
cos adecuados para la PAI (BIII).

� Un resultado negativo del cultivo de EGB no debe influir en
la administración de antibióticos indicados por cualquier
otro motivo (AIII) (p. ej., sospecha de corioamnionitis).

� La administración oral de antibióticos no es adecuada para
PAI (DII).

PAI y sospecha de corioamnionitis

En caso de existir algún signo clı́nico o biológico que haga
sospechar corioamnionitis (infección intraamniótica) u otro
tipo de infección bacteriana materna, la administración de
antibióticos a la madre adquiere carácter terapéutico y se
deben utilizar los recursos diagnósticos apropiados (p. ej.,
hemocultivo, cultivo de lı́quido amniótico) y un tratamiento
antibiótico que, además de EGB, cubra otros probables pató-
genos, principalmente bacilos gramnegativos como E. coli

(p. ej., gentamicina, cefalosporinas de amplio espectro,
amoxicilina-clavulánico).

Los signos clı́nicos de corioamnionitis pueden estar
ausentes en el momento de la evaluación inicial, sobre
todo en amenaza de parto prematuro con membranas
intactas.

Recomendaciones antibióticas para PAI
de la infección neonatal precoz por EGB

Las recomendaciones se muestran en la figura 4.
La PAI para EGB debe administrase de acuerdo con la

siguiente pauta:
— Penicilina i.v., 5 millones de UI (dosis inicial), seguida de

2,5 a 3 millones de UI i.v. cada 4 h hasta el final del parto.
o
— Ampicilina i.v., 2 g iniciales seguidos de 1 g cada 4 h

hasta el final del parto.

� La penicilina sigue siendo el agente de elección por su
menor espectro antimicrobiano, aunque la ampicilina es
aceptable (AI).

� En la petición de cultivo para cribado de EGB se debe
informar si hay sospecha de alergia a la penicilina o a las
cefalosporinas (AIII).

En pacientes alérgicas, si a juicio del clı́nico no hay riesgo
de anafilaxis, la alternativa a la penicilina o a la ampicilina
puede ser la cefazolina (BII), 2 g i.v. como dosis inicial,
seguida de 1 g i.v. cada 8 h hasta el final del parto.

Los puntos fundamentales son los siguientes:

� En pacientes alérgicas a la penicilina debe realizarse el
estudio de sensibilidad del EGB a la eritromicina y a la
clindamicina (incluyendo, si la cepa es resistente a la eri-
tromicina y sensible a la clindamicina, una prueba de resis-
tencia inducible) (AII). Si esta prueba no se ha realizado o

a Antes de la 37 semana de gestación.

b Si la paciente tiene un cultivo de EGB efectuado en las 5

semanas previas al ingreso, el resultado de este cultivo debe

ser la guía para el manejo de la paciente.

Si se realiza nueva toma para cultivo se procurará que el

resultado esté disponible lo antes posible.

c Los antibióticos dados para latencia son adecuados para

PAI si incluyen 2 g de ampicilina i.v., seguida por 1 g cada 6

h. Si se usan otros antibióticos, debe adicionalmente

iniciarse PAI.

d Las mujeres colonizadas deben recibir PAI. Si el cultivo fue

negativo hace menos de 5 semanas, no usar PAI.

e Si se dispone del resultado del cultivo para EGB y es

negativo, se debe interrumpir la PAI.

f La PAI se interrumpirá a las 48 h si no se ha iniciado el

parto. Si el resultado del cultivo para EGB realizado en la

admisión está disponible en estas 48 h y es negativo,

debe cesarse la PAI.

g Salvo que un cultivo posterior sea positivo a EGB.

h Un cultivo negativo para EGB se considera válido durante

5 semanas. Si en una paciente con pPROM se inicia el parto

y tuvo un cultivo para EGB negativo hace más de 5 semanas,

debe repetirse el cultivo y manejarse de acuerdo con el nuevo

resultado.

NO

Tomar escobillón vaginorectal para cultivo de EGBb y
comenzar antibióticos para latenciac y/o PAI si está indicada d

¿Se inicia realmente el parto?

Continuar PAI hasta
terminar el partoe

Seguir con antibióticos de acuerdo
con el protocolo de latencia;

o seguir con antibióticos 48 h si se
están aplicando para PAIf

Sí

Obtener resultado del cultivo para EGB

Positivo Nega tivoNo di sponi ble  ant es de l
comienzo  del  part o

Administrar PAI al
comienzo real del
parto

No dar PAIg

Repetir el cultivo vaginorrectal en la semana
35-37 de gestación si aún no ha ocurrido el partoh

Figura 3 Profilaxis antibiótica intraparto en rotura de membranas prematura pretérminoa.
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no se conoce el resultado, el EGB debe ser considerado
resistente a la clindamicina y el antibiótico a usar es la
vancomicina (CIII).

� Si la paciente es alérgica a la penicilina y el EGB es sensible
a la clindamicina, este es el antibiótico que debe usarse
(CIII).

� La eritromicina no es alternativa aceptable para usar en la
PAI para prevención de infección neonatal precoz por EGB.

� Si existen signos clı́nicos y/o biológicos de posible infección
materna y/o fetal, la administración de antibióticos
adquiere carácter terapéutico y debe cubrir un espectro
de etiologı́as más amplio (p. ej., ampicilina-gentamicina u
otros antibióticos, de acuerdo con la polı́tica antibiótica del
centro).

� Desde el punto de vista del manejo del RN, solo se considera
profilaxis adecuada la realizada con penicilina, ampicilina o
cefazolina con la pauta indicada.

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 procedi-
mientos obstétricos de monitorización, maduración cervical
o inducción del parto. Estos procedimientos se reservarán
para sus indicaciones y no se modificarán en las mujeres
colonizadas por EGB (CIII).

Los datos disponibles no son suficientes para hacer reco-
mendaciones respecto al momento de aplicación de los
procedimientos destinados a facilitar la progresión del parto,
tales como la amniotomı́a en las mujeres colonizadas por EGB.

Dado que la PAI se considera óptima si comienza al menos
4 h antes del final del parto, la aplicación de estos procedi-
mientos debe adaptarse en lo posible a este tiempo (CIII).

Presencia de EGB en la orina de la gestante

Si en el cribado de la bacteriuria asintomática de la gestante
se detecta la presencia de EGB en orina en cualquier número

de unidades formadoras de colonias (ufc)/ml, debe infor-
marse, pero no se deben usar antibióticos para intentar
erradicar el estado de portadora vaginorrectal de EGB en
la gestante.

Sin embargo, cuando en el cribado de infección urinaria
durante el embarazo se detecte bacteriuria asintomática por
EGB (recuentos iguales o superiores a 100.000 ufc/ml en una
muestra) o en el transcurso del embarazo se detecta una
infección urinaria por EGB (igual o más de 10.000 ufc/ml con
piuria y/o clı́nica compatible de infección del tracto urina-
rio), debe instaurarse tratamiento y realizar seguimiento con
urocultivos mensuales.

Todas las gestantes con presencia de EGB en orina durante
el embarazo requieren la administración de PAI sin que sea
necesario realizar cultivo vaginorrectal en la semana 35-37.

Recomendaciones: actitud con el recién
nacido

Actitud con el RN asintomático sin sospecha de
corioamnionitis materna

Los puntos fundamentales del manejo de estos RN se mues-
tran en la figura 5.

Las estrategias actuales de prevención de la infección
neonatal precoz por EGB no son capaces de prevenir todos
los casos. Por ello, la detección rápida de la infección es
fundamental para minimizar la morbilidad y la mortalidad en
los casos de infección neonatal precoz por EGB que aún se
producen.

Punto fundamental. Solo se considera profilaxis completa
la realizada con penicilina, ampicilina o cefazolina a las dosis
indicadas.

Esto significa un mı́nimo de 2 dosis de penicilina o ampi-
cilina en todos los partos y un mı́nimo de 2 dosis de cefazolina
si el parto se prolonga más de 8 h.

Los demás antibióticos y dosificaciones se consideran PAI
incompleta respecto al manejo del RN (AII).

¿Paciente alérgica a penicilina (betalactámicos)?b

Penicilina i.v. 5 millones UI (dosis

inicial). Seguida de 2,5 a 3

millonesc cada 4 h hasta el final

del parto; o

Ampicilina 2 g i.v. iniciales

seguida de 1 g cada 4 h hasta el

final del parto

EGB sensible a

la clindamicinad

Vancomicina i.v. 1 g

cada 12 h hasta

finalizar el parto

Clindamicina 900 mg i.v.

cada 8 h hasta finalizar

el parto

Sí

No Sí

No o
desconocido

a Otros antibióticos de amplio espectro que

incluyan agentes activos frente a EGB y otros

microorganismos distintos de EGB pueden

ser añadidos para tratar corioamnionitis.

b En caso de pacientes con poco riesgo (que

no han presentado en aplicaciones anteriores

de penicilinas o cefalosporinas historia de

anafilaxia, angioedema, urticaria o dificultad

respiratoria) podría usarse, a criterio del

clínico, cefazolina i.v. 2 g iniciales seguida de

1 g cada 8 h hasta finalizar el parto.

c La elección de la dosis de penicilina puede

realizarse en función de las formulaciones

disponibles en farmacia.

d Si los resultados de las pruebas de

sensibilidad a clindamicina no se conocen en

el momento del parto la vancomicina es el

antibiótico preferido en pacientes alérgicas a

betalactámicos.

Figura 4 Antibióticos recomendados para la profilaxis intraparto del estreptococo grupo Ba.
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Madre sin indicación de PAI no portadora de EGB

Manejar de acuerdo con los cuidados neonatales habituales
(CIII).

Madre sin indicación de PAI. Gestación de más de

37 semanas sin ningún factor de riesgo y EGB

desconocido

No se requieren pruebas diagnósticas adicionales (BIII).
En el caso (no deseable y que debe ser excepcional) de

que se desconozca si la madre es portadora de EGB (no
realización de cultivo, pérdida de resultados, etc.), el RN
se someterá a observación que se prolongará 48 h. La
observación del RN 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 infección por
EGB.

Madre portadora de EGB, PAI correcta

No se requieren pruebas diagnósticas adicionales (BIII).
El RN se someterá a observación. Esta observación 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 infección por EGB.

Esta recomendación está basada en:

� La efectividad demostrada de la PAI para prevenir la infec-
ción neonatal por EGB y disminuir la transmisión vertical.

� Que la administración intraparto de antibióticos no parece
alterar el curso clı́nico ni retrasar la aparición de sı́ntomas
en el RN infectado intraútero.

� Que la gran mayorı́a de las manifestaciones clı́nicas de las
infecciones neonatales precoces por EGB se inician durante
las primeras 24 h de vida posnatal.

Madre que debió recibir PAI pero no la recibió o no fue

adecuada, gestación de más de 37 semanas y rotura de

membranas inferior a 18 h
El RN será sometido a observación clı́nica durante 48 h. No
son necesarias pruebas diagnósticas adicionales (BIII).

Pero si aparece sospecha clı́nica de sepsis, se recogen
cultivos, se inicia tratamiento antibiótico y se realiza che-
queo de sepsis, recuento y fórmula leucocitarios, plaquetas y
proteı́na C reactiva en las primeras 12 y 24 h de vida.

Se recomienda, en el caso de que el RN no haya recibido
ningún tipo de PAI, administrar al RN (independientemente
del estado clı́nico o del resultado de las pruebas realizadas)
una sola dosis de penicilina G intramuscular durante la
primera hora de vida (50.000 UI si el peso al nacer es mayor
de 2.000 g o 25.000 UI si el peso es menor).

Madre que debió recibir PAI pero no la recibió o no fue

adecuada, con gestación de menos de 37 semanas o

con rotura de membranas de 18 o más horas

El RN se someterá a observación durante al menos 48 h (BIII) y
se le practicará hemocultivo, recuento y fórmula leucocita-
rios, plaquetas y proteı́na C reactiva en las primeras 12 y 24 h
de vida.

Estos RN serán manejados de acuerdo con sus caracterı́s-
ticas de inmadurez y edad gestacional.

Se recomienda, en el caso de que el RN no haya recibido
ningún tipo de PAI, administrar al RN (independientemente
del estado clı́nico o del resultado de las pruebas realizadas)

¿Indicación de profilaxis
antibiótica intraparto (PAI)?

PAI adec uada  ≥ 4 horas
(peni cilina,  am picilin a o cefa zolin a)

Cuid ado s clíni cos norma les

Sí

No

Observación  24-4 8 ha,b

No po rtadora  de EGB

Estado  de po rtadora  de EG B des cono cid o
(embarazo de  más  de  37  semanas )

Sí

Gestac ión ≥ 37  sema nas  y
Rotura  de mem bra nas  < 18  h

Observación ≥ 48  ha

Gestac ión <  37  sema nas  o

Evaluaciónc y observación ≥ 48 ha

No

Cuidados clínicos normales,
Observación 24-48 ha,b

Rotura de mem bra nas   ≥ 18  h

Cesá rea  en  pacie nte  EGB pos itiva co n
bolsa int egra Cuid ado s clíni cos norma les

a Si aparecen signos de sepsis debe realizarse una evaluación completa e iniciar terapia antibiótica, como se indica en «Actitud

con el RN con signos de sepsis».

b 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 infección por EGB.

c Hemocultivo (al nacer), hemograma, plaquetas (al nacer y a las 6-12 h de vida), PCR en las primeras 12 h de vida.

Figura 5 Prevención de infección neonatal precoz por estreptococo grupo B en el recién nacido asintomático sin sospecha de

corioamnionitis materna.
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una sola dosis de penicilina G intramuscular durante la
primera hora de vida (50.000 U si el peso al nacer es mayor
de 2.000 g o 25.000 U si el peso es menor).

Actitud con el RN asintomático con sospecha de
corioamnionitis materna

Si durante el parto se han presentado signos o sı́ntomas
maternos o fetales que sugieran corioamnionitis, indepen-
dientemente del tratamiento que se haya administrado intra-
parto (tratamiento que además de frente al EGB debe ser
activo frente a otros posibles patógenos), de la edad gesta-
cional y del estado del niño al nacer, se iniciará evaluación
diagnóstica incluyendo hemocultivo, recuento y fórmula
leucocitaria, plaquetas al nacer y proteı́na C reactiva a las
12 y 24 h de vida.

Inmediatamente después se instaurará tratamiento anti-
biótico empı́rico activo frente a EGB y otros microorganismos
capaces de causar infección neonatal.

El tratamiento se prolongará hasta tener los resultados
analı́ticos y los cultivos.

Es necesario mantener consulta con el obstetra para
evaluar la sospecha de corioamnionitis materna.

Actitud con el RN con signos de sepsis

Cualquier RN con signos o sı́ntomas de sepsis (independien-
temente de si la madre es o no portadora de EGB), con PAI o
sin ella, será sometido a evaluación diagnóstica completa:
hemocultivo, recuento y fórmula leucocitaria, plaquetas,
proteı́na C reactiva y estudio de lı́quido cefalorraquı́deo
(después de estabilizar al RN) y radiografı́a de tórax si hay
anormalidades respiratorias.

Se iniciará tratamiento inmediato con antibióticos activos
frente a EGB y otros microorganismos (p. ej., E. coli) capaces
de causar infección neonatal (AII).

Consideraciones sobre el manejo posterior del RN

� En caso de RN en que la madre hubiese recibido alguna dosis
de antibióticos intraparto y posteriormente presenten clı́-
nica o marcadores de infección positivos, se recomienda
repetir el hemocultivo y, si se dispone de la técnica,
efectuar una prueba de amplificación de ácidos nucleicos
(PCR) para detección de otros microorganismos.

� Si a las 48 h de vida el hemocultivo es negativo, la situación
clı́nica es normal y los marcadores de infección (hemo-
grama, PCR) son negativos, se recomienda suspender la
administración de antibióticos (si se habı́an iniciado) y el
caso se considera falsa sospecha de sepsis neonatal.

� Si a las 48 h el hemocultivo es negativo, pero existe
clı́nica de infección y/o los marcadores de infección
fueron o son positivos, se realiza el diagnóstico de sepsis
clı́nica del RN y se continúa o se inicia la administración
de antibióticos.

� Si a las 48 h el hemocultivo es positivo y los marcadores de
infección fueron o son positivos, se inicia o continúa la
administración de antibióticos y se realiza el diagnóstico de
sepsis del RN.

� Si a las 48 h el hemocultivo es positivo pero no hubo ni hay
clı́nica de sepsis y los marcadores de infección fueron

negativos, se establece el diagnóstico de bacteriemia neo-
natal asintomática y se inicia o continúa tratamiento anti-
biótico, para disminuir el riesgo de desarrollo de sepsis y/o
meningitis vertical.

Observación importante

Estas recomendaciones no avalan una pauta única de com-
portamiento. Otras pautas alternativas para la prevención de
la infección perinatal por EGB pueden ser también adecuadas
de acuerdo con las circunstancias particulares de cada centro
asistencial y del juicio clı́nico de los médicos implicados en la
atención de cada caso.
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Dra. Marina Cueto López. SEIMC. Servicio de Microbiolo-
gı́a. Hospital Virgen de la Macarena. Sevilla.
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