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RESUMEN 

 

Introducción: El coronavirus rápidamente se volvió un problema de salud pública, al 

convertirse en una pandemia en marzo del 2020. El embarazo es un estado que tiene 

múltiples cambios tanto anatómicos como fisiológicos, de los cuales uno de los más 

importantes son los cambios a nivel del sistema inmune, generando una baja regulación y 

volviéndola vulnerable a infecciones, a razón de esta situación, las vuelve un grupo de 

riesgo para la infección del virus SARS-CoV-2.  

Objetivos: Evaluar la asociación entre la infección por COVID-19 en gestantes y partos 

prematuros en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-2022. 

Métodos: El diseño de estudio es observacional, analítico de tipo casos y controles, y 

retrospectivo. La muestra se obtuvó a partir de un muestreo de tipo probabilístico, aleatorio 

simple, para lo cual se empleó historia clínica y ficha de recolección de datos para el recojo 

de la información. Grupo control: NO PREMATUROS y grupo de casos: PREMATUROS 

Resultados: De una muestra aleatorizada, se obtuvo 430 gestantes atendidas en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal entre 2020 y 2022, de las cuales 298 gestantes del grupo 

control y 132 del grupo de casos; se utilizó el modelo de regresión logística, el cual 

encontró que las gestantes con COVID-19 tenían 99.9% más posibilidades para tener un 

parto prematuro en comparación con aquellas sin COVID-19; asimismo se halló que 

aquellas gestantes con COVID-19 positivo y <6 CPN tuvieron 109% mayor posibilidad de 

partos prematuros; el 70.5% de gestantes con diabetes mellitus tuvieron parto pretérmino 

(p<0.001) y con HTA previa gestación, tuvieron en un 73.3% partos prematuros (p<0.001). 

En cuanto a los eventos adversos obstétricos, se obtuvo que, aquellas gestantes con 

preeclampsia y COVID-19 tenían 12.79 veces más posibilidades de tener un parto 

prematuro en comparación con las gestantes sin preeclampsia y con COVID-19 

(OR:13.787; 95%IC: 1.910 a 99.537; p=0.009). 

Conclusión: La infección por COVID-19 en gestantes está asociado a partos prematuros en 

el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-2022. 

Palabras clave: (DeCS) mujeres embarazadas, infecciones por coronavirus, recién nacido 

prematuro 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: The coronavirus quickly became a public health problem, becoming a 

pandemic in March 2020. Pregnancy is a state that has multiple anatomical and 

physiological changes, of which one of the most important is the changes at the of the 

immune system, generating low regulation and making it vulnerable to infections, due to 

this situation, it makes them a risk group for infection with the SARS-CoV-2 virus. 

Objectives: To evaluate the association between COVID-19 infection in pregnant women 

and premature births at the National Maternal Perinatal Institute during the years 2020-

2022. 

Methods: The study design is observational, case-control analytical, and retrospective. The 

sample was obtained from a probabilistic, simple random sampling, for which a clinical 

history and data collection form were used to collect the information. Control group: NON 

PREMATURE and case group: PREMATURE 

Results: From a randomized sample, 430 pregnant women treated at the National Maternal 

Perinatal Institute between 2020 and 2022 were obtained, of which 298 pregnant women 

from the control group and 132 from the case group; The logistic regression model was 

used, which found that pregnant women with COVID-19 had 99.9% more chances of 

having a premature birth compared to those without COVID-19; It was also found that 

those pregnant women with positive COVID-19 and <6 CPN had a 109% greater chance of 

premature births; 70.5% of pregnant women with diabetes mellitus had preterm birth 

(p<0.001) and with HTN prior to pregnancy, 73.3% had premature births (p<0.001). 

Regarding obstetric adverse events, it was found that pregnant women with preeclampsia 

and COVID-19 were 12.79 times more likely to have a premature birth compared to 

pregnant women without preeclampsia and COVID-19 (OR: 13.787; 95% CI: 1.910 to 

99.537; p=0.009). 

Conclusion: COVID-19 infection in pregnant women is associated with premature births in 

the National Maternal Perinatal Institute during the years 2020-2022. 

Key words: (MeSH) pregnant women, coronavirus infections, premature birth.  
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INTRODUCCIÓN 

 

 

 

El coronavirus rápidamente se volvió un problema de salud pública, al convertirse en 

una pandemia en marzo del 2020. El COVID-19; además de ser muy contagioso, tiene 

una alta tasa de mortalidad a nivel mundial, esta enfermedad infecciosa tiene un gran 

rango clínico, que puede ir desde un simple resfriado hasta una enfermedad grave o 

crítica, con una disfunción multiorgánica; este tipo de enfermedad de tipo grave o crítica 

o inclusive la muerte, se ve especialmente en grupos de riesgo, es decir aquellas 

personas adultas mayor o con comorbilidades preexistentes(1, 45). 

  

El embarazo; por su parte, es un estado que tiene múltiples cambios tanto anatómicos 

como fisiológicos, de los cuales uno de los más importantes son los cambios a nivel del 

sistema inmune, generando una baja regulación y volviéndola vulnerable a infecciones; 

por lo que, esta situación las vuelve un grupo de riesgo para la infección del virus 

SARS-CoV-2(48).  

 

En el caso de la infección por COVID-19 en gestantes; si bien, existe poca evidencia 

que avale en su totalidad los efectos adversos tanto maternos como obstétricos y 

neonatales, existen revisiones de casos que muestran ciertos resultados negativos en un 

gran grupo de esta población(13,15,18).  
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

La pandemia por la Covid-19 inició hace cerca de 4 años, en diciembre del 2019 en la 

ciudad de Wuhan, China ; a partir de una cepa mutante de coronavirus el SARS-CoV-2, 

el cual se fue expandiendo rápidamente a través del resto de países y continentes; de tal 

manera que, en marzo del 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS)  la declaró 

como nueva pandemia mundial(1).  

 

Esta nueva pandemia por el COVID-19 se volvió rápidamente en una emergencia para 

la salud pública, debido a su alta propagación y por sus elevadas cifras de mortandad, 

afectando principalmente a poblaciones vulnerables, dentro de este grupo cabe 

mencionar a las embarazadas y sus fetos, esto debido a los propios cambios fisiológicos 

que un embarazo conlleva; aquí podemos mencionar por ejemplo, cambios en la 

regulación del sistema inmune de la madre, condicionándola a infecciones con más 

frecuencia, además de cambios a nivel cardiorrespiratorio, lo que genera mayor 

predisposición a una insuficiencia respiratoria en la gestante(2). 

 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) para septiembre de 2020, solo en la 

región de las Américas, tuvo un registro de 60 458 casos confirmados de COVID-19 en 

gestantes, de los cuales hubo un registro de fallecimiento de 458 mujeres(3).  

 

Una revisión sistemática y de metanálisis realizado por Gao et al.(4) obtuvo como 

resultados, que de su estudio realizado en 76 gestantes con COVID-19 en Estados 

Unidos y 160 en China, el 29% presentó sufrimiento fetal y 23% entró en trabajo de 

parto prematuro, se informó además que la mayoría de las gestantes que entraron en 

labor de parto prematuro optaron por una cesárea, obteniendo una prevalencia de 65%, 

IC 95%, de esta manera evitaron un prolongado trabajo de parto, y consigo, menor 

complicación de la propia enfermedad por COVID-19 en las madres. 

 

Un estudio en Chile realizado por Vielma et al.(5) observó que existió mayor 

prevalencia de partos prematuros en mujeres embarazadas contagiadas con COVID-19 

(OR 1,79; 0,76-1,79 IC 95%)  frente a gestantes sin la infección, en adición a esta 
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información, se halló que aquellas embarazadas con COVID-19 severo tienen un riesgo 

absoluto de 1.00 (0.9-1 IC 95%) de presentar parto prematuro. 

 

Por su parte, Carranza et al. (6) realizó un estudio en un hospital nacional de nivel III en 

Perú, donde obtuvo como resultados una diferencia significativa entre mujeres 

embarazadas con RT-PCR positivo frente a aquellas con RT-PCR negativo, teniendo un 

valor 4 veces mayor de partos prematuros (IC 95%: 1,13-14,17). Asimismo, del grupo 

de casos de gestantes RT-PCR positivo, halló mayor frecuencia de comorbilidades, tales 

como preeclampsia, rotura prematura de membranas, trabajo de parto disfuncional, 

sufrimiento fetal, entre otras complicaciones. 

 

Debido a todo lo mencionado anteriormente, radica la importancia del presente estudio, 

el poder determinar si existe una asociación entre la enfermedad por COVID-19 en 

gestantes y el parto prematuro, para así generar medidas preventivas frente a esta 

enfermedad; asimismo, generar mayor conocimiento del panorama a enfrentar, en el 

personal de salud, pero sobre todo en neonatólogos, acerca de las posibles 

complicaciones o comorbilidades que trae consigo un recién nacido prematuro. 

1.2 Formulación del problema 

En razón de todo lo expresado, nos planteamos la siguiente interrogante: ¿La infección 

por COVID-19 en gestantes se asocia al parto prematuro en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal en el periodo 2020- 2022? 

1.3 Línea de Investigación y de la URP vinculada 

El presente trabajo corresponde a la línea de investigación “Salud materno, perinatal y 

neonatal”, según las “Prioridades de investigación en salud 2019-2023” del Instituto 

Nacional de Salud y a las prioridades de la Facultad de Medicina Humana “Manuel 

Huamán Guerrero” – INICIB. 

1.4 Justificación del Estudio 

El embarazo es considerado como un estado inmunológico único debido a los cambios 

fisiológicos y mecánicos propios de esta etapa, lo que predispone a la gestante a 

infecciones virales, en especial del tracto respiratorio; a su vez, presentan cuadros 

clínicos más severos(7,8). Por lo antes mencionado, las embarazadas COVID-19 

positivas tienen mayor riesgo de hacer complicaciones, tales como: Trastornos 
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hipertensivos durante la gestación, abortos espontáneos, ruptura prematura de 

membranas, partos prematuros, de origen iatrogénico, además de un aumento 

significativo del número de cesáreas(9,10).  

 

Una revisión sistemática y metanálisis realizada por Wei et al.(11) encontró que la 

infección por COVID-19 en gestantes se asoció al parto prematuro (OR 1,82, IC del 95 

%: 1,38 a 2,39; I2 = 64 %; 18 estudios), comparando embarazadas con COVID-19 

sintomáticas versus asintomáticas, dando como resultado que el grupo de las gestantes 

sintomáticas se asoció a un mayor riesgo de parto prematuro (OR 2,29, IC del 95 %: 

1,49 a 3,53; I2 = 57 %; basado en 9 estudios); asimismo, los cuadros graves de la 

infección por COVID-19 tuvieron una gran asociación con el parto prematuro (OR 4,29, 

IC del 95 %: 2,41 a 7,63; I 2 = 61 %; 10 estudios), además de otras complicaciones 

como la preeclampsia, diabetes gestacional, ingreso en UCI, ventilación mecánica, parto 

por cesárea, bajo peso al nacer e ingreso a UCIN. 

 

Un estudio realizado en Cusco-Perú por Florez(12) determinó la asociación entre 

factores de riesgo y el parto prematuro de gestantes infectadas por COVID-19, los 

principales factores asociados fueron la paridad, donde las multigestas tuvieron mayor 

riesgo de prematuridad; por otro lado, el inadecuado control prenatal (<4CPN) se halló 

como un factor determinante para la prematuridad (asociación significativa con una 

p=0.004 y un OR: 4.287). 

 

En base a la bibliografía revisada, la gran heterogeneidad en los resultados y los pocos 

estudios con respecto a esta problemática realizados en Perú, es que se decide realizar el 

presente estudio, teniendo como finalidad determinar si existe una relación 

condicionante entre la infección por el COVID-19 en gestantes y el parto prematuro, 

puesto que sería de gran utilidad para la salud pública, debido a la gran morbilidad que 

genera un parto prematuro.  

 

Finalmente, uno de los principales objetivos de la realización de este estudio es que 

pueda servir como referencia para futuros proyectos o estudios relacionados a este tema, 

ya que aún hay mucho campo por investigar con respecto al COVID-19. 
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1.5 Delimitación del problema 

El presente estudio comprende a gestantes atendidas en el servicio de Ginecología -

Obstetricia del Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-2022. 

1.6 Objetivos de la investigación  

1.6.1 Objetivo General 

Evaluar la asociación entre la infección por COVID-19 en gestantes y partos prematuros 

en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-2022. 

1.6.2 Objetivos Específicos 

 Evaluar la asociación entre prematuridad y el estadio clínico de la infección por 

COVID-19 en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-

2022. 

 Evaluar la asociación entre edad materna de gestantes con COVID-19 y 

prematuridad en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-

2022. 

 Evaluar la asociación entre el IMC de la gestante con COVID-19 y prematuridad 

en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-2022. 

 Demostrar la asociación entre el control prenatal inadecuado y prematuridad en 

gestantes con COVID-19 en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los 

años 2020-2022. 

 Demostrar la asociación entre gestantes con COVID-19 con antecedentes 

patológicos, tales como anemia, ITU, con prematuridad en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal durante los años 2020-2022. 

 Demostrar la asociación entre eventos adversos obstétricos en gestantes con 

COVID-19 y prematuridad en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante 

los años 2020-2022. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la Investigación 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

 Pettirosso Elicia, et al. Australia, 2020. El estudio titulado “COVID-19 and 

pregnancy: A review of clinical characteristics, obstetric outcomes and vertical 

transmission” tuvo como principales objetivos describir la enfermedad clínica de 

COVID-19 en gestantes, determinar los resultados obstétricos y describir el 

riesgo de transmisión vertical. La búsqueda de información se dio en las bases 

de datos de Medline Ovid, EMBASE, además de la “Bibliografía mundial sobre 

la enfermedad por coronavirus” de la Organización Mundial de la Salud. Los 

resultados obstétricos hallados de 22 estudios, informó que el 10% de parto 

prematuro (edad gestacional <37 semanas) fueron en mujeres embarazadas 

diagnosticadas con COVID-19, se menciona a su vez, que el parto prematuro se 

dio debido a indicaciones obstétricas, como trabajo de parto prematuro, ruptura 

prematura de membrana y sufrimiento fetal; y/o por complicaciones o 

empeoramiento de la enfermedad por COVID-19 en la madre. (13). 

 

 Turan Ozlem, et al. China, 2020. El estudio titulado “Clinical characteristics, 

prognostic factors, and maternal and neonatal outcomes of SARS-CoV-2 

infection among hospitalized pregnant women: A systematic review” tuvo como 

objetivo evaluar las características clínicas y los resultados tanto maternos, 

fetales y neonatales, en gestantes hospitalizadas, infectadas por el virus del 

SARS-CoV-2. De un total de 637 gestantes ingresadas al hospital con 

diagnóstico de COVID-19, se informó de la presencia de comorbilidades, siendo 

el sobrepeso/ obesidad el más frecuente (32%), asma bronquial (10.3%), 

hipertensión esencial (5.8%) y diabetes mellitus tipo 2 (2.8%). En cuanto a los 

resultados maternos, se obtuvo una tasa de ingreso a la unidad de cuidado 

intensivos (UCI) de 9.6%, siendo más prevalente en mujeres que se encontraban 

en el tercer trimestre del embarazo (90.2%). Por otro lado, se tiene los resultados 

fetales y neonatales, de los cuales se reportó una tasa de aborto espontaneo de 

5/31 (16.1%) en aquellas mujeres que se encontraban en el primer trimestre de 



7 
 

gestación y 2/55 (3.6%) en embarazadas infectadas por COVID-19 en el 

segundo trimestre; a su vez, de 485 nacimientos, el 98.6% fueron nacidos vivos 

y el 1.4% mortinatos, de estos últimos mencionados, 6 mortinatos ocurrieron en 

prematuros (entre 24+0 y 30+3 semanas de gestación), los cuales correspondían a 

madres con COVID-19 grave o critico que se encontraban en UCI o con 

ventilación mecánica; de los nacidos vivos, antes mencionados,  el 33.7% fueron 

partos prematuros (24+0 y 36+6 semanas de EG); de los cuales el 40.3% fueron 

prematuros tempranos (24+0 - 33+6 semanas) y el 59.7% partos prematuro tardíos 

(34+0 y 36+7 semanas); y el 66.4% partos a término. (14).  

 

 Banaei Mojdeh, et al. Irán, 2020. La revisión titulada “Obstetrics and Neonatal 

Outcomes in Pregnant Women with COVID-19: A Systematic Review” tenía 

como objetivo indagar sobre los efectos obstétricos y neonatales del COVID-19, 

para lograr este objetivo, se realizó una búsqueda sistemática a través de las 

bases de datos de PubMed, Scopus, Embase, Web of Science, ProQuest y 

Google Scholar. Con respecto a los resultados obstétricos, se encontró que de 

123 gestantes afectadas por el virus del SARS-CoV-2, 99 embarazadas tuvieron 

parto por cesárea, asimismo se informó que una de las causas para que se de este 

tipo de parto en las gestantes con COVID-19 fue la fiebre persistente. En adición 

a lo antes ya mencionado, se halló: disminución del movimiento fetal, 

sufrimiento fetal intrauterino, disnea severa post parto, preeclampsia, ruptura 

prematura de membranas, trabajo de parto prematuro y líquido amniótico 

meconial(15). 

 

 Mirbeyk Mona, et al. Irán, 2021. La revisión sistemática titulada “A systematic 

review of pregnant women with COVID-19 and their neonates” realizó una 

búsqueda sistemática en diversas bases de datos, como PubMed, Web of 

Science, Google Scholar, Scopus, además de la base de datos de COVID-19 de 

la OMS. El objetivo de esta investigación fue encontrar información relevante 

acerca de las manifestaciones clínicas de COVID-19 en gestantes, y los efectos 

de esta infección tanto en el embarazo como en los neonatos. Como parte de los 

resultados hallados, se tuvo que un gran porcentaje de gestantes se encontraban 

con manifestaciones leves a moderadas, siendo los síntomas más frecuentes, 

fiebre (62,4%), tos (45,3%), también se incluyó mialgia, diarrea, disnea, dolor 
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de cabeza y opresión en el pecho, sin embargo, se encontró que el 6% de 

embarazadas estudiadas presento neumonía grave y disfunción multiorganica. 

Por otro lado, en cuanto al tipo de parto, hubo un 86% que fue por cesárea, esto 

debido a indicaciones obstétricas como sufrimiento fetal, ruptura prematura de 

membrana, entre otras complicaciones. En adición, de treinta y siete estudios, se 

incluyó 302 recién nacidos de madres con la infección por el SARS-CoV-2, de 

los cuales 65 fueron prematuros(16). 

 

 Elshafeey Farida, et al. Egipto, 2020. El estudio titulado “A systematic scoping 

review of COVID-19 during pregnancy and childbirth” tuvo como objetivo 

compendiar toda la información encontrada sobre el resultado del COVID-19 

durante la gestación y el parto. En cuanto a la presentación clínica, la edad 

materna estaba en un rango entre 21-42 años, los síntomas presentados fueron 

fiebre (67.3%), tos (65.7%), diarrea (7.3%), disnea (7%), dolor de garganta 

(7%), fatiga (7%), mialgia (6.2%) y escalofríos (5.5%), con menor frecuencia se 

menciona congestión nasal, producción de esputo, dolor de cabeza y sarpullido. 

En cuanto a los resultados obstétricos, se reportó que la edad gestacional en el 

momento del diagnóstico de infección por COVID-19, iba entre 6-41 semanas, 

de las cuales el 71.7% se encontraban con más de 24 semanas de edad 

gestacional; de los 252 casos de mujeres gestantes con COVID-19, el 69.4% 

dieron a luz por cesárea y el 30.6% por vía vaginal; cabe mencionar que de estos 

casos estudiados, la edad gestacional al momento del nacimiento, fluctuó entre 

las 30-41 semanas, asimismo se informó una tasa de prematuridad (<37 

semanas) del 15.2%(17). 

 

 Diriba Kuma, et al. Etiopia, 2020. El estudio titulado “The effect of coronavirus 

infection (SARS-CoV-2, MERS-CoV, and SARS-CoV) during pregnancy and 

the possibility of vertical maternal- fetal transmission: a systematic review and 

meta-analysis” realizó una búsqueda sistemática en PubMed, Web of Science, 

Embase, Google Scholar y Cochrane Library, teniendo como objetivo analizar la 

información encontrada acerca de las manifestaciones clínicas, resultados 

maternos y perinatales asociados a la infección por coronavirus. Se obtuvo como 

resultado de 39 estudios que la fiebre, tos y la fatiga fueron los síntomas más 

comunes en gestantes contagiadas por coronavirus con una prevalencia del 30-
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67% de SARS-CoV-2, 50-78% de MERS-CoV y 80-97% de SARS-CoV, 

asimismo, se halló gestantes con neumonía con una prevalencia del 71% en 

SARS-CoV-2, 71.4% en MERS-CoV y 88.9% en SARS-CoV. Con respecto a 

los resultados obstétricos asociados a la infección por SARS-CoV-2, se informó 

que, de 1271 mujeres embarazadas, se tuvo una prevalencia de 14.3% de partos 

prematuros <37 semanas y <34 semanas de gestación, el 8.9%; también se 

obtuvo la prevalencia ruptura prematura de membranas, siendo un 8.9% y de 

gestantes ingresadas a la UCI, representa el 28.5%(18). 

 

 Dhir Shashi, et al. Inglaterra, 2020. La revisión titulada “Clinical Features and 

Outcome of SARS-CoV-2 Infection in Neonates: A Systematic Review” tenía 

como objetivo sintetizar sistemáticamente la información encontrada sobre la 

transmisión, caracterización clínica y el resultado de la infección por COVID-19 

en neonatos. La búsqueda de bibliografías fue llevada a cabo a través de 

MEDLINE, EMBASE y Web of Science, donde se obtuvo cuarenta y cinco 

estudios, los cuales describieron 1992 gestantes infectadas por COVID-19 con 

un rango de edad gestacional de 5 a 41 semanas, el tipo de parto más frecuente 

en este tipo de población fue la cesárea con un 65%; del total de nacidos (1141 

neonatos), el 25% (281) fueron prematuros, <37 semanas de EG. Finalmente, se 

le realizo pruebas de SARS-CoV-2 en el 88% de recién nacidos (1005), de los 

cuales el 3.9% tuvieron un RT-PCR positivo(19). 

 

 Mullins Evans, et al. Inglaterra, 2020. La revisión titulada “Coronavirus in 

pregnancy and delivery: rapid review” se realizó con el objetivo de desarrollar 

una guía provisional a cerca de la infección por el SARS-CoV-2 en gestantes. La 

búsqueda de artículos se dio en la base de datos de PubMed y MedRxiv y a 

partir de lo encontrado, se realizó una comparación de los resultados en la 

gestación afectada por COVID-19, SARS y MERS. Hasta la fecha que se realizó 

el estudio, se encontró 32 mujeres embarazadas afectadas por la infección del 

COVID-19, de las cuales 27 dieron a luz por cesárea, de las cuales 2 mujeres, 

presentaron complicaciones de la enfermedad por COVID-19, debido a 

comorbilidades maternas, las cuales fueron ingresadas a la unidad de cuidados 

intensivos (UCI), requiriendo de ventilación mecánica. En cuanto a la 

prematuridad asociado al COVID-19, 15 de las 32, es decir el 47% de las 
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gestantes infectadas por COVID-19, dieron a luz antes de la semana 36 de 

gestación, se menciona que uno de los posibles factores para desarrollar la 

prematuridad fue el sufrimiento fetal(20). 

 

 Khalil Asma, et al. Inglaterra, 2020. El estudio titulado “SARS-CoV-2 infection 

in pregnancy: A systematic review and meta-analysis of clinical features and 

pregnancy outcomes” realizó una búsqueda sistemática en las bases de datos de 

Medlines, Embase, Clinicaltrials.gov y Cochrane Library; tuvo como objetivo 

sistematizar la información hallada a cerca del COVID-19 en gestantes. En 

cuanto a los resultados, se buscó la sintomatología presentada clásicamente, esta 

fue fiebre, tos, disnea (35%), anosmia, mialgia, fatiga y/o dolor de cabeza (15-

20%); mientras que, en los resultados de laboratorio se halló: la proteína C 

reactiva o procalcitonina elevada, linfopenia, trombocitopenia, enzimas 

hepáticas elevadas (16%) y elevación de dímero D (85%). Por otro lado, se 

encontró una alta tasa de comorbilidad (32.5%), siendo la obesidad, la más 

frecuente. Finalmente, en lo que respecta a los resultados obstétricos, el estudio 

encontró que el parto prematuro de tipo iatrogénico fue el evento adverso más 

común (quinta parte de los casos), en adición a lo mencionado, el parto por 

cesárea se realizó en la mitad de los casos, siendo la indicación a consecuencia 

de los eventos relacionados a la infección por COVID-19 en la madre, como 

neumonía grave(21). 

 

 Allotey John, et al. Inglaterra, 2020. La revisión sistemática titulada “Clinical 

manifestations, risk factors, and maternal and perinatal outcomes of coronavirus 

disease 2019 in pregnancy: living systematic review and meta-analysis” tuvo 

como objetivo determinar la clínica, factores de riesgo y los resultados tanto 

maternos como perinatales en gestantes afectadas por la enfermedad de COVID-

19. Con respecto a los resultados del COVID-19 en las gestantes, se informó que 

de 179 981 embarazadas contagiadas con COVID-19, 970 murieron (0,2 %, 

intervalo de confianza del 95 %: 0,01 % a 0,39 %); 31 331 gestantes presentaron 

enfermedad grave (9%); 168 378 (4%) embarazadas ingresaron a la unidad de 

cuidado intensivos, mientras que el 4% requirieron de ventilación mecánica 

invasiva y el 0.2% necesito de oxigenación por membrana extracorpórea. En 

cuanto a los factores asociados a la enfermedad por COVID-19 grave, se tuvo a 
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una edad materna avanzada (odds ratio 1,56, intervalo de confianza del 95% 

1,19 a 2,04), IMC alto y comorbilidades como hipertensión crónica, 

preeclampsia, diabetes pregestacional y gestacional. Finalmente, con lo que 

respecta a los resultados perinatales, se realizó una comparación entre mujeres 

gestantes con y sin COVID-19 y se encontró que las embarazadas afectadas por 

el virus del SARS-CoV-2 tuvieron un mayor riesgo de parto prematuro (odds 

ratio 1.57, intervalo de confianza del 95% 1.36 a 1.81; 48 estudios, 449 040 

mujeres), muerte fetal y muerte neonatal(22). 

 

 Della Gatta Anna, et al. Italia, 2020. La revisión sistemática titulada 

“Coronavirus disease 2019 during pregnancy: a systematic review of reported 

cases” tuvo como objetivo recabar información acerca de los resultados del 

COVID-19 en gestantes y recién nacidos. En cuanto a la clínica del COVID-19 

en mujeres embarazadas, se informó: fiebre al momento del ingreso en un 48%, 

46% de tos seca y 23% presentaron fiebre en el puerperio, otros síntomas como 

dolor de garganta, disnea, fatiga, mialgia, malestar general, diarrea y colecistitis, 

se presentaron con menor frecuencia; con respecto a las complicaciones 

maternas por efectos del COVID-19, se reportó 1 caso de hipertensión gestación 

en la semana 27 de gestación y 1 caso de preeclampsia en la semana 31, ambos 

casos sucedieron posterior al diagnóstico de infección por SARS-CoV-2. Por 

otro lado, en lo que respecta los resultados obstétricos a causa de la infección 

por COVID-19, de 48 gestantes que dieron a luz, se tuvo un promedio de edad 

gestacional de 36.5 semanas, siendo 2 de estos casos por vía vaginal, uno a las 

34 semanas y el otro caso a las 31 semanas de gestación, los 46 casos restantes 

fueron nacimientos por cesáreas, siendo esta, una medida indicada a causa de 

neumonía por COVID-19 (55.9%), ruptura prematura de membranas (26%), 

sufrimiento fetal (17.6%), trabajo de parto prematuro (11.8%), parto por cesárea 

anterior (8.8%), entre otras indicaciones médicas(23).  

 

 Capobianco Giampiero, et al. Italia, 2020. El estudio titulado “COVID-19 in 

pregnant women: A systematic review and meta-analysis” tuvo como objetivo 

revisar la caracterización clínica y los resultados obstétricos en gestantes 

infectadas por el virus del COVID-19, para llevar a cabo esta investigación, se 

realizó la búsqueda bibliográfica en las bases de datos de PubMed y Scopus. La 
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presente revisión obtuvo los datos de 114 gestantes positivas para el virus del 

SARS-CoV-2, de las cuales tenían una edad media de 30,3 años, mientras que la 

edad gestacional promedio fue de 35.9 semanas. En lo que respecta los síntomas 

y signos clínicos más frecuentes presentados por esta población fue tos, fiebre, 

mialgia, fatiga, dolor de garganta y disnea. En cuanto a las complicaciones del 

COVID-19 durante el embarazo, tuvo una prevalencia del 45% (IC del 95 %: 

24,0 %–67,0 %; I 2: 76,3%), las cuales fueron: ruptura prematura de membrana, 

prueba fetal alterada, preeclampsia, rotura uterina, diabetes gestacional, 

hipertensión, colecistitis, líquido amniótico meconial, anomalías en el cordón 

umbilical, asfixia fetal y muerte fetal. Asimismo, cabe mencionar que se realizó 

parto por cesárea en todos los estudios revisados por el presente metanálisis, por 

otro lado, se informó que existió una tasa de prevalencia del 23% (IC del 95 %: 

11,0 %–39,0 %; I 2: 59,6 %) para partos prematuros(24). 

 

 Dubey Pallavi, et al. Estados Unidos, 2020. La revisión y metanálisis titulado 

“Maternal and neonatal charactristics and outcomes among COVID-19 infected 

women: An updated systematic review and meta-analysis” tenía como objetivo 

analizar los resultados adversos maternos y neonatales en embarazadas afectadas 

por el COVID-19. Para la presente revisión, se hizo la búsqueda en la base de 

datos de PubMed, asimismo se evaluó la calidad de los estudios elegidos a 

través de las recomendaciones del manual de Cochrane. De los metanálisis 

incluidos, se encontró un rango de edad materna entre 28 y 37 años, siendo la 

media 31 años; y una edad gestacional promedio de 34,3 semanas. En adición, 

se analizó y se llegó a la conclusión que gestaciones <35 semanas, gestantes con 

fuerte sintomatología (fiebre, tos, fatiga, mialgia), resultados de PCR elevado y 

linfopenia se asociaron con más frecuencia a eventos adversos del embarazo y 

parto prematuro(25).  

 

 Jamieson Denise, et al. Estados Unidos, 2021. El estudio titulado “An update on 

COVID-19 and pregnancy” tuvo como objetivo revisar las últimas 

actualizaciones acerca del COVID-19 con respecto a la susceptibilidad en 

mujeres embarazadas, si es que existe mayor probabilidad de tener enfermedad 

grave y si la infección por SARS-CoV-2 aumenta el riesgo de eventos adversos 

durante la gestación y los efectos neonatales. Dentro de los resultados 
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encontrados en su investigación, se halló que las mujeres embarazadas eran más 

susceptibles a la infección por el COVID-19, obteniendo una tasa de infección 

asintomática 15 veces mayor en esta población que en mujeres no embarazadas, 

A su vez se encontraron factores de riesgo en embarazadas que se asocian a 

enfermedad grave por COVID-19, tales como edad avanzadas (>35 años), raza 

negra, obesidad, comorbilidades maternas como asma, enfermedad pulmonar 

crónica, hipertensión y diabetes mellitus pregestacional. Y en cuanto a los 

resultados del embarazo, se encontró una gran asociación entre enfermedad 

grave por COVID-19 y preeclampsia/ eclampsia, parto prematuro, muerte fetal y 

un aumento de número de parto por cesárea(26).  

 

 Jafari Maryamsadat, et al. Estados Unidos, 2021. La revisión titulada “Clinical 

Characteristics and outcomes of pregnant women with COVID-19 and 

comparison with control patients: A systematic review and meta-analysis” 

realizó su búsqueda bibliográfica en diversas bases de datos como Embase, 

Scopus, PubMed, Web of Science y la biblioteca Cochrane. Tuvo como objetivo 

determinar el impacto que tiene la infección por COVID-19 en mujeres 

embarazadas. En cuanto a las manifestaciones clínicas del COVID-19 en 

gestantes se encontró, fiebre (75.5%), tos (48.5%), mialgia (26.5%), escalofríos 

(25%), anosmia (13.5%) y hemoptisis (3.5%). Por otro lado, conforme a los 

resultados hallados acerca de las características maternas y resultados del 

embarazo, se tuvo que en el 33% de las madres tuvieron comorbilidades 

médicas. Datos importantes dentro de los resultados fue el IMC en gestantes con 

COVID-19, el cual tuvo como promedio 32.1kg/m2 y la media de edad 

gestacional fue de 36 semanas, al momento del ingreso. Finalmente, como 

resultados obstétricos por la infección del SARS-CoV-2 se tuvo ruptura 

prematura de membrana en 14% (IC 95% 7-29, p < 0,014), labor de parto 

prematuro en 25% (IC 95% 4-74, p< 0,004), parto prematuro en 21% (IC 95 % 

12–34, p< 0,003), preeclampsia en 9.5% (IC 95 % 3–27,5, p< 0,03) y 

hemorragia postparto en 54.5% (IC 95 % 7–94, p< 0,001)(27).  
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 Berumen-Lechuga María, et al. México, 2020. El estudio titulado “Enfermedad 

por COVID-19 durante el embarazo: una narrativa” realizo una búsqueda 

sistemática de artículos en las bases de datos de Embase, PubMed y Web of 

Science. Uno de los reportes dados por la OMS en conjuntos con expertos 

internacionales, dio como resultado que de 147 gestantes, 64 dieron positivas 

para el virus del SARS-CoV-2, la mayoría de estas se encontraban en el tercer 

trimestre de gestación, de las cuales el 8% se encontraba con enfermedad grave 

y 1 % en estado crítico; en cuanto a la sintomatología presentada, lo más 

frecuente fue fiebre (68%) y tos (34%), por otro lado, en la analítica de 

laboratorio, se halló linfopenia (59%), elevación de proteína C reactiva (70%). 

En lo que refiere a los resultados obstétricos, el 91% de mujeres embarazadas 

afectadas por el COVID-19 fueron sometidas a parto por cesárea, además, cabe 

mencionar que una de las complicaciones de la enfermedad por COVID-19 en el 

embarazo, fue el nacimiento prematuro de los recién nacidos (47%)(28). 

 

 Cupul-Uicab Lea, et al. México, 2021. La revisión titulada “COVID-19 durante 

el embarazo: revisión rápida y metanálisis” tuvo como objetivo sintetizar toda la 

evidencia encontrada acerca de los resultados maternos y neonatales de la 

infección por COVID-19 durante el embarazo. En cuanto a los resultados 

maternos, el promedio de edad materna fue de 31 años (17-49 años), la mayoría 

de las gestantes infectadas por el virus del SARS-CoV-2 se encontraban en el 

tercer trimestre, siendo la media de 35 semanas de gestación al momento del 

diagnóstico; por otro lado, se reportaron ciertas comorbilidades tales como 

obesidad, asma, hipotiroidismo, hipertensión arterial crónica y diabetes mellitus 

tipo 2. En lo que respecta a los resultados obstétricos a causa de la infección por 

el COVID-19, se registró en un 10% sufrimiento fetal, ruptura prematura de 

membrana, trabajo de parto prematuro, desprendimiento de placenta, 

polihidramnios/ oligohidramnios, diabetes gestacional, preeclampsia, entre otras 

complicaciones.(29). 

 

 De Medeiros Kleyton, et al. Brasil, 2021. La revisión sistemática titulada 

“Consequences and implications of the coronavirus disease (COVID-19) on 

pregnancy and newborns: A comprehensive systematic review and meta-

analysis” se realizó con el objetivo de esclarecer la clínica presentada en 
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gestantes infectadas por el virus del SARS-CoV-2, además de examinar los 

resultados obstétricos y la morbi-mortalidad materno-fetal. En cuanto a la clínica 

encontrada en gestantes con COVID-19, lo más frecuente fue fiebre al ingreso 

en un 42% de gestantes, tos (52%), fatiga (29%), disnea (26%), mialgia (21%), 

taquicardia (19%) y desaturación (18%), otros síntomas y signos menos 

frecuentes fueron taquipnea, diarrea, náuseas/ vómitos, anosmia, ageusia, dolor 

torácico, dolor de garganta y dolor de cabeza. Finalmente, de un total de 10 047 

gestantes afectadas por COVID-19, el 71.6% estaban en el tercer trimestre, de 

las cuales el 24% tuvo un parto prematuro (intervalo de confianza [IC] del 95 %: 

0,17–0,34, I 2= 93 %), asimismo, se informó que el 42% de las embarazadas 

tuvo parto por cesárea (IC del 95 %: 0,38–0,47, I 2= 92 %); otras 

complicaciones a causa de la infección del COVID-19 durante el embarazo fue 

el sufrimiento fetal (11%), APGAR <7 (19%), ingreso a cuidados intensivos 

neonatales (28%) y mortalidad fetal (2%)(30). 

 

 Vásquez Minchala Kelly. Ecuador, 2022. El estudio titulado “Complicaciones 

del embarazo en pacientes con COVID-19” tuvo como objetivo determinar las 

complicaciones generadas por la infección del COVID-19 durante la gestación. 

La presente revisión sistemática obtuvo sus bibliografías a partir de la búsqueda 

en las bases de datos de PubMed, Scopus, Science Direct, Scielo, Research Gate 

y Google Scholar. En cuanto a los resultados hallados en base a la serie de 

estudios, se encontró que una de las principales complicaciones de la infección 

por COVID-19 en mujeres gestantes, fue el parto prematuro con una prevalencia 

del 24%; en adición a lo mencionado anteriormente, el autor hace mención de 

factores de riesgo sociodemográficos maternos que favorecieron al parto 

prematuro, como es el caso de la raza negra, el cual se asoció en un 80% a partos 

pre términos (<36 semanas de EG). Por otro lado, se reportó que existieron 

comorbilidades maternas que favorecieron al desarrollo de complicaciones 

obstétricas, tales como obesidad, hipertensión crónica, enfermedad renal, 

enfermedad pulmonar y diabetes mellitus tipo 2(31).  

 

 López Paulina, et al. Chile, 2020. La revisión titulada “Revisión de los riesgos 

maternos y perinatales en tiempos de COVID-19. Desafíos para el rol de la 

Matronería” tenía como objetivo analizar los resultados maternos y perinatales 
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de gestantes afectadas por el virus del SARS-CoV-2 y a partir de eso determinar 

cuáles serían los nuevos retos en la práctica de la matronería. Se realizó la 

búsqueda bibliográfica para el presente trabajo, en las bases de datos de 

PubMed, Web of Science, Scielo y Scopus. Dentro de los resultados 

encontradas, se tuvo que la forma clásica de presentación de síntomas en 

gestantes con COVID-19 fue fiebre y tos, sin embargo, existieron casos, que la 

clínica avanzo a neumonía, pero sin criterios de severidad. Se ha descrito que el 

riesgo materno aumenta debido a comorbilidades propias de la madre, aquí se 

mencionan enfermedades como obesidad, asma bronquial e hipertensión 

crónica; por otro lado, la revisión menciona que la presentación de fiebre, 

ruptura prematura de membrana y sangrado placentario fueron indicaciones para 

el parto por cesárea. Finalmente, con lo que respecta a los resultados perinatales, 

el mayor efecto adverso fue el parto prematuro, siendo este a causa de una 

indicación médica materna, como es el caso de la presentación de enfermedad de 

COVID-19 grave o crítico, o por una propia indicación obstétrica(32). 

2.1.2 Antecedentes Nacionales 

 Arancibia Lázaro, et al. Lima-Perú,2021. El estudio titulado “Infección por 

COVID-19 y complicaciones en gestantes atendidas en el hospital Rezola, 2020-

2021” tuvo como objetivo hallar la relación entre la infección por el virus del 

SARS-CoV-2 y la presencia de complicaciones en embarazadas atendidas en el 

hospital Rezola en el año 2021. El presente estudio es de tipo no experimental, 

correlacional y transversal. En cuanto a los resultados presentados, se tuvo que 

el 66% de las gestantes tenía un rango de edad entre 21 y 34 años; asimismo, de 

las 317 mujeres embarazadas con COVID-19, el 17% tuvo parto prematuro, de 

los cuales 15.1% fue parto pretérmino tardío, 0.6% pretérmino moderado y 1.3% 

pretérmino extremo; otras complicaciones presentadas en esta población 

estudiada fue la ruptura prematura de membrana, teniendo una prevalencia de 

9.1% antes de las 37 semanas de gestación, se menciona, además infecciones 

respiratorias maternas tales como bronquitis (0.9%), faringitis (0.3%) y 

neumonía (4.4%)(33). 

 

 Bravo Tirado María, et al. Trujillo-Perú, 2022. El estudio titulado “Parto 

prematuro asociado a COVID-19” tuvo como objetivo encontrar la asociación 

existente entre el COVID-19 y el parto prematuro. Para la presente revisión, se 
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realizó la búsqueda de artículos en las bases de datos Medline, PubMed, Scielo, 

ClinicalKey y la biblioteca Cochrane. En cuanto a las manifestaciones clínica, 

de los 241 casos de gestantes con COVID-19, 63 embarazadas tuvieron síntomas 

leves (cefalea, malestar general, fiebre, escalofríos, mialgia, tos seca, dolor de 

garganta, disnea, ageusia o anosmia), 63 mujeres presentaron síntomas severos y 

12 críticos (disnea, taquipnea, hipoxia, falla renal aguda, sepsis, academia e 

infiltrado pulmonar >50% del volumen pulmonar). Por otro lado, la revisión 

hace mención a las complicaciones del embarazo asociado al COVID-19, siendo 

el parto prematuro el más frecuente con un 41.1% de los casos, seguido de la 

ruptura prematura de membranas, preeclampsia y restricción de crecimiento 

intrauterino(34). 

 

 Cáceres Mary. Arequipa-Perú, 2022. El estudio titulado “Factores relaciones a 

parto pretérmino en gestantes con COVID-19 en Hospital Regional Honorio 

Delgado Espinoza, Arequipa 2020-2021” tuvo como objetivo determinar si 

existe algún tipo de asociación entre factores sociodemográficos, clínicos y 

obstétricos, y el parto pretérmino en mujeres embarazadas con COVID-19; el 

presente estudio fue de tipo observacional, transversal y retrospectivo. Con 

respecto a los resultados encontrado en esta investigación, se tuvo que del total 

de mujeres con COVID-19 atendidas, el 30.9% de gestantes con el virus del 

SARS-CoV-2 no tuvo controles adecuados; 66.4% eran nulíparas, mientras que 

el 33.6% eran multíparas; de 217 casos, 27 (12.4%) presentaron antecedentes de 

abortos previos; asimismo, se reportaron comorbilidades, tales como: Obesidad 

(68%), diabetes mellitus, hipertensión arterial y asma. Por otro lado, en cuanto a 

las complicaciones obstétricas, se informó que el 20.3% de gestantes con 

COVID-19 dieron a luz a recién nacidos pretérmino, otros eventos adversos que 

se presentaron con frecuencia fueron la ruptura prematura de membrana 

(11.55%) y preeclampsia (10.10%); finalmente, en la mayoría de casos se dio 

parto por cesárea (61.3%)(35). 

 

 Vargas, Danae. Cusco-Perú, 2022. El estudio titulado “Complicaciones materno-

perinatales en pacientes con COVID-19 en el hospital Adolfo Guevara Velasco 

de ESSALUD-Cusco, septiembre 2020 a junio 2021” tenía como objetivo 

principal detallar a profundidad las complicaciones materno-perinatales en 
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embarazadas afectadas por el COVID-19, atendidas en el hospital Adolfo 

Guevara Velasco de ESSALUD de Cusco. El presente estudio es de tipo 

descriptivo, cuantitativo. En cuanto a los resultados, se registró 226 embarazadas 

con el diagnostico de COVID-19 y 180 recién nacidos vivos, de las cuales el 

80.5% presentaron complicaciones obstétricas, tales como: ruptura prematura de 

membrana (12.4%), parto prematuro (11.1%), aborto (7.5%), preeclampsia 

(4.4%) y retardo de crecimiento intrauterino (0.4%); por otro lado, se tuvo que, 

en cuanto al tipo de parto, 35.7% fueron eutócicos, mientras que el 64.3% 

distócicos, cabe agregar que el 51% de un total de 182 mujeres embarazadas, 

tuvieron parto por cesárea(36).  

 

 Artica Devky, et al. Huancayo-Perú, 2022. El estudio titulado “COVID-19 como 

factor de riesgo asociado a complicaciones obstétricas de la segunda mitad del 

embarazo en el hospital Materno Infantil El Carmen-2021” tenía como objetivo 

general determinar si la infección por COVID-19 es un factor de riesgo que se 

asocia a complicaciones en la segunda mitad de la gestación en pacientes que 

fueron atendidas en el hospital Materno Infantil “El Carmen”. El presente 

trabajo es de tipo analítico retrospectivo, teniendo un diseño de tipo casos y 

controles. De los resultados obtenidos, se tuvo que de 170 gestantes con 

COVID-19, la edad promedio entre ellas fue de 28+/-6 años, el reporte acerca de 

las complicaciones obstétricas informo que en el evento adverso más frecuente 

en presentarse fue la preeclampsia con una prevalencia de 27.1%, en segundo 

lugar, se presentó el parto prematuro en un 22% de las embarazadas con 

COVID-19, otras complicaciones fueron ruptura prematura de membrana 

(11.2%), sufrimiento fetal (10%), óbito fetal (24%) y restricción de crecimiento 

intrauterino (1.2%). Por último, cabe mencionar que, del total de casos, el 73.5% 

fueron partos por cesárea(37).  

 

 Anaya Raysa, et al. Huancayo-Perú, 2022. El estudio titulado “Influencia del 

Covid-19 para el desarrollo de prematuridad en el Hospital Docente Infantil El 

Carmen- Huancayo de enero a diciembre del 2021” tuvo como objetivo principal 

determinar el grado de relación entre la prematuridad y la infección por el 

COVID-19 en la gestación. El diseño de estudio de la presente investigación es 

de tipo observacional, correlacional y no experimental. En cuanto a los 
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resultados, se reportó que el 12.8% de la población tenia COVID-19, de las 

cuales el 10.03% tuvieron un parto prematuro, si bien en la presente 

investigación, según el análisis bivariado, no se encontró relación entre la 

prematuridad y el COVID-19, si se halló relación entre dicho evento obstétrico y 

características sociodemográficas maternas, tales como edad materna mayor a 35 

años, grado de instrucción superior y conviviente como estado civil, siendo 

estadísticamente significativo (p<0.05)(38). 

2.2 Bases teóricas 

2.2.1 COVID-19 en el embarazo 

Definición 

COVID-19 

El síndrome respiratorio agudo severo coronavirus (SARS-CoV-2) pertenece al grupo 

de los coronavirus, quienes son responsables de causar infecciones respiratorias que van 

en un rango clínico de leve a grave, en humanos; cabe mencionar que en este grupo 

también se encuentran dos coronavirus, las cuales son altamente contagiosos y de origen 

zoonótico, estos son el coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-

CoV) y el coronavirus del síndrome respiratorio de oriente medio (MERS-CoV), los dos 

virus antes mencionados son los causantes de dos epidemias (2002 y 2012, 

respectivamente), generando miles de muertes a causa de las complicaciones por la 

infección respiratoria, llegando a tener una tasa de mortalidad de 9.5% y 34.4%, 

respectivamente(39,40).  

El COVID-19, por su parte, inició a finales del 2019 como una epidemia en la ciudad de 

Wuhan-China, expandiéndose rápidamente a lo largo de los 5 continentes, 

convirtiéndose así, en una pandemia para marzo del año 2020(41). El SARS-CoV-2 es 

un virus ARN, de la familia coronaviridae, y según informes de la CDC, posee 

diferentes variantes, tales como Alpha, Beta-, Gamma-, Detal, Epsilon, Eta, lota, Kappa, 

Mu, Zeta y Ómicrom(40,42). Debido a su gran patogenicidad y virulencia, se ha 

reportado a nivel mundial 8 364 casos de COVID-19 por cada cien mil habitantes y 6 

610 083 muertes(43), mientras que, en Perú(44), se tiene un aproximado de 4 172 486 

casos de COVID-19 confirmados y 217 192 fallecidos, teniendo una tasa de letalidad de 

5.21%, afectando predominantemente a grupos de riesgo como personas del sexo 

masculino, edad avanzada, pacientes con comorbilidades (obesidad, diabetes mellitus, 

hipertensión arterial crónica, enfermedades oncológicas, enfermedades pulmonares 

crónicas, cardiopatía, enfermedad renal o hepática crónica), personas inmunodeprimidos 
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(sea por trasplante de órganos, pacientes en tratamiento oncológicos, VIH/SIDA), 

aquellos con síndrome de Down, embarazadas, entre otros(45). 

EMBARAZO 

El embarazo es un estado fisiológico que tiene una duración de 40 semanas o 288 días 

aproximadamente, este periodo inicia desde la fecundación del óvulo hasta el momento 

del parto(46). 

Durante todo este proceso de gestación, la mujer atraviesa por diferentes cambios 

anatómicos y fisiológicos, uno de los cambios más importantes es sobre el sistema 

inmunitario de la gestante, esto debido a que, en primer lugar, el cuerpo de la madre 

debe instaurar y preservar, todo lo que dure la gestación, una adecuada tolerancia 

alogénica con el feto; en adición, la madre durante todo el embarazo atraviesa tanto por 

estado pro inflamatorio, esto para favorecer la implantación y placentación, además de 

preparar el trabajo de parto; como estado antiinflamatorio, lo que favorece el 

crecimiento del feto en los dos últimos trimestres(47).  

Por otro lado, también existen cambios a nivel cardiovascular, esto consiste en un 

aumento de flujo sanguíneo, llegando a tener un volumen de 4 700 a 5 200 ml para la 

semana 32, este aumento de flujo plasmático se debe principalmente al aumento de la 

actividad del sistema renina- angiotensina- aldosterona; a su vez, existe una redirección 

del flujo, siendo los mayores beneficiados el útero y la placenta, obteniendo el 25% del 

gasto cardiaco. Asimismo, tanto el gasto cardiaco como la frecuencia cardiaca están 

aumentadas, otros cambios a este nivel son el edema periférico de miembros inferiores, 

distensión venosa yugular, taquicardia sinusal y desplazamiento lateral del ápex del 

ventrículo izquierdo, se menciona también que, durante este proceso, existe una 

hipertrofia miocárdica, lo que favorece el incremento de la contractibilidad(48). Los 

cambios a nivel pulmonar, es otro evento importante durante la gestación, aquí el 

volumen de reserva inspiratoria se encuentra reducida, esto a causa del aumento del 

volumen corriente, sin embargo, durante el último trimestre, aumenta el volumen de 

reserva inspiratoria, esto debido a la reducción de la capacidad residual funcional; 

asimismo, cuando la gestación ya está en un estado muy avanzado, el útero grávido 

genera la elevación del diafragma, lo que causa que la capacidad residual funcional y la 

capacidad pulmonar total disminuyan; en adición, hay un aumento de 1 a 2 

ventilaciones/minuto en lo que refiere a la frecuencia respiratoria; en cuanto a la 

gasometría, la gestante se encuentra en un estado de hiperventilación, lo que genera un 

aumento de la pO2 y disminución de la pCO2 y el HCO3, el cual en este caso, actúa 
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como un amortiguador, estos cambios en los gases arteriales, genera una alcalosis 

respiratoria leve compensada(48).  

Por todos los cambios mencionados anteriormente, se puede afirmar que la gestación es 

un proceso, el cual predispone a la mujer a infecciones, sobre todo del tracto 

respiratorio, volviéndolas un grupo vulnerable. Una revisión realizada por Pettirosso 

Elicia y colaboradores(13), reportó que de 13 estudios de cohorte que hablaban acerca 

de la gravedad de la infección por el virus del SARS-CoV-2 en gestantes, se obtuvo que 

el un 18% aproximadamente (111 casos), tuvo enfermedad grave, presentando 

neumonía con requerimiento de soporte ventilatorio, asimismo se informó un 5% (40 

casos) de mujeres embarazadas con enfermedad critica, es decir que presentaron 

síndrome de distrés respiratorio aguda, sepsis o disfunción multiorgánica. 

Fisiopatología 

La transmisión de este virus se da a través de las gotas, las cuales tienen un tamaño 

superior a 5 µm de diámetro, las cuales son también conocidas como Plfügge, estas son 

expulsadas al momento de hablar, toser o estornudar por paciente que se encuentra 

enfermo por COVID-19, estas microgotas, no se encuentran por mucho tiempo 

suspendidas en el ambiente, por ende, la transmisión de esta infección se da 

básicamente por el contacto cercano, <1 metro, entre persona y persona(49). 

Una vez que el virus hace su ingreso al organismo, se une al receptor ECA II de los 

neumocitos y enterocitos, internalizándose a través de la proteína S; la replicación 

vírica, tiene lugar en el citoplasma de las células ya antes mencionadas, mediante 

endocitosis, cabe mencionar que el ARN polimerasa reduce y decodifica tanto la 

proteína S, como las M, N y E del virus SARS-CoV-2, luego de este proceso, por medio 

de la exocitosis, se da la liberación de las copias virales(50). 

Los cambios que se presenta en el embarazo producto de esta infección viral son: 

 A nivel de placenta: un estudio realizado por Chen S. y colaboradores(51), 

realizó pruebas histopatológicas en mujeres gestantes, que se encontraban en el 

último trimestre, encontrando depósitos de fibrina y micro infartos, lo que podría 

producir hipoperfusión a nivel de la placenta, ya que, a este nivel anatómico, se 

tiene receptores ECA II. 

 A nivel respiratorio: la replicación viral a nivel pulmonar, produce respuesta 

inflamatoria liberando así, citoquinas pro inflamatorias, a nivel de células tanto 

epiteliales como endoteliales pulmonares, generando vasodilatación, incremento 

de exudado alveolar e intersticial. Debido a estos cambios, se produce dificultad 
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al intercambiar los gases, lo que predispone a una insuficiencia respiratoria 

aguda hipoxémica, produciendo sintomatología en la paciente (tos seca y 

disnea). Finalmente, la destrucción y posterior regeneración de los neumocitos 

tipo II, en el epitelio alveolar, predispone a una neumonía grave y síndrome 

respiratorio agudo severo(52,53). 

 A nivel cardiovascular: el endotelio a nivel cardiaco, posee receptores ECA II, 

por ende, la replicación viral, produce daño endotelial, pudiendo generar 

arritmias, dolor torácico y/o derrame pericárdico(54). 

 A nivel hematológico: marcadores inflamatorios como las prostaglandinas E2, 

reactantes de la fase aguda como PCR y ferritina, son os que generan la fiebre. 

Por otro lado, en cuanto a los marcadores de laboratorio, se ha informado que, 

existe linfopenia, debido a la destrucción de linfocitos, y hay un aumento de 

DHL y dímero D en aquellas mujeres con neumonía grave, que se encuentran 

hospitalizadas(55).  

 A nivel nefrourinario: a nivel renal, también existe la presencia de receptores 

ECA II, los cuales son infectados por el virus del SARS-CoV-2 por vía directa o 

por mediadores inflamatorios, por lo que predispone de sufrir falla renal aguda, 

con disminución de la tasa de filtración glomerular, pero aumento de creatinina 

y albumina(54). 

 A nivel digestivo: la presencia de receptores ECA II en los enterocitos que se 

encuentran en el intestino delgado, produce gastroenteritis, teniendo como 

principal manifestación a la diarrea(54).  

 A nivel de sistema nervioso: el virus al entrar por vía respiratoria, puede entrar 

en contacto con terminaciones nerviosas que se encuentran en el bulbo olfatorio, 

lo que genera una reacción inflamatoria y daño a ese nivel, lo que se traduce en 

una anosmia(56).  

Factores de riesgo maternos asociados 

El estudio realizado por Jamieson y Rasmussen(26), encontró factores de riesgo en 

embarazadas que se asocian a enfermedad grave y critica por COVID-19, tales como 

edad avanzadas (>35 años), raza negra, obesidad, comorbilidades maternas como asma, 

enfermedad pulmonar crónica, hipertensión y diabetes mellitus pregestacional. 
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Clasificación  

Según la clasificación clínica de COVID-19 del National Institutes of Health (NIH)(57), 

se divide en: 

 Infección asintomática o pre sintomática: grupo de personas con prueba positiva 

para COVID-19 pero sin sintomatología.  

 Enfermedad leve: grupo de pacientes que presentan cualquiera de los siguientes 

signos y síntomas, fiebre, tos, malestar general, dolor de garganta, dolor de 

cabeza, dolor muscular, diarrea, náuseas, vómitos, anosmia y ageusia. Estas 

personas no presentan dificultad respiratoria ni imágenes radiológicas 

anormales. 

 Enfermedad moderada: personas con clínica e imágenes radiológicas 

compatibles con una enfermedad del tracto respiratorio inferior, además 

presentan una saturación de oxigeno (SatO2) >94%. 

 Enfermedad grave: pacientes con una frecuencia respiratoria >30 respiraciones 

por minuto, además de una saturación de oxigeno <94% con un PaO2/FiO2 

<300 y/o infiltrado pulmonar >50%. 

 Enfermedad critica: estado donde la persona presenta insuficiencia respiratoria, 

shock de tipo séptico y/o disfunción multiorgánica.  

Diagnóstico 

La metodología actual para diagnosticar el virus del SARS-CoV-2 incluyen(58):  

 Pruebas Moleculares: 

- Diagnostico a través de ácido nucleico (ARN): consiste en la detección del 

ARN del virus SARS-CoV-2, a través de la prueba RT-PCR. Esta prueba, 

tiene como primer paso, la lisis de la muestra, obteniendo así un ARN 

inactivo, esto con el objetivo de detectar en el genoma, el gen E y el gen 

RdRP, el primero es sensible para virus relacionados a la familia de 

Coronavirus, mientras que el segundo gen, es específico para el virus SARS-

CoV-2. Prueba gold estándar para el diagnóstico definitivo. 

- Detección antígena: días posterior al inicio de síntomas, la infección genera 

proteínas, las cuales pueden ser detectadas/ medidas a través de pruebas de 

diagnóstico inmunológico, tales como ELISA e inmunofluorescencia. Este 

método, si bien es confiable con los casos positivos, una prueba negativa, no 

descarta el diagnóstico.  
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 Pruebas Serológicas:  

- Detección de anticuerpos IgM e IgG: esta prueba se basa en la detección de 

anticuerpos IgM/IgG. Este tipo de ensayo es limitado, debido a que puede 

existir una reacción cruzada frente a otros coronavirus, además que en los 

primeros 6-8 días desde el inicio de la clínica, <40% de pacientes posee 

anticuerpos detectables, por otro lado, la detección de estos anticuerpos 

después del día 8, solo confirma que el paciente ha tenido algún contacto 

con el virus, mas no que la infección esta activa o que el virus haya sido 

eliminado. 

Hallazgos clínicos 

Una revisión sistemática realizada por Turan O. y colaboradores(14), encontró que de 

un total de 637 gestantes ingresadas al hospital con diagnóstico de COVID-19, 487 

(76.5%) presentaron enfermedad leve, 101 (15.9%) enfermedad grave y 49 (7.7%) 

enfermedad critica por COVID-19. Por otro lado, de 55 estudios, los cuales incluyeron 

515 mujeres gestantes, los síntomas que se presentaron con mayor frecuencia fueron 

fiebre (53%), tos (43.5%), mialgia/ malestar general (15.3%), disnea (3.5%), diarrea 

(3.5%), dolor de garganta (3.5%), odinofagia y colecistitis. 

Hallazgos de laboratorio 

De Madeiros, et al(30). en su revisión bibliográfica encontró con respecto a la analítica 

de laboratorio, con mayor frecuencia, a la linfocitopenia, la cual estuvo presente en 265 

gestantes (25%), proteína C reactiva elevada (PCR>10mg/l) en un 43% y dímero D 

elevado (45%). 

Manejo y vía de parto 

La infección por COVID-19 no es indicación para finalizar el embarazo ni para un parto 

por cesárea, por el contrario, la vía de parto se elige depende de la condición materna y 

por indicaciones obstétricas(59).  

En el momento del trabajo de parto, se debe suplementar a la gestante infectada por 

COVID-19 con oxígeno a través de una cánula nasal, de tal manera que se conserva una 

satura de oxígeno >95%, asimismo, se debe tener una vigilancia y monitorización 

estricta, tanto del estado clínico de la madre como de posibles complicaciones en el 

feto(47). Por otro lado, no existe evidencia científica que demuestre que la analgesia 

epidural o espinal estén contraindicados durante este proceso de infección por el virus 

del SARS-CoV-2, por el contrario, las guías clínicas recomiendan el uso de analgesia 

epidural durante el trabajo de parto, esto con la finalidad de reducir el uso de anestesia 
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general, en caso de que la madre necesitara un parto por cesárea de emergencia(47). En 

el caso que exista deterioro del nivel respiratorio de la gestante, se puede acortar el 

segundo periodo del trabajo de parto, esto a través de la instrumentación durante el pujo 

de la madre(47). 

Una vez que se da el nacimiento, las recomendaciones son similares a las de un recién 

nacido de una madre sin COVID-19, con un pinzamiento tardío del cordón umbilical y 

los pasos iniciales de una atención neonatal (aspiración, de ser necesario; secado y 

estimulación), esto si él bebe se encuentra estable y con buena condición clínica(59). 

Resultados obstétricas y neonatales 

En lo que respecta a los resultados obstétricos a causa de la infección por el COVID-19, 

se registró en un 10% sufrimiento fetal, ruptura prematura de membrana, trabajo de 

parto prematuro, desprendimiento de placenta, polihidramnios/ oligohidramnios, 

diabetes gestacional, preeclampsia, entre otras complicaciones. Por su parte, dentro de 

los resultados perinatales se obtuvo que, la gran mayoría de partos fue por cesárea, 

siendo indicación por la propia enfermedad del COVID-19, indicación obstétrica o por 

elección materna; de 495 neonatos, el 98% obtuvo un APGAR>7; 30% fueron 

prematuros (<37 semanas de EG), de los cuales 24% fueron prematuros tardíos (32-37 

semanas), 37% prematuros moderados (28-31 semanas) y 13% prematuros extremos 

(<28 semanas); 30% hizo sufrimiento fetal y 29% tuvieron bajo peso al nacer 

(<2500gr)(29). 

2.2.2 Prematuridad 

Definición  

La OPS/OMS define como prematuro al neonato que nació antes de las 37 semanas de 

edad gestacional o 259 días post concepción, naciendo sin un completo desarrollo 

intrauterino, por lo que podría generar complicaciones a corto y largo plazo, tales como 

discapacidades físicas, mentales e inclusive lo puede llevar a la muerte, cabe resaltar 

que la prematuridad, es una de las causas más importantes de muertes en menores de 5 

años(60).  

Etiología y Patogenia 

La etiología de la prematuridad se considera que es multifactorial y esto varía de 

acuerdo a la edad gestacional en la que la gestante se encuentre. Las siguientes causas 

con las principales que conllevan a un trabajo de parto prematuro espontaneo y, por 

ende, al parto prematuro, propiamente dicho(61).  

Causa intrínseca: 
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 Activación del eje hipotálamo- pituitario- suprarrenal materno o fetal 

Causas extrínsecas  

 Infección materna 

 Hemorragia decidual  

 Distensión uterina patológica  

 Isquemia útero-placentaria  

 Malformaciones uterinas y enfermedades cervicales 

 Estrés  

Por otro lado, también existen causas por las cuales se puede dar un parto prematuro 

iatrogénico tales como: preeclampsia, restricción de crecimiento intrauterino con 

alteraciones del doppler, colestasis intrahepática, ruptura prematura de membrana, 

placenta previa con hemorragia, desprendimiento prematuro de placenta y embarazo 

monocoriónico complicado(62).  

Clasificación 

La OMS determina la siguiente clasificación(63): 

Según edad gestacional 

 Prematuros tardíos: 34-366/7 semanas 

 Prematuros moderados: 32-336/7 semanas 

 Muy prematuros: 28-316/7 semanas 

 Extremadamente prematuros: 24-28 semanas 

Según peso al nacer 

 Bajo peso al nacer: <2500gr 

 Muy bajo peso al nacer: <1500gr 

 Extremadamente bajo peso al nacer: <1000gr 

Complicaciones   

Complicaciones a corto plazo(64): secuelas dentro de los 28 días después de nacido. 

 Síndrome de distrés respiratorio (93%) 

 Apnea del prematuro (25%) 

 Retinopatía del prematuro (59%) 

 Conducto arterioso persistente (46%) 

 Sepsis neonatal de inicio tardío (36%) 

 Enterocolitis necrotizante (11%) 

 Hemorragia intraventricular (7-9%) 

 Hipotermia  
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 Trastornos de la glucosa 

Secuelas a largo plazo(65): 

 Displasia broncopulmonar 

 Mayor riesgo de muerte súbita del lactante 

 Leucomalacia periventricular 

 Resultados en el desarrollo neurológico adversos: deterioro de las habilidades 

cognitivas, déficits motores (retraso motor grueso, fino o parálisis cerebral), 

deterioro sensorial (discapacidad visual y auditiva), problemas psicológicos y 

conductuales. 

 Hipertensión arterial 

 Diabetes mellitus en la adultez  

 Deterioro en el crecimiento 

2.3 Definición de Conceptos operacionales 

 COVID-19: se define como infección causada por el virus del SARS-CoV-2. 

 Prematuridad: bebe nacido antes de las 37 semanas de gestación.   

 Estadio clínico de la enfermedad por COVID-19: definido como la 

presentación sintomatológica de le enfermedad causada por la infección del 

COVID-19, según su gravedad se clasifica en 5 estadios: asintomático, leve, 

moderado, severo y crítico.  

 Edad materna: número de años que tiene la gestante. 

 Índice de Masa Corporal materno pregestacional: es una razón matemática 

que se obtiene al dividir el peso entre la talla al cuadrado, con el fin de 

determinar el peso ideal, previo al inicio de gestación. Un IMC >25 indica 

sobrepeso y >30, obesidad. 

 Control prenatal: consiste en consultas gineco-obstétricas que pasa la mujer 

durante todo el periodo de la gestación, con el fin de cuidar y preservar la salud 

tanto materno como fetal. Se considera CPN inadecuado cuando la gestante tiene 

<6 controles durante las 40 semanas de gestación.  

 Antecedentes patológicos maternos: patologías previas o no asociadas al 

embarazo, tales como hipertensión arterial, diabetes mellitus, infección de 

transmisión sexual, ITU, anemia, entre otras. 

 Eventos obstétricos adversos: condición dada a consecuencia del embarazo, 

como RCIU, preeclampsia, oligohidramnios o sufrimiento fetal.  
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CAPÍTULO III: 

HIPOTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Hipótesis  

3.1.1 Hipótesis General 

Existe asociación entre la infección por COVID-19 en gestantes y partos prematuros en 

el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-2022. 

3.1.2 Hipótesis especificas  

 Existe asociación entre prematuridad y el estadio clínico de la infección por 

COVID-19 en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-

2022. 

 Existe asociación entre edad materna de gestantes con COVID-19 y 

prematuridad en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-

2022. 

 Existe asociación entre el IMC de la gestante con COVID-19 y prematuridad en 

el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-2022. 

 Existe asociación entre el control prenatal inadecuado y prematuridad en 

gestantes con COVID-19 en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los 

años 2020-2022. 

 Existe asociación entre gestantes con COVID-19 con antecedentes patológicos, 

tales como anemia, ITU, DM, HTA con prematuridad en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal durante los años 2020-2022. 

 Existe asociación entre eventos adversos obstétricos en gestantes con COVID-19 

y prematuridad en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 

2020-2022. 



29 
 

3.2 Variables Principales de Investigación 

Variable Independiente 

 COVID-19 

Variable dependiente 

 Prematuridad 

Variable interviniente  

 Estadio clínico de la enfermedad por COVID-19 

 Edad materna 

 Índice de Masa Corporal pregestacional 

 Control prenatal  

 Antecedentes patológicos maternos 

 Eventos obstétricos adversos  
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipo y Diseño de Estudio 

El diseño de estudio de la presente investigación es observacional, analítico de tipo 

casos y controles, y retrospectivo.   

Es un estudio de tipo observacional porque no se realizó ninguna intervención sobre las 

variables, además, se pretende describir un evento en específico, en una determinada 

población, por ende, esta investigación se limitó a medir y describir los eventos 

desencadenados a la enfermedad del COVID-19 en embarazadas. Es de tipo analítico 

porque demostró una asociación entre la infección por COVID-19 en gestantes y el 

parto prematuro, asimismo, es de tipo casos y controles porque el estudio se basa en 

comparar el resultado de partos prematuros frente a la exposición o no del COVID-19 

en mujeres embarazadas. Finalmente, es de tipo retrospectivo porque se tomaron los 

datos de eventos ocurridos en el pasado, con el fin de analizar la exposición de la 

variable de la infección por COVID-19 en gestantes y su efecto obstétrico. 

4.2 Población y Muestra 

Embarazadas que fueron atendidas en el servicio de Ginecología-Obstetricia del 

Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-2022. 

Se realizó un muestreo de tipo probabilístico en las pacientes embarazadas que fueron 

atendidas en el servicio de Ginecología-Obstetricia del Instituto Nacional Materno 

Perinatal durante los años 2020-2022. 

Para la presente muestra, primero se solicitó al departamento de estadística, el registro 

de ingresos de gestantes al establecimiento, y se seleccionó aleatoriamente a las 

pacientes, de acuerdo al tamaño muestral.  

Se tiene como unidad de análisis a gestantes con COVID-19 y recién nacidos.  

4.2.1 Tamaño muestral 

Empleando el paquete estadístico de acceso libre Epidat 4.2, se empleó el cálculo de 

tamaño muestral para comparar 2 proporciones, tomándose como proporciones 

esperadas a prematuros de gestantes con COVID-19 el 18.4% y 14% de prematuros de 

gestantes sin COVID-19, información extraída del estudio de Arancibia et al.(33), se 

establecieron intervalos de confianza al 95%, una potencia estadística del 80%, una 
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razón de no expuestos por expuestos de 2:1, donde se obtuvo un tamaño muestral total 

de 411 pacientes, requiriéndose 137 para el grupo de casos (PREMATUROS) y 274 del 

grupo control (NO PREMATUROS) para el estudio. 

 

 

4.2.2 Tipo de muestreo 

El muestreo que se realizó fue de tipo probabilístico, aleatorio simple.  

4.2.3 Criterios de selección de la muestra 

4.2.3.1 Criterios de inclusión 

 Gestantes atendidas en el establecimiento. 

 Historia clínica completa. 

 Haberse realizado prueba para COVID-19 (serológica, antígena y/o molecular). 

 Recién nacidos por parto pretérmino. 

 Recién nacidos a término.   
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4.2.3.2 Criterios de exclusión 

 Historia clínica incompleta. 

 Gestantes sin prueba para COVID-19. 

 Gestante referida a otro establecimiento de mayor complejidad. 

 Gestante con patología placentaria (placenta previa, hematomas, tumor, 

alteración del líquido amniótico, infección). 

 Gestante con indicación de término de gestación por criterio médico a causa de 

patología no relacionadas al COVID-19. 

 Recién nacidos con presencia de malformaciones congénitas.   



33 
 

4.3 Operacionalización de Variables 

 

Nombre de 

Variable 

Definición 

Operacional 
Tipo Naturaleza Escala Indicador Medición Instrumento 

COVID-19 

Gestante con 

prueba 

positiva para 

COVID-19 

Independiente Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Prueba rápida, 

serológica o 

molecular 

0= Negativo 

1= Positivo 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Prematuridad 

Neonato 

nacido antes 

de la semana 

37 de 

gestación 

Dependiente Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Parto antes de 

la semana 37 

de EG 

0= No 

1= Si 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Estadio 

clínico 

Grado de 

afectación de 

la infección 

del SARS-

CoV-2 

Interviniente 

Dependiente 
Cualitativa Ordinal 

Sintomatología, 

pruebas de 

laboratorio y 

radiológicas 

0= Asintomático 

1= Leve 

2= Moderado 

3= Severo 

4= Critico 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Edad materna 

Número de 

años de la 

gestante 

Interviniente 

Independiente 
Cuantitativa 

Razón 

Discreta 

Años 

registrados en 

el D.N.I 

0= 13-17 años 

1= 18-29 años  

2= 30-39 años 

3= >40 años 

Ficha de 

recolección 

de datos 

IMC 

pregestacional 

Estado 

nutricional de 

la paciente 

Interviniente 

Independiente 
Cuantitativo 

Ordinal 

Politómica 

Última medida, 

a partir de la 

asociación  de 

peso y altura, 

previa 

gestación 

0= Bajo peso 

(IMC<18.5) 

1= Normal 

(IMC 18.6-24.9) 

2= Sobrepeso 

(IMC 25-29.9) 

3= Obesidad 

(IMC>30) 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Control 

prenatal 

Cantidad de 

controles 

prenatales 

Interviniente 

independientes 
Cualitativo 

Nominal 

Dicotómica 

Cantidad de 

controles 

prenatales 

0= CPN 

inadecuado (<6) 

1= CPN 

adecuado (>6) 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Antecedentes 

patológicos 

materno 

Patologías 

previas 

materna 

Interviniente 

Independientes 
Cualitativo 

Nominal 

Dicotómica 

Eventos 

registrados en 

HCl 

0= No 

1= Si 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Eventos 

obstétricos 

adversos 

Eventos 

ocurridos 

durante el 

embarazo 

Interviniente 

Independientes 
Cualitativo 

Nominal 

Dicotómica 

Eventos 

registrados en 

HCl 

0= No 

1= Si 

Ficha de 

recolección 

de datos 
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4.4 Técnicas e Instrumento de Recolección de Datos 

Para la recolección de datos de las historias clínicas, se utilizó como instrumento una 

ficha de recolección de datos (anexo 9) donde se recaudó la información más relevante, 

de acuerdo a los objetivos planteados, sobre las mujeres gestantes atendidas en el 

servicio de gineco-obstetricia del Instituto Nacional Materno Perinatal. 

4.5 Recolección de Datos  

En primer lugar, se solicitó las historias clínicas de las pacientes gestantes atendidas 

durante los años 2020-2022 en la oficina de estadística del Instituto Nacional Materno 

Perinatal, posterior a esto, se aleatorizó las historias clínicas para de esta manera sacar el 

marco muestral aleatorio; para la recolección de datos, se llevó a cabo con la utilización 

de Google Form, el cual estuvo programado previamente con la ficha de recolección de 

datos (anexo 9), para posteriormente pasar todos esta información recabada al programa 

Microsoft Excel, y finalmente, se analizó los datos encontrados en el paquete estadístico 

STATA v.17. 

4.6 Técnica de Procesamiento de datos y Análisis de Datos 

La información fue recabada a través de las historias clínicas, por medio de las fichas de 

recolección y los datos encontrados de las gestantes, los cuales fueron registrados en el 

programa Microsoft Excel, posteriormente, se analizó los datos encontrados en el 

paquete estadístico STATA v.17.  

Se utilizó la estadística descriptiva para realizar el análisis univariado de los datos 

recabados, presentando los resultados a través de medidas de tendencia central (mediana 

o media) y medidas de dispersión (desviación estándar), utilizando graficas de cajas y 

bigotes, e histogramas, en el caso de las variables cuantitativas; por otro lado, para las 

variables cualitativas, el análisis fue por medio de frecuencias absolutas y relativas y su 

presentación se dio a través gráficos de barras. En adición, para el análisis bivariado, se 

utilizó pruebas de Chi-cuadrado, mediante el uso del programa estadístico STATA 

v.17., para así encontrar la relación entre la infección por COVID-19 en gestantes y 

prematuridad en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-2022. 

Finalmente, para el análisis multivariado, se llevó a cabo a través de la regresión 

logística. 
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4.7 Aspectos Éticos de la Investigación 

La presente investigación cuenta con la aprobación del comité de ética del Instituto de 

ciencias Biomédicas de la Facultad de Medicina Humana “Manuel Huamán Guerrero” 

con código “PG 058 – 2022”. Asimismo, se presentó las solicitudes correspondientes al 

comité de ética del Instituto Nacional Materno Perinatal, para el cual se obtuvó el 

permiso pertinente con la resolución Nº011-2023-DG-003-OEA-DE-INMP. 

Los datos recolectados en el presente estudio fueron tratados con absoluta 

confidencialidad ya que se trata de información personal de las mujeres embarazadas y 

sus recién nacidos, respetando así la integridad y los derechos fundamentales de los 

pacientes tratados en este estudio, en adición, esta investigación, respetó los principios 

éticos de la declaración de Helsinki. 

Por otro lado, este estudio no requirió de consentimiento informado, debido que la 

información utilizada se obtuvo por revisión de historias clínicas.  

Finalmente, según las Pautas éticas internaciones para la investigación relacionada con 

la salud con seres humanos, la cual fue elaborada por el consejo de Organizaciones 

Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboración con la OMS(66), el 

presente trabajo se puede integrar dentro de la Pauta 19: “Las mujeres durante el 

embarazo y la lactancia como participantes en una investigación”, esta pauta consiste en 

motivar a los investigadores a generar mayores trabajos durante esta etapa de la mujer, 

de manera que se podrá generar mayores conocimientos de las necesidades en salud de 

dicha población; a su vez, este proyecto de investigación también se fundamenta en base 

a la Pauta 12: “Recolección, almacenamiento y uso de datos en una investigación 

relacionada con la salud”, la cual menciona que se puede hacer uso de datos 

previamente recolectados para investigaciones, uso clínico, atención clínica de rutina u 

otros propósitos, para futuras y nuevas investigaciones, a no ser que previamente el 

paciente haya expresado su objeción de manera explícita, asimismo se señala que al no 

haber un consentimiento informado de por medio, dicha investigación debe tener los 

mínimos riesgos para el participante o el grupo de donde se está obteniendo la 

información. Cabe resaltar, que el presente estudio respetó la confidencialidad de la 

información obtenida, limitando el acceso a terceros y codificando los datos personales 

de cada participante, con la finalidad de mantener el anonimato. 
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

5.1 Resultados 

En el estudio se evaluó 430 gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno 

Perinatal entre 2020 y 2022, las cuales tenían en promedio 28.36 años (DE=7.11) y se 

encontraban en su mayoría entre el grupo etario de 18 a 29 años (55.8%). Además, el 

IMC pregestacional al momento de ser evaluadas era 30 kilogramos por metro cuadrado 

(DE=5.08), así se encontró que cerca de la mitad (47.6%) se encontraba obesidad. 

Mientras que la edad gestacional promedio al momento de la evaluación fue de 36 6/7 

semanas (DE=3.69), así se identificó que la mitad (50%) de las gestantes se encontraban 

en el tercer trimestre del embarazo (29 a 40 semanas). Además, que el número promedio 

de controles prenatales fue de 3.64 controles (DE=2.86). 

 

 

Tabla 1. Características clínicas de gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal entre 2020 

y 2022 

Características evaluadas 
Total Casos Controles 

Valor p 
Nº430(%) Nº132(%) Nº298(%) 

Grupo Etario     

  13 a 17 16 (3.7) 7 (43.7) 9 (56.2) 

0.23 
  18 a 29 240 (55.8) 68 (28.3) 172 (71.6) 

  30 a 39 147 (34.1) 45 (30.6) 102 (69.3) 

  40 a 42 27 (6.2) 12 (44.4) 15 (55.5) 

IMC pregestacional     

  Normal 52 (12.0) 23 (44.2) 29 (55.7) 

0.051   Obesidad 205 (47.6) 55 (26.8) 150 (73.1) 

  Sobrepeso 173 (40.2) 54 (31.2) 119 (68.7) 

Comorbilidad previa     

  No 272 (63.2) 101 (37.1) 171 (62.8) 
<0.001 

  Si 158 (36.7) 31 (19.6%) 127 (80.3) 

Prueba de COVID-19 positivo     

No 200 (46.5) 46 (23.0) 154 (77.0) 
0.002 

Si 230 (53.4) 86 (37.3) 144 (62.6) 

Edad Gestacional al diagnóstico de COVID-

19  
   

Segundo trimestre (12-28ss) 15 (3.4) 15 (11.3) 0 (0.0) 
<0.001 

Tercer trimestre (29-40ss) 215 (50.0) 71 (53.7) 144 (48.3) 

 

Estadio clínico de COVID-19 
    

Asintomático 88 (38.2) 29 (21.9) 59 (19.8) 
0.515 

Leve a Moderado 119 (51.7) 47 (39.5) 72 (60.5) 
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Severo a Critico 23 (10.0) 10 (43.4) 13 (56.5) 

Complicaciones en el embarazo por la 

COVID-19 
    

No 165 (38.3) 60 (36.3) 105 (63.6) 
0.608 

Si 65 (15.1) 26 (40.0) 39 (60.0) 

Edad Gestacional al evaluarse     

  24 a 31 semanas 41 (9.5) 40 (97.5) 1 (2.4) 

<0.001   32 a 36 semanas 92 (21.4) 92 (100.0) 0 (0.0) 

  37 a 42 semanas 297 (69.0) 0 (0.0) 297 (100) 

Número de Controles Prenatales     

  Ninguno 103 (23.9) 40 (38.8) 63 (61.1) 

<0.001   Uno a Cinco 187 (43.4) 74 (39.5) 113 (60.4) 

  Más de Cinco 140 (32.5) 18 (12.8) 122 (87.1) 

Tipo de Parto     

  Cesárea 208 (48.3) 96 (46.1) 112 (53.8) 
<0.001 

  Vía vaginal 222 (51.6) 36 (16.2) 186 (83.7) 

*Valor p estimado con la prueba de chi-cuadrado 

 

En cuanto a los antecedentes personales de relevancia, cerca de la tercera parte de las 

gestantes evaluadas (36.7%) tuvieron una enfermedad asociada al embarazo, siendo la 

anemia (24.1%) y la ruptura prematura de membranas (24.1%) las más frecuentes, 

seguidas por la cesárea previa (23.26%), así como la preeclampsia (11.8%).  

Por otro lado, otros antecedentes eran menores al 10%, como la restricción del 

crecimiento intrauterino (8.6%), infección del tracto urinario (8.6%), sufrimiento fetal 

(8.3%), oligohidramnios (6.7%), diabetes mellitus (3.9%), hipertensión arterial (4.3%) e 

infección de transmisión sexual (2.5%).  

Sobre el diagnóstico de COVID-19, el 53.4% del total de gestantes atendidas tuvieron 

un resultado positivo. Así en este grupo casi todos (93.4%) se encontraban en el tercer 

trimestre (29 a 40 semanas de gestación) y cerca de la mitad (51.7%) tenía un cuadro de 

leve a moderado. Además, que casi la tercera parte de este grupo tuvo complicaciones 

en el embarazo (28.2%) (Tabla 1).  

En el estudio cerca de la mitad de las gestantes tuvo un parto por vía vaginal (51.6%). 

Además, se identificó que dos terceras partes (65.8%) de los recién nacidos tenían un 

adecuado peso al nacer (2500 a 4000 gramos). Por otro lado, el 78.1% de los recién 

nacidos tenían un APGAR normal al minuto de la evaluación y casi todos (91.1%) de 

los recién nacidos tenían un APGAR normal a los cinco minutos de la evaluación 

(Tabla 1). 

Por otro lado, en la formula obstétrica el promedio de las gestaciones previas fue 2.37 

(DE=1.40). Además, el promedio de los partos a términos fue de 1.71 (DE=1.21). 

Asimismo, el promedio de partos pretérminos fue de 0.32 (DE=0.53). Por otro lado, el 
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promedio de abortos fue de 0.38 (DE=0.63). Mientras que el promedio de hijos nacidos 

vivos fue 2.03 (DE=1.16). 

El 30.7% de las gestantes tuvieron parto prematuro. Así se identificó que, entre las 

gestantes con parto prematuro el grupo etario mayoritario más frecuente era entre 13 a 

17 años (43.7%), seguido por el grupo etario entre 40 a 42 años (44.4%), el grupo etario 

entre 30 a 39 años (30.6%) y aquellas entre 18 a 29 años (28.3%). De esta forma, se 

observó que al aplicar la prueba de chi-cuadrado, el grupo etario no generaba 

diferencias entre la proporción de gestante con parto prematuro (p=0.230) (Tabla 1). 

Además, se encontró que, entre las gestantes con parto prematuro según el IMC basal, 

previa gestación, cerca de la mitad de las gestantes (47.6%) tenían un peso normal (IMC 

entre 20 y 25), seguido el 26.8% de las gestantes con sobrepeso (IMC>25) y el 26.8% 

con obesidad (IMC>30). De esta forma, se observó que al aplicar la prueba de chi-

cuadrado, el IMC pregestacional no generaba diferencias entre la proporción de gestante 

con parto prematuro (p=0.051) (Tabla 1). 

También, se encontró que el 37.3%, de las gestantes con parto prematuro tuvieron una 

prueba COVID-19 positiva, esto genero una diferencia estadísticamente significativa 

(p=0.002). Asimismo, se encontró que la tercera parte (33%) de las gestantes en el 

tercer trimestre del embarazo con COVID-19 tuvieron un parto prematuro (p<0.001). 

En cuanto al estadio clínico, se encontró que el 43.4% de las gestantes con COVID-19 

severo a crítico tuvieron parto prematuro, seguidas por el 39.5% de las gestantes con 

COVID-19 leve a moderado que tuvieron parto prematuro y el 21.9% con un cuadro 

clínico asintomático, lo que no evidencio una diferencia estadísticamente significativa 

(p=0.515). Por otro lado, se identificó que el 40.0% de las gestantes con COVID-19 

tuvo complicaciones en el embarazo asociadas a esta enfermedad, sin embargo, se 

identificó una proporción similar (36.3%) para las gestantes sin complicaciones en el 

embarazo entre las gestantes sin COVID-19 (p=0.608) (Tabla 1). 

En cuanto a los controles prenatales (CPN), se observó que el 39.5% de las gestantes 

con uno a cinco controles prenatales tuvo parto prematuro, mientras que el 38.8% de las 

gestantes sin CPN obtuvieron el mismo desenlace que el grupo, anteriormente 

mencionado, y el 12.8% de las gestantes con más de cinco CPN tuvieron partos 

pretérminos, esto generó una diferencia significativa (p<0.001) (Tabla 1). 

Sobre el tipo de parto, se identificó que el 46.1% de las gestantes con cesárea tuvo parto 

prematuro y el 51.6% de las gestantes con parto por vía vaginal tuvo parto prematuro, lo 

que generó una diferencia estadísticamente significativa (p<0.001) (Tabla 1). 
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En cuanto a las comorbilidades previas, se observó que el 19.6% de las gestantes con 

comorbilidades previas tuvo parto prematuro y el 37.1% de gestantes sin comorbilidad 

previa tuvo parto prematuro, lo que demostró una diferencia estadísticamente 

significativa (p<0.001) (Tabla 1). 

 

Tabla 2. Características del recién nacido al momento del parto en gestantes atendidas en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal entre 2020 y 2022 

Características evaluadas 
Total Casos Controles 

Valor p 
Nº430(%) Nº132(%) Nº298(%) 

Peso al nacimiento     

  Bajo peso extremo (<1000gr) 15 (3.4) 15 (100) 0 (0.0) 

<0.001 

  Muy bajo peso (<1500gr) 22 (5.1) 21 (95.4) 1 (4.5) 

  Bajo peso (<2500gr) 81 (18.8) 55 (67.9) 26 (32.1) 

  Adecuado peso (2500-4000gr) 283 (65.8) 40 (14.1) 243 (85.8) 

  macrosómico (>4000gr) 29 (6.7) 0 (0.0) 29 (100) 

APGAR al minuto     

  Depresión moderada (4-6) 57 (13.2) 38 (66.6) 19 (33.3) 

<0.001   Depresión severa (0-3) 37 (8.6) 25 (67.5) 12 (32.4) 

  Normal (7-10) 336 (78.1) 69 (20.5) 267 (79.4) 

APGAR a los cinco minutos      

  Depresión moderada (4-6) 23 (5.3) 10 (43.4) 13 (56.5) 

<0.001   Depresión severa (0-3) 15 (3.4) 15 (100) 0 (0.0) 

  Normal (7-10) 392 (91.1) 107 (27.3) 285 (72.7) 

*Valor p estimado con la prueba de chi-cuadrado 

 

Asimismo, sobre el peso al nacimiento, se observó que todos los recién nacidos con 

bajo peso extremo provenían de un parto prematuro, seguidos por los recién nacidos con 

muy bajo peso 95.4%, el 67.9% de los recién nacidos con bajo peso y el 14.1% de 

recién nacidos con adecuado peso, que generaron una diferencia estadísticamente 

significativa (p<0.001) (Tabla 2). 

Por otro lado, en la evaluación del APGAR del recién nacido al minuto, se observó que 

el 67.5% de los recién nacidos con depresión severa provenían de un parto prematuro, 

seguidos por el 66.6% con depresión moderada y el 20.5% con APGAR normal (7 a 10 

puntos), lo que generó una diferencia estadísticamente significativa (p<0.001). Mientras 

que, todos los recién nacidos con depresión severa a los cinco minutos provenían de un 

parto prematuro, seguidos por el 43.4% de recién nacidos con depresión moderada y el 

27.3% con APGAR normal (7 a 10 puntos), lo que generó una diferencia 

estadísticamente significativa (p<0.001) (Tabla 2). 

En los antecedentes maternos, entre las gestantes con restricción de crecimiento 

intrauterino el 67.5% tuvo parto prematuro (p<0.001). El 56.7% de las gestantes con 
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infección del tracto urinario que tuvieron parto prematuro (p<0.001). Mientras que, el 

45.4% de las gestantes con infección de transmisión sexual tuvo parto prematuro 

(p=0.457). Asimismo, el 45.1% de las gestantes con ruptura prematura de membranas 

tuvieron parto prematuro (p<0.001). El 41.6% de gestantes con sufrimiento fetal 

tuvieron parto prematuro (p=0.193). En cuanto, al 75.8% de las gestantes con 

oligohidramnios tuvieron parto prematuro (p<0.001). Sobre, el 62.7% de las gestantes 

con preeclampsia tuvieron parto prematuro (p<0.001). Además, el 73.3% de las 

gestantes con hipertensión arterial tuvieron parto prematuro (p<0.001). También, el 

70.5% de las gestantes con diabetes mellitus tuvieron parto prematuro (p<0.001). 

Aunque, el 38% de las gestantes con cesárea previa tuvieron parto prematuro (p=0.092). 

Así el 43.2% de las gestantes con anemia tuvieron parto prematuro (p=0.002) (Figura 1) 

(Tabla 3).  

Sobre la formula obstétrica, entre las gestantes con COVID-19 el promedio de 

gestaciones fue de 2.30 (DE=1.24) y 2.39 (DE=1.54), entre aquellas con y sin parto 

prematuro, respectivamente (p=0.689). Además, entre las gestantes con COVID-19 el 

promedio de partos a término fue de 1.00 (DE=1.03) y 2.03 (DE=1.29), entre aquellas 

con y sin parto prematuro, respectivamente (p<0.001). Mientras que entre las gestantes 

con COVID-19 el promedio de partos pretérmino fue de 0.92 (DE=0.49) y 0.04 

(DE=0.20), entre aquellas con y sin parto prematuro, respectivamente (p<0.001). 

También, entre las gestantes con COVID-19 el promedio de abortos fue 0.47 (DE=0.59) 

y 0.31 (DE=0.59), entre aquellas con y sin parto prematuro, respectivamente (p=0.057). 

Asimismo, entre las gestantes con COVID-19 el promedio de hijos vivos fue 1.92 

(DE=1.14) y 2.08 (DE=1.27), entre aquellas con y sin parto prematuro, respectivamente 

(p=0.346). 
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Tabla 3. Antecedente materno y eventos obstétricos en gestantes con parto prematuro y COVID-19 

atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal entre 2020 y 2022 

Antecedente Materno 

Parto Prematuro (n=132) Parto A Termino (n=298) 

COVID-19 
Valor 

p 

COVID-19 
Valor 

p 

No 

(n=46)(%) 

Sí 

(n=86)(%) 

No 

(n=154)(%) 

Sí 

(n=144)(%) 
 

Restricción del Crecimiento Intrauterino (n=37) 10 (40) 15 (60) 0.194 4 (33.3) 8 (66.6) 0.548 

Infección del Tracto Urinario (n=37) 6 (28.5) 15 (71.4) 0.51 10 (62.5) 6 (37.5) 0.51 

Infección de Transmisión Sexual (n=11) 2 (40) 3 (60) 0.805 2 (33.3) 4 (66.6) 0.805 

Ruptura Prematura de Membranas (n=104) 6 (12.7) 41 (87.2) <0.001 8 (14.0) 49 (85.9) <0.001 

Sufrimiento Fetal (n=36) 4 (26.6) 11 (73.3) 0.48 3 (14.2) 18 (85.7) <0.001 

Oligohidramnios (n=29) 6 (27.2) 16 (72.7) 0.414 3 (42.8) 4 (57.1) 0.637 

Preeclampsia (n=51) 7 (21.8) 25 (78.1) 0.077 9 (47.3) 10 (52.6) 0.698 

Hipertensión Arterial (n=15) 2 (18.1) 9 (81.8) 0.226 3 (75) 1 (25) 0.347 

Diabetes Mellitus (n=17) 4 (33.3) 8 (66.6) 0.908 4 (80) 1 (20) 0.201 

Cesárea Previa (n=100) 15 (39.4) 23 (60.5) 0.478 34 (54.8) 28 (45.1) 0.576 

Anemia (n=104) 17 (37.7) 28 (62.2) 0.611 33 (55.9) 26 (44.0) 0.465 

 
*Valor p estimado con la prueba de chi-cuadrado       

 

Figura 1. Distribución de la frecuencia de parto prematuro según el antecedente 

patológico de las gestantes atendidas en el Instituto Nacional 

 Materno Perinatal entre 2020 y 2022 

*El valor p fue estimado mediante la prueba de chi-cuadrado 
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En el modelo crudo de regresión logística para evaluar la asociación entre la infección 

por COVID-19 y el parto prematuro, se encontró que las gestantes con COVID-19 

tenían 99.9% más posibilidades para tener un parto prematuro en comparación con 

aquellas gestantes sin COVID-19 (OR=1.999, 95%IC: 1.308 – 3.055, p=0.001).  

En la evaluación de la asociación entre el grupo etario y el parto prematuro no se 

identificaron asociaciones estadísticamente significativas. Mientras que en la evaluación 

de la asociación entre el IMC basal, previa gestación, y el parto prematuro, se encontró 

que aquellas gestantes con obesidad tenían 53.8% menos posibilidades de tener un parto 

prematuro en comparación con aquellas gestantes con un peso normal (IMC menor a 

25) (OR: 0.462; 95%IC: 0.247 a 0.867; p=0.016). (Tabla 4) 

 

 

Tabla 4. Modelo de regresión logística para evaluar la asociación entre la infección por COVID-19 y el 

parto prematuro en las gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal entre 2020 y 2022 

Características evaluadas 

Modelo Crudo  Modelo Ajustado 

OR 95%IC 
Valor 

p 
 ORa 95%IC 

Valor 

p 

Prueba de COVID-19 positivo        

No  REF    REF  

Si 1.999 (1.308 - 3.055) 0.001  1.992 (1.240 - 3.202) 0.004 

Grupo etario        

18 a 29  REF    REF  

13 a 17 1.967 (0.705 - 5.493) 0.197  1.99 (0.619 - 6.398) 0.248 

30 a 39 1.116 (0.712 - 1.749) 0.632  0.8 (0.479 - 1.337) 0.395 

40 a 66 2.024 (0.901 - 4.546) 0.088  1.079 (0.423 - 2.751) 0.874 

IMC pregestacional        

Normal  REF    REF  

Sobrepeso 0.572 (0.303 - 1.079) 0.085  0.284 (0.135 - 0.601) 0.001 

Obesidad 0.462 (0.247 - 0.867) 0.016  0.489 (0.235 - 1.019) 0.046 

Tiene menos de 6 CPN        

No  REF    REF  

Si 2.089 (1.378 - 3.166) 0.001  1.893 (1.190 - 3.009) 0.007 

Tipo de Parto        

Cesárea  REF    REF  

Vía vaginal 0.226 (0.144 - 0.354) <0.001  0.245 (0.150 - 0.401) <0.001 

Comorbilidad previa        

No  REF    REF  

SI 0.413 (0.260 - 0.657) <0.001  0.427 (0.242 - 0.751) 0.003 

OR: Odds ratio, ORa: Odds Ratio ajustado por las demás variables, 95%IC: Intervalo de Confianza al 

95%, REF: Categoría utilizada como referencia para estimar el Odds Ratio en las demás categorías, 

CPN: Controles Prenatales 
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En la evaluación de la asociación entre el número de controles prenatales y el parto 

prematuro, en la evaluación de los controles prenatales, se encontró que aquellas 

gestantes con menos de seis controles prenatales tenían 109% más posibilidades de 

tener un parto prematuro en comparación con aquellas gestantes con seis controles 

prenatales o más (OR: 2.089; 95%IC: 1.378 a 3.166; p=0.001).  

En la evaluación de la asociación entre el tipo de parto y el parto prematuro, se encontró 

que aquellas gestantes con parto por vía vaginal tenían 77.4% menos posibilidades de 

tener un parto prematuro en comparación con aquellas gestantes que tuvieron cesárea 

(OR: 0.226; 95%IC: 0.144 a 0.354; p<0.001).  

En la evaluación de la asociación entre la comorbilidad previa y el parto prematuro, se 

encontró que aquellas gestantes con comorbilidades previas tenían 58.7% menos 

posibilidades de tener un parto prematuro en comparación con aquellas gestantes sin 

comorbilidades previas (OR: 0.413; 95%IC: 0.260 a 0.657; p=0.001) (Tabla 1). 

En el modelo ajustado de regresión logística para evaluar la asociación entre la 

infección por COVID-19 y el parto prematuro ajustado por las demás variables (grupo 

etario, IMC categorizado, controles prenatales, tipo de parto y comorbilidad previa). Así 

se encontró que las gestantes con COVID-19 tuvieron 99.2% más de posibilidades de 

tener un parto prematuro en comparación con aquellas gestantes sin COVID-19 (OR: 

1.992; 95%IC: 1.240 a 3.202; p=0.004). 

 

Figura 2. Modelo de regresión logística para evaluar la asociación entre la 

infección por COVID-19 y el parto prematuro en las gestantes atendidas en el 

INMP entre 2020 y 2022 según el año de atención 
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En el subanálisis para evaluar la asociación entre la infección por COVID-19 y el parto 

prematuro ajustado por las demás variables según la comorbilidad específica. Así se 

encontró que aquellas gestantes con preeclampsia y COVID-19 tenían 12.79 veces más 

posibilidades de tener un parto prematuro en comparación con las gestantes sin 

preeclampsia y con COVID-19 (OR: 13.787; 95%IC: 1.910 a 99.537; p=0.009). 

También se realizó un subanálisis para evaluar la asociación entre la infección por 

COVID-19 y el parto prematuro ajustado por las demás variables según el año de 

atención específico. Así se encontró, en el modelo ajustado, que en el año 2022 las 

gestantes con COVID-19 tenían aparentemente 270.8% más posibilidades de tener un 

parto prematuro en comparación con las gestantes con COVID-19 atendidas en otros 

años (OR: 3.109; 95%IC: 1.512 a 9.097; p=0.004). Así mismo, no se encontró 

diferencias considerables en esta asociación entre el modelo crudo y ajustado (Figura 2). 
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Tabla 5. Modelo de regresión logística para evaluar la asociación entre la infección por COVID-19 y el parto 

prematuro en las gestantes atendidas en el INMP entre 2020 y 2022 según el antecedente patológico 

¿Antecedente patológico de gestante con 

prueba de COVID-19 positivo? 

Modelo Crudo  Modelo Ajustado 

OR 95%IC 
Valor 

p 
 ORa 95%IC Valor p 

Restricción del Crecimiento Intrauterino        

No  REF    REF  

Si 0.750 (0.177 - 3.173) 0.696  2.584 (0.249 - 26.829) 0.427 

Infección del Tracto Urinario        

No  REF    REF  

Si 4.167 (1.042 - 16.66) 0.044  8.013 (0.816 - 78.72) 0.074 

Infección de Transmisión Sexual        

No  REF    *  

Si 0.750 (0.064 - 8.834) 0.819     

Ruptura Prematura de Membranas        

No  REF    REF  

Si 1.116 (0.358 - 3.478) 0.850  1.138 (0.323 - 4.005) 0.841 

Sufrimiento Fetal        

No  REF    REF  

Si 0.458 (0.086 - 2.445) 0.361  0.324 (0.033 - 3.192) 0.334 

Oligohidramnios        

No  REF    REF  

Si 2.000 (0.342 - 11.703) 0.442  2.552 (0.158 - 41.106) 0.509 

Preeclampsia        

No  REF    REF  

Si 3.214 (0.939 - 10.999) 0.063  13.787 (1.910 - 99.537) 0.009 

Hipertensión Arterial        

No  REF    REF  

Si 13.500 (0.878 - 207.624) 0.062  6.944 (0.253 - 190.587) 0.252 

Diabetes Mellitus        

No  REF    *  

Si 8.000 (0.658 - 97.311) 0.103     

Cesárea Previa        

No  REF    REF  

Si 1.862 (0.820 - 4.230) 0.138  2.182 (0.821 - 5.798) 0.118 

Anemia        

No  REF    REF  

SI 2.090 (0.947 - 4.616) 0.068  1.565 (0.632 - 3.88) 0.333 

OR: Odds ratio, ORa: Odds Ratio ajustado por las demás variables, 95%IC: Intervalo de Confianza al 95%, 

REF: Categoría utilizada como referencia para estimar el Odds Ratio en las demás categorías 

*Estas variables no permitieron realizar la estimación del Odds Ratio debido a la ausencia de datos. 
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5.2 Discusión de Resultados 

En esta investigación se evaluó la asociación entre el parto prematuro y la infección por 

COVID-19 en gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los 

años 2020 y 2022. Se encontró que las gestantes con COVID-19 tuvieron 99.2% más de 

posibilidades de tener un parto prematuro en comparación con aquellas gestantes sin 

COVID-19 (37.3% OR: 1.992; 95%IC: 1.240 a 3.202; p=0.004), cifra que coincide con 

hallazgos previos en estudios extranjeros y locales, tal como lo menciona De Medeiros 

Kleyton, et al. en su estudio realizado en Brasil, el cual obtuvo el 24% de partos 

prematuros (IC:95 %: 0,17–0,34, I 2= 93 %)(30,67–74). 

Esta asociación puede explicarse por el desarrollo de una respuesta inflamatoria 

desregulada con liberación de citocinas pro inflamatorias que afectan el útero (69,71). 

Además, el desarrollo de un cuadro de neumonía por la COVID-19 disminuye la 

oxigenación y genera un entorno hipóxico que afecta al feto(75,76). Asimismo, los 

trastornos de la coagulación que generan esta infección pueden alterar la circulación del 

útero y la placenta que comprometen el desarrollo del feto(70,21). Estos factores 

constituyen un entorno estresante para el desarrollo del feto y condicionan desenlaces 

obstétricos adversos (parto pretérmino y desprendimiento prematuro de la placenta), así 

como para desenlaces neonatales desfavorables (bajo peso al nacer, sufrimiento fetal o 

depresión respiratoria)(67,70,77).  

En cuanto a los controles prenatales (CPN), se observó que el 39.5% de las gestantes 

con uno a cinco CPN tuvo parto prematuro, mientras que el 38.8% de las gestantes sin 

CPN obtuvieron el mismo desenlace que el grupo, anteriormente mencionado, y el 

12.8% de las gestantes con más de cinco CPN tuvieron partos pretérminos, esto generó 

una diferencia significativa (p<0.001). Esto fue similar a los resultados de un estudio en 

Perú, el cual observó que aquellas gestantes con inadecuado control prenatal tuvieron el 

76.9% de partos pretérmino (OR fue 2,27, p = 0,0173 e IC 95% 1,148-4,487) (87). 

Asimismo, es comparable con un estudio con similares resultados, realizado por Pérez-

Molina et al. (88) el cual asoció controles prenatales inadecuados como factor de riesgo 

para partos pretérminos con un 34% (OR: 2.03, 95% CI 1.54-2.69, p < 0.001). 

Además, se encontró que la posibilidad de tener un parto prematuro podría agravarse en 

presencia de comorbilidades previas. Sin embargo, en el estudio se encontró que 

aquellas mujeres con antecedentes patológicos tenían menos probabilidades de 

experimentar un parto prematuro (OR: 0.413; 95%IC: 0.260 a 0.657; p=0.001) (21,81). 

Esta observación podría explicarse por el hecho de que las gestantes con comorbilidades 
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previas podrían buscar una atención médica más intensiva para monitorear su 

embarazo(82). 

En el estudio se encontró que aquellas gestantes con preeclampsia y COVID-19 tenían 

12.79 veces más posibilidades de tener un parto prematuro en comparación con las 

gestantes sin preeclampsia y con COVID-19 (OR: 13.787; 95%IC: 1.910 a 99.537; 

p=0.009), estos resultados son comparables con estudios extranjeros en el cual aquellas 

gestantes con COVID-19 tuvieron preeclampsia en el 16.2% (2/19; 95% IC, 4.2-34.1) 

(71,83,84). Esta asociación puede comprenderse debido a que dicha condición eleva la 

respuesta inflamatoria y endotelial, generando mayor estrés en el sistema 

cardiovascular. Además, la preeclampsia contribuye a la disfunción placentaria 

mediante el aumento de vasos sanguíneos no funcionales, lo que limita el intercambio 

de oxígeno con el feto. Esta alteración puede predisponer a la formación de trombos en 

los vasos y a la isquemia placentaria, factores que aumentan el riesgo de parto 

prematuro(73,74,76,85). 

Por otro lado, el estudio reveló, que en el año 2022 las gestantes con COVID-19 tenían 

aparentemente 270.8% más posibilidades de tener un parto prematuro en comparación 

con las gestantes con COVID-19 atendidas en otros años (OR: 3.109; 95%IC: 1.512 a 

9.097; p=0.004). Este hallazgo resulta intrigante, ya que se podría anticipar que durante 

los primeros años en los que la COVID-19 impactó diversas regiones de la capital del 

Perú, sería más probable observar los efectos de la infección en grupos vulnerables 

como las gestantes (72,86). No obstante, a pesar de que las gestantes mostraban 

mayores probabilidades de vacunarse contra la COVID-19 durante el 2022, el estudio 

evidenció que aquellas atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal tenían un 

riesgo superior de experimentar un parto prematuro en caso de contraer la infección. 

Adicionalmente, se observó de manera notable que las gestantes con sobrepeso 

presentaban una menor probabilidad de experimentar un parto prematuro en 

comparación con aquellas que mantenían un peso adecuado para su talla (OR: 0.462; 

95%IC: 0.247 a 0.867; p=0.016). Este fenómeno podría explicarse por la posibilidad de 

que las gestantes con sobrepeso u obesidad tengan embarazos ligeramente más 

prolongados debido a una mayor reserva de energía (75,76,77,81). Por otro lado, se 

identificó que las gestantes que optaron por un parto vaginal mostraban una reducción 

en las probabilidades de experimentar un parto prematuro (77.4%) en comparación con 

aquellas que se sometieron a una cesárea (OR: 0.226; 95%IC: 0.144 a 0.354; p<0.001), 

esto se puede comparar a lo estudiado por Deng J et al. donde hacen referencia a que  el 
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47% de las gestantes estudiadas fueron por parto vía vaginal (IC95%, 27,20-66,80%) 

(78). Esta asociación podría estar vinculada al hecho de que los partos prematuros 

suelen ser gestionados mediante cesáreas. 

Así se encontró que solo uno de cada diez recién nacidos con adecuado peso provenía 

de un parto pretérmino. Mientras que dos a tres de cada diez recién nacidos con APGAR 

adecuado provenían de un parto prematuro. Esta asociación evidencia peores desenlaces 

en mujeres que contraen la infección durante el segundo o tercer trimestre del embarazo. 

Así diversos países, se han implementado estrategias y normativas para mitigar la 

propagación del COVID-19, dando prioridad a las mujeres embarazadas como parte de 

los grupos más vulnerables (68,78). Aunque no se ha confirmado que el SARS-CoV-2 

cause comorbilidades específicas en recién nacidos de madres con esta enfermedad, ni 

que se transmita verticalmente o a través de la leche materna, la infección se ha 

asociado con otras complicaciones propias del embarazo, como la ruptura prematura de 

membranas y la preeclampsia. Estas complicaciones representan amenazas para el 

desarrollo fetal, el trabajo de parto, y la adaptación y desarrollo del recién nacido 

(77,79,80). 

El estudio permitió evaluar la asociación entre la infección por COVID-19 y el parto 

prematuro; sin embargo, presentó algunas limitaciones, ya que no se confirmó el 

diagnóstico de COVID-19 mediante pruebas moleculares, debido a las dificultades de 

acceso a estos recursos diagnósticos. Además, no fue posible determinar la etapa 

específica de la infección en la que se realizó el diagnóstico por COVID-19 ni si las 

gestantes se vacunaron contra esta enfermedad, ni cuántas veces contrajeron la 

infección. Asimismo, no se pudo evaluar el impacto a largo plazo de la infección por 

COVID-19 en el embarazo o las opciones terapéuticas seguras en caso de cuadros 

clínicos severos.  

En resumen, el estudio reveló que las gestantes atendidas en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal entre 2020 y 2022 y que contrajeron COVID-19 mostraron una 

mayor propensión a experimentar un parto prematuro, siendo que tres de cada diez 

gestantes afectadas por esta enfermedad tuvieron un parto prematuro. Además, se 

observó que las gestantes con preeclampsia tenían una mayor probabilidad de 

experimentar un parto prematuro si se infectaban con el virus del SARS-COV-2. Esta 

asociación se mantuvo significativa entre las gestantes atendidas en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal durante el año 2022, subrayando la importancia de continuar con la 
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realización de pruebas de detección para la COVID-19 y avanzar con las campañas de 

vacunación contra esta enfermedad. 
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

6.1 Conclusiones 

 Después de realizar el presente estudio, se pudo llegar a la conclusión de que sí 

existe asociación entre la infección por COVID-19 en gestantes y partos 

prematuros en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-

2022. 

 No se encontró asociación entre prematuridad y el estadio clínico de la infección 

por COVID-19 en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 

2020-2022. 

 Según la prueba de chi cuadrado no existe asociación entre edad materna de 

gestantes con COVID-19 y prematuridad en el Instituto Nacional Materno 

Perinatal durante los años 2020-2022 (p=0.230). 

 No se identificó asociación entre el IMC de la gestante con COVID-19 y 

prematuridad en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los años 2020-

2022. 

 Se encontró asociación entre el control prenatal inadecuado y prematuridad en 

gestantes con COVID-19 en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante los 

años 2020-2022. 

 En cuanto a los antecedentes maternos, se halló que aquellas gestantes con 

infección del tracto urinario presentaron 56.76% más posibilidad de un parto 

prematuro (p<0.001), asimismo, aquellas mujeres con HTA previa gestación, 

tuvieron en un 73.33% partos pretérmino (p<0.001); por otro lado, el 70.59% de 

gestantes con diabetes mellitus tuvieron partos prematuros (p<0.001). Sin 

embargo, no se encontró asociación entre comorbilidades previas, como un 

conjunto, y el parto prematuro dentro del modelo de regresión logística. 

 Dentro del subanálisis, el cual evaluó los eventos adversos obstétricos y la 

relación con parto prematuro en gestantes con COVID-19, se evidencio que 

aquellas gestantes con preeclampsia y COVID-19 tenían 12.79 veces más 

posibilidades de tener un parto prematuro en comparación con las gestantes sin 

preeclampsia y con COVID-19 (OR: 13.787; 95%IC: 1.910 a 99.537; p=0.009). 

En adición, las gestantes con restricción de crecimiento intrauterino el 67.52% 

tuvo parto prematuro (p<0.001), el 45.19% de gestantes con COVID-19 con 
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RPM presentaron parto pretérmino (p<0.001); por su parte, aquellas gestantes 

infectadas por el COVID-19 que presentaron oligohidramnios, tuvieron el 

73.33% mayor posibilidad de parto pre término (p<0.001). 

6.2 Recomendaciones  

 Si bien la pandemia por la COVID-19 ha acabado ya hace un tiempo, el virus 

aún permanece entre nosotros, por lo que se debe seguir respetando las normas 

de bioseguridad, sobre todo en espacios cerrados y pequeños. En adición, es bien 

sabido, que existen determinadas poblaciones con mayor susceptibilidad frente a 

esta infección, en este caso, es pertinente mencionar a las gestantes, por un 

estado de inmunosupresión relativo, por lo que se debe doblar los cuidados ante 

un posible contagio del virus del COVID-19. 

 En primer lugar, se recomienda a toda gestante, llevar un control prenatal 

adecuado en número (>6 CPN) y condiciones, para un correcto desarrollo 

materno – fetal, y de esta manera prevenir posibles complicaciones durante la 

gestación, que pueden conllevar al fin de la misma. 

 Se incentiva a la prevención y promoción de enfermedades crónicas no 

transmisibles, tales como HTA y DM tipo2, en adultos, sobre todo en aquellas 

mujeres que van a planificar un embarazo, puesto a que estas enfermedades 

crónicas, pueden llevar a un desenlace no favorable para la gestación.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS, 

FIRMADA POR LA SECRETARIA ACADÉMICA 
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ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACION DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA 

SEDE HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL CÓMITE DE ÉTICA EN 

INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 5: ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS 
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ANEXO 6: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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ANEXO 7: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARAIBLES 
DISEÑO 

METODOLOGICO 

POBLACION 

Y MUESTRA 

TECNICAS E 

INSTRUMENTOS 

PLAN DE 

ANALISIS 

¿La infección 

por COVID-

19 en 

gestantes se 

asocia al 

parto 

prematuro en 

el Hospital 

Santa Rosa? 

OBJETIVO 

GENERAL: 

Evaluar la asociación 

entre la infección por 

COVID-19 en gestantes 

y partos prematuros en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal 

durante los años 2020-

2022. 

OBJETIVOS 

ESPECIFICOS: 

1) Evaluar la asociación 

entre prematuridad y el 

estadio clínico de la 

infección por COVID-19 

en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal 

durante los años 2020-

2022. 

2) Evaluar la asociación 

entre la edad materna de 

HIPOTESIS 

GENERAL: 

Existe asociación entre 

la infección por 

COVID-19 en 

gestantes y partos 

prematuros en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal 

durante los años 2020-

2022. 

HIPOTESIS 

ESPECIFICAS: 

1) Existe asociación 

entre prematuridad y el 

estadio clínico de la 

infección por COVID-

19 en el Instituto 

Nacional Materno 

Perinatal durante los 

años 2020-2022. 

2) Existe asociación 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE: 

-COVID-19 

VARIABLE 

DEPENDIENTE: 

-Prematuridad  

VARIABLES 

INTERVINIENTES: 

-Estadios clínico 

-Edad materna 

-IMC materno 

-Control prenatal 

-Antecedentes 

patológicos materno 

-Eventos obstétricos 

adversos   

TIPO DE 

ESTUDIO: 

Observacional, 

analítico de tipo 

casos y controles, y 

retrospectivo 

POBLACION:  

Mujeres 

embarazadas 

que fueron 

atendidas en el 

servicio de 

Ginecología-

Obstetricia del 

Instituto 

Nacional 

Materno 

Perinatal 

durante los años 

2020-2022. 

MUESTRA: 

Se realizó un 

muestreo de tipo 

probabilístico, 

aleatorio simple. 

-Historia clínica 

 

 

 

-Ficha de recolección 

de datos 

Estadística 

descriptiva 

univariado  

 

 

Análisis 

bivariado, a 

través de Chi- 

cuadrado 

 

 

Análisis 

multivariado, 

a través de 

regresión 

logística  
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gestantes con COVID-19 

y prematuridad en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal 

durante los años 2020-

2022.años 2020-2022. 

3) Evaluar la asociación 

entre el IMC de la 

gestante con COVID-19 

y prematuridad en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal 

durante los años 2020-

2022. 

4) Demostrar la 

asociación entre el 

control prenatal 

inadecuado y 

prematuridad en 

gestantes con COVID-19 

en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal 

durante los años 2020-

2022. 

5) Demostrar la 

asociación entre 

gestantes con COVID-19 

con antecedentes 

entre edad materna de 

gestantes con COVID-

19 y prematuridad en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal 

durante los años 2020-

2022. 

3) Existe asociación 

entre el IMC de la 

gestante con COVID-

19 y prematuridad en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal 

durante los años 2020-

2022. 

4) Existe asociación 

entre el control prenatal 

inadecuado y 

prematuridad en 

gestantes con COVID-

19 en el Instituto 

Nacional Materno 

Perinatal durante los 

años 2020-2022. 

5) Existe asociación 

entre gestantes con 

COVID-19 con 

antecedentes 



72 
 

patológicos, tales como 

anemia, ITU, con 

prematuridad en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal 

durante los años 2020-

2022. 

6) Demostrar la 

asociación entre eventos 

adversos obstétricos en 

gestantes con COVID-19 

y prematuridad en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal 

durante los años 2020-

2022. 

patológicos, tales como 

anemia, ITU, DM, 

HTA con prematuridad 

en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal 

durante los años 2020-

2022. 

6) Existe asociación 

entre eventos adversos 

obstétricos en gestantes 

con COVID-19 y 

prematuridad en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal 

durante los años 2020-

2022. 
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ANEXO 8: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Nombre de 

Variable 

Definición 

Operacional 
Tipo Naturaleza Escala Indicador Medición Instrumento 

COVID-19 

Gestante con 

prueba 

positiva para 

COVID-19 

Independiente Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Prueba rápida, 

serológica o 

molecular 

0= Negativo 

1= Positivo 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Prematuridad 

Neonato 

nacido antes 

de la semana 

37 de 

gestación 

Dependiente Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Parto antes de 

la semana 37 

de EG 

0= No 

1= Si 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Estadio 

clínico 

Grado de 

afectación de 

la infección 

del SARS-

CoV-2 

Interviniente 

Dependiente 
Cualitativa Ordinal 

Sintomatología, 

pruebas de 

laboratorio y 

radiológicas 

0= Asintomático 

1= Leve 

2= Moderado 

3= Severo 

4= Critico 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Edad materna 

Número de 

años de la 

gestante 

Interviniente 

Independiente 
Cuantitativa 

Razón 

Discreta 

Años 

registrados en 

el D.N.I 

0= 13-17 años 

1= 18-29 años  

2= 30-39 años 

3= >40 años 

Ficha de 

recolección 

de datos 

IMC 

pregestacional 

Estado 

nutricional de 

la paciente 

Interviniente 

Independiente 
Cuantitativo 

Ordinal 

Politómica 

Última medida, 

a partir de la 

asociación  de 

peso y altura, 

previa 

gestación  

0= Bajo peso 

(IMC<18.5) 

1= Normal 

(IMC 18.6-24.9) 

2= Sobrepeso 

(IMC 25-29.9) 

3= Obesidad 

(IMC>30) 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Control 

prenatal 

Cantidad de 

controles 

prenatales 

Interviniente 

independientes 
Cualitativo 

Nominal 

Dicotómica 

Cantidad de 

controles 

prenatales 

0= CPN 

inadecuado (<6) 

1= CPN 

adecuado (>6) 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Antecedentes 

patológicos 

materno 

Patologías 

previas 

materna 

Interviniente 

Independientes 
Cualitativo 

Nominal 

Dicotómica 

Eventos 

registrados en 

HCl 

0= No 

1= Si 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Eventos 

obstétricos 

adversos 

Eventos 

ocurridos 

durante el 

embarazo 

Interviniente 

Independientes 
Cualitativo 

Nominal 

Dicotómica 

Eventos 

registrados en 

HCl 

0= No 

1= Si 

Ficha de 

recolección 

de datos 
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ANEXO 9: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

1.- Datos Generales:                                                                                                                    

ID: 

Edad: 

 

Prueba COVID-19: Positivo           Negativo 

Peso: 

Talla: 

IMC pregestacional: 

2. Estadio clínico de la enfermedad por COVID-19: 

Edad Gestacional al momento del diagnostico: 

Asintomatico  

Leve                     Complicación materna por COVID-19: 

Moderado               

Severo               

Crítico       

3. Datos obstétricos: 

Número de controles prenatales: _______ Semana de inicio de CPN: ____________  

Formula obstétrica: __________________ 

Edad gestacional: ______ 

Fecha probable de parto: _____ 

Prematuridad: SI               NO 

Tipo de parto: Vía vaginal                    Cesárea  

Peso al nacimiento: ___________ 

APGAR 1’: _______    APGAR 5’: ________ 

Describir algún otro tipo de evento adverso obstétrico: ______________ 

 

Antecedentes maternos: 

 Obesidad                                                                      Infecciones urinarias 

 Hipertensión arterial                                                    Anemia 
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 Diabetes                                                                    cesárea previa 

 Asma                                                                           VIH/SIDA  

 ITS  
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ANEXO 10: BASE DE DATOS 

 

https://drive.google.com/drive/folders/1N4MBolvreUbncLq9bSGJaUM1m4zZvJuH?us

p=drive_link  

 

 


