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RESUMEN

Objetivo: Estudiar el valor de la leucocitosis, fiebre
materna y la taquicardia fetal en el diagnóstico de
una infección amniótica.
Sujetos y métodos: Un total de 113 gestantes con
amenaza de parto prematuro a las que se les
practicaron una amniocentesis y un cultivo de
líquido amniótico. Al ingreso se tomó la
temperatura axilar, se realizó un hemograma y se
realizó un registro cardiotocográfico. Se relacionó
la presencia de un cultivo de líquido amniótico
positivo con la fiebre (≥ 37,8 °C), la taquicardia
fetal (≥ 160 lat/min) y la leucocitosis materna 
(> 15.000 leucocitos/ml).
Resultados: Trece de las gestantes (11,5%)
presentaron una infección amniótica; 26 mujeres
(23%) tuvieron una leucocitosis, cinco de ellas
tenían un cultivo de líquido amniótico positivo 
(p = 0,1); 5 gestantes tuvieron fiebre, dos de ellas
con un cultivo de líquido amniótico positivo 
(p = 0,1); 26 gestantes presentaron una taquicardia
fetal (23%), ocho de las cuales tuvieron un cultivo
de líquido amniótico positivo (p = 0,001). La

sensibilidad de la taquicardia fetal para detectar
una infección amniótica fue del 61,5% y la
especificidad del 82%.
Conclusión: La taquicardia fetal fue el único
parámetro clínico que se asoció significativamente
a la infección amniótica, aunque su valor
predictivo positivo fue bajo.
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ABSTRACT

Objective: Study the value of clinical signs for the
diagnosis of amniotic infection.
Subjects and methods: Amniocentesis was
performed in 113 pregnant women with threat of
premature labour. Amniotic fluid was cultured to
detect amniotic infection. The clinical signs
measured were fever (≥ 37.8 °C), elevated
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24 peripheral white blood cell count (≥ 15,000) and
fetal tachycardia (≥ 160 beats per minute).
Results: Amniotic fluid cultures were positive in 
13 pregnant women (11.5%); 26 women (23%) had
elevated peripheral white blood cell count, 5 of
them with a positive amniotic fluid culture (p =
0.1); 5 women had fever, 2 of them with a positive
amniotic fluid culture (p = 0.1); 26 women had
fetal tachycardia (23%), 8 of them with a positive
amniotic fluid culture (p = 0.001). Sensitivity and
specificity of fetal tachycardia for the diagnosis of
amniotic infection was of 61.5% and 82%
respectively.
Conclusion: Fetal tachycardia was the only clinical
sign studied correlated with positive amniotic fluid
culture.
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INTRODUCCIÓN

No se conocen los mecanismos fisiopatológicos
que explicarían la amenaza de parto prematuro
(APP), aunque en los últimos años se ha dado gran
importancia a la infección como uno de los posibles
desencadenantes del parto pretérmino1-4. El porcenta-
je de gestantes con APP que presentan una infección
varía según los autores y según la definición que és-
tos consideren para definir la existencia de una in-
fección. Romero et al1 encuentran una tasa media de
infección del 16% considerando ésta como la presen-
cia de un cultivo de líquido amniótico positivo. Pan-
kuch et al5 elevan esta tasa al 72% considerando la in-
fección como la presencia de bacterias en la placa
subcoriónica. En este estudio valoraremos cómo los
parámetros clínicos pueden ayudarnos al diagnóstico
de una infección amniótica en estas gestantes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 113 gestantes con APP y membra-
nas íntegras, con edades gestacionales comprendidas
entre 24 y 34 semanas. Se definió APP como la pre-

sencia de dos o más contracciones en 10 min y la
presencia de modificaciones cervicales. Se excluye-
ron del estudio las gestantes con embarazos múlti-
ples, rotura prematura de membranas y fecha de la
última regla incierta que no hubiera sido datada me-
diante ecografía en el primer trimestre.

Se tomaron como parámetros clínicos la fiebre y
la leucocitosis materna6 y, además, la taquicardia fe-
tal7. Al ingreso se tomaba la temperatura axilar a to-
das las gestantes, mediante termómetro de mercurio,
considerando fiebre la temperatura superior o igual
37,8 °C. Se realizaba un hemograma para valorar la
leucocitosis considerando ésta a partir de 15.000 leu-
cocitos/ml6. El método empleado para la determina-
ción de los leucocitos fue por variación de impe-
dancia, el instrumento utilizado fue el Technicon-H1.
Por último, se valoró la taquicardia fetal mediante
registro cardiotocográfico (Hewlett Packard modelo
8040A). Se consideró taquicardia una frecuencia car-
díaca fetal igual o superior a 160 lat/min.

La infección amniótica se definió como la presen-
cia de un cultivo de líquido amniótico (LA) positivo.
El LA se obtuvo mediante amniocentesis abdominal
ecoguiada, en condiciones de asepsia, mediante una
aguja de 20 G. El LA se enviaba rápidamente al
laboratorio de microbiología y se centrifugaba a
1.500 × g durante 10 min. Con el sedimento se pre-
paraba una extensión en un portaobjetos para la tin-
ción de Gram y se sembraron los siguientes medios
de cultivo: agar sangre, agar chocolate, agar Mac-
Conkey, caldo cerebro-corazón y caldo cerebro-cora-
zón enriquecido y reducido para anaerobios.

La correlación estadística, entre variables cuanti-
tativas, se ha realizado mediante el coeficiente de
correlación de Pearson o Spearman. Se ha estimado
la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de
la taquicardia fetal mediante las tablas 2 × 2. 

RESULTADOS

La edad media de las 113 gestantes con amenaza
de parto prematuro, incluidas en el grupo de estudio
fue de 28 años (con una desviación estándar [DE] de
± 5,4 años), oscilando entre 15 y 39 años. Nueve ges-
tantes tenían menos de 20 años (7,9%) y 16 tenían
una edad superior o igual a 35 años (14,1%). El
55,7% de las gestantes eran nulíparas (63) y el resto
(44,3%) habían tenido uno o más hijos (50).
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El 62,7% de las gestantes tuvieron una patología
gestacional previa –el 28% (32 gestantes) habían pre-
sentado un aborto o más y el 7,9% (9 casos) habían
presentado un parto prematuro anteriormente– o ha-
bían presentado alguna patología en la actual gesta-
ción, la más frecuente una infección urinaria (11,5%)
y una APP previa (9,7%).

Cuando comparamos estas cifras con las gestan-
tes atendidas en nuestro centro durante el mismo
período sin APP, estas últimas presentaron un por-
centaje significativamente inferior (p < 0,001) de pa-
tología gestacional previa o durante la gestación.

Sólo 13 de las gestantes (11,5%) presentaron una
infección amniótica. Predominaron en los cultivos
de LA los gérmenes anaerobios, siendo el germen
más frecuentemente aislado Propionibacterium ac-
nes (4 casos, 30,7%).

Un total de 26 gestantes presentaron una leucoci-
tosis (23%); 5 de las 13 gestantes con cultivo de LA
positivo presentaron una leucocitosis superior a
15.000 l/ml (tabla 1). La leucocitosis no se asoció de
una manera estadísticamente significativa a la pre-
sencia de un cultivo de LA positivo (p = 0,17).

En la tabla 2 podemos observar la relación de la
fiebre con el resultado del cultivo de LA. Sólo 2 ges-
tantes con infección intrauterina presentaron fiebre
y, sin embargo, 3 gestantes que no presentaban una
infección amniótica tuvieron fiebre, dos debido a
una pielonefritis y una por una infección de vías res-
piratorias altas. La fiebre no se asoció significativa-
mente al resultado del cultivo de LA (p = 0,1).

Presentaron una taquicardia fetal 26 gestantes
(23%), ocho de las cuales tuvieron un cultivo de lí-
quido amniótico positivo. La taquicardia fetal fue el
único parámetro clínico que tuvo una relación es-
tadísticamente significativa con el cultivo de LA
(p = 0,001) (tabla 3).

La taquicardia fetal superior o igual a 160 lat/min
tuvo una sensibilidad del 61,5% (IC = 31,6-86,1), una
especificidad del 82% (IC = 73,1-89), un valor pre-
dictivo positivo de 30,8% (IC = 14,3-51,8) y un valor
predictivo negativo del 94,3% (IC = 87,1-98,1), para
la detección de un cultivo de líquido amniótico po-
sitivo.

La taquicardia fetal y la fiebre se asociaron más
frecuentemente a otros signos de corioamnionitis en
un 50 y un 100%, respectivamente, mientras que la
leucocitosis se asoció con menos frecuencia a los
otros dos signos estudiados.

En resumen, 36 de 113 gestantes (31,8%) presen-
taron por lo menos un signo clínico de corioamnio-
nitis, ocho tuvieron dos signos, y 3 gestantes, tres
signos clínicos. En las 13 gestantes con cultivo de LA
positivo, una de ellas tuvo tres de los signos clínicos
de los estudiados, seis tuvieron dos signos clínicos,
tres tuvieron uno, y 3 gestantes, ninguno.

DISCUSIÓN

Lo más destacable dentro del grupo de estudio es
que el 72,6% de las gestantes con APP tenían ante-
cedentes obstétricos desfavorables (como abortos o
muertes perinatales), antecedentes patológicos gene-
rales y/o patología asociada durante la gestación. Es-
to iría en favor de la observación hecha por algunos
autores8,9 sobre la APP, considerando ésta como un
complejo proceso en el cual intervienen unos facto-
res desencadenantes o favorecedores, de todas for-
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Tabla 1 Relación entre el hemograma al ingreso y el
resultado del cultivo de líquido amniótico

Cultivo Leucocitos < 15.000 Leucocitos > 15.000

Positivo 8 5
Negativo 79 21

Tabla 2 Relación entre la temperatura de la gestante
al ingreso y el resultado del cultivo 
del líquido amniótico

Cultivo Sin fiebre Fiebre

Positivo 11 2
Negativo 97 3*

*Dos casos tenían una pielonefritis y uno, una infección de vías
respiratorias altas.

Tabla 3 Relación entre la taquicardia fetal y el 
resultado del cultivo de líquido amniótico

Cultivo Sin taquicardia  feta l Taquicardia  feta l

Positivo 5 8
Negativo 82 18
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26 mas, no es idiopática en la mayoría de los casos, co-
mo ha asegurado algún autor10.

El porcentaje de cultivos positivos de líquido am-
niótico que observamos en el grupo de estudio fue
del 11,5%, similar al obtenido por otros autores con
series amplias11-13 que se situaba entre el 9,2 y el 18%.

Llama la atención que mientras nosotros no aisla-
mos en los cultivos de líquido amniótico ningún My-
coplasma (Ureplasma urealyticum o Mycoplasma
homini), éste es el germen que con más frecuencia
aíslan algunos autores11-13, con una frecuencia que
llega al 44,4-54,4%.

Los criterios clínicos definidos por Gibs et al en
19826 para definir la corioamnionitis clínica se ha
observado que se presentan tardíamente y en un
porcentaje bajo, que oscila entre el 7 y el 12% de las
gestantes con APP y membranas íntegras14-16. En el
grupo de estudio sólo encontramos 3 gestantes con
APP que presentaran estos criterios (2,6%). De estas
tres gestantes sólo una presentó una corioamnioni-
tis, los otros 2 casos correspondían a una pielonefri-
tis. De igual manera, Romero et al en 199317 obser-
varon 8 sobre 110 gestantes con rotura prematura de
membranas y criterios clínicos de corioamnionitis, y
de éstas sólo cinco tuvieron un cultivo de líquido
amniótico positivo. Si comparamos los criterios de
Gibs et al en nuestra serie y en la de Romero et al,
observamos que la sensibilidad para el diagnóstico
de una infección amniótica fue del 12,5-12,8% y la

especificidad fue del 33,3-62,5%, respectivamente.
Como vemos, estos criterios tienen una sensibilidad
y una especificidad baja para la detección de una in-
fección amniótica, ya sea en un APP con membra-
nas íntegras como en gestantes con rotura prematu-
ra de las membranas pretérmino.

Si analizamos los tres parámetros estudiados por
separado (leucocitosis, fiebre materna y la taquicar-
dia fetal), observamos, que en el estudio, sólo la ta-
quicardia fetal se relacionó de una manera estadísti-
camente significativa con la presencia de un cultivo
de líquido amniótico positivo, presentando una sen-
sibilidad del 61,5% y una especificidad del 82%. 

Estos datos no hacen nada más que confirmar lo
observado por otros autores2,18, como es la baja sen-
sibilidad de los criterios de Gibbs et al6 para la de-
tección de una infección amniótica, y ponen de re-
levancia la utilidad que pueden tener otros
parámetros clínicos, no considerados por éste, como
puede ser la taquicardia fetal.

Como conclusión podemos establecer que los cri-
terios clínicos y de laboratorio para el diagnóstico de
la infección amniótica, como la fiebre o la leucocito-
sis materna, no son muy exactos; además, se ha ob-
servado que aparecen tardíamente (pueden retrasar
entre 24 y 36 h el diagnóstico de la infección). Esto
tiene gran trascendencia en la morbimortalidad fetal
y en las complicaciones maternas infecciosas poste-
riores al parto.
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