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RESUMEN 

La Investigación denominada “Corioamnionitis durante la gestación diagnosticado 

por monitoreo electrónico: Caso clínico. Centro de Salud Chilca – Junin, 2023”. La 

corioamnionitis es la presencia de infiltración polimorfonuclear en la placenta y sus 

membranas fetales. El presente caso clínico fue diagnosticado mediante 

monitorización fetal electrónica debido a la presentación de taquicardia fetal muy 

pronunciada en el contexto de rotura prematura de membranas en una adolescente 

primigesta considerada en riesgo. Resultados de la monitorización de parámetros 

mostrados en la Categoría II: taquicardia (>160 lpm), reducción mínima de la 

variabilidad sin desaceleraciones repetidas (1 a 5 lpm), sin aceleración después de la 

estimulación fetal (negativa), desaceleraciones cíclicas (+), desaceleraciones 

prolongadas (+), tardías. desaceleraciones (+), desaceleraciones variables con otras 

características como un retorno lento al valor inicial (+), lo que lleva a un estado fetal 

sospechoso y al diagnóstico de corioamnionitis. Conclusión: 1). Se analizó la 

situación y evolución clínica de la corioamnionitis diagnosticada mediante el uso de 

tecnología (en este caso monitoreo electrónico), que es un diagnóstico oportuno que 

permite el tratamiento con antibióticos para prevenir riesgos para la madre y el feto. 

2). Se describió y analizó la evolución clínica de las mujeres embarazadas durante el 

parto, permitiendo el diagnóstico precoz y el manejo clínico preciso de los restos 

placentarios posparto para prevenir infecciones maternas y fetales. 

Palabras clave: Corioamnionitis, Caso Clínico, Monitoreo Electrónico Fetal 

  



v 

 

 

ABSTRACT 

The research called "Chorioamnionitis during gestation diagnosed byelectronic 

monitoring: Clinical case. Chilca Health Center – Junin, 2023". Chorioamnionitis is 

the presence of polymorphonuclear infiltration into the placenta and its fetal 

membranes. The present clinical case was diagnosed by electronic fetal monitoring 

due to the presentation of very pronounced fetal tachycardia in the context of 

premature rupture of membranes in a primigest adolescent considered at risk. Results 

of monitoring parameters shown in Category II: tachycardia (>160 bpm), minimal 

reduction of variability without repeated decelerations (1 to 5 bpm), no acceleration 

after fetal stimulation (negative), cyclic decelerations (+), prolonged decelerations 

(+), late decelerations (+), variable decelerations with other features such as a slow 

return to baseline (+), leading to a suspicious fetal status and the diagnosis of 

chorioamnionitis. Conclusion: 1). The situation and clinical evolution of 

chorioamnionitis diagnosed through the use of technology (in this case electronic 

monitoring) was analyzed, which is a timely diagnosis that allows treatment with 

antibiotics to prevent risks for the mother and the fetus. 2). The clinical evolution of 

pregnant women during childbirth was described and analyzed, allowing early 

diagnosis and accurate clinical management of postpartum placental remains to 

prevent maternal and fetal infections. 

Keywords: Chorioamnionitis Clinical Case, Electronic Fetal Monitoring 
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I. INTRODUCCIÓN 

La infección intra amniótica se define como la presencia de un cultivo positivo en 

líquido amniótico obtenido por amniocentesis, y la presencia de síntomas en 

pacientes que padecen infección, denominada corioamnionitis o infección ovárica 

clínica denominada1. La corioamnionitis histológica es la presencia de infiltrados 

polimorfonucleares en la placenta y sus membranas. La corioamnionitis 

asintomática se define como la presencia de un cultivo de líquido amniótico 

positivo sin signos clínicos de enfermedad. Los organismos que comúnmente 

causan corioamnionitis son organismos que se encuentran comúnmente en la 

vagina, como Escherichia coli y estreptococos del grupo B también pueden causar 

infecciones2. El diagnóstico de infección intraamniótica es siempre clínico. Debe 

descartarse corioamnionitis en mujeres embarazadas con fiebre de origen 

desconocido, especialmente si se sospecha o diagnostica rotura de membranas. Los 

criterios más utilizados son fiebre materna y al menos dos días de taquicardia 

materna, taquicardia fetal, hipersensibilidad uterina, leucocitosis materna y 

líquido amniótico purulento o maloliente3. Sin embargo, existe la probabilidad de 

ser diagnosticado mediante el monitoreo electrónico; al respecto el protocolo 

SEGO refiere que: Los estudios de bienestar fetal se realizan sistemáticamente 

para garantizar el bienestar de los fetos, referenciando la prueba no estresante. Uno 

de los indicadores iniciales de infección intra amniótica suele ser la aparición de un 

patrón de falta de respuesta junto con taquicardia fetal, la misma que podría 

complementarse con la tecnología de ultrasonido donde la corioamnionitis 

generalmente está relacionada con el inicio 
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temprano del cese del movimiento respiratorio, así como con la eventual ausencia 

de movimientos y tono fetal4. La importancia de esta patología está asociada con 

efectos severos a corto y largo plazo tanto en la madre como en el feto y el recién 

nacido, pero es bastante común en los nacimientos prematuros. La 

corioamnionitis puede causar infecciones neonatales graves, incluyendo lesiones 

cutáneas, broncopulmonares y gastrointestinales, incluyendo bacteriemia materna 

y parto prematuro, así como lesiones neurológicas de larga duración5. La 

corioamnionitis puede provocar un síndrome de respuesta inflamatoria fetal 

(FRIS) en casi la mitad de los casos. FRIS es una reacción inflamatoria que 

desencadena un aumento en la producción de citocinas (como las interleucinas 1, 

6, 8 y el factor de necrosis tumoral), factor activador de plaquetas, elastasas y 

metaloproteasas6. Estas sustancias pueden dañar el tejido fetal y se encuentran en 

niveles elevados en el plasma de fetos prematuros y de término que desarrollan 

FRIS6. En los casos de infección intraamniótica, la liberación de citocinas puede 

provocar un parto prematuro6. El proceso de parto es necesario para permitir que 

el feto abandone el ambiente hostil en el que ha estado. La existencia de una 

infección intraamniótica se relaciona comúnmente con la NIIF, sin embargo, se 

ha observado que hasta un 20-30% de los fetos que desarrollan este síndrome 

tienen cultivos de líquido amniótico negativos. Otros desencadenantes potenciales 

de una respuesta inflamatoria fetal sistémica incluyen trombosis, isquemia, 

mecanismos inmunológicos e infecciones causadas por varios virus5. La 

corioamnionitis tiene un 50% de probabilidad de resultar en el desarrollo del 

Síndrome de Respuesta Inflamatoria Fetal (FRIS). Sin embargo, llama la atención 

que el 80% de los casos de FRIS no presentan síntomas. Solo el 15% de las futuras 
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madres con corioamnionitis presentarán síntomas de amenaza de parto prematuro 

(APP). Además, el 30% de las rupturas prematuras de membranas (RPM) estarán 

relacionadas con la corioamnionitis clínica. Es importante señalar que la 

corioamnionitis clínica no es un indicador muy sensible de infección intrauterina5. 

Según los estudios, la razón principal de la mortalidad fetal durante las últimas 

etapas del embarazo es esta causa específica6. La incidencia enEspaña el año 2020 

es en torno al 1-2% en los casos de parto a término, y aumentaal 5-10% en los casos 

de parto prematuro7. En Cuba en el 2021 ocurrieron durante el embarazo 

complicaciones que llegan del 2 al 11%, y es responsable de la infección fetal en 

aproximadamente el 5% de los casos, especialmente en los partos prematuros. La 

corioamnionitis histológica subclínica es frecuente en los embarazos prematuros, 

con tasas de incidencia del 40 % entre las 24 y 28semanas, del 30 % entre las 28 y 

32 semanas, del 20 % entre las 30 y 36 semanasy del 10 % en embarazos de más 

de 37 semanas. En general, la corioamnionitis ocurre en alrededor del 1% de todos 

los embarazos. Es más probable que ocurra en pacientes con rotura prematura de 

membranas a término, con una tasa del 5 al 10%, y en el 44% de los casos se 

presenta antes de la rotura de membranas8. Según un estudio realizado en Perú el 

año 2020, se ha sugerido que la corioamnionitis clínica impacta aproximadamente 

del 0,5% al 10% de las gestaciones. Se sabe que la corioamnionitis histológica 

afecta a un número significativo de embarazos, con tasas de incidencia que oscilan 

entre el 25% y 40 %. Alrededor de una cuarta parte a casi la mitad de los 

nacimientos prematuros e incluso hasta el 80% de todos los partos se encuentran 

dentro de este rango antes de las 30 semanas9. Siendo así, la presente estudia el 

análisis de la situación y evolución clínica de la corioamnionitis diagnosticada 
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mediante el uso de tecnologías en este caso el monitoreo electrónico para el 

diagnóstico oportuno conel fin de prevenir un riesgo, así como describirlo y 

analizarlo en su evolución durante el parto, su repercusión en la madre y el feto. 

En este trabajo académico, la importancia de la revisión correcta de la teoría 

Manejo de la corioamnionitis. En este sentido, para los profesionales Obstetras es 

importante mantener actualizados sus conocimientos sobre el tema, ya que estos 

hallazgos patológicos se consideran causas de infecciones que podrían llevar a la 

muerte materna, considerados los conocimientos actualizados llevarán a las buenas 

prácticas clínicas y el mejor manejo del monitor electrónico. La presentación de 

este caso clínico es pública ya que formará parte de la base de datos de la 

Universidad Hermilio Valdizán de Huánuco, que servirá de referencia para todos 

los profesionales interesados en actualizar sus conocimientos en el campo 

materno perinatal. 
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II. MARCO DE REFERENCIA 

2.1. Fundamentos Teóricos 

Se pueden distinguir tres tipos de corioamnionitis según los criterios de 

diagnóstico y el modo de presentación. 

Corioamnionitis clínica: Presentación infecciosa definida por criterios 

clínicos, manifestada por respuesta analítica y compromiso materno-infantil. 

Corioamnionitis subclínica: sin signos ni síntomas clínicos de infección, pero 

con cultivo de líquido amniótico positivo o datos analíticos de inflamación e 

infección; más frecuente que la anterior, de difícil diagnóstico, la mayoría 

tardía y mal tratada. En caso de duda, se debe estudiar el líquido amniótico 

mediante técnicas invasivas. 

Histopatología Corioamnionitis: Se diagnostica retrospectivamente cuando 

existe evidencia microscópica de infiltración de leucocitos polimorfonucleares 

en las membranas fetales, cordón umbilical o placenta. La etapa final de esta 

entidad se denomina "funisitis" y consiste en la infiltración de leucocitos en los 

vasos sanguíneos. Sangre o gelatina de Wharton (lo que sugiere compromiso 

fetal) y es el equivalente histopatológico de una respuesta inflamatoria fetal 

sistémica; se encuentra en el 60% de los casos de corioamnionitis. 

Etiología Muy a menudo, las bacterias se elevan desde la mucosa vaginal hasta 

la membrana amniótica y viajan a través del canal cervical. Sin 

embargo, existen otras formas menos comunes en que las bacterias pueden 

ingresar al líquido amniótico, como: Vía hematógena: por bacterias de otro 

origen o sepsis materna. Adyacente a conductos tubulares, siendo el mejor 

ejemplo la peritonitis cecal. Como complicación de procedimientos invasivos 
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(amniocentesis, punción umbilical, fetoscopia) o predisposición, disminución 

de los niveles de zinc en la dieta, aumento del pH vaginal, falta de moco 

cervical, falta de actividad antibacteriana del líquido amniótico debido a las 

relaciones sexuales prenatales. La administración semanal de corticosteroides a 

mujeres con ruptura prematura de membranas (RPM) no mejora los resultados 

neonatales en comparación con los logrados con un régimen único y se asocia 

con un mayor riesgo de corioamnionitis9. 

En general, los factores que contribuyen a la aparición más impactante de la 

corioamnionitis son la desnutrición materna estándar, las infecciones genitales 

asociadas al embarazo, el momento de la ruptura de las membranas y el inicio 

del trabajo de parto que dura más de 24 horas y el contacto múltiple. Del 

mismo modo, el parto prematuro, las altas tasas de cesáreas, las infecciones 

neonatales y posparto y las estancias hospitalarias prolongadas también tienen 

un impacto fundamental en la salud materno- infantil9. 

Microorganismos involucrados: Las infecciones intraamnióticas son de 

origen multimicrobiano y la mayoría de los organismos se encuentran en la 

flora vaginal o gastrointestinal. Micoplasma genitale (M. hominis y 

especialmente Ureaplasma urealyticum) son los organismos más comúnmente 

aislados del líquido amniótico de los casos de corioamnionitis confirmados por 

cultivo (30 y 47%, respectivamente). Estos ocurren por separado del parto 

prematuro o RPM (con o sin corioamnionitis clínica). Debido a que 

micoplasma genital está muy extendido y se estima que su incidencia es >70% 

en el tracto genital inferior, su patogenicidad es controvertida. Por lo tanto, 

algunos autores creen que la proliferación en cultivos de pacientes con 
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corioamnionitis se debe a la contaminación o colonización del tracto genital 

inferior y rara vez se debe a una verdadera infección. Gardnerella virginis 

(25%), estreptococos del grupo B (15%), Escherichia coli (8%) y estreptococos 

alfa-hemolíticos también están asociados. Todos pueden provocar fuertes 

respuestas inmunitarias y ocurrir con la misma frecuencia tanto en los recién 

nacidos a término como en los prematuros. Listeria monocytogenes se aísla 

cuando se desarrolla corioamnionitis por diseminación hematógena y suele 

asociarse a un cuadro clínico grave. Los anaerobios también juegan un papel 

importante en la patogenia de las infecciones intraamnióticas. Se aíslan de 

pacientes con vaginitis asociada a parto prematuro en lactantes de bajo peso al 

nacer con complicaciones poscesáreas. Los más comunes son los géneros 

Bacteroides, Prevotella, Peptostreptococo y Fusobacterium y Clostridium. Otros 

organismos involucrados en la corioamnionitis son Enterococcus, Haemophilus 

influenzae, Peptococcus, Staphylococcus aureus y Stomatococcus. Ocasionalmente 

se han reportado casos causados por 

microorganismos de microbiota oral como Capnocytophaga spp. Los 

microorganismos asociados con infecciones genitales en mujeres no 

embarazadas, como la Gonorrea y Chlamydia trachomatis, rara vez se aíslan del 

útero antes de que se rompan las membranas y no se consideran causas comunes 

de corioamnionitis. Aunque es raro, algunas especies de Cándida pueden causar 

corioamnionitis. Clásicamente asociado con los siguientes síntomas: Embarazo 

con uso de DIU. Una mujer que está embarazada por fertilización in vitro. 

Infección después de la amniocentesis. Rotura prolongada de membranas. 

Algunos virus, como el citomegalovirus, el adenovirus, el enterovirus, el virus 
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respiratorio sincitial y el virus de Epstein- Barr, se han aislado del líquido 

amniótico, pero se consideran los patógenos menos comunes. De hecho, hay 

pruebas muy limitadas de que estos virus puedan causar corioamnionitis 

clínica9. 

Efectos Maternos: Cómo afecta la corioamnionitis a la madre La 

corioamnionitis se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad materna y 

perinatal. El riesgo de shock séptico, coagulopatía o síndrome de dificultad 

respiratoria en adultos disminuye cuando se inicia el tratamiento con 

antibióticos de amplio espectro. Las complicaciones maternas más frecuentes 

son las asociadas al parto y sus cambios son el parto prematuro, cesárea, atonía 

uterina o hemorragia posparto9. 

Efectos en el recién Nacido: La morbimortalidad neonatal asociada a la 

corioamnionitis está inversamente relacionada con la edad gestacional al nacer, 

con secuelas a corto y largo plazo como sepsis neonatal, neumonía, hemorragia 

intraventricular y parálisis cerebral, e incluye daño de la sustancia blanca. En los 

recién nacidos prematuros, la incidencia de complicaciones de la corioamnionitis 

es incluso mayor que en los recién nacidos a término, incluida la mortalidad 

perinatal (25 % frente al 6 % para los recién nacidos prematuros frente a los 

nacidos a término), sepsis neonatal (28 % frente al 6 

%) y neumonía. (20% contra 3 %), hemorragia intraventricular de grado 3 o 4 

(24 % frente a 8 %) y disnea (62 % frente a 35 %). A nivel mundial, la 

corioamnionitis se asocia con hasta el 40% de la sepsis neonatal de aparición 

temprana. 17,18%. La RPM se asocia con un aumento de la sepsis neonatal al 

nacer o parto prematuro. Entre los recién nacidos a término asociados con 
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corioamnionitis, la incidencia de neumonía neonatal, sepsis y mortalidad 

perinatal es del 4%, 8% y 2%, respectivamente. La incidencia de dificultad para 

respirar en recién nacidos a término varía según la presencia o ausencia de 

corioamnionitis (20% y 2%, respectivamente). Existe una asociación entrela 

corioamnionitis histológica y la leucomalacia quística periventricular neonatal, 

la displasia broncopulmonar, la enteritis necrótica y la hemorragia 

interventricular grave. La corioamnionitis también se considera un factor de 

riesgo a largo plazo para los trastornos del neurodesarrollo, siendo cuatro veces 

en la incidencia de parálisis cerebral en recién nacidos a término y casi a 

término9. 

Test basal, es un método de evaluación fetal que es fácil de realizar, rápido, 

fácil para el paciente, no invasivo, económico, fácil de interpretar, 

reproducible, sin efectos secundarios y sin restricciones. 

Patrones del Monitoreo Electrónico Fetal 

1. Patrón normal de la frecuencia cardiaca fetal: Los latidos cardiacos fetales 

son controlados por el sistema nerviosos autónomo. La funcionalidad en 

los sistemas depende de los cambios en la oxigenación fetal. En ausencia 

de cambios periódico como aceleraciones o desaceleraciones, la media en 

los latidos se evalúa en un rango de 10 minutos a este proceso se le 

conoce como FCF basal, donde para clasificarlo en rango normal, la 

mínima a considerar es 110 latidos por minuto y la máxima a considerar 

es 160 latidos por minutos. El patrón “reactivo” denominado como registro 

no estresante que se caracteriza por al menos dos aceleraciones de la FCF 

de 15 latidos por minuto y una duración de 15 segundos en relación con 
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los movimientos fetales, es un marcador tradicional del bienestar fetal 

durante los registros sin estrés. El grupo de trabajo del NICHD 

recomienda ampliar este concepto a fetos menores de 32 semanas que 

muestren al menos dos aceleraciones de 10 lpm durante 10 segundos11. 

2. Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca Fetal, esta influenciada 

principalmente por la alternancia cíclico de los estados de 

comportamiento, así como el patrón de movimiento fetal que los 

acompaña. Estos cambios se observan con frecuencia durante las etapas 

iniciales del trabajo de parto y pueden continuar en la segunda fase. 

Según las observaciones clínicas, parece que la presencia de cambios 

regulares (cíclicos) en los parámetros del latido cardiaco, específicamente 

la oscilación entre los patrones “A” y “B”, es la indicación más positiva 

del bienestar fetal11. 

3. Movimientos fetales respiratorios en casos de corioamnionitis, se postula 

a la teoría de liberación de mediadores inflamatorios después de la 

infección de la cavidad amniótica como la responsable de la disminución 

de los movimientos fetales, así como, la presencia de oligoamnios12. 

 

2.2. Antecedentes del Problema 

De la revisión realizada, se destacaron los siguientes esfuerzos de investigación 

para abordar las variables de interés, así: 

1. Internacionales 

Bigelow et al. Usa, 2023, en un estudio titulado "Estudio piloto controlado 

aleatorio", evalúan el impacto del reposo en cama sobre los resultados 
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maternos y fetales en las mujeres en dos hospitales por rotura prematura de 

membranas antes del parto. Pacientes diagnosticados con RPM menos de 34 

semanas de gestación asignadas aleatoriamente a reposo en cama. En ambos 

grupos, las mujeres usaban registros de ejercicio y actividad. Los resultados 

concluyeron que no hubo una extensión de tiempo significativa latencia 

hasta el parto entre reposo en cama y pacientes en reposo relativo. Los recién 

nacidos con esta patología pueden estar en aumento una necrosis amniótica en 

grupos de madres activas13. 

Martíns I, et al. Portugal, 2019, Realizaron un estudio titulado "Prueba 

piloto". Ensayo controlado aleatorizado después del reposo total en cama y 

dieta restringida en gestantes con RPM, para evaluar el impacto de los 

períodos de descanso confinado en cama y resultados maternos - neonatales 

en embarazos con ruptura prematuramente de la membrana. El resultado 

evaluado es: Latencia al parto y desarrollo de corioamnionitis. El nacimiento 

fue a la semana 34. En este estudio concluye que el reposo absoluto en cama 

no aumenta la latencia. El tiempo hasta el parto no redujo la morbilidad 

materna o neonatal en el entorno de RPM 14. 

Molina S, Bermúdez J, Acuña E, Franco A, Rojas J. Colombia, investigaron 

“Marcadores ecográficos de corioamnionitis e infección fetal in útero. 

Revisión de la literatura”, ellos demostraron ser una alternativa muy útil a 

través de marcadores ecográficos de infección fetal y la presencia de 

corioamnionitis intrauterina e infección fetal. La investigación fue 

descriptiva histórica basada en los artículos originales de Medline, Ovid, 

Ebsco, ProQuest, Lilacs y Scielo. Resultados: En gestantes con parto pre 
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término y ruptura prematura de membranas, el acortamiento cervical, la 

presencia de “sludge”, oligoamnios y la involución del timo juntamente con 

la disminución de los movimientos respiratorios (monitor electrónico) son los 

marcadores de mayor asociación con infección amniótica. Conclusión: La 

ecografía y el monitor electrónico son herramientas para considerar en el 

diagnóstico de infecciones uterinas maternas y fetales15. 

2. Nacionales 

Gillen et al. Lima, 2020. Realizaron la siguiente investigación en el Hospital 

Cayetano Heredia. "Los prematuros menores de 34 semanas con 

corioamnionitis histológicas presentan riesgo de sufrir daño cerebral” para 

evaluar el riesgo. Los recién nacidos incluidos en este estudio se sometieron a 

un examen histopatológico para examinar la lesión placentaria y tres tipos de 

corioamnionitis histológica. La lesión cerebral se examinó durante tres 

períodos de tiempo 0-7 días, 7-30 días y 40 semanas de edad gestacional. Se 

concluyó que la corioamnionitis es un factor de riesgo para desarrollar 

porcentaje de lesiones cerebrales en prematuros <34 semanas de edad16. 

De la Cruz Dávila, Munarez García. Lima, 2019. Realizaron un estudio 

titulado “Embarazo perinatal con corioamnionitis en un hospital de nivel III 

de Lima” tuvo como objetivo determinar los resultados perinatales. Esta 

investigación encontró que se trataba de embarazos a las 27 semanas 

(51,5%), peso a7,8% el nacer entre 2 500 y 3 999 gramos. 49,9% fueron por 

cesárea. Hubo sepsis neonatal, hiperbilirrubinemia, taquipnea transitoria, 

neumonía, coagulopatía, anemia, enfermedad de la membrana hialina, 

hipoglucemia, en menor proporción. 7,8% fue corioamnionitis la que afecta 
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gravemente a los recién nacidos y se asocia con morbilidad múltiple. 

Además, se observó un aumento en la hospitalización y uso de 

oxigenoterapia y ventilación asistida en el grupo de prematuros17. 

Puelles Villafana G. realiza un estudio titulado “Coriamnionitis en gestante 

con RPM prolongado pretérmino en hospital nivel III-1 Lima 2019” para lo 

cual el propósito fue: Realizar la prueba de diagnóstico e identificar los 

factores de riesgo teóricos y verifica su efectividad. Realizaron la revisión de 

casos clínicos, estudios descriptivos y retrospectivos. Caso clínico de una 

segundigesta nulípara de 24 años. Hospital nivel II-2 para el diagnóstico y 

tratamiento de la amenaza de parto prematuro La madre murió debido a un 

retraso en el crecimiento fetal. Será evaluado y diagnosticado con el tema de 

Urgencia hospitalaria nivel III-1 como segunda digestión de nulíparas a las 

30 semanas, fecha del último período menstrual, ruptura prematura de 

membranas después de 10 horas, y amenaza de parto prematuro. Sin 

sospecha de corioamnionitis subclínica, es tratada con antibióticos, 

maduración pulmonar y tocolíticos, en el tercer día de Cesárea con 

diagnóstico de corioamnionitis clínica presenta fiebre, tercera dosis de 

antibiótico con prueba positiva y el paciente fue dado de alta el día 11. 

Conclusiones: Los pacientes fueron tratados de forma inadecuada con 

diagnóstico tardío en ambos niveles de atención y la administración 

incorrecta de antibióticos lleva a mayores complicaciones18. 

 

2.3. Identificación de Variables 

Variable de Interés: Corioamnionitis diagnosticado por monitoreo electrónico.  
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. Método de investigación 

Método: Inductivo, puesto que fue analizada iniciando de lo específico para 

llegar a lo general, tal aseveración es plasmada por el autor Hernández 

Sampieri, Roberto y et al. 

 

3.2. Técnicas e instrumentos de recolección de información 

Técnica: Análisis documental se realizó a través de la historia clínica del caso. 

Instrumento: Matriz de análisis de la historia clínica. 

 

3.3. Población y muestra 

Caso único 

 

3.4. Plan de análisis de datos 

Se realizó a través de la exhaustiva revisión de la historia clínica. 

 

3.5. Guía de trabajo de campo 

1. Se realizó los trámites administrativos. 

2. Se solicitó los permisos del Centro de Salud. 

3. Se seleccionó el caso a ser seleccionado. 

4. Se analizó la historia clínica. 

5. Se registrar todos los acontecimientos de la historia clínica. 

6. Fue trasladar la información a la matriz. 
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IV. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

4.1. Presentación e interpretación de los resultados 

Presentamos un caso diagnosticado mediante seguimiento materno-fetal 

permanente de una adolescente primípara de 16 años que fue remitida al 

establecimiento de salud "Chilca" de "Azampampa" porque desarrolló pérdida 

de líquido amniótico durante tres días. Después del examen clínico de 

emergencia, los signos vitales del paciente estaban estables: temperatura 

corporal de 36°C, pulso de 80 latidos/minuto y presión arterial de 110/80 

mmHg. Le brindaron atención prenatal renfocada. Niega cualquier antecedente 

personal y familiar significativo. En el momento del diagnóstico, tenía 40 

semanas de gestación, presentó taquicardia fetal (170 lpm), que requirió 

monitorización fetal. Resultados de la monitorización en parámetros mostrados 

por categoría II: taquicardia (> 160 lpm), reducción de la variabilidad mínima 

(1 a 5 lpm) sin desaceleraciones repetidas, ninguna aceleración después de la 

estimulación fetal (negativa), desaceleraciones periódicas (+), desaceleraciones 

prolongadas (+), las desaceleraciones tardías (+), las desaceleraciones variables 

con otras características, como el retorno lento al valor inicial (+), conducen a 

un estado fetal poco confiable y al diagnóstico de corioamnionitis. Las pruebas 

complementarias revelaron infección del tracto urinario y la presencia de 

cambios hematológicos compatibles con infección materna. Comienzan el plan 

de tratamiento con terapia con antibióticos, un estricto control electrónico y 

control obstétrico de parto. Después de 22 horas se completó 

el trabajo de parto y nació una niña de 39 semanas por examen clínico con 

Apgar 7 (1 minuto) y 9 (5 minutos). Cabe señalar que, durante el proceso de 
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alumbramiento, la membrana amniótica se encontró separada y frágil, y el tipo 

de desprendimiento de placenta fue Dunca (lado materno). Ante esto le 

indicaron una ecografía, y el informe arrojó muy poca sangre, y el diagnóstico 

fue que tenía un útero posparto normal, considerando la situación solo 

indicaron masajear el útero para ayudar a drenar la sangre residual. Después del 

parto, la paciente presentó buena evolución en la progresión obstétrica y anemia 

severa (5,6 gr/dl) la cual se encuentra en tratamiento. Al tercer día de su ingreso a 

la institución médica, fue dada de alta luego de recibir educación sanitaria y 

orientación médica, siendo referida a su lugar de origen con indicaciones al 

personal de salud de realizar seguimiento y control. 

 

4.2. Comparación y discusión de resultados 

En el caso clínico evidenciamos a una adolescente de 16 años de 40 semanas de 

gestación con corioamnionitis que continuaba sus actividades en condiciones 

normales, sin reposo y las membranas amnióticas sólo se disociaron, a 

diferencia del reportado por Bigelow et al13, donde las pacientes con RPM que 

realizaban reposo relativo se les encontró necrosis amniótica. A diferencia del 

mencionado por los investigadores Martin I, et al donde las gestantes con RPM 

estuvieron en reposos absoluto y de todas maneras se presentó el parto 

prematuro antes de las 34 semanas, las mismas que hicieron corioamnionitis. 

En el caso clínico estudiado, el diagnostico de corioamnionitis fue mediante un 

patrón anormal del monitoreo fetal electrónico, la misma es diferente al 

reportado por Molina S, et al donde mencionan que fue muy útil la ecografía 

obstétrica para determinar la infección in situ, las mismas que presentaron 
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acortamiento cervical, la presencia de “sludge”, oligoamnios y la involución 

del timo juntamente con la disminución de los movimientos respiratorios que 

son los marcadores de mayor asociación con infección amniótica. 

La corioamnionitis en la actualidad tiene un porcentaje bastante bajo (0,5% al 

10%) en el Perú, la misma que se sostiene por el estudio de caso en Huancayo 

que es bastante baja la frecuencia (0,5%), así mismo los investigadores De la 

Cruz D, et al17 manifestaron encontrar el 7,8% en Lima. La corioamnionitis 

histológica es la presencia de infiltrados polimorfonucleares en la placenta y 

sus membranas. La corioamnionitis asintomática se define como la presencia 

de un cultivo de líquido amniótico positivo sin signos clínicos de enfermedad, 

referido por Fahey O 2; la importancia de esta patología está asociada con 

efectos severos a corto y largo plazo tanto en la madre como en el feto y el 

recién nacido, pero es bastante común en los nacimientos prematuros. La 

corioamnionitis puede causar infecciones neonatales graves, incluyendo 

lesiones cutáneas, broncopulmonares y gastrointestinales, incluyendo 

bacteriemia materna y parto prematuro, así como lesiones neurológicas de larga 

duración, referidas por los investigadores Baffoe P, et al 5, la misma que no se 

observó en el presente caso clínico. 
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CONCLUSIONES 

 

1. Se analizó la situación y evolución clínica de la corioamnionitis diagnosticada 

mediante el uso de tecnología (en este caso monitoreo electrónico), la cual es 

un diagnóstico oportuno que permitió ser tratado conantibióticos para prevenir 

riesgos para la madre y el feto. 

2. Se describió y analizó la evolución clínica de la gestante durante el parto, lo 

que permitió un diagnóstico precoz y un manejo clínico preciso de los restos 

placentarios posparto para prevenir infección materna y fetal. 
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SUGERENCIAS 

 

1. El diagnóstico es fundamental en estos casos de corioamnionitis, las mismas que 

deben ser de prioridad el uso de tecnologías eléctricas, como el Monitor Fetal, y 

se recomienda que la toma y la lectura las realice un profesional obstetra con 

segunda especialidad. 

2. Si se tiene corioamnionitis, se requiere un buen examen placentario, se 

recomienda que el profesional obstetra realice un examen exhaustivo del 

amnios y el corion para evitar la infección endometrial en mujeres en posparto. 
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