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Corioamnionitis relacionada con óbito

Resumen

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de corioamnionitis histológica en un grupo de 
fetos con diagnóstico de óbito.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, retrospectivo y transversal consis-
tente en la revisón y análisis de los expedientes clínicos de pacientes atendidas en el 
Hospital Infantil del Estado de Sonora entre diciembre del 2020 y diciembre del 2024 
con diagnóstico de óbito fetal.
RESULTADOS: Se incluyeron 143 pacientes con diagnóstico de óbito. En 75 casos 
(54.4%) se confirmó el diagnóstico histopatológico de corioamnionitis, mientras que 
en 68 (47.5%) la placenta se reportó sin alteraciones. Se encontró que 14 pacientes 
eran mayores de 35 años y 4 superaban los 40 años. Nueve pacientes (6.29%) tenían 
diabetes mellitus, 10 (6.99%) hipertensión arterial y 1 (0.69%) hipotiroidismo. En re-
lación con las semanas de gestación al momento de la muerte, el 30.7% correspondió 
a prematuros extremos, 23.07% a agudos, 9.79% a moderados, 13.98% a tardíos y 
22.37% a embarazos de término.
CONCLUSIONES: A pesar de los avances en el control prenatal, la muerte fetal intra-
uterina sigue siendo un problema de salud pública debido a la repercusión psicosocial 
que implica para las pacientes, sus parejas y familias. Por ello, la prevención de esta 
fatalidad debe ser prioritaria. Si bien en casi un 30% de los casos de óbito fetal no 
se encuentra una causa identificable, el estudio histopatológico de la placenta es un 
auxiliar valioso para comprender la posible relación entre la infección intrauterina y 
la muerte fetal.

PALABRAS CLAVE: Muerte fetal intrauterina; corioamnionitis histológica; óbito fetal; 
infección intrauterina; parto pretérmino; placenta; edad materna de riesgo; obesidad.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the frequency of histological chorioamnionitis in fetuses 
diagnosed with intrauterine death.
METHODS AND MATERIALS: This observational, retrospective, cross-sectional study 
consisted of reviewing and analyzing the clinical records of patients diagnosed with 
fetal death and treated at the Hospital Infantil del Estado de Sonora between December 
2020 and December 2024.
RESULTS: A total of 143 patients diagnosed with fetal death were included. Of those, 
75 cases (54.4%) were confirmed as having chorioamnionitis, while 68 cases (47.5%) 
had normal placentas. Fourteen patients were over 35 years of age, and four were over 
40. Nine patients (6.29%) had diabetes mellitus, ten (6.99%) had hypertension, and 
one (0.69%) had hypothyroidism. Regarding the gestational age at the time of death, 
30.7% were extremely premature, 23.07% were moderate, 9.79% were late, 13.98% 
were full term, and 22.37% were full term.
CONCLUSIONS: Despite advances in prenatal care, intrauterine fetal death remains 
a public health problem due to its psychosocial impact on patients, their partners, and 
families. Therefore, preventing this fatality must be a priority. While an identifiable 
cause is not found in nearly 30% of fetal death cases, a histopathological study of the 
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ANTECEDENTES

De acuerdo con la Clasificación Internacional 
de Enfermedades, la muerte fetal intrauterina es 
la que sucede en un recién nacido sin signos de 
vida, con peso al nacer mayor a 500 gramos y 
con más de 22 semanas de gestación. 1

Se estima que en el mundo cada año se registran 
casi 2.6 millones de muertes de recién nacidos 
de las que casi el 98% tienen lugar en países de 
bajos y medianos ingresos.2

Los factores de riesgo que pueden llevar a una 
muerte fetal son numerosos: uno de los más 
frecuentes es la infección intrauterina, denomi-
nada también corioamnionitis, que se origina por 
una infección en el aparato genital inferior. En 
la mayoría de los casos se trata de infecciones 
polimicrobianas. Esta colonización de bacterias 
es la que activa las células proinflamatorias 
(macrófagos y neutrófilos) que dan lugar al 
surgimiento de las citocinas: IL-1β, TNF-α e 
IL-8, quimiocinas y prostaglandinas. Además, 
originan la producción de metaloproteinasas, 
ciclooxigenasa, colagenasas y prostaglandinas, 
que dan como resultado cambios en la dilata-
ción y consistencia del cuello uterino, además 
de ruptura de membranas. Estas células proin-
flamatorias regulan la expresión de receptores 
de oxitocina en el miometrio lo que, a su vez, 
deriva en aumento de la contractilidad uterina 

e inicio del trabajo de parto. Todo esto es lo que 
hace que el parto sea pretérmino, con riesgo de 
sepsis fetal y muerte intrauterina. 3

Por lo anterior, el objetivo del estudio fue: 
determinar la prevalencia de corioamnionitis 
histológica en un grupo de fetos con diagnóstico 
de óbito. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, retrospectivo y transver-
sal consistente en la revisión y análisis de los 
expedientes clínicos de pacientes atendidas en 
el Hospital Infantil del Estado de Sonora entre 
diciembre del 2020 y diciembre del 2024 con 
diagnóstico de óbito fetal.

Criterios de inclusión: pacientes con diagnós-
tico de óbito fetal y expediente clínico activo 
en el hospital, con reporte histopatológico y 
fetos con defectos congénitos u otras patologías 
asociadas. Criterios de exclusión: casos con 
expediente clínico incompleto o sin reporte 
histopatológico. 

Variables de estudio: edad de la madre, pari-
dad, cantidad de consultas de control prenatal, 
índice de masa corporal (IMC) pregestacional, 
antecedentes de parto pretérmino, coexistencia 
de enfermedades crónicas (diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, hipotiroidismo), consumo 

placenta can help understand the possible relationship between intrauterine infection 
and fetal death.

KEYWORDS: Intrauterine fetal death; Histological chorioamnionitis; Stillbirth; Intra-
uterine infection; Preterm birth; Placenta; Advanced maternal age; Obesity.
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de sustancias ilícitas y enfermedad hipertensiva 
del embarazo.

Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
SPSS V 26. La información se clasificó en grupos 
conforme a las variables estudiadas. Se aplicó la 
prueba de la c2 y se consideró estadísticamente 
significativo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Se identificaron 143 pacientes con diagnóstico 
de óbito fetal; en 75 casos (54.4%) se estableció 
el diagnóstico histopatológico de corioamnio-
nitis y en 68 (47.5%) la placenta se reportó sin 
alteraciones morfológicas. Del total de pacientes 
con estudio histopatológico de corioamnionitis 
ninguna tuvo infección sistémica viral o bac-
teriana que pudiera causar esta infección. Se 
encontraron 37 pacientes (25.8%) menores de 
19 años y 14 (9.79%) mayores de 35 años.4,5 

Cuadro 1

En relación con las semanas de gestación al 
momento del diagnóstico de óbito, 44 casos 
(30.7%) correspondieron a prematuro extremo, 
33 (23.07%) a prematuro grave, 14 (9.79%) a 
prematuro moderado, 20 (13.98%) a prematuro 
tardío, y 32 casos (22.37%) a embarazo de tér-
mino. Esta clasificación se apegó a los criterios 
establecidos por los organismos internacionales 
que definen como prematuro extremo a los 
nacimientos ocurridos antes de las 28 semanas; 
prematuro grave, entre las 28 y menos de 32 
semanas; prematuro moderado, entre las 32 y 
menos de 34 semanas; prematuro tardío, entre 

las 34 y menos de 37 semanas; y embarazo de 
término al que alcanza o supera las 37 semanas 
completas de gestación (Figura 1). 6,7 La frecuen-
cia de placentas normales, según las semanas 
de gestación a la muerte del recién nacido, se 
muestra en la Figura 2, sin diferencia significa-
tiva entre casos con corioamnioitis y placentas 
normales. 

En referencia al estado nutricional, las pacien-
tes se clasificaron conforme al Índice de Masa 
Corporal (IMC) pregestacional. La prevalencia 
de obesidad fue del 53.14%, de sobrepeso 
23.77%, peso normal 23.07% y ningún caso con 
bajo peso. La clasificación del IMC se efectuó 
con base en los criterios estandarizados por los 
organismos internacionales que definen: bajo 
peso al IMC menor a 18.5 kg/m², peso normal 
entre 18.5 y 24.9 kg/m², sobrepeso entre 25.0 
y 29.9 kg/m² y obesidad: al IMC igual o mayor 
a 30.0 kg/m².8,9

Se consideró control prenatal adecuado a quie-
nes tuvieron cinco consultas o más, inadecuado 
a las de cuatro consultas o menos, de las que 
53 (37.06%) formaron parte del primer grupo 
y 90 (62.94%) del segundo grupo. Del total de 
pacientes con diagnóstico de corioamnionitis, el 
70.67% no tuvieron un control prenatal adecua-
do. Se encontró una asociación estadísticamente 
significativa entre óbito y un control prenatal 
inadecuado con un valor de p = 0.04. 

Las enfermedades crónicas identificadas en 
estas pacientes fueron: diabetes en 9 (6.29%), 
hipertensión arterial crónica en 10 (6.99%) e hipo-

Cuadro 1. Edad de la madre

Edad de riesgo de la madre

 
Reporte histopatológico normal

n = 68
Reporte histopatológico de corioamnionitis

n = 75

Menores de 19 años 15 (22.05%) 22 (29.33%)

Mayores de 35 años 7 (10.29%) 7 (9.33%)
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Figura 1. Frecuencia de corioamnionitis según las semanas de gestación al óbito.

Figura 2. Placenta normal según las semanas de gestación al óbito.
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Cuadro 2. IMC en pacientes con diagnóstico de óbito

IMC en pacientes con diagnóstico de obito

 n = 143

Bajo peso 0 (0%)

Normal 33 (23.07%)

Sobrepeso 34 (23.77%)

Obesidad 76 (53.14%)

tiroidismo en 1 (0.69%). Además, se estableció el 
diagnóstico de enfermedad hipertensiva inducida 
por el embarazo en 19.58% de las pacientes. 

También se identificó el consumo de sustancias 
ilícitas mediante la prueba de cinco reactivos en 
orina (antidopaje positivo) en 10 pacientes, que 
representaron el 6.69%, mientras que el 93.00% 
resultó con prueba negativa. 



Ginecología y Obstetricia de México

350

2025; 93 (9)

https://doi.org/10.24245/gom.v93i9.312

En cuanto a las concentraciones de hemoglo-
bina, según la clasificación de la OMS: anemia 
leve en 62.2% de las pacientes, moderada en 
16.08%, aguda en 4.19% y el 17.48% reportaron 
concentraciones de hemoglobina en parámetros 
normales. 10

DISCUSIÓN

Se analizaron los reportes histopatológicos de 
placentas de madres con diagnóstico de óbito 
fetal. Se encontró que el 54.4% de los casos tuvo 
corioamnionitis histológica, lo que respalda la 
participación de la infección intrauterina como 

un factor potencialmente contribuyente a la 
muerte fetal, tal como está documentado en otros 
estudios internacionales. 2

Se identificaron dos límites de semanas de 
gestación en los que fue mayor la prevalencia 
de muerte fetal intrauterina: el primero corres-
ponde a los recién nacidos pretérmino grave a 
extremo; es decir, con menos de 32 semanas 
de gestación; y el segundo, a los embarazos a 
término, con más de 37 semanas. La prolon-
gación del embarazo representa un factor de 
riesgo debidamente documentado para la muerte 
fetal, porque el riesgo esperado se incrementa 
conforme más semanas de gestación transcurren, 
pasa de 0.11 por cada 1,000 nacimientos a las 
37 semanas (IC95%: 0.07-0.15), hasta 3.18 por 
cada 1,000 nacimientos a las 42 semanas (IC 
95%: 1.84-4.35). Se estima que en el mundo 
ocurren, aproximadamente, 2.1 millones de 
muertes fetales durante el tercer trimestre de la 
gestación, gran parte se concentra en países de 
ingresos bajos y medianos. 

Cuadro 3. Control prenatal en pacientes con diagnóstico 
de óbito

Control prenatal en pacientes con diagnóstico de óbito
n = 143

Control prenatal adecuado 53 (37.06%) P value*
0.0474Control prenatal inadecuado 62.94%)

*Prueba de c2. 

Figura 3. Antecedentes personales maternos.
HASC: Hipertensión arterial sistémica crónica. EHIE: enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo.

9
10

1

28
30

25

20

15

10

5

0
Diabetes HASC Hipotiroidismo EHIE



351

Cabada-Torres VC, et al. Corioamnionitis y óbito

Está reportado que hasta el 22% de esas muertes 
podrían estar asociadas con infecciones intraute-
rinas, que suelen ser de causa polimicrobiana, lo 
que dificulta su identificación específica. Si bien 
no se conoce con exactitud el mecanismo por 
el que una infección intrauterina desencadena 
la muerte del feto, se cree que la activación de 
células proinflamatorias es la que desencade-
na una cascada fisiopatológica que incluye: 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, 
sepsis, insuficiencia cardiaca fetal y, finalmente, 
la muerte. A pesar del aumento en la frecuen-
cia de óbitos, que no solo sucede en los casos 
con hallazgos histopatológicos compatibles 
con corioamnionitis, sino también en los que 
la placenta no tiene alteraciones morfológicas 
evidentes, no es posible establecer una relación 
directa entre la muerte fetal intrauterina a tér-
mino y la coexistencia de corioamnionitis. Esto 
refuerza la necesidad de continuar investigando 
otras causas susceptibles de prevención asocia-
das con este desenlace, con el fin de disminuir 
su incidencia y mitigar su repercusión en las 
familias afectadas.11,12

El 9.79% de las pacientes con diagnóstico de 
óbito eran mayores de 35 años, que es una edad 
de riesgo, con un OR de 0.98 (IC95%: 0.67-
1.43) en mujeres de 35 a 39 años y un OR de 
2.57 (IC95%: 1.57-4.22) en las mayores de 40 
años para muerte fetal intrauterina. Esto quiere 
decir que la edad mayor a 40 años representa 
un riesgo elevado de padecer esta complicación. 
En el estudio aquí publicado solo hubo cuatro 
pacientes de este grupo. 13

En este estudio se consideró control prenatal 
adecuado al hecho de haber tenido cinco o más 
consultas prenatales, mientras que un control 
prenatal inadecuado a las de cuatro o menos 
consultas. De las 143 pacientes analizadas, 53 
(37.06%) tuvieron control prenatal adecuado y 
90 (62.94%) un seguimiento inadecuado. De 
las pacientes con diagnóstico histopatológico de 
corioamnionitis, el 70.67% no recibió un control 

prenatal adecuado. Al analizar la asociación 
entre control prenatal y óbito fetal se encontró 
una relación estadísticamente significativa (p = 
0.04). Estos resultados sugieren que el control 
prenatal adecuado podría considerarse un fac-
tor protector de muerte fetal intrauterina. En un 
estudio en el que se identificaron 43 revisiones 
Cochrane que incluyeron intervenciones en pa-
cientes embarazadas con potencial de prevenir 
la muerte fetal, el factor de riesgo para muerte 
perinatal más relevante fue la insuficiencia de 
visitas de control prenatal (RR de 1.14; IC95%: 
1.00-1.31).14 En un estudio de cohorte, retros-
pectivo, efectuado en Australia del Sur entre 
1998 y 2016, que describió el estilo de vida y 
los factores sociodemográficos asociados con 
la muerte fetal se reportó que las posibilidades 
de muerte intrauterina aumentaron en regiones 
con atención prenatal inadecuada (OR 4.64 e 
IC95%: 2.98-7.23).15

El 76.91% de las pacientes del estudio aquí 
publicado con diagnóstico de óbito tuvieron un 
IMC de sobrepeso u obesidad. Por esta razón es 
importante concientizar a las pacientes respecto 
de sus hábitos higiénico-dietéticos para evitar re-
percusiones adversas en su salud reproductiva.16

CONCLUSIÓN

A pesar de los avances en el control prenatal, 
la muerte fetal intrauterina sigue representando 
un reto importante en salud pública, sobre todo 
en países en vías de desarrollo. Esta fatalidad 
no solo deriva en consecuencias clínicas, sino 
también en una profunda repercusión emocional 
y psicológica para las pacientes, sus familias y 
el sistema de salud. 

El estudio evidenció que más de la mitad 
de los casos de óbito fetal (54.4%) tuvieron 
hallazgos histopatológicos compatibles con 
corioamnionitis, lo que refuerza la hipótesis 
de que la infección intrauterina constituye un 
factor contribuyente relevante. También se 



Ginecología y Obstetricia de México

352

2025; 93 (9)

https://doi.org/10.24245/gom.v93i9.312

observó que un porcentaje considerable de 
casos no experimentó alteraciones histológi-
cas, lo que sugiere la participación de otros 
mecanismos o causas subyacentes que aún 
deben investigarse. 

Llama la atención que ninguna de las pacientes 
con diagnóstico histopatológico de corioam-
nionitis hubiera tenido un diagnóstico clínico 
previo, ni hubiera recibido seguimiento posterior 
al parto. Esto evidencia deficiencias en la de-
tección oportuna de infecciones, lo que platea 
la necesidad de fortalecer las estrategias de 
tamizaje en el tercer trimestre, como la práctica 
de cultivos vaginales y la implementación de 
protocolos de vigilancia posparto. 

Además, se identificaron factores de riesgo signi-
ficativos: control prenatal inadecuado, obesidad 
y edad materna avanzada, que debieran asumirse 
desde un enfoque preventivo, multidisciplinario 
y con perspectiva en la salud pública. 
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