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RESUMEN 

 

El presente estudio busca determinar las características clínicas y factores 

sociodemográficos de las gestantes con enfermedad por COVID-19 y determinar el 

impacto de la misma sobre el curso de su gestación en el Hospital Nacional Carlos A. 

Seguín Escobedo (HNCASE), Arequipa durante el periodo 2020-2021. 

Se revisarán los archivos clínicos de mujeres que durante su gestación sean diagnosticadas 

de infección por COVID-19 y se hará un seguimiento de las pacientes hasta el término de 

su embarazo.  

El análisis de datos se realizará mediante análisis de componentes principales, análisis de 

correlación, Odds Ratio y Chi-cuadrado. 

Los resultados del presente estudio permitirán identificar las características clínicas y los 

factores sociodemográficos más importantes que determinaran un impacto en la evolución 

de la infección por COVID-19 y en el curso de la gestación de las pacientes gestantes 

consideradas como grupo de riesgo para la infección por SARS-CoV-2 en la población 

local, así como el cuadro clínico que presentaran y lo factores que determinarán el final de 

la gestación. 

 

PALABRAS CLAVE: Características clínicas, Factores Sociodemográficos, Gestación, 

Enfermedad por COVID-19, Infección por SARS-CoV-2, Término de Embarazo. 
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ABSTRACT 

This study seeks to determine the clinical characteristics and sociodemographic factors of 

pregnant women with COVID-19 disease and to determine its impact on the course of their 

pregnancy at the Carlos A. Seguín Escobedo National Hospital (HNCASE), Arequipa 

during the period 2020-2021. 

The clinical files of women who are diagnosed with COVID-19 infection will be reviewed 

and the patients will be followed up until the end of their pregnancy. 

Data analysis will be performed using principal component analysis, correlation analysis, 

Odds Ratio and Chi-2. 

The results of the present study will allow identify the most important clinical 

characteristics and sociodemographic factors that determine an impact on the evolution of 

COVID-19 infection and on the course of pregnancy of pregnant patients considered as a 

risk group for infection by SARS-CoV-2 in the local population, as well as the clinical 

picture they will present and the factors that will determine the end of pregnancy. 

KEY WORDS: Clinical characteristics, Sociodemographic factors, Gestation, COVID-19 

disease, SARS-CoV-2 infection, Term of pregnancy. 
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PREFACIO 

El síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) es el virus que 

causa la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) (1). La información sobre 

COVID-19 está evolucionando rápidamente, y el impacto en diversos grupos poblacionales 

está llevando a buscar características propias de los pacientes que los hacen vulnerables a 

presentar la infección y desarrollar cambios en el curso de condiciones o enfermedades 

crónicas (2). 

Este estudio busca identificar las características clínicas y factores 

sociodemográficos asi como evidenciar el impacto del COVID-19 durante el embarazo y el 

parto. 

La identificación de las características clínicas y los factores sociodemográficos de 

las gestantes con enfermedad por COVID-19 no se ha realizado previamente en nuestro 

medio local. 

Por tal motivo, es de gran importancia el estudio de la influencia que tienen los 

factores sociodemográficos en la infección por SARS-CoV-2 de las gestantes de nuestra 

localidad, para evaluar el riesgo que tienen de presentar cambios en el curso de su 

gestación. 

Los hallazgos permitirán determinar con base a la evidencia el impacto de la 

infección por SARS-CoV-2 en el curso de la gestación de las mujeres gestantes como 

grupo de riesgo en nuestra localidad. 
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I. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 

1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Pregunta de Investigación 

¿Cuáles son las características clínicas, sociodemográficas e impacto en el 

curso de su gestación de las gestantes con enfermedad por COVID-19 en el 

Hospital Nacional Carlos A. Seguín Escobedo, Arequipa? 

 

1.2. Descripción del Problema 

a) Área del conocimiento 

− Área general:   Ciencias de la Salud 

− Área específica:  Medicina Humana 

− Especialidad:  Ginecología y Obstetricia 

− Línea:   Gestación con Infección por COVID-19 

 

b) Operacionalización de Variables 
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Tabla 1. Operacionalización de las variables 

Variable Indicador Escala de Medición 

Variable independiente 

ADN del Virus de 

SARS-CoV-2 

Detección por Reacción 

de Cadena de 

Polimerasas 

Presente + 

Ausente  - 

Test Rápido para 

COVID-19 

IgM/IgG para SARS-

CoV-2 

IgM/IgG: +/+ 

IgM/IgG: +/- 

IgM/IgG: -/+ 

IgM/IgG: -/- 

Variable dependiente 

Impacto en el curso 

del embarazo 

Restricción del 

crecimiento fetal 

Evaluación ecográfica de 

crecimiento fetal 

Amenaza de parto pre 

término 

Ausente 

Presente 

Tiempo del Parto Parto Prematuro 

Parto Pre término 

Parto a término 

Parto Pos término 

Tipo de Parto Eutócico 

Distócico 

Variables intervinientes 

Edad Fecha de nacimiento Años 

Características 

Clínicas 

Fecha de última 

menstruación 

Semanas 

Edad Gestacional Semanas 

Fecha de detección de la 

Infección 

Semanas 

Severidad de la 

infección 

Asintomático 

Leve 

Grave 

Crítico 

Factor de Riesgo para 

Severidad de Infección 

Enfermedad pulmonar 

preexistente 

Enfermedad renal crónica 

Diabetes mellitus 

Historia de hipertensión. 

Historia de enfermedad 
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cardiovascular. 

Obesidad (IMC ≥30) 

Uso de productos 

biológicos (Inhibidores de 

TNF, inhibidores de 

interleucina, agentes de 

células anti-B) 

Historia de trasplante u otra 

inmunosupresión 

VIH 

Factores Sociales Estado Civil Soltera 

Casada 

Conviviente 

Separada/Divorciada 

Grado de Instrucción Sin instrucción 

Primaria 

Secundaria 

Técnica Superior 

Universitaria Superior 

Ocupación Desempleada 

Trabajadora Independiente 

Trabajadora Dependiente 

Factores 

Demográficos 

Lugar de Origen Ciudad 

Lugar de Procedencia Ciudad y Distrito 

Momento de 

detección de la 

Infección 

Fecha de diagnóstico Semanas Gestación 

 

c) Tipo de investigación: Tipo observacional prospectivo. 

d) Nivel de investigación: Relacional. 

 

1.3. Justificación del problema 

- Originalidad: No se han hallado estudios recientes en nuestro medio que 

evalúen las características clínicas y factores socioculturales de la infección 
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por COVID-19 en mujeres gestantes. 

- Relevancia científica: Permitirá conocer a través del seguimiento y 

vigilancia de las gestantes el impacto de la infección por COVID-19 en el 

curso de su embarazo. 

- Relevancia práctica: Permitirá identificar las características clínicas y 

factores socioculturales más prevalentes en la enfermedad por COVID-19 

de la población gestante.  

- Relevancia social: Se beneficiará a las gestantes realizando medidas de 

intervención en la evolución de la infección por SARS-CoV-2 y en el curso 

de su embarazo.  

- Contemporaneidad: La infección por COVID-19 es una condición 

relevante que adquiere niveles de problema de salud pública a nivel 

mundial, por lo que se espera que el manejo y vigilancia permita identificar 

a las pacientes gestantes que tengan mayor riesgo de desarrollar una 

enfermedad sintomática grave.  

- Factibilidad: Se cuenta el grupo poblacional de pacientes del Hospital 

Nacional Carlos Alberto Seguín Escobedo y con las pruebas de detección 

utilizando Pruebas IgM/IgG para detección de infección por SARS-CoV-2. 

- Motivación personal: Por la oportunidad de desarrollar un proyecto de 

investigación prospectivo en la especialidad de Ginecología y Obstetricia.  

- Políticas de investigación: Se cumple la exigencia de la Universidad para 

la obtención del título de segunda especialidad.  
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2. MARCO CONCEPTUAL  

2.1. Enfermedad por COVID-19 

Los coronavirus son patógenos humanos y animales. En diciembre del 2019, se 

identificó a un nuevo coronavirus como la causa de casos de neumonía en Wuhan, una 

ciudad en la provincia china de Hubei. Se extendió rápidamente, dando como resultado una 

epidemia en China, seguida de un número creciente de casos en otros países del mundo. En 

febrero de 2020, la Organización Mundial de la Salud designó la enfermedad COVID-19, 

que significa enfermedad por coronavirus 2019 (1). El virus se denomina coronavirus 2 del 

síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2). 

2.1.1. Epidemiología 

2.1.1.1 Distribución geográfica 

A nivel mundial, se han informado más de siete millones de casos confirmados de 

COVID-19. Los recuentos de casos actualizados en inglés se pueden encontrar en los sitios 

web de la Organización Mundial de la Salud y del Centro Europeo para la Prevención y el 

Control de Enfermedades (3). 

En el Perú, hasta el 11 de abril del 2020, 6848 casos han sido confirmados, teniendo 

la cifra de fallecidos de 181 (4). 

2.1.1.2 Transmisión 

La comprensión del riesgo de transmisión es incompleta. La investigación en 

Wuhan al inicio del brote identificó una asociación inicial con un mercado de animales 

vivos, donde la mayoría de los pacientes habían trabajado o visitado (2). Posteriormente la 

propagación de persona a persona se convirtió en el principal modo de transmisión. 

2.1.1.3 Ruta de transmisión de persona a persona: 

Ocurre a través del contacto a distancia corta por gotas respiratorias; el virus es 

liberado en las secreciones respiratorias en forma de aerosol cuando una persona con 

infección tose, estornuda o habla puede infectar a otra persona si entra en contacto directo 

con las membranas mucosas; La infección también puede ocurrir si una persona toca una 

superficie infectada y luego toca sus ojos, nariz o boca (5). 
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Se ha identificado ARN viral en sistemas de ventilación y en muestras de aire de 

habitaciones de pacientes con COVID-19 (6). El SARS-CoV-2 se ha detectado en muestras 

como heces, sangre, secreciones oculares y semen, pero el papel de estos sitios en la 

transmisión es incierto (7). La detección de ARN del SARS-CoV-2 en la sangre también se 

ha informado en algunos estudios (8).  

2.1.2. Virología 

Por secuenciación del genoma el coronavirus que causa COVID-19 es un 

betacoronavirus en el mismo subgénero que el virus del síndrome respiratorio agudo 

severo (SARS). Se ha demostrado que el virus usa el mismo receptor, la enzima 

convertidora de angiotensina 2 (ACE2), para la entrada celular (9). 

El Grupo de Estudio de Coronavirus del Comité Internacional de Taxonomía de 

Virus lo denominó coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) 

(10). 

2.1.3. Prevención 

2.1.3.1 Medidas preventivas personales  

Se recomienda practicar el distanciamiento social evitando las multitudes y 

manteniendo una distancia de dos metros de otras personas. Se recomiendan además las 

siguientes medidas generales para reducir la transmisión de la infección: Lavado de manos 

diligente, el uso de desinfectante para manos que contenga al menos 60 por ciento de 

alcohol, higiene respiratoria, evitar contacto del rostro, limpieza y desinfección de objetos 

y superficies que se tocan con frecuencia. 

La Organización Mundial de la Salud recomienda el uso de máscaras como parte de 

un enfoque integral para reducir la transmisión del SARS-CoV-2 en entornos donde hay 

una transmisión generalizada y el distanciamiento social es difícil como en entornos de 

vida colectiva y transporte público (11). 

2.1.4. Características Clínicas 

2.1.4.1 Período de Incubación. 

Se ha identificado que el período de incubación de COVID-19 ocurre dentro de los 

14 días posteriores a la exposición, y la mayoría de los casos aparecen aproximadamente 

de cuatro a cinco días después de la exposición (12). La mediana del período de incubación 

en un estudio fue de 5,1 días (13). 
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2.1.4.2 Espectro de gravedad de la enfermedad y tasas de letalidad 

El espectro de infección sintomática varía de leve a crítico; La mayoría de las 

infecciones no son graves (14). El Centro Chino para el Control y Prevención de 

Enfermedades que incluyó aproximadamente 44,500 infecciones confirmadas con 

estimación de la gravedad de la enfermedad clasificado en: 

- Enfermedad leve (sin neumonía leve o leve) en el 81 por ciento. 

- La enfermedad grave (Disnea, hipoxia o> 50 por ciento de afectación pulmonar en 

la imagen en 24 a 48 horas) se informó en un 14 por ciento. 

- La enfermedad crítica (Insuficiencia respiratoria, shock o disfunción 

multiorgánica) se informó en un 5 por ciento. 

- La tasa general de letalidad fue de 2.3 por ciento; No se informaron muertes entre 

los casos no críticos (15). 

Entre los pacientes hospitalizados, la proporción de enfermedad crítica o mortal es 

mayor (16). La proporción de infecciones graves o fatales también puede variar según la 

ubicación. Según una misión conjunta de investigación de la OMS-China, la tasa de 

letalidad varió de 5.8 por ciento en Wuhan a 0.7 por ciento en el resto de China (17). En 

Italia, el 12 por ciento de todos los casos detectados de COVID-19 y el 16 por ciento de 

todos los pacientes hospitalizados fueron ingresados en la unidad de cuidados intensivos; la 

tasa estimada de letalidad fue del 7,2 por ciento a mediados de marzo (18). Por el 

contrario, la tasa de letalidad estimada a mediados de marzo en Corea del Sur fue del 0,9 

por ciento (19).  

2.1.5. Factores de riesgo de enfermedad grave. 

La enfermedad grave puede ocurrir en individuos sanos de cualquier edad, pero 

ocurre predominantemente en adultos con edad avanzada o comorbilidades médicas 

subyacentes. 

Las comorbilidades y otras afecciones que se han asociado con enfermedades 

graves y mortalidad incluyen : 

- Edad> 65 años 

- Enfermedad pulmonar preexistente 

- Enfermedad renal crónica 

- Diabetes mellitus 
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- Historia de hipertensión. 

- Historia de enfermedad cardiovascular. 

- Obesidad (IMC ≥30) 

- Uso de productos biológicos (Inhibidores de TNF, inhibidores de interleucina, 

agentes de células anti-B) 

- Historia de trasplante u otra inmunosupresión  

- VIH, recuento de células CD4 <200 células / microL o recuento de CD4 

desconocido (20, 21, 22,23). 

2.1.6. Manifestaciones Clínicas  

2.1.6.1 Presentación inicial: 

La neumonía impresiona ser la manifestación grave más frecuente de infección, 

caracterizada principalmente por fiebre, tos, disnea e infiltrados bilaterales en las imágenes 

de tórax (24). También se incluyen las mialgias, la diarrea y los trastornos del olfato o el 

gusto. 

La mayoría de los estudios que describen las características clínicas de COVID-19 

se han realizado en poblaciones hospitalizadas: 

- Fiebre en 99 por ciento 

- Fatiga en 70 por ciento 

- Tos seca en 59 por ciento 

- Anorexia en 40 por ciento 

- Mialgias en 35 por ciento 

- Disnea en 31 por ciento 

- Producción de esputo en 27 por ciento (25). 

Aunque no se destacó en los estudios de cohorte iniciales de China, los trastornos del 

olfato y el gusto (Anosmia y disgeusia) también se han descrito como síntomas comunes 

en pacientes con COVID-19 (26). Estudios informan aparición de erupciones 

maculopapulares, urticariales y vesiculares y livedo reticularis transitorio (27). 

2.1.6.2 Curso y Complicaciones. 
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 Algunos pacientes con síntomas inicialmente no graves pueden progresar en el 

transcurso de una semana (25). 

Se han descrito varias complicaciones de COVID-19: 

El síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es la principal complicación 

en pacientes con enfermedad grave y puede manifestarse poco después del inicio de la 

disnea (25). En estudios del 12 al 24 por ciento de los pacientes hospitalizados han 

requerido ventilación mecánica (28).  

Otras complicaciones han incluido arritmias, lesión cardíaca aguda y shock (29). 

También se han informado trastornos tromboembólicos, como embolia pulmonar y 

accidente cerebrovascular agudo (en pacientes menores de 50 años sin factores de riesgo) 

(30). Algunos pacientes tienen evidencia de laboratorio de una respuesta inflamatoria 

exuberante, similar al síndrome de liberación de citocinas, con fiebres persistentes, 

marcadores inflamatorios elevados (Dímero D, ferritina) y citocinas pro inflamatorias 

elevadas; Estas anormalidades de laboratorio se han asociado con enfermedades críticas y 

fatales (31). 

2.1.6.3 Laboratorio Clínico. 

 Los hallazgos de laboratorio comunes entre los pacientes hospitalizados incluyen 

linfopenia, niveles elevados de transaminasas, niveles elevados de lactato deshidrogenasa y 

marcadores inflamatorios elevados (Ferritina, proteína C reactiva y velocidad de 

sedimentación globular) (25,32). 

2.1.6.4 Estudios de Imágenes. 

 - Las radiografías de tórax pueden ser normales en la enfermedad temprana o leve. 

Los hallazgos radiográficos anormales más comunes fueron la consolidación y las 

opacidades del vidrio esmerilado, con distribuciones bilaterales, periféricas y de la zona 

pulmonar inferior; la afectación pulmonar aumentó en el transcurso de la enfermedad, con 

un pico de gravedad a los 10 a 12 días después del inicio de los síntomas (33). 

- La tomografía computarizada (TC) de tórax puede ser más sensible que la 

radiografía de tórax y algunos hallazgos de TC de tórax pueden ser característicos de 

COVID-19, ningún hallazgo puede descartar por completo la posibilidad de COVID-19, se 

recomienda reservarlo para pacientes hospitalizados cuando sea necesario para el 
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tratamiento (34). Demuestra con mayor frecuencia la opacificación de vidrio esmerilado 

con o sin anomalías consolidadas, lo que es compatible con la neumonía viral (35).  

2.1.7. Diagnóstico  

Todos los pacientes sintomáticos con sospecha de infección deben someterse a 

pruebas; el diagnóstico no puede hacerse definitivamente sin pruebas microbiológicas. Sin 

embargo, la capacidad limitada puede impedir la evaluación de todos los pacientes con 

sospecha de COVID-19 (36). Las personas de alta prioridad son los hospitalizados 

críticamente enfermos con enfermedades respiratorias inexplicables e individuos 

sintomáticos que son trabajadores de atención médica o personal de primeros auxilios, 

trabajan o residen en entornos de vida congregados, o tienen factores de riesgo de 

enfermedad grave (37). 

2.1.7.1 Diagnóstico Microbiológico 

 El diagnóstico de COVID-19 se realiza mediante la detección directa de ARN de 

SARS-CoV-2 mediante pruebas de amplificación de ácido nucleico (NAAT), por la 

reacción en cadena de la polimerasa de transcripción inversa (RT-PCR) (38). Varios 

ensayos de RT-PCR que se utilizan en el mundo amplifican y detectan diferentes regiones 

del genoma del SARS-CoV-2. La mayoría se dirige a dos o más genes, incluidos los genes 

de nucleocápside (N), envoltura (E) y espiga (S), incluido el gen de ARN polimerasa 

dependiente de ARN (RdRp) (39). 

Las muestras de las vías respiratorias superiores son las muestras primarias para 

SARS-CoV-2 NAAT (40). La IDSA sugiere muestras nasofaríngeas, turbinas medias o 

nasales en lugar de una muestra orofaríngea (o saliva) debido a los datos limitados que 

sugieren una menor sensibilidad con las muestras orofaríngeas y la falta de datos sobre la 

precisión de las muestras de saliva (41). Las muestras del tracto respiratorio inferior 

pueden tener cargas virales más altas y es más probable que den resultados positivos que 

las muestras del tracto respiratorio superior (42).  

La probabilidad de ARN de SARS-CoV-2 detectable también puede variar según la 

duración de la enfermedad (43). Otros estudios han sugerido que los niveles de ARN viral 

son más altos al inicio de la infección, pero que algunas personas tienen ARN viral 

detectable durante varias semanas después del inicio de los síntomas (44).  

Las pruebas serológicas detectan anticuerpos contra el SARS-CoV-2 en la sangre y 

pueden identificar a los pacientes que han tenido COVID-19. Las pruebas serológicas 
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también pueden identificar algunos pacientes con infección actual, pero es menos probable 

que sean reactivos en los primeros días a semanas de infección y pueden tener menos 

utilidad para el diagnóstico en el contexto agudo (45). Estas son pruebas de anticuerpos de 

unión que detectan los antígenos de SARS-CoV-2 (nucleocápside o proteína de pico) e 

incluyen pruebas que pueden realizarse en el punto de atención y pruebas que requieren 

equipos especializados y personal de laboratorio capacitado.  

Los anticuerpos detectables generalmente tardan varios días o semanas en 

desarrollarse. La mediana del tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la detección de 

anticuerpos [ELISA] fue de 12 días para IgM y 14 días para IgG (45). 

2.1.8. Situaciones Especiales  

Mujeres embarazadas y lactantes: el enfoque general para la prevención, 

evaluación, diagnóstico y tratamiento de mujeres embarazadas con sospecha de COVID-19 

es en gran medida similar al de las personas no embarazadas. Niños: la infección 

sintomática en los niños parece ser relativamente poco frecuente; cuando ocurre, 

generalmente es leve, aunque se han informado casos graves (46).  

 

2.2 Manejo de Gestantes con Enfermedad por COVID-19 

2.2.1 Prevención  

Las mujeres embarazadas deben seguir las mismas recomendaciones que las 

personas no embarazadas para evitar la exposición al virus. Las mujeres con antecedentes 

epidemiológicos de contacto deben ser monitoreadas (47). 

Las trabajadoras embarazadas pueden continuar trabajando hasta que dan a luz, 

pero la mitigación del riesgo puede considerarse para reducir el riesgo del individuo de ser 

infectado periparto, cuando es materna la infección aumenta la exposición a trabajadores 

de la salud y exposición infantil (48).  

 

2.2.2 Manifestaciones Clínicas  

Todas las mujeres embarazadas deben ser monitoreadas para detectar síntomas y 

signos de COVID-19, particularmente si han tenido contacto cercano con un caso 

confirmado o personas bajo investigación. Los síntomas más frecuentes en mujeres 

embarazadas fueron fiebre (48 por ciento) y tos (46 por ciento) (49). Se describen además 



 

12 

 

disnea (16 por ciento), mialgia (17 por ciento), fatiga (15 por ciento) y dolor de cabeza (9 

por ciento). Dolor de garganta, rinorrea / congestión nasal, anorexia, náuseas / vómitos, y 

posiblemente anormalidades en el olfato y/o sabor han sido reportados con menos 

frecuencia. Los hallazgos de laboratorio evidenciaron linfopenia (47 por ciento) y aumento 

moderado de las enzimas hepáticas (17 por ciento) (49). Estas manifestaciones clínicas se 

superponen con síntomas de embarazo normal (Fatiga, falta de aliento, congestión nasal, 

náuseas / vómitos), que deben considerarse durante la evaluación de las mujeres afebriles. 

2.2.2.1 Clasificación de severidad de la infección. (50) 

- Infección asintomática o pre sintomática 

- Enfermedad leve: cualquier signo y síntoma (Fiebre, tos, dolor de garganta, 

malestar, dolor de cabeza, dolor muscular) sin falta de aliento, disnea o imágenes 

anormales del tórax. 

- Enfermedad moderada: evidencia de enfermedad de las vías respiratorias 

inferiores mediante evaluación clínica o imágenes y una saturación de oxígeno 

(SaO2)> 93 por ciento en el aire de la habitación al nivel del mar. 

- Enfermedad grave: frecuencia respiratoria> 30 respiraciones por minuto, SaO2 

≤93 por ciento en aire ambiente al nivel del mar, relación de presión parcial de 

oxígeno arterial a fracción de oxígeno inspirado (PaO2 / FiO2) <300, o infiltrados 

pulmonares> 50 por ciento. 

- Enfermedad crítica: insuficiencia respiratoria, shock séptico y / o disfunción 

orgánica múltiple (50). 

La gravedad de la enfermedad también se ha categorizado como (clasificación de 

Wu) (51): 

- Leve: síntomas nulos o leves (fiebre, fatiga, tos y / o características menos 

comunes de COVID-19). 

- Grave: taquipnea (frecuencia respiratoria> 30 respiraciones por minuto), hipoxia 

(saturación de oxígeno ≤93 por ciento en aire ambiente o PaO2 / FiO2 <300 

mmHg), o> 50 por ciento de compromiso pulmonar en imágenes). 

- Crítico (Insuficiencia respiratoria, shock o disfunción multiorgánica) (51). 
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2.2.3 Curso del Embarazo 

2.2.3.1 Curso Materno 

 Datos disponibles sugieren que el embarazo y el parto no aumentan el riesgo de 

contraer la infección por SARS-CoV-2, no empeoran el curso clínico de COVID-19 en 

comparación con individuos no embarazadas de la misma edad, y la mayoría de las madres 

infectadas (> 90 por ciento) se recuperan sin tener que dar a luz (52). La mayoría de las 

mujeres embarazadas son menores de mediana edad; sin embargo, pueden tener afecciones 

comórbidas que aumentan su riesgo (obesidad, diabetes). Se desconoce si los cambios 

inmunológicos normales del embarazo afectan la ocurrencia y el curso de una respuesta 

inmunitaria exagerada. 

En mujeres embarazadas que desarrollan neumonía por COVID-19 en una unidad 

de cuidados intensivos (UCI), tienen mayor riesgo de parto prematuro y cesárea. La 

admisión a la UCI materna se produjo en el 3 por ciento de los casos (8/263) (49). Las 

secuelas graves de la infección materna incluyen soporte ventilatorio prolongado y 

necesidad de oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) (53). 

Se han descrito muertes maternas por complicaciones cardiopulmonares, 

insuficiencia multiorgánica, en la literatura médica (54). La mayoría eran sanas antes de la 

infección por SARS-CoV-2. 

Se informó que 10 de 14 pacientes (71 por ciento) que estaban asintomáticos al 

ingreso por una indicación obstétrica y que se encontró que tenían SARS-CoV-2 positivo 

en el cribado universal continuaron desarrollando síntomas durante su parto o posparto, 4 

permanecieron asintomáticas, 8 desarrollaron síntomas leves y 2 desarrollaron enfermedad 

grave / crítica (55). 

2.2.4 Riesgo de Infección Congénita 

Se ha informado una posible transmisión vertical en varios casos de infección 

materna periparto en el tercer trimestre (49). Los resultados neonatales han sido 

uniformemente buenos para los recién nacidos en riesgo en ausencia de otros problemas, 

como el parto prematuro o un desprendimiento (56). La información sobre las secuelas 

fetales de la infección materna en el primer o segundo trimestre es limitada. 

La infección congénita con muerte fetal intrauterina / muerte fetal se confirma si el 

virus se detecta por reacción en cadena de la polimerasa (PCR) de tejido fetal o placentario 
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o detección microscópica electrónica de partículas virales en tejido o crecimiento viral en 

cultivo de tejido fetal o placentario (57). 

 

La infección congénita en un bebé nacido vivo depende de la presencia o ausencia 

de características clínicas de infección en un recién nacido y una madre con infección por 

SARS-CoV-2. Se confirma si el virus se detecta por PCR en sangre del cordón umbilical o 

sangre neonatal recolectada dentro de las primeras 12 horas de nacimiento o líquido 

amniótico recolectado antes de la ruptura de las membranas (58).  

La infección neonatal se puede adquirir intraparto. Para los recién nacidos 

sintomáticos de madres infectadas, la infección intraparto se confirma si la PCR del SARS-

CoV-2 de un hisopo nasofaríngeo al nacer (después de limpiar al bebé) y a las 24 a 48 

horas de edad son positivas y se excluye una explicación alternativa para los síntomas. 

También existen criterios para probable, posible, improbable o no infectado (57, 59). 

La infección neonatal se puede adquirir después del parto. Esto se define por las 

características clínicas de COVID-19 a ≥48 horas de edad (independientemente del padre / 

cuidador SARS-CoV-2) y se confirma si la PCR de un hisopo nasofaríngeo / rectal es 

positiva a las 24 a 48 horas de edad (57). 

En la mayoría de las mujeres que dieron positivo para el SARS-CoV-2 en la 

nasofaringe, las muestras de líquido vaginal y amniótico han sido en mayoría negativas 

hasta la fecha (60). Las tasas de viremia en pacientes con COVID-19 parecen ser bajas (61) 

y transitorias, lo que sugiere que la siembra placentaria y la transmisión vertical no serían 

comunes.  

2.3.1 Aproximación Diagnóstica  

Los pacientes que cumplen con los criterios de prueba deben someterse a la prueba 

de ARN del SARS-CoV-2 mediante reacción en cadena de la polimerasa de transcripción 

inversa (RT-PCR) en una muestra de hisopo nasofaríngeo, idealmente además de la prueba 

de otros patógenos respiratorios (Influenza, virus sincitial respiratorio) (62). 

Las pruebas falsas negativas en las pruebas iniciales parecen ser comunes, 

especialmente en los cuatro días anteriores a los síntomas y el primer día de los síntomas y 

se han informado en mujeres embarazadas (63).  
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Una radiografía de tórax es suficiente para la evaluación inicial de las 

complicaciones pulmonares en la mayoría de los pacientes hospitalizados con COVID-19. 

Una sola radiografía lleva una dosis de radiación fetal muy baja de 0,0005 a 0,01 mGy. La 

tomografía computarizada (TC) debe realizarse, si está indicada, ya que la dosis de 

radiación fetal para una TC de tórax de rutina también es baja y no está asociada con un 

mayor riesgo de anomalías fetales o pérdida del embarazo. 

La ecografía pulmonar es usada para el diagnóstico rápido de neumonía en mujeres 

embarazadas, que en ciertos lugares sería la forma más rápida de determinar la alta 

sospecha de infección materna por COVID-19 (64).  

En mujeres embarazadas, algunas anormalidades de laboratorio relacionadas con 

COVID-19 (hemólisis, niveles elevados de enzimas hepáticas, trombocitopenia) son las 

mismas que ocurren en la pre eclampsia con características graves y síndrome HELLP 

(hemólisis, enzimas hepáticas elevadas, plaquetas bajas). Estos diagnósticos también deben 

considerarse y pueden coexistir con COVID-19. 

2.3.2 Cuidado Prenatal 

La atención prenatal de rutina en mujeres no infectadas deben adaptarse para 

pacientes de bajo riesgo versus pacientes de alto riesgo (Gestación múltiple, hipertensión, 

diabetes), incluyen telesalud, reducen el número de visitas en persona, el momento de las 

visitas, las pruebas de agrupación para la misma visita / día para minimizar el contacto 

materno con otras personas, restringir las visitas durante las visitas y las pruebas, el 

momento de los exámenes de ultrasonido obstétrico indicados y el tiempo y la frecuencia 

de uso de pruebas sin estrés y perfiles biofísicos (65). 

Algunas prácticas deben realizarse por telesalud, y otras incluyen una visita de 

aproximadamente 32 semanas (66). 

Las mujeres embarazadas con enfermedad leve más comorbilidades o enfermedad 

moderada a crítica son hospitalizadas. Las pacientes embarazadas hospitalizadas con 

enfermedades graves, con requerimiento de oxígeno más enfermedades concomitantes o 

enfermedades críticas deben ser atendidas por un equipo multiespecializado en un hospital 

de nivel III o IV con servicios obstétricos y una unidad de cuidados intensivos para adultos 

(UCI) (66). 

Uso y tipo de profilaxis de tromboembolismo venoso en pacientes hospitalizados 

con COVID-19, a menos que haya una contraindicación. Para la profilaxis anteparto en 
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mujeres que no están grave o gravemente enfermas y que pueden dar a luz en unos pocos 

días, la heparina 5000 unidades no fraccionadas por vía subcutánea cada 12 horas es una 

dosis razonable (67). 

Sobre la seguridad de la terapia con medicamentos antivirales a las mujeres 

embarazadas con COVID-19 grave se les ofrece remdesivir en un protocolo de uso 

compasivo. Remdesivir es un nuevo análogo de nucleótido que tiene actividad contra el 

SARS-CoV-2 in vitro (68) y los coronavirus relacionados. Se ha usado sin toxicidad fetal 

reportada en algunas mujeres embarazadas. 

La hidroxicloroquina atraviesa la placenta. Se ha observado acumulación en tejido 

ocular fetal en estudios con animales, pero no se ha observado un mayor riesgo de 

anomalías oculares fetales en humanos, lo que es tranquilizador dado que el medicamento 

ha sido utilizado por mujeres embarazadas para el tratamiento del lupus eritematoso 

sistémico o para la prevención de malaria (69). Los medicamentos en investigación para 

COVID-19 que se sabe que son teratogénicos incluyen ribavirina y baricitinib. 

2.3.3 Seguimiento de mujeres que se recuperan de COVID-19 

El desarrollo de la restricción del crecimiento fetal es una preocupación teórica y se 

ha descrito con otras infecciones por SARS (70). En ausencia de datos sólidos, se 

recomienda que las mujeres embarazadas con infección confirmada deben ser 

monitoreadas con evaluaciones de ultrasonido en serie del crecimiento fetal y el volumen 

de líquido amniótico (71) comenzando 14 días después de la resolución de los síntomas 

(72).  

El crecimiento fetal subóptimo debido a insuficiencia placentaria es posible porque 

el COVID-19 materno se ha asociado con una mala perfusión vascular uteroplacentaria, 

que incluye vellosidades y trombos avasculares focales en vasos fetales más grandes en la 

placa coriónica y vellosidades del tallo (73).  

Las mujeres con COVID-19, gestación pre término y enfermedad no grave que no 

tienen indicaciones médicas / obstétricas para un parto inmediato, el parto no está indicado 

y ocurrirá después de que se obtenga un resultado negativo de la prueba o se levante el 

estado de aislamiento, reduciendo el riesgo de transmisión postnatal al recién nacido (74). 

Las mujeres con COVID-19, gestación pre término y enfermedad no severa que 

también tienen complicaciones médicas / obstétricas (Ruptura de membranas antes del 
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trabajo, pre eclampsia), el momento del parto será determinado por los protocolos 

habituales para el trastorno médico / obstétrico específico (74). 

Para las mujeres con enfermedad grave, el momento del parto debe ser de manejo 

individualizado (75). No está claro si la enfermedad respiratoria de la madre mejorará con 

el parto y el riesgo de transmisión postnatal en la sala de partos cuando los síntomas 

maternos son agudos. Se debe considerar la producción de anticuerpos maternos y la 

inmunidad pasiva del recién nacido pueden no haber tenido tiempo de desarrollarse. Por 

otro lado, el aumento del consumo de oxígeno y la reducción de la capacidad residual 

funcional, que son normales en el embarazo, pueden facilitar el deterioro materno en 

pacientes con neumonía (76).  

Para el paciente hospitalizado con COVID-19 con neumonía, pero no intubado, se 

considera el parto en embarazos> 32 a 34 semanas (76).  

El momento del parto de la mujer embarazada hospitalizada intubada y en estado 

crítico con COVID-19 después de 32 a 34 semanas, algunos recomiendan el parto si la 

paciente está estable para evitar problemas relacionados con el embarazo si la condición 

materna se deteriora posteriormente, pero esto podría exacerbar la condición materna y 

otros consideran el parto solo para pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica 

refractaria o empeoramiento de una enfermedad crítica (77). 

2.3.4 Manejo de Labor y Parto 

Se recomienda que las pacientes embarazadas que hayan confirmado o sospechado 

de COVID-19 notifiquen a la unidad obstétrica antes de su llegada para que el centro 

pueda realizar las preparaciones apropiadas para el control de infecciones (78). Todas las 

pacientes deben ser examinadas para detectar signos y síntomas de COVID-19, así como si 

han tenido contacto cercano con un caso confirmado o personas bajo investigación. (79).  

En áreas donde la infección en la comunidad es generalizada, se recomienda la 

aplicación de una prueba rápida de SARS-CoV-2. Útil para informar las precauciones de 

control de infecciones tanto intraparto como posparto, incluida la atención del recién 

nacido (80). 

Las pacientes embarazadas con sospecha o confirmación de COVID-19 deben usar 

una máscara quirúrgica durante el trabajo de parto y el parto, lo que puede ser difícil 

durante el empuje activo cuando las posibilidades de generación de aerosol son mayores 

(81). 
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No es una indicación para alterar el tipo de parto. El parto por cesárea se realiza 

para indicaciones obstétricas estándar, que pueden incluir la descompensación aguda de la 

madre con COVID-19. En un estudio de 37 cesáreas y 41 partos vaginales en pacientes con 

COVID-19, el parto por cesárea se asoció con un mayor riesgo de deterioro clínico (8/37 

[22%] versus 2/41 [5%]) (82).  

Las pacientes programadas para inducción o parto por cesárea deben someterse a un 

examen de COVID-19 y pueden someterse a pruebas de laboratorio de pre inducción / 

cesárea el día antes de una inducción o parto por cesárea planificado. 

El manejo del trabajo de parto no se altera en mujeres que dan a luz durante la 

pandemia de COVID-19 o en mujeres con COVID-19 confirmado o sospechado que es 

asintomático o leve (83). El contacto de persona a persona y el tiempo en la unidad de 

trabajo y el hospital deben ser limitados, de la manera más segura posible.  

El SARS-CoV-2 no se ha detectado en las secreciones vaginales o el líquido 

amniótico, por lo que la rotura de las membranas fetales y la monitorización interna de la 

frecuencia cardíaca fetal pueden realizarse para las indicaciones habituales, pero los datos 

son limitados (84). El parto, y particularmente el pujo a menudo causa la pérdida de heces, 

que pueden contener el virus y propagar la infección (85). 

2.3.5 Cuidados Posparto 

Se debe considerar la profilaxis de tromboembolismo venoso (TEV) en mujeres 

posparto con COVID-19, y la decisión debe basarse en la evaluación del riesgo individual 

(86).  

Los bebés de madres con COVID-19 se consideran sospechosos de COVID-19, y 

deben analizarse, aislarse de otros bebés sanos y cuidarse de acuerdo con las precauciones 

de control de infección para pacientes con COVID-19 confirmado o sospechado (87).  

Se ha propuesto la separación temporal de las madres con COVID-19 conocido o 

sospechado de sus recién nacidos para reducir el riesgo de transmisión madre-bebé, pero 

también puede tener consecuencias adversas (88).  

El riesgo de transmisión del SARS-CoV-2 por la ingestión de leche materna no está 

claro. Aunque varias series informaron que todas las muestras de leche materna de madres 

con COVID-19 dieron negativo (89), otros investigadores informaron posteriormente que 
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identificaron muestras de leche materna positivas para el virus (90). Se necesitan más datos 

para evaluar cualquier riesgo potencial de transmisión viral por ingerir leche materna. 

Se recomienda el alta temprana después del parto, como un día después del parto 

vaginal y un máximo de dos días después del parto por cesárea, para limitar el riesgo 

personal de la paciente en el entorno del hospital (91). 

 

3. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 

A nivel local  

No se han encontrado estudios locales relacionados a las características clínicas y 

sociodemográficas de gestantes con enfermedad por COVID-19. 

 

A nivel nacional 

3.1. Autores: Salvador S., Timaná R. (92) 

Título: Recomendaciones Clínicas para el Manejo del Parto en el Contexto de 

Pandemia COVID-19 

Fuente: Documento Técnico del Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e 

Investigación (IETSI), EsSalud, Perú.  

Resumen: El 3 de abril de 2020 se buscaron protocolos de manejo, guías de práctica 

clínica, y documentos técnicos que aborden los procedimientos a seguir para la 

atención de parto en gestantes con sospecha o confirmación de infección por la nueva 

variante de coronavirus (COVID-19), cuya versión a texto completo se encuentre en 

español o inglés. Seguidamente, se procedió a evaluar y seleccionar los documentos 

que cumplan los siguientes criterios en su totalidad: El documento aborda los 

procedimientos a seguir para la atención en gestantes con sospecha o confirmación de 

infección por COVID-19, el documento fue realizado por una institución o entidad 

reconocida, como entidades gubernamentales, sociedades médicas o relacionadas, el 

documento describe ampliamente los procedimientos a realizar para la atención en 

gestantes con sospecha o confirmación de infección por COVID-19, el documento 

describe la metodología que utilizó para establecer los procedimientos a seguir. Se 

consideró tomar como principal fuente de información a aquellos documentos que 
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describieron ampliamente los procedimientos a seguir para realizar la atención de 

parto en gestantes con sospecha o confirmación de infección por COVID-19 (92). 

 

A nivel internacional 

3.2. Autor: Prakesh S Shah (57) 

Título: Classification System and Case Definition for SARS-CoV-2 Infection in 

Pregnant Women, Fetuses, and Neonates 

Fuente: Acta Obstet Gynecol Scand. 2020 May;99(5):565-568. 

Resumen: La posibilidad de transmisión de SARS-CoV-2 de madre a feto, la causa de 

la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), es actualmente un concepto muy 

debatido en la medicina perinatal.1 Tiene implicaciones para la madre, el feto y el 

neonato. , así como para los proveedores de atención médica presentes en el momento 

del nacimiento y que cuidan al niño durante el período neonatal, incluidos obstetras, 

parteras, médicos de familia, anestesistas, pediatras, neonatólogos, enfermeras y 

terapeutas respiratorios. En la actualidad, la evidencia de transmisión intrauterina de la 

madre al feto o la transmisión intraparto de la madre al recién nacido es escasa. 

Existen limitaciones asociadas con la sensibilidad y especificidad de las pruebas de 

diagnóstico utilizadas y también se ha cuestionado la clasificación de los pacientes 

según los resultados de las pruebas. Como resultado, han surgido diferentes 

recomendaciones sobre qué muestras se deben recolectar y cuándo y cómo distinguir 

la infección por contaminación, lo que dificulta que los médicos "en el terreno" sepan 

qué recomendaciones seguir. Creemos que este sistema rápido, fácil y accesible 

también facilitará el desarrollo de parámetros y pautas de buenas prácticas clínicas 

para administrar a los recién nacidos y garantizar la seguridad de las familias y los 

proveedores de atención médica. Este sistema de clasificación depende de la 

disponibilidad de pruebas de diagnóstico confiables y los métodos emergentes pueden 

conducir a su modificación. No hemos incluido las pruebas de leche materna, hisopos 

de piel materna o hisopos rectales en la clasificación propuesta, ya que sus funciones 

en el diagnóstico de infecciones por SARS-CoV-2 materno-neonatal no están claras en 

este momento. Esperamos mejoras en este sistema de clasificación a medida que se 

disponga de datos adicionales y se obtenga más experiencia (57). 

3.3. Autor: Marian Knight (54). 
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Título: Characteristics and Outcomes of Pregnant Women Admitted to Hospital With 

Confirmed SARS-CoV-2 Infection in UK: National Population Based Cohort Study 

Fuente: BMJ. 2020 Jun 8;369:m2107. 

Resumen: Objetivos: Describir una cohorte nacional de mujeres embarazadas 

ingresadas en el hospital con infección por coronavirus 2 con síndrome respiratorio 

agudo severo (SARS-CoV-2) en el Reino Unido, identificar factores asociados con la 

infección y describir los resultados, incluida la transmisión de la infección, para las 

madres y infantes. 

Diseño: Estudio prospectivo de cohorte basado en la población nacional utilizando el 

Sistema de Vigilancia Obstétrica del Reino Unido (UKOSS). 

Lugar: todas las 194 unidades obstétricas en el Reino Unido. 

Participantes: 427 mujeres embarazadas ingresadas en el hospital con infección 

confirmada por SARS-CoV-2 entre el 1 de marzo de 2020 y el 14 de abril de 2020. 

Resultados principales: Incidencia de hospitalización materna e infección infantil. 

Tasas de muerte materna, ingreso a la unidad de cuidados críticos de nivel 3, pérdida 

fetal, parto por cesárea, parto prematuro, muerte fetal, muerte neonatal temprana y 

admisión a la unidad neonatal. 

Resultados: La incidencia estimada de ingreso al hospital con infección confirmada 

por SARS-CoV-2 en el embarazo fue de 4.9 (intervalo de confianza del 95%: 4.5 a 

5.4) por 1000 maternidades. 233 (56%) mujeres embarazadas ingresadas en el hospital 

con infección por SARS-CoV-2 en el embarazo pertenecían a grupos negros u otros 

grupos étnicos minoritarios, 281 (69%) tenían sobrepeso u obesidad, 175 (41%) tenían 

35 años o más, y 145 (34%) tenían comorbilidades preexistentes. 266 (62%) mujeres 

dieron a luz o tuvieron una pérdida de embarazo; 196 (73%) dieron a luz a término. 

Cuarenta y una (10%) mujeres ingresadas en el hospital necesitaban asistencia 

respiratoria, y cinco (1%) mujeres murieron. Doce (5%) de 265 bebés dieron positivo 

para el ARN del SARS-CoV-2, seis de ellos dentro de las primeras 12 horas después 

del nacimiento. 

Conclusiones: la mayoría de las mujeres embarazadas ingresadas en el hospital con 

infección por SARS-CoV-2 se encontraban en el segundo o tercer trimestre, lo que 

respalda la orientación para continuar las medidas de distanciamiento social en el 
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embarazo posterior. La mayoría tuvo buenos resultados, y la transmisión de SARS-

CoV-2 a los lactantes fue poco frecuente. La alta proporción de mujeres de grupos 

étnicos negros o minoritarios admitidos con infección necesita investigación y 

explicación urgentes (54). 

3.4. Autor: E Mullins (53). 

Título: Coronavirus in Pregnancy and Delivery: Rapid Review 

Fuente: Ultrasound Obstet Gynecol. 2020 May;55(5):586-592. 

Resumen: Objetivos: Hay series de casos limitadas que informan el impacto en las 

mujeres afectadas por el coronavirus durante el embarazo. En las mujeres afectadas 

por el síndrome respiratorio agudo severo (SARS) y el síndrome respiratorio del 

Medio Oriente (MERS), la tasa de letalidad parece mayor en las afectadas en el 

embarazo en comparación con las mujeres no embarazadas. Realizamos una revisión 

rápida para guiar la política y el manejo de la salud de las mujeres afectadas por 

COVID-19 durante el embarazo, que se utilizó para desarrollar las directrices del 

Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) sobre la infección por 

COVID-19 en el embarazo. 

Métodos: se realizaron búsquedas en PubMed y MedRxiv para identificar informes de 

casos primarios, series de casos, estudios observacionales y ensayos controlados 

aleatorios que describen mujeres afectadas por coronavirus en el embarazo. Los datos 

fueron extraídos de documentos relevantes. Esta revisión se ha utilizado para 

desarrollar pautas con representantes del Royal College of Paediatrics and Child 

Health (RCPCH) y RCOG que proporcionaron el consenso de expertos en áreas en las 

que faltaban datos. 

Resultados: De 9965 resultados de búsqueda en PubMed y 600 en MedRxiv, se 

identificaron 21 estudios relevantes, todos los cuales fueron informes de casos o series 

de casos. De los informes de 32 mujeres afectadas hasta la fecha por COVID-19 en el 

embarazo, que dieron a luz a 30 bebés (un par de gemelos, tres embarazos en curso), 

siete (22%) eran asintomáticos y dos (6%) ingresaron en la unidad de cuidados 

intensivos (UCI), uno de los cuales permaneció con oxigenación por membrana 

extracorpórea. No se han reportado muertes maternas hasta la fecha. El parto fue por 

cesárea en 27 casos y por parto vaginal en dos, y 15 (47%) dieron a luz 

prematuramente. Hubo una muerte fetal y una muerte neonatal. En 25 bebés, no se 
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informaron casos de transmisión vertical; 15 fueron reportados como probados con 

reacción en cadena de polimerasa de transcripción inversa después del parto. Las tasas 

de letalidad por SARS y MERS fueron de 15% y 27%, respectivamente. El SARS se 

asoció con un aborto espontáneo o muerte intrauterina en cinco casos, y se observó 

restricción del crecimiento fetal en dos embarazos en curso afectados por el SARS en 

el tercer trimestre. 

Conclusiones: se produjo una morbilidad grave en 2/32 mujeres con COVID-19, que 

requirieron cuidados en la UCI. En comparación con el SARS y el MERS, COVID-19 

parece menos letal, reconociendo el número limitado de casos reportados hasta la 

fecha y que una mujer permanece en una condición crítica. El parto prematuro afectó 

al 47% de las mujeres hospitalizadas con COVID-19, lo que puede ejercer una presión 

considerable sobre los servicios neonatales si se realiza el peor escenario razonable del 

Reino Unido del 80% de la población afectada. Con base en esta revisión, RCOG, en 

consulta con RCPCH, desarrolló una guía para el parto y la atención neonatal en 

embarazos afectados por COVID-19, que recomienda que el modo de parto se 

determine principalmente por indicación obstétrica y recomienda contra la separación 

rutinaria de las madres afectadas y sus bebés. Esperamos que esta revisión sea útil para 

los servicios de maternidad y neonatales que planean su respuesta al COVID-19. © 

2020 Los Autores. Ultrasonido en Obstetricia y Ginecología publicado por John Wiley 

& Sons Ltd en nombre de la Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y 

Ginecología (53). 

3.5. Autor: Valeria M Savasi (93) 

Título: Clinical Findings and Disease Severity in Hospitalized Pregnant Women With 

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) 

Fuente: Obstet Gynecol. 2020 May 19. 

Resumen: Objetivo: investigar la evolución clínica de la enfermedad por coronavirus 

2019 (COVID-19) en mujeres embarazadas hospitalizadas y los posibles factores 

asociados con resultados maternos graves. 

Métodos: diseñamos un estudio de cohorte prospectivo multicéntrico de mujeres 

embarazadas con infección por coronavirus 2 con síndrome respiratorio agudo severo 

(SARS-CoV-2) que ingresaron en 12 hospitales de maternidad italianos entre el 23 de 

febrero y el 28 de marzo de 2020. Registros clínicos, de laboratorio y radiológicos Se 
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recogieron los exámenes y los resultados del embarazo. Se identificó un subgrupo de 

pacientes con enfermedad grave según el ingreso en la unidad de cuidados intensivos 

(UCI), el parto por compromiso respiratorio o ambos. 

Resultados: Se incluyeron setenta y siete pacientes, 14 de los cuales tenían enfermedad 

grave (18%). Dos tercios de los pacientes de la cohorte ingresaron durante el tercer 

trimestre, y el 84% fueron sintomáticos al ingreso. Once pacientes fueron sometidos a 

parto urgente por compromiso respiratorio (16%), y seis fueron ingresados en la UCI 

(8%). Una mujer recibió oxigenación por membrana extracorpórea; No ocurrieron 

muertes. El parto prematuro ocurrió en el 12% de los pacientes, y nueve recién nacidos 

ingresaron en la unidad de cuidados intensivos neonatales. Los pacientes en el 

subgrupo severo tenían índices de masa corporal pregestacional (IMC) y frecuencias 

cardíacas y respiratorias significativamente más altos y una mayor frecuencia de fiebre 

o disnea al ingreso en comparación con las mujeres con una evolución de la 

enfermedad no grave. 

Conclusión: en nuestra cohorte, una de cada cinco mujeres hospitalizadas con 

infección por COVID-19 dio a luz urgentemente por compromiso respiratorio o fueron 

ingresadas en la UCI. Ninguno, sin embargo, murió. El aumento del IMC 

pregestacional y las frecuencias cardíacas y respiratorias anormales al ingreso se 

asociaron con enfermedad grave (93). 

3.6. Autor: Zunyou Wu (51) 

Título: Characteristics of and Important Lessons From the Coronavirus Disease 2019 

(COVID-19) Outbreak in China: Summary of a Report of 72 314 Cases From the 

Chinese Center for Disease Control and Prevention 

Fuente: JAMA. 2020 Feb 24. 

Resumen: Los casos identificados de pacientes con COVID-19 se aislaron 

inmediatamente en salas designadas en los hospitales existentes, y se construyeron 

rápidamente 2 nuevos hospitales para aislar y atender el creciente número de casos en 

Wuhan y Hubei. A las personas que habían estado en contacto con los casos de 

COVID-19 se les pidió que se pusieran en cuarentena en sus hogares o que las llevaran 

a instalaciones especiales de cuarentena, donde se les podía monitorear para detectar la 

aparición de síntomas. Se canceló un gran número de grandes reuniones, incluidas 

todas las celebraciones del Año Nuevo Lunar, y el tráfico en Wuhan y en ciudades de 
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todo Hubei fue restringido y monitoreado de cerca. Prácticamente todo el transporte se 

restringió posteriormente a nivel nacional. Todas estas medidas fueron instituidas para 

lograr el distanciamiento social. Además, se estima que entre 40 y 60 millones de 

residentes de Wuhan y otras 15 ciudades vecinas dentro de la provincia de Hubei 

fueron objeto de medidas de contención comunitaria. Aunque este tipo de acciones 

tradicionales de respuesta a brotes se han utilizado con éxito en el pasado, nunca se 

han ejecutado a una escala tan grande. 

Ha habido algunas preguntas sobre si estas acciones son respuestas razonables y 

proporcionales al brote. Algunos han argumentado que varios de estos enfoques 

pueden infringir las libertades civiles de los ciudadanos, y algunas de estas medidas se 

han denominado "draconianas". Sin embargo, no solo se deben considerar los derechos 

individuales. Los derechos de aquellos que no están infectados, pero en riesgo de 

infección, también deben considerarse. Si estos enfoques han sido efectivos (por 

ejemplo, en términos de reducción de infecciones y muertes evitadas), y si estos 

beneficios potenciales han superado los costos (por ejemplo, pérdidas económicas), se 

debatirá durante años (51). 
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4. Objetivos. 

4.1. General 

Determinar las características clínicas y sociodemográficas de las gestantes con 

enfermedad por COVID-19 y el impacto en el curso de su gestación en el Hospital 

Nacional Carlos Alberto Seguín Escobedo, Arequipa 

 

4.2. Específicos 

1) Describir las características clínicas de las gestantes con enfermedad por COVID-

19 en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguín Escobedo, Arequipa 

2) Describir los factores sociodemográficos de las gestantes con enfermedad por 

COVID-19 en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguín Escobedo, Arequipa 

3) Realizar seguimiento de la evolución de la enfermedad por COVID-19 de las 

gestantes con enfermedad por COVID-19 en el Hospital Nacional Carlos Alberto 

Seguín Escobedo, Arequipa. 

4) Analisar el imparto en el curso del embarazo de las gestantes con enfermedad por 

COVID-19 en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguín Escobedo, Arequipa. 

 

5. HIPÓTESIS. 

Dado que las mujeres gestantes están consideradas dentro del grupo de riesgo para 

desarrollar una enfermedad sintomática grave por el virus SARS-CoV-2 y considerado las 

características clínicas y factores sociodemográficos presentes; es probable, que 

enfermedad por COVID-19 impacte negativamente en el curso del embarazo de las 

gestantes en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguín Escobedo, Arequipa. 
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II. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 

Técnicas: Se aplicará la técnica de revisión documentaria y resultados de Test para 

detectar IgG/IgM para SARS-CoV-2. 

Instrumentos: Se usará la ficha de recolección de datos que se muestra en el anexo 1.  

Materiales: 

▪ Fichas para la recolección de datos 

▪ Material de laboratorio para toma y trasporte de muestras séricas. 

▪ Material de escritorio 

▪ Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de 

datos y estadísticos. 

2. Campo de verificación 

2.1. Ubicación espacial: El presente trabajo de investigación se llevará a cabo en el 

Hospital Nacional Carlos Alberto Seguín Escobedo (HNCASE), Arequipa 

2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizará en los períodos comprendidos entre el 

2020 y 2021. 

2.3. Unidades de estudio: Historias clínicas y resultados de Test para detectar IgG/IgM 

para SARS-CoV-2 de gestantes en el HNCASE, Arequipa. 

2.4. Población: Todas las historias clínicas de pacientes gestantes que presenta 

enfermedad por COVID-19 en el HNCASE, Arequipa durante el periodo de estudio. 

Muestra: El tamaño de muestra será de 500 gestantes durante el periódo de la 

investigación, el error máximo para un nivel de confianza del 95% será de un 4.4%. 

Tipo de Muestreo: Probabilístico Aleatorizado. 
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Criterios de selección:  

 Criterios de Inclusión 

– Mujeres gestantes 

– Con diagnóstico confirmado de enfermedad por COVID-19 por Test IgG/IgM 

– Con diagnóstico clínico para enfermedad por COVID-19 

– Con diagnóstico confirmado por Reacción en cadena de la polimerasa. 

 Criterios de Exclusión 

– Gestantes con Test IgG/IgM Negativo 

– Con diagnóstico negativo por Reacción en cadena de la polimerasa. 

3. Estrategia de Recolección de datos 

3.1. Organización 

Se realizarán coordinaciones con la Gerencia del Hospital y la Jefatura del Servicio de 

Ginecología y Obstetricia, para obtener la autorización para realizar el estudio. 

Se revisarán los registros de los pacientes del Servicio para seleccionar los casos de 

Gestantes con enfermedad por COVID-19; se registrarán los números de historia 

clínica y nombres, y con esta información se buscarán las historias clínicas en el 

archivo, para conformar el grupo de estudio entre los casos que cumplan los criterios de 

selección. 

Se realizará un seguimiento de las pacientes en sus controles establecidos de vigilancia 

por infección por SARS-CoV-2.  

Se seguirá por el periodo de la gestación hasta su término a las pacientes en sus 

controles periódicos establecidos por norma y se determinará clínica o 

imagenológicamente si presentan alguna condición desfavorable.  

Una vez concluida la recolección de datos, éstos se organizarán en bases de datos para 

su posterior análisis e interpretación.  

 

3.2. Recursos 

a) Humanos 

▪ Investigador, asesor. 
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b) Materiales 

▪ Fichas para la recolección de datos 

▪ Material de escritorio 

▪ Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de 

datos y estadísticos. 

c) Financieros 

▪ Autofinanciado 

 

3.3. Validación de los instrumentos 

No se requiere de validación por tratarse de una ficha de recolección de datos.  

 

3.4. Criterios para manejo de resultados 

a) Plan de Procesamiento 

Los datos registrados en el Anexo 1 serán luego codificados y tabulados para su 

análisis e interpretación. 

 

b) Plan de Clasificación: 

Se empleará una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron los 

datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue diseñada en una 

hoja de cálculo electrónica (Excel 2016). 

 

c) Plan de Codificación: 

Se procederá a la codificación de los datos que contenían indicadores en la escala 

continua y categórica para facilitar el ingreso de datos. 

 

d) Plan de Recuento. 

El recuento de los datos será electrónico, en base a la matriz diseñada en la hoja de 

cálculo. 
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e) Plan de análisis  

Se empleará estadística descriptiva reportar las variables intervinientes clínicas y 

sociodemográficas.  
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III. Cronograma de Trabajo 

Actividades 

abril 2020-

mayo 2020 

junio 2020 -

diciembre 2020 

 enero 2021 -

setiembre 2021 

diciemb

re 2021 

              

1. Elección del tema               

2. Revisión bibliográfica               

3. Aprobación del 

proyecto 

              

4. Ejecución                

5. Seguimiento y Control               

6. Análisis e 

interpretación 

              

7. Informe final               

 

Fecha de inicio:    15 abril 2020 

Fecha probable de término:  31 de diciembre 2021 
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Anexos 

Anexo 1: Ficha de recolección de datos 

 

N° ficha: ________ 

Edad  

Fecha de última 

menstruación 

 

Edad Gestacional  

Fecha de detección 

de la Infección 

 

Severidad de la 

infección 

 

Factor de Riesgo 

para Severidad de 

Infección 

(    ) Enfermedad pulmonar preexistente   

(    ) Enfermedad renal crónica 

(    ) Diabetes mellitus 

(    ) Historia de hipertensión 

(    ) Historia de enfermedad cardiovascular 

(    ) Obesidad (IMC ≥30) 

(    ) Uso de productos biológicos 

(    ) Historia de trasplante u otra inmunosupresión 

(    ) VIH 

Estado Civil (    ) Soltera 

(    ) Casada 

(    ) Conviviente 

(    ) Separada/Divorciada 

Grado de 

Instrucción 

(    ) Sin instrucción 

(    ) Primaria 

(    ) Secundaria 

(    ) Técnica Superior 

(    ) Universitaria Superior 

Ocupación (    ) Desempleada 

(    ) Trabajadora Independiente 

(    ) Trabajadora Dependiente 

Lugar de Origen Ciudad: 

Lugar de 

Procedencia 

Ciudad:                          Distrito: 

Fecha de 

diagnóstico 

 

Detección por 

Reacción de Cadena 

de Polimerasas 
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IgM/IgG para 

SARS-CoV-2 

IgM/IgG:  

 

Restricción del 

crecimiento fetal 

Edad Gestacional por Ecografía 

Amenaza de parto 

pretérmino 

(    ) Ausente 

(    ) Presente 

Tiempo del Parto (    ) Parto Prematuro 

(    ) Parto Pretérmino 

(    ) Parto a término 

(    ) Parto Postérmino 

Tipo de Parto (    ) Eutócico 

(    ) Distócico 

 

Observaciones: ...........................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................  

 

 


