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PROTOCOLOS SEGO

Diagnostico de la
corioamnionitis

(Actualizado en 2004)

DEFINICION

La corioamnionitis se define como la presencia
de gérmenes en el liquido amnidtico (estéril en con-
diciones normales), que comportara manifestaciones
clinicoanaliticas para la madre y/o para el feto.

DIAGNOSTICO
Diagnostico clinico

El diagnostico de la infeccion intraamnidtica
(ITA) es basicamente clinico. La corioamnionitis se
debe descartar en toda gestante que presente fie-
bre sin foco aparente, sobre todo si se sospecha o
se ha confirmado una rotura de membranas. Los
criterios mas empleados para el diagnodstico son:
fiebre materna y, al menos, 2 de los siguientes sig-
nos: taquicardia materna, taquicardia fetal, irritabi-
lidad uterina, leucocitosis materna o liquido am-
nidtico purulento o maloliente. La frecuencia de
aparicion de estos criterios se puede observar en
la tabla 1.

Ante la presencia de taquicardia materna o fetal
debe descartarse también un posible origen farma-
cologico (betamiméticos, etc.).

Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias son de utilidad so-
bre todo en casos de duda o en la fase preclinica.
Analitica

La analitica se realizard de forma sistematica.

— Hemograma. Leucocitosis (> 15.000) + desvia-
cion a la izquierda (> 5% de formas en banda).
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Tabla 1 Frecuencia de los sintomas y signos clinicos
en la infeccion amnidtica
Fiebre > 37,8 °C 100%
Taquicardia materna 20-80%
Taquicardia fetal 40-70%
Dolor uterino 4-25%
Olor fétido del liquido amni6tico 5-22%
Leucocitosis materna 70-90%

— PCR elevada (valores limites distintos para cada
laboratorio).
— Hemocultivo. Suele ser positivo en el 10% de

las corioamnionitis, pero el resultado tarda al menos
48 h.

Estudios de bienestar fetal

Los estudios de bienestar fetal se realizarin de
forma sistematica.

— Test basal no estresante. Un dato precoz de la
infeccion intraamnidtica suele ser la aparicion de un
patron no reactivo asociado a taquicardia fetal.

— Ecografia. La corioamnionitis se suele asociar
precozmente con ausencia de movimientos respira-
torios y, de forma mas tardia, con ausencia de mo-
vimientos fetales y de tono fetal.

Amniocentesis

La amniocentesis es opcional. A pesar de ser un
método invasivo, se puede realizar cuando existan
dudas razonables a través de la clinica o de las ex-
ploraciones complementarias anteriores.

En el liquido amniético obtenido se puede deter-
minar:

— Recuento de leucocitos. En condiciones norma-
les el liquido amni6tico debe ser estéril, por lo que
no debe haber leucocitos. Se considera un resultado
positivo si presenta > 50 leucocitos/mm?.

— Glucosa < 14 mg/dl. La sensibilidad para de-
tectar un cultivo positivo en liquido amnidtico es del
87% vy la especificidad del 91,7%. Si el punto de cor-
te se baja a < 5 mg/dl, es mayor la correlacion con
la existencia de corioamnionitis (90% de probabili-
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dad de obtener un cultivo positivo de liquido am-
niotico).

— Tincion de Gram. Una tinciéon de Gram positi-
va es diagnodstica. Si es negativa no excluye una in-
feccion intraamnidtica. Tiene una sensibilidad del

36-80% y una especificidad del 80-97%. No identifi-
ca el micoplasma.

— Cultivo de liquido amnié6tico. Es de poca utili-
dad clinica dado que los resultados tardan en llegar
48 h aproximadamente.

BIBLIOGRAFIA GENERAL

Asrat T. Intra-amniotic infection in patients with preterm prelabor
rupture of membranes. Pathophysiology, detection and mana-
gement. Clin Perinatol. 2001;28:735-51.

Carroll SG, Philpott-Howard J, Nicolaides KH. Amniotic fluid gram
and leukocyte count in prediction of intraamniotic infection in
preterm prelabour amniorrexis. Fetal Diagn Ther. 1996;11:1-5.

Ghidini A, Salafia CM, Kirn V, Doria V, Spong CY. Biophysical
profile in predicting acute ascending infection in preterm rup-
ture of membranes before 32 weeks. Obstet Gynecol. 2000;
96:201-6.

Gibbs RS. Diagnosis of intraamniotic infection. Semin Perinatal.
1977;1:71.

Gibbs RS, Castilla MS, Rodgers PJ. Management of acute chorio-
amnionitis. Am J Obstet Gynecol. 1980;136:709-13.

Gibbs RS, Blanco JD, St Clair PJ, Castaneda YS. Quantitative bac-
teriology of amniotic fluid from patients with clinical intraam-
niotic infection at term. J Infect Dis. 1982;145:1-8.

Newton ER. Corioamnionitis e infeccion intraamniética. Clin Obs-
tet Ginecol (ed esp.). 1993;4:749-61.

Romero R, Quintero R, Oyarzun E, Wu YK, Sabo V, Mazor M, et
al. Intraamniotic infection and the onset of labor in preterm
premature rupture of membranes. Am J Obstet Gynecol. 1988;
159:661-6.

Romero R, Yoon BH, Mazor M, Gémez R, Diamond MP, Kenney
JS, et al. The diagnostic and prognostic value of amniotic fluid
white blood cell count, glucose, interleukin-6, and gram stain
in patients with preterm labor and intact membranes. Am J
Obstet Gynecol. 1993;169:805-16.

Romero R, Yoon BH, Mazor M, Gémez R, Gonzilez R, Diamond
MP, et al. A comparative study of the diagnostic performance
of amniotic fluid glucose, white blood cell count, interleukin-
6, and gram stain in the detection of microbial invasion in pa-
tients with preterm premature rupture of membranes. Am J
Obstet Gynecol. 1993;169:839-51.

Sperling RS, Newton E, Gibbs RS. Intraamniotic infection in low-
birth-weight infants. J Infect Dis. 1988;157:113-7.

Los Protocolos Asistenciales en Ginecologia y Obstetricia y los Protocolos de Procedimientos Diag-
nosticos 'y Terapéuticos de la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al
buen quehacer profesional de todos los ginecologos, especialmente los mas alejados de los grandes hos-
pitales y clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencion clinica aceptadas y utilizadas
por especialistas en cada tema. Estos protocolos no deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, si-
no que deben servir de guia para la atencion individualizada a las pacientes. No agotan todas las posi-
bilidades ni pretenden sustituir a los protocolos ya existentes en departamentos y servicios hospitalarios.
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