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2. RESUMEN

La corioamnionitis (CA) es una infeccion e inflamacion agudas del coridon, con o
sin afectacion del amnios, asociada a complicaciones maternas y neonatales graves.
El diagndstico es clinico y puede confirmarse mediante el estudio histopatoldgico
de la placenta después del parto. Debido a que el diagndstico determina la
interrupcion del embarazo y la inmediata administracion de antibidticos, es
importante evaluar la concordancia entre ambos diagndsticos en el ambito
hospitalario peruano. El objetivo general de este estudio es determinar el grado de
concordancia clinico-histopatologica del diagnostico de CA en partos atendidos en
un hospital de tercer nivel de Lima durante el periodo 2021-2025. La investigacion
tendra un enfoque cuantitativo, descriptivo y retrospectivo. La poblacion estard
conformada por la totalidad de los casos de CA diagnosticados en el periodo del
estudio, aplicando un muestreo censal. Para la recoleccion de datos se empleara la
técnica de la revision documental, utilizando como instrumento una ficha de
recoleccion de datos evaluada. El andlisis estadistico se hard mediante estadistica
descriptiva y calculo del indice Kappa de Cohen para estimar el grado de
concordancia (fuerza del acuerdo) en una escala de -1 a 1. Los resultados obtenidos
permitiran establecer el grado de concordancia entre los criterios clinicos de CA 'y
los hallazgos histopatologicos. Asimismo, estos hallazgos contribuirdn a mejorar la
precision diagnostica, optimizar la vigilancia obstétrica y fortalecer la toma de
decisiones clinicas, favoreciendo la prevencion de complicaciones infecciosas tanto
maternas como neonatales.
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3. INTRODUCCION

La corioamnionitis (CA) es una infeccion e inflamacion aguda del corion con o sin
afectacion del amnios (1). Esta condicién evidencia la respuesta inmunolédgica
materna Yy, al coexistir con el sindrome de respuesta inflamatoria fetal (SRIF), se
asocia a peores resultados perinatales. Por ello, constituye una de las principales
causas de morbilidad materna (endometritis y sepsis) y neonatal (parto pretérmino,
insuficiencia respiratoria, sepsis neonatal y dafio neurologico) a nivel mundial (2).
Segtn la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), representa la principal causa
de mortalidad y discapacidad perinatal en paises en vias de desarrollo (3).

La prevalencia estimada de CA varia entre el 3 % y el 10 % de todos los embarazos
(4). Esta cifra incrementa significativamente en los partos pretérmino y en los casos
de ruptura prematura de membranas (RPM), donde alcanza frecuencias del 40 % y
70 %, respectivamente. Asimismo, su aparicion es inversamente proporcional a la
edad gestacional: se presenta en mas del 50% de las gestaciones entre las 23 y 24
semanas, en el 5% de los embarazos mayores de 37 semanas y entre el 1% y 4% de
los embarazos gemelares (5). En Estados Unidos se ha reportado una prevalencia
de 9,7 por 1000 nacidos vivos, con una tasa de mortalidad en neonatos expuestos
de 1,4 por 1000 nacidos vivos, en contraste con el 0,8 por 1000 que no tuvieron
exposicion a la infeccion (6).

A nivel latinoamericano no existen reportes consolidados, aunque los datos locales
coinciden con las tendencias globales; en Colombia, se registra una prevalencia
entre el 7 % y 12 % en el total de gestaciones, siendo responsable de un tercio de
los partos pretérminos (7). En el Pert tampoco se disponen de estadisticas

nacionales centralizadas, pero diversos estudios locales asocian firmemente la CA



con la prematuridad y la muerte neonatal. En el Instituto Nacional Materno
Perinatal se describi6 un 3,2 % de CA en madres afiosas cuyos neonatos
desarrollaron sepsis (8); asimismo, entre los anos 2016 y 2018, se determind que el
51,5 % de prematuros presentd6 CA, de los cuales el 85% naci6 por cesarea,
registrandose una tasa de letalidad del 7.8% (9). Por otra parte, en el Hospital
Nacional Hipolito Unanue, la CA estuvo presente en el 30,2 % de los casos de sepsis
neonatal frente a un 13 % en controles sanos, lo que aumenta cuatro veces el riesgo
de padecer dicha infeccion (10). Adicionalmente, se ha reportado una mayor
frecuencia de CA en neonatos fallecidos en comparacion con los sobrevivientes
(16,6 % frente a 2,3 %), demostrando que su presencia incrementa el riesgo de
mortalidad hasta en 4,93 veces (11). Con respecto al Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, no existen datos publicados, pero los servicios de Gineco-Obstetricia y
Anatomia Patoléogica mantienen un registro institucional de todos los casos
atendidos (12).

Segtn el consenso del Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecodlogos, la
Academia Estadounidense de Pediatria, la Sociedad de Medicina Materno-Fetal y
el Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano, la CA se clasifica en
sospechosa o confirmada (13). La sospecha se establece con la presencia de criterios
clinicos, mientras que la confirmacién requiere hallazgos de laboratorio como
recuento leucocitario elevado o glucosa disminuida en liquido amniotico, tincion
de Gram o cultivo positivo, o evidencia histopatoldgica de infeccion o inflamacion
o ambas (14).

Fisiopatologicamente, la CA desencadena una respuesta inmune caracterizada por

la liberacién de citocinas proinflamatorias que alteran la funcidon placentaria e



interfieren con el intercambio gaseoso y de nutrientes. Las membranas
gestacionales constan de tres capas: amnios, corion y decidua. Esta tltima es la mas
extensa y estd compuesta por células estromales deciduales (DSC), las cuales
responden a los agentes infecciosos y desempefian un rol clave en la patogénesis de
la enfermedad (15). Las DSC expresan receptores de reconocimiento de patrones
(PRR), incluidos los receptores tipo NOD (NLR) y tipo Toll (TLR). Los PRR se
unen a los patrones moleculares asociados a patdgenos bacterianos (PAMP),
activando una cascada inflamatoria que eleva citocinas como Interleucina 1B (IL-
1B), interleucina 8 (IL-8), interleucina 6 (IL-6), la proteina quimioatrayente de
monocitos-1 (MCP-1) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). Estas moléculas
estimulan la sintesis de prostaglandinas E2 (PGE2) y de metaloproteasas de matriz
(MMP) (16), provocando contracciones uterinas, maduracién cervical y un
consecuente incremento del riesgo de parto prematuro (17). Recientemente se
demostrd que esta cascada inflamatoria se puede activar por el estrés o lesion celular
en ausencia de microorganismos, un fenoémeno denominado inflamacion
intraamniotica estéril (5).

Aunque existen multiples vias de acceso bacteriano a la cavidad amnidtica, la mas
frecuente es la via ascendente desde el tracto genital inferior (18). Los patdgenos
mas comunes aislados son Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis,
Gardnerella vaginalis, Bacteroides spp., Estreptococo del grupo B, Escherichia coli,
Sifilis, Candida albicans, entre otras, presentandose en mas de la mitad de los casos
como infecciones polimicrobianas (19). A medida que la infeccidn progresa, la
inflamacion también empeora, originando insuficiencia uteroplacentaria que se

manifiesta mediante desaceleraciones tardias intraparto. La ausencia de un



diagnodstico oportuno condiciona la acidemia fetal y muerte por hipoxia grave y
privacion de los nutrientes (20).

El diagnostico clinico de la CA se realiza mediante los criterios de Gibbs, que
evaluan signos maternos y fetales, como dolor uterino, fiebre y taquicardia materna,
taquicardia fetal y liquido amni6tico de olor fétido (21). Sin embargo, por las
limitaciones en la sensibilidad y especificidad de estos criterios, se ha propuesto la
clasificacion bajo el término de “Triple I” (inflamacién intrauterina, infeccion
intraamniotica o ambas) (22). Los criterios vigentes exigen la presencia de fiebre
materna > 39 °C o > 38 °C durante 30 minutos asociada a uno o mas de los
siguientes signos: taquicardia fetal (> 160 Ipm durante > 10 minutos), taquicardia
materna (> 100 Ipm), leucocitosis materna (recuento de leucocitos > 15 000/mm?),
liquido amnibtico purulento procedente del orificio cervical y/o resultados
bioquimicos o microbioldgicos de invasidon microbiana en la cavidad amniodtica
(23).

Por ultimo, el diagnostico histopatologico de la CA se realiza con estudio de la
biopsia de la placenta y de las membranas fetales, y es la estandar de referencia para
confirmar la presencia de inflamacion intraamniética con presencia de infiltracion
leucocitaria difusa en las membranas corioamnidticas. Se clasifica segun la region
anatomica del infiltrado de neutrdfilos y se gradua segin la extension de la
infiltracion, asi tenemos corionitis, amnionitis y funisitis (inflamacién del cordon
umbilical) (24). El sistema Redline es muy usado y clasifica la CA aguda en dos
categorias: respuesta inflamatoria materna y respuesta inflamatoria fetal (7). Se
realiza tardiamente, es decir, luego del parto, y el resultado puede demorar varios

dias si se realiza la técnica convencional con parafina (fijacion, deshidratacion,



inclusion, corte y coloracion) frente a las biopsias por congelacion (muestra
obtenida inmediatamente tras el alumbramiento ofrece datos histolégicos en pocos
minutos optimizando la utilidad diagnoéstica inmediata a pesar de sacrificar
parcialmente la resolucidon microscopica de las imagenes (25).

Entre el 20 % al 40 % de los casos de CA histopatologica cursan de forma
asintomatica (26). Esta condicion se asocia a un mayor riesgo de parto pretérmino
espontaneo; asimismo, en los nacidos a término, la evaluacion placentaria es
fundamental para determinar la necesidad de un seguimiento estricto del neonato
ante el riesgo de sepsis neonatal temprana (27). La CA asintomatica puede
representar un estadio leve o temprano de la enfermedad, originado por causas no
infecciosas -como la inflamacion estéril por hipoxia, procesos alérgicos o
traumaticos del parto- o por el uso previo de antibidticos que enmascararon las
manifestaciones clinicas (28).

Existe evidencia de que los signos clinicos y los hallazgos de laboratorio estan
ausentes, por lo que el diagnostico definitivo de CA depende exclusivamente del
estudio histopatoldgico de la placenta (29). Diversos estudios evidencian esta
discordancia diagnostica.

Un primer estudio determind que solo el 26,7 % de las placentas analizadas
contaban con un diagnostico clinico previo de CA, lo que resalta la limitada
sensibilidad de la evaluacion clinica frente al estandar de oro patologico (30). Por
su parte, en contextos de prematuridad, se ha reportado una concordancia moderada
entre ambos diagndsticos, asi como un bajo rendimiento de los cultivos para
identificar la infeccion histologica (31). Asimismo, se ha demostrado que la

inflamacion detectada por histopatologia se asocia con peores resultados perinatales



en comparacion con los casos que solo presentan criterios clinicos, reafirmando la
relevancia del examen patologico aun en pacientes asintomaticas.

En el ambito internacional, un analisis comparativo en Manila evidencié que, si
bien los resultados adversos generales fueron similares, los neonatos de madres con
CA clinica requirieron ventilacion mecanica con mayor frecuencia; ademas, el
liquido amnidtico meconial se vinculd con puntuaciones APGAR bajas e ingresos
a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) (26).

En el Peru, la evidencia local respalda estos hallazgos. Un estudio de cohorte en
Lima demostr6 que la CA histopatoldgica se asocia significativamente con
hemorragia intraventricular y lesiones en la sustancia blanca cerebral en prematuros
menores de 34 semanas (32). En esta misma linea, otra investigacion en poblacion
similar evidencié que los nifios expuestos a subcorionitis obtuvieron puntajes
inferiores en el desarrollo psicomotor (escala de Bayley III), confirmando que el
analisis placentario identifica riesgos neuroldgicos tempranos no detectados
clinicamente (33). Adicionalmente, se ha confirmado una mayor frecuencia de
sepsis neonatal, dificultad respiratoria y prematuridad en casos con confirmacion
histopatolédgica, lo que subraya la necesidad de un diagndstico preciso para prevenir
la morbimortalidad perinatal (34).

Debido a que la CA histopatolégica en ausencia de criterios clinicos impacta
directamente en los resultados materno-perinatales, resulta imperativo analizar este
escenario en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. En dicha institucion, la
biopsia de placenta se realiza de manera protocolar en todos los partos; sin embargo,
la informacién actual no se encuentra consolidada. Por lo expuesto, el problema

central de la presente investigacion se formula en los siguientes términos: ;Cual es



el grado de concordancia entre el diagnostico clinico y el diagnostico
histopatologico de la corioamnionitis en partos atendidos en un hospital de tercer
nivel de Lima durante el periodo 2021-2025?

Finalmente, este estudio aportard evidencia cientifica sobre la concordancia
diagnostica y la frecuencia de la CA asintomatica, permitiendo valorar y respaldar
la utilidad del estudio histopatoldgico sistematico de la placenta en el ambito
hospitalario.

4. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar el grado de concordancia clinico-histopatologico del diagndstico de CA
en partos atendidos en un hospital de tercer nivel de Lima de 2021 a 2025.

Objetivos especificos

Describir criterios usados para el diagnostico clinico de la CA en un hospital de

tercer nivel de Lima.

e Describir los patrones histopatologicos de la CA en un hospital de tercer nivel
de Lima.

e Determinar la proporcion de concordancia global entre el diagnéstico clinico y
el histopatologico.

e Identificar la frecuencia y el patrén de los casos discordantes: clinico
positivo/histopatoldgico negativo y clinico negativo/histopatoldgico positivo.

o Describir los hallazgos clinicos e histopatologicos de la poblacion estudiada.

5. MATERIAL Y METODOS

a) Disefio del estudio: Se realizard un estudio de disefio cuantitativo, tipo

observacional, retrospectivo y de concordancia diagndstica.



b) Poblacion: Estard conformada por todas las pacientes con diagndstico de CA
clinico y/o histopatologico atendidas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
entre los afios 2021 y 2025.

c) Muestra: La muestra serd censal y estara constituida por todos los casos de CA
atendidos en el periodo de estudio. El muestreo sera no aleatorio. El marco muestral
sera el registro de los casos de CA del servicio de gineco-obstetricia y en anatomia
patologica. Los criterios de inclusion seran: gestantes de cualquier edad atendidas
en el periodo de estudio con diagndstico clinico y/o histopatologico de CA. Se
excluird a las pacientes que no cuenten con biopsia de placenta o sin estudio
histopatologico por pérdida del informe, por falta de procesamiento de la muestra
0 por no encontrar la historia clinica.

d) Definicion operacional de variables

Diagnéstico clinico de corioamnionitis: Presencia de signos maternos y fetales en
la historia clinica segun los criterios de Gibbs (21). Se diagnostica corioamnionitis
cuando se encuentra fiebre materna > 39 °C o > 38 °C durante 30 minutos con
alguno o mas de los siguientes signos: taquicardia fetal (> 160 lpm durante > 10
minutos), taquicardia materna (> 100 lpm), leucocitosis materna (recuento de
leucocitos > 15 000/mm?), liquido amniético purulento o de olor fétido procedente
del orificio cervical (Anexo 1).

Diagnoéstico histopatolégico de corioamnionitis: informe histopatologico de la
biopsia de las membranas corioamnioticas que describe la presencia de inflamacion
intraamniotica con presencia de infiltracion leucocitaria difusa en las membranas
corioamnidticas segln tipo de biopsia por congelacion o inclusién en parafina. Se

clasifica segun la region anatomica del infiltrado de neutréfilos como corionitis,
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amnionitis y funisitis (24). Por el sistema Redline se la clasifica como
corioamnionitis de respuesta inflamatoria materna y fetal (7) (Anexo 1).

e) Procedimientos y técnicas: Los datos se obtendran mediante la revision
documental de la historia clinica y del informe histopatologico de la biopsia de las
membranas corioamnidticas. El instrumento del estudio serd una ficha de
recoleccion de datos elaborada por el autor (anexo 2).

Los datos para la investigacion se obtendran a partir de la identificacion de los casos
de CA registrados en los servicios de gineco-obstetricia y anatomia patologica, se
elaborard un listado general a fin de evitar la duplicacién de pacientes. En todos los
casos, el autor de la investigacion revisara las historias clinicas para identificar los
criterios clinicos de CA y los patrones histopatologicos de CA. Se realizara una
prueba piloto de la ficha de recoleccion de datos elaborada por el autor en el 10%
de la muestra para que sea validada por juicios de expertos antes de realizar la
recoleccion de toda la informacion que ingresara a la investigacion. Se excluiran
del estudio a los casos sin biopsia de placenta o sin informe anatomo-patologico.
Debido a la existencia de CA asintomatica, seran ingresados a la investigacion los
casos con hallazgos histopatologicos de CA y sin criterios clinicos en la historia
clinica. Una vez culminada la revision de los casos, se ingresaran los datos al
programa estadistico SPSS.21, y la base de datos sera revisada en dos oportunidades
por el autor a fin de evitar sesgos de informacion antes de iniciar el andlisis
estadistico.

f) Aspectos éticos del estudio: El presente protocolo de investigacion serd evaluado
y aprobado por el Comité de ética institucional de la Universidad Peruana Cayetano

Heredia y se obtendra la aprobacion de la Unidad de Docencia e Investigacion del
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Hospital Nacional Arzobispo Loayza para obtener el permiso para revisar la historia
clinica y los registros del servicio de gineco-obstetricia. Se codificaran los datos a
fin de mantener la confidencialidad de los datos, y los datos solo seran usados para
los fines de la investigacion. Al tratarse de un estudio retrospectivo basado en la
revision de historias clinicas, no se realizara intervencion directa sobre las gestantes
ni los recién nacidos, por lo que no se requerird el consentimiento informado.
g) Plan de anélisis
Se realizard un analisis descriptivo mediante distribuciones de frecuencias absolutas
y relativas de las variables estudiadas; se determinara la concordancia global y las
frecuencias de cada tipo de discordancia. Se excluiran del analisis los casos que
tengan datos faltantes de la biopsia de placenta.
La sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos positivo y negativo se
obtendran a partir de la siguiente tabla de doble entrada de 2 x 2:

Sensibilidad: a/(atc)

Especificidad: d/(b+d)

Valor predictivo positivo: a/(a+b)

Valor predictivo negativo: d/(c+d)
El andlisis inferencial se realizara con el indice Kappa de Cohen con intervalo de
confianza del 95 % para medir el grado de concordancia exacto entre -1 y 1 (fuerza
o intensidad del acuerdo) mediante la aplicacion de la siguiente férmula:
donde Pr(a) es el acuerdo observado entre los observadores y Pr(e) es la

probabilidad hipotética de acuerdo por azar. Para la investigacion se aplicardn los

datos de la siguiente tabla de 2 x 2:

. . ... | Corioamnionitis | Total
Corioamnionitis . .
clinica histoldégica
Si No
Si A B A+B
No C D C+D
Total A+C B+D A+B+C+D
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De esta manera, el grado de concordancia seglin el resultado seria:

Kappa Estimacion del grado de acuerdo
-1.0-0.0 No acuerdo

0.0-0.2 Insignificante

0.2-0.4 Bajo

0.4-0.6 Moderado

0.6-0.8 Bueno

0.8-1.0 Muy bueno
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

El estudio ser4 autofinanciado por el autor. Los costos serdn los siguientes:

Descripcion Unidad Cantidad Costo
Unitario Total

Personal
Asesor Horas 20 50.00 1000.00
estadistico
Bienes
Papel bond Hojas 300 0.10 30.00
Lapiceros Unidad 5 0.50 2.50
Fotocopias Hoja 500 0.10 50.00
Internet Horas 200 1.00 200.00
Movilidad Unidad 50 5.00 250.00

Costo total 1532.50
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El cronograma de actividades es el siguiente:

2026
Actividad .
Jun | Jul | Ago | Set | Oct | Nov | Dic
Elaboracion del proyecto de tesis X | X | X
Correccion y aprobacion del proyecto X | X | X
por Posgrado
Evaluacion y aprobacion por el Comité X
de Etica
Autorizacion institucional del hospital X
Prueba piloto X
Recoleccion de datos X X
Control de calidad y depuracion X
Analisis estadistico X
Elaboracion del informe final X
Presentacion y sustentacion X
8. ANEXOS
Anexo 1
Operacionalizacion de variables
) ESCALA
VARIABLES DEFINICION TIPO DE | DIMENSIONE DE | VALOR/FORMA DE
OPERACIONAL |VARIABLE S MEDICIO REGISTRO
N
Presencia o ausencia de
fiebre
Datos en la historia Presencia o ausencia de
clinica que evidencian taquicardia fetal
la presencia de signos Presencia o ausencia de
Corioamnionitis maternos y fetales taquicardia materna
Clinica compatibles con Cualitativo | Signos clinicos Nominal |Presencia o ausencia de
inflamacion e infeccion leucocitosis materna
de membranas Presencia o ausencia de
corioamnioticas o liquido amnidtico
liquido amnidtico purulento o de olor
fétido del orificio
cervical.
Informe de la biopsia
de las membranas Hallazgos en
Corioamnionitis corioamnioticas y del tejidos Corionitis
histopatoléeica cordon umbilical Cualitativo | corioamni6ticos | Nominal Amnionitis
P & compatibles con con microscopia Funisitis
inflamacion e infeccion optica
de los tejidos.
~ . Edad en afios a partir
Edad materna CAuI;ES lcilgo\:d?)r la madre Cuantitativo Eﬁidclzla Derazon | de los datos del DNI o
P P de la historia clinica
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Tiempo de gestacion en Semanas de
semanas desde el inicio gestacion .,
Edad . o ) , Semanas de gestacion
. de la gestacion hasta el | Cuantitativo | determinadas De razén .
gestacional por FUR o ultrasonido
momento del por FUR y/o
diagnostico de CA ultrasonido
Pérdida de liquido .
s Presencia de
Ruptura amniotico por ruptura L. . .
. o liquido ., . |Presencia o ausencia de
prematura de del saco gestacional Cualitativo o Dicotomica
. amniotico antes RPM
membranas antes de que comience
. del parto
el trabajo de parto
Tiempo en horas desde .
. . Tiempo
la salida del liquido .
. o transcurrido
Tiempo de amni6tico hasta el - . .
. o entre la salida . Medicién de tiempo en
ruptura de parto el inicio de la Cuantitativo L Continua
Ay . del liquido horas desde
membranas pérdida de liquido s
s amniotico y el
amniotico hasta el arto
diagndstico de CA. P
Administracion
Uso de Antibidticos aplicados de antibioticos Antibidticos que
antibioticos a la gestante antes del | Cualitativo antes del Nominal | figuran en el cardex de
antes del parto |parto diagnostico de enfermeria
CA
Administracion
. ., |Corticoides aplicados a de corticoides Corticoides que figuran
Administracion o .
S la gestante antes del Cualitativo antes del Nominal en el cardex de
de corticoides L .
parto diagnostico de enfermeria
CA
L Parto vaginal Tipo de parto que
. Forma de culminacion o . L
Tipo de parto ., Cualitativo Parto por Dicotomica | figura en la historia
de la gestacion actual . L
cesarea clinica
. .. Biopsia por Técnica usada para
Tipo de Técnica usada para - o
. L o congelacion . procesar la biopsia de
procesamiento |procesar la biopsia de | Cualitativa L= Dicotomica ..
. . Biopsia por los tejidos
histopatologico |placenta . o
parafina corioamnioticos
Estadio y grado |Presencia de infiltrado CA de respuesta
Fle la respuesta leucocitario difuso en Cualitativa | Sistema Redline | Nominal inflamatoria materna
inflamatoria las membranas CA de respuesta

materna y fetal

corioamniodticas

inflamatoria fetal

Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos

Ficha de recoleccion de datos

N.° de ficha:

Edad materna:

Edad gestacional:

anos

s€manas

Ruptura prematura de membranas 1. Si( ) 2. No ()

Tiempo de ruptura de membranas:

horas

Uso de antibioticos antes del parto 1. Si() 2. No ()
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Administracion de corticoides 1. Si( ) 2. No ()

Fiebre materna > 39 °C o > 38 °C durante 30 minutos 1.Si()2.No ()
Taquicardia fetal (> 160 lpm durante > 10 minutos) 1. Si () 2. No ()
Taquicardia materna (> 100 lpm) 1. Si () 2. No ()

Leucocitosis materna (leucocitos > 15 000/mm?) 1. Si () 2. No ()

Liquido amni6tico purulento o de olor fétido procedente del orificio cervical. 1. Si
()2.No ()

Tipo de parto 1. Parto por cesarea ( )2. Parto vaginal ()

Tipo de procesamiento histopatologico: 1. Biopsia por congelacion ()
2. Biopsia por parafina ()

Corionitis 1.Si()2.No ()

Amnionitis: 1.Si()2.No ()

Funisitis: 1.Si()2.No ()

Estadio y grado de la respuesta inflamatoria materna

Estadio y grado de la respuesta inflamatoria fetal:
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