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DEFINICIONES

A BACTERIEMIkvasiony proliferacionde bacterias,hongoso virus en
torrente circulatoria

A SEPSISindromede RespuestdnflamatoriaSistémicaSRIS&n contexto

de |nfeCC|én pI’Obada 0 SOSpeChadaGoIdsteinBGiroirB. International pediatric sepsisconsensugsonfere

Definitionsfor sepsisand organdysfunctionin pediatrics PediatrCrit CareMed 2005 6 : 2-8.
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Se definié SIRS como la presencia de al menos 2 de los siguientes 4 criterios, uno de los cuales debe ser alterac
temperatura o del recuento leucocitario:
1. - Temperatura corporal mayor de 38.5°C o menor de 36°C (medida rectal, vesical, oral o con catéter central)

2. - Recuento leucocitarioelevado o disminuido para la edad (no inducida por quimioterapia) o mas del 10% de
neutrofilos

como elevacién persistente inexplicada durante un periodo dehdfas. O para nifios menores de 1 afio, bradica
definida como frecuencia cardiaca menor del percentil 10 para la edad, en ausencia de eatjaletesternos, uso
de betablogueantes o cardiopatia congénita; asi como bradicardia inexplicada persistente durante un periodo
menos 0.5 horas.

4. - Frecuencia respiratorguperior a 2DS para la edad o uso de ventilacion mecéanica no relacionada con enferm
neuromuscular o utilizacién de anestésicos.
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3. - Taquicardiafrecuencia cardiaca mayor a 2DS para la edad, en ausencia de estimulo, drogas, estimulos dolorosgs;
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DEFINICIONES

A SEPSISIEONATAlgrupo de HospitalesCastrillo) evidenciade infeccion (cultivo positivo) en
pl’esenCIade SRleleOﬂatal LépezSastrelBet al. Sepsien el periodoneonatal EvidPediatr20084:68

x Sintomatologiaclinica(aspectasépticoy/o X2 signoso sintomasde infeccion)y

Signos clinicos de infeccidn An Pediatr (Barc) 2006;64(4):341-8

I Respiratorios: taquipnea, tiraje, quejido, apneas

i Hemodinamicos: cianosis, palidez, hipotension, taquicardia,
bradicardia, mala perfusién periférica

i Gastrointestinales: rechazo tomas, vémitos, distensiéon
abdominal, hepatomegalia,

i Hematoldgicos: anemia, ictericia, petequias, equimosis

i Neurolégicos: hipotonia, irritabilidad, letargia, convulsiones

x Alteracionesanaliticas

I Recuentdeucocitarioanormal(segunManroeet al) y/o
I PCR-10mg/Lylo
i PCTK0.65ng/ mL

A SEPSISERTICACLINICAgrupode HospitalesCastrillo) SRISieonatalcon cultivo negativo,de
probableetiologiainfecciosa

- Presenciale factoresde riesgode transmisionverticat y/o

- Aislamientode patogenosen canalgenital materno o en exudadosperiféricos(faringeoy 6tico) del RN,
tomadosenlasprimeras24 horasde vida




Clasificacion de la sepsis segun:

Mecanismos de Transmision: Tiempo de Adquisicion:

~Precoz (1° 7 dias de vida)
(<72 h en <1500 q)

~Vertical o Ascendente
~Nosocomial

~Comunitaria , )
~ Tardia (7-89 dias; >72 h en VLBW)

Sepsis Precoz segun el CDC:
A Infeccion probada en el cultivo de LCR o hemocultivo de un RN menor de 7 dias
(<72 horas si es VLBW).

En >3 dias los gérmenes son flora nosocomial mas que materna; y los riesgos derivan del cuidado asociado en UCIn mas que del riesgo perinatal.

Puopolo. NeoReviews Vol 9 N° 12. Dec 2008.
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Prevencion
de la sepsis
neonatal.

Identificacion
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at NBot SYI ab
A Estudios de riesgo infeccioso centrados en la Streptqcoco agalactie (SGB)

sepsis precoz y Streptococoagalactig(SGB),
No en otros gérmenes.

A Laidentificacion de dichos factores de riesgo y
la puesta en marcha de medidas frente a los
mismos han supuesto un descenso de las tasas A  Existencia dentltiplesprotocolos:

de sepsis precopero NO de la tardia. i USA:http:// www.cdc.gov/mmwr/PDF/rr/rr5111.pdf

T Nueva Zelanda:http://www.nzma.org.nz/journal/117
1200/1023/

T Bélgicahttps://portal.health.fgov.be/pls/portal/docs/PAGE/
INTERNET PG/HOMEPAGE MENU/ABOUTUS1 MENU/INS
ITUTIONSAPPARENTEES1 MENU/HOGEGEZONDHEIDSR/
1 MENU/ADVIEZENENAANBEVELINGEN1_MENU/ADVIEZE

FIGURE 1. Incidence of early- and late-onset invasive group
B streptococcal disease—selected Active Bacterial Core
surveillance areas, 1989—-2000, and activities for prevention
of group B streptococcal disease

Group B Strep 1st ACOG" ENAANBEVELINGEN1 DOCS/7721%20GBS_EN%202003.P
Association st o CDC draft i Canadahttp://www.sogc.org/guidelines/public/149ECPG
2.5 7 formed guidelines
l published September2004.pdf
2 4 l Consensus

) UK:http://www.rcog.org.uk/files/rcogcorp/uploaded
files/GT36GroupBStrep2003.pdf

T Espafa:http:// www.neonatos.org/DOCUMENTOS/SGB.pdf

l guidelines

— Early-cnset
- - Late-onset

Cases per 1000 live births

T T T T T T T T T T T T
1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Year

SchragSJZywickiS, et al.GroupB streptococcabiseasen the era ofintrapartum antibiotic prophylaxis
N EnglJMed 2000; 342:1520
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http://www.sogc.org/guidelines/public/149E-CPG-September2004.pdf
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CLASIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

Boyeret cols JinfectDis 1983;148:79801

a) Mayores
A Prematuridad 35semanas
A Amniorrexisprolongada> 24 horas(riesgox10).

A Fiebrematernaintraparto > 38° C(riesgox10).
(la fiebre 22 a epidural generalmente se resuelve @htfbras y no es > 38.5°C)

A Sospechale corioamnionitis
A Madre portadoraSGHBsin profilaxisantibiéticacompleta(<4h).
A Hermanoafectode sepsigpor EGHriesgox25).

b) Menores

L eucocitosisnaterna>15.000/mms3.
PCRelevadaenla madre

BR>18horas

Febriculanaternaintraparto > 37.5° C(riesgox4).
Liguidoamnioticotefiido o maloliente

To T Io Do I»




Risk Factors for INeonatal Sepsis

AAICHAFEY K. Y ANCEY MNP, PATRICK DUIFF, MDD, PALIT. KITIBIT.TS, Phi>,

PENNY CILARK, PhI>, ANID BAREBARA FIORN FRENTZEN, MSN

Obstetrics & Gynecology VOL. 87, NO. 2, FEBRUARY 1996

Table 1. Univariate Analysis of Demographic and Intrapactuaom Risk Factors for MNeonatal Infections
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Risk Factors for Early-onset Group B Streptococcal Sepsis: Estimation of Odds
Ratios by Critical Literature Review
William E. Bemitz, Jeffrey B. Gould and Maurice L. Dmzin
Pediatrics 1999:103:e77

TABLE 7. ORs for EOGES Stratified by Birth Weight and Gestational Age

Birth EOGES Live CR (95% CT) P References
Weight (g Cases Births

All Groups Groups =250 g

AO0-1000 10 a5l 248(12.2-50.2) <06 <0 55
1001-1500 4 429 745 273-20.3)
1501-2000 7 798 B.16 (3.66-182)
20012500 9 21102 356 (1.91-8.20)
=250 il 25 603 100
All =2500 el 378l 737 [448-121) <001t (va ==2500 g)
Gestational EOGES Live OR (95% C) P References

Age (whs) (Cases Births

All Groups Groups <37 wk
<18 l 4 JL114.19-265) < 05 < 005 88
28-30 2 15 145(3.23-70.3)
31-33 2 Al 6.89 (1.56-30.8]
H-36 3 92 325 (80-115)
=37 7 2 100

All <37 B 141 5.50(2.15-15.7) 0234 fvs 237 wkj




Risk Factors for Early-onset Group B Streptococcal Sepsis: Estimation of Odds
Ratios by Critical Literature Review
William E. Bemitz, Jeffrey B. Gould and Maurice L. Dmzin
Pediatrics 1999:103:e77

TARBLE & OFs for EOGES Stratified by Duration of Rupture of the Amniotic Membranes

Dhuration of EQCES Live DR 95% CI) P References
ROM (k) Cases Births
All Groups
Groups =18h
& 4 424 1.0 024 Jh et
o 2 165 1.33 (286,30
1718 2 108 205 4750 73
=18 7 111 TA2(2.24-238)
(5 15 19 &5 1.0 =001 JEa kG
7-12 10 E391 2430(112-530
13-18 5 3277 200 §.76-5.30)
19-24 11 1942 745 (3451600
2548 11 1274 11.4¢532-24.4)
=48 g aaz 143 {p.39-32.1)
e & Q2Ea 1.0 =001 71 105
1019 1 058 La0 ¢ 251010
2029 &) 357 265 (895780
A0+ 7 383 28801018210

Pooled data for patients with ROM = or = 18 h or < or = 20 h from above studies.

=18 & il L0 J025 B3
=18 7 111 5.922.19-15.1)
=18 3 28333 L0 =001 55
B b =l Bl R 0 2 )]

<20 7 10257 1.0
=30 3 727 262 (10.7-629)

=001




Time Between Membrane Rupture and
Delivery and Septicemia in Term Neonates

Andreas Hevbst, am, Prp,. and Karin Kd&llén, PRD OBSTETRICS & GYNECOLOGY VOL. 110, NO. 3, SEPTEMBER 2007

COAMNCLUSIOMN: The risk of neonatal sepsis increases
with duration of membrane rupture in a linear Tashion
during the Tirst 36 howrs, independently of labor duration.
(Cbster Gynecol 2007 TTOGT2—8)

LEVEL O F EVIDENCE: |

Qo3

Fig. 2. The risk of necnatal sepsis
by duration of membrane rupture.
The circles, with areas in propor-
tion to the number of births, show
the actual risk for each 1-hour
interval. The lne shows the corre-
sponding fitted cubic spline func-
tions. The (hidden) broken line
shows the corresponding spline
functions when cesarean deliver-
ies were excluded.

Herbst. D'avation of Membrane
Rupture and MNeonatal Sepsis. Chbstet
Diyvnecol ZO0F,

Risk for rignatal segteaemia
L]

Time slapsed from tha rupture of

to delwery (hours)

POM-delivery interval (h)

6 or less 192 (0.3) 75,673
6.1—12 83 (0.5) 17,306
12.1—18 37 (0.5) 7.B62
18.1-24 32 (0.8) 4,018
24,148 67 (1.1] 6,036
AR 1-72 16 (1.1] 1,419
More than 72 a(1.1) V 810
Total 436 (0.4) 113,132

BOM-timme (per 6-hour increase]™ 1.29 1.23-1.35 = W0 1L

ﬁ’



A population-basedcomparisonof strategiesto preventearly-onsetgroup B

streptococcaldiseasean neonates
StephanielSchragElizabeth RZell RuthLynfield AaronRoomeet al.
TheNew EnglandJournalof Medicine BostonJul25, 2002 Tomo 347, N° 4; pg. 233, 7

TABLE 2. FACTORS ASSOCIATED WITH EARLY-ONSET GROUP B STREPTOCOCCAL DISEASE IN THE UNIVARIATE ANALYSIS.*

Grour B No Grour B
StrerrococcaL Disease  STREPTOCOCCAL DISEASE
CHARACTERISTIC (N=312) (N=4831) ReLaTive Risk (95% Cl)
UNIVARIATE MODEL MULTIVARIABLE MODEL
percent
Screening for group B streptococcus 34.3 52.0 0.48(0.38-0.61)" 0.46 (0.36-0.60)
before delivery
Medicaid payment of labor and delivery 333 25.1 1.49 (1.17-1.91)
costs
Group B streptococcal bacteriuria 4.2 2.5 1.69 (0.94-3.03)
Preterm delivery (<37 wk) 17.0 104 1.76 (1.28-2.42) 1.50(1.07-2.10)
Prolonged interval between membrane 13.8 8.2 1.80 (1.28-2.53) 1.41 (0.97-2.06)
rupturc and delivery (318 hr)
naden nren o 244 15.2 1.80 (1.37-2.36)
Black race 38.8 22.3 2.20(1.73-2.80) 1.87 (1.45-2.43)
Maternal age <20 yr 18.6 8.0 2.64 (1.93-3.60) 2.22(1.59-3.11
Tevious Infant with group B streptococcal 1.3 0.3 3.79 (1.30-11.11)] 5.54 (1.71-17.94)
disease
Intrapartum fever (temperature, =38°C) 18.6 3.7 599 (4.28-8.38) |_5.70 (3.94-8.23

*The multivariable model included only those main effects with a significance level of less than 0.05. Percentage values reported here take
into account sample weights and the stratified survey design. CI denotes confidence interval.
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FACTORES QUE IMPLICAN
RIESGO OBSTETRICO DE INFECCION
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EXISTENCIA DE GERMENES TRANSMISIBLES EN CANAL DE PARTO
Parto prematuro (riesgo x 2)

Rotura prematura (< 37 semanas) y/o prolongada: bolsa rota > 18 horas.

Fiebre materna intraparto > 38° C (riesgo x 5)

Bajos niveles de anticuerpos frente a SGB o gran inGculo (10° ufc/mL):
i Antecedentes de hermano con sepsis por SGB (riesgo x 2) a0 -
i Bacteriuria materna por SGB durante gestacion. 1

2.5 - Black neonates

N Engl J Med 2000;342:17

2.9,

Edad materna <20 aios (riesgo x 2)

1.5 ite neonates

1.0 H

| Hesithy People 2010 objective

Cases per 1000 Live Births

Raza negra (riesgo x 4 rraes sz 0 HiSpPaNa (x 2)

o
a
!

0.0

1993 1994 1995 1996 1997 1998
Year

Exdmenes ginecologicos frecuentes en el parto o monitorizacion interna >12 h.

Sospecha de corioamnionitis: fi ebre materna, dolor abdominal b




FACTORES de RIESGO de SEPSIS:
1+1, 2

PediatrClinN Am 51 (2004); 9399

CONDICIONES INCIDENCIA DE SEPSIS

Bolsarota > 18 horas 1%
SGB positivo (sin profilaxis) 0.51%
SGB positivo (con profilaxis) 0.2-0.4%
SGB positivy Bolsarota > 18 horas o 4-71%
fiebre o prematuridad

Corioamnionitis 3-8%
SGB positivo y Corioamnionitis 6-20%
Bolsarota > 18 horas y Prematuridad 4-6%

Bolsarota > 18 horas YApgarbajo 3-4%



OTROS FACTORES DE RIESGO
CON PROTOCOLOS PROPIOS

A Sospechalinicade CORIOAMNIONITIS

A Colonizacidmaternapor EGB



CORIOAMNIONITIS

Dca Fiebrematernaintraparto 2 38° Cy al menos2 criterios siguientes

1. Maternos:

A Taquicardia> 100lpm en ausenciale betamiméticos

A Hiperexcitabilidaditerina. Dolorabdominal

A Leucocitosis 12.000condesviaciorizquierdao PCRelevada

2. Fetales
A Taquicardidetal mantenida>160Ipm.
A Disminuciorde variabilidadFCfetal en RCT® test biofisicoadverso

3. Liquidoamnidtico: _ N
A Maloliente,purulentoo cultivo positivo.

TRATAMIENTO: AMPICILINA + GENTAMICINA.
ACTITUD con el RN:

- Hijo de madre con corioamnionitis (tratada o no): Ingrese/EONATOLOGIA
- Evaluacion diagnostica complet@€oulter formula+Hemocultivo+PL+PCR

- Antibioterapia: Ampicilina entamicina
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Estreptococo agalactie: SGB

Descrito en 1887.

I DiplococoGrampositivo facultativo y encapsulado, perteneciente al grupo Balecefield

i Diez serotipos segun polisacarido capsukrib, 11, 11l 1V,V, VI, VII, VI, IX (en negrita los que suponen
>95% de los casos)

i Distinta frecuencia segun area geogréfica: Andaluaiaill.
i El serotipo Ill es el mas frecuentemente asociado a sepsis tardia y meningitis.

Descubierto en cultivos vaginales en 1935:ieirc, Hare RExpVed 1935:61:33549).
Patogeno humano (sepsis puerperal) en 1938 Lancetoss:1:199201).

i Reservorio genitourinario o gastrointestinal tratamiento intraparto, NOgestacional
i Colonizacion intermitentgYancey MK.ObstetGynecoll 996;88:81115).

Coloniza al0-40% de las gestant@gegan.obstetcyneconsoi;77:60410) y hasta el 60% de mujeres

jovenes sexualmente activas en algin momento en seguimientos a 12 meses.

Epidemiol2002;155:949%7)
I En Espafa coloniza al 11IB.2% de las embarazada3ueto, MObstetGynecoll 998;91:11214).

Transmision al RM inicio del parto o trasmniorrexis (schrags. MMWR 2002;51(RR11p2).
i Sin medidas profilacticas:
A Tasa de colonizacion del RN del 5686to, MObstetGynecoll998:91:11214).

A Tasa de sepsis del3Pb(SchragS. MMWR 2002;51(RR11p2).
I 1-4 casos/1000 RN vivos. Diez veces mayor en (BEBMY Pediatrinfect DisJ. 2005; 24:6339).



Estreptococo agalactie: SGB

Sepsis precoz (<B dias)

Sepsis tardia ((B9 dias)

Primera causa de sepsis neonatal precoz

A

A
A

Actualmente tipica de prematuros y RNT
sin factores de riesgo de infeccion.
LYOARSYOALl Sy 94&LJ
Mortalidad del 510%schuchat. ClinMicrobiol Rev
1998;11:497513)
T Datos del CD@hares JAMA 2008;299:20565)
» RNT: 2.6%

» RNPT 19.9%1(BW: 35%NICHD
20022003)

El 10% asocian Meningitis. Cerca del 409

con secuelas moderadasgverasstevens Jp.
ArchDisChildFetal NeonataEd2003;88:F1784).

El 90% debuta en <24 horasathp,t Lancer0os

Jan24;363(9405):292)

A

I

Farcentage
cond8gRyagE

25-40% en forma de sepsis con clinica
inespecifica

25% como neumonia. Clinicadistress
Meningitis (510%). Generalmente sin clinica S|
sino respiratoria.
i
% , e, %‘av%

3

Neto et Al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2008;93:F90-3

A

A

A

A

A

RSt

Incidencia establaelesde 1990, no modificada por IAP:
0.3ndn's whb OAG2aP
Mortalidad:Phares. JaMA 2008;299:20685)
sy AT

» RNPt: %%
Se suele presentar conigacteriemia FEBRIL sin foea
el 60% de los casos.

i Menor propension a shock que las precoces, pero ni

a meningitis y convulsiones.

Cursa commeningitisen el 3540% (con clinica tipica a
diferencia de las precoces), precedida de infeccion
respiratoria en el 2€80% de los casos.

Otros focos:

T Artritis/osteomielitis (5%): generalmente SIN fiebre y
con disminucion de movimientos y dolor. Hay
bacteriemia en >50% (hemocultivo).

A Artritis séptica: en torno a las 3 semanas de vida y en
MMIl y de forma aguda

A Osteomielitis: insidiosa, al mes de edad, y en himero,
fémur o tibia.

A Siestaimplicada la cadera o el hombro se requiere
drenaje.
T Celulitisadenitis (4%): facial, submandibular, etc. Ha
bacteriemiaen el 91% de los cas@seningitisen el
25%, OMA, etc

T Neumonia, pielonefritis, carditis, etc

ndonm:

nas




Estreptococo agalactie: SGB

A Estrategia de deteccion:
I Basada en existencia @i@ctores de Riesqok, N2).

i CribadoUNIVERSAL
A Mayor adherencia a |A@rofilaxis antibiética intraparto).
A Es~50% mas eficaz:
T El 18% de las gestantes portadoras no tienen factores de riesgo asqcia@esi N. NZMJ 20 August 2004, Vol 117, N° 1£00).

T ElI45% de las sepsis precoces provenian en la eiscpgening de madres sin factores de rieg@eenstein NE. Obstdt
Gynecol 1997 Dec; 90(6):96)L
T EI81% de las sepsis precoces eran RNT, y de estos el 78% SIN factores@edi@sgarch Dis Child Fetal Neonatal
2008;93:F9¢B)

A El cribado se basa en el cultivo recogido mediante torunda aivétal(no cervicaly
rectal(no anal) entre la semana 3 de gestacion, teniendo unalidez de 5 semanas
pasadas las cuales si no se ha producido el parto habra de repetitS8cices tor prenaial croup 8 steptococeal

screening and reportingConnecticut, Georgia, and Minnesota, 198098. MMWR 1999; 48:426.
T Los resultados del cultivo se tienen a lasA834horas, por lo que ante amenaza de parto pretérmino y exudado
desconocido, se tomara dicho exudado y se iniciara IAP dando tiempo ademas para iniciar maduracion pulmonar fet

con esteroides, si lo requiere. La duracibn maxima del tratamiento sera de 48 A@r&sir. buration of antimicrobial prophylaxis
for group B streptococcus in patients with preterm premature rupture of membranes who are not in labor. Am J Obstet ®@ed8I72390.

T ¢Test rapidos de deteccidn?: Polymerase Chain Reaction. A dia de hoy no sustituyen al cultivo.
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Preventing Early-onset Group B Streptococcal Sepsis: Strategy Development
Using Decision Analysis
William E. Benitz, Jeffrey B. Gould and Maurice L. Druzin
Pediatrics 1999:103:e76
DOI: 10.1542/peds.103.6.e76

TABLE 3. Proposed Strategies for Prevention of Early-onset Neonatal Group B Streptococcal Infections

Prevention Strategy AAP, 19923 ACOG, 1992 and | CDC-AAP-ACOG, Gotoff and Boyer® Universal
CDC-AAP-ACOG, 1996 (Option 1)! Intrapartum
1996 (Option 2)! Prophylaxis
Screening for GBS~ Rectovaginal culture at None Rectovaginal culture at | Rectovaginal culture at None
colonization 28 weeks 35-37 weeks 35-37 weeks
Criteria for GBS screen + and EGA <37 weeks or | GBS screen + or EGA | GBS screen + and risk ~ All parturients
intrapartum EGA <37 weeks or risk factor* + <37 weeks or risk factor* or delivery
prophylaxis risk factor* + factor* + and GBS before GBS
status unknown screening done
Criteria for neonatal — — — GBS screen + —
prophylaxis
Patients treated per 37 171 307 323t 1000
1000 births
Patients treated per 38 106 136 142 415
case prevented
GBS cases prevented 329 538 75.1 75.6 80.2
(%)
Cost per case $22 215 $3067 $11 925 $9720 $12 049
prevented

Abbreviations: AAP, American Academy of Pediatrics; ACOG, American College of Obstetricians and Gynecologists; CDC, Centers for
Disease Control and Prevention; GBS, group B streptococcus; +, positive.

* Prolonged rupture of membranes >18 hours or intrapartum maternal fever >38°C.

1 118.4 mothers and 204.3 infants.



Prevenmncidmnmn de la infeccidm perimatal
Ppor estreptococo del grupo B
Recomendaciones espanolas revisadas

Sociaedad Espanola de Obhstetricia w Gimnecologia, Sociedad Espanola de NMeonmnatoloaia.
Sociedad Espanola de Enfermedades Infecciosas v Microbioloagia Clinica,
Sociedad Espanola de Quimioterapia w Sociedad Espanola de hMedicima Famiiliar v Comunitaria

Rev Esp Quimioterap, Septiembre 2003; Vol 16 (N® 3): 335-342
@ 2003 Prous Science, S5.A.- Sociedad Espafola de Quimicterapia

A Indicaciones de cribado:
a. Cultivo vaginal y rectal en la semana3b Eralérgicas a Betdactamicospedir antibiograma

b. Hijo anterior con infeccion neonatal por SGB o bacteriuria por SGB durante gestacion: no hacer cribad
y hacedSIEMPRE profilaxis antibiética.

c. Repetir cultivo si mas de 5 semanas desde cultivo y no. partactuacion debe ser consecuencia del
altimo cultivo.

A Indicaciones de profilaxigitraparto:

a. Cultivo (+) durante las 5 semanas previas al parto.

b. Bacteriuria (+) a SGB, independientemente del cultivo reatpnal.

c. Si hijo anterior con infeccidén por SGB, independientemente del cultivo-vagioal.
d. Bolsa rotaD18 horas cuando se desconozca el resultado del cultivo.

e. Partos con fiebr€38° C.

f. Partos < 37 semanas en los que se desconoce cultivo.

g. GestaciorO37 semanas SIN FACTORES DE RIESGO en los que no se sabe estado de portadora de S
NO PROFILAXIS, pero si observacion del RN en Nido.

A No es necesario profilaxis:
a. Cultivo vaginal y rectal)( aunque existan factores de riesgo y hayan sido (+) en gestaciones previas.
b. Cesarea programada ceonltivo (+) sin trabajo de parto y con bolsa integra.
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Morbidity and Mortality Weekly Report

Recommendations and Reports August 16, 2002 /JVol. 51 /y No. RR-11

Prevention of Perinatal Group B
Strepftococcal Disease

Revised Guidelines from CDC

FIGURE 2. Indications for intrapartum antibiotic prophylaxis to prevent perinatal GBS disease under a universal prenatal screening
strategy based on combined vaginal and rectal cultures collected at 35-37 weeks’ gestation from all pregnant women

Vaginal and rectal GBS screening cultures at 35-37 weeks' gestation for ALL pregnant women (unless patient had GBS bacteriuria
during the current pregnancy or a previous infant with invasive GBS disease)

l l

Intrapartum prophylaxis indicated Intrapartum prophylaxis not indicated
* Previous infant with invasive GBS disease « Previous pregnancy with a positive GBS
o ) screening culture (unless a culture was also
* GBS bacteriuria during current pregnancy positive during the current pregnancy)
* Positive GBS screening culture during current pregnancy « Planned cesarean delivery performed in the
(unless a planned cesarean delivery, in the absence of labor absence of labor or membrane rupture
or amniotic membrane rupture, is performed) (regardless of maternal GBS culture status)
* Unknown GBS status (culture not done, incomplete, « Negative vaginal and rectal GBS screening
or results unknown) and any of the following: culture in late gestation during the current
* Delivery at <37 weeks’ gestation* F;;%I:zncy, regardless of intrapartum risk
*  Amniotic membrane rupture >18 hours
¢ |ntrapartum temperature >100.4°F (>38.0°C)"

*If onset of labor or rupture of amniotic membranes occurs at <37 weeks’ gestation and there is a significant risk for preterm delivery (as assessed by
Tlhe clinician), a suggested algorithm for GBS prophylaxis management is provided (Figure 3).
If amnionitis is suspected, broad-spectrum antibiotic therapy that includes an agent known to be active against GBS should replace GBS prophylaxis.



Profilaxis Antibidticalntraparto
(IAP)

A De eleccionPENICILINA G

I 5 millones de unidades IV como dasigial,y
I repetir 2,5mill. cada 4 horas hastdampadode cordon.

A Alternativa; AMPICILINA

I 2 gramos IV al comienzo del parto y
I repetir 1 gramo cada 4 horas hasta su fin.

A Si alergia @etalactamicos

I Si alergia perao anafilaxia ni reaccion asmatic@ EFAZOLINA 2 g al inicio y luego 1 g/8 horas
IV hasta fin de parto.

I Sianafilaxiay ANCOMICINEg/12 horas IV hasta fin de parto.
A No es necesario antibiograniResistencias de SGB/a@ncomicina0-1%)Grupo Castrill20032007

T No recomendadossrupo Castrill 0032007}
A Resistencias del SGEatromicina 17,7-31,3%
A AClindamicina13,5%.



Profilaxis Antibidticalntraparto
Consecuencias

Disminucion de la incidencia de sepsis veriigaipo Castrillc
i De cualquier etiologia: 56% 0.7 - Early-onset disease

i t2NI{D.Y TO&: O6mMOHp: Sy i:‘:: _
Sepsis precoz (USA): el T —
A mdbpoY mdT: whb AD2a ::_ . o “f""““f"i““;\af_ I_H_ . 1
A M mmy Y n ¢) p H-:::' W é A é 2 é 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Year

A 2003 nn0pY noom®P wy GAP2ad o
A Disminucion de la diferencia entre incidencias blarmegros en un 68%. 1

i tSNB gy Saidt Sy noto:r wy QOAg2a
La IAP no modifica la incidencia de Sepsis tare88 (fias):
i USA:incidencia estable en tornoad.3bo c:': wy @A DP23ad
Efectos secundarios de la antibioterapia: e e TR T TR, T
i Anafilaxia: 1/10.000 N Engl JL:Z’ZOOO:W:N
T Muerte: 1/100.000

¢Incremento de sepsis por Gram negativos?

White neonates

Cases per 1000 Live Births
o
1

1 Hesithy People 2010 objective

cwm Slobal e F codr

== Recomendaciones sspanoclas de profilaxis frente o CGB

-
oz

f=p

1Toos
e R
CE . colid joer & oo

¢, Resistentes?
) E. coli resistente a Ampicilina: 88%, pero sensibilidad a Gentamicina >96% sastre JB. Evid Pediatr 2008;4:68
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OR IGINAL ARTICILE

Evaluation of Universal Antenatal Screening
for Group B Streptococcus

Melissa K. Wan Dvlke, Ph.D., Christima R. Phares, Ph.D., Ruth Lynfield, N ..,
Arnn R, Thomas, Mo D., Kathryn E. Arnold, M. D, Allen S. Craig, M. D,
Jarnet Mohle-Boetani, MDD ., Ken Gershmarn, M. D., Williarm Schatfner, .1,
Susan Petit, ML.P.H ., Shelley M. Zansky, Ph.D., Craig . Morin, NM_OP.H .,
MNarncy L. Spina, M.P.H., Kathrymn Wy rmore, PMOP.H., Lee H. Harrison, M. D,
Kathleern AL Shutt, M.S., Joseph Bareta, M.P.H., Sandra MN. Bulens, BMLOP.H .,
Elizabeth R. Zell, M _Stat., Anne Schuchat, M.D., and Stephanie ). Schrag, D.Phil.

N ENGL ) MED 360,25 NEJM.ORG JUNE 18, 2009

We abstracted records of 254 births in which the infant had group B streptococcal | Table 4. Characteristics of Mothers Who Delivered at Term and Whose Infants

. . . . . . . Had G B Strept | Di , 2003-2004.
disease and 7437 births in which the infant did not. The rate of screening for group B~ |~ op = ERIOocea FIsease

: ' . o o Mothers Who Delivered
streptococcus before delivery increased from 48.1% in 1998-1999 to 85.0% in it Tor o Whose Infamts
_ ) : : anthintiee | Had Group B Streptococcal
2003-2004; the percentage of infants exposed to intrapartum antibiotics increased | o .. Diserse (N 189
from 26.8% to 31.7%. Chemoprophylaxis was administered in 87.0% of the women no. (%)
who were positive for group B streptococcus and who delivered at term, but inonly | screened 155 (82.0)
03.4% of women with unknown colonization status who delivered preterm. The Positive for group B streptococcus 37 19.9)
C . Negative for group B streptococcus
overal! incidence of early-onset group b streptococcal disease was 0.32 cases per e
. ) . . o Unknown celonization status 2(1.1
1000 [ve births. Preterm infants had a higher incidence of early-onset group B | ot screeneds
streptococeal disease than did term infants (0.73 vs. 0.26 cases per 1000 live births); Black race 10 (5.3)
he cases of group B streptococcal disease (189 of 254) occurred Hispanic ethnic group 76.7)
y . ' Previous delivery of live infant 11 (5.8)
Mssed screening among mothers who delivered at term accounted .
o o . History of drug use 3 (1.6)
for 34 of the 254 cases of group b streptococeal disease (13.4%). A total of 61.4% Inadequate prenatal care 15 (7.9)
of the term infants with group B streptococcal disease were born to women who — — . .
. . * Characteristics associated with not being screened are not mutually exclusive;
had tEStEd negatwe for group B Streptococcus beﬁ)[e del[\.rerv. the characteristics listed here were those that remained significant in a multi-

variable analysis of factors associated with not being screened.



SEPSIS DE TRANSMISION VERTICAL

CAUSADAS POR:
A Gérmenes localizados en el canal genital materno.

A Colonizan al feto ANTES del parto (por via ascendente) o DURANTE
éste por contacto directo con secreciones maternas contaminadas.

FRECUENCIA EN ESPANA ( i GR UBASTRILLO 20076 ) 1,042 RN VIVOS.

A Datos 2003:
i <15009.Y 15.7a .
i 01.5009.Y 0.84 .

40
33.3 m Slobal = 1.500 M= 1.500
307 27,1
i 19.7
20 - Lo 157
104 14,1
= = L e LS Lk 1.6 1 0,86 1.06 0,8 106 os
o4 - . .

1974 1927 1o 2000 2001 2002 2003

Figura I. Incidencia evelusiva (por I.000 vecidn nacidos wrires) global p por grupos de peso de lax
sepsis de rransmision versical en ef Grupeo de Hospirales Castriflo.




SEPSIS DE TRANSMISION VERTICAL

ETIOLOGIA: -BACTERIANA: Gram +: 55.2% y Gram -: 41.6%

( i GRUGASTRILLO 20030 ) - Hongos + Virus: ~ 3% !!!

MICROORGANISMOS MAS FRECUENTES ( # 6RUGASTRILLO 20036 )

A S.agalactiae (50.7% en 1996 Y 29.2% en 2003) T+
é E. Coli (11.2% Y 26%), [+ Global = el
Enterococo faecalis (8,6%), ., [ Recomendocioner exparcles de profls frrte « £G8
A Listeria monocytogenes (3.1%) y 3 ‘\'\\,z, o
A Klebsiella (5%) y Enterobacter (6%) entre Gram i - \
OW_\D{?_**_*’—**—**-
Figura 2. Evolucion de las sepsis versicales ,a repeococos del grupe B (EGB) y Escherichia coli

(E. coli) (por 7.000 recién nacidas vivas) ¢ o wpa de Haspivales Castriilo.

En relacién con el Peso (A GRUPO CASTRILLO 19960)

I <1.5000: E. coli (24,5%)y S. agalactiae (18,4% de los casos).
I 0O1.500 g: S. agalactiae (55,7% de los casos) y E. coli (9,1%).

CLINICA ( # 6RuUeAsTRILLO 19960 )

A Vvariada. Inespecifica.
é En RNT mas frecuente el SDR; en PreT las apneas y/o taquicardia.
Inicio:
T <24 horas (81,2% de los casos). Evolucién intrautero y por tanto méas graves y con mayor mortalidad
I entre el 2°y 7° dia de vida (16,6%)
I >7 dias de vida (2,2%)




Sepsis precoces en EspaBalucion 199€006.

MICROORGANISMOS MAS FRECUENTES (GRUPO CASTRILLO)

S.agalactiae 1996Y 50.7%

2003Y 29.2%
2006 Y 30.9%

1996Y 11.2%

2003Y 26%
2006 Y 26.8%

Enterococufaecalis 2003Y 8.6%
2006 Y 11.3%

Listeriamonocytogenes 1996Y 1.7%
2003Y 3.1%

2006 Y 7.2%

Enterobacter 2003Y 6%
Klebsiella 2003Y 5%




SEPSIS DE TRANSMISION VERTICAL.
DIAGNOSTICO
(Grupo Castrillo 2008):

Clinica de sepsis + Analitica alterada (SRIS)
+

Hemocultivo positivo.

Sepsis ClinicdAnalitica alteradeen RN sintomaticot+ aislamiento dgiermenpatégenoen exudadovaginalmaternoy enexudados
tomados aRN aunque hemocultivo negativo.

A Silaclinica se inicia después del 3¢" dia de vida:
Hemocultivo positivo a germen tipico de transmision vertical
+
Factores de Riesgo de transmision vertical
y/o
Aislamiento del mismo germen en exudado vaginal materno.




SEPSIS DE TRANSMISION VERTICAL
MORTALIDAD

MORTALIDAD: 87% en 1996 ¥ 5.3% en 2003.

ARGRUPO CASTRILLO 19960

A En relacion con el PRn:
I <1.500 g: 30,6% de mortalidad.
i (OL1.500 g: 5,3%.

A Enrelacién con el germen causante:
I mas graves las sepsis por E. coli (22% de mortalidad)
I S. agalactiae (5-10%).
I E. faecalis (<3%).

A En relacion con el tiempo de inicio de la sintomatologia:

I comienzo antes de las 6 horas: mortalidad del 12,6%.
I entrelas 6y 24 horas: 7,2%. ~ 20% <24 h

I > 24 horas: 1,7%.




Clinical signs of | Risk factors for
infection? mfectian?

//
\'/

Obtain CRF’r CBC blood culture

and start antibiotics. Caonsider LP
CRP <10 mg/L Discontinue antibiotics

l CRP at 48 hrs
CRP >10 mg'L: continue
antibiotics and consider LP,

|

CRP at 7 days

|

CRP <10 mg/L: stop antibigtics

& bicod culture negative

CRP >710 mg’L: reasvaluate

!

Consider repeat blood culture, CBC, LFP
and consider changing antibiotics

Figurc 3. CRP-guided decision tree for early-onset sepsis. To rule out systemic bacterial
infection acquired in utero or peripartum, CRP, CBC, and a blood culture are obtained at
the time of the decision for antibiotic therapy based on risk factors or clinical signs of
infection. A lumbar puncture (LP) is performed in septic infants who are stable enocugh to
tolerate the procedure. A second CRP value is obtained after 48 hours, and if both CRP
values and cultures are negative, antibiotics can be discontinued, provided the infant
is stable. If the decision is made to continue antibiotics after 48 hours, a third CRP

of treatment. If the CRP

han g, ot are discontinued in the stable
e CRP is positive, the infant is ESSE ‘or persistent infection or

rapy.




SEPSIS NOSOCOMIALES

CAUSADABOR

A Microorganismos localizados en los Servicios de Neonatol¢d@IN)
A Principalesrehiculos Manosy fomites.

FRECUENCIA EN ESPANA: 2.1% y FACTORES DE RIESGO ( 1 GRUPO CASTRILLO 2

Fivtrdow 3. Frecicdericia e sepsis nosocomiial mecoriaral ers relacicdr cor &f pesoe af nacirmiense, ripo de Hospisal
W presericiar Fe_facrores oe riesge

Drartors M.~ de ingresos<

e .omatos Sepsis paor 10800 - 1.500 = 1.500
com sepsis p-:l:.?lnnhs_.l"cﬁ‘ﬂ n = 362 mn = G l."}g]
MNMeonatos I0. Q93 aasz2((2. 1352k O, 8%
Peso al mwacimiento
= 1 .500 g 2088 32 2,5
= 1.500 g Z28.905 23S (1,1 &25) 0, 55
Tipo de hospital
Taercer nivel 25 538 6{34
Segundo nivel 5.455 58 (1,048%)

Factores de riesgo

Catéter wenoso

epicutdanao

Alimentoacicsn
Pror via intravemnosa

Antibiaticos previos
“Wantilacidn mecdanica

Lipidos por wia
intfrervenosa

Cirugia previa

Dos o mides factores
de riesgo

Slecnatos ingresados an los sarvicios de necnatolagia de los hospitales participantaes, incluidas las vnicdadeaes de cuidadaos

intensivos o infermeaedios. FHuls 720 apiscodios dea sepsis [2,.395). sp = O,001.

a3z0 (21,2)
300 (82,9)

281 (77, &)
2FE (T, 2)
211 [(58,3)

25 [2.7)
348 (P&, 1)

257 (&9, 8)<
217 (59,0)<

e Sl P P T
187 (50,8)<
130 (35,3)<

125 (24, .4)<
290 (F8,8)<

D030




SEPSIS NOSOCOMIALES Il

ETIOLOGIA

To Do Do T >

Staf Epidermidis(42%),
Céandidasp. (11,5%),

E Coli(7,8%),
Enterococdaecalis(7,7%) y
Klebsiella7%).

Los > 1500 g tenian mas
frecuencia de sepsisa E coli,
Enterobactery Strep viridans vy
los < 1500 g por Candidaspp
(p<0.01)

Tabia 4. Distribucion de los gérmenes implicados en los 730 episodios de sepsis nosocomial

Germen okl (%) <1509 1500 <2dias =28 dis
n=362 %) n =368 %) n =646 (%) n=84 (%
Gramposifivos 432(584) 205(555 227 (61,3 386 (59,00 46154,7)
Staphylococcus 310 42,0) 77 (423 33(393)
epidermidis
Enterococcus 57 [7.7) 28 (7.8) 29 (7.8) 49 (7.5) 89,5
Staphylococcus aureus 31 (4,2) 11 (3,0 20 (5,4) 29 (4,4) 2(24)
Ofros CON 21,2 4(1,1) SN 8(1.2) 11,2
Strepfococcus viridans 14 (1,9) 1(0,3) ]3 14(2,1)
Ciros 11(1,5) 5(1,3) & (1,6 ?(1.4) 224
Gramnegativos 218295 105(285  113(305) 192(29,3) 26 (31,0
Escherichia coli 58 (7.8) 21 (5.7) 37 53(8,1) 56,0
Klebsiella 51 7.0 28 (7.8) 23 (& 45 (6,9) 617.1)
Pseudomonas 36 (4,8) 21 (5.7) 15 (4,0 30 (4,6) 617.1)
Enterobacter 28 (3,8) 81(2.2) 0@ 24 (3,6) 44,8
Serratia 14.(1,9) 9 (2,4 51,3 11 (1.7) 31(3.5)
Ciros 31 (4,2) 18 (4,9) 13 (3,5) 29 (4.4) 224
Hengos
Candida spp. B5(11,5 5 @ 28 (7,5) 7401130 11{13,1)
Ciros 40,5) 2 (0, 2 (0.5 3(04) 11,2

COM: estafiloceco congulasa negative. op < 0,001, bp < 0,05, <p < 0,01 entre grupes da nifios de menos

de 1.500 g y = 1.500 g.
Hubo 9 casos de sepsis con 2 gérmanas,




SEPSIS NOSOCOMIALES Il

CLINICA
A Essimilarala descritaparala sepsigde transmisionvertical

A Lassepsigpor Candidasp. sonde sintomatologiaméassolapaday lenta.

A Lassepsigor S epidermidis masfrecuentesen prematurosquetienen
un catéterinvasivo

DIAGNOSTICO
Sintomatologia
+

Hemograma alterado
+

PCR > 10 mg/L
+

PCT > 0.5 ng/mL
+

Hemocultivo positivo




A

o o Do I»

SEPSIS NOSOCOMIALES IV
TRATAMIENTO

Gentamicina
Empirico(segun epidemiologia del Serviciémpicilina + 0

Cefotaxima
Sicatéter invasivo:

Vancomicinao Teicoplanina
+
Cefotaxima Amikacina
+

retirada del catéter

a menos que se trate denterococcusppo StaphcoagulasanegativoY intentar esterilizacion (retirar Si

2 hemocultivospositivos).
Daniel KBenjaminJr, et al.Bacteremia CentralCathetersandNeonatesWhento Pullthe Line.Pediatric2001; 107: 1272276.

Si sospecha deECanadirClindamicinaa la pauta inicial.

Si sospecha deseudomonaCeftazidimeo Ticarcilinat Amikacina

Siartritis sépticair a 21 dias de tratamiento y a 28 paradaseomielitis

Si sospecha deandidiasis sistemica:
A AnfotericinaBliposomal4-6 semanas 6 2 semanas tras demostrar esterilizacion.
A Retirar catéterNo colocar otro hasta que no se completemimo 4 dias dé&to.

InvasiveCandidanfectionsin the neonate Pg147-162.P. Brian Smith, et al.

Neonatal Candidias&mongExtremelLowBirth WeightInfants RiskFactors Mortality Rates andNeurodevelopmentaDutcomesat 18to 22 Months
Daniel KBenjamin Jr, et al.Nationallnstitute of ChildHealthand HumanDevelopmentNeonatalResearctiNetwork. Pediatric2006; 117: 882.



SEPSIS NOSOCOMIALES V
OTROS RATAMIENTOS

\° X4

A Inmunote rapia.Resultados alentadores pero se precisan mas estudios
antes de su recomendacion:

A Anticuerpos IgM monoclonales

A Globulina hiperinmune especifica

A Fibronectinaincrementa opsonizacién y fagocitosis

A G-CSFen neutropénicosecsp and GNESE for treating or preventing neonatal infections. Carr R, Modi N, Doré C.

Cochrane Database Syst Rev. 2003; 3: CD003066.

A I n m U n Og |O b U | | naS IV n O Efl Cacei&venous immunoglobulin for suspected or subsequently proven

infection in neonates. Ohlsson A, Lacy JB. Cochrane Database Syst Rev. 2004; 1: CD001239.

A Transfusiéon de Granulocitos:

A Currently, there isnconclusive evidenct® support or refute the routine
use of granulocyte transfusions in neonates with sepsis and neutropagenia
tO reduce mOI’ta“ty and morbiditxéranulocyte transfusions for neonates with confirmed or suspected sepsis and

neutropaenia. Mohan P, Brocklehurst P. Cochrane Database Syst Rev. 2003




SEPSIS NOSOCOMIALES VI

MORTALIDAD: 11,8%.

(AGRUPO CASTRILLO 20

A En relacién con el Peso RN:

6.5% en los O1.500 g.
17.3% en los <1.500 g.

A Segun el germen aislado:

Gram +: 5.1%

Gram -: 18.8%

Hongos: 16.6%
A 5,5% para S. epidermidis.
A 15,5% para E. Coli.
A 33.3% para Pseudomona.
A 16,5% para Candida sp.

Tabla 5. Mortalidad por sepris nosocomial segiin ef peso del recién nacide, la edad al inicio
de Ja clinica, el tipo de hospital y el patdgeno causal

Variable N2 de Sepsis Da'f:.ltr;;én p
Total 662 78 (11,8
Peso al nacimienta < 0,001
< 1.500 g 324 56 (17.3)
21.500g 338 22 (6,5)
Inicio de la clinica
< 28 dias 609 70(11,5)
< 1.500 g 302 51 (16,9) < 0,001
=1.500g 307 19 (6,2)
> 28 dias 53 8 (15,1)
< 1.500 g 22 5 (22,7) NS
21.500 g 31 3 (9,6)
Tipe de hospital NS
Tercer nivel 604 73(121)
Segundo nivel 58 5 (8,6)
PaTApanalcaimars
Grampositivos 432 22 (5,1)
Staphylococcus epidermidis 310 17 (5,5) < 0,001
Gramnegativos 218 41 (18,8)
Pseudomonas 36 12 (33,3)
Hengos B9 15 (16,8)
Candida spp. 85 14 [15,5)

NS: ne significative. “Doble patégenc en 9 casos.




Clinical signs of Risk factors for
infection? infection?

Yes

Septic or rapidly CRP_ CBC.blood & unne
dateriorating? / cultures and start antibiotics.
No Nu/ | Consider LP

.
Chnically stable enough to / lcnp at 48 irs & 7 davs
wait for test results? A e G A TR T
| voe Consider discontinuing
. R
‘ | antibiotics aftor 48 nrs iIFCRP
Obtain CRP, CBC & l ,

& cultures negative
Dlood & urine cultures ‘ e

Continue antibiotics ltor 7-10
| days until CRP negative.

CRP >10 mg/L or abnormal WBC

- -
| Start antibiotics HCRP still abnormal,

¢ No reevaluate and consider LP &
Observe & repeat CRP & CBC | change of antiiotics

in 24 has. Treat as indicated

Figurc 4. CRP-guided decision tree for (nosocomial) late-onset sepsis. For stable infants
who have potential nosocomial infection, typically acquired after the first postnatal week,
it may be reasonable to await the results of CRP and CBC analysis before beginning
antimicrobial therapy. In all other cases, antibiotic therapy should be initiated as soon as
possible. If it can be performed safely in a timely fashion, it is preferable to obtain blood,
urine, and CSF cultures prior to starting antibiotics. The remainder of the decision-tree is
similar to that in Figure 3.




ACTITUD ANTE RSINTOMATICO
CON RIESGO DE INFECCION




INDICACIONES DE INGRESO y ANALITICA

I Fiebre materna intraparte 38°C,
I Tiempo de bolsa rota 18 horas,
I Prematuros < 35 semanaen parto espontaneo

I Hijos de madréno tratada o con tratamiento incompletp
A portadora de SGB
A o con bacteriuria por SGB en presente gestacion
A hijo previo con enfermedad invasiva por SGB

" Ver siguiente diapositiva



ACTITUD con el RN de MADRE PORTADORA de S

Rev Esp Quimicterap, Septiembre 2003; Vol 16 (N® 3): 335-342
@ 2003 Prous Science, 5.A.- Sociedad Espafola de Quimicterapia

@ SIGNOS DE SEPSIS :Wﬁ

< 35sem ) EG - @ * Evaluacion diagnéstica completa
(Hemograma/PCRHemocultivo/PL)
* Antibioterapia empirica:
Ampicilina + Gentamicina

Recuento/formula + PCR alasl2 h de vidg
Si signos clinicos/analiticos de infeccion:

Ingreso y
evaluaciondx completa +tto empirico PROFILAXIS INCOMPLETA
/ (1 dosisatb< 4 horasantepartoo
PROFILAXIS COMPLETA falta de dosis subsiguientes)
(antibioterapia cada 4 horas hastg Hemograma + PCR 12 horas de vida
final de parto e iniciada al menos Observacion clinica 48 horas (No ingreso)
>4 horasantepartd O NO REALIZADA
ObservaCién CII’nica 48 horas Dosis UNICAV deggmglclz_?l\ll_;gola HORAde vida:
(NO ingreSO) 50.000 Ul si > 2 Kg, 6 25.000 Ul si < 2000 g.




ACTITUD con el RN de MADRE PORTADORA de St
en H. U. F. Alcorcén

(N0 )—{ __ siGNoS DE sERsisS @
EG

* Evaluacion diagndéstica completa
(Hemograma/PCR/Hemocultivo/PL)

* Antibioterapia empirica:
Ampicilina + Gentamicina

Alngreso en Neonatologia, y
ARecuento/formula + PCT alas 46 h vida

PROFILAXIS COMPLETA PROFILAXIS NO REALIZADA
(antibioterapia cada 4 horas hasta O INCOMPLETA

final de parto e iniciada al menos (1 dosis athx 2 horasanteparto)
>2 horasanteparto) Alngreso

Observacion clinica 48 horas en NIDQ

AHemograma/férmula + PCT a las 46 horas

Si CLINICA.0 ANALITICA delINFECCION:
INGRESO en NEONATOLOGIA + EVALUACION'DX'COMPLETA + TTQ



Ampicillinfor neonatalgroup B streptococcalprophylaxis How rapidly canbactericidalconcentrations
be achieved

AmericanJournalof Obstetrics& Gynecology 175(4):974976, October1996.
Bloom Steven L. MD; Ca®usarM. MD;Bawdon Roger EPhD Gilstrap Larry C. MD
Departmentof Obstetricsand GynecologyUniversityof TexassouthwesterrMedicalCenter.
Presentedat the SixteenthAnnualMeeting ofthe Societyof PerinatalObstetriciansKamuelaHawaij February4-10, 1996.
Steven LBloom MD,Departmentof Obstetricsand GynecologyUniversityof TexasSouthwesterrMedicalCenter, 5323 HarriinesBlvd, Dallas
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Figure 1Maternal serumconcentrationsof ampicillin from 3to 67
minutesafter intravenousadministrationin 40women at term
undergoingelectiverepeatcesareardelivery.

MBC Minimum bactericidalconcentrationgor group B streptococci

Figure 2Cord bloodandamniotic fluid ampicillin concentrations in relation to
elapsed time from intravenous maternal administration.
MBC, Minimum bactericidal concentrations for group B streptococci.



Optimal timing of ampicillin administration to pregnant
women for establishing bactericidal levels in the
prophvlaxis of Group B Streptococcus

David F. Colombo, MD,® Jennifer L. Lew, MD,® Craig A. Pedersen, PhD,”
Jeffrey R. Johnson, MD.,? Patty Fan-Havard, PharmD?2-P-*

Deparmiernt aof Qbhsrerrics arnd Gyrnecologyv,™ rfie Division of Pharmacy Praciice card Adrirtiscrarion,”
THre Ofiio Srare Colleoges of Ad edicirnne ariad Pubilic Ffealvft and Pliarimrmracy. Colwrrrfroes . O FF

American Journal of Obstetrics and Gynecology (2006) 194, 466-70
Conclusion: Bactericidal levels ol ampicillin in the cord blood are rapidly achieved within 30
minutes of administration of ampicilin to the mother. The increase n the ratio of cord to
maternal serum ampicillin levels is directly related to tme, suggesting a decrease in the clearance
of ampicillin in the newborns as compared to the mothers. The cord blood ampicillin
concentration excecds the maternal concentration and both continue 1o be abowve the minimal
bactericidal concentrations at 5.6 hours alter administration ™No relationship was observed
between the maternal body mass mdex and ratio of cord to maternal serum concentrations ol

ampicillin. A 1200
Table Individual body mass index, cord and maternal ampi- o060
cillin concentrations, and cord:maternal ampicillin ratio in 21 s.00 —
women =
= .00 o
Cord amp. Maternal Cord: = //
Subject BMI Time conc. amp. conc. maternal <00 -
no. (kg/m?*) (min) (ng/mL) {rgs/mL) amp. ratio .00 4 —
1 25.1 27 16.7 41.2 0.41 .00 R
2 35.1 35 12.6 23.5 0.53 O';)O 1rUO 2,‘00 3;}0 4::]0 5,10[] 6'00
3 26.7 G 19.7 34.3 0.57 time
“ L S ek 2= il Relation of cord vs maternal serum ampicillin concentration ratio to time in hours.
5 29.7 49 292 H2.7 0.68
(5] 33.2 53 16.0 29.2 0.55
r G41.7 54 19.9 28.7 0.70
8 iy 2 61 12.7 21.3 0.59 1z .00
9 40,6 63 31.5 24.0 1.31 =
10 ped] 63 20.2 35.8 0.57 ro-am
11 30.2 66 10.5 30.2 0.35 s.00
12 22.3 67 19.6 22.7 0.86 o
13 36 81 16.5 15.8 1.05 = 600 =
14 33.7 83 10.2 T.r 1.32 P =
15 34.9 a1 10. 4 9.9 1.05
16 24,2 9.4 22.6 27.8 0.82 2 oo - '——_——_————1___;_1
17 41.7 105 9.0 6.0 1.50 = e a LT T e T —
18* 27.9 107 7.8 0.7 10.94 G 1 v 1 T . '
19 31.7 164 10.5 7.5 1.461 20,00 25.00 3000 3300 <A OO0 A5, 00 S0.00
20 23.8 268 10.9 2.2 4.93 e
21 33.2 338 8.4 1.5 5.64 Figure 2 Lack of relatnton of cord ws maternal serum

ampicillin concentration ratio Lo body mass index.




Durée du Traitement a | * Ampicilline
et Transmission du GBS

Intervalle entre Nb. de méres Nb. de béhés
ampicilline & Acc, GBS Positives  colonisés (%)
Contréles 209 98 (47)

(pas ampicilline)

< 1 heure 30 13 {43)
1-2 heures 36 f (19)

2-4 heures 80 2(24)
> 4 heures 105 1{0.9)

De Cuelo & al, ICAAC T995.% K193

PN - H.J Lg 201 De Cueto & al, OB GYN 1998, 91: 1124
37






