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JYCOLOS ASISTENCIALES Infeccidn intraamnidtica (corioamnionitis)

NOVEDADES DESDE LA VERSION ANTERIOR

e Se propone nuevo manejo en caso de diagndstico de sospecha de Infeccion Intraamnidtica
(1AI)

e Se actualiza antibioterapia empirica segun las ultimas recomendaciones

e Se afiade apartado para valoracion de factores de riesgo para BLEE/BLEAS
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1. INTRODUCCION

La infeccion intraamniédtica, también conocida como corioamnionitis o “Triple 1” (infeccién o
inflamacidn intrauterina o ambas), se caracteriza por una infeccién de las membranas, decidua y/o
liguido amnidtico, estériles en condiciones normales. Esta complicacién es causa importante de
morbilidad materna y fetal, incluyendo el parto prematuro, sepsis neonatal, endometritis y atonia
uterina postparto.

La corioamnionitis tiene habitualmente un origen polimicrobiano, incluyendo normalmente bacterias
aerobias y anaerobias (las cuales forman parte de la flora vaginal y entérica) que ascienden por el canal
vaginal hasta la cavidad amnidtica. La infeccién intraamnidtica también puede ocurrir debido a
procedimientos invasivos (ej. amniocentesis, biopsia corial), por via hematdgena secundaria a
bacteriemia materna (ej. Listeria monocytogenes) o por via anterégrada al diseminarse la infecciéon
desde cavidad peritoneal a través de las trompas de Falopio.

Los gérmenes mas comunmente aislados en liquido amnidtico son:

. Ureaplasma urealyticum 47% y Mycoplasma hominis 30,4% (mycoplasmas genitales,
anaerobios facultativos).

. Bacilos entéricos gram negativos 38,4% (aerobios y anaerobios facultativos).

° Bacteroides bivius 29,5% (anaerobio).

° Gardnerella vaginalis 24,5% (anaerobia facultativa).

° Estreptococo grupo B (S. Agalactiae) 14,6% (aerobio).

El aumento de la duraciéon del parto y, sobre todo, del tiempo trascurrido desde la rotura de
membranas son los factores de riesgo mas importantes para desarrollar una infeccién intraamniética.
Otros son los multiples exdmenes vaginales, liquido amniético tefiido, monitorizacion interna,
presencia de patdgenos en el tracto genital, alteracion del moco cervical, aumento del pH vaginal,
portadora de cerclaje o DIU, periodontitis, consumo de alcohol y tabaco, asi como infeccion
intraamnidtica previa.

PROTOCOLQOS ASISTENCIALES. OBSTETRICIA 1de5s
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES
https://www.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y_obstetricia



. . Junta de Andalucia
vac GW\ecD{Ogla Yy Consejeria de Salud y Familias
Obstetricia R ARDRIERES

LES Infeccidn intraamnidtica (corioamnionitis)

2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagndstico de IAl generalmente se basa Unicamente en los hallazgos clinicos. El criterio clave es la
fiebre materna sin otro foco identificable, que es una manifestacion de inflamacién sistémica.

Se puede hacer un diagnéstico presuntivo de IAl (Sospecha de triple |) en pacientes embarazadas con:

e Fiebre: 2392C en una sola toma o 38-38.92C en dos o mdas mediciones con 30 minutos de
diferencia sin otra fuente clara mas uno o mas de los siguientes criterios:
o Frecuencia cardiaca fetal inicial >160 Ilpm (excluyendo aceleraciones, desaceleraciones
y periodos de marcada variabilidad).
o Recuento materno de glébulos blancos >15.000/mm3 en ausencia de corticoides e
idealmente mostrando un desplazamiento a la izquierda.
o Liquido amniético de aspecto purulento procedente del orificio cervical visualizado
mediante especuloscopia.
e En gestantes con RPM pretérmino en seguimiento donde se constata aumento del recuento
materno de gldbulos blancos y/o proteina C reactiva (PCR) con respecto a analiticas previas.

Se puede hacer un diagndstico confirmado de IAl en pacientes embarazadas/postparto con:

e Todos los criterios anteriores para la sospecha de IAl mas uno o mas de los siguientes

hallazgos objetivos de laboratorio:

o Tincién de Gram positiva en liquido amniético.

Nivel bajo de glucosa en liquido amnidtico (<15 mg/dL).
Cultivo de liquido amniético positivo
Niel de 1l-6 en liquido amnidtico de >3000 pg/ml (=3 ng/ml) mediante ELISA.
Evidencia histopatolégica de infeccidn o inflamacién o ambas en la placenta, las
membranas fetales o los vasos del cordon umbilical (funisitis). Esta prueba sélo puede
obtenerse tras el parto.
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Ante un diagndstico presuntivo de IAl, se procedera de la siguiente forma:

e En gestantes con RPM pretérmino en seguimiento en planta de obstetricia, se solicitard nuevo
control analitico con hemograma y bioquimica con PCR (determinacion seriada) si la situaciéon
clinica materna y registro cardiotocografico fetal lo permiten.

e Se solicitard sedimento y sistematico de orina (diagndstico diferencial).

e Se extraeran Hemocultivos X2 maternos SIN esperar a pico febril.

e Se valorara con unidad de Medicina Fetal la realizaciéon de amniocentesis, previo
consentimiento verbal y/o escrito de la paciente.

o Se realizard analisis bioquimico de liquido amniético de glucosa e interleukina-6 y
analisis microbioldgico con tincién de Gram y cultivo.

o Tras la obtencidn de la muestra, se avisara a servicio de microbiologia para su puesta
en conocimiento y correcta recepcion.

o Ademas, se informara a equipo de guardia de ginecologia para resultados de
bioquimica y tincién de Gram.

PROTOCOLOS ASISTENCIALES. OBSTETRICIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES
https://www.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y_obstetricia

2de5



[l

e — : . Junta de Andalucia
- e WVV\ vac Gmeco{ogla Y A Consejeria de Salud y Familias
- — SERVICIO ANDALUZ DE 54

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES Obstetricia

DROTOCOLOS ASISTENCIALES Infeccidn intraamnidtica (corioamnionitis)

3. MANEJO Y TRATAMIENTO

El tratamiento se llevara a cabo en gestantes con infeccién intraamniética tanto confirmada como
sospechada, ademas el American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomienda que
también se trate a las pacientes con fiebre aislada de = 392C (sin ninguna otra causa clara definida)
debido al alto riesgo de ser ésta debida a causa infecciosa.

- Antibioterapia INTRAPARTO:

Se debe iniciar antibioterapia parenteral de amplio espectro tan pronto como se sospeche
infeccion intraamnidtica.

e De eleccidn en gestantes a término:

o Ampicilina 2g IV ¢/6 horas + Gentamicina 5 mg/Kg IV ¢/24 horas

e De eleccidn en gestantes pretérmino:

o Ampicilina 2g IV ¢/6 horas + Gentamicina 5 mg/Kg IV ¢/24 horas + Claritromicina
500mg 1 comprimido VO c/12horas + Metronidazol 500mg IV ¢/8 horas

e Gestantes a término/pretérmino con factores de riesgo y/o estado de portadora para
microorganismos beta-lactamasas de espectro extendido (BLEE o BLEA)***:

o Ampicilina 2g ¢/6 horas + Ertapenem 1g c/24 horas + Claritromicina 250mg 1
comprimido VO ¢/12 horas +/- Metronidazol 500mg IV ¢/8 horas (en caso de
pretérmino)

*** Se debe cumplir 1 factor de riesgo mayor 6 2 menores:

1. Infeccidn o colonizacidn previa en los Ultimos 6 meses por BLEE (u otro meticilin-resistente)

(criterio mayor)

2. Dos 0 mas de los siguientes factores (criterios menores):

a. Presencia de condiciones comérbidas subyacentes (DM pregestacional con mal
control metabdlico, Insuficiencia renal crénica, neoplasias malignas e
inmunodeprimidos ya sea por enfermedad y/o tratamiento).

b. Presencia de dispositivos permanentes (portadora de sonda vesical, via venosa
central y/o tubo endotraqueal).

c. Larga duracién de hospitalizacién previa en los 3 meses previos.
d. Uso de antibidtico sistémico (oral o IV) de amplio espectro en los uUltimos 3 meses.

e. Procedencia de areas endémicas con alta tasa de resistencia antibiética que lleven <
6 meses viviendo en nuestro pais.

e Regimenes alternativos:

o Piperacilina-Tazobactam 4/0.5g c¢/6 horas IV + Claritromicina 500mg 1 comprimido VO
¢/12 horas

o Ampicilina-Sulbactam 3g IV ¢/6 horas
o Cefoxitina 2g IV ¢/8 horas
o Cefotetan 2g IV ¢/12 horas
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Parto por cesarea:

o Ampicilina 2g IV ¢/6 horas + Gentamicina 5 mg/Kg IV ¢/24 horas + Metronidazol 500mg
VO/IV ¢/8 horas o Clindamicina 900mg IV ¢/8 horas (tras pinzamiento de corddn).

Estreptococo grupo B positivo:

o lgual que régimen intraparto.

Gestantes alérgicas a penicilina:

o Clindamicina 900mg IV ¢/8 horas o Vancomicina** 1g IV ¢/12 horas + Gentamicina 5
mg/kg IV ¢/24 horas.

**Se debe usar si la paciente esta colonizada por SGB resistente a Clindamicina o si el antibiograma no
esta disponible.

- Antibioterapia POSTPARTO:

e Parto vaginal: Se administrara una dosis adicional de antibidtico después del parto.

e Parto por cesdrea: Existen dos alternativas igualmente validas, s6lo administrando una dosis
adicional del régimen elegido o continuar con dosis adicionales hasta que la paciente esté
afebril y asintomatica durante al menos 24.

- Finalizacidn de la gestacion

Esta indicado que el parto no se prolongue mas de 12 horas desde que se establece la
sospecha de infeccién intraamnidtica (no es una indicacion de parto inmediato), para ello se decidira la
via del parto atendiendo a las indicaciones obstétricas. Por tanto, la corioamnionitis no es indicacion
directa de cesarea, es mas, en esos casos se ven aumentados los riesgos de infeccidn de la herida
quirargica, endometritis y trombosis venosa.

- Antipiréticos

El uso de antipiréticos intravenosos (ej. Paracetamol) reduce la taquicardia fetal y los casos de
hipertermia en neonatos.

- Monitorizacion fetal continua

La monitorizacién continua de la frecuencia cardiaca fetal permite detectar el posible
desarrollo de compromiso fetal debido a la infeccién intraamnidtica. La infeccidn fetal no estd asociada
a un patrén especifico de cambios en el registro cardiotocografico, excepto por una linea de base
aumentada y posible reduccion de la variabilidad.

- Otras consideraciones

Es preciso comunicar al pediatra la situacién para evaluacién del nifio por su parte tras el
nacimiento. Ademas, tras el alumbramiento se realizaran cultivos de la placenta (cara materna y cara
fetal) y se enviara a anatomia patoldgica para su estudio histoldgico.

- Postparto

En mujeres con persistencia de fiebre o dolor pélvico se debera descartar la presencia de
endometritis postparto, infeccidn de herida quirudrgica y tromboflebitis séptica pélvica.
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