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1. Clasificación 

 
 

Catálogo Maestro: IMSS-606-13 
Profesionales de la 

salud 
Médicos Ginecobstetras, Médicos Perinatales. 

Clasificación de la 
enfermedad 

CIE-10: O41.1 Infección de la bolsa amniótica o de las membranas, Amnioitis, Corioamnioitis, Membranitis, Placentitis. 

Categoría de GPC 
  -Primer, Segundo y Tercer Nivel  de atención 

-Prevención, Diagnóstico y Tratamiento 
Usuarios 

potenciales 
Médicos Familiares, Médicos  Generales, Médicos No Familiares ( Ginecobstetras y Pediatras), Personal De Salud ( Parteras), Personal De 
Salud En formación 

Tipo de 
organización 

desarrolladora 
Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Población blanco Mujeres en edad Reproductiva embarazadas 
Fuente de 

financiamiento / 
Patrocinador 

 Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Intervenciones y 
actividades 

consideradas 

Historia Clínica, Biometría Hemática, Velocidad de sedimentación globular, Proteína C reactiva, Cultivos (vaginal, Líquido  Amniótico, 
Urocultivo, Hemocultivo) Amniocentesis, estudio Histopatológico, Tinción de Gram), estudio químico de líquido 
amniótico)Antibioticoterapia, uso de corticosteroides, analgésicos, Parto vaginal, Cesárea, Histerectomía. 

Impacto esperado 
en salud 

Disminución de la morbimortalidad materno- fetal 
Estandarizar el manejo antimicrobiano especifico  
Incrementar la detección de grupos de riesgo 
Optimizar los recursos institucionales 
 

Metodología 

Adopción o elaboración (creación) de la Guía de Práctica Clínica: revisión sistemática de la literatura, recuperación de guías internacionales 
previamente elaboradas, evaluación de la calidad y utilidad de las guías/revisiones/otras fuentes, selección de las guías/revisiones/otras 
fuentes con mayor puntaje, selección de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, selección o elaboración de 
recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada> 

Método de 
validación y 
adecuación 

Enfoque de la GPC: <Enfoque a responder preguntas clínicas mediante la adopción de guías y/o enfoque a responder preguntas clínicas 
mediante la revisión sistemática de evidencias en una guía de nueva creación> 
Elaboración de preguntas clínicas 
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia 
Protocolo sistematizado de búsqueda (especificar cuáles se utilizaron de los siguientes): 

Revisión sistemática de la literatura 
Búsquedas mediante bases de datos electrónicas 
Búsqueda de guías en centros elaboradores o compiladores 
Búsqueda en sitios Web especializados 
Búsqueda manual de la literatura 

Número de fuentes documentales revisadas: 28 
Guías seleccionadas: 2 
Revisiones sistemáticas: 5 
Casos y controles:1 
Cohorte: 6     
Otras fuentes seleccionadas: 14 

Validación del protocolo de búsqueda: <Institución que validó el protocolo de búsqueda> 
Método de validación: Validación por pares clínicos 
Validación interna: Instituto Mexicano del Seguro Social 
 

Conflicto de 
interés 

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés 

Registro y 
actualización 

Registro: IMSS-606-13       Fecha de Publicación: 21 de marzo 2013.  Esta guía será actualizada cuando exista evidencia que así 
lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 años posteriores a la publicación. 

 

 
Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta guía se puede contactar al CENETEC a 

través del portal: www.cenetec.salud.gob.mx
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2. Preguntas a Responder en esta Guía 

 

1. ¿Qué es la corioamnioitis? 

2. ¿Puede existir corioamnioitis sin ruptura de membranas? 

3. ¿Cuáles son los factores de riesgo predisponentes para la presentación de corioamnioitis? 

4. ¿Cuál es la etiología de la corioamnioitis? 

5. ¿Con que frecuencia se presenta la corioamnioitis? 

6. ¿Cómo se realiza el diagnóstico? 

7. ¿Cuál es el tratamiento? 

8. ¿Cuales son las complicaciones más frecuentes de la corioamnioitis? 

9. ¿Es posible llevar a cabo la prevención? 

10. ¿Qué pacientes deben ser derivadas a tercer nivel? 
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3. Aspectos Generales 

 
Inflamación o infección  de la placenta , corión y el amnios ( membranas fetales) puede ser definida 
clínica  o histológicamente secundaria  a  infección polimicrobiana identificando al ureaplasma 

urealyticum, Mycoplasma hominis y a las bacterias anaerobias gram negativas las más 
frecuentes(Rodney,2005)el estreptoco beta hemolítico y la cándida también desempeñan un lugar 
relevante(DiGiulio, 2012). Se puede adquirir por diversas vías siendo las más reconocidas: 
1 .- Vía ascendente: es la más frecuente a través de migración de microrganismos de   vagina o 
cérvix.  
2.- Vía hematógena: por diseminación transplacentaria 
3.- Vía retrograda a través de la cavidad peritoneal (trompas de Falopio, procesos gastrointestinal o 
de vías urinarias). 
4.- Complicación de procedimientos invasivos: amniocentesis, biopsia de vellosidades coriales, 
cordocentésis, fetoscopías (Czikk, 2011, Alan T. N, 2010, Luciano, 2011) 
Hay dos tipos de corioamnioitis, la clínica y la subclínica y de estas pueden ser con membranas rotas 
o íntegras, se han reconocidos factores de riesgo siendo los más frecuentes: Ruptura prematura de 
membranas, Trabajo de  parto prolongado (> 8 hrs),tactos frecuentes (> 4), líquido amniótico 
meconial, estados de  inmunosupresión, Vaginosis bacteriana, Infecciones de transmisión sexual, 
colonización vaginal con ureaplasma, cerclaje, dispositivo intrauterino y el embarazo, bajo nivel 
socioeconómico o desnutrición, técnicas invasivas de diagnostico y tratamiento( amniocentesis, 
fetoscopías, cordocentésis) (Czikk, 2011, Alan T. N, 2010, Luciano, 2011). 
En los casos clínicos la fiebre, hipersensibilidad uterina, taquicardia materna y/o fetal, fetidez del 
líquido amniótico son las manifestaciones clínicas más frecuentes, ante la sospecha cínica de 
corioamnioitis se debe de recurrir a estudios de laboratorio y gabinete complementario, los cuales 
son según el caso Biometría hemática, Proteína C reactiva, Velocidad de sedimentación globular, 
cultivos, la Cardiotocografia y el perfil biofísico puede aportar información, sin embargo queda a 
consideración de los recursos disponibles el estudio considerado como el más certero es el estudio 
histopatológico de placenta y amnios, sin embargo se deben complementar con los datos 
clínicos(Koch, 2008, Espitia,  2008, Gordon, 2011). 
El tratamiento de las pacientes con corioamnioitis clínica debe ser hospitalario, y se basa  en la 
interrupción del embarazo y administración de antibióticos de amplio espectro, el cual debe iniciarse 
inmediatamente al establecer el diagnóstico, la interrupción  inmediata del embarazo  no se justifica 
ante la sospecha de  corioamnioitis subclínica, en los casos de embarazos menores a 34 semanas el 
uso de corticosteroides se justifica, la hidratación (Rodney, 2005), se procurará   que la interrupción 
del embarazo sea por  vía vaginal con el objeto de minimizar el riesgo de infección   abdominal 
(Raymond, 2012, Fishman , 2012) 
Las complicaciones son maternas y fetales, desde secuelas neurológicas 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 valoración por especialista en 
Ginecobstetricia, y cuando la unidad de especialidad no cuente con los recursos para atención de 
pacientes con alta gravedad deben ser enviados a tercer nivel de atención, con fines de reducir las 
secuelas y los eventos fatales d e la enfermedad. 
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3.1 Justificación 

 
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 neurológicas 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 manifestación clínica de 
corioamnioitis, la cual se encuentra en la actualidad con su registro en las estadísticas nacionales. 
Siendo necesario que el clínico cuente con una herramienta de prevención. Diagnóstico y 
tratamiento cono fines de mejorar la calidad en la atención 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 niño 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 clínica para el equipo multidisplinario que atiende embarazadas con fines de reducir 
las secuelas y ofrecer una madre y recién nacido sanos. 
 
 

3.2 Objetivo de esta guía 

 
La Guía de Práctica Clínica Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la Corioamnioitis en los 
Tres niveles de Atención forma parte de las guías que integrarán el Catálogo Maestro de Guías de 
Práctica Clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de Acción Específico: Desarrollo de 
Guías de Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el 
Programa Nacional de Salud 2007-2012.  
 
La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del primer nivel de atención las recomendaciones basadas 
en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones nacionales sobre: 
 

 Disminución de la Morbimortalidad Materno- Fetal 
 Estandarizar el Manejo Antimicrobiano Especifico  
 Incrementar La detección de grupos de riesgo 
 Optimizar los recursos institucionales 

 
Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 
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3.3 Definición (es) 

 
Corioamnioitis o infección intra-amniótica: Inflamación o infección de la placenta, corión y el 
amnios (membranas fetales) puede ser definida clínica o histológicamente(Rodney,2005)  
Se define también como la presencia de gérmenes patógenos en líquido amniótico, que producirá 
complicaciones en la madre y/o el feto (Wolfgang, 2011, Czikk, 2011). 
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4. Evidencias y Recomendaciones 

 
Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las fuentes de información 
obtenidas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. La presentación de las 
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guías y demás documentos seleccionados 
corresponde a la información disponible organizada según criterios relacionados con las 
características cuantitativas, cualitativas, de diseño y tipo de resultados de los estudios que las 
originaron. 
 
<El nivel de las evidencias y la gradación de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente 
original consultada> o <El nivel de las evidencias y la gradación de las recomendaciones se 
mantienen respetando la escala seleccionada para ello>. Las evidencias se clasifican de forma 
numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.  
 

El sistema de gradación utilizado en la presente guía es (Shekelle). 
 
Tabla de referencia de símbolos empleados en esta guía: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Recomendación

Evidencia

Punto de Buena Práctica

R
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4.1 Factores de riesgo 

 
 
 
 

Evidencia / Recomendación 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 
- Ruptura prematura de membranas de larga 

evolución 
- Trabajo de  parto prolongado (> 8 hrs) 
- Nuliparidad,  
- tactos frecuentes (> 4), 
- Raza afro-americana 
- Líquido amniótico meconial 
- Tabaquismo 
- Alcoholismo, uso de drogas 
- Estados de  inmunosupresión, 
- Anestesia epidural, 
- Vaginosis bacteriana, Infecciones de transmisión 

sexual ,colonización vaginal con ureaplasma 
- Cerclaje  
- Dispositivo intrauterino y el embarazo 
- Coito cerca del termino 
- Bajo nivel socioeconómico, 
- Desnutrición 
- Técnicas invasivas de diagnóstico y tratamiento( 

amniocentesis, fetoscopías, cordocentésis) 
-  Infecciones orales(gingivitis y periodontitis) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

III 
(Shekelle) 

DiGiulio, 2012 

III 
(Shekelle) 

Alan, 2010  
III 

(Shekelle) 
 Sumana, 2001 

III 
(Shekelle) 

Czikk, 2011 
 
 

 

E 
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Para prevenir corioamnioitis, se debe considerar lo 
siguiente: 

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

 Prescribir dieta adecuada con suplemento de 
zinc. 

 Disminuir la frecuencia de coitos durante el 
embarazo y promover el uso de métodos de 
barrera( condón) 

  Identificar  amenaza de parto prematuro y  
ruptura prematura de membranas para manejo 
oportuno 

 Realizar estudios de laboratorio y gabinete 
específicos de procesos infecciosos. 

  Prescribir antimicrobianos profilácticos en 
caso de ruptura prematura de membranas de 
más 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 

 Limitar tactos vaginales. 
 

 

 
 
 
 
 
 

C 
(Shekelle) 

DiGiulio, 2012 

C 
(Shekelle) 

Alan, 2010  
A 

(ACOG Use of 
prophylactic antibiotics in 
labor and delivery, 2011).
 
 
 
 

 
 
 
En pacientes con Factores de riesgo antes 
mencionados debe realizarse vigilancia estrecha, con 
fines de detección oportuna de corioamnioitis. 

C 
(Shekelle) 

Alan, 2010  
C 

(Shekelle) 
Czikk, 2011 

C 
(Shekelle) 

DiGiulio, 2012 

 

R 

R 
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4.2 Etiopatogenia (Anexo 5.3 figura 1) 

 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 

La mayoría de los gérmenes llegan a la cavidad 
amniótica  por vía ascendente, sin embargo existen 
otras vías menos frecuentes que permiten la entrada 
de bacterias al Líquido Amniótico: 
1.- Vía ascendente:  

Es la más frecuente a través de migración de 
microrganismos de   vagina o cérvix.  

2.- Vía hematógena :  
Diseminación transplacentaria 

3.- Vía retrograda: 
A través del cavidad peritoneal ( por 
contigüidad) 

4.- Complicación de procedimientos 
Invasivos: amniocentesis, biopsia de 
vellosidades coriales, Cordocentesis, 
fetoscopías. 
 

 
III 

(Shekelle) 
DiGiulio, 2012 

III 
(Shekelle) 

Alan, 2010  
III 

(Shekelle) 
Czikk, 2011 

III 
(Shekelle) 

Raymond, 2012  

  
 
Es recomendable que el médico o profesional de la 
salud que lleva a  cabo la vigilancia prenatal realice una 
historia clínica enfocada a la detección de vías de 
adquisición de infección intramniótica, con fines de 
tratarlas para evitar su diseminación  
 

C 
(Shekelle) 

DiGiulio, 2012 
III 

(Shekelle) 
Czikk, 2011 

III 
(Shekelle) 

Raymond, 2012 

 La mayoría de los casos de corioamnioitis son causados 
por organismos en cérvix y vagina, y provenientes de 
otros sitios (Cándida spp. y estreptococos del grupo 
B).  Factores que aumentan el riesgo de propagación 
de los microrganismos a las membranas incluyen 
dilatación cervical, ruptura prematura de las 
membranas,  presencia de cuerpos extraños (por 
ejemplo, dispositivo intrauterino o cerclaje) y defectos 
inmunológicos 

 
III 

(Shekelle) 
Raymond, 2012 

E 

E 

R 
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 La gran mayoría de las pacientes presentan 
corioamnioitis de etiología polimicrobiana (24 a 
67%), habitualmente combinación de aerobios y 
anaerobios. 
Los gérmenes más frecuentemente aislados  en líquido 
amniótico,  en pacientes con parto prematuro, con o 
sin Ruptura prematura de membranas son: 
Ureaplasma 47% 
Anaerobios: 

Mycoplasma Hominis 30% 
Gardenella Vaginalis 25% 
Bacteroides 30% 

 Aerobios:  
Estreptococo del grupo B 15%, 

 Gram Negativos: (E Coli) 8%, 
 Listeria Monocytogenes. 

 
 
 

III 
(Shekelle) 

DiGiulio, 2012 

III 
(Shekelle) 

Czikk, 2011 
III 

(Shekelle) 
Raymond, 2012  
 

 

  

La presencia de  Staphylococcus epidermidis se a 
relacionado con técnicas diagnósticas invasivas del 
líquido amniótico lo cual se explica por contaminación 
de la piel. 
El Mycoplasma hominis se ha relacionado con 
exploraciones vaginales. 

 
III 

(Shekelle) 
DiGiulio, 2012 

 

 Otros microrganismos implicados en corioamnioitis 
son Fusobacterium spp. Streptococcus spp., 
bacteroides spp. and Prevotella spp, Fusobacteriaceae 
(particularly Sneathia sanguinegens, and Leptotrichia 
spp.) 
 La invasión por Cándida a la cavidad amniótica, es 
frecuente, asociándose con parto prematuro menor de 
28 semanas y resultados neonatales graves. 
 

 
 

III 
(Shekelle) 

DiGiulio, 2012 

 

  
 
Las pacientes portadoras de cerclaje y/ o Dispositivo 
intrauterino durante el embarazo tiene altas 
posibilidades de desarrollar funisitis o corioamnioitis. 
 
 

III 
(Shekelle) 

DiGiulio, 2012 

 

  
En pacientes portadoras de cerclaje y/o DIU se debe 
de realizar una historia clínica enfocada a descartar 
candidiasis y si fuera posible cultivo cervicovaginal, y 
en caso de reportar cualquier especie de cándida debe 
de administrarse tratamiento específico local. 
 

C 
(Shekelle) 

DiGiulio, 2012 

 

 
 
 

E 

E 

E 

E 

R 
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4.3 Clasificación de corioamnioitis 

 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 

 

 
La corioamnioitis se clasifica en: Subclínica o clínica y a 
su vez con o sin ruptura prematura de membranas. 
La subclínica se define por la infiltración de las 
membranas fetales por leucocitos polimorfonucleares 
en ausencia de datos clínicos, se puede encontrar hasta 
en un 20%de partos a término y en más del 50% de 
los partos prematuros. 
La clínica: Es aquella que presenta datos clínicos de 
infección materno fetales, además de infiltración 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. 
 
 

 
 
 
 
 
 

III 
(Shekelle) 

Rodney, 2005 
IIb 

(Shekelle) 
Luciano, 2011 
 
 

  

La corioamnioitis puede ocurrir con membranas 
integras y se asocia a infección del tracto genital 
inferior por Ureaplasma y Mycoplasma Hominis en más 
del 70% de los casos. 
 

III 
(Shekelle) 

Rodney, 2005 
III 

(Shekelle) 
Alan, 2010  
 

 

 
El médico que brinda atención obstétrica debe 
considerar que la corioamnioitis puede estar presente 
con manifestaciones clínicas o sin las mismas, por lo 
que es importante una historia clínica y exploración 
física al igual que monitorización prenatal o postnatal, 
enfocada y preferentemente ante pacientes con 
evolución insidiosa auxiliarse con estudios 
complementarios para su abordaje diagnóstico. 
 
 

 
 
 

C 
(Shekelle) 

Rodney, 2005 
C 

(Shekelle) 
Alan, 2010  
 
 

 
 
 
 

E 

E 

R 
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4.4 Manifestaciones clínicas 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
  

En la Corioamnioitis  clínica las manifestaciones más 
frecuentes son:  
1.- Fiebre: Igual  mayor a 38Co 

2.- Hipersensibilidad Uterina 
3.- Taquicardia Materna + de 100 Latidos por minuto 
4.- Taquicardia Fetal + de 160 Latidos por minuto  
5.- Líquido amniótico (LA) fétido o purulento 
6.- Descarga Vaginal fétida  o purulenta 
Los síntomas descritos son inespecíficos, ya que 
pueden deberse a otros procesos mórbidos. 
 
La presencia de temperatura de por lo menos 38o o 
más aunado a uno  o más de  los criterios previamente 
mencionado   
Apoyan fuertemente el diagnóstico de corioamnioitis. 

 
 

IIb 
(Shekelle) 

Espitia,  2008 
III 

(Shekelle) 
Alan, 2010  

III 
(Shekelle) 

Cobo, 2008 
III 

(Shekelle) 
Czikk, 2011 

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

 
IIb 

(Shekelle) 
Gordon, 2011 

 Ante la sospecha cínica de corioamnioitis se debe de 
recurrir a estudios de laboratorio y gabinete 
complementario, disponible en la unidad, y en caso de 
continuar con la duda diagnóstica es necesario enviar a 
la paciente a la unidad que cuente con mayor 
disponibilidad de confirmación diagnóstica. 

C 
(Shekelle) 

Cobo, 2008 
C 

(Shekelle) 
Czikk, 2011 
 

 Se debe de hacer diagnóstico diferencial con:
 infecciones extrauterinas  
Infección de vías urinarias 
 Influenza 
 Apendicitis y neumonía 
Condiciones no infecciosas asociadas a dolor 
abdominal (ausencia de fiebre) incluye tromboflebitis, 
colitis enfermedad del tejido conectivo y 
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.  
Ante la presencia de taquicardia materna y fetal se 
debe de investigar el uso de beta mimético. 

 
 
 

C 
(Shekelle) 

Alan, 2010  
C 

(Shekelle) 
Barton, 2012 
 
 

E 

E 

R 

R 



Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la Corioamnioitis en los Tres niveles de Atención 

17 
 

 

  
 
El estudio histopatológico de la placenta y sus anexos 
permiten detectar corioamnioitis clínica o subclínica, 
por lo que el médico puede apoyarse en este estudio 
ante los sospechosos. 

B 
(Shekelle) 

Gordon, 2011 
C 

(Shekelle) 
Robert, 2012  

C 
(Shekelle) 

Curtin, 2012  
 
 
 
 
 

4.5 Estudios de laboratorio y gabinete 

 

 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 
 
 
El estudio histopatológico de las membranas o la 
placenta hasta el momento actual ha mostrado ser el 
estándar de oro en el diagnóstico de Corioamnioitis. 
Sin embargo los microrganismos se pueden encontrar 
aun cuando en las membranas no hay datos de 
inflamación histológica y la inflamación 
ocasionalmente puede estar presente sin 
microrganismos detectados. 
 
 
 

 
 
 
 

IIb 
(Shekelle) 

Gordon, 2011  
III 

(Shekelle) 
Raymond, 2012 

 
 
 

  
 
A pesar de que el estudio histológico de las membranas 
cordón o placenta es el que aporta certeza diagnóstica, 
hay que considerar los aspectos clínicos y de 
laboratorio complementarios. 
 
 

 
IIb 

(Shekelle) 
Gordon, 2011  

III 
(Shekelle) 

Raymond, 2012 

R 

E 

R 
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Los estudios de laboratorio auxiliares para el 
diagnóstico de corioamnioitis son: 
Biometría hemática con diferencial, preferentemente 
cada 24 horas. La presencia de más o igual de 15 000 
leucocitos y + de 5% de bandas es sospechoso de 
infección especialmente si se asocia a una desviación a 
la izquierda, en algunos casos leucopenia. 
Velocidad de sedimentación globular aumentada indica 
reacción inflamatoria sistémica. 
Incremento de proteína C-reactiva (+ de 20 mg/dl), 
suele aumentar 2 o 3 días antes de la sintomatología. 
Hemocultivo, esta indicado cuando la 1temperatura 
materna es de + de 38, con el inconveniente de que el 
reporte tarda al menos 48 hrs.  
Cultivo de Líquido amniótico(LA) por medio de 
amniocentesis: teniendo la limitante  que el reporte 
tarda mínimo  48 horas; por otro lado,  un reporte  
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. 
 

 
 
 
 

III 
(Shekelle) 

Alan, 2010  
III 

(Shekelle) 
Cobo, 2008 

III 
(Shekelle) 

Buhimschi 2006 
Ia 

(Shekelle) 
Van de Laar, 2009 

IIb 
(Shekelle) 

Lee, 2012 
 
 

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

 Biometría hemática con diferencial, 
 Velocidad de sedimentación globular  
 Incremento de proteína C-reactiva  
 Hemocultivo, ante datos de infección 

diseminada. 
 Cultivo de Líquido amniótico(LA) en casos  

factibles de realizar o bajo ciertas condiciones  

 
 
 

B 
(Shekelle) 

Lee, 2012 
 
 

  
La Proteína C-reactiva tiene sensibilidad de 90% como 
predictor en infección neonatal precoz cuando existe 
RPM con corioamnioitis en embarazos de 34 o más 
semanas de gestación. 
Niveles de Proteína C reactiva en suero materno de 5 
mg/L o superior predice infección neonatal precoz. lo 
cual contraindica la conducta expectante. 
 

 
III 

(Shekelle) 
Barton, 2012 

III 
(Shekelle) 

Popowski, 2011 
 

 Los niveles séricos maternos de Proteína C- reactiva 
pueden ser útiles como prueba de tamizaje para 
predecir sepsis neonatal temprana y funisitis. 
Los niveles mayores de 8 mg/L tienen un valor 
predictivo positivo. 

 
B 

(Shekelle) 
Lee, 2012 
 

E 

R 

E 

R 
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En caso de realizar amniocentesis para el análisis del 
liquido amniótico se puede encontrar lo siguiente: 
 Incremento de leucocitos > 30cel/mm³  
 disminución glucosa <15mg/dl ( la detección de 

glucosa en  liquido amniótico  < 5mg/ml  es mayor 
la correlación con la existencia de corioamnioitis 
en 90% de probabilidad de obtener un cultivo 
positivo  de liquido amniótico),  

 Deshidrogenasa láctica (Elevada en casos de 
corioamnioitis con valor predictivo) 

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

 Interleucina- 6 >  7.9ng/ml,  
 cultivo  positivo( visualización de gérmenes en la 

tinción de Gram) 
 Cultivos  para anaerobios, mycoplasma, 

ureoplasma ( medio especial para chlamydia ) 
 Reacción  en cadena de la polimerasa (PCR) 

  
 

III 
(Shekelle) 

Alan, 2010  
IIb 

(Shekelle) 
Espitia,  2008 

III 
(Shekelle) 

Cobo, 2008 
III 

(Shekelle) 
Buhimschi 2006 

Ia 
(Shekelle) 

Van de Laar, 2009 

 
 

 
 
 
 
 
 
Ante la sospecha clínica de corioamnioitis es 
recomendable realizar estudios de laboratorio y 
gabinetes disponibles en la Unidad. 

III 
(Shekelle) 

Rodney , 2005 
III 

(Shekelle) 
Alan, 2010  

IIb 
(Shekelle) 

Espitia,  2008 
III 

(Shekelle) 
Buhimschi 2006 

Ia 
(Shekelle) 

Van de Laar, 2009 
 
 

  Cardiotocografia. Puede presentarse trazo no 
reactivo, con taquicardia fetal y contracciones uterinas 
que no responde a tocoliticos. 
  
Perfil biofísico: se ha reportado que una puntuación 
menor o igual a 7, en las 24 hrs previas a la 
interrupción del embarazo es  factor predictivo de 
sepsis neonatal; entre mas variables estén 
comprometidas, existe mayor correlación con infección 
fetal (Inicialmente se presenta ausencia de 
movimientos respiratorios 
 Y tardíamente :Ausencia de movimientos fetales y  
 de tono).  

 
 
 

III 
(Shekelle) 

Koch, 2008 
IIb 

(Shekelle) 
Espitia,  2008 
 

E 

R 

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

 
 
 

III 
(Shekelle) 

Barton, 2012 
 

 

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

 
 
 
 

Punto de Buena Práctica 

 
 
 

4.6 Tratamiento 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
El tratamiento de las pacientes con corioamnioitis 
clínica se basa en la interrupción del embarazo y 
administración de antibióticos de amplio espectro. 
 

C 
(Shekelle) 

Rodney, 2005 
C 

(Shekelle) 
Cobo, 2008 

C 
(Shekelle) 

Fishman , 2012 
 

 
 

Todas las pacientes con sospecha o diagnóstico de 
corioamnioitis deben ser ingresadas a Hospitalización 
con la finalidad de tener vena permeable y administrar 
líquidos y medicamentos. 
El aporte de líquidos debe ser individualizado según la 
patología coexistente, por ejemplo en pacientes 
cardiópatas debe haber restricción hídrica 75ml/hora y 
restricción salina de 2gr/día. 
 

 
 

C 
(Shekelle) 

Rodney, 2005 
 
 
 

 

E 

R 

R 
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Durante su estancia hospitalaria se recomienda realizar  
exámenes generales:  
Biometría Hemática  con diferencial  c/24hrs 
Examen General de Orina, Urocultivo 
Cultivo de exudado cervico vaginal al ingreso de la 
paciente y previo a administración antimicrobiana 
empírica( para etiología 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), 
 Cristalografía  seriada ( para descartar ruptura 
prematura o precoz de membranas como 
predisponente) 
Toma de VSG y Proteína C-reactiva.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 

III 
(Shekelle) 

Raymond, 2012 

  
 
 
 
 
 
 
El tratamiento antibiótico debe iniciarse 
inmediatamente al establecer el diagnóstico. 
La administración de antibióticos intraparto disminuye 
el riesgo de sepsis neonatal tardía en comparación a la 
administración en el postparto inmediato. 
 
 
 

C 
(Shekelle) 

Buhimschi 2006 
C 

(Shekelle) 
Fishman , 2012 

C 
(Shekelle) 

Alan, 2010  
A 

(Shekelle) 
Hopkins, 2008  

C 
(Shekelle) 

Barton, 2012 
A 

(Shekelle) 
Taminato ,2011 

 
 
 

 
La interrupción inmediata del embarazo no se justifica 
ante la sospecha de corioamnioitis subclínica hasta que 
se disponga de resultados de laboratorio y gabinete 
que lo fundamenten. 
 

 
C 

(Shekelle) 
Cobo, 2008 
 

R 

R 

R 
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El cultivo de líquido amniótico ya sea por 
amniocentesis o por vía vaginal en caso de membranas 
rotas es aceptado como parte del estudio integral de la 
paciente con corioamnioitis, sin embargo es de poca 
utilidad clínica a corto plazo. 

 

III 
(Shekelle) 

Alan, 2010  
III 

(Shekelle) 
Cobo, 2008 

III 
(Shekelle) 

Buhimschi 2006 
Ia 

(Shekelle) 
Van de Laar, 2009 

  
 
 
 
 

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

 

 
 
 

Ia 
(Shekelle) 

Taminato ,2011 

  
 
 
 
Con el uso de ampicilina, gentamicina y clindamicina, 
se observó una tendencia a la disminución de 
endometritis en comparación con la ampicilina y la 
gentamicina sola, pero esto no alcanzó significación 
estadística (RR 0,54; IC del 95%: 0,19; 1,49). 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Ia 
(Shekelle) 

Hopkins, 2008  
 

  
 
 
La duración del tratamiento antibiótico materno en el 
periodo postparto en corioamnioitis se ha considerado 
que debe continuar en el periodo postparto. 

 
 
 

 
 

C 
(Shekelle) 

Alan, 2010  
 

E 

E 

E 

R 
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 Los Esquemas de antibióticos  más aceptados son:
 
Ampicilina 1g IV c/6hrs+ Gentamicina 3-5mg/kg/día 
en 2 dosis. 
o 
Clindamicina 600mg- 900mg  c/8hrs IV  + amikacina 
500mg IV c/12hrs 
o 
Penicilina cristalina ( 5 millones c/6hrs IV)+ 
Gentamicina ( 3-5 mg/ kg/día en 2 dosis)+ 
Metronidazol.(500mg IV c/hrs) 
 
Metronidazol 500mg c/8hrs+amikacina 500mg IV 
c/12hrs 
o 
Ceftriazona  1gr c/12hrs + metronidazol 500mg IV 
c/8 hrs 
o 
Eritromicina   500mg- 1gr  VO c/ 6 a 8 hrs. 
 
En corioamnioitis subclínica : Ampicilina 2gr IV 
c/6hrs+ Gentamicina 80mg IV c/8hrs 
 
En caso de alergia a la penicilina y sus derivados se 
recomienda el uso de Clindamicina, Gentamicina,  
Ceftriazona o metronidazol. 
 
Duración de 7 a 10 días 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A 
(Shekelle) 

Hopkins, 2008  
C 

(Shekelle) 
Fishman , 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 No hay evidencias suficientes que demuestren daño 
por la administración de corticosteroides (para 
promover la madurez pulmonar fetal) en mujeres con 
corioamnioitis.  
El parto por cesárea debe reservarse para indicaciones 
obstétricas estándar. 
Una revisión sistemática concluyo que el uso de 
corticosteroides para madurez pulmonar disminuye el 
daño cerebral del neonato expuesto a corioamnioitis 

III 
(Shekelle) 

Fishman , 2012 
III 

(Shekelle) 
Been,2011 

III 
(Shekelle) 

Wolfgang, 2011 
 

 
 

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

 
 

A 
(Shekelle) 

Hopkins L, 2008  
 
 
 

R 

E 

R 
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En cesárea con corioamnioitis se debe de administrar 
clindamicina 900 mg cada 8 hrs posteriores al 
pinzamiento del cordón umbilical para cubrir un 
posible proceso infeccioso abdominal, otro fármaco 
sugerido es metronidazol. 

C 
(Shekelle) 

Black, 2012 

 
 

 
Cuando el nacimiento es por cesárea se recomienda 
prolongar el antibiótico por un período mayor. 

C 
(Shekelle) 

Black, 2012 

 
 
 

 
 
Evitar la fiebre intraparto (hipertermia mayor de 
38oC) por medio de la administración de antipiréticos 
o medios físicos para evitar hipertermia en el neonato. 
 

C 
(Shekelle) 

Raymond, 2012 
III 

(Shekelle) 
Alan, 2010  
 

 
 

 

Interrupción del embarazo: 
 

 Se sugiere dosis adicional  de antimicrobiano  
profiláctico previa a interrupción de la 
gestación.. 

 Limitar tactos. 
 Se procurará   que la interrupción del embarazo 

sea por  vía vaginal con el objeto de minimizar 
el riesgo de infección   abdominal  

 Inducir trabajo de parto dentro de las 6 
primeras horas de haber hecho el diagnostico. 

  Embarazos de 26-33 semanas estimular la 
madurez pulmonar fetal con 12 mg de 
Betametazona IM c/ 24 hrs por 2 ocasiones 
hasta completar 48 de la primera dosis,  

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

 Realizar para  BH  con diferencial cada 24 
horas, así como determinación de VSG y 
Proteína C-reactiva para vigilar la evolución 
de la paciente. 

 En embarazos menores de 25 semanas de 
gestación, el parto vaginal es la vía de 
nacimiento idónea. 

 La cesárea debe reservarse para indicaciones 
obstétricas estándar. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

C 
(Shekelle) 

Raymond, 2012 
C 

(Shekelle) 
Fishman , 2012 
 

R 

R 

R 

R 



Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la Corioamnioitis en los Tres niveles de Atención 

25 
 

 

 
 

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

 

B 
(Shekelle) 

Gordon, 2011  

 
 
 
 

4.7 Complicaciones  

 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

Las complicaciones más frecuentes en corioamnioitis 
son maternas y/o fetales.  
 
Fetales , Muerte perinatal , Asfixia ,Choque séptico 
Prematuréz, Bajo peso, hipotensión arterial, Síndrome 
de  dificultad  respiratoria, sepsis neonatal, 
broncodisplasia pulmonar, hemorragia intraventricular, 
leucomalasia periventricular  , asociada al desarrollo 
posterior de paralisis cerebral, enterocolitis necrosante, 
apgar bajo, convulsiones neonatales y FUNITIS.  
 
Maternas: Bacteriemia ( menos del 10%) Atonía 
uterina con Hemorragia Infección de herida quirúrgica 
(menos del 10%) abscesos pélvicos, tromboflebitis 
pélvica séptica, endometritis puerperal, sepsis, choque 
séptico, hemorragia post parto. Síndrome de distress 
respiratorio del adulto, Coagulación intravascular 
diseminada. 

 
 
 
 
 
 

III 
(Shekelle) 

Rodney, 2005 
III 

(Shekelle) 
Fahey, 2008 

Ib 
(Shekelle)  

Barrera, 2011  

Las complicaciones neurológicas del feto se presentan 
tanto en fetos pre término o de término. 
Un estudio con niños mexicanos prematuros (menos 
de 34 semanas y menor a 1500 g de peso al nacer) 
expuestos a corioamnioitis tuvieron alteraciones 
neurológicas (motoras), sin embargo en una revisión 
sistemática se concluye que no hay suficientes 
evidencias de daño directo al cerebro neonatal en 
casos de corioamnioitis. 

C 
(Shekelle) 

Fahey, 2008 
B 

(Shekelle)  
Barrera, 2011  

A 
(shekelle) 

Ylijoki, 2012  
 

 
 
 
 

R 

E 

R 
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4.8 Criterios de referencia  

4.8.1 De primer a segundo nivel de atención. 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 

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

 
 

Punto de Buena Práctica 

 
 
 

4.8.2 De segundo a tercer nivel de atención 

 

 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 
En todas las unidades médicas valorar la disponibilidad 
de recursos humanos, insumos e infraestructura 
necesaria para la atención dela madre y el neonato; en 
caso contrario, se deberá referir a otra unidad médica 
con capacidad resolutiva. 

 

Punto de Buena Práctica 

 

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

Punto de Buena Práctica 

 

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

 

Punto de Buena Práctica 

 Será motivo de referencia a otra unidad médica, las 
pacientes con complicaciones potenciales y que se 
encuentren con estabilidad hemodinámica, siempre y 
cuando no se disponga de Unidad de cuidados 
intensivos de Adultos. 

Punto de Buena Práctica 
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4.8.3 De tercer a segundo nivel de atención 

 

 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 

Paciente con resolución del embarazo y sin 
complicaciones; con tratamiento especifico. 
Egresará la paciente con resumen clínico con 
indicaciones específicas para completar tratamiento 
establecido. 

 

Punto de Buena Práctica 

 
 
 

4.8.4 De segundo a primer nivel de atención 

 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

Paciente con resolución del embarazo y sin 
complicaciones; con tratamiento especifico. 
 Egresará la paciente con resumen clínico de contra 
referencia con indicaciones especificas para completar 
tratamiento establecido. 

 

Punto de Buena Práctica 

 
 

4.9 Vigilancia y seguimiento 

 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

La paciente se valorará por médico Ginecobstetra y 
proporcionará consejería sobre los métodos de 
planificación familiar. Punto de Buena Práctica 
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5. Anexos 

 

5.1 Protocolo de Búsqueda 

La búsqueda sistemática de información se enfocó a documentos obtenidos acerca de la temática 
Prevención, diagnóstico y tratamiento de la corioamnioitis en los tres niveles de atención La 
búsqueda se realizó en PubMed y en el listado de sitios Web para la búsqueda de Guías de Práctica 
Clínica. 
 
Criterios de inclusión: 

 Documentos escritos en español e inglés. 
 Documentos publicados los últimos 10 años (rango recomendado)  
 Documentos enfocados Prevención, diagnóstico y Tratamiento. 

 
Criterios de exclusión: 

 Documentos escritos en otro idioma que no sea español o inglés. 
 
Estrategia de búsqueda 
 
Primera Etapa 
 
Esta primera etapa consistió en buscar documentos relacionados al tema <tema de la guía> en 
PubMed. Las búsquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los últimos 5 años, 
en idioma inglés o español, del tipo de documento de Guías de Práctica Clínica y se utilizaron 
términos validados del MeSh. Se utilizó el(los) término(s) Chorioamnioitis (s)  
Esta etapa de la estrategia de búsqueda dio 1507 resultados, de los cuales se utilizaron 11 
documentos en la elaboración de la guía. 
 

Búsqueda Resultado
Búsqueda de PubMed correspondiente. 1507 
 



Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la Corioamnioitis en los Tres niveles de Atención 

29 
 

 
Algoritmo de búsqueda: 

 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 suscripción) 
 
En esta etapa se realizó la búsqueda en Pubmed, Triptdatabase con el término chorioamnionitis. 
Se obtuvieron 53  resultados de los cuales se utilizaron 21  documentos en la elaboración de la guía. 
 
Tercera Etapa (en caso de no tener acceso a base de datos, aplica la Segunda Etapa) 
 
En esta etapa se realizó la búsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guías de Práctica Clínica 
con el término <término(s) con el que se realizó la búsqueda>. A continuación se presenta una 
tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la 
elaboración de la guía. 
 

Sitios Web # de resultados obtenidos # de documentos utilizados
1 http://cochrane.bvsalud.org/portal/ph

p/index.php?lang=es 
5 

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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5.2 Escalas de Gradación 

 

Categoría de la evidencia Fuerza de la recomendación 
Ia. Evidencia para meta-análisis de los estudios 
clínicos aleatorios 

A. Directamente basada en evidencia 
categoría I 

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorio 
IIa. Evidencia de por lo menos un estudio 
controlado sin aleatoriedad  

B. Directamente basada en evidencia 
categoría II o recomendaciones extrapoladas 
de evidencia I IIb. Al menos otro tipo de estudio 

cuasiexperimental o estudios de cohorte 

III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correlación, casos y controles y 
revisiones clínicas 

C. Directamente basada en evidencia 
categoría  III o en recomendaciones 
extrapoladas de evidencias categorías I o II 

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en la 
materia o ambas 

D. Directamente basadas en evidencia 
categoría IV o de recomendaciones 
extrapoladas de evidencias categorías II, III 

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. 
 

II-1 
 

Evidencia obtenida de un ensayo controlado no aleatorio. 
 

II-2 
 

Evidencia obtenida de una cohorte de casos y controles, de preferencia de más de un 
centro de trabajo de investigación. 
 

II-3 
 

Evidencia obtenida de comparaciones entre tiempos o lugares con o sin la intervención o 
resultados dramáticos en experimentos no controlados. 
 

III 
 

Opinión de autoridades respetadas, basadas en la experiencia clínica, estudios 
descriptivos o reportes de comité de expertos. 

Clasificación de recomendaciones 
 

A 
 

Las recomendaciones se basan en pruebas científicas sólidas y coherentes. 

B 
 Las recomendaciones se basan en la evidencia científica limitada o inconsistente. 

C 
 

Las recomendaciones se basan fundamentalmente en el consenso y la opinión 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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5.3 Escalas de Clasificación Clínica 

Figura 1 Vías de transmisión en la corioamnioitis 
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5.4 Diagramas de Flujo 

 

Diagnóstico de Corioamnioitis 
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Tratamiento de Corioamnioitis 

 

Tratamiento 
Hospitalización

* Manejo hidrico
*Antibioticoterapia 
Control de la temperatura
Corticoesteroides si es menor de 
34 semanas de gestación
Resolución de embarazo 
Manejo de complicaciones 

Paciente embarazada con 
diagnóstico de  
Corioamnioitis

Cita al final de puerperio y 
vigilancia estrecha de la madre 
y  del Recién nacido insistiendo 
en su evaluacuón del niño sano 

para descartar secuelas 
neurológicas

Complicaciones
Maternas ( atonia uterina-
hemorragia obstetrica  , 
abscesos pelvicos , sepsis , CID 
, SIRS )
Fetales ( Prematurez , FIRS , 
sepsis neonatal , 
brocodisplasia pulmonar , HIV 
, Enterocolitis necrotizante , 
muerte perinatal )

¿Tiene condiciones 
para parto?

Continuar con tratamiento 
médico evitar múltiples 

exploraciones vaginales o 
parto distócico

vigilancia estrecha

¿Resolución del 
embarazo por 
Parto vaginal?

Enviar a estudio 
histológico placenta 

y membranas
Continuar con 
antibióticos, 
hidratación y 

vigilancia por lo 
menos 48 horas

Buena 
evolución(Afebril, 

Deambulación, y sin 
datios de infección.

ALTA A UMF o 
SEGUNDO NIVEL 

con resumen, receta 
e indicaciones de 
complicaciones 

SI

SI

Cesárea con aislamiento 
abdominal
Enviar a estudio 
histológico placenta y 
membranas
Continuar con antibióticos, 
hidratación y vigilancia por 
lo menos 48 horas

NO

Buena 
evolución(Afebril, 

Deambulación, y sin 
datios de infección.

ALTA con cita a Consulta 
externa de segundo nivel 

con resumen, receta 
,indicaciones y 
evaluación de  

complicaciones 

SI

Continuar 
hospitalizada y 

vigilancia 
NO

¿Mejoría?SI

NO
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Criterios de referencia de corioamnioitis 
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Criterios de contra-referencia de Corioamnioitis 
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5.6 tabla de Medicamentos 

 

 
Medicamentos mencionados indicados en el tratamiento de Corioamnioitis del Cuadro Básico del IMSS 

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentación Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones 

010.000.1956.00 
010.000.1956.01 

Amikacina  
Intramuscular o 
intravenosa. 
Adultos y niños: 
15 mg/ kg de peso 
corporal/día, dividido 
cada 8 ó 12 
horas. 
Por vía intravenosa, 
administrar en 100 a 200 
ml de 
solución glucosada al 5 %.

Ampolleta o frasco 
ámpula contiene: 
Sulfato de amikacina 
equivalente a 500 mg 
de amikacina. 
Envase con 1 ampolleta o
frasco ámpula con 2 ml. 
Envase con 2 ampolletas 
o 
frasco ámpula con 2 ml. 

 
Durante 7 a 10 días y 
revaloración medica 

Bloqueo neuromuscular, 
ototóxicidad, 
nefrotóxicidad, 
hepatotóxicidad. 

Con anestésicos generales 
y bloqueadores 
neuromusculares se 
incrementa su efecto 
bloqueador. Con 
cefalosporinas aumenta la
nefrotoxicidad. Con 
diuréticos de asa aumenta 
la ototoxicidad y 
nefrotoxicidad 

 
Hipersensibilidad al 
fármaco. 

 
010.000.1929.00 
 

 
Ampicilina 

 
2 a 4 g/día, dividida cada 
6 horas. 

Tableta o cápsula 
Cada tableta o cápsula 
contiene: 
Ampicilina anhidra o 
ampicilina 
trihidratada 
equivalente a 500 mg 
de ampicilina. 
Envase con 20 tabletas o
cápsulas. 

De 7 a 10 días 
revaloración medica 

 
Náusea, vómito, 
reacciones de 
hipersensibilidad que 
incluye choque 
anafiláctico, glositis, 
estomatitis, fiebre, 
sobreinfecciones. 

 
Con anticonceptivos 
hormonales disminuye el 
efecto anticonceptivo. 
Con alopurinol aumenta la 
frecuencia de eritema 
cutáneo. Con 
probenecid aumenta la 
concentración plasmática 
de ampicilina. Sensibilidad 
cruzada con 
cefalosporinas y otras 
penicilinas. 

 
Hipersensibilidad al 
fármaco 

010.000.2141.00 Betametasona  
12 mg cada 12 hrs IM 
durante 24 horas 

Solución inyectable 
Cada ml contiene 4 mg 
Caja con 5 ampolletas con 
2 ml 

 
24 a 48 horas antes del 
nacimiento de preferencia 

Inmunodepresión, úlcera 
péptica, trastornos 
psiquiátricos, acné, 
glaucoma, hiperglucemia, 
pancreatitis, detención del 
crecimiento en 
niños, osteoporosis. 

 
Con barbitúricos, 
fenitoína y rifampicina 
disminuye su efecto 
terapéutico. Con el ácido 
acetilsalicílico aumenta el 
riesgo de úlcera péptica 
y hemorragia 
gastrointestinal. 

 
Hipersensibilidad al 
fármaco, micosis 
sistémica. 

1973 Clindamicina Intravenosa. 
Intramuscular. Adultos: 
300 a 600 mg cada 6 a 8 
horas; dosis máxima 2.4 g 
/ día.  

SOLUCION INYECTABLE. 
Cada ampolleta contiene: 
Fosfato de clindamicina 
equivalente a 300 mg de 
clindamicina. Envase con 

7 a 10 días según el caso Náusea, vómito, diarrea, 
colitis 
pseudomembranosa, 
hipersensibilidad 
inmediata. 

Su efecto se antagoniza 
con el uso de cloranfenicol 
y eritromicina. Aumenta el 
efecto de los relajantes 
musculares. Con caolín se

 
Hipersensibilidad a las 
lincosamidas. Colitis 
ulcerosa. Insuficiencia 
hepática. 
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1 ampolleta de 2 ml (150 
mg / ml). 

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

 

2133 

 

Clindamicina 

Oral. Adultos: 300 mg 
cada 6 horas. 

CAPSULA. Cada cápsula 
contiene: Clorhidrato de 
clindamicina equivalente a 
300 mg de clindamicina. 
Envase con 16 cápsulas. 

De 2 a 6 semanas y 
revaloración según 
evolución 

Náusea, vómito, diarrea, 
colitis 
pseudomembranosa, 
hipersensibilidad 
inmediata. 

Su efecto se antagoniza 
con el uso de cloranfenicol 
y eritromicina. Aumenta el 
efecto de los relajantes 
musculares. Con caolín se
disminuye su absorción.
Con difenoxilato o 
loperamida se favorece la 
presencia de diarrea. 

 

Hipersensibilidad a las 
lincosamidas. 

1935 Cefotaxima Intramuscular (profunda). 
Intravenosa. Adultos y 
niños mayores de 50 kg: 1 
a 2 gr cada 6 a 8 horas; 
dosis máxima 12 g / día.  

Solución inyectable.  

Cada frasco ámpula con 
polvo contiene: 
Cefotaxima sódica 
equivalente a 1 g de 
cefotaxima. Envase con 
un frasco ámpula y 
diluyente de 4 ml. 

7 a 10 días según el caso Anorexia, náusea, vómito, 
diarrea, colitis 
pseudomembranosa, dolor 
en el sitio de la inyección 
intramuscular, erupción 
cutánea, síndrome de 
Stevens Johnson, 
disfunción renal. 

Con furosemida y 
aminoglucósidos, 
aumenta el riesgo de 
lesión renal. Se 
incrementa su 
concentración plasmática 
con probenecid. 

Hipersensibilidad a los 
antibióticos del grupo de 
las cefalosporinas y 
betalactámicos . 

010.000.1971.00  Eritromicina  
Oral. 
Adultos: 
 
De 250 a 1 000 mg cada 
6 horas. 

 
Cápsula o tableta orales 
de 500 mg 20 cápsulas o 
tabletas 

7 a 10 días según el caso  
Vómito, diarrea, náusea, 
erupciones cutáneas, 
gastritis aguda, ictericia 
colestática. 

 
Puede incrementar el 
riesgo de efectos adversos 
con corticoesteroides, 
teofilina, alcaloides del 
cornezuelo de centeno, 
triazolam, 
valproato, warfarina, 
ciclosporina, 
bromocriptina, digoxina, 
disopiramida. 

 
Hipersensibilidad al 
fármaco, colestasis, 
enfermedad hepática. 

010.000.1954.00 Gentamicina  
De 3 mg/kg /día, 
administrar cada 8 horas.
Dosis máxima 5 
mg/kg/día. 

Solución inyectable 
Cada ampolleta contiene:
Sulfato de gentamicina 
equivalente a 80 mg 
de gentamicina. 
Envase con ampolleta con 
2 
ml. 

7 a 10 días según el caso  
Ototoxicidad (coclear y 
vestibular), 
nefrotoxicidad, bloqueo 
neuromuscular. 

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

 
Hipersensibilidad al 
fármaco 

010.000.1308.01 Metronidazol 500 mg  cada 8 horas. Oral: Tabletas 500 mg 
Envase con 30 tabletas 

 Durante 7 a 14 días Vértigo, cefalea, náusea, 
vómito, anorexia, cólicos, 
diarrea, calambres 
abdominales, depresión, 
insomnio. 

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

Hipersensibilidad al 
fármaco. 
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neurotoxicidad 

010.000.1309.01 Metronidazol Intravenosa. 7.5 mg/kg 
de peso corporal cada 8 
horas por 7 a 10 
días.  

Intravenosa. Ampolletas 
de 200 mg. Envase con 2 
ampolletas de 10 ml. 

 

Durante 7 a 14 días Vértigo, cefalea, náusea, 
vómito, anorexia, cólicos, 
diarrea, calambres 
abdominales, depresión, 
insomnio. 

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

Hipersensibilidad al 
fármaco. 

010.000.0104.00 Pracetamol 500 mg cada 8 a 6 horas  Envase con 10 tabletas  Durante  5 días. Reacciones de 
hipersensibilidad: erupción 
cutánea, neutropenia, 
pancitopenia, necrosis 
hepática, necrosis 
túbulorrenal e 

hipoglucemia. 

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

Hipersensibilidad al 
fármaco, disfunción 
hepática e insuficiencia 
renal grave. 
Precauciones: No deben 
administrarse más de 5 
dosis en 24 horas ni 
durante más de 5 días. 
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6. Glosario 

 
Agente: Entidad biológica, física, química, psicológica o social, la cual en interacción con otros 
factores de riesgo del huésped y del ambiente, es capaz de causar daño a la salud. 
Absceso: Acumulación de secreción purulenta localizada en alguna área del organismo. 
Amniocentesis: Procedimiento en el cual se extrae una pequeña cantidad de líquido amniótico  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. 
Colonización: Presencia de microrganismos o la invasión de tejido normalmente estéril del huésped 
por esos organismo sin respuesta inflamatoria. 
Cerclaje: Intervención quirúrgica 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 según la técnica establecida.  
Cultivo: Propagación 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 carácter temporal.  
Estudio Citológico: Es la técnica para la extracción de líquido o secreción de un tumor para la 
realización de un estudio citológico o histopatológico 
Factor de riesgo: Atributo o exposición de una persona, una población o el medio, que están 
asociados a una probabilidad mayor de aparición de un proceso patológico o de evolución 
específicamente desfavorable de este proceso. 
Fístula: Trayecto patológico congénito o adquirido que pone en comunicación anormal dos órganos 
entre sí (fístula interna) o con el exterior (fístula externa) 
Granuloma: Tumor o neoplasia formado por tejido de granulación (pequeñas masas carnosas 
redondas). 
Infección: Enfermedad causada por invasión directa de microrganismos patógenos a los órganos 
genitales externos o internos, antes, durante o después del aborto, parto o cesárea y que se ve 
favorecida por los cambios locales y generales del organismo, ocurridos durante la gestación 

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