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Resumen 

Introducción: La corioamnionitis aguda, actualmente integrada dentro del espectro de infección o 
inflamación intraamniótica, constituye una urgencia obstétrica asociada con parto pretérmino, sepsis 
materna, síndrome de respuesta inflamatoria fetal y muerte fetal. En gestantes con fiebre, rotura 
prematura de membranas y dolor abdominal, el abordaje debe incluir la búsqueda sistemática de focos 
infecciosos extrauterinos, entre ellos el urinario, debido a la relación de la infección del tracto urinario, 
la pielonefritis y la uropatía obstructiva con parto pretérmino y morbimortalidad materno-fetal. Caso 
clínico: Se presenta una gestante con embarazo gemelar monocorial biamniótico de 23,4 semanas, 
dolor tipo contracción, sangrado vaginal y pérdida transvaginal de líquido. Al ingreso presentó fiebre 
de 38,5 °C, taquicardia materna, rotura de membranas de evolución prolongada y leucocitosis con 
neutrofilia. El estudio del líquido amniótico evidenció abundantes piocitos, bacterias, cocos Gram 
positivos en pares y ausencia de lactobacilos, hallazgos compatibles con infección intraamniótica. El 
examen lumbar no mostró puño-percusión positiva; sin embargo, el caso destaca la necesidad de 
documentar uroanálisis, urocultivo y ecografía renal cuando existe fiebre materna o sospecha de foco 
urinario. Tras evolución desfavorable y salida persistente de líquido, la ecografía confirmó ausencia 
de latidos en ambos fetos, por lo que se realizó evacuación uterina. Conclusión: La corioamnionitis 
pretérmino con compromiso fetal requiere diagnóstico oportuno, antibioticoterapia de amplio espectro, 
decisión obstétrica individualizada y evaluación infecciosa integral. El componente urológico es 
clínicamente relevante porque la infección urinaria complicada y la obstrucción del tracto urinario 

pueden simular, agravar o coexistir con infección intraamniótica. 

Palabras claves: corioamnionitis; embarazo pretérmino; rotura prematura de membranas; embarazo 
gemelar; infección del tracto urinario; pielonefritis; compromiso fetal. 

Abstract 

Introduction: Acute chorioamnionitis, currently framed within the spectrum of intra-amniotic infection or 
inflammation, is an obstetric emergency associated with preterm birth, maternal sepsis, fetal 
inflammatory response syndrome and fetal death. In pregnant patients with fever, prelabor rupture of 
membranes and abdominal pain, the diagnostic work-up should systematically consider extrauterine 
infectious sources, including urinary tract infection, because pyelonephritis and obstructive uropathy 
are associated with preterm birth and maternal-fetal morbidity. Case presentation: We report a 23.4-
week monochorionic diamniotic twin pregnancy complicated by contraction-like pain, vaginal bleeding 
and fluid leakage. On admission, the patient had fever, maternal tachycardia, prolonged rupture of 
membranes and neutrophilic leukocytosis. Amniotic fluid examination showed abundant pyocytes, 
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bacteria, Gram-positive cocci in pairs and absence of lactobacilli, supporting intra-amniotic infection. 
Lumbar examination did not reveal costovertebral-angle tenderness; nevertheless, the case 
emphasizes the need to document urinalysis, urine culture and renal ultrasound when maternal fever 
or urinary-source infection is suspected. After persistent leakage and clinical deterioration, fetal 
ultrasound confirmed absence of cardiac activity in both fetuses, and uterine evacuation was 
performed. Conclusion: Preterm chorioamnionitis with fetal compromise requires early diagnosis, 
broad-spectrum antimicrobial therapy, individualized obstetric decision-making and comprehensive 
infectious assessment. A urologic approach is relevant because complicated urinary tract infection and 

urinary tract obstruction may mimic, worsen or coexist with intra-amniotic infection. 

Keywords: chorioamnionitis; preterm pregnancy; preterm prelabor rupture of membranes; twin 
pregnancy; urinary tract infection; pyelonephritis; fetal compromise. 

 

1. Introducción 

La corioamnionitis aguda 

corresponde a la inflamación del 

corion, amnios, placenta, líquido 

amniótico o decidua, con o sin 

aislamiento microbiológico. En la 

práctica clínica contemporánea se 

recomienda utilizar el término 

infección intraamniótica sospechada 

o confirmada cuando la presentación 

incluye fiebre materna y criterios 

clínicos o paraclínicos compatibles. 

La actualización de ACOG de 2024 

enfatiza que la sospecha clínica 

debe basarse en fiebre materna y 

signos asociados, evitando 

sobrediagnóstico de fiebre aislada y 

favoreciendo decisiones oportunas 

en escenarios de alto riesgo. [1,2] 

La rotura prematura de membranas 

pretérmino antes de la viabilidad o en 

el periodo periviable plantea un 

desafío clínico porque el beneficio 

fetal potencial de la conducta 

expectante debe equilibrarse frente 

al riesgo materno de infección, 

sepsis, hemorragia y deterioro 

clínico. En este contexto, la 

presencia de fiebre, taquicardia 

materna, alteraciones del líquido 

amniótico, leucocitosis o dolor 

uterino modifica el pronóstico y suele 

exigir intervención inmediata. [3] 

El embarazo favorece las 

infecciones urinarias por cambios 

hormonales, dilatación fisiológica del 

sistema colector, estasis urinaria y 

modificaciones inmunológicas. La 

bacteriuria asintomática, la cistitis, la 

pielonefritis y la uropatía obstructiva 

se han asociado con parto 

pretérmino, bajo peso al nacer, 

anemia, sepsis, coagulación 

intravascular diseminada y síndrome 

de distrés respiratorio agudo. Por 

ello, ante una gestante febril con 

dolor abdominal, sangrado o pérdida 

de líquido, la evaluación no debe 

limitarse al eje obstétrico: debe 

incluir el descarte de foco urinario 

mediante uroanálisis, urocultivo, 
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función renal y ecografía renal si 

existe dolor lumbar, hematuria, 

cólico, hidronefrosis, litiasis 

sospechada o mala respuesta al 

tratamiento. [4-10] 

El presente reporte describe una 

corioamnionitis aguda en una 

gestación gemelar pretérmino con 

compromiso fetal grave. El valor 

añadido del caso es resaltar que, 

aun cuando la evidencia del 

documento clínico orienta 

principalmente a infección 

intraamniótica asociada con rotura 

prolongada de membranas, el 

enfoque urológico-infeccioso debe 

integrarse al razonamiento 

diagnóstico para evitar omisiones en 

casos similares. 

 

2. Presentación del caso 

Información del paciente 

Paciente gestante con embarazo 

gemelar de 23,4 semanas 

calculadas por fecha de última 

menstruación. Consultó por cuadro 

de aproximadamente tres horas de 

evolución caracterizado por dolor 

abdominal tipo contracción uterina, 

inicialmente leve y posteriormente de 

intensidad moderada, asociado con 

sangrado vaginal rojo rutilante de 

cantidad moderada y salida 

transvaginal de líquido claro. 

Antes de la referencia institucional se 

realizó un rastreo ecográfico no 

documentado que sugirió placenta 

oclusiva total; además, una 

cristalografía positiva confirmó la 

presencia de líquido amniótico en 

canal vaginal. Por persistencia de 

dolor tipo contracción y pérdida de 

líquido, se decidió ingreso al servicio 

de Ginecología y Obstetricia. 

La paciente no refirió enfermedades 

médicas, alergias medicamentosas 

ni antecedentes quirúrgicos. Se 

registró antecedente familiar 

materno de hipertensión arterial. En 

la anamnesis dirigida no se 

documentaron disuria, polaquiuria, 

urgencia miccional, hematuria ni 

dolor lumbar; la diuresis habitual se 

consignó entre dos y cinco veces al 

día. Este punto es clínicamente 

relevante porque el caso requiere 

diferenciar infección intraamniótica 

de otros focos infecciosos, en 

especial el urinario. 

Hallazgos clínicos al ingreso 

Al examen físico se encontró 

paciente lúcida, orientada, febril, con 



 Jaramillo-Pasaca et al. (2026) 

 

1895 

Glasgow 15/15. Los signos vitales 

fueron: frecuencia cardiaca 120 

latidos/min, tensión arterial 115/75 

mmHg, frecuencia respiratoria 19 

respiraciones/min, saturación de 

oxígeno 91% con FiO2 ambiental y 

temperatura axilar 38,5 °C. La 

exploración cardiopulmonar no 

mostró hallazgos patológicos 

relevantes. 

El abdomen era globoso a expensas 

de útero grávido. Se documentaron 

frecuencias cardiacas fetales 

iniciales de 130 latidos/min en el feto 

1 y 135 latidos/min en el feto 2, altura 

uterina de 21 cm y actividad uterina 

de 2 contracciones en 10 minutos, 

con intensidad leve y duración de 15 

a 20 segundos. El cuello uterino se 

encontraba cerrado y sin 

borramiento. En región genital se 

observó sangrado vaginal y salida de 

líquido claro compatible con líquido 

amniótico. Al tacto vaginal se 

describió cuello posterior cerrado, 

membranas rotas de 

aproximadamente seis días de 

evolución y sangrado que manchaba 

el guante. 

Desde el punto de vista urológico, la 

región lumbar fue simétrica, sin 

alteraciones cutáneas, y la puño-

percusión renal fue negativa. No 

obstante, por tratarse de una 

gestante febril con sospecha de 

infección intraamniótica, el 

manuscrito propone documentar de 

forma sistemática uroanálisis, 

urocultivo, creatinina y ecografía 

renal si existieran signos urinarios, 

dolor lumbar, hematuria o sospecha 

de uropatía obstructiva. 

Línea de tiempo clínica 

Momento Hallazgos/acciones principales 

Consulta inicial Dolor tipo contracción, sangrado vaginal y pérdida de líquido claro. 
Cristalografía positiva para líquido amniótico. Sospecha inicial 
externa de placenta oclusiva no documentada. 

Ingreso hospitalario Fiebre 38,5 °C, taquicardia materna, rotura de membranas de 
evolución prolongada, actividad uterina, líquido transvaginal y 
sangrado. 

Evaluación obstétrica Ecografía transvaginal: cérvix normal, OCI cerrado, placenta a >3 
cm del OCI; embarazo gemelar monocorial biamniótico. 

Evaluación infecciosa Líquido amniótico con piocitos, bacterias ++, cocos Gram positivos 
en pares, ausencia de lactobacilos y blastoconidias en KOH. 

Evolución a 72 horas Persistencia de salida de líquido y dolor hipogástrico tipo 
contracción. Ecografía fetal con ausencia de latidos en ambos fetos. 

Conducta final Diagnóstico de aborto gemelar retenido asociado con 
corioamnionitis. Se realizó evacuación uterina según protocolo 
institucional. 
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Evaluación diagnóstica 

La biometría hemática inicial mostró 

leucocitosis leve con predominio 

neutrofílico, anemia y plaquetas 

dentro de rango. En el control 

posterior, tras la evolución 

desfavorable, se observó aumento 

marcado de leucocitos y neutrófilos, 

compatible con progresión 

inflamatoria/infecciosa. La proteína 

C reactiva inicial fue de 5 mg/L y 

posteriormente de 2,5 mg/L; la 

procalcitonina reportada en la 

segunda evaluación fue de 0,2 

ng/mL. La creatinina fue de 0,5 

mg/dL, sin evidencia bioquímica de 

deterioro renal en los datos 

disponibles. 

Parámetro Ingreso Control/evolución Interpretación clínica 

Leucocitos 11,6 K/µL 19,4 K/µL Incremento compatible con respuesta 
inflamatoria/infecciosa. 

Neutrófilos 
absolutos 

8,0 K/µL 16,8 K/µL Neutrofilia progresiva. 

Neutrófilos % 77,6% 86,8% Predominio neutrofílico. 

Linfocitos 
absolutos 

1,5 K/µL 0,8 K/µL Linfopenia relativa en evolución. 

Hemoglobina 9,4 g/dL 10,9 g/dL Anemia inicial; control dentro del 
rango obstétrico consignado. 

Hematocrito 26,9% 31,4% Bajo al ingreso. 

Plaquetas 227 000/µL 303 000/µL Sin trombocitopenia. 

Creatinina No reportada 0,5 mg/dL Sin deterioro renal documentado. 

Procalcitonina No reportada 0,2 ng/mL No elevada; interpretar según 
contexto clínico. 

La ecografía transvaginal 

institucional documentó cérvix de 

características normales, orificio 

cervical interno cerrado, placenta 

fúndica anterior sin desprendimiento 

y ubicada a más de 3 cm del orificio 

cervical interno. La biometría fetal 

reportó DBP 4,42 cm, circunferencia 

cefálica 17,3 cm, circunferencia 

abdominal 14,9 cm, longitud femoral 

3,3 cm y peso fetal estimado de 342 

g. La impresión diagnóstica fue 

embarazo gemelar monocorial 

biamniótico. 

Estudio de líquido 
amniótico 

Resultado 

Examen en fresco Células abundantes; piocitos 6-8/campo; hematíes 25-30/campo; 
bacterias ++; test de aminas negativo; parásitos negativos; pH 6; 
KOH con algunas blastoconidias. 

Tinción de Gram Algunos microorganismos Gram positivos en pares; ausencia de 
bacilos Gram positivos tipo Lactobacillus. 

Interpretación Hallazgos compatibles con infección/inflamación intraamniótica. La 
presencia de blastoconidias sugiere posible colonización o 
participación micótica, que debe correlacionarse con cultivo e 
histopatología placentaria si están disponibles. 
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Diagnóstico clínico 

Con base en fiebre materna, 

taquicardia materna, rotura 

prolongada de membranas, pérdida 

de líquido amniótico, hallazgos 

inflamatorios en líquido amniótico, 

leucocitosis con neutrofilia y 

evolución fetal desfavorable, se 

estableció el diagnóstico de 

corioamnionitis aguda en embarazo 

pretérmino gemelar. El compromiso 

fetal se manifestó por la posterior 

ausencia de actividad cardiaca en 

ambos fetos. 

Diagnósticos 

asociados/diferenciales relevantes: 

rotura prematura de membranas 

pretérmino periviable, amenaza de 

parto pretérmino, aborto gemelar 

retenido, infección intraamniótica 

polimicrobiana, anemia gestacional, 

y foco urológico-infeccioso no 

confirmado que debió descartarse 

con uroanálisis y urocultivo por el 

contexto de fiebre materna. 

Intervención terapéutica y 

evolución 

Durante la evolución se documentó 

persistencia de pérdida transvaginal 

de líquido y dolor abdominal tipo 

contracción. A las 72 horas, la 

paciente retornó con salida 

persistente de líquido y dolor 

hipogástrico. La ecografía fetal 

evidenció ausencia de latidos en 

ambos fetos, por lo que se 

diagnosticó aborto gemelar retenido 

asociado con corioamnionitis. Se 

procedió a evacuación uterina de 

manera inmediata según protocolo 

institucional. 

El documento clínico disponible no 

especifica el esquema antibiótico 

administrado, la toma de 

hemocultivos, urocultivo, cultivo 

placentario, histopatología de 

placenta ni evolución 

posprocedimiento. Para fortalecer la 

versión final antes del envío, se 

recomienda completar estos datos si 

se encuentran en la historia clínica 

institucional, porque son esenciales 

para demostrar el manejo integral y 

el desenlace materno. 

 

3. Resultados y discusión 

El caso ilustra una presentación 

grave de corioamnionitis pretérmino 

en un embarazo gemelar periviable 

con rotura de membranas de varios 

días de evolución. La rotura 

prolongada de membranas facilita el 

ascenso de microorganismos desde 
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el tracto genital inferior y aumenta el 

riesgo de infección intraamniótica, 

parto pretérmino, sepsis materna y 

complicaciones fetales. En esta 

paciente, la combinación de fiebre de 

38,5 °C, taquicardia materna, salida 

de líquido, neutrofilia y alteraciones 

del líquido amniótico sustentó el 

diagnóstico clínico. [1-3,11-14] 

La terminología actual reconoce que 

la corioamnionitis clínica puede 

corresponder a infección 

intraamniótica, inflamación estéril o 

inflamación sistémica materna. Por 

ello, los criterios clínicos deben 

interpretarse junto con pruebas 

complementarias. En el presente 

caso, la evaluación del líquido 

amniótico aportó datos de alto valor: 

piocitos, bacterias, cocos Gram 

positivos en pares y pérdida de 

lactobacilos, lo que orienta a 

disbiosis/infección ascendente. La 

utilidad de biomarcadores como 

interleucina 6, proteína C reactiva o 

procalcitonina continúa en 

evaluación y no reemplaza el juicio 

clínico ni los cultivos cuando estos 

son posibles. [11,12,21,22] 

El desenlace fetal adverso puede 

explicarse por la exposición 

intrauterina a mediadores 

inflamatorios, microorganismos o 

ambos. El síndrome de respuesta 

inflamatoria fetal se asocia con 

funisitis, vasculitis coriónica, sepsis 

neonatal temprana, displasia 

broncopulmonar, lesión neurológica 

y mortalidad. Aunque en este caso 

no se dispone de histopatología 

placentaria ni determinación de 

interleucina 6 fetal, la progresión a 

ausencia de latidos en ambos fetos 

evidencia compromiso fetal grave en 

un contexto clínico de infección 

intraamniótica. [15-18] 

La dimensión urológica es 

importante por tres razones. 

Primero, las infecciones urinarias 

son frecuentes en el embarazo y 

pueden presentarse como 

bacteriuria asintomática, cistitis o 

pielonefritis. Segundo, la pielonefritis 

puede cursar con fiebre, taquicardia, 

dolor abdominal, respuesta 

inflamatoria sistémica y 

complicaciones maternas graves, 

además de asociarse con parto 

pretérmino. Tercero, la litiasis y la 

hidronefrosis obstructiva pueden 

predisponer a infección urinaria 

complicada, dolor abdominal/lumbar 

y deterioro clínico. Por tanto, en toda 

gestante febril con sospecha de 

corioamnionitis debe documentarse 
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la evaluación urinaria mínima, 

incluso cuando el examen lumbar 

sea negativo. [4-10] 

En el caso descrito, el examen físico 

no mostró puño-percusión renal 

positiva y no se consignaron 

síntomas urinarios. Sin embargo, la 

ausencia de uroanálisis y urocultivo 

limita la exclusión formal de un foco 

urológico concomitante. Esta 

limitación no invalida el diagnóstico 

obstétrico, pero sí ofrece una 

oportunidad de mejora: los reportes 

de caso dirigidos a revistas de mayor 

exigencia deben mostrar de forma 

explícita qué diagnósticos 

diferenciales fueron descartados y 

con qué pruebas. 

Desde el punto de vista terapéutico, 

la evidencia favorece iniciar 

antibioticoterapia de amplio espectro 

ante corioamnionitis clínica 

sospechada, con cobertura para 

flora genital aerobia y anaerobia; los 

esquemas clásicos incluyen 

ampicilina más gentamicina, 

ajustados a contexto local, alergias, 

función renal, severidad clínica y vía 

de finalización del embarazo. 

Cuando coexiste sospecha de 

infección urinaria alta o uropatía 

obstructiva, el tratamiento debe 

coordinarse con Urología, valorar 

imagen renal, drenaje urgente si hay 

obstrucción infectada y adaptar 

antibióticos según urocultivo. [4-

6,10,14] 

La principal fortaleza de este reporte 

es documentar una secuencia clínica 

compatible con infección 

intraamniótica pretérmino y 

compromiso fetal en embarazo 

gemelar, un escenario de elevada 

vulnerabilidad. Sus limitaciones son 

la falta de datos sobre 

antibioticoterapia, cultivos 

completos, uroanálisis/urocultivo, 

histopatología placentaria, evolución 

materna posprocedimiento y 

consentimiento informado 

documentado. Estos elementos 

deben completarse antes de someter 

el manuscrito a una revista indexada. 

 

4. Conclusiones 

La corioamnionitis aguda en 

embarazo pretérmino gemelar es 

una urgencia obstétrica de alto 

riesgo que puede evolucionar 

rápidamente hacia compromiso fetal 

y pérdida gestacional. 

El diagnóstico debe integrar fiebre 

materna, signos clínicos, evolución 

de la rotura de membranas, 

hallazgos del líquido amniótico, 
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biometría hemática y evaluación 

ecográfica fetal. 

La inclusión del enfoque urológico-

infeccioso fortalece el razonamiento 

clínico, porque la infección urinaria 

complicada, la pielonefritis y la 

obstrucción urinaria pueden coexistir 

con el cuadro obstétrico o actuar 

como focos infecciosos relevantes. 

En reportes de caso similares se 

recomienda documentar uroanálisis, 

urocultivo, función renal y ecografía 

renal cuando existan fiebre materna, 

dolor lumbar, hematuria, cólico renal, 

hidronefrosis, sospecha de litiasis o 

respuesta clínica desfavorable. 

Perspectiva de la paciente 

No disponible en la documentación 

entregada. Se recomienda solicitar y 

registrar una breve perspectiva de la 

paciente o justificar su ausencia 

según las normas de la revista. 

Consentimiento informado 

Para la publicación del caso clínico 

se debe contar con consentimiento 

informado escrito de la paciente, 

garantizando anonimización de 

datos personales, fechas 

específicas, número de historia 

clínica e imágenes identificables. 
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