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Profesionales de |a
salud

Viédicos Ginecobstetras, Médicos Perinatales.

Clasificacién de la
enfermedad

ICIE-10: O41.1 Infeccién de la bolsa amnidtica o de las membranas, Amnioitis, Corioamnioitis, Membranitis, Placentitis.

Categoria de GPC

-Primer, Segundo y Tercer Nivel de atencién
-Prevencidn, Diagndstico y Tratamiento

organizacion
desarrolladora

Usuarios Médicos Familiares, Médicos Generales, Médicos No Familiares ( Ginecobstetras y Pediatras), Personal De Salud ( Parteras), Personal De
potenciales  |Salud En formacién
Tipo de

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Poblacién blanco

Mujeres en edad Reproductiva embarazadas

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Intervenciones y
actividades
consideradas

Historia Clinica, Biometria Hemética, Velocidad de sedimentacion globular, Proteina C reactiva, Cultivos (vaginal, Liquido Amnidtico,
Urocultivo, Hemocultivo) Amniocentesis, estudio Histopatoldgico, Tincién de Gram), estudio quimico de liquido
lamniético) Antibioticoterapia, uso de corticosteroides, analgésicos, Parto vaginal, Cesérea, Histerectomia.

Impacto esperado
en salud

Disminucion de la morbimortalidad materno- fetal
Estandarizar el manejo antimicrobiano especifico
Incrementar la deteccién de grupos de riesgo
(Optimizar los recursos institucionales

Metodologfa

IAdopcidn o elaboracién (creacién) de la Gufa de Practica Clinica: revisién sistematica de la literatura, recuperacién de gufas internacionales
previamente elaboradas, evaluacién de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las gufas/revisiones/otras
fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, seleccion o elaboracion de
recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada>

Método de
validacién y
adecuacion

Enfoque de la GPC: <Enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de gufas y/o enfoque a responder preguntas clinicas
mediante la revision sistematica de evidencias en una gufa de nueva creacion>
Elaboracion de preguntas clinicas
IViétodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de blisqueda (especificar cules se utilizaron de los siguientes):
Revision sistematica de la literatura
Busquedas mediante bases de datos electrénicas
Blsqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda en sitios Web especializados
Busqueda manual de la literatura
NUmero de fuentes documentales revisadas: 28
Guias seleccionadas: 2
Revisiones sistematicas: 5
Casos y controles:1
Cohorte: 6
Otras fuentes seleccionadas: 14
\Validacion del protocolo de busqueda: <Institucion que validé el protocolo de bisqueda>
Método de validacion: Validacion por pares clinicos
Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

actualizacién

Coin:thecrté(; de [Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés
Registro y Registro: IMSS-606-13  Fecha de Publicacion: 21 de marzo 2013. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asf

lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacién.

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA SE PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A
TRAVES DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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. ¢{Qué es la corioamnioitis?

. ¢Puede existir corioamnioitis sin ruptura de membranas?

. ¢Cuales son los factores de riesgo predisponentes para la presentacion de corioamnioitis?
. ¢Cual es la etiologia de la corioamnioitis?

¢Con que frecuencia se presenta la corioamnioitis?

. ¢Como se realiza el diagndstico?

. ¢Cual es el tratamiento?

. ¢Cuales son las complicaciones mas frecuentes de la corioamnioitis?

. ¢Es posible llevar a cabo la prevencion?

0. ;Qué pacientes deben ser derivadas a tercer nivel?
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Inflamacién o infeccién de la placenta, corién y el amnios ( membranas fetales) puede ser definida
clinica o histolégicamente secundaria a infeccion polimicrobiana identificando al ureaplasma
urealyticum, Mycoplasma hominis y a las bacterias anaerobias gram negativas las mas
frecuentes(Rodney,2005 ) el estreptoco beta hemolitico y la candida también desempefian un lugar
relevante(DiGiulio, 2012). Se puede adquirir por diversas vias siendo las mas reconocidas:

1 .- Via ascendente: es la mas frecuente a través de migracion de microrganismos de vagina o
cérvix.

2.- Via hematdgena: por diseminacion transplacentaria

3.- Via retrograda a través de la cavidad peritoneal (trompas de Falopio, procesos gastrointestinal o
de vias urinarias).

4.- Complicacion de procedimientos invasivos: amniocentesis, biopsia de vellosidades coriales,
cordocentésis, fetoscopias (Czikk, 2011, Alan T. N, 2010, Luciano, 2011)

Hay dos tipos de corioamnioitis, la clinica y la subclinica y de estas pueden ser con membranas rotas
o integras, se han reconocidos factores de riesgo siendo los mas frecuentes: Ruptura prematura de
membranas, Trabajo de parto prolongado (> 8 hrs),tactos frecuentes (> 4), liquido amniético
meconial, estados de inmunosupresion, Vaginosis bacteriana, Infecciones de transmision sexual,
colonizacion vaginal con ureaplasma, cerclaje, dispositivo intrauterino y el embarazo, bajo nivel
socioecondmico o desnutricion, técnicas invasivas de diagnostico y tratamiento( amniocentesis,
fetoscopias, cordocentésis) (Czikk, 2011, Alan T. N, 2010, Luciano, 2011).

En los casos clinicos la fiebre, hipersensibilidad uterina, taquicardia materna y/o fetal, fetidez del
liquido amnidtico son las manifestaciones clinicas mas frecuentes, ante la sospecha cinica de
corioamnioitis se debe de recurrir a estudios de laboratorio y gabinete complementario, los cuales
son segun el caso Biometria hematica, Proteina C reactiva, Velocidad de sedimentacion globular,
cultivos, la Cardiotocografia y el perfil biofisico puede aportar informacion, sin embargo queda a
consideracion de los recursos disponibles el estudio considerado como el mas certero es el estudio
histopatoldgico de placenta y amnios, sin embargo se deben complementar con los datos
clinicos(Koch, 2008, Espitia, 2008, Gordon, 2011).

El tratamiento de las pacientes con corioamnioitis clinica debe ser hospitalario, y se basa en la
interrupcion del embarazo y administracion de antibioticos de amplio espectro, el cual debe iniciarse
inmediatamente al establecer el diagndstico, la interrupcion inmediata del embarazo no se justifica
ante la sospecha de corioamnioitis subclinica, en los casos de embarazos menores a 34 semanas el
uso de corticosteroides se justifica, la hidratacién (Rodney, 2005), se procurara que la interrupcién
del embarazo sea por via vaginal con el objeto de minimizar el riesgo de infeccion abdominal
(Raymond, 2012, Fishman, 2012)

Las complicaciones son maternas y fetales, desde secuelas neuroldgicas y sepsis en el neonato hasta
la muerte en ambos (Fahey, 2008, Barrera, 2011, Rodney, 2005).

Toda paciente con sospecha de corioamnioitis debe enviarse a valoracion por especialista en
Ginecobstetricia, y cuando la unidad de especialidad no cuente con los recursos para atencion de
pacientes con alta gravedad deben ser enviados a tercer nivel de atencién, con fines de reducir las
secuelas y los eventos fatales d e la enfermedad.

i SR
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Aunque la corioamnioitis se estima entre el 2-4% de embarazos de término y en un 40 a 70% de
partos prematuros (Czikk, 2011) puede llevar a complicaciones materno- fetales, generando
secuelas neuroldgicas en el feto como sepsis en madre e hijo, que en casos graves llevan a la muerte
en ambos, en gran medida la amenaza de parto prematuro pueden ser una manifestacion clinica de
corioamnioitis, la cual se encuentra en la actualidad con su registro en las estadisticas nacionales.
Siendo necesario que el clinico cuente con una herramienta de prevencion. Diagndstico vy
tratamiento cono fines de mejorar la calidad en la atencion y reducir las secuelas de la enfermedad
(Fahey, 2008, Barrera, 2011, Rodney, 2005).

Dentro del tratamiento el uso de corticosteroides ha sido controvertido, sin embargo en la
actualidad existen evidencias que es un recurso seguro en la madre o el nifo utilizado en forma
responsable y asociado a antibioterapia en estos casos (Been, 2011).

Con fines de estandarizar y actualizar los conocimientos de la corioamnioitis es necesario contar con
una herramienta clinica para el equipo multidisplinario que atiende embarazadas con fines de reducir
las secuelas y ofrecer una madre y recién nacido sanos.

La Guia de Practica Clinica Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Corioamnioitis en los
Tres niveles de Atencidn forma parte de las guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de
Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el
Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Disminucion de la Morbimortalidad Materno- Fetal
Estandarizar el Manejo Antimicrobiano Especifico
Incrementar La deteccion de grupos de riesgo

Optimizar los recursos institucionales

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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Corioamnioitis o infeccidon intra-amniética: Inflamacion o infeccion de la placenta, corion vy el
amnios (membranas fetales) puede ser definida clinica o histolégicamente (Rodney,2005)

Se define también como la presencia de gérmenes patogenos en liquido amnidtico, que producira
complicaciones en la madre y/o el feto (Wolfgang, 2011, Czikk, 2011).
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Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

<El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada> o <El nivel de las evidencias y la gradaciéon de las recomendaciones se
mantienen respetando la escala seleccionada para ello>. Las evidencias se clasifican de forma
numeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la presente guia es (Shekelle).

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTto pE BUENA PRACTICA

10
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Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado
Se han reconocido como factores de riesgo a:
- Bajos niveles de zinc en la dieta (Deficiencia de
actividad antimicrobiana del L.A)
- Aumento del Ph vaginal
- Ausencia de moco cervical i
- Ruptura prematura de membranas de larga (Shekelle)
evolucion DiGiulio, 2012
- Trabajo de parto prolongado (> 8 hrs) 1
- Nuliparidad, (Shekelle)
- tactos frecuentes (> 4), Alan, 2010
- Raza afro-americana i
- Liquido amnidtico meconial (Shekelle)

Tabaquismo

Alcoholismo, uso de drogas

Estados de inmunosupresion,

Anestesia epidural,

Vaginosis bacteriana, Infecciones de transmision
sexual ,colonizacion vaginal con ureaplasma
Cerclaje

Dispositivo intrauterino y el embarazo

Coito cerca del termino

Bajo nivel socioeconémico,

Desnutricion

Técnicas invasivas de diagndstico y tratamiento(
amniocentesis, fetoscopias, cordocentésis)
Infecciones orales(gingivitis y periodontitis)

11

Sumana, 2001
i
(Shekelle)
Czikk, 2011
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Para prevenir corioamnioitis, se debe considerar lo
siguiente:

e Deteccion de procesos infecciosos del tracto
genitourinario y bucal otorgando manejo
especifico a la paciente y a la pareja en la
Consulta preconcepcional y prenatal.

e Prescribir dieta adecuada con suplemento de

: C
Zine. (Shekelle)
e Disminuir la frecuencia de coitos durante el DiGiulio, 2012
embarazo y promover el uso de métodos de C
barrera( condén) (Shekelle)
® Identificar amenaza de parto prematuro y Alan, 2010
ruptura prematura de membranas para manejo A
oportuno (AcoG Use of
® Realizar estudios de laboratorio y gabinete prophylactic antibiotics in
especificos de procesos infecciosos. labor and delivery, 2011).
e  Prescribir antimicrobianos profilacticos en
caso de ruptura prematura de membranas de
mas de 6 horas, o portadora de cerclaje o DIU.
®  Prohibir el consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas.
® Realizar las técnicas invasivas con asepsia y
antisepsia
e Limitar tactos vaginales.
C
(Shekelle)
Alan, 2010
En pacientes con Factores de riesgo antes C
mencionados debe realizarse vigilancia estrecha, con (Shekelle)
fines de deteccion oportuna de corioamnioitis. Czikk, 2011
C
(Shekelle)

DiGiulio, 2012

12
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Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La mayoria de los gérmenes llegan a la cavidad
amnidtica por via ascendente, sin embargo existen
otras vias menos frecuentes que permiten la entrada i
de bacterias al Liquido Amniético: (Shekelle)
1.- Via ascendente: DiGiulio, 2012
Es la mas frecuente a través de migracion de n
microrganismos de vagina o cérvix. (Shekelle)
2.- Via hematogena : Alan, 2010
Diseminacion transplacentaria i
3.- Via retrograda: (Shekelle)

A través del cavidad peritoneal ( por
contigiiidad)

4.- Complicacion de procedimientos
Invasivos:  amniocentesis,  biopsia  de
vellosidades coriales, Cordocentesis,
fetoscopias.

Es recomendable que el médico o profesional de la
salud que lleva a cabo la vigilancia prenatal realice una
historia clinica enfocada a la deteccion de vias de
adquisicion de infeccion intramnidtica, con fines de
tratarlas para evitar su diseminacion

La mayoria de los casos de corioamnioitis son causados
por organismos en cérvix y vagina, y provenientes de
otros sitios (Candida spp. y estreptococos del grupo
B). Factores que aumentan el riesgo de propagacion
de los microrganismos a las membranas incluyen
dilatacion cervical, ruptura prematura de las
membranas, presencia de cuerpos extrafios (por
ejemplo, dispositivo intrauterino o cerclaje) y defectos
inmunoldgicos

13

Czikk, 2011
n
(Shekelle)
Raymond, 2012

C
(Shekelle)
DiGiulio, 2012
1
(Shekelle)
Czikk, 2011
1
(Shekelle)
Raymond, 2012

n
(Shekelle)
Raymond, 2012



PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA CORIOAMNIOITIS EN LOS

La gran mayoria de las pacientes presentan

corioamnioitis de etiologia polimicrobiana (24 a

67%), habitualmente combinacién de aerobios y

anaerobios. n
Los gérmenes mas frecuentemente aislados en liquido (Shekelle)
amnidtico, en pacientes con parto prematuro, con o  pjGiulio, 2012

sin Ruptura prematura de membranas son: i

Ureaplasma 47% (Shekelle)
Anaerobios: Czikk, 2011
Mycoplasma Hominis 30% "
Gardenella Vaginalis 25% (Shekelle)
Bacteroides 30% Raymond, 2012
Aerobios:

Estreptococo del grupo B 15%,
Gram Negativos: (E Coli) 8%,
Listeria Monocytogenes.

La presencia de Staphylococcus epidermidis se a

relacionado con técnicas diagndsticas invasivas del m
liquido amnidtico lo cual se explica por contaminacion (Shekelle)
de a piel. DiGiulio, 2012

El Mycoplasma hominis se ha relacionado con

exploraciones vaginales.

Otros microrganismos implicados en corioamnioitis

son  Fusobacterium spp. Streptococcus  spp.,

bacteroides spp. and Prevotella spp, Fusobacteriaceae

(particularly Sneathia sanguinegens, and Leptotrichia i
spp-) (Shekelle)
La invasion por Candida a la cavidad amnidtica, es DiGiulio, 2012
frecuente, asociandose con parto prematuro menor de

28 semanas y resultados neonatales graves.

n
Las pacientes portadoras de cerclaje y/ o Dispositivo (Shekelle)
intrauterino durante el embarazo tiene altas DiGiulio, 2012
posibilidades de desarrollar funisitis o corioamnioitis.

En pacientes portadoras de cerclaje y/o DIU se debe C

de realizar una historia clinica enfocada a descartar (Shekelle)
candidiasis y si fuera posible cultivo cervicovaginal, y DiGiulio, 2012

en caso de reportar cualquier especie de candida debe

de administrarse tratamiento especifico local.

14
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Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La corioamnioitis se clasifica en: Subclinica o clinicay a

su vez con o sin ruptura prematura de membranas.

La subclinica se define por la infiltracion de las

membranas fetales por leucocitos polimorfonucleares n

en ausencia de datos clinicos, se puede encontrar hasta (Shekelle)
[v) A 1 2 o)

en un 20%de partos a término y en mas del 50% de Rodney, 2005

los partos prematuros. b

La clinica: Es aquella que presenta datos clinicos de (Shekelle)

infeccion materno fetales, ademas de infiltracion de las
membranas fetales por leucocitos polimorfonucleares;
se encuentra en el 1-2% de los partos a término y en
el 5-10% de los prematuros.

Luciano, 2011

n
La corioamnioitis puede ocurrir con membranas (Shekelle)

integras y se asocia a infeccion del tracto genital Rodney, 2005
inferior por Ureaplasma y Mycoplasma Hominis en mas m
del 70% de los casos. (Shekelle)

Alan, 2010

El médico que brinda atencién obstétrica debe

. . Y s Cc
considerar que la corioamnioitis puede estar presente (Shekelle)
con manifestaciones clinicas o sin las mismas, por lo

. . ., Rodney, 2005
que es importante una historia clinica y exploracion C
fisica al igual que monitorizacion prenatal o postnatal,

suatq P P (Shekelle)

enfocada vy preferentemente ante pacientes con
evolucion  insidiosa  auxiliarse  con  estudios
complementarios para su abordaje diagndstico.

Alan, 2010
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En la Corioamnioitis clinica las manifestaciones mas
frecuentes son: IIb
1.- Fiebre: Igual mayor a 38C° (Shekelle)

2.- Hipersensibilidad Uterina
3.- Taquicardia Materna + de 100 Latidos por minuto

Espitia, 2008
n

4.- Taquicardia Fetal + de 160 Latidos por minuto (Shekelle)
5.- Liquido amniético (LA) fétido o purulento Alan, 2010

6.- Descarga Vaginal fétida o purulenta i

Los sintomas descritos son inespecificos, ya que (Shekelle)
pueden deberse a otros procesos morbidos. Cobo, 2008”|

La presencia de temperatura de por lo menos 38° o (Shekelle)

mas aunado a uno o mas de los criterios previamente
mencionado
Apoyan fuertemente el diagndstico de corioamnioitis.

En un estudio de cohorte de embarazadas de término
se realizo estudio histopatoldgico de la placenta y las
membranas encontrando que el diagndstico de
corioamnioitis sin manifestaciones clinicas fue del
12.5% y con manifestaciones clinicas fue de 10.1%.

Czikk, 2011

I1b
(Shekelle)
Gordon, 2011

Ante la sospecha cinica de corioamnioitis se debe de C
recurrir a estudios de laboratorio y gabinete (Shekelle)
complementario, disponible en la unidad, y en caso de Cobo, 2008
continuar con la duda diagndstica es necesario enviar a C

la paciente a la unidad que cuente con mayor (Shekelle)

disponibilidad de confirmacion diagnostica.

Se debe de hacer diagnostico diferencial con:
infecciones extrauterinas

Czikk, 2011

Infeccién de vias urinarias C
Influenza (Shekelle)
Apendicitis y neumonia Alan, 2010
Condiciones no infecciosas asociadas a dolor c
abdominal (ausencia de fiebre) incluye tromboflebitis, (Shekelle)

colitis  enfermedad del tejido conectivo vy
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
Ante la presencia de taquicardia materna y fetal se
debe de investigar el uso de beta mimético.
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B
(Shekelle)
El estudio histopatoldgico de la placenta y sus anexos Gordon, 2011
permiten detectar corioamnioitis clinica o subclinica, C
por lo que el médico puede apoyarse en este estudio (Shekelle)
ante los sospechosos. Robert, 2012
C
(Shekelle)

Curtin, 2012

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El estudio histopatolégico de las membranas o la

placenta hasta el momento actual ha mostrado ser el lb
estandar de oro en el diagnostico de Corioamnioitis. (Shekelle)
Sin embargo los microrganismos se pueden encontrar Gordon, 2011

aun cuando en las membranas no hay datos de i
inflamacién ~ histolégica y  la  inflamacién (Shekelle)
ocasionalmente  puede  estar  presente  sin Raymond, 2012
microrganismos detectados.

lib
A pesar de que el estudio histoldgico de las membranas (Shekelle)
corddn o placenta es el que aporta certeza diagnéstica, Gordon, 2011
hay que considerar los aspectos clinicos y de i

laboratorio complementarios. (Shekelle)
Raymond, 2012
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Los estudios de laboratorio auxiliares para el

diagnostico de corioamnioitis son:

Biometria_hematica con diferencial, preferentemente

cada 24 horas. La presencia de mas o igual de 15 000 i
leucocitos y + de 5% de bandas es sospechoso de (Shekelle)
infeccion especialmente si se asocia a una desviacién a  Alan, 2010

la izquierda, en algunos casos leucopenia. 1

Velocidad de sedimentacion globular aumentada indica (Shekelle)
reaccion inflamatoria sistémica. Cobo, 2008
Incremento de proteina C-reactiva (+ de 20 mg/dl), N III(I "
suele aumentar 2 o 3 dias antes de la sintomatologia. . (S ekelle)
. - Buhimschi 2006
Hemocultivo, esta indicado cuando la ltemperatura la
materna es de + de 38, con el inconveniente de que el (Shekelle)
repo.rte tarda a'l m.enos 48 hrs . Van de Laar, 2009
Cultivo de Liquido amniético(LA) por medio de b
amniocentesis: teniendo la limitante que el reporte (Shekelle)

tarda minimo 48 horas; por otro lado, un reporte Lee, 2012
negativo no excluye la presencia de corioamnioitis, ya

que no hay medios de cultivos apropiados para todos

los gérmenes, aunado a que no identifica infecciones

localizadas a decidua o corion.

Ante la sospecha de corioamnioitis se deben considerar
la realizacion de:

e Biometria hematica con diferencial,
B

(Shekelle)
Lee, 2012

e Velocidad de sedimentacion globular
® Incremento de proteina C-reactiva

® Hemocultivo, ante datos de infeccion
diseminada.

e Cultivo de Liquido amniético(LA) en casos
factibles de realizar o bajo ciertas condiciones

La Proteina C-reactiva tiene sensibilidad de 90% como 1l
predictor en infeccion neonatal precoz cuando existe (Shekelle)
RPM con corioamnioitis en embarazos de 34 o mas Barton, 2012
semanas de gestacion. i
Niveles de Proteina C reactiva en suero materno de 5 (Shekelle)
mg/L o superior predice infeccién neonatal precoz. lo Popowski, 2011
cual contraindica la conducta expectante.

Los niveles séricos maternos de Proteina C- reactiva

pueden ser utiles como prueba de tamizaje para B
predecir sepsis neonatal temprana y funisitis. (Shekelle)
Los niveles mayores de 8 mg/L tienen un valor Lee, 2012
predictivo positivo.
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En caso de realizar amniocentesis para el andlisis del

liquido amnidtico se puede encontrar lo siguiente:

e Incremento de leucocitos > 30cel/mm?3

e disminucidn glucosa <15mg/dl ( la deteccién de
glucosa en liquido amnidtico < 5mg/ml es mayor
la correlacion con la existencia de corioamnioitis
en 90% de probabilidad de obtener un cultivo
positivo de liquido amnidtico),

® Deshidrogenasa lactica (Elevada en casos de
corioamnioitis con valor predictivo)

e Esterasa Leucocitaria: Incrementada en
corioamnioitis (Sensibilidad 91% especificidad
84%)

e Interleucina- 6 > 7.9ng/ml,

e cultivo positivo( visualizacién de gérmenes en la
tincion de Gram)

e Cultivos para  anaerobios, mycoplasma,
ureoplasma ( medio especial para chlamydia )

e Reaccidn en cadena de la polimerasa (PCR)

Ante la sospecha clinica de corioamnioitis es
recomendable realizar estudios de laboratorio vy
gabinetes disponibles en la Unidad.

Cardiotocografia. Puede presentarse trazo no
reactivo, con taquicardia fetal y contracciones uterinas
que no responde a tocoliticos.

Perfil biofisico: se ha reportado que una puntuacion
menor o igual a 7, en las 24 hrs previas a la
interrupcion del embarazo es factor predictivo de
sepsis neonatal; entre mas variables estén
comprometidas, existe mayor correlacion con infeccion
fetal (Inicialmente se presenta ausencia de
movimientos respiratorios

Y tardiamente :Ausencia de movimientos fetales y

de tono).
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Numerosos estudios no han podido identificar un
marcador satisfactorio prenatal de infeccion para
predecir la corioamnioitis materna y la infeccion
neonatal precoz (infeccion en el neonato en las
primeras 72 horas de nacido).

Los estudios de laboratorio y gabinete se solicitaran de
acuerdo a la infraestructura de cada unidad médica,
segun las condiciones de la paciente, el traslado debe
ser oportuno y adecuado a segundo nivel de atencién
y en casos necesarios a tercer nivel.

1]
(Shekelle)
Barton, 2012

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado
C
(Shekelle)
Rodney, 2005
El tratamiento de las pacientes con corioamnioitis C
clinica se basa en la interrupcion del embarazo y (Shekelle)
administracion de antibioticos de amplio espectro. Cobo, 2008
C
(Shekelle)

Todas las pacientes con sospecha o diagndstico de
corioamnioitis deben ser ingresadas a Hospitalizacion
con la finalidad de tener vena permeable y administrar
liquidos y medicamentos.

El aporte de liquidos debe ser individualizado segun la
patologia coexistente, por ejemplo en pacientes
cardidpatas debe haber restriccién hidrica 75ml/hora y
restriccion salina de 2gr/dia.
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Durante su estancia hospitalaria se recomienda realizar
examenes generales:

Biometria Hematica con diferencial c¢/24hrs

Examen General de Orina, Urocultivo

Cultivo de exudado cervico vaginal al ingreso de la
paciente y previo a administracion antimicrobiana
empirica( para etiologia de infecciones de tracto
genital inferior y de primordial importancia sobre todo
en aquellos casos en los que exista descarga vaginal
purulenta y/o fétida),

Cristalografia  seriada ( para descartar ruptura

prematura o precoz de membranas como
predisponente)

Toma de VSG y Proteina C-reactiva.

El  tratamiento  antibidtico  debe iniciarse
inmediatamente al establecer el diagndstico.

La administracion de antibidticos intraparto disminuye
el riesgo de sepsis neonatal tardia en comparacion a la
administracion en el postparto inmediato.

La interrupcion inmediata del embarazo no se justifica
ante la sospecha de corioamnioitis subclinica hasta que
se disponga de resultados de laboratorio y gabinete
que lo fundamenten.
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El cultivo de liquido amnidtico ya sea por
amniocentesis o por via vaginal en caso de membranas
rotas es aceptado como parte del estudio integral de la
paciente con corioamnioitis, sin embargo es de poca
utilidad clinica a corto plazo.

El uso profilactico de antibidticos en embarazadas
infectadas o colonizadas con estreptococo del grupo B
reduce la incidencia de sepsis neonatal.

Con el uso de ampicilina, gentamicina y clindamicina,
se observd una tendencia a la disminucion de
endometritis en comparacion con la ampicilina y la
gentamicina sola, pero esto no alcanzé significacion
estadistica (RR 0,54; IC del 95%: 0,19; 1,49).

La duracion del tratamiento antibidtico materno en el
periodo postparto en corioamnioitis se ha considerado
que debe continuar en el periodo postparto.
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Los Esquemas de antibioticos mas aceptados son;

Ampicilina 1g IV ¢/6hrs+ Gentamicina 3-5mg/kg/dia
en 2 dosis.

o

Clindamicina 600mg- 900mg c/8hrs IV + amikacina
500mg IV ¢/12hrs

o

Penicilina cristalina ( 5 millones c/6hrs IV)+
Gentamicina ( 3-5 mg/ kg/dia en 2 dosis)+
Metronidazol.(500mg IV c/hrs)

A

Metronidazol 500mg c/8hrs+amikacina 500mg IV (Shekelle)
c/12hrs Hopkins, 2008

o C
Ceftriazona 1gr c/12hrs + metronidazol 500mg IV (Shekelle)
c/8 hrs Fishman, 2012

o
Eritromicina 500mg- 1gr VO c/ 6 a 8 hrs.

En corioamnioitis subclinica : Ampicilina 2gr 1V
¢/6hrs+ Gentamicina 80mg IV ¢/8hrs

En caso de alergia a la penicilina y sus derivados se
recomienda el uso de Clindamicina, Gentamicina,
Ceftriazona o metronidazol.

Duracion de 7 a 10 dias

No hay evidencias suficientes que demuestren dano i
por la administracién de corticosteroides (para (Shekelle)
promover la madurez pulmonar fetal) en mujeres con Fishman, 2012
corioamnioitis. il

El parto por cesarea debe reservarse para indicaciones (Shekelle)
obstétricas estandar. Been,2011

Una revision sistematica concluyo que el uso de i
corticosteroides para madurez pulmonar disminuye el (Shekelle)
dano cerebral del neonato expuesto a corioamnioitis Wolfgang, 2011

El régimen mas utilizado en el tratamiento de
corioamnioitis es la combinacion de gentamicina
1.5mg/kg intravenoso cada 8 horas mas ampicilina 2
g iv cada 6 hrs o Penicilina sddica cristalina 5 millones
intravenoso cada 6 horas, se debe anadir un farmaco
que proporcione cobertura contra anaerobios( son
clindamicina o metronidazol).

A
(Shekelle)
Hopkins L, 2008
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En cesarea con corioamnioitis se debe de administrar C
clindamicina 900 mg cada 8 hrs posteriores al (Shekelle)
pinzamiento del cordon umbilical para cubrir un Black, 2012
posible proceso infeccioso abdominal, otro farmaco

sugerido es metronidazol.

Cuando el nacimiento es por cesarea se recomienda C
prolongar el antibiético por un periodo mayor. (Shekelle)
Black, 2012
C
Evitar la fiebre intraparto (hipertermia mayor de (Shekelle)

380C) por medio de la administracidn de antipiréticos Raymond, 2012
o medios fisicos para evitar hipertermia en el neonato. i

(Shekelle)
Alan, 2010
Interrupcion del embarazo:
® Se sugiere dosis adicional de antimicrobiano
profilactico previa a interrupcion de Ila
gestacion..
e Limitar tactos.
e Se procurara que la interrupcion del embarazo
sea por via vaginal con el objeto de minimizar
el riesgo de infeccion abdominal
® Inducir trabajo de parto dentro de las 6
primeras horas de haber hecho el diagnostico. C
® Embarazos de 26-33 semanas estimular la (Shekelle)
madurez pulmonar fetal con 12 mg de Raymond, 2012
Betametazona IM c/ 24 hrs por 2 ocasiones c
(Shekelle)

hasta completar 48 de la primera dosis, )
Fishman, 2012

e Esperar el periodo de latencia de los
corticoides siempre y cuando las condiciones
materno-fetales lo permitan..

e Realizar para BH con diferencial cada 24
horas, asi como determinacion de VSG vy
Proteina C-reactiva para vigilar la evolucion
de la paciente.

e En embarazos menores de 25 semanas de
gestacion, el parto vaginal es la via de
nacimiento idénea.

e La cesarea debe reservarse para indicaciones

obstétricas estandar.
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B
(Shekelle)
Gordon, 2011

Posterior al alumbramiento debe realizarse cultivo de
placenta y enviarla para estudio histopatoldgico.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las complicaciones mas frecuentes en corioamnioitis
son maternas y/o fetales.

Fetales , Muerte perinatal , Asfixia ,Choque séptico

Prematuréz, Bajo peso, hipotension arterial, Sindrome n

de dificultad respiratoria, sepsis neonatal, (Shekelle)
broncodisplasia pulmonar, hemorragia intraventricular, Rodney, 2005
leucomalasia periventricular , asociada al desarrollo ' n

posterior de paralisis cerebral, enterocolitis necrosante, (Shekelle)
apgar bajo, convulsiones neonatales y FUNITIS. Fahey, 2008

o , Ib
Maternas: Bacteriemia ( menos del 10%)_Atonia (Shekelle)

uterina con Hemorragia Infeccion de herida quirdrgica
(menos del 10%) abscesos pélvicos, tromboflebitis
pélvica séptica, endometritis puerperal, sepsis, choque
séptico, hemorragia post parto. Sindrome de distress
respiratorio del adulto, Coagulaciéon intravascular

Barrera, 2011

diseminada.

Las complicaciones neurolégicas del feto se presentan C
tanto en fetos pre término o de término. (Shekelle)
Un estudio con nifios mexicanos prematuros (menos Fahey, 2008

de 34 semanas y menor a 1500 g de peso al nacer) B
expuestos a corioamnioitis tuvieron alteraciones (Shekelle)
neurolégicas (motoras), sin embargo en una revisién Barrera, 2011
sistematica se concluye que no hay suficientes A
evidencias de dano directo al cerebro neonatal en (shekelle)
casos de corioamnioitis. Ylijoki, 2012
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Debe referirse toda paciente embarazada con sospecha
de corioamnioitis sin importar la edad gestacional. Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En todas las unidades médicas valorar la disponibilidad

de recursos humanos, insumos e infraestructura

necesaria para la atencion dela madre y el neonato; en  Punto de Buena Practica
caso contrario, se debera referir a otra unidad médica

con capacidad resolutiva.

El traslado de la paciente a otra unidad médica, debera
realizarse en forma adecuada (acceso venoso
permeable, antibioticoterapia, en su caso inductores
de madurez pulmonar y condiciones hemodinamicas
estables de la madre y el feto).

Punto de Buena Practica

Sera motivo de referencia a otra unidad médica, los
embarazos con fetos potencialmente viables (26-32
semanas) en caso de que la unidad que envia no
disponga de con Unidad de cuidados intensivos
neonatales.

Punto de Buena Practica

Sera motivo de referencia a otra unidad médica, las

pacientes con complicaciones potenciales y que se

encuentren con estabilidad hemodinamica, siempre y Punto de Buena Prictica
cuando no se disponga de Unidad de cuidados

intensivos de Adultos.
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Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Paciente con resolucion del embarazo y sin
complicaciones; con tratamiento especifico.

Egresara la paciente con resumen clinico con o
Coresar pacien . Punto de Buena Practica
indicaciones especificas para completar tratamiento

establecido.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Paciente con resolucion del embarazo vy sin

complicaciones; con tratamiento especifico.

Egresara la paciente con resumen clinico de contra , e
s . P e e - Punto de Buena Practica

referencia con indicaciones especificas para completar

tratamiento establecido.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La paciente se valorara por médico Ginecobstetra y
proporcionara consejeria sobre los métodos de
planificacion familiar. Punto de Buena Practica
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La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Prevencion, diagnostico y tratamiento de la corioamnioitis en los tres niveles de atencion La
busqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios Web para la bisqueda de Guias de Practica
Clinica.

Criterios de inclusién:
e Documentos escritos en espafol e inglés.
e Documentos publicados los tltimos 10 afios (rango recomendado)
e Documentos enfocados Prevencion, diagnéstico y Tratamiento.

Criterios de exclusion:
® Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés.

Estrategia de busqueda
Primera Etapa

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema <tema de la guia> en
PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios,
en idioma inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron
términos validados del MeSh. Se utilizé el(los) término(s) Chorioamnioitis (s)

Esta etapa de la estrategia de bisqueda dio 1507 resultados, de los cuales se utilizaron 11
documentos en la elaboracion de la guia.

Blisqueda Resultado

Busqueda de PubMed correspondiente. 1507
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Algoritmo de busqueda:

Search chorioamnionitis

in the last 10 years

((((chorioamnioitis) AND etiology)
((((chorioamnionitis) AND treatment
((((chorioamnionitis) AND Prevention
((((chorioamnionitis) AND diagnosis
in the last 10 years

chorioamnioitis) AND Humans

Segunda Etapa (aplica en caso de tener acceso a bases de datos por suscripcién)

En esta etapa se realizo la busqueda en Pubmed, Triptdatabase con el término chorioamnionitis.
Se obtuvieron 53 resultados de los cuales se utilizaron 21 documentos en la elaboracion de la guia.

Tercera Etapa (en caso de no tener acceso a base de datos, aplica la Segunda Etapa)

En esta etapa se realizo la blsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término <término(s) con el que se realizé la bisqueda>. A continuacidn se presenta una
tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la
elaboracion de la guia.

Sitios Web # de resultados obtenidos # de documentos utilizados
1 http://cochrane.bvsalud.org/portal /ph 5
p/index.php?lang=es
2 http://guidelines.gov 2
Total 7

En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados:

<Enlistar, separados con comas, los sitios Web de los que no se obtuvieron resultados>.

Cuarta Etapa: http://www.nice.org.uk/

Quinta Etapa: http:////www.guiasalud.es
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Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion
la. Evidencia para meta-anadlisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia
controlado sin aleatoriedad categoria Il o recomendaciones extrapoladas
Ilb. Al menos otro tipo de estudio | deevidencial

cuasiexperimental o estudios de cohorte

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia
experimental, tal como estudios comparativos, | categoria llll o en recomendaciones
estudios de correlacion, casos y controles vy | extrapoladas de evidencias categorias | o Il

revisiones clinicas
IV. Evidencia de comité de expertos, reportes | D. Directamente basadas en evidencia
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | categoria IV o de recomendaciones

materia o ambas extrapoladas de evidencias categorias II, 111
Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;
3:18:593-59

GRADOS DE EVIDENCIA DEL COLEGIO AMERICANO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA (ACOG)
Calidad de la evidencia

I Evidencia obtenida de un ensayo controlado aleatorio.
-1 Evidencia obtenida de un ensayo controlado no aleatorio.
-2 Evidencia obtenida de una cohorte de casos y controles, de preferencia de mas de un
centro de trabajo de investigacion.
-3 Evidencia obtenida de comparaciones entre tiempos o lugares con o sin la intervencion o
resultados dramaticos en experimentos no controlados.
i Opinion de autoridades respetadas, basadas en la experiencia clinica, estudios
descriptivos o reportes de comité de expertos.
Clasificacién de recomendaciones
A . . "
Las recomendaciones se basan en pruebas cientificas sélidas y coherentes.
Las recomendaciones se basan en la evidencia cientifica limitada o inconsistente.
C Las recomendaciones se basan fundamentalmente en el consenso y la opinion de
expertos.

Tomado: American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). Episiotomy. Washington (DC): American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) ; 2006 Apr.
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FiGurAa 1 ViAs DE TRANSMISION EN LA CORIOAMNIOITIS

Via hematdgena: .
Complicacion de
técnicasinvasivas
(amniocantesis,
cordocentesis, biopsia de
vellosidades conisles,
fetoscopis)

a) Transplacentaria
b) Peritoneal

Via ascendente o

IM5S, 2012 retrdgrada
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DiaGgNOsTIico DE CORIOAMNIOITIS

Paciente con embarazo

Factores de riesgo

. Infecciones del tracto

genitourinario

RPM larga evolucién

TDP prolongado

Toxicomanias

Inmunocompromiso

Procedimiento obstétricos

invasivo

. Portadora de cerclaje o
Dispositivo intrauterino

. Infecciones bucodentales.
Prevencién
. Manejo de infecciones
. Disminuir coitos en embarazadas con riesgo
. Identificacion de APP y RPM con manejo
oportuno
. Estudios basicos de procesos infecciosos
) Limitar tactos vaginales

. Enfermedad Clinica

. Fiebre > 38° C mas dos
signos .

. Taquicardia materna

. Taquicardia fetal

. Descarga vaginal fetida o
purulenta

. Hipersensibilidad uterina

Enfermedad Subclinica

. Se presenta el 70 %
de los casos

. Su diagnostico es a
través de estudio
histopatolégico de
placentay
membranas oy
citoquimico de LA

<Datos compatible:
on Corioamnioitis?

Solicitar estudios
diagndsticos
auxiliares

Diagnostico
. Clinico
. Laboratorio
. ll itosis con iacion a la
izquierdo leucopenia , incremento de PCR
Jincremento de VSG
. Liquido amniotico : Incremento de leucocitos ,
disminucion de glucosa , incremento de
interleucina 6 , cultivo positivo, tincion de.
Gram positiva
. Gabinete
* RCTG (PSS no reactivacon, variabilidad
disminiuida ) PTO con DIP | DIP Il
* Perfil biofisicocon ausencia de movimientos
respiratorios , fetales y perdida del tono fetal
*USG obstetrico con oligohidramnios

¢Datos compatibles con | Buscar otra
Corioamnioitis? etiologia

z
o

Iniciar tratamiento (Algoritmo 2)

Alta con seguimiento atraves
dela consulta externa por
especialista
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TrRATAMIENTO DE CORIOAMNIOITIS

Paciente embarazada con
diagnostico de
Corioamnioitis

Tratamiento

. Hospitalizacion

* Manejo hidrico
*Antibioticoterapia

Control de la temperatura
Corticoesteroides si es menor de
34 semanas de gestacion
Resolucién de embarazo
Manejo de complicaciones

¢Tiene condiciones
para parto?

Continuar con tratamiento
médico evitar multiples
exploraciones vaginales o
parto distécico
vigilancia estrecha

Enviar a estudio Cesd
placenta
y membranas
Continuar con
antibidticos,
hidratacion y

abdominal

Enviar a estudio

| histolégico placenta y
membranas

Continuar con antibidticos,

<Resolucion deé
embarazo por
Parto vaginal?

gl porlo hidratacion y vigilancia por
menos 48 horas tomenos48-ora
Buena

Buena

Continuar
volucidn(Afebril, volucion(Afebril
evoluciol ( eb " evolucién(Afebril, NO— hospitalizada y
Deambulacion, y sin .- N
: ) L vigilancia
tios de infeccidp.

sl o
sl Complicaciones
. Maternas ( atonia uterina- ALTA con cita a Consulta
hemorragia obstetrica , "
abscesos pelvicos , sepsis , CID externa de segundo nivel
ALTAA UMF o FZ{Z\Se)s (Prematurez, FIRS conresamen, receta S ¢Mejoria?
. olAli®y ,indicaciones y
SEGUNDO NIVEL sepsis neonatal , Juacién d
con resumen, receta brocodisplasia pulmonar , HIV evaluacion de
indicaci ! d , Enterocolitis necrotizante , complicaciones
e indicaciones de Thuerte perinatal )
complicaciones

Cita al final de puerperio y
vigilancia estrecha de la madre
y del Recién nacido insistiendo
en su evaluacudn del nifio sano
para descartar secuelas
neurolégicas
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CRITERIOS DE REFERENCIA DE CORIOAMNIOITIS

Primer nivel de atencidn enviar a
paciente embarazada con sospecha
de corioamnioitis

v

De segundo a tercer nivel

Enviar embarazos con fetos
potencialmente viables (26 a 36semanas)
Contar con vena permeable,
antibioticoterapia, dosis de
corticoesteroides en embarazos menores
de 34 semanas

-0 pacientes mayores de 34 semanas y
complicaciones potenciales que se
encuentren con estabilidad
hemodindmica.

\ 4

Tercer nivel de atencién
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CRITERIOS DE CONTRA-REFERENCIA DE CORIOAMNIOITIS

De tercer a segundo nivel de atencion

Paciente con resolucion del embarazo y sin
complicaciones; con tratamiento especifico.

Al egresarla debe de proporcionarse con resumen
clinico con indicaciones especificas para completar
tratamiento establecido.

v

De segundo a primer nivel de atencion

Paciente con resolucion del embarazo y sin
complicaciones; con tratamiento especifico.
Egresara la paciente con resumen clinico de

contra referencia con indicaciones
especificas para completar tratamiento
establecido.
[ ]

\ 4

Primer nivel de atencion
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MEDICAMENTOS MENCIONADOS INDICADOS

EN EL TRATAMIENTO DE CorioAMNIOITIS DEL CUADRO BAsico peL IMSS

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
010.000.1956.00 Amikacina Ampolleta o frasco Bloqueo neuromuscular,|Con anestésicos generales
010.000.1956.01 Intramuscular o|ampula contiene: Durante 7 a 10 dias y ototdxicidad, y bloqueadores Hipersensibilidad al
intravenosa. Sulfato de amikacina revaloracion medica nefrotdxicidad, neuromusculares se farmaco.
Adultos y nifios: equivalente a 500 mg hepatotoxicidad. incrementa su efecto
15 mg/ kg de peso|de amikacina. bloqueador. Con
corporal/dia, dividido|Envase con 1 ampolleta o cefalosporinas aumenta la
cada 8612 frasco ampula con 2 ml. nefrotoxicidad. Con
horas. Envase con 2 ampolletas diuréticos de asa aumenta
Por via intravenosa,|o la ototoxicidad y
administrar en 100 a 200|frasco ampula con 2 ml. nefrotoxicidad
ml de
solucién glucosada al 5 %.
Tableta o capsula De 7 a 10 dias
010.000.1929.00 Ampicilina 2 a4 g/dia, dividida cada |Cada tableta o capsula revaloracién medica Nausea, vomito, Con anticonceptivos Hipersensibilidad al
6 horas. contiene: reacciones de hormonales disminuye el |farmaco
Ampicilina anhidra o hipersensibilidad que efecto anticonceptivo.
ampicilina incluye choque Con alopurinol aumenta la
trihidratada anafilactico, glositis, frecuencia de eritema
equivalente a 500 mg estomatitis, fiebre, cutaneo. Con
de ampicilina. sobreinfecciones. probenecid aumenta la
Envase con 20 tabletas o concentracion plasmatica
capsulas. de ampicilina. Sensibilidad
cruzada con
cefalosporinas y otras
penicilinas.
010.000.2141.00 Betametasona Solucién inyectable Inmunodepresion, tlcera
12 mgcada 12 hrs IM Cada ml contiene 4 mg |24 a 48 horas antes del  |péptica, trastornos Con barbitricos, Hipersensibilidad al
durante 24 horas Caja con 5 ampolletas con |nacimiento de preferencia |psiquiatricos, acné, fenitoina y rifampicina farmaco, micosis
2ml glaucoma, hiperglucemia, |disminuye su efecto sistémica.
pancreatitis, detencion del |terapéutico. Con el 4cido
crecimiento en acetilsalicilico aumenta el
nifios, osteoporosis. riesgo de tlcera péptica
y hemorragia
gastrointestinal.
1973 Clindamicina Intravenosa. SOLUCION INYECTABLE. |7 a 10 dias seg(in el caso [Nausea, vomito, diarrea,|Su efecto se antagoniza
Intramuscular. Adultos:  |Cada ampolleta contiene: colitis con el uso de cloranfenicol |Hipersensibilidad a las
300 a 600 mg cada 6 a8 |Fosfato de clindamicina pseudomembranosa, y eritromicina. Aumenta el |lincosamidas. Colitis
horas; dosis maxima 2.4 g |equivalente a 300 mg de hipersensibilidad efecto de los relajantes  |ulcerosa. Insuficiencia
/ dia. clindamicina. Envase con inmediata. musculares. Con caolin se |hepatica.
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1 ampolleta de 2 ml (150
mg / ml).

disminuye su absorcion.
Con difenoxilato o
loperamida se favorece la
presencia de diarrea.

Oral. Adultos: 300 mg
cada 6 horas.

CAPSULA. Cada capsula
contiene: Clorhidrato de

De 2 a 6 semanas y
revaloracion segiin

Nausea, vomito, diarrea,
colitis

Su efecto se antagoniza
con el uso de cloranfenicol

2133 Clindamicina ) = . ° R e Hipersensibilidad a las
clindamicina equivalente a|evolucion pseudomembranosa, y eritromicina. Aumenta el |, o oo
300 mg de clindamicina. hipersensibilidad efecto de los relajantes
Envase con 16 capsulas. inmediata. musculares. Con caolin se
disminuye su absorcion.
Con difenoxilato o
loperamida se favorece la
presencia de diarrea.

1935 Cefotaxima Intramuscular (profunda). |Solucién inyectable. 7 a 10 dias segun el caso |Anorexia, nausea, vomito,|Con furosemida y|Hipersensibilidad a los
Intravenosa. Adultos y Cada frasco ampula con diarrea, colitis[aminoglucdsidos, antibidticos del grupo de
niflos mayores de 50 kg: 1 polvo contiene: pseudomembranosa, dolor|aumenta el riesgo de|las  cefalosporinas vy
a 2 grcada 6 a 8 horas; Cefotaxima sodica en el sitio de la inyeccion (lesion renal. Se|betalactamicos .
dosis maxima 12 g / dia. equivalente a 1 g de intramuscular,  erupcidn|incrementa su

cefotaxima. Envase con cutanea, sindrome de|concentracion plasmatica
un frasco ampula y S.tevens” Johnson, [con probenecid.
diluyente de 4 ml. disfuncion renal.

010.000.1971.00 Eritromicina 7 a 10 dias segtn el caso

Oral.
Adultos:

De 250 a 1 000 mg cada
6 horas.

Capsula o tableta orales
de 500 mg 20 capsulas o
tabletas

Vémito, diarrea, nausea,
erupciones cutaneas,
gastritis aguda, ictericia
colestatica.

Puede incrementar el
riesgo de efectos adversos
con corticoesteroides,
teofilina, alcaloides del
cornezuelo de centeno,
triazolam,

valproato, warfarina,
ciclosporina,
bromocriptina, digoxina,
disopiramida.

Hipersensibilidad al
farmaco, colestasis,
enfermedad hepatica.

010.000.1954.00

Gentamicina

De 3 mg/kg /dia,
administrar cada 8 horas.
Dosis maxima 5
mg/kg/dia.

Solucién inyectable

Cada ampolleta contiene:
Sulfato de gentamicina
equivalente a 80 mg

de gentamicina.

Envase con ampolleta con
2

ml.

7 a 10 dias segun el caso

Ototoxicidad (coclear y
vestibular),
nefrotoxicidad, bloqueo
neuromuscular.

Aumentan sus efectos
tdxicos con: Furosemida,
cisplatino, indometacina,
amfotericina B,
vancomicina, ciclosporina
A, cefalosporinas. Con
penicilinas aumenta su
efecto antimicrobiano.

Hipersensibilidad al
farmaco

010.000.1308.01

Metronidazol

500 mg cada 8 horas.

Oral: Tabletas 500 mg
Envase con 30 tabletas

Durante 7 a 14 dias

Vértigo, cefalea, nausea,
vomito, anorexia, colicos,
diarrea, calambres
abdominales, depresion,
insomnio.

Con la ingestion de
alcohol se produce el
efecto antabuse, con la
ciclosporina puede
aumentar el riesgo de

Hipersensibilidad
farmaco.

al
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neurotoxicidad

010.000.1309.01

Metronidazol

Intravenosa. 7.5 mg/kg
de peso corporal cada 8

Intravenosa. Ampolletas
de 200 mg. Envase con 2

Durante 7 a 14 dias

Vértigo, cefalea, nausea,
vomito, anorexia, célicos,

Con la ingestion de
alcohol se produce el

Hipersensibilidad
farmaco.

al

horas por 7 a 10 ampolletas de 10 ml. diarrea, calambres|efecto antabuse, con la
dias. abdominales,  depresion, [ciclosporina puede
insomnio. aumentar el riesgo de
neurotoxicidad
010.000.0104.00 Pracetamol 500 mg cada 8 a 6 horas |Envase con 10 tabletas  |Durante 5 dias. Reacciones de|riesgo de hepatotoxicidad |Hipersensibilidad al

hipersensibilidad: erupcion

cutanea, neutropenia,
pancitopenia, necrosis
hepatica, necrosis

tubulorrenal e

hipoglucemia.

al paracetamol aumenta
en pacientes alcohdlicos y
en quienes ingieren
medicamentos
inductores del
metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina y
carbamazepina. El
metamizol aumenta el
efecto de
anticoagulantes orales.

farmaco, disfuncion
hepatica e insuficiencia
renal grave.
Precauciones: No deben
administrarse mas de 5
dosis en 24 horas ni
durante mas de 5 dias.
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L O

Agente: Entidad bioldgica, fisica, quimica, psicologica o social, la cual en interaccion con otros
factores de riesgo del huésped y del ambiente, es capaz de causar dafio a la salud.

Absceso: Acumulacion de secrecion purulenta localizada en alguna area del organismo.
Amniocentesis: Procedimiento en el cual se extrae una pequena cantidad de liquido amnidtico que
contiene células fetales de donde se obtiene los cromosomas para determinar el cariotipo
Bacteremia: Presencia de bacterias viables en sangre demostrada en hemocultivos positivos.
Colonizacién: Presencia de microrganismos o la invasion de tejido normalmente estéril del huésped
por esos organismo sin respuesta inflamatoria.

Cerclaje: Intervencion quirtrgica durante el embarazo en la que se rodea el cérvix uterino a nivel del
orificio cervical interno con una cinta de diverso material la cual quedara fija debajo de la mucosa
vaginal en solo alguno de los puntos establecidos seguin la técnica establecida.

Cultivo: Propagacion artificial de microrganismos, células o tejidos vivos fuera del organismo de que
provienen.

Dispositivo intrauterino (DIU): Artefacto que se coloca dentro de la cavidad uterina con fines
anticonceptivos de caracter temporal.

Estudio Citolégico: Es la técnica para la extraccion de liquido o secrecion de un tumor para la
realizacion de un estudio citologico o histopatolégico

Factor de riesgo: Atributo o exposicion de una persona, una poblacion o el medio, que estan
asociados a una probabilidad mayor de aparicion de un proceso patologico o de evolucion
especificamente desfavorable de este proceso.

Fistula: Trayecto patoldgico congénito o adquirido que pone en comunicaciéon anormal dos 6rganos
entre si (fistula interna) o con el exterior (fistula externa)

Granuloma: Tumor o neoplasia formado por tejido de granulacion (pequefias masas carnosas
redondas).

Infeccion: Enfermedad causada por invasion directa de microrganismos patégenos a los 6rganos
genitales externos o internos, antes, durante o después del aborto, parto o cesarea y que se ve
favorecida por los cambios locales y generales del organismo, ocurridos durante la gestacion

Riesgo: Probabilidad de ocurrencia para una enfermedad, un accidente o un evento danino.
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