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Investigación
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Gustavo A. Angel-Angel MD3, María A. Solís-Parra MD4, 

Windy S. Stephens-Mosquera MD4, César O. Vidal-López MD4

Introducción: la corioamnionitis es la infección de las membranas del saco amniótico, el corion y el am-
nios. Objetivo: caracterizar clínicamente a las pacientes con diagnóstico de corioamnionitis atendidas en 
el Hospital Susana López de Valencia, en la ciudad de Popayán (Colombia), entre junio de 2013 y junio 
de 2014. Metodología: se realizó un estudio descriptivo de corte transversal basado en los registros de 
las historias clínicas de la institución cuyo diagnóstico fue corioamnionitis durante el periodo de estudio 
establecido. Resultados: se incluyeron 268 pacientes con edades promedio entre 19 y 34 años. El cuadro 
clínico más frecuente asociado a corioamnionitis fue la ruptura prematura de membranas (35,82%). Las 
pacientes fueron diagnosticadas clínicamente en su mayoría (77,24%) en el periodo posparto (hasta los 
primeros tres días después del parto), al presentar leucocitosis mayor que 15.000/µL (47,83%) y cavidad 
hipertérmica (40,58%). Finalmente, se realizó un cruce de variables para establecer cuál síntoma se había 
presentado conjuntamente con la fiebre de acuerdo a lo establecido en los criterios de Gibbs, en el que 
se demostró que durante el anteparto y el posparto la leucocitosis (68,18% y 76%, respectivamente) y 
la taquicardia materna (73% y 76%, respectivamente) fueron los dos síntomas más prevalentes. Conclu-
siones: la prevalencia indirecta de corioamnionitis en la muestra seleccionada fue del 8,05%. El principal 
factor de riesgo para esta enfermedad lo constituyó la ruptura prematura de membranas ovulares y su 
diagnóstico se hizo principalmente en el periodo posparto con la ayuda de los criterios de Gibbs.
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Las infecciones durante el embarazo 
son entidades de gran importancia 

en el ámbito de la obstetricia, particular-
mente el aborto séptico, la corioamnioni-
tis, la pielonefritis complicada y la neumo-
nía complicada, las cuales constituyen las 
principales causas de sepsis en las pacien-
tes embarazadas [1]. La corioamnionitis 
se define como la presencia de infección 
activa en el saco amniótico que produce 
cambios inflamatorios en la madre y el 
feto [2]. Su importancia radica en que es 
una causa de aborto espontáneo y parto 
prematuro [3]. A nivel clínico cursa típica-
mente con fiebre y dolor abdominal; sin 
embargo, la mayoría de las veces es asin-
tomática o con síntomas inespecíficos. 
Del total de pacientes que desarrollan 
corioamnionitis solo un tercio desarrolla 
una sintomatología florida [4]; por el con-
trario, los signos y síntomas de la forma 
subclínica son difíciles de identificar; ade-
más, los hallazgos de laboratorio no son 
concluyentes. El diagnóstico de corioam-
nionitis se corrobora al encontrar cultivos 
de líquido amniótico positivos, aún en au-
sencia de signos clínicos [5,6].

La corioamnionitis tiene una incidencia 
del 90% en el embarazo pretérmino, el 
40% de ellas presentadas entre las 24 y 
28 semanas de gestación [7] y otro 10% 
en los embarazos a término. Esta entidad 
es la causa más frecuente de mortalidad 
fetal en la segunda mitad de la gestación 
y se asocia a prematuridad; además, se 
ha demostrado que el riesgo de desarro-
llar parálisis cerebral en los recién nacidos 
pretérmino con corioamnionitis clínica es 
entre dos y tres veces superior que en au-
sencia de esta infección [8].

La frecuencia de corioamnionitis depende 
de diversos factores como la edad gesta-
cional, los criterios diagnósticos, la ruptu-

ra prematura de las membranas ovulares, 
el trabajo de parto prolongado, la malnu-
trición materna, las infecciones genitales 
durante el embarazo, el politacto, el uso 
de dispositivos de monitoria interna, el 
líquido amniótico meconiado, la coloniza-
ción por estreptococos del grupo B, la nu-
liparidad, la anestesia epidural y la ingesta 
de alcohol y el tabaco por parte de la ges-
tante [9]. La ruptura prematura de mem-
branas ovulares es el principal factor que 
aumenta la incidencia de corioamnionitis 
hasta en un 48%, al igual que incrementa 
la sepsis neonatal entre dos y diez veces. 
Cabe resaltar que el estudio histopatoló-
gico para la identificación microscópica de 
neutrófilos en las membranas placenta-
rias se considera el estándar de referencia 
para el diagnóstico de la verdadera infec-
ción local [10,11].

El reconocimiento oportuno de la co-
rioamnionitis requiere de un diagnósti-
co seguro, rápido y eficaz con base en la 
identificación de complicaciones clínicas 
anteparto, intraparto y durante el puerpe-
rio como el desarrollo de fiebre materna, 
irritabilidad uterina o signos de infección 
en el recién nacido. A pesar de que aún 
no existe un algoritmo estándar para el 
diagnóstico, vale la pena destacar que 
continúan primando los hallazgos clínicos 
y la pericia del médico para tener la sos-
pecha diagnóstica y orientar su conducta 
a la realización de acciones tempranas en-
caminadas a la prevención de las secue-
las maternas y fetales tales como lesiones 
broncopulmonares, digestivas e incluso 
neurológicas a largo plazo.

Materiales y métodos
La presente investigación se llevó a cabo 
bajo previa autorización del acceso a la base 
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de datos (historias clínicas) del Hospital Su-
sana López de Valencia de la ciudad de Po-
payán, Colombia, por parte del comité de 
investigación de la institución y la subdirec-
ción científica. 

Este es un estudio descriptivo de corte trans-
versal cuya población inicial correspondió a 
las gestantes cuyo parto fue atendido en la 
institución en el periodo comprendido entre 
junio de 2013 y junio de 2014. Los datos se 
filtraron por el diagnóstico de corioamnio-
nitis, encontrado en el CIE 10 con el código 
P02.7 correspondiente al feto y el recién 
nacido afectados por corioamnionitis. Los 
criterios de inclusión fueron cumplir con los 
criterios de Gibbs, los cuales corresponden 
a fiebre materna mayor que 37,8 °C, como 
criterio clínico mayor, y dos o más de los 
criterios clínicos menores que incluyen: ta-
quicardia materna mayor que 100 latidos/
minuto, taquicardia fetal mayor que 160 
latidos/minuto, leucocitosis materna ma-
yor que 15.000 leucocitos/µL, irritabilidad 
uterina (definida como dolor a la palpación 
abdominal o dinámica uterina) y leucorrea 
vaginal de mal olor, y los de exclusión fueron 
una historia clínica incompleta o aborto.

Posteriormente, se realizó una revisión ex-
haustiva de cada historia clínica de manera 
virtual a través de la plataforma virtual “Di-
námica Gerencial” a partir de la cual se re-
colectó información sobre las características 
sociodemográficas y clínicas de las pacien-
tes, la cual fue analizada y codificada en el 
paquete estadístico Stata (StataCorp, Texas. 
Estados Unidos).

Resultados
La investigación contó con una población 
inicial de 3.328 gestantes con parto atendi-
do durante el periodo de estudio. Al filtrar 

por el diagnóstico de corioamnionitis se en-
contraron 301 pacientes de las cuales 268 
cumplían con los criterios de inclusión.

Las pacientes que conformaron la muestra 
de este estudio corresponden al 8,05% del 
total de la población inicial. El análisis de 
resultados reportó que la mayoría consul-
tó de manera espontánea a la institución 
(194/268, 72,39%), el rango de edad de 
mayor frecuencia fue entre los 19 y 34 años 
(182/268, 67,91%), seguido de las menores 
de edad (68/268, 25,37%) y las mayores de 
35 años (18/268, 6,72%) (véase tabla 1).

Entre los factores de riesgo asociados a co-
rioamnionitis, y a su vez reportados en la li-
teratura médica, el de mayor frecuencia de 
presentación en este estudio fue la ruptura 

Tabla 1. Características sociodemográficas 
(n=268)
Variable N.° %

Remitida de otra institución

Sí 74 27,61%

No 194 72,39%

Edad

< 18 años 68 25,37%

19 – 34 años 182 67,91%

> 35 años 18 6,72%

Procedencia

Urbana 102 38,06%

Rural 166 61,94%

Ocupación

Ama de casa 204 76,12%

Estudiante 47 17,54%

Profesional 5 1,87%

Otros 12 4,48%

Estado civil

Unión estable 125 46,64%

Unión inestable 143 53,36%
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prematura de membranas ovulares (n=96, 
35,82%) (véase tabla 2).

Las pacientes con edad gestacional a tér-
mino, es decir, mayor a 37 semanas (210, 
78,36%), tuvieron la mayor frecuencia 
de presentación de corioamnionitis; en 
segundo lugar las de menos de 34 sema-
nas (38/268, 14,18%), y con el menor nú-
mero de registros el rango entre 34 y 37 
semanas (20/268, 7,46%). La mayoría de 
los neonatos fueron evacuados por parto 
vaginal (143/268, 56,36%) y el resto por 
cesárea (125/268, 46,64%). El diagnósti-
co de corioamnionitis fue más frecuente 
en el periodo posparto, representando 
el 77,24% (207/268), frente al 22,76% 
(61/268) que se hizo en el anteparto. 

Entre la sintomatología documentada 
antes del parto el 78,6% (48/268) de las 
pacientes presentaron leucocitosis con 
valores mayores que 15.000/µL seguido 
de taquicardia materna (32/268, 52,46%) 
y fiebre (25/268, 40,98%). En menor fre-
cuencia se presentó taquicardia fetal y 
el hallazgo de líquido purulento, pero te-
niendo en cuenta que el diagnóstico clíni-
co de corioamnionitis se puede establecer 

mediante los criterios de Gibbs se realizó 
el cruce de la variable fiebre (mayor a 38 
°C) con todas las demás, y se tomó como 
referencia para los porcentajes totales, 
por medio de lo cual se encontró que los 
síntomas que se presentaron en conjunto 
con la fiebre fueron la taquicardia mater-
na y la leucocitosis (76% para ambos). Los 
demás datos se muestran en la tabla 3.

Para el diagnóstico de corioamnionitis 
realizado en el posparto se tuvieron en 
cuenta los criterios de Gibbs que no fue-
ron identificados antes del parto, inde-
pendientemente de la vía de evacuación 
del neonato (vaginal o por cesárea), y que 
se reportaron en el posparto inmediato o 
durante los primeros tres días del puerpe-
rio. El criterio más encontrado en las pa-
cientes fue leucocitosis (99/268, 47,83%), 
seguido de cavidad hipertérmica (84/268, 
40,58%), placenta hipertérmica (76/268, 
36,71%), taquicardia materna (65/268, 
31,40%), fiebre materna con menor por-
centaje de presentación (44/268, 21,26%) 
seguido de loquios fétidos (40/268, 
19,32%) y en menor frecuencia fiebre fe-

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a corioam-
nionitis (n=268)
Variable N.° %

Ruptura prematura de membra-
nas ovulares

96 35,82% 

Infección vaginal 18 6,72% 

Infección urinaria 24 8,96% 

Politacto 28 10,45% 

Líquido meconiado 19 7,09%

Trabajo de parto estacionario 31 11,57%

Trabajo de parto expulsivo 
prolongado

16 5,97%

Tabla 3. Sintomatología anteparto (n=268)

Síntomas N.° % Cruce de variables 

Fiebre 25* 40,98 N.° %

Taquicardia 
materna

32 52,46 Fiebre + 
Taquicardia 
materna

19 76

Taquicardia 
fetal

12 19,67 Fiebre + 
Taquicardia 
fetal

5 20

Líquido 
purulento

10 16,39 Fiebre + 
Líquido 
purulento

1 4

Leucocitosis 48 78,69 Fiebre + 
Leucocitosis

19 76

* Se tomó como referencia para los porcentajes totales
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tal (26/268, 12,56%) y taquicardia fetal 
(n= 9/268, 4,35%).

Tomando como porcentaje total el de las 
44 pacientes que presentaron fiebre ma-
terna, se realizó un cruce de variables para 
establecer cuál síntoma se había presen-
tado conjuntamente con el alza térmica, 
donde se encontró con mayor frecuencia 
la leucocitosis con el 68,18%, seguido de 
la taquicardia materna en un 47,73%, ca-
vidad y placenta hipertérmica en la misma 
frecuencia con un 15,91% y solo un 2,27% 
para fiebre fetal y taquicardia fetal (véase 
tabla 4).

No se registró ninguna muerte materna 
dentro del estudio; sin embargo, la com-

plicación más frecuente fue la derivación 
a cesárea (85/268, 31,72%) como vía de 
terminación del embarazo debido a co-
rioamnionitis diagnosticada anteparto; 
dentro de este grupo se excluyeron otras 
causas de derivación como macrosomía 
y presentación distócica; en segundo lu-
gar estuvo el parto prematuro (45/268, 
16,79%), seguido de 12 muertes fetales 
(4,48%) e hipoxia fetal (7/268, 2,61%). 
Cabe resaltar que aunque no se incluyó 
como variable el ingreso a UCI neonatal, 
la totalidad de los recién nacidos fueron 
hospitalizados debido al antecedente de 
corioamnionitis materna o a los hallazgos 
compatibles con infección que se encon-
traron en el neonato, a diferencia de las 
madres que ninguna requirió UCI (véase 
tabla 5). El promedio de días de hospitali-
zación fue de 4,26 días, con un mínimo de 
dos y máximo 11 días.

Discusión
En general, la corioamnionitis clínica afecta en-
tre el 2% y el 11% de todos los embarazos de 
acuerdo con el estudio realizado por F.J. Espitia-
De La Hoz [6], lo que coincide con lo encontra-
do en la presente investigación, donde afectó 
al 8,05% del total de pacientes embarazadas 
durante el periodo de estudio establecido.

Tabla 4. Sintomatología posparto (n=268)
Síntomas N.° % Cruce de 

variables
N.° %

Fiebre 
materna

44* 21,26 Fiebre + 
Taquicardia 
materna

21 47,73%

Fiebre 
fetal

26 12,56 Fiebre + 
Taquicardia 
fetal 

1 2,27

Taqui-
cardia 
materna

65 31,4 Fiebre + 
Loquios 
fétidos

5 11,36

Taquicar-
dia fetal

9 4,35 Fiebre + 
Placenta 
hipertér-
mica

7 15,91

Loquios 
fétidos

40 19,32 Fiebre + 
Cavidad 
hipertér-
mica

7 15,91

Placenta 
hipertér-
mica

76 36,71 Fiebre + 
Leucoci-
tosis

30 68,18

Cavidad 
hipertér-
mica

84 40,58 Fiebre + 
Fiebre fetal

1 2,27

Leucoci-
tosis

99 47,83

*Se tomó como referencia para los porcentajes totales

Tabla 5. Complicaciones de la corioamnionitis 
(n=268)
Variables N.° %

Parto prematuro 45 16,79

Hipoxia fetal 7 2,61

Muerte fetal 12 4,48

Muerte materna 0 0

UCI adultos 0 0

Derivación a cesárea 85 31,72
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Del total de pacientes incluidas en este 
estudio el 27,61% fueron derivadas desde 
otros centros asistenciales con el diagnós-
tico principal de corioamnionitis; sin em-
bargo, en la revisión de las historias clíni-
cas de remisión se evidenció ausencia de 
información fundamental para el análisis 
integral del cuadro clínico por el cual con-
sultó la paciente y cómo se llevó a cabo el 
abordaje inicial de dicha condición. Algu-
nas falencias fueron el subregistro de los 
antecedentes personales, ginecológicos 
y obstétricos, así como el no registro del 
número de tactos realizados en el primer 
lugar de atención, pues el politacto es un 
aspecto relevante al ser uno de los facto-
res de riesgo para corioamnionitis [10].

Respecto a las características sociode-
mográficas encontradas el 67,91% de las 
pacientes tenían un rango de edad entre 
los 19 y 34 años y 37 o más semanas de 
gestación. En contraste, Faneite y cola-
boradores (2010) [12] encontraron como 
rango de edad materna predominante en 
el 40,91% de las pacientes el de 20 a 24 
años y la edad gestacional de 36 semanas 
o menos en el 52,28%. En cuanto a los da-
tos de ocupación y estado civil las amas 
de casa correspondieron al mayor registro 
con 76,12% y la mayoría con una relación 
inestable 53% (unión libre o soltera), simi-
lar a lo hallado por Faneite y colaborado-
res [12] donde también predominaron las 
pacientes con ausencia de pareja estable 
con el 77,27%.

Entre los factores de riesgo reportados por 
la literatura médica, y que se incluyeron 
dentro de este estudio para determinar su 
frecuencia de presentación, se encontró 
que la ruptura prematura de membranas 
ovulares fue el factor de mayor frecuen-
cia en las pacientes estudiadas con un 

35,82% de los casos, lo que coincide con 
lo previamente reportado por la literatura, 
donde se considera el principal factor de 
riesgo asociado a corioamnionitis [10,13]; 
no obstante, en el estudio ya mencionado 
de Faneite y colaboradores [12] se docu-
mentó un mayor porcentaje de presenta-
ción (50%). En cuanto al politacto, como ya 
se mencionó, en el presente estudio se en-
contró un subregistro de esta información 
cuyo reporte fue solo del 10,45%. Respecto 
a la infección vaginal como factor de ries-
go se halló que el 6,72% de las pacientes 
cursaban previamente con dicha infección, 
lo cual es comparable con lo reportado por 
Faneite y colaboradores [12] en el 13,6% 
de sus pacientes.

Según la publicación de Reyna-Villasmil y 
colaboradores (2015) [14] la inflamación del 
corion y del amnios se encuentra en el 20% 
de los partos a término; muy diferente a lo 
encontrado en el intervalo de tiempo que 
se estableció para este estudio, donde el 
diagnóstico de corioamnionitis se hizo en el 
78,36% de las gestaciones a término (mayor 
que 37 semanas) y el porcentaje restante 
(21,64%) en los pretérmino.

En el presente estudio el 77,24% de las 
pacientes incluidas fueron diagnosticadas 
durante el periodo del posparto, el cual 
está comprendido por aquellas pacien-
tes que cumplieron con algún criterio de 
Gibbs durante el intraparto o puerperio. 
Durante la revisión de historias clínicas se 
evidenció la falta de cumplimiento de los 
criterios de Gibbs de manera estricta a la 
hora de establecer el diagnóstico de co-
riamnionitis, ya que se debe cumplir nece-
sariamente con el criterio mayor, que es la 
fiebre materna, y con al menos dos de los 
criterios menores [14]. A pesar de lo ante-
rior, en este estudio solo el 21,26% de las 
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pacientes diagnosticados en el posparto 
cumplieron con este criterio cardinal. 

La leucocitosis fue el criterio menor de 
Gibbs que se encontró en mayor propor-
ción en las pacientes durante el posparto 
con un 47,83%, lo cual coincide con la li-
teratura en donde alrededor del 70% de 
las pacientes la presentan por encima de 
los demás criterios [15]. Una variable clí-
nica que no está descrita en la literatura 
para el diagnóstico, pero que es frecuen-
temente descrita entre los hallazgos a la 
hora de la atención del parto, es la cavi-
dad hipertérmica; esta variable en el pre-
sente estudio ocupó el segundo lugar de 
presentación con un 40,58%, similar a los 
resultados del trabajo de C. Pinzón-Plata 
[15] en el que se demostró que existe una 
fuerte asociación entre esta condición y 
presentar corioamnionitis histológica (ra-
zón de disparidad 4,74, intervalo de con-
fianza del 95%: 1,90-11,79).

De acuerdo con el artículo publicado 
por Reyna-Villasmil y colaboradores [14] 
cuando la corioamnionitis se diagnostica 
después del inicio del parto se presenta en 
el 75% de las pacientes disminución de la 
contractilidad uterina, a pesar del aumen-
to de la dosis de oxitocina, y aproximada-
mente el 40% de los casos terminan en ce-
sárea por alteraciones de la evolución del 
trabajo de parto, como se encontró en el 
presente estudio donde el 31,72% de las 
pacientes fueron derivadas a cesárea. Sin 
embargo, la cesárea debida exclusivamen-
te a corioamnionitis no está justificada 
ya que no parece disminuir la morbilidad 
neonatal; además, a las pacientes a las 
que se les realiza se les debe administrar 
tratamiento antibacteriano (clindamicina, 
gentamicina, metronidazol) de acuerdo a 
los esquemas establecidos por cada insti-

tución para prevenir los abscesos pélvicos 
y la endometritis posparto [16].

En este estudio no se registró ninguna 
muerte materna ni ingresos a la unidad 
de cuidados intensivos (UCI) de adultos, 
lo que en parte se puede deber al manejo 
antibiótico implementado para la infec-
ción intramniótica, que se plantea en el 
artículo anterior [16], pues se ha descri-
to que el tratamiento con antibióticos de 
amplio espectro, como los ya menciona-
dos, reduce las complicaciones maternas 
como la mortalidad, la sepsis y el síndro-
me de dificultad respiratoria del adulto 
[10,14,16], mientras que entre el 5% y el 
10% de las mujeres con corioamnionitis 
pueden desarrollar bacteremia en ausen-
cia del manejo antibiótico, lo que incre-
menta la posibilidad de sufrir una hemo-
rragia posparto entre un 50% y 80% [14].

Desde otro punto de vista, la corioam-
nionitis clínica está asociada a resulta-
dos neonatales adversos, entre los que 
la muerte neonatal fue el menos común 
en el presente trabajo encontrándose en 
el 4,48% de los casos. De manera simi-
lar, Arroyave-Guerrero y colaboradores 
(2013) [10], en su artículo de revisión, 
describen un porcentaje de muerte neo-
natal entre el 1% y el 4% de las pacientes. 
Aun así, se describe que los neonatos cu-
yas madres son afectadas por corioamnio-
nitis tienen cuatro veces más posibilidad 
de sufrir muerte neonatal y tres veces 
más dificultad respiratoria que los demás 
neonatos [17,18].

Entre los resultados neonatales adversos 
es más frecuente la hospitalización en UCI 
por sepsis que genera secuelas neurológi-
cas graves debido a la respuesta inflama-
toria excesiva que desencadena necrosis 
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de la sustancia blanca del cerebro fetal 
con la subsiguiente y temida parálisis ce-
rebral. Otras complicaciones encontradas 
son prematuridad, bajo peso al nacer y 
malformaciones congénitas [17].

El espectro de complicaciones materno-
fetales de la corioamnionitis resalta la 
importancia del diagnóstico adecuado y 
oportuno, sin sobrevalorar ni subestimar 
los hallazgos encontrados y, en lo posible, 
que sea confirmado mediante el estudio 
histopatológico de la placenta. Según el 
artículo publicado por Norte y colaborado-
res (2008) [19], donde se incluyeron 133 
gestantes, 12% de ellas con sospecha de 
corioamnionitis clínica, se encontró que 
la corioamnionitis histológica se asoció en 
un 62% de los casos a la sepsis neonatal 
temprana, lo que indica un aumento del 
riesgo de la misma de 4,7 veces, con una 
mayor frecuencia en los casos que presen-
taban leucocitosis mayor que 12.000/µL.

Específicamente, la leucocitosis mater-
na constituye un signo de alarma ante la 
sospecha de corioamnionitis y probable 
desarrollo de sepsis neonatal por lo que 
requiere la instauración de medidas tera-
péuticas. Además, se debe tener en cuen-
ta que la invasión microbiana del líquido 
amniótico puede o no llevar a la paciente 
a presentar sintomatología clínica y que 
debería realizarse el cultivo del mismo 
para poder integrar ambos diagnósticos. 
De esta manera, es de gran importan-
cia realizar un diagnóstico y tratamiento 
oportuno de la corioamnionitis que pre-
venga las complicaciones descritas.

Conclusiones
La corioamnionitis constituye una entidad 
compleja desde el punto de vista diag-

nóstico y terapéutico, sus consecuencias 
afectan directamente el bienestar mater-
no y fetal, el diagnóstico es complejo y 
requiere de la utilización de herramientas 
clínicas y paraclínicas que permitan un 
enfoque correcto y, por lo tanto, un tra-
tamiento oportuno que permita disminuir 
las complicaciones asociadas.
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Introduction: Chorioamnionitis is the infection of the membranes of the amniotic sac, chorion and am-
nion. Objetive: To characterize clinally the patients diagnosed with chorioamnionitis who were treated 
at the hospital Susana López de Valencia in the city of Popayan (Colombia) during June 2013 and June 
2014 Methodology: A cross-sectional descriptive study was performed based on records of institutio-
nal clinical records with has diagnosis of chorioamnionitis during the established study period. Results: 
A total of 268 patients were included with an average age between 19 and 34 years old. The most 
frequent clinical syntomatology associated with chorioamnionitis was premature rupture of membra-
nes (35.82%). Most patients (77.24%) were clinical diagnosed at the postpartum period (up to the first 
three days postpartum) presenting leukocytosis greater than 15,000/µL (47.83%) and hyperthermic 
cavity (40.58%). Finally, to establish which symptoms had been presented in conjunction with fever 
according with Gibbs criteria a cross-variable was performed, which stablishes that during antepartum 
and postpartum the leukocytosis (68.18% and 76%, respectively) and maternal tachycardia (73% and 
76%, respectively) were the most two prevalent symptoms. Conclusions: The indirect prevalence of 
chorioamnionitis in the study sample was 8.05%. The main risk factor for this disease was the prema-
ture rupture of ovary membranes and their diagnosis was made mainly in the postpartum period with 
the help of Gibbs criteria.
Key words: Pregnancy, postpartum period, chorioamnionitis.
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