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RESUMEN 

COMPLICACIONES MATERNO - PERINATALES EN PACIENTES CON COVID-

19 EN EL HOSPITAL ADOLFO GUEVARA VELASCO DE ESSALUD – CUSCO, 

SEPTIEMBRE 2020 A JUNIO 2021. 

Objetivo: Describir las complicaciones materno - perinatales en pacientes con COVID-

19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de EsSalud - Cusco, septiembre 2020 a junio 

2021. 

Método: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y análisis estadístico 

univariado. Participaron todas las gestantes con COVID-19 y sus recién nacidos.  

Resultado: Evaluando 226 gestantes con diagnóstico de COVID-19 y 180 recién nacidos. 

Obtuvieron diagnóstico por prueba rápida 70.8%. Prevaleció el rango de 20-35 años. El 

39% fueron nulíparas. Las complicaciones obstétricas frecuentes: parto pretérmino 11.1% 

y ruptura prematura de membranas 12.4%. Las alteraciones de laboratorio como 

leucocitosis, linfopenia y elevación del PCR fueron usuales. Reportaron 51% de cesáreas. 

Requirieron el internamiento en unidad de cuidados intensivos 3.1%. Las complicaciones 

del recién nacido: 14.8% prematuridad, 6 % bajo peso al nacer y 1.1% óbito fetal. El 

puntaje APGAR: al primer minuto, 2.2% sacó 4-6 puntos y a los cinco minutos todos 

obtuvieron ≥7 puntos. Necesitaron internamiento en unidad de cuidados intensivos 

neonatales 16.1%. Realizaron prueba RT-PCR al 1.7%, resultando no reactivos.  

Conclusiones: Encontramos 11.1% parto pretérmino y 12.4% ruptura prematura de 

membranas. Leucocitosis 20.8%, linfopenia 19% y 10.2% elevación del PCR. 

Requirieron internamiento en unidad de cuidados intensivos 3.1%. Y complicaciones del 

recién nacido: prematuridad 14.8%, bajo peso al nacer 6%, óbito fetal 1.1% y el 

internamiento en unidad de cuidados intensivos neonatales 16.1%. 

Palabras clave: COVID-19, Complicaciones del embarazo, Recién nacido. 
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ABSTRACT 

MATERNAL COMPLICATIONS - PERINATALS IN PATIENTS WITH COVID-19 

AT THE ADOLFO GUEVARA VELASCO HOSPITAL IN ESSALUD - CUSCO, 

SEPTEMBER 2020 TO JUNE 2021 

Objectives: Describe the maternal - perinatal complications in patients with COVID-19 

at the Adolfo Guevara Velasco Hospital of EsSalud - Cusco, September 2020 to June 

2021. 

Methods: Observational, descriptive, retrospective study and univariate statistical 

analysis. All pregnant women with COVID-19 and their newborns participated. 

Results: By evaluating 226 pregnant women diagnosed with COVID-19 and 180 

newborns. 70.8% obtained a diagnosis by rapid test. The range of 20-35 years prevailed. 

39% were nulliparous. Frequent obstetric complications: preterm delivery 11.1%; and 

premature rupture of membranes 12.4%. Laboratory abnormalities such as leukocytosis, 

lymphopenia, and elevated CRP were common. They reported 51% of cesarean sections. 

3.1% required admission to an intensive care unit. Newborn complications: 14.8% 

prematurity, 6% low birth weight, and 1.1% stillbirth. The APGAR score: at the first 

minute, 2.2% obtained 4-6 points, and at five minutes, all obtained ≥7 points. 16.1% 

required admission to a neonatal intensive care unit. They performed a 1.7% RT-PCR 

test, being non-reactive. 

Conclusions: Finding 11.1% preterm delivery and 12.4% premature rupture of 

membranes. Leukocytosis 20.8%, lymphopenia 19% and CRP elevation 10.2%. 3.1% 

required admission to an intensive care unit. And newborn complications: prematurity 

14.8%, low birth weight 6%, stillbirth 1.1%, and admission to the neonatal intensive care 

unit 16.1%. 

Keywords: COVID-19, Pregnancy Complications, Newborn. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1 Planteamiento del Problema 

Los coronavirus son virus miembros del orden Nidovirales, con material genético ARN 

monocatenario de sentido positivo.(1) En los seres humanos, este grupo de virus eran 

atribuidos a causar enfermedades leves, como los resfriados comunes que ocurren en 

niños y adultos. Por tal motivo se creía que tenían una importancia médica modesta. No 

obstante, dos coronavirus zoonóticos, el síndrome respiratorio agudo severo y el síndrome 

respiratorio de Oriente Medio (SARS-CoV y MERS-CoV respectivamente), pueden 

producir infecciones graves del tracto respiratorio inferior.(2) La pandemia ocasionada 

por el nuevo Síndrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), ha 

inducido un aumento repentino e importante de las hospitalizaciones por neumonía 

acompañadas por afectación multiorgánica en todo el mundo.(3)  

Al 30 de enero de 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) expuso que era una 

emergencia de salud pública de importancia internacional. El 10 de marzo, se habían 

reportado en más de 105 países 114,253 casos de COVID-19 y 4000 muertes en todo el 

mundo.(4) Ante ello 11 de marzo de 2020 la OMS, declaró el brote del nuevo coronavirus 

una pandemia mundial.(5) Comprendiendo que tan pronto como surge alguna enfermedad 

se plantea el desarrollo de estrategias para hacer frente a las amenazas y es a considerar 

un componente clave a las poblaciones especiales, incluidas las mujeres embarazadas.(6) 

 La infección causada por SARS-CoV-2 tiene una gran afectación del sistema 

inmunológico, es por esta razón, ante la creciente tasa de mortalidad y teniendo un 

especial interés las mujeres embarazadas, debido a sus características inmunológicas 
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temporales únicas y a los recién nacidos que experimentaron un aumento de la mortalidad 

en las pandemias pasadas.(7)  

Los cambios fisiológicos, anatómicos e inmunológicos que normalmente aparecen 

durante el embarazo. Aumentando la susceptibilidad a los patógenos virales y aumentar 

el riesgo de desarrollar neumonía grave.(10,11)  

La evidencia de otras infecciones por coronavirus, como el SARS-CoV o MERS-CoV, 

revela que las mujeres embarazadas infectadas podrían ser más susceptibles a resultados 

adversos, como intubación, ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) elevando 

aún más altos los niveles de morbilidad y mortalidad durante el embarazo.(11). 

Las complicaciones obstétricas más frecuentes reportadas fueron ruptura prematura de 

membranas y preeclampsia, y en los recién nacidos se observaron complicaciones como 

prematuridad, bajo peso al nacer, sepsis y neumonía. (12)  

En Perú, el número de registrado de personas fallecidas con SARS-CoV-2 desde el mes 

de marzo del 2020 al mes de mayo del 2021 fue de 65316.(13) Durante el año 2020 y 

2021 hasta la semana epidemiológica “SE” 23 (12/06/2021) se reportaron 51769 

gestantes y puérperas han resultado positivas a COVID -19, de las cuales han fallecido 

159 que contaban con prueba confirmatoria (RT- PCR + PR)  registrándose una letalidad 

de 0.31%. (2020: 0.20 , 2021 hasta la SE 23: 0.70).(14) 

1.2 Formulación del problema  

1.2.1 Problema general  

¿Cuáles serán las complicaciones materno - perinatales en pacientes con COVID-

19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de ESSALUD – Cusco, septiembre 

2020 a junio 2021? 
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1.2.2  Problemas especifico  

• ¿Cuáles serán las complicaciones obstétricas más frecuentes en 

gestantes con COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de 

ESSALUD – Cusco, septiembre 2020 a junio 2021?  

• ¿Cuál será la frecuencia de infección con el virus SARS-CoV-2 en los 

recién nacidos de madres con COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara 

Velasco de ESSALUD – Cusco, septiembre 2020 a junio 2021? 

• ¿Cuáles serán las complicaciones que presentarán los recién nacidos de 

madres con COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de 

ESSALUD – Cusco, septiembre 2020 a junio 2021? 

• ¿Cuál será la prevalencia de mortalidad en las gestantes con COVID-19 

en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de ESSALUD – Cusco, 

septiembre 2020 a junio 2021? 

• ¿Cuáles son las manifestaciones laboratoriales más frecuentes en 

gestantes con COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de 

ESSALUD – Cusco, septiembre 2020 a junio 2021? 

1.3 Justificación  

Ha pasado un poco más de un año desde que el  SARS-CoV-2, responsable de 

causar la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) apareció colapsando el 

sistema de salud de muchos países, incluido el Perú. Generando millones de 

muertes a nivel mundial y millones de ingresos hospitalarios por neumonía y falla 

multiorgánica. La enfermedad por SARS-CoV-2 es una pandemia que en la 

actualidad aún no es controlada. Y como tal afecta a muchas poblaciones de riesgo 

entre ellas a las gestantes. 
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1.3.1  Conveniencia  

El estudio de complicaciones materno - perinatales en pacientes con COVID-19 

en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de EsSalud - Cusco, permitirá entender el 

compromiso que puede llegar a tener en las gestantes. Entendiendo que el 

embarazo plantea una situación única en la que el manejo de una paciente afectada 

está influenciado por el binomio madre y su feto.  

1.3.2  Relevancia social 

La enfermedad por COVID-19 afecta a un gran número de gestantes 

actualmente. Al identificar las complicaciones materno - perinatales en pacientes 

con COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de EsSalud - Cusco, 

permitirá mejorar la atención y proteger la salud de las gestantes infectadas.  

1.3.3  Valor teórico  

Al determinar complicaciones materno - perinatales en pacientes con COVID-19 

en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de EsSalud - Cusco, se generará 

conocimiento de la enfermedad. Al ser una enfermedad relativamente nueva y al 

no haber los suficientes datos para poder entender el compromiso que puede llegar 

a tener en las gestantes. Además, las adaptaciones fisiológicas y del sistema 

inmunológico normales que ocurren en el embarazo, pueden causar teóricamente 

dilemas clínicos y siguen siendo poco conocidas en la actualidad en este contexto 

infeccioso.  

1.3.4 Utilidad metodológica    

El escaso número de estudios que se realizan en este contexto, la metodología 

utilizada en la determinación de complicaciones materno - perinatales en pacientes 

con COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de EsSalud – Cusco, a 
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través  de la creación de un instrumento de recolección de datos. El cual permitirá 

tomar en consideración estrategias de salud, con el objetivo de mejorarlas.  

1.4 Objetivo de la investigación  

1.4.1 Objetivo general  

Describir las complicaciones materno - perinatales en pacientes con COVID-19 

en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de EsSalud - Cusco, septiembre 2020 a 

junio 2021. 

1.4.2  Objetivos específicos 

• Determinar las complicaciones obstétricas más frecuentes en gestantes con 

COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de ESSALUD – 

Cusco, septiembre 2020 a junio 2021. 

• Determinar frecuencia de infección con el virus SARS-CoV-2 en los 

recién nacidos de madres con COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara 

Velasco de ESSALUD – Cusco, septiembre 2020 a junio 2021. 

• Describir  las complicaciones que presentarán los recién nacidos de madres 

con COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de ESSALUD – 

Cusco, septiembre 2020 a junio 2021. 

• Determinar la prevalencia de mortalidad en las gestantes con COVID-19 

en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de ESSALUD – Cusco, septiembre 

2020 a junio 2021. 

• Describir las manifestaciones laboratoriales más frecuentes en gestantes 

con COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de ESSALUD – 

Cusco, septiembre 2020 a junio 2021. 
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1.5 Delimitación del estudio 

1.5.1  Delimitación espacial 

El estudio fue realizado en el Hospital Adolfo Guevara Velasco, EsSalud - 

Cusco, hospital de III nivel de atención en la región del Cusco.   

1.5.2  Delimitación temporal 

El estudio fue realizado en diez meses, periodo delimitado entre el mes de 

septiembre del año 2020 a junio del año 2021.  

1.6 Limitaciones del estudio  

Las limitaciones que se podrían evidenciar durante el desarrollo de la 

investigación son: 

• Deficiencias en el llenado de historias clínicas. 

• Falta de estudios previos en la región. 

• Uso de diferentes pruebas para el diagnóstico. 

1.7 Aspectos éticos 

La investigación se realizó a través de la recolección de datos de las historias 

clínicas, por lo que se contará con el permiso del comité Institucional de Ética en 

Investigación (CIEI) de la Gerencia de la Red Asistencial Cusco del Seguro Social 

de Salud “ESSALUD”. No será necesario un consentimiento informado escrito. 

Del mismo modo se salvaguardará la identidad de los pacientes siendo anónima y 

confidencial. Contará con los principios éticos de la declaración de Helsinki 

(Asociación Médica Mundial) y del Código de Deontología del Colegio Médico 

del Perú, cumpliendo los tres principios sobre el respeto al individuo, beneficencia 

y justicia.   
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CAPITULO II: 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes del estudio  

2.1.1 Antecedentes internacionales  

Norman Mikael, et al. (Suecia, 2021) (9) 

En la investigación titulada “Association of Maternal SARS-CoV-2 Infection in 

Pregnancy With Neonatal Outcomes” tuvo el objetivo de evaluar de los resultados 

neonatales con la positividad materna de la prueba del SARS–COV–2 realizadas 

durante el embarazo. Fue un estudio de cohorte prospectivo de embarazos entre el 11 

de marzo de 2020 y el 31 de enero de 2021, y se investigaron los resultados neonatales 

antes del 8 de marzo de 2021. Obteniendo como resultado de un total de 2905 

lactantes (3,2%). Hubo 642 (28%) recién nacidos que tenían madres que dieron 

positivo en el momento del parto, y 205 (8,8%) fueron prematuros. La admisión de 

atención neonatal tuvo una asociación de 11,7% frente a 8,4%; [OR], 1,47; IC del 

95%, 1,26-1,7. Presentándose morbilidades neonatales tales como síndrome de 

dificultad respiratoria (en 1,2% frente a 0,5%), cualquier trastorno respiratorio 

neonatal (2,8% frente al 2,0) e hiperbilirrubinemia (3,6% frente a 2.5). Mortalidad 

(0,30% frente a 0,12%; OR, 2,55; IC del 95%, 0,99-6,57). El 0,9% de bebes de madres 

positivas dieron positivo al SARS-CoV-2 en el período neonatal. Concluyendo que 

se asoció significativamente con  aumentos en algunas morbilidades neonatales.  

Carrasco Itzíar, et al. (España, 2021) (10) 

En su investigación “SARS-CoV-2 Infection in pregnant women and newborns in a 

Spanish cohort (GESNEO-COVID) during the first wave”. Su objetivo fue analizar 

las características clínicas y epidemiológicas de una cohorte de mujeres infectadas 
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con SARS-CoV-2 durante el embarazo y sus recién nacidos expuestos al SARS-CoV-

2 durante la gestación. Fue un estudio prospectivo, multicéntrico y observacional. Se 

incluyeron mujeres con resultado positivo de RT-PCR durante el embarazo, detección 

de anticuerpos IgG / IgM en suero o por sospecha clínica alta incluso (RT-PCR y/o 

los anticuerpos negativos); durante el 15/03/2020 al 31/07/2020. Obtuvieron como 

resultados un total de 105 mujeres embarazadas con una mediana de 34,1 años. El 

6,7% de las mujeres fueron diagnosticadas durante el segundo trimestre del embarazo 

y el 93,3% durante el tercer trimestre. El 51,9% fueron positivas por RT-PCR para 

SARS-CoV-2. El 34,3% presentaba alguna comorbilidad. Presentaron síntomas como 

fiebre (36,2%), tos (35,2%) y disnea (19%), mialgia (13,3%), anosmia (12,4%), 

cefalea (9,5%), rinorrea (8,6%), vómitos (6,7%), diarrea (5,7%) y otros síntomas 

(10,5%). Cinco con neumonía grave y RT-PCR positiva que requirieron ingreso UCI 

por una mediana de 10 días, requiriendo ventilación mecánica invasiva. El 5,6% de 

recién nacidos fueron pequeños para la edad gestacional. La puntuación de Apgar a 1 

y 5 min varió 3 a 10 con una mediana de 10 (IQR: 10,0 a 10,0). La tasa de 

prematuridad fue del 20,2%. El 16,8% requirió ingreso UCIN. Ninguno de los recién 

nacidos presentó ningún síntoma de infección y las complicaciones más frecuentes se 

debieron a la prematuridad. No se detectó transmisión vertical. Concluyendo que las 

gestantes presentaban sintomatología. La neumonía por COVID-19 aumenta los 

partos por cesárea y los partos prematuros, lo que aumenta la morbilidad y mortalidad 

para gestantes y recién nacidos. 

Matar R. et al. (2021)(15)  

Su estudio “Clinical Presentation and Outcomes of Pregnant Women with Coronavirus 

Disease 2019: A Systematic Review and Meta-analysis”. Tuvo el objetivo de describir 
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las características clínicas y los resultados perinatales del COVID-19 durante 

embarazo. Realizaron una revisión sistemática y metaanálisis a base de búsquedas en 

bases de datos desde 1/12/2019 hasta 30/04/2020. Los estudios elegibles informaron 

características clínicas, hallazgos radiológicos y / o pruebas de laboratorio de mujeres 

embarazadas durante la infección. Los datos se combinaron entre los estudios mediante 

un modelo de efectos aleatorios. Obteniendo un estudio conformado por veinticuatro 

estudios (136 mujeres). Los síntomas más frecuentes fueron fiebre (62,9%) y tos 

(36,8%). Los hallazgos de laboratorio incluyeron proteína C reactiva elevada (57%) y 

linfopenia (50%). La opacidad en vidrio deslustrado fue el hallazgo radiológico más 

frecuente (81,7%). La tasa de partos prematuros fue del 37,7%, con una tasa de 

cesáreas del 76%. Se presentaron una muerte materna y dos casos fetales de COVID-

19. Concluyendo, que el cuadro clínico no difirió del de la población no gestante; y la 

tasa de parto prematuro y cesárea es considerablemente más alta que los promedios 

internacionales. 

Allotey J, Stallings E, et al. (2020)(16) 

Su estudio titulado “Clinical manifestations, risk factors, and maternal and perinatal 

outcomes of coronavirus disease 2019 in pregnancy: living systematic review and 

meta-analysis”. Su objetivo fue determinar las manifestaciones clínicas, los factores 

de riesgo y los resultados maternos y perinatales en mujeres embarazadas y recién 

embarazadas con coronavirus (COVID-19) sospechoso o confirmado. Fue un estudio 

de revisión sistemática y metaanálisis. Se recolectó información de Medline, Embase, 

Cochrane, base de datos COVID-19 de la OMS, Infraestructura Nacional del 

Conocimiento de China y bases de datos Wanfang desde 1/12/2019 hasta el 

26/06/2020. Se incluyeron 77 estudios de cohortes (55 comparativos, 22 no 

comparativos). Teniendo como resultados que las manifestaciones clínicas más 
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comunes durante la gestación fueron fiebre (40%) y tos (39%). Las mujeres 

embarazadas infectadas con COVID-19 tenían menos probabilidades de informar 

síntomas, sin embargo, tenían más probabilidades de necesitar ingreso en una UCI 

(1,62, 1,33 a 1,96; I2 = 0%) y ventilación invasiva (1,88; 1,36 a 2,60; I2 = 0%; 4 

estudios, 91 606 mujeres). La mayor edad materna y otras comorbilidades 

preexistentes se asociaron con la presentación grave de la enfermedad, dando un factor 

de riesgo para el ingreso a UCI (4.21, 1.06 a 16.72; I2 = 0%; 2 estudios; 320 mujeres) 

y ventilación invasiva (4.48, 1.40 a 14.37; I2 = 0%; 2 estudios; 313 mujeres). Las 

probabilidades de parto prematuro fueron altas 6% (IC 95% del 3% al 9%; I2 = 55%; 

10 estudios; 870 mujeres). El 25% de todos los recién nacidos fueron admitidos en la 

UCIN y tenían un mayor riesgo de ingreso (OR 3,13; IC 95%: 2,05 a 4,78, 1121 recién 

nacidos). Concluyendo que las gestantes tienen menos probabilidades de manifestar 

síntomas relacionados con el COVID-19 y es potencialmente más probable que 

ingresen a la UCI. Las comorbilidades maternas preexistentes son factores de riesgo 

de COVID-19 grave. Las tasas de partos prematuros son altas. 

Lopes Álvaro, et. al. (2020)(17) 

El estudio “Effects of COVID-19 Infection during Pregnancy and Neonatal Prognosis: 

What Is the Evidence?”. Su objetivo fue evaluar la evidencia actual sobre los riesgos 

potenciales de infección por COVID-19 entre gestantes y la consiguiente transmisión 

fetal. Fue un estudio de revisión sistemática en bases de datos como: PubMed, Scopus, 

Embase, ScienceDirect (Elsevier), Web of Science (WoS), Scholar Google, bioRxiv y 

medRxiv. Se consideraron estudios epidemiológicos observacionales y los informes 

de casos que abordaran las condiciones clínicas de la relación madre-feto. Se evaluó a 

un total de 755 gestantes y 598 lactantes. El 65% fueron cesáreas. Solo 493 (82%) 

bebés fueron evaluados para SARS-CoV-2, dando 2% positivo. El 97% cursaba el 
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tercer trimestre del embarazo, y fueron ingresadas con signos y síntomas de COVID-

19, posteriormente confirmado mediante RT-PCR (100%). El 75% desarrollaron 

neumonía leve a moderada. El 16% de las gestantes que presentaban comorbilidad, 

presento sufrimiento fetal. Los signos y síntomas clínicos más frecuentes fueron fiebre 

(72%) y tos (62%). Labotatorialmente se vio un aumento de la proteína C reactiva 

(69%), linfopenia (58%) y neutrofilia (77%). No hubo casos confirmados de 

transmisión vertical. Concluyeron que no se podía descartar el empeoramiento de las 

gestantes infectadas por SARS-CoV-2.  

Di Mascio Daniele, et al. (2020)(18) 

En el estudio “Risk factors associated with adverse fetal outcomes in pregnancies 

affected by Coronavirus disease 2019 (COVID-19): a secondary analysis of the 

WAPM study on COVID-19”. Tuvo como  objetivo evaluar la asociación de las 

características maternas del embarazo y el riesgo de resultados perinatales adversos en 

gestantes con COVID-19 confirmado por laboratorio. Utilizaron un método el análisis 

secundario de un estudio de cohorte multinacional en todas las gestantes con COVID-

19 confirmado por laboratorio desde el 1/02/2020 al 30/04/2020 de 22 países. 

Resultando una edad gestacional media al diagnóstico de 30,6 ± 9,5 semanas. El 8% 

diagnosticadas en el primer trimestre, 22,2% del segundo trimestre y el 69,8% del 

tercer trimestre. Existieron seis abortos espontáneos (2,3%) y 5 (2%) muertes 

neonatales. Dando una tasa general de muerte perinatal del 4,2% (11/265). No se 

observaron anomalías congénitas. El 4% recién nacidos vivos resultó positivo en 

hisopado faríngeo para RT-PCR. Concluyendo que la edad gestacional temprana en el 

momento de la infección y el bajo peso al nacer son los principales determinantes de 

los resultados perinatales adversos. Por el contrario, el riesgo de transmisión vertical 

parece insignificante. 
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Dubey P., Reddya S., Manuela S., Dwivedib A. (Irlanda – 2020)(19) 

El estudio “Maternal and neonatal characteristics and outcomes among COVID-19 

infected women: An updated systematic review and meta-analysis”. Tuvo como 

objetivo estimar las características y los resultados maternos neonatales adversos entre 

las mujeres infectadas por COVID-19, y determinar la heterogeneidad en las 

estimaciones y los factores asociados. Se realizó revisión sistemática y metaanálisis en 

PubMed antes del 8/07/2020, Cochrane y PRISMA. Obteniendo como resultado un 

total de 790 mujeres COVID-19 positivas y 548 neonatos de 61 estudios. Las tasas de 

cesárea, parto prematuro, bajo peso al nacer y eventos adversos del embarazo se 

estimaron en 72%, 23%, 7% y 27%, respectivamente. En el análisis de heterogeneidad, 

la tasa de cesáreas fue sustancialmente más alta en los estudios chinos (91%) en 

comparación con los estudios estadounidenses (40%) o europeos (38%). Las tasas de 

parto prematuro y eventos adversos del embarazo fueron más bajas en los estudios de 

EE. UU. (12%, 15%) en comparación con los estudios chinos (17%, 21%) y europeos 

(19%, 19%). En los informes de casos, las tasas de cesárea, parto prematuro y bajo 

peso al nacer se estimaron en 69%, 56% y 35%, respectivamente. Los resultados 

adversos del embarazo se asociaron con infecciones adquiridas en edades 

gestacionales tempranas. Concluyendo que los resultados adversos del embarazo 

prevalecieron en gestantes infectadas por COVID-19. El cribado regular y la detección 

temprana de COVID-19 en gestantes pueden proporcionar resultados más favorables. 

2.1.2 Antecedentes nacionales  

Huerta Igor, et al. (Lima – Perú, 2020)(20) 

En su estudio titulado “Características materno-perinatales de gestantes COVID-19 en 

un Hospital nacional de Lima, Perú”. Tuvo como objetivo describir las características 
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materno-perinatales de pacientes gestantes con COVID-19. Fue un estudio descriptivo. 

Se seleccionó a todas las gestantes hospitalizadas por el servicio de emergencia de 

gineco-obstetricia entre el 24/03/2020 al 7/05/2020 con diagnóstico de infección por 

SARS-CoV-2, mediante la prueba rápida o la prueba RT-PCR. Se revisó las historias 

clínicas y registros hospitalarios para tener variables, socio demográficas, 

antecedentes, manifestaciones clínicas, serología materna, complicaciones obstétricas, 

vía de parto y aspectos perinatales. Obteniendo 41 casos de pacientes con diagnóstico 

de SARS-CoV-2. El  82% dio  positiva a la prueba rápida. Los síntomas más 

frecuentes fueron tos (84,6%), fiebre (76,9%) y dolor de garganta (61,5%). El 68.2% 

fueron asintomáticas, el 19,5% manifestó enfermedad leve y 7,3% enfermedad 

moderada. El 78,3% de los partos fue por cesárea. Un neonato nacido por parto vaginal 

dio positivo  al PCR. Concluyendo que acaeció un alto porcentaje de pacientes 

gestantes asintomáticas con PCR positiva. Es necesario implementar el tamizaje 

universal en parturientas en el protocolo de flujo de gestantes en cada institución. 

Dávila C. et al. (Lima – Perú, 2021)(12) 

Realizo un estudio titulado “Resultados materno-perinatales en gestantes con COVID-

19 en un hospital nivel III del Perú”. Tuvo como objetivo describir los resultados 

materno-perinatales de gestantes con infección por SARS-CoV-2 identificadas antes 

del parto, en un hospital nivel III del Perú. Fue un estudio descriptivo. La población 

de estudio fueron los recién nacidos de madres con COVID-19, atendidos en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) del Perú, entre el 1/04/2020 al 

30/06/2020. Tomando en consideración a todos los recién nacidos de madres con 

resultado positivo para SARS-CoV-2 mediante RT-PCR procesados en el Instituto 

Nacional de Salud de Perú. Resultando 43 recién nacidos. El 93% de las madres fueron 

asintomáticas. Obteniendo que las complicaciones obstétricas más frecuentes fueron 
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rotura prematura de membranas (18,6%) y preeclampsia (11,6%). El 65,1% de 

nacimientos fue por parto vaginal y solo uno de los recién nacidos presentó resultado 

positivo al RT-PCR para COVID-19. Las comorbilidades de los recién nacidos fueron 

prematuridad (11,3%), bajo peso al nacer (9,3%). Cuatro ingresaron a cuidados 

intermedios y dos a cuidados intensivos. Concluyendo que el 2,4% de los recién 

nacidos hijos de madres con COVID-19 presentó prueba molecular positiva de RT-

PCR, el 14% de recién nacidos presentó prematuridad, bajo peso al nacer, sepsis y 

neumonía que requirió ventilación. La morbilidad neonatal se encontró en recién 

nacidos cuya prueba de RT-PCR fue negativa para COVID-19. 

Muñoz Taya R. et al. (Lima-Perú, 2020) (21) 

En su estudio titulado “SARS-CoV-2 en la segunda mitad del embarazo: resultados 

materno – perinatales” cuyo objetivo fue describir los resultados materno-perinatales 

de COVID-19 según clasificación de severidad en mujeres hospitalizadas en la 

segunda mitad del embarazo a través de un estudio observacional, descriptivo, 

retrospectivo, desde marzo hasta julio del 2020, en el Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Perú. Se incluyeron a todas las gestantes 

hospitalizadas con RT-PCR y/o prueba rápida positiva para SARS-CoV-2. Se 

excluyeron los embarazos menores a 20 semanas y las altas epidemiológicas. 

Obteniendo como resultado a un total de 247 gestantes. La mayoría correspondía al 

tercer trimestre (76%). La presentación más frecuente de la virosis fue asintomática 

(83%), se reportaron 3.2% de casos de neumonía severa. La tasa de cesárea fue del 

60%, aunque los partos vaginales se duplicaron en el tiempo (0-24% a 44%). Los casos 

severos tuvieron mayor tasa de cesárea en su totalidad y parto prematuro iatrogénico 

(100%). No se reportaron muertes maternas. Se registraron 9 óbitos fetales y 5 

neonatos positivos para SARS-CoV-2, asintomáticos o con síntomas leves. 
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Concluyendo que la posibilidad de cesárea y de parto prematuro iatrogénico fue mayor 

en los casos severos. La tasa de parto vaginal aumentó en los últimos meses. No se 

identificaron complicaciones perinatales relacionadas al COVID-19. 

Guevara ríos E. et al. (Lima – Perú, 2020) (22)  

En su estudio titulado “Prevalencia y caracterización de gestantes seropositivas para 

SARS-CoV-2”, tuvo el objetivo de describir la prevalencia y características de las 

gestantes seropositivas para SARS-CoV-2 en el Instituto Nacional Materno Perinatal. 

Para lo cual utilizo un estudio cuantitativo, transversal y descriptivo. Dirigido a 

gestantes tamizadas para SARS-CoV-2 que cumplieron criterios de selección al 

ingreso hospitalario tomando en consideración como variables: características 

maternas, complicaciones del embarazo y condición del recién nacido a partir del 

historial médico respectivo. El análisis de datos se realizó utilizando estadígrafos 

descriptivos e intervalos de confianza al 95%.  Obteniendo como resultados a 1477 

embarazadas tamizadas ingresadas a hospitalización, identificando una 

seroprevalencia de anticuerpos anti-SARS-CoV-2 en el 5.28% (IC95%: 4.22%-

6.57%). Entre los casos de seroprevalencia positiva, se observó IgM 11.5% (IC95%: 

5.7%-21.3%), IgM/IgG 64.1% (IC95%: 5.7%-21.3%), IgG 19% (IC95%: 15.7% y 

35.6%), 91% de gestantes seropositivas fueron asintomáticas, 40% de gestantes 

seropositivas presentó algún tipo de complicación del embarazo, siendo más frecuente 

ruptura prematura de membranas (14.1%), aborto (4.1%) y amenaza de parto 

pretérmino (4.1%). De las gestantes que culminaron en parto el 69.6% fue vía vaginal, 

encontrándose un 11.6% de parto pretérmino. No hubo muertes maternas ni muertes 

en recién nacidos. Concluyendo que las gestantes con criterios de hospitalización para 

atención del parto o por morbilidad del embarazo presentan una prevalencia de 

serología positiva para SARS-CoV-2 del 5.28%; mayormente fueron asintomáticas. 
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No se descarta posibles efectos del virus SARS-CoV-2 ante los hallazgos de parto 

pretérmino, ruptura prematura de membrana y aborto espontáneo.    

Martin Vera E. et al. (Lima – Perú, 2020)(23) 

Su estudio titulado “Gestación en tiempos de pandemia COVID-19. Hospital Nacional 

Docente Madre Niño San Bartolomé, Lima, Perú”, tuvo como objetivo determinar la 

epidemiología y resultados materno-perinatales de COVID-19 en las gestantes del 

Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, Lima, Perú. Para lo que 

utilizaron un método de estudio observacional de corte transversal, en los meses de 

abril a julio 2020. Se incluyó a todas las gestantes que llegaron a la emergencia 

obstétrica del Hospital San Bartolomé, a las cuales se les realizó una prueba de 

inmunocromatográfica para IgM/IgG, para determinar la seroprevalencia de COVID-

19. Las variables obstétricas y perinatales fueron recolectadas en una ficha de datos al 

ingreso a la emergencia. Teniendo como resultado la aplicación de prueba rápida para 

SARS-CoV-19 a 345 gestantes que se hospitalizaron para atención de parto. La edad 

promedio fue 27 años, con 10% de adolescentes y 16% de mayores de 35 años; 60% 

tenía 2 a 4 embarazos, 38% de los partos fue vaginal, 15% de ellos pretérmino; 1,2% 

de las gestantes fue sintomática y 0,2% ingresó a la unidad de cuidados intensivos. El 

61% de los recién nacidos pesó entre 2 500 y 3 500 g, 53% fue sexo masculino, 94% 

tuvo Apgar mayor de 7 al minuto, 3,3% con hisopado positivo dentro de las primeras 

24 horas. Se presentaron 3% de óbitos. El 48% de las gestantes provino del Cono Norte 

de la ciudad de Lima. Concluyendo que casi en su totalidad las gestantes fueron 

asintomáticas y solo 0,2% tuvo complicaciones respiratorias. La culminación del parto 

por vía cesárea fue baja en relación con otras publicaciones; el motivo de cesárea fue 

por indicación obstétrica. Escaso número de neonatos tuvo hisopado positivo. Hubo 

mayor incidencia de óbitos en julio. 
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Zumalave Grados I. et al. (Lima – Perú, 2020) (24) 

En su estudio titulado “Características de la infección en gestantes y puérperas por 

SARS-CoV-2, en el hospital nacional del Callao, Perú”. Tuvo como objetivo describir 

las características epidemiológicas de las gestantes y puérperas infectadas con SARS-

CoV-2 en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, Callao, Perú. Para lo cual 

utilizaron un método de estudio descriptivo transversal, seleccionando a todas las 

gestantes hospitalizadas entre el 1 de mayo y el 31 de julio del año 2020 con 

diagnóstico de infección por SARS-CoV-2, mediante la prueba rápida serológica o la 

prueba RT-PCR. Obteniendo como resultado que se logró tamizar a 671 pacientes, de 

las cuales, 308 gestantes y 9 puérperas fueron diagnosticadas de infección por SARS-

CoV-2. Los síntomas más comunes fueron tos (57%) y disnea (35%). El 95% fue 

asintomática, 2% tuvo enfermedad leve, 1% moderada y menos del 1% severa. Solo 

se registró una muerte materna. 69% de los partos fue por vía vaginal y 31% vía 

cesárea. Concluyendo que el comportamiento de la infección por SARS-CoV-2 en la 

gestante no difirió mayormente de lo encontrado para la población general de la misma 

edad. 

Dávila Aliaga C. et al. (Lima – Perú, 2020) (25) 

En su estudio titulado “Resultados perinatales y serológicos en neonatos de gestantes 

seropositivas para SARS-CoV-2: estudio transversal descriptivo” Su objetivo fue 

determinar las características perinatales, morbilidad, mortalidad y resultados 

serológicos en neonatos de gestantes seropositivas para SARS-CoV-2. A través de un 

estudio transversal, descriptivo y retrospectivo. Participaron todos los neonatos cuyas 

madres presentaron resultado seropositivo para SARS-CoV-2 antes del parto, durante 

el 15 de abril y 10 de mayo de 2020 en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Perú. 

Recogieron los datos maternos y neonatales de sus historias clínicas. En el análisis se 
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usó estadística descriptiva y prueba exacta de Fisher. Dando como resultado 114 

neonatos. El 36,8% presentó IgM y IgG; el 7% IgG y 56,2% fue no reactivo. Las 

complicaciones obstétricas más frecuentes fueron rotura prematura de membranas 

(14,9%) y parto pre término (8,8%). El 8,8% de los neonatos presentaron un puntaje 

Apgar al minuto menor o igual a seis, y de ellos solo uno persistió a los cinco minutos; 

tres neonatos fallecieron. Se observó asociación entre el tipo de inmunoglobulina 

materna y la serología de su recién nacido (p < 0,05). No se observó asociación entre 

resultados perinatales y el tipo de inmunoglobulinas materna, ni con los resultados 

serológicos en el neonato para SARS-CoV-2 (p > 0,05). Concluyendo que el 43,9% 

de neonatos de madre seropositiva a SARS-CoV-2 tuvo un resultado serológico 

positivo, siendo más frecuente de tipo IgM e IgG. El 10,5% de los neonatos presentó 

alguna morbilidad, siendo más frecuente prematuridad y bajo peso al nacer y el 2,6% 

falleció. Los resultados perinatales no estuvieron asociadas al tipo de inmunoglobulina 

de las madres seropositivas a SARS-CoV-2. Los resultados perinatales no estuvieron 

asociados a los resultados serológicos en el neonato. 

2.2 Bases teóricas 

2.2.1 SARS–CoV–2  

A finales del año 2019 se observó el inicio pandemia causada por la enfermedad 

por coronavirus 2019 (COVID-19), provocando un aumento repentino y colapso 

del sistema de salud en diversos países debido al significativo número de las 

hospitalizaciones por neumonía, muchas de ellas asociadas a enfermedad 

multiorgánica. Se reconoció por primera vez en un grupo de pacientes con 

neumonía de causa desconocida en Wuhan, China. (3) A pesar de los intentos 

masivos de contener la enfermedad en China, el virus se ha propagado a nivel 
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mundial. Por tal motivo la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró 

pandemia al COVID-19 en marzo de 2020.(26) La enfermedad del coronavirus 

2019 (COVID-19) ha provocado la pandemia más mortal observada en más de 

100 años.(27) 

2.2.1.1. Epidemiología  

El 31 de diciembre de 2019, se informó a la OMS el primer caso de COVID-

19 en Wuhan, China. El 11 de marzo de 2020, el virus fue declarado pandemia 

mundial. Al 16 de marzo, se habían reportado un total de 4.226 casos de 

COVID-19 en los Estados Unidos. En abril de 2020, el coronavirus ha 

afectado a 214 países y territorios, propagándose extremadamente 

rápido(28,29) 

En China se informó que tasa de mortalidad más alta correspondía a los 

mayores de 80 años. (30) El origen de la pandemia es incierto, se cree 

ampliamente que la enfermedad se propaga a partir de huéspedes 

intermediarios (murciélagos). Existe aún la posibilidad de que los pangolines 

fueran el intermediario entre los murciélagos y los humanos para la 

transmisión del virus SARS-CoV-2. Este virus tiene un periodo de incubación 

de hasta 2 semanas con una media de 5 días, durante este periodo se puede 

trasmitir de persona a persona (29,31)  

La forma más frecuente de transmisión del virus es persona a persona, a través 

de partículas respiratorias, de forma muy similar a otras enfermedades 

infecciosas respiratorias, y es así que, en el año 1897, Carl Flügge demostró 

que los patógenos estaban presentes en gotitas espiratorias lo suficientemente 

grandes como para asentarse alrededor de un individuo infectado. Siendo la 
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principal forma de transmisión de enfermedades respiratorias motivo por el 

cual se han desarrollado múltiples estrategias para el control de infecciones, 

incluido el COVID-19. Se cree que ocurre principalmente a través del contacto 

a corta distancia (aproximadamente seis pies o dos metros). El virus se libera 

en las secreciones respiratorias cuando una persona infectada tose, estornuda 

o habla puede infectar a otra persona si se inhala o entra en contacto directo 

con las membranas mucosas, también puede ocurrir si las manos de una 

persona están contaminadas por estas secreciones.(32–34) 

El SARS-CoV-2 también se puede transmitir a distancias más largas a través 

de la ruta aérea (por la inhalación de partículas que permanecen en el aire), 

hecho muy importante considerado ante la notificación casos en lugares 

cerrados y poco ventilados.(35–38)  

2.2.1.2. Virología 

El grupo de los coronavirus son virus con ARN, envueltos y de una sola hebra 

que se encuentran en humanos y otros mamíferos, como perros, gatos, pollos, 

vacas, cerdos y aves. Son responsables de enfermedades respiratorias, 

gastrointestinales y neurológicas. (3,39)  

Poseen un diámetro de 80-120 nm. Existen cuatro tipos de coronavirus: α-

coronavirus, β-coronavirus, δ-coronavirus y γ- coronavirus Siendo los más 

comunes en la práctica clínica son 229E, OC43, NL63 y HKU1, responsables 

de síntomas de resfriado común en individuos inmunocompetentes. Las otras 

dos cepas, el coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-

CoV) y el coronavirus del síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-
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CoV), son de origen zoonótico y se han relacionado con enfermedades que 

pueden llegar a ser fatales.(39–41)  

El SARS-CoV fue el agente causal de los brotes de síndrome respiratorio 

agudo severo en 2002 y 2003 en la provincia de Guangdong, China y MERS-

CoV fue el patógeno responsable de los brotes de enfermedades respiratorias 

graves en 2012 en Oriente Medio. (39,42)  

El síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 o SARS-CoV-2, nombre 

propuesto por el Comité Internacional de Taxonomia de Virus, que según su 

filogenia, la taxonomía así como el SARS-CoV , es un beta coronavirus; 

mientras que el MERS-CoV ,otro beta coronavirus, parece tener una relación 

más lejana.(43) La homología de secuencia del genoma de SARS-CoV-2 y 

SARS es aproximadamente del 79%; El SARS-CoV-2 está más cercano a los 

coronavirus de murciélago similares al SARS (MG772933) que el SARS-

CoV.(44,45)  

Se conoce que el receptor para la entrada a la células huésped es el mismo 

entre el SARS-CoV-2 y SARS-CoV, la enzima convertidora de angiotensina 

2, ECA2. Unión propiciada a través de la proteína spike, la cual interactúa con 

el receptor.(46) 

VARIANTES: 

Los coronavirus tienen mecanismos de corrección genética y de manera muy 

similar que otros virus, el SARS-CoV-2 a través del proceso de selección 

natural puede generar mutaciones raras pero favorables, es decir sin afectar su 

función viral. Ante la persistencia de la pandemia, se le puede permitir la 

acumulación de mutaciones inmunológicamente relevantes en la población 

incluso mientras se desarrollan las vacunas, confiriéndole que desarrolle la 
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resistencia a los anticuerpos en todas las poblaciones. Debido a su rápida 

aparición, transmisión y las repercusiones clínicas que causa el SARS-CoV-2 

se mencionaran las variantes considerando la clasificación de la OMS, la cual 

ha designado etiquetas basadas en el alfabeto griego(47–49) 

Al principio de la pandemia, se monitorizó los cambios de aminoácidos en la 

proteína spike de SARS-CoV-2, identificándose  una sustitución de D614G 

(glicina por ácido aspártico) que se convirtió en el polimorfismo dominante a 

nivel mundial a lo largo del tiempo(48) 

o Variante Alfa (linaje B.1.1.7): Conocida también como 20I / 

501Y.V1, nueva variante del SARS-CoV-2, surgió en el sureste de 

Inglaterra en noviembre de 2020 y se extendió rápidamente. Se estima 

que esta variante tiene un 43-90% de reproducción que las variantes 

preexistentes. Un modelo de transmisión dinámica conduciría a un 

gran resurgimiento de casos de COVID-19. Se ha extendido a nivel 

mundial y exhibe una transmisión similar aumento (59-74%) en 

Dinamarca, Suiza y Estados Unidos. Se vio un posible aumento de la 

gravedad en función de las hospitalizaciones y asociación con un 

mayor riesgo de muerte.(50,51) 

o Variante Delta (linaje B.1.617.2): Detectada por primera vez en la 

India, se ha convertido rápidamente en la variante dominante en 

Inglaterra. Tiene un mayor crecimiento y mayor transmisibilidad. Al 

comparar la tasa de infección fue del 13,6% a diferencia de 9,0% de la 

variante Alpha. Se asocia con un mayor riesgo de hospitalización. 

(50,52,53) 
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o Variante Gamma (linaje P.1): conocida como 20J / 501Y.V3, se 

identificó por primera vez en Japón. Representa el 42% al 31% en 

Brasil en diciembre 2020. Posteriormente se ha identificado en otros 

países, como Estados Unidos. Estructuralmente tiene varias 

mutaciones, especialmente en el dominio de unión al receptor de 

proteína spike (N501Y, E484K y K417T), siendo preocupantes por 

tener el potencial de una mayor transmisibilidad y un impacto en la 

inmunidad(54,55) 

A pesar de compartir casi el 70% de las secuencias de aminoácidos del 

SARS-CoV-1 y tener el mismo receptor funcional (ACE2), el SARS-CoV-

2 es más contagioso que el SARS-CoV-1 y el MERS-CoV(56,57) 

2.2.1.3.  Fisiopatología  

Incubación e infección temprana (etapa 0 y etapa 1):  

Considerando el tiempo de incubación o etapa 0 de 2 a 10 días 

aproximadamente y la infección temprana o etapa 1, entre el primer al quinto 

día desde el inicio de síntomas. Durante estas etapas, el SARS-CoV-2 se 

dirige a las células, entre ellas, a las células del epitelio nasal, bronquiales y 

los neumocitos, a través de su proteína spike (o proteína S) la cual se divide 

en S1 y S2 por una proteasa derivada de células humanas (enzima 

proteolítica). El fragmento S1 interactúa y se une al receptor ECA2, mientras 

que el otro fragmento, S2, será cortado por una serin proteasa transmembrana 

de tipo 2 (TMPRSS2) expresada en la superficie celular del huésped, 

promoviendo la captación viral, dando como resultado su fusión con la 

membrana. (3,58–60)  
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Tanto el ECA2 y TMPRSS2 se expresan en las células diana del huésped, que 

incluyen a la mucosa oral, pulmones, riñón, hígado, intestino y todas las 

células endoteliales, pero de forma particular en las células de tipo II del 

epitelio alveolar. (61–63) 

Al ingresar a las células, el ARN viral se libera en el citoplasma y se traduce 

en poliproteínas y proteínas estructurales, para luego iniciar a replicarse. El 

virión maduro entra en el endosoma e interactúa con los receptores tipo Toll 

(TLR) de las células inmunitarias para estimular las vías inflamatorias y de 

coagulación posteriores (8,64) 

Respuesta inflamatoria primaria. Infección/ fase pulmonar (etapa 2): 

Fase que tiene una duración aproximada de 1 a 5 días, donde se puede 

observar cómo es impulsada principalmente por la replicación viral activa. El 

sistema inmune innato, macrófagos y neutrófilos, responden masivamente 

produciendo especies reactivas de oxígeno (ROS), péptidos antigénicos 

virales y metaloproteasa de matriz tisular específica (MMP). Su actividad 

principal en esta etapa es la liberación de citocinas proinflamatorias 

responsables de la inflamación pulmonar y la consiguiente apoptosis de las 

células epiteliales y endoteliales, la fuga vascular. (61,65) Posterior a ello, el 

sistema inmune adaptativo entra a través de la activación de células 

presentadoras de antígeno (CPA) que llevan péptidos antigénicos virales en 

forma de moléculas de antígenos leucocitarios humanos (HLA).(8,66) Los 

complejos de CPA-antígeno viral son reconocidos por linfocitos T citotóxicos 

(LTC) específicos del virus, mediados por linfocitos B y T específicos del 

virus (CD8 +, CD4 +), los cuales secretan en diferentes momentos patrones 

típicos de neutralización inducidos por virus, los anticuerpos (IgM e 
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IgG)(8,66,67). Además de estas respuestas inflamatorias, hay persistencia de 

macrófagos activos, neutrófilos y linfocitos, lo que estimula la piroptosis y la 

apoptosis de las células infectadas. Una entrada viral masiva provoca una 

regulación negativa y liberación de ACE2, reduciendo la síntesis de Ang-1-7 

y Ang-1-9, causando disfunción del RAS y aumentando la vasoconstricción, 

la inflamación y la permeabilidad vascular. (8,65,68,69) 

Similar a otras enfermedades víricas respiratorias, como la influenza, pueden 

presentarse linfopenia profunda en individuos con COVID-19 cuando el 

SARS-CoV-2 infecta y destruye las células de los linfocitos T(3,58,62).  

Agregando a ello el desarrollo de edemas que llenan los espacios alveolares 

con la formación de membranas hialinas. Este angioedema pulmonar 

dependiente de bradiquinina con la alteración de la barrera endotelial, con una 

transmisión de oxígeno alveolo - capilar disfuncional y la capacidad de 

difusión de oxígeno alterada propician el síndrome de dificultad respiratoria 

aguda (SDRA) vista en la fase temprana del COVID - 19. Añadiendo el 

infiltrado inflamatorio intersticial por mononucleares los cual se observa 

como opacidades en vidrio esmerilado a través de la tomografía 

computarizada. (3,70) 

La mayoría de los pacientes pueden tolerar esta respuesta inflamatoria 

primaria con un resultado clínico positivo después de la reducción de la carga 

o la eliminación virales. El cese de la inflamación y una mayor replicación 

viral parece deberse por una respuesta inmune adaptativa tipo Th2, a través 

de anticuerpos neutralizantes (Nab), que por lo general se limita en la fase 

pulmonar.(8,71,72)  
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Respuestas inflamatoria secundaria. Fase hiperinflamatoria (etapa 3):  

El tiempo de duración de esta fase es muy variable entendiendo que la 

aparición del Nab puede limitar la replicación viral, pero en algunos casos 

puede desencadenar una respuesta hiperinmune. La citotoxicidad celular 

dependiente de anticuerpos (ADCC) y la hiperactivación de la vía del 

complemento contribuyen a un aumento de la lesión tisular, acompañadas de 

una hiperactivación de la cascada de plaquetas que dan paso a eventos 

trombóticos como trombosis venosa profunda, embolia pulmonar y 

complicaciones arteriales trombóticas (isquemia de las extremidades, 

accidente cerebrovascular isquémico, infarto de miocardio) en situaciones 

críticas. (8) 

El principal mecanismo conocido, la “mejora dependiente de anticuerpos” 

(ADE), fenómeno que ocurre cuando los anticuerpos facilitan el ingreso viral 

a las células huésped, dando la capacidad de potenciar respuesta inmune, 

independientemente de la activación del virus, a través de la perpetuación de 

la respuesta inflamatoria de los macrófagos y los linfocitos Th1 al liberar una 

tormenta de citocinas, compuesta de IFN-α, IFN-γ, IL-1β, IL-2, IL-6, IL-12, 

IL-18, IL-33, proteína 10, proteína quimio atrayente de monocitos 1 (MCP1), 

proteína inflamatoria de macrófagos 1 alfa (MIP-1α) y factor de necrosis 

tumoral alfa (TNF-α), entre otros. (8,72–75)  

Este estado hiperinflamatorio puede hacer que el huésped presente una 

coagulación intravascular diseminada (CID), falla multiorgánica y la 

muerte(3,8,76). 

 

 



 

31 

 

Protección inmunológica. Fase Post infecciosa (etapa 4):  

La mayoría de los pacientes infectados consiguen limitar la situación y 

superar la enfermedad, regresando a su estado basal gradualmente. 

Clínicamente, esta etapa dura de 2 a 6 semanas (4 a 6 semanas), con 

persistencia de síntomas residuales. Muchos estudios sugieren que el 15-20% 

de los casos con afectación pulmonar o sistémica tendrán lesiones residuales, 

como fibrosis pulmonar o afecciones cardíacas. Algunos modelos dinámicos 

de SARS-CoV-2 asumen que la infección podría inducir inmunidad a la 

reinfección durante al menos 1 año; aunque, el papel protector de la respuesta 

inmune y la escala de tiempo de la protección, aún no son claros (8,77,78). 

Sin embargo, se ha informado la recaída de pacientes que padecieron de 

formas graves de COVID-19, dejando la duda de si presencia de anticuerpos 

adquiridos naturalmente o la exposición previa a otros coronavirus otorgaría 

protección cruzada o sería un desencadenante dañino a través de ADE. (8,79) 

2.2.1.4. Factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad severa 

La enfermedad puede ocurrir en personas sanas o de cualquier edad, pero se 

han descrito grupos de riesgo como los adultos de edad avanzada, personas 

con comorbilidades subyacentes o alteraciones laboratorio los cuales tienen 

mayor probabilidad de generar la forma grave de la enfermedad.(80,81) 

• Edad avanzada: muchos estudios señalan que el mayor número de 

hospitalizaciones por COVID – 19 fue en adultos cuya edad media 

osciló entre 49 y 56 años y que esta se asocia mayor mortalidad 

llegando a ser en algunos países el riesgo de muerte en personas de 

mayores a 80 años hasta 20 veces mayor que entre las personas de 50 
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a 59 años (81–85). A diferencia de los adultos de 18 a 34 años que 

solo el 5% fueron hospitalizados y tuvieron una tasa de mortalidad del 

2,7%, mortalidad asociada a obesidad mórbida, la hipertensión y el 

sexo masculino.(81,86) 

• Comorbilidades: en este grupo se detallan los pacientes que padecen 

de enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica u otras enfermedades pulmonares, 

cáncer (principalmente neoplasias hematológicas, pulmonares y 

enfermedad metastásica), enfermedad renal crónica, pacientes con 

trasplante de órganos sólidos o células madre hematopoyéticas, 

obesidad y el hábito tabáquico. Actualmente la CDC de Estados 

Unidos han creado una lista de ciertas comorbilidades que se han 

asociado con una enfermedad grave, definido como infección que 

resulta en hospitalización, ingreso en la UCI, intubación o ventilación 

mecánica, o muerte.  (81,87–90)  

• Gestación: La CDC de Estados Unidos considera que personas 

embarazadas o las que han estado embarazadas recientemente tienen 

más probabilidades de enfermarse gravemente por COVID-19 debido 

a que la gestación causa cambios en el cuerpo que podrían propiciar 

la forma grave como se ha visto frente a otros virus respiratorios y que 

estos cambios pueden continuar un tiempo después del embarazo. 

Hacen hincapié que pueden existir factores externos como tener 

condiciones médicas subyacentes, edad mayor de 25 años, vivir o 

trabajar en una comunidad con un alto número de casos de COVID-

19 o con niveles bajos de vacunación COVID-19, trabajar en lugares 
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donde es difícil o imposible mantener una distancia de al menos 6 pies 

(2 metros) de personas que podrían estar enfermas los cuales pueden 

aumentar el riesgo de presentar una forma grave de la enfermedad. 

(90) 

2.2.1.5. Métodos diagnósticos de la infección por SARS–CoV–2 

Los Institutos Nacionales de Salud (NIH) de los Estados Unidos 

recomendaron que todas las personas que tengan síntomas compatibles con 

COVID-19, así como las personas con exposiciones conocidas de alto riesgo 

al SARS-CoV-2, deben someterse a pruebas de detección de la infección por 

SARS-CoV-2. Dichas pruebas deben emplear una prueba de amplificación de 

ácido nucleico (NAAT) o una prueba de antígeno para detectar el SARS-

CoV-2. (91) 

Idealmente, estas pruebas diagnósticas también deben realizarse para las 

personas que probablemente corran un riesgo repetido de exposición al 

SARS-CoV-2 (personal de salud y los socorristas). También deben 

considerarse para las personas que pasan tiempo en entornos densamente 

poblados (profesores, estudiantes, trabajadores de la industria alimentaria) y 

para los viajeros. Los requisitos de las pruebas pueden variar según las 

políticas estatales, locales y del empleador.(91) 

Existen varias pruebas de diagnóstico para la infección por SARS-CoV-2 

(NAAT, pruebas de antígenos) que han recibido Autorizaciones de uso de 

emergencia (EUA) de la Administración de Alimentos y Medicamentos 

(FDA), sin embargo la FDA no ha aprobado ninguna prueba de 

diagnóstico.(91,92) 
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Las muestras nasofaríngeas siguen siendo las muestras recomendadas para las 

pruebas de diagnóstico del SARS-CoV-2, los hisopos nasales u orofaríngeos 

son alternativas aceptables, no obstante, las muestras del tracto respiratorio 

inferior tienen un rendimiento más alto, pero a menudo no se obtienen debido 

a la aerosolización del virus durante los procedimientos de recolección de 

muestras. Actualmente, los estudios están evaluando el uso de otros tipos de 

muestras, incluidas las muestras de heces.(91,93)  

1. Pruebas de amplificación de ácidos nucleicos (NAAT) para la 

infección por SARS-CoV-2: basadas en la reacción en cadena de la 

polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) la cual detecta ácidos 

nucleicos virales. Son la prueba de oro para detectar la infección por 

SARS-CoV-2 actualmente.  

Sin embargo, los NAAT han incluido una variedad de pruebas adicionales 

como la amplificación isotérmica mediada por bucle de transcriptasa 

inversa (RT-LAMP). Clínicamente, puede haber un período de ventana 

(hasta 5 días después de la exposición) antes de que se puedan detectar 

los ácidos nucleicos virales. Esto puede producir resultados falsos 

negativos o si se produce una mutación en la parte del genoma del virus 

que se evalúa mediante esa prueba .(91,94) 

Por lo tanto, un solo resultado negativo de la prueba no excluye la 

posibilidad de infección por SARS-CoV-2 en personas que tienen una alta 

probabilidad de infección según su historial de exposición y/o su 

presentación clínica.(91,95) 
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2. Prueba de antígeno para la infección por SARS-CoV-2: Basadas en la 

detección de antígenos virales, son menos sensibles que las pruebas 

basadas en RT-PCR, pero tienen una especificidad igualmente alta. Esta 

prueba funciona mejor al principio del curso de la infección sintomática 

por SARS-CoV-2, cuando se cree que la carga viral es más alta. Las 

ventajas son su bajo costo y su rápido tiempo de respuesta. La 

disponibilidad de resultados inmediatos los convierte en una opción 

atractiva frente a entornos colectivos de alto riesgo donde la prevención 

de la transmisión es fundamental. Cada vez existen más datos disponibles 

para orientar el uso de las pruebas de antígenos como pruebas de 

detección o exclusión de la infección por SARS-CoV-2 en personas 

asintomáticas, o para determinar si una persona que previamente tenía la 

infección por SARS-CoV-2 todavía es infecciosa. El CDC ha 

desarrollado un algoritmo de prueba de antígenos para personas que 

tienen síntomas, asintomáticas con un contacto cercano o asintomáticos 

sin exposición conocida. (91,96) 

Las pruebas de antígenos pueden producir resultados falsos positivos por 

muchas razones, como el cumplimiento incompleto de las instrucciones 

para la realización de la prueba de antígeno (leer los resultados fuera del 

intervalo de tiempo especificado o almacenar manera inapropiada), la 

interferencia de prueba debido a anticuerpos humanos (factor reumatoide 

u otros anticuerpos inespecíficos) o el uso en comunidades que tienen una 

baja prevalencia de infección por SARS-CoV-2.(91) 

3. Pruebas serológicas o de anticuerpos para el diagnóstico de infección 

por SARS-CoV-2: A diferencia de las NAAT y las pruebas de antígenos 
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para el SARS-CoV-2 que detectan la presencia del virus, las pruebas 

serológicas o de anticuerpos pueden detectar una infección reciente o 

anterior por el SARS-CoV-2. Debido a que pueden pasar 21 días o más 

después del inicio de los síntomas para que ocurra la seroconversión (el 

desarrollo de inmunoglobulina IgM y/o anticuerpos IgG detectables 

contra el SARS-CoV-2), de esta forma el panel no recomienda pruebas 

serológicas como única base para diagnosticar la infección aguda por 

SARS-CoV-2.  (91,97–102)  

La FDA no aprueba ninguna prueba serológica para el SARS-CoV-2; sin 

embargo, algunas, fueron dispuestas por EUA de la FDA. Es por ello que 

varias sociedades profesionales y agencias federales, incluida la Sociedad 

Estadounidense de Enfermedades Infecciosas, CDC y la FDA , brindan 

orientación sobre el uso de pruebas serológicas para el SARS-CoV-

2.(91,103) Pueden producirse resultados falsos positivos debido a la 

reactividad cruzada de anticuerpos preexistentes a otros coronavirus. No 

se recomiendan utilizar para determinar si una persona es inmune a la 

infección por SARS-CoV-2, ya que los resultados deben interpretarse con 

precaución por que aún no está claro cuánto tiempo persisten los 

anticuerpos después de la infección; y si la presencia de anticuerpos 

confiere inmunidad protectora contra futuras infecciones. O para tomar 

decisiones sobre cómo agrupar a las personas en entornos congregados 

(escuelas, dormitorios, instalaciones correccionales), determinar el 

regresar al lugar de trabajo, evaluar vacunación, evaluar la inmunidad 

después de la vacunación. (91) 
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2.2.1.6. Criterios diagnósticos de infección por SARS-CoV-2  

Según la Guía de Práctica Clínica: Manejo de COVID-19 propuesta por 

ESSALUD en julio del 2021 para  personas con sospecha o diagnóstico de 

COVID-19. Utilizó la clasificación clínica de los Institutos Nacionales de 

Salud (NIH) de los Estados Unidos.(104,105) Clasificación COVID-19 

(NIH):(91,104) 

o Caso Asintomático: Personas que dan positivo al SARS-CoV-2 mediante 

una prueba virológica (prueba de amplificación de ácido nucleico (PCR) o 

una prueba de antígeno) pero que no presentan síntomas compatibles con 

COVID-19.(104) 

o Caso presintomático:  Personas que dan positivo al SARS-CoV-2 

mediante una prueba virológica (una prueba de amplificación de ácido 

nucleico (PCR) o una prueba de antígeno), que no presentan síntomas 

compatibles al momento pero que desarrollarán síntomas en el futuro.(104) 

o Caso leve: Personas que presentan cualquiera de los signos y síntomas de 

COVID-19 (fiebre, tos, dolor de garganta, malestar general, dolor de 

cabeza, dolor muscular, náuseas, vómitos, diarrea, pérdida del gusto y del 

olfato) pero que no presentan dificultad para respirar, disnea o tienen una 

radiografía de tórax anormal.(104) 

o Caso moderado: Personas con evidencia de enfermedad de las vías 

respiratorias inferiores durante la evaluación clínica o en las imágenes 

radiológicas y que tienen una saturación de oxígeno (SatO2) ≥ 94% a nivel 

del mar.(104) 
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o Caso severo: Personas que tienen SatO2 ≤ 93% con aire ambiental a nivel 

del mar, presión parcial de oxígeno / fracción inspirada de oxígeno 

(PaO2/FiO2) ≤ 300 mmHg, frecuencia respiratoria > 30 

respiraciones/minuto, compromiso pulmonar > 50% predominantemente 

de tipo consolidación, saturación de oxígeno / fracción inspirada de 

oxígeno (SaO2/FiO2) < 310 - 460, Trabajo Respiratorio ≥ 2 o Síndrome de 

distrés respiratorio agudo (SDRA) Tipo L. *En el caso de pacientes con 

hipoxemia crónica, se define como la disminución desde el valor inicial de 

> 3% hasta los 2500 msnm. Para pacientes que residen por encima de los 

2500 msnm una disminución de ≥ 3% desde el valor promedio normal de 

la región.(104) 

o Caso critico: Personas que tienen insuficiencia respiratoria, shock séptico, 

disfunción multiorgánica, sepsis, SDRA moderado o SDRA tipo H, 

necesidad de ventilación mecánica invasiva, necesidad de terapia con 

vasopresor y/o Cánula Nasal de Alto Flujo (CNAF)/Presión Positiva 

Continua en la vía aérea (CPAP) o sistema artesanal de ser el caso. (104) 

Considerando como valores de saturación de oxígeno de referencia en 

pacientes que viven a más de 1000 metros sobre el nivel del mar los 

siguientes:(104) 

o Nivel del mar: ≤ 93% 

o 1000 a < 3000 msnm: ≤ 92% 

o 3000 a < 3400 msnm: ≤ 88% 

o 3400 a < 3600 msnm: ≤ 87% 

o 3600 a < 3900 msnm: ≤ 84% 

o 3900 a más msnm: ≤ 83% 
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2.2.2 Gestación:  

2.2.2.1. Características inmunológicas y fisiológicas del embarazo 

Un embarazo exitoso requiere un sistema inmunológico robusto, dinámico y 

receptivo. La madre tendrá que tolerar la implantación de un feto 

semialogénico en el útero y del mismo modo conserva la capacidad de 

protección contra los desafíos microbianos (8,106)  Durante las etapas de 

implantación y placentación existe un estado proinflamatorio, que con el 

tiempo pasara a ser un estado antiinflamatorio permitiendo la angiogénesis y 

el crecimiento fetal para finalmente pasar a un estado proinflamatorio que 

inicia en el tercer trimestre y prepara para el parto (8,106,107) 

Los eventos que facilitan la tolerancia inmunitaria van dirigidos por estímulos 

hormonales (gonadotropina coriónica humana (hCG) y progesterona) que 

incluyen la secreción de indolaamina-2,3-dioxigenasa (IDO) por el trofoblasto 

placentario, la activación de monocitos-macrófagos en la decidua y la 

reducción del catabolismo del triptófano (8,108,109)  

Paralelamente, el reconocimiento mediado por HLA promueve la señalización 

endógena de STAT5ab en múltiples subconjuntos de células T como: las 

células Treg (CD25 + FoxP3 +), T CD4 + y CD8 + (vírgenes y de memoria) 

y las células T γδ. Las células Treg son cruciales, principalmente, durante el 

período de peri-implantación regulando negativamente las respuestas 

agresivas de las células T. Las células NK uterinas (uNK) son proangiogénicas 

y se acumulan en la decidua mientras que disminuyen en la circulación 

materna. Mientras que las células asesinas naturales periféricas (pNK), como 

monocitos y macrófagos tendrán como mecanismo protector de infecciones 

sistémicas. (8,110–113)  
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Simultáneamente, algunos aspectos de la inmunidad adaptativa disminuyen 

durante el embarazo, como las células T y de las células B y la capacidad de 

las células T CD4 + vírgenes para producir citocinas de tipo T helper, pero se 

mantienen equilibradas las Th2 humorales / Th1. Por el contrario, las 

respuestas inmunitarias innatas específicas se exacerban, como las respuestas 

de citocinas de células (NK), monocitos y células dendríticas plasmocitoides 

(pDC) cuando se estimulan con partículas virales.(8,107) 

Además de los aspectos inmunológicos, las adaptaciones fisiológicas 

maternas determinan y aumentan la susceptibilidad y la gravedad de la 

infección microbiana durante el embarazo. Los cambios fisiológicos como el 

aumento en el consumo de oxígeno, la elevación fisiológica del diafragma que 

provoca una restricción en la expansión pulmonar, así como el edema inducido 

por hormonas de la mucosa del tracto respiratorio superior, hace muy sensibles 

a la hipoxia y particularmente vulnerables a los patógenos respiratorios. 

(8,114,115)  

2.2.2.2.  Infección por SARS–CoV–2 durante la gestación:  

Ante una infección viral altamente inmunogénica como el SARS-CoV-2, 

podría interrumpir el curso normal del embarazo. Algunos estudios apuntan 

a la participación de COVID-19 en una desregulación de la proporción de 

células Treg/Th17 hacia un aumento de las células Th17, resultando en una 

inflamación sistémica incontrolada, lo cual podría estar potencialmente 

asociado con resultados adversos del embarazo como la pérdida del 

embarazo, el parto prematuro y la preclamsia. Por lo que se pueden esperar 
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diferentes resultados según la susceptibilidad inmunitaria individual y la edad 

gestacional al inicio de la infección. (8,116) 

Durante el primer y tercer trimestre existe un estado de activación sistema 

inmunitario innato e inflamación leve, existiendo mayor número de 

monocitos y granulocitos en la sangre materna, que liberan citocinas 

inflamatorias, es decir, IL-8, TNF-a, IL-6, por las células dendríticas (DC). 

(8,117,118) Se ha visto que la tormenta de citocinas es un mecanismo 

inmunitario patógeno clave en la infección por SARS-CoV-2 y que, la 

infección podría inducir un estado inflamatorio más severo en las mujeres 

embarazadas, lo que podría explicar una eventual mayor incidencia de 

resultados en el primer y tercer trimestre, como el aborto espontáneo y partos 

prematuros. (8,119,120) 

En el tercer trimestre y el parto, se ha visto un aumento de la incidencia de 

rotura prematura de membranas, sufrimiento fetal y trabajo de parto 

prematuro en pacientes infectadas con COVID – 19, esto podría deberse tanto 

a la necesidad de reducir la limitación mecánica de la expansión torácica 

como de mejorar la oxigenación materna, así como a la respuesta inflamatoria 

de la enfermedad multiorgánica materna (8,121–123) 

Durante el segundo trimestre, el estado inflamatorio de bajo nivel y la 

inmunidad mediada por células Th1 disminuida, aumentando la 

susceptibilidad a infecciones bacterianas virales e intracelulares.(8,106) Este 

escenario permite especular sobre el efecto del SARS-CoV-2 sobre un 

rechazo de la unidad fetal-placentaria o incluso un compromiso fetal, 

resultando en manifestaciones como RCIU, preeclampsia, muerte fetal y 

defectos estructurales fetales.(8,124,125) La respuesta de la madre a la 
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infección tiende a promover la respuesta inflamatoria del feto, síndrome de 

respuesta inflamatoria fetal (FIRS)(8,126), donde se ve niveles elevados de 

citocinas inflamatorias en la placenta. Las citocinas afectan el sistema 

nervioso central y el sistema circulatorio y tienden a causar una morfología 

anormal fetal en modelos animales, incluida la expansión ventricular y el 

sangrado.(8,127,128) Y en estudios en humanos, un entorno 

hiperinflamatorio mantenido durante el embarazo tendría un efecto deletéreo 

sobre todo en el desarrollo neurológico del feto, provocando disfunciones 

neuronales potenciales en su vida posnatal.(8,129)  

2.2.2.3. Características clínicas y laboratoriales de las gestantes 

infectadas por SARS–CoV–2 y sus resultados neonatales: 

Se vio una analogía entre las mujeres embarazadas y las que no lo estaban 

pero que en ambos grupos presentaban COVID-19,  siendo las características 

más frecuentes en pacientes embarazadas son fiebre, tos, disnea y 

linfopenia.(130–132) 

Características clínicas de 

gestantes con COVID-19 

Resultado  

Edad promedio (años)  23-40 años 

Edad gestacional durante la 

infección (semanas) 

Mayor número de gestantes cursaban 

el tercer trimestre 

Comorbilidad respiratoria Ninguna 

Fiebre (%) 78% 

Tos (%) 44% 

Disnea (%) 11% 

Características laboratoriales 

de gestantes con COVID-19 

Resultado  
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Linfopenia (%) 56% 

Resultados neonatales de 

gestantes con COVID-19 

Resultados 

Parto prematuro (%) 44% 

Bajo peso al nacer <2500gr (%) 22% 

Los datos que se muestran en la tabla fueron obtenidos de la referencia 

(130) 

2.2.2.4. Diagnóstico de gestantes infectadas por SARS–CoV–2 

Según la Directiva Sanitaria N°131-MINSA/2021/DGIESP, “Directiva 

Sanitaria para la atención en los servicios de salud sexual y reproductiva 

durante la pandemia del COVID-19”, expresa que toda gestante que 

presentara sospecha clínica o por contacto epidemiológico a SARS-CoV-2, 

se le realizara las pruebas diagnósticas necesarias para confirmar dicha 

infección, de acuerdo con la normatividad vigente(133). Siendo actualmente 

la Directiva Sanitaria N°122- MINSA/2020/CDC “Directiva Sanitaria para la 

de la Enfermedad por Coronavirus (COVID-19) en el Perú, aprobada 

mediante Resolución Ministerial N°905-2020/MINSA.(134) 

2.2.2.5. Complicaciones de las gestantes infectadas por SARS–CoV–2 

Podrían ser inducidas tanto por el efecto viral directo (receptores ACE2, 

replicación viral) como por las respuestas hiperinflamatorias subsiguientes. 

La evidencia actual que sugiere que las mujeres embarazadas se han visto 

especialmente afectadas por infecciones virales y sufren una mayor 

morbilidad y mortalidad asociadas al virus, especialmente en casos de 

neumonía (8,116,135) 
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La neumonía fue una de las causas más comunes de muerte materna indirecta. 

(135) Durante la pandemia de influenza (1918) su tasa de mortalidad de la fue 

del 37% entre las mujeres embarazadas. En el siglo XX, el 25% de las mujeres 

embarazadas con neumonía necesitarán ser hospitalizadas en una UCI y 

requerirán soporte ventilatorio. En el transcurso de la pandemia del virus de 

la influenza H1N1 (2009), las embarazadas tenían más de cuatro veces más 

probabilidades de ser ingresadas en el hospital. (8,136–138) Y es así como 

con las experiencias de las epidemias de SARS-CoV-1 y MERS-CoV, el 50% 

gestantes que desarrollaron SARS fueron ingresadas en la UCI, y un 33% de 

ellas requirió ventilación mecánica con una tasa de mortalidad de hasta 25 %. 

(8,139) 

Los datos actuales muestran una prevalencia similar de casos de COVID-19 

leves y graves entre las mujeres embarazadas en comparación con la 

población general. Sin embargo, deben ser consideradas como un grupo de 

alto riesgo de empeoramiento del estado pulmonar, especialmente los casos 

con comorbilidades añadidas (asma, obesidad, diabetes) y durante el tercer 

trimestre. (8,16,121,140,141) Según la Directiva Sanitaria N°131-

MINSA/2021/DGIESP, la atención de las pacientes gestantes o puérperas con 

sospecha clínica o contacto epidemiológico con COVID-19, que presenten 

comorbilidades como Obesidad, hipertensión Arterial, Diabetes Gestacional 

o cursen con síntomas respiratorios moderados o severos, deben ser 

hospitalizadas en las áreas o circuito de atención COVID-19, y tener una 

evaluación obstétrica permanente. Considerando que las gestantes pueden 

cursar con el peor pronóstico de enfermedad grave por SARS-CoV-2. (133) 
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En relación a los resultados obstétricos, los estudios mostraron que las 

infecciones por SARS-CoV-1 y MERS-CoV causaron una mayor incidencia 

de morbilidad materna y malos resultados obstétricos como parto prematuro, 

RCIU, muerte intrauterina o muerte neonatal.(8,142–144)  

Los estudios sobre morbilidad y mortalidad materno - perinatal e infección 

por COVID-19, revelan que principalmente aquellas que cursan el tercer 

trimestre, son vulnerables a sufrir complicaciones obstétricas como pérdida 

fetal, muerte fetal, restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y parto 

prematuro(8,130,144)  

Actualmente, los datos disponibles sobre las consecuencias de COVID-19 

durante la gestación indican que el parto prematuro y el sufrimiento fetal son 

los principales resultados adversos observados en los embarazos sintomáticos 

de COVID-19 en el tercer trimestre y en el momento del parto. Mientras que 

las complicaciones durante el primer y segundo trimestre merecen estudios 

específicos para aclarar la controversia de la infección en complicaciones 

como aborto espontáneo, preeclampsia o RCIU (8,119,122,145–148)  

2.2.2.6. Transmisión vertical  

A pesar de que se han detectado viriones del SARS-CoV-2 en las membranas 

placentarias y fetales, no se espera una acción directa del virus, ya que la 

transmisión vertical en el líquido amniótico no se ha demostrado 

claramente.(8,130,149,150) Se observo que un 2% al 4% de las pruebas de 

ARN viral del SARS-CoV-2 en frotis nasofaríngeos neonatales resultó 

positiva en estudios publicados recientemente. Esto también se apreció en 

muestras de cordón umbilical, orina y recto, lo que sugiere una posible 
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transmisión vertical, no se ha informado de la presencia del virus en el líquido 

amniótico.(8,150)  

No se debe excluir un daño fetal indirecto por respuestas inmunes inducidas 

por SARS-CoV-2, ya que para otras enfermedades virales como el SARS-

CoV-1, MERS, virus de la influenza, virus del Ébola y virus del Zika, es bien 

sabido que el ARN viral se puede detectar aun después de la desaparición del 

virus. El sistema inmunológico puede neutralizar los virus al lisar su 

envoltura; por tanto, la presencia de ácido nucleico solo no puede utilizarse 

para definir la diseminación viral o el potencial infeccioso, pero podría 

inducir a los anticuerpos a neutralizar o potenciar la EAD.(8,151)  

Las respuestas de EAD favorecen la tormenta de citocinas mediada por el 

sistema inmunitario descrita en casos graves y recidivantes de COVID-19, y 

de manera similar en otros virus RNA positivos como el virus Zika. Por estas 

razones, tanto los fetos como los recién nacidos de madres infectadas con 

SARS-CoV-2 deben ser evaluados con precisión.(8,152) 

2.3 Definición de términos básicos: 

• SARS-CoV-2: Siglas de Síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 

2, es un beta coronavirus, responsable de la enfermedad de COVID-

19.(44) 

• COVID-19: Enfermedad causada por SARS-CoV-2, responsable de la 

pandemia actual.(44) 

• Embarazo: Período en el cual un feto se desarrolla en el vientre o útero 

de una mujer.(153) 



 

47 

 

• RT-PCR: Reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa. 

Detecta ácidos nucleicos virales.(91) 

• Prueba de antígeno para la infección por SARS-CoV-2: detección de 

antígenos virales(96) 

• Prueba rápida: pruebas serológicas o de anticuerpos pueden detectar una 

infección reciente o anterior por el SARS-CoV-2.(93,103) 

• Neonato: recién nacido que tiene hasta 28 días de vida(154) 
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2.4.1  Hipótesis general 

Existen complicaciones materno - perinatales en pacientes con COVID-19 en el 

Hospital Adolfo Guevara Velasco de EsSalud - Cusco, septiembre 2020 a junio 

2021. 

2.4.2  Hipótesis especifica 

• Se identificaron complicaciones obstétricas como: aborto, rotura prematura 

de membranas, preeclampsia, restricción del crecimiento intrauterino o parto 

pretérmino en gestantes con COVID - 19 Hospital Adolfo Guevara Velasco 

de ESSALUD – Cusco, septiembre del año 2020 a junio del año 2021. 

• Se presentaron casos de infección con el virus SARS-CoV-2 en recién 

nacidos de madres con COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco 

de ESSALUD – Cusco, septiembre 2020 a junio 2021. 

• Se presentaron complicaciones como: prematuridad, bajo peso al nacer, bajo 

puntaje APGAR, Hospitalización o fallecimiento en recién nacidos de 

madres con COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de 

ESSALUD – Cusco, septiembre 2020 a junio 2021. 

• Se identifico mortalidad en las gestantes con COVID-19 en el Hospital 

Adolfo Guevara Velasco de ESSALUD – Cusco, septiembre 2020 a junio 

2021. 

• Se presentaron alteraciones laboratoriales como leucocitosis, leucopenia, 

linfocitosis, linfopenia, elevación del AST, elevación del ALT, elevación de 

LDH o elevación del PCR en gestantes con COVID-19 en el Hospital Adolfo 

Guevara Velasco de ESSALUD – Cusco, septiembre 2020 a junio 2021. 
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2.5 Variable 

2.5.1 Identificación de variables  

o COVID-19 

• Prueba rápida seropositiva 

• Prueba antigénica reactiva 

• RT-PCR reactiva 

o Complicaciones en la gestantes 

• Complicación obstétrica (aborto, rotura prematura de membranas 

“RPM”, preeclampsia, restricción del crecimiento intrauterino 

“RCIU” y parto pretérmino) 

• Alteraciones laboratoriales (leucocitosis, leucopenia, linfocitosis, 

linfopenia, elevación del AST, elevación del ALT, elevación de 

LDH y elevación del PCR) 

• Vía de parto (cesárea) 

• Lugar de hospitalización (UCI, cuidado intermedios u 

hospitalización) 

o Complicaciones en el recién nacido:  

• Condición del recién nacido (vivo o fallecido) 

• Edad gestacional al momento del parto 

• Peso del recién nacido en gramos 

• Puntaje APGAR al primer y quinto minuto 

• Resultado de prueba RT-PCR  

• Lugar de hospitalización (UCI neonatal, cuidado intermedios u 

alojamiento conjunto) 

o Edad materna (años cumplidos) 

o Antecedentes obstétricos (número de paridad, número de abortos previos 

y antecedentes de cesárea) 
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2.5.2 Operacionalización de variables  

VARIABLE 

DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES 

TIPO DE 

VARIABLE 

FORMA DE 

MEDICIÓN 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR CODIFICACIÓN 
FUENTE DE 

INFORMACIÓN 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ITEM 

COVID-19 

Enfermedad 

producida un 

virus ARN 

mocateriano 

perteneciente a 

la familia de los 

beta 

coronavirus, 

SARS-CoV-2, 

agente causal de 

la actual 

pandemia. 

(3,44) 

Prueba 

diagnostica  

Cualitativa  Indirecta  Nominal  

Prueba 

rápida  

IgG (-)= 0 

IgM (+) ó 

IgM/IgG(+)= 1 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Se expresará como 

resultado 

seropositivo o 

seronegativo. 

1 

Cualitativa Indirecta Nominal 

Prueba 

antigénica 

Reactiva= 1 

No reactiva= 0 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Se expresará como 

resultado reactivo o 

no reactivo de la 

prueba antigénica 

tomada en la 

gestante. 

Cualitativa Indirecta Nominal RT-PCR 

Reactiva=1 

No reactiva=0 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Se expresará como 

resultado reactivo o 

no reactivo de la 

prueba RT-PCR 

tomada en la 

gestante. 
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VARIABLE 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES 

TIPO DE 

VARIABLE 

FORMA DE 

MEDICIÓN 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR CODIFICACIÓN 

FUENTE DE 

INFORMACIÓN 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ITEM 

Complicaciones 

en la gestantes 

Enfermedades 

que interfieren 

con las 

adaptaciones 

fisiológicas del 

embarazo 

aumentando el 

riesgo de 

fracaso y, al 

contrario, en 

algunos casos es 

el propio 

embarazo el que 

influye de 

manera adversa 

en una 

enfermedad 

subyacente(155) 

Complicación 

obstétrica 

Cualitativa Indirecta Nominal Aborto 
Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará el aborto 

con un sí o no, de 

acuerdo con la historia 

clínica. 

3 

Cualitativa Indirecta Nominal RPM 
Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará la ruptura 

prematura de membranas 

con un sí o no, de 

acuerdo con la historia 

clínica. 

3 

Cualitativa Indirecta Nominal Preeclampsia 
Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará la 

preeclamsia con un sí o 

no, de acuerdo con la 

historia clínica. 

3 

Cualitativa Indirecta Nominal RCIU 
Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará la 

restricción de 

crecimiento intrauterino 

con un sí o no, de 

acuerdo con la historia 

clínica. 

3 

Cualitativa Indirecta Nominal 
Parto 

pretérmino 

Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará el parto pre 

termino con un sí o no, 

de acuerdo con la 

historia clínica. 

3 

Exámenes 

laboratoriales 
Cualitativa Indirecta Nominal Leucocitosis 

Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará la 

leucocitosis con un sí o 
4 
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(alteraciones 

laboratoriales) 

no, de acuerdo con la 

historia clínica. 

Cualitativa Indirecta Nominal Leucopenia  
Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará la 

leucopenia con un sí o 

no, de acuerdo con la 

historia clínica. 

4 

Cualitativa Indirecta Nominal Linfocitosis  
Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará la 

linfocitosis con un sí o 

no, de acuerdo con la 

historia clínica. 

4 

Cualitativa Indirecta Nominal Linfopenia  
Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará la 

linfopenia con un sí o no, 

de acuerdo con la 

historia clínica. 

4 

Cualitativa Indirecta Nominal 
Elevación del 

AST 

Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará la elevación 

de AST con un sí o no, 

de acuerdo con la 

historia clínica. 

4 

Cualitativa Indirecta Nominal 
Elevación del 

ALT 

Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará la elevación 

de ALT con un sí o no, 

de acuerdo con la 

historia clínica. 

4 

Cualitativa Indirecta Nominal 
Elevación del 

LDH 

Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará la elevación 

de LDH con un sí o no, 

de acuerdo con la 

historia clínica. 

4 

Cualitativa Indirecta Nominal 
Elevación del 

PCR 

Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará la elevación 

del PCR con un sí o no, 
4 
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de acuerdo con la 

historia clínica. 

Vía de parto Cualitativa  Indirecta Nominal Cesárea  
Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará como la 

conclusión del embarazo 

por cesárea un sí o no, de 

acuerdo con la historia 

clínica. 

5 

Estadía 

hospitalaria  

Cualitativa  Indirecta Nominal UCI 
Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará como 

ingreso a una unidad de 

cuidados intensivos con 

un sí o no, de acuerdo 

con la historia clínica. 

6 

Cualitativa  Indirecta Nominal 
Cuidados 

intermedios 

Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará como 

ingreso a una unidad de 

cuidados intermedios 

con un sí o no, de 

acuerdo con la historia 

clínica. 

6 

Cualitativa  Indirecta Nominal Hospitalización  
Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará como 

ingreso a la 

hospitalización  con un sí 

o no, de acuerdo con la 

historia clínica. 

6 

Complicaciones 

en el recién 

nacido 

Patologías que 

interfieren con 

la salud del 

recién nacido  

(154) 

Condición del 

recién nacido  
Cualitativa  Indirecta Nominal 

Condición del 

recién nacido 

Vivo = 1 

Fallecido = 2 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará como 

condición (vivo o 

fallecido) del recién 

nacido de acuerdo con la 

historia clínica 

8 
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Edad 

gestacional al 

momento del 

parto 

Cuantitativa  Indirecta De razón  

Semanas de 

edad 

gestacional 

Pretérmino (<37 

semanas) = 0 

A termino (37-

41.6 semanas) =1 

Postérmino (>42 

semanas) =2 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará como las 

semanas de edad 

gestacional al momento 

de parto de acuerdo con 

la historia clínica 

9 

Peso al nacer   Cuantitativa  Indirecta De razón  
Peso en gramos 

al nacer 

<1000gr = 0 

<1500gr=1 

<2500gr = 2 

2500-3999gr = 4 

>4000gr = 5 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará como el 

peso en gramos del 

recién nacido de acuerdo 

con la historia clínica 

10 

Puntaje APGAR 

al minuto y a los 

cinco minutos  

Cuantitativa  Indirecta De razón  

Puntaje 

APGAR al 

minuto y cinco 

minutos 

0-3 puntos = 0 

4-6 puntos = 1 

7-10 puntos = 2 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará como el 

puntaje por la escala de 

APGAR medido al 

primer minuto y al 

quinto minuto. De 

acuerdo con la historia 

clínica 

11 

Resultado de 

prueba RT-PCR  
Cualitativa  Indirecta Nominal  Prueba RT-PCR  

No reactiva = 0 

Reactiva = 1 

No se realizó = 2 

 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará al resultado 

de la prueba RT-PCR 

para COVID-19 como 

reactivo a la infección o 

no reactivo en el recién 

nacido de acuerdo con la 

historia clínica. 

12 

Hospitalización  Cualitativa Indirecta Nominal UCI neonatal 
Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará como 

ingreso del recién nacido 

a la unidad de cuidados 

intensivos con un si o no 

13 
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de acuerdo con la 

historia clínica.  

Cualitativa Indirecta Nominal 

Cuidados 

intermedios 

neonatales 

Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará como 

ingreso del recién nacido 

a la unidad de cuidados 

intermedios con un sí o 

no de acuerdo con la 

historia clínica. 

13 

Cualitativa Indirecta Nominal 
Alojamiento 

conjunto  

Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará como 

ingreso del recién nacido 

a alojamiento conjunto 

con un sí o no de 

acuerdo con la historia 

clínica. 

13 
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VARIABLE 

DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES 

TIPO DE 

VARIABLE 

FORMA DE 

MEDICIÓN 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR CODIFICACIÓN 

FUENTE DE 

INFORMACIÓN 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ITEM 

Edad 

materna 

Edad cronológica 

en número de años 

cumplidos de la 

madre al momento 

del parto.(156) 

Años cumplidos Cuantitativa  Indirecta  De razón  

Número de 

años cumplidos  

≤19 años=0 

20-35 años =1 

≥35 años =2 

Ficha de 

recolección de 

datos 

La variable edad materna se 

expresará en años cumplidos 

de la madre de acuerdo con 

la información presente en la 

historia clínica. 

7 

Antecedentes 

obstétricos  

Se definen como 

antecedentes 

número de 

embarazos, número 

de partos, número 

de abortos que tuvo 

la gestante.(157) 

Antecedentes 

obstétricos 

maternos 

Cuantitativa  Indirecta De razón  

Número de 

paridad 

Nulípara = 0 

Primípara = 1 

Multípara = 2 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará como nulípara, 

primípara o multípara de 

acuerdo con la formula 

obstétrica presente en la 

historia clínica. 

2 

Cuantitativa Indirecta Nominal  

Antecedente de 

abortos previos 

Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará como 

antecedente de aborto que 

presento la gestante de 

acuerdo con la formula 

obstétrica con un sí o no de 

acuerdo con la historia 

clínica. 

2 

Cualitativa  Indirecta Nominal  

Antecedente de 

cesárea 

Si = 1 

No = 0 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Se expresará como 

antecedente de cesárea que 

tuvo la gestante con un sí o 

no de acuerdo con la historia 

clínica 

2 
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CAPÍTULO III: 

METODOS DE INVESTIGACIÓN 

3.1 Alcance del estudio  

El presente estudio es de tipo de estudio descriptivo, de tipo cuantitativo, ya que se 

busca describir el grado de relación entre la infección por COVID y las 

complicaciones que presentan las gestantes y sus recién nacidos pueden presentar 

en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de EsSalud – Cusco. 

3.2 Diseño de investigación  

Según el tipo de investigación: será un tipo de estudio retrospectivo ya que se 

tomarán datos de los meses de septiembre del año 2020 al mes de junio del año 

2021. 

Según el tipo de finalidad: será un estudio para describir y determinar el grado de 

relación entre la infección por COVID y las complicaciones que presentan las 

gestantes y sus recién nacidos. 

Según el control de la asignación de variable: el estudio es de tipo no 

experimental – observacional puesto que no se manipularán las variables. 

Según la secuencia temporal: se tratará de un estudio transversal porque estará 

delimitado a los meses de septiembre del año 2020 al mes de junio del año 2021. 

3.3 Población  

• Descripción de la población: 

El presente estudio se realizará en las gestantes y sus recién nacidos del Hospital 

Adolfo Guevara Velasco – EsSalud Cusco.  
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• Criterios de selección: 

o Criterios de inclusión  

▪ Gestantes con prueba rápida seropositiva o prueba 

antigénica reactiva o RT-PCR reactivo del Hospital Adolfo 

Guevara Velasco. 

▪ Recién nacidos de madre con prueba rápida seropositiva o 

prueba antigénica reactiva o RT-PCR reactivo del Hospital 

Adolfo Guevara Velasco. 

 

o Criterios de exclusión  

▪ Historias clínicas incompletas  

▪ Pacientes referidas a otro nivel de complejidad 

▪ Pacientes gestantes con antecedentes de comorbilidad  

▪ Pacientes gestantes con antecedentes de complicación 

obstétrica previa a la gestación actual. 

3.4 Muestra 

Hubo 322 gestantes con diagnóstico de COVID-19 durante el periodo de estudio. 

Aplicando los criterios  de inclusión y exclusión se obtuvieron 226 gestantes con el 

código CIE-10 U07.1 (COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO) y 180 recién nacidos 

vivos en el periodo de estudio.  

3.5 Técnica e instrumentos de recolección de datos  

Se realizó la elaboración del proyecto de investigación. Posterior a ello se solicitó 

la evaluación y conformidad del proyecto de tesis por parte de la Universidad 

Andina del Cusco siento apto.  

Se solicitó la aprobación del proyecto por el comité de ética del Hospital Adolfo 

Guevara Velasco. Se recolectó los datos mediante el uso de un instrumento creado, 

entrando a las historias clínicas virtuales de las pacientes y sus recién nacidos.  
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3.6 Validez y confiabilidad de instrumentos 

Se utilizará el instrumento validado titulado “Complicaciones materno - perinatales 

en pacientes con COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de EsSalud - 

Cusco, septiembre 2020 a junio 2021.” 

3.7 Plan de análisis de datos  

Con los datos recolectados se procederá a la tabulación de estos, en una hoja de 

cálculo del programa Office Excel 2019. Posterior a ello, estos serán ingresados al 

programa estadístico SPSS v.26.0 para Windows. 

Técnica de análisis 

• Para el análisis estadístico univariado (análisis descriptivo), y descripción 

general de la muestra de estudio, se utilizará tablas de frecuencias y 

porcentajes para encontrar las complicaciones que tienen las gestantes con 

COVID y sus recién nacidos.  

Finalmente, para los resultados se elaborará gráficos de barras y tablas de las 

variables para una adecuada interpretación y análisis de datos obtenidos que se 

realizarán en el programa Office Excel 2019. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Se registraron 226 gestantes con diagnóstico de COVID-19 y 180 recién nacidos vivos 

durante la investigación complicaciones materno - perinatales en pacientes con COVID-

19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de EsSalud - Cusco, septiembre 2020 a junio 

2021. Los resultados se presentan a continuación:  

Tabla 1. Distribución de gestantes con COVID-19 

  

Gestantes Frecuencia Porcentaje 

Concluyeron la gestación  182 80,5% 

Presentaron aborto  17 7,5% 

Continúan gestando 27 12% 

Total  226 100% 

 

La tabla 1, se muestra la distribución de las gestantes con COVID-19. Concluyeron las 

gestación 80.5% (182 gestantes), presentaron la complicación de aborto 7.5% (17 

gestantes), continuaron gestando 12% (27 gestantes). Obteniendo el total de 226 

gestantes. 

4.1 Resultados respecto a los objetivos específicos  

Tabla 2. Tipos de complicaciones obstétricas por COVID-19  
 

Complicación obstétrica Frecuencia Porcentaje 

Aborto 17 7,5% 

Preeclampsia 10 4,4% 

Ruptura prematura de membranas 28 12,4% 

Retardo de crecimiento intrauterino 1 0,4% 

Parto pretérmino 25 11,1% 
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La tabla 2, se muestra los tipos de compilación obstétrica en pacientes con COVID-

19. 7.5% (17 gestantes) presento aborto, 4.4% (10 gestantes) preeclampsia, 12.4% 

(28 gestantes) ruptura prematura de membranas, 0.4% (1 gestante) presento RCIU 

y 11.1% (25 gestantes) presento parto pretérmino. 

 

Tabla 3. Gestantes que presentaron complicación obstétrica  

 

 Frecuencia Porcentaje 

Sin complicaciones 150 66.37% 

Con complicaciones  76 33.63% 

Total 226 100,0% 

 

La Tabla 3, se percibe las gestantes que presentaron complicaciones obstétricas. De 

226 gestantes, el 33.6% (76 gestantes) de ellas presento alguna de estas 

complicaciones obstétricas y 66.4% (150 gestantes) no las presentaron. 

 

Tabla 4. Tipos de alteraciones de laboratorio en gestantes con COVID-19 

 

Alteración laboratorial Frecuencia Porcentaje 

Leucocitosis 47 20,8% 

Leucopenia 15 6,6% 

Linfocitosis 3 1,3% 

Linfopenia 43 19,0% 

Elevación del AST 2 0,9% 

Elevación del ALT 1 0,4% 

Elevación del LDH 1 0,4% 

Elevación del PCR 23 10,2% 

 

La tabla 4, se aprecian los tipos de alteraciones de laboratorio en gestantes con 

COVID-19. Un 20.8% (47 gestantes) tuvo leucocitosis, 6.6% (15 gestantes) 

leucopenia, 1.3% (3 gestantes) linfocitosis, 19% (43 gestantes) linfopenia, 0.9% (2 

gestantes) elevación de AST, 0.4% (1 gestante) elevación de ALT, 0.4% (1 

gestante) elevación de LDH y 10.2% (23 gestantes) elevación de PCR. 
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 Tabla 5. Alteraciones de laboratorio en gestantes con COVID-19 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Sin alteraciones  144 63.7% 

Con alteraciones 82 36.3% 

Total 226 100,0% 

 

La tabla 5, evidencia las alteraciones de laboratorio en gestantes con COVID-19.  

36.3% (82 gestantes) desarrollo alguna alteración laboratorial y  63.7% (144 

gestantes) no las desarrollaron. 

 

Tabla 6. Tipo de parto  
 

Parto  Frecuencia Porcentaje 

Eutócico    65 35.7% 

Distócico   117 64.3% 

Total 182 100% 

 

La tabla 7, presenta el resultado de tipo de parto. De 182 gestantes que dieron parto, 

el 35.7% (65 gestantes) tuvieron parto eutócico. Y 64.3% (117 gestantes) tuvieron 

parto distócico.  

 

Tabla 7. Cesáreas en gestantes con COVID-19 
 

Cesárea Frecuencia Porcentaje 

Si   93 51% 

No   89 49% 

Total 182 100% 

 

La tabla 6, se observa el tipo de parto. De 182 gestantes que dieron parto, un 51% 

(93 gestantes) por cesárea. Y 49% (89 gestantes) por parto vaginal.  
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Tabla 8. Estancia hospitalaria de la gestante 
 

Estancia hospitalaria  Frecuencia Porcentaje 

Unidad de cuidados 

intensivos  
7 3,1% 

Cuidados intermedios 2 0,9% 

Hospitalización 217 96% 

Total 226 100% 

 

La tabla 8, muestra la estancia hospitalaria de las gestantes. El 3.1% (7 gestantes) 

requirieron el manejo de Unidad de cuidados intensivos, un 0.9% (2 gestantes) 

residió en cuidados intermedios y el 96% (217 gestantes) permanecieron en 

hospitalización. 

 

Tabla 9. Condición del recién nacido 

  

Condición del recién 

nacido  
Frecuencia Porcentaje 

Vivo 180 98.9% 

Óbito fetal 2 1.1% 

Total 182 100.0% 

 

La tabla 9, explica la condición del recién nacido, evidenciando que existieron 182 

partos. El 98.9% (180 recién nacidos) obtuvo un producto vivo, mientras que el 

1.1% (dos) fueron óbitos fetales.   

 

Tabla 10. Edad gestacional  
 

Edad gestacional Frecuencia Porcentaje 

< 37 semanas 27 14.8% 

37 - 41.6 semanas 155 85.2% 

Total 182 100,0% 

 

La tabla 10 muestra la edad gestacional. Obteniendo 182 productos de gestación, 

14.8% (27 pacientes) presento un nacimiento menor a 37 semanas de gestación, 
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85.2% (155 pacientes) presentó un parto entre las 37 a 41.6 semanas de edad 

gestacional y ninguna gestación duro más de 42 semanas.   

 

Tabla 11. Peso del recién nacido  
 

 Peso en gramos Frecuencia Porcentaje 

< 1500 gr 0 0% 

< 2500 gr 11 6,0% 

2500 - 3999 gr 157 86,3% 

>= 4000 gr 14 7,7% 

Total 182 100,0% 

 

La tabla 11 presenta los pesos de los recién nacidos. El 6% (11 pacientes) obtuvo 

un peso menor a 2500 gramos, 86.3% (157 pacientes) tuvo un peso entre 2500 a 

3999 gramos y 7.7% (14 pacientes) poseyó un peso mayor o igual a 4000 gramos.  

  

Tabla 12. Puntaje APGAR  

Puntaje 

APGAR 

Primer minuto 

(Frecuencia) 

Primer minuto 

(Porcentaje) 

Quinto minuto 

(Frecuencia) 

Quinto minuto 

(Porcentaje) 

0 - 3 puntos 0 0% 0 0% 

4 - 6 puntos 4 2,2% 0 0% 

7 - 10 puntos 176 97,8% 180 100% 

Total 180 100,0% 180 100% 

 

La tabla 12 expone el Puntaje APGAR al primer y quinto minuto. De 180 recién 

nacidos, 2.2% (4 recién nacidos) obtuvo un puntaje de 4 a 6 puntos al primer minuto 

y 97.8% (176) un puntaje de 7 a 10 puntos. A los cinco minutos el 100% (180 recién 

nacidos) obtuvieron 7 a 10 puntos. 

 

Tabla 13. Resultado de prueba RT-PCR al recién nacido 
 

Resultado de prueba Frecuencia Porcentaje 

No reactivo 3 1.7% 

No se realizó 177 98.3% 

Total 180 100,0% 
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La tabla 13 presenta el resultado de Prueba RT-PCR a los recién nacidos. De 180 

recién nacidos, 98.6% (177 recién nacidos) no se realizó la prueba. Se realizó a 3 

recién nacidos (1.7%), los cuales resultaron no reactivos. 

 

Tabla 14. Estancia hospitalaria del recién nacido 
 

Estancia hospitalaria Frecuencia Porcentaje 

Unidad de cuidados 

intensivos neonatales 
29 16,1% 

Unidad de cuidados 

intermedios neonatales 
11 6,1% 

Alojamiento conjunto 140 77,8% 

Total 180 100,0% 

 

La tabla 14 presenta la estancia hospitalaria de 180 recién nacidos de madres con 

diagnóstico de COVID -19. El 16.1% (29 recién nacidos) requirió su 

hospitalización en unidad de cuidados intensivos neonatales, 6.1% (11 recién 

nacidos) estuvo en unidad de cuidados intermedios neonatales y 77.8% (140 recién 

nacidos) se hospitalizó en alojamiento conjunto junto a sus madres. 

 

Tabla 15. Edad materna 
 

Edad Frecuencia Porcentaje 

<=19 años 2 0,9% 

20-35 años 128 56,6% 

>= 35 años 96 42,5% 

Total 226 100% 

 

La tabla 15 muestra la edad materna. De 226 gestantes, 56.6% (128 gestantes) 

tienen edades entre 20 y 35 años, 42,5% (96 gestantes) tienen edades mayores a 35 

años y 0.9% (2 gestantes) tienen edades menores o iguales a 19 años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

66 

 

Tabla 16. Antecedentes obstétricos 

 

Antecedentes  Frecuencia Porcentaje 

Número de paridad 

Nulípara por 

antecedente de 

aborto| 

90 39,8% 

Primípara 83 36,7% 

Multípara 53 23,5% 

Antecedente de 

abortos 
 48 21,2% 

Cesárea previa  39 17,3% 

La tabla 16 presenta los antecedentes obstétricos. De 226 gestantes, 39.8% (90 

gestantes) fueron nulíparas por antecedente de aborto, 36.7% (83 gestantes) fueron 

primíparas y 23.5% (53 gestantes) fueron multíparas. El 21.2% (48 gestantes) 

presentaron antecedente de aborto y 17.3% (39 gestantes) tiene antecedente de 

cesárea.  

4.2 Resultados respecto al objetivo general 

Tabla 17. Prueba  diagnóstica de COVID-19  para gestantes 

  

Prueba diagnóstica Frecuencia Porcentaje 

Prueba rápida 160 70,8% 

Prueba antigénica 64 28,3% 

RT-PCR 2 0,9% 

Total 226 100% 

 

La tabla 17 distingue las pruebas diagnósticas de COVID-19 para gestantes. De 226 

gestantes, 70.8% (160 gestantes) obtuvo el diagnostico por prueba rápida, 28.3% 

(64 gestantes) por la prueba antigénica y  0.9% (2 gestantes) por la prueba RT-PCR.  
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 CAPITULO V 

           DISCUSIÓN 

5.1 Descripción de los hallazgos más relevantes y significativos 

La investigación halló 226 gestantes diagnosticadas con COVID-19. 

Distribuyéndose en 70.8% por prueba rápida, 28.3% por prueba antigénica y 0.9% 

a través de RT-PCR.  

Las complicaciones obstétricas más frecuentes fueron, el parto pretérmino (11.1%) 

y la ruptura prematura de membranas (12.4%). No obstante, el aborto (7.5%), la 

preeclampsia (4.4%) y el retardo de crecimiento intrauterino (0.4%) también fueron 

reportados. Mostrando que 33.63% de gestantes las presentó.   

La leucocitosis (20.8%), la linfopenia (19%) y la elevación de PCR (10.2%) fueron 

las alteraciones de laboratorio evidenciadas con mayor frecuencia. Así mismo, la 

leucopenia (6.6%), la linfocitosis (1.3%), la elevación de AST (0.9%) y la elevación 

de ALT y LDH (0.4%) se presentaron en menor número. Revelando que 36.3% de 

gestantes presento alguna de ellas. 

Al 51% de las gestantes se le realizo cesárea. El 3.1% de gestantes requirió una 

unidad de cuidados intensivos y 0.9% de cuidados intermedios. El 35.7% de las 

gestantes tuvieron parto eutócico y 64.3% parto distócico.  

Reportaron 182 partos. Donde, 98.9% fueron recién nacidos vivos y 1.1% fueron 

óbitos fetales. Resaltando 14.8% por ser prematuros y 6% por un bajo peso al nacer.  

Durante la puntuación de APGAR al primer minuto, 2.2% obtuvo 4-6 puntos, no 

obstante, al quinto minuto 100% obtuvo 7-10 puntos.  

Realizaron prueba RT-PCR a 1.7% de recién nacidos, obteniendo resultado no 

reactivo. Requirieron internamiento en una unidad de cuidados intensivos 16.1% y 

6.1% en cuidados intermedios. 

El rango de edad materna entre 20 y 35 años fue 56.6%. Distinguiendo, 39.8% por 

ser nulíparas, 21.2% por antecedente de aborto y 17.3% con antecedente de cesárea 

previa. 

5.2 Limitaciones del estudio 

El subregistro de datos encontrados en las historias clínicas y tener un método 

diagnóstico combinado fueron las principales limitaciones del estudio.   
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5.3 Comparación crítico con lo literatura existente 

La investigación pretende describir las complicaciones materno – perinatales en las 

pacientes con diagnóstico de COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de 

EsSalud – Cusco, septiembre 2020 a junio 2021.  

La institución registro 322 gestantes, de las cuales, aplicando los criterios de 

inclusión y exclusión, se obtuvo 226 gestantes. Situación similar planteada según 

Muñoz Taya R.y cols (Lima-Perú, 2020), donde estudió 247 gestantes. A diferencia 

de las investigaciones de Carrasco Itzíar, et all (España, 2021) estudiando 105 

gestantes, Matar R. et all. (2021) 136 gestantes, Lopes Álvaro, et. All (2020) 755 

gestantes y Huerta Igor, et all (Lima – Perú, 2020) 41 gestantes. 

 

La prueba rápida diagnosticó 70.8% de las gestantes. Al igual, que el estudio de 

Huerta Igor, et all (Lima – Perú, 2020), mostrando 82%. No se encontraron estudios 

similares con uso de prueba antigénica, siendo reactiva en 28.3%. Y la prueba RT-

PCR, resulto reactiva en 0.9%. Hallazgo que difiere con Carrasco Itzíar, et all 

(España, 2021) que fue 51.9%.  

 

Las complicaciones obstétricas más frecuentes fueron el parto pretérmino y la 

ruptura prematura de membranas. El parto pretérmino represento 11.1%, resultado 

que oscila entre las investigaciones de Dubey P., Reddya S., Manuela S., Dwivedib 

A. (Irlanda – 2020) 23% y Dávila Aliaga C. y cols (Lima – Perú, 2020) 8.8%.  

La ruptura prematura de membranas obtenida fue 12.4%. Valor similar a lo 

señalado por Dávila C. y cols (Lima – Perú, 2021), Allotey J, Stallings E, et all 

(2020), Dávila Aliaga C. y cols (Lima – Perú, 2020) y Guevara ríos E. y cols (Lima 

– Perú, 2020), quienes percibieron una frecuencia de 18.4%, 17%, 14.9% y 14.1% 

respectivamente. Mientras que Lopes Álvaro, et. All (2020), revela no presentar 

casos.  

El aborto, presente en 7.5%, del mismo modo a lo sostenido por Di Mascio Daniele, 

et all (2020), con 8.8%. Sin embargo, Guevara ríos E. y cols (Lima – Perú, 2020) 

reporto 4.1%. 

Se registro 4.4% de preeclampsia, similar a lo indicado por Dávila C. y cols (Lima 

– Perú, 2021) que encontró 11.6%. Martin Vera E. y cols (Lima – Perú, 2020) 
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reporto un caso. No obstante, Zumalave Grados I. y cols (Lima – Perú, 2020) 

reporto 28.7% en casos leves de COVID-19 y 16,7%  en casos moderados.  

El retardo de crecimiento intrauterino, reportado 0.4%, fue similar a lo analizado 

por Dávila C. y cols (Lima – Perú, 2021), que halló 2.3%. Comparado con  

Zumalave Grados I. y cols (Lima – Perú, 2020), afirma que en casos leves de 

COVID-19 se presentó 14.3% y en casos moderados 16.7%. 

 

Se demostró, que 33.6% de las gestantes con COVID-19 presentaron alguna 

complicación. En oposición a lo descrito por Dubey P., Reddya S., Manuela S., 

Dwivedib A. (Irlanda – 2020), quien describe 15%.  

 

Las alteraciones de laboratorio, como la leucocitosis presenté en 20.8%, es acorde 

con lo encontrado por Huerta Igor, et all (Lima – Perú, 2020) 26.8% y Lopes 

Álvaro, et. All (2020) 23%. La leucopenia se reportó en 6.6%, del mismo modo 

Huerta Igor, et all (Lima – Perú, 2020) halló 4.8%. No obstante, resulta ser 

divergente de acuerdo con Matar R. et all. (2021), no reporto ningún caso. 

La linfocitosis reportada fue 1.3%, alteración no encontrada en otros estudios.  

La linfopenia hallada fue 19%, resultado similar al propuesto por Huerta Igor, et all 

(Lima – Perú, 2020), 14.6%. Esto es diferente a lo aludido por Dubey P., Reddya 

S., Manuela S., Dwivedib A. (Irlanda – 2020), Matar R. et all. (2021) y Lopes 

Álvaro, et. All (2020), Muñoz Taya R.y cols (Lima-Perú, 2020) que hallaron 38.5%, 

50%, 58% y 62.5% respectivamente y Zumalave Grados I. y cols (Lima – Perú, 

2020) 7.7%.  

La elevación de AST y ALT fue de 0.9% y 0.4% respectivamente, resultado que 

difiere con el encontrado por Huerta Igor, et all (Lima – Perú, 2020), que reporto 

un 31.7% de transaminasemia.  

La elevación de LDH mostró 0.4% de aparición, este indicador no fue reportado 

por otro estudio.  

La elevación de PCR se reportó en 10.2%. A diferencia de lo presentado por Huerta 

Igor, et all (Lima – Perú, 2020) que reporto 30%, Matar R. et all. (2021) un 57% y 

Lopes Álvaro, et. All (2020) que reporto 69%.  

En la investigación, el 36.3% de las gestantes que presentaron COVID-19 tuvieron 

alguna alteración laboratorial.  
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La vía de parto más frecuente fue la cesárea con 51%. Valores semejantes 

postularon Muñoz Taya R.y cols (Lima-Perú, 2020), Lopes Álvaro, et. All (2020), 

quienes reportaron 60% y 65% respectivamente. Información diferente fue hallada 

por Matar R. et all. (2021), quien reportó 76%; Huerta Igor, et all (Lima – Perú, 

2020) reportó 76.5%; Martin Vera E. y cols (Lima – Perú, 2020) 38% y Zumalave 

Grados I. y cols (Lima – Perú, 2020) 31%. De acuerdo con Dubey P., Reddya S., 

Manuela S., Dwivedib A. (Irlanda – 2020), refiere que la tasa de cesáreas en 

estudios chinos fue 91%, los estudios estadounidenses 40% y los estudios europeos 

38%.   

 

Durante la estancia hospitalaria, requirieron una unidad de cuidados intensivos 

3.1% de las gestantes. Resultado similar reportó Huerta Igor, et all (Lima – Perú, 

2020), que halló 4.8% y Carrasco Itzíar, et all (España, 2021), reportó 4.8%. Allotey 

J, Stallings E, et all (2020), analizó 50 estudios donde incluyeron un total de 41 288 

gestantes, de las cuales 4% ingresaron. Sin embargo, Martin Vera E. y cols (Lima 

– Perú, 2020) reportaron 0.2% de ingreso a una unidad de cuidados intensivos.  

El internamiento en una unidad de cuidados intermedios fue 0.9% y de 

hospitalización fue 96%.  

 

Se reportó 2 casos de óbitos fetales (1.1%). Resultado similar observó Dubey P., 

Reddya S., Manuela S., Dwivedib A. (Irlanda – 2020), reportando 5%, Muñoz Taya 

R.y cols (Lima-Perú, 2020) encontró 3.6%, Martin Vera E. y cols (Lima – Perú, 

2020) reportó 3%. Hallazgo diferente fue presentado por Zumalave Grados I. y cols 

(Lima – Perú, 2020), que reportó 16.7%.  

 

Acontecieron 14.8% de recién nacidos prematuros. Este resultado concuerda con 

Dubey P., Reddya S., Manuela S., Dwivedib A. (Irlanda – 2020), mostrando tasas 

de 12% en los Estados Unidos, en estudios asiáticos 17% y en estudios europeos 

19%.  De forma similar Carrasco Itzíar, et all (España, 2021) encontró 20.2% y los 

estudios peruanos presentados por Dávila C. y cols (Lima – Perú, 2021) y Martin 

Vera E. y cols (Lima – Perú, 2020) encontraron 11.3% y 15% de frecuencia 
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respectivamente. Esto resulta diferente, tal como Norman Mikael, et all (Suecia, 

2021), halló 8.8% y Matar R. et all. (2021) 37.7%. 

 

El bajo peso al nacer fue 6%. Similar a lo encontrado por Dubey P., Reddya S., 

Manuela S., Dwivedib A. (Irlanda – 2020), reportando 7% y Dávila C. y cols (Lima 

– Perú, 2021) 9.3%. Resultado distinto de, Di Mascio Daniele, et all (2020), que 

halló 20.7%.  

 

Durante la evaluación del puntaje APGAR, al primer minuto 2.2% sacaron un 

puntaje entre 4-6 puntos y a los cinco minutos, 100% obtuvieron un puntaje 

APGAR ≥ 7. Martin Vera E. y cols (Lima – Perú, 2020) encontró un puntaje ˂ 7 al 

minuto en 6%. Huerta Igor, et all (Lima – Perú, 2020) reportó 3 neonatos con 

puntaje bajo al minuto y el 100% obtuvo una puntuación ≥ 7 a los 5 minutos. Dávila 

Aliaga C. y cols (Lima – Perú, 2020) encontró 8,8% presentaron un puntaje al 

minuto ≤ 6, de los cuales, solo uno persistió a los cinco minutos. Lopes Álvaro, et. 

All (2020), reporto que en estudios descriptivos transversales el 97% de los 

neonates obtuvo una puntuación ≥ 7. A diferencia de lo encontrado por Dávila C. y 

cols (Lima – Perú, 2021) donde, 4.7% de los neonatos presentaron un puntaje al 

minuto ≤ 5, y a los cinco minutos 2.3% persistió. 

 

Para el diagnóstico de COVID-19 a través de la prueba RT-PCR en los neonatos, 

se realizó a 1.7%. Mostrando un resultado no reactivo en su totalidad. Se ejecutó 

por internamiento prolongado y compatibilidad clínica. Esto difiere con Lopes 

Álvaro, et. All (2020), que evaluaron 82% de neonatos. Obteniendo 2% reactivos. 

En el estudio de  Huerta Igor, et all (Lima – Perú, 2020) se encontró un caso. Dávila 

C. y cols (Lima – Perú, 2021) reportó que 2.38% fueron reactivos y Martin Vera E. 

y cols (Lima – Perú, 2020) refiere 3.3% fueron reactivos. Norman Mikael, et all 

(Suecia, 2021) realice la prueba a todos los bebés expuestos al SARS-CoV-2, la 

mayoría dio negativo. Carrasco Itzíar, et all (España, 2021) reportó que 101 recién 

nacidos se les realizo la prueba y 1,6% a los 15 días de vida tuvo un resultado 

positivo con un resultado negativo previo al nacer. No obstante, Dávila Aliaga C. y 

cols (Lima – Perú, 2020) realizó pruebas rápidas para el diagnóstico, obteniendo 
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43,9% de neonatos de madre seropositiva a SARS-CoV-2 tuvo un resultado 

serológico positivo. 

 

Requirieron una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 16.1% de los recién 

nacidos y una Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales 6.1%. Similar hallazgo 

reportó Carrasco Itzíar, et all (España, 2021), quien manifiesta 16.8%. Sin embargo, 

Dávila C. y cols (Lima – Perú, 2021) refiere que 2.3% requirió una Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales y 2.3% una Unidad de Cuidados Intermedios 

Neonatales. Dávila Aliaga C. y cols (Lima – Perú, 2020) halló 7% de neonatos 

requirió hospitalización en cuidados intensivos. Norman Mikael, et all (Suecia, 

2021), refiere que la hospitalización en una unidad de cuidados intensivos 

neonatales fue significativamente más común en neonatos de gestantes con 

COVID-19. Y Allotey J, Stallings E, et all (2020) alude que la probabilidad de 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales es  mayor en los neonatos de 

madres con COVID-19.  

 

El rango de edad materna entre 20 - 35 años representó 56.6 % de gestantes. 

Resultado que difiere con Martin Vera E. y cols (Lima – Perú, 2020), que encontró 

74.2 % en el rango de edad 20-35 años. Y Dávila C. y cols (Lima – Perú, 2021) que 

reporto el rango de 19-34 años obtuvo un 60.5 %. 

 

Finalmente, los antecedentes obstétricos hallados: el 39.8 % fueron nulíparas por 

antecedente de aborto, resultado similar a Dávila C. y cols (Lima – Perú, 2021), que 

halló 44.2 %. Los antecedentes de aborto y de cesárea no se encontraron en estudios 

similares. 

5.4 Implicancias del estudio 

La investigación presenta las complicaciones materno-perinatales en el Hospital 

Adolfo Guevara Velasco, EsSalud - Cusco. Complicaciones que están siendo 

reportadas en diferentes estudios. Esto se realizó con el fin de poder mejorar la 

atención materna y neonatal. 
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CONCLUSIONES 

Primera: El parto pretérmino 11.1% y la ruptura prematura de membranas 12.4% 

fueron las complicaciones obstétricas más frecuentes.  

Segunda: Se realizo la prueba RT-PCR al 1.7% de los recién nacidos, los cuales 

resultaron no reactivos para COVID-19. 

Tercera: La prematuridad 14.8% y el bajo peso al nacer 6% fueron las principales 

complicaciones de los recién nacidos. 

Cuarta: Requirieron una unidad de cuidados intensivos 3.1 % de las gestantes. No 

se reportó muerte materna.   

Quinto: Las alteraciones de laboratorio más frecuentes fueron la leucocitosis 

20.8%, la linfopenia 19% y elevación del PCR 10.2%. 
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RECOMENDACIONES 

1. Mejorar la continuidad de las pruebas diagnósticas para un adecuado tamizaje 

a la gestante y capacitación constante al personal para el uso adecuado de las 

mismas.  

2. Tipificar el virus para detectar las posibles complicaciones en las variantes de 

COVID-19. 

3. Fortalecer el control prenatal para poder actuar ante las posibles 

complicaciones. 

4. Evitar el subregistro de datos al momento de llenar al historia clínica.  
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B. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

Anexo N° 1 

COMPLICACIONES MATERNO - PERINATALES EN PACIENTES CON COVID-19 

EN EL HOSPITAL ADOLFO GUEVARA VELASCO DE ESSALUD – CUSCO, 

SEPTIEMBRE 2020 A JUNIO 2021 

NOMBRE DE LA INVESTIGADORA: Danae Liz Vargas Quisca 

       Código: __________ 

CON RELACION A LA GESTANTE: 

1. Resultado de prueba realizada a la gestante: 

Rápida □ seropositivo    □ seronegativo   

Antigénica □ Reactivo    □ No reactivo   

RT-PCR □ Reactivo    □ No reactivo   

  

2. Antecedentes obstétricos:  

 

Número de: Paridad______ Abortos_____ 

Antecedentes de cesárea:   □Si    □ No     

3. Complicaciones obstétricas que presento en la gestación actual: 

□Aborto   

□ RPM   

□Preeclampsia   

□RCIU   

□Sufrimiento fetal 

□parto 

pretérmino 

4. Exámenes laboratoriales alterados durante su hospitalización (alteraciones 

laboratoriales):

□Leucocitosis 

□Leucopenia 

□Linfocitosis  

□Linfopenia 

□↑AST 

□↑ALT 

□↑HDL 

□↑PCR 

 

5. Si concluyo la gestación, el parto fue por: □ Cesárea      □Vaginal  
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6. Si la gestante presento complicaciones, requirió hospitalización en:   

□UCI □Cuidados 

intermedios 

□Hospitalización  

 

7. Edad de la gestante:  

□ ≤19 años □ 20-35 años  

  

□≥35 años  

 

                                                           Código: _____-B 

CON RELACION AL RECIEN NACIDO: 

8. El recién nacido está en condición de: □Vivo  □ Fallecido   

9. La edad gestacional al nacimiento (en semanas) que presento el recién nacido 

fue:  

□<37 semanas □37-41.6 

semanas 

□>42 semanas 

10. El peso nacer del recién nacido (en gramos) fue: 

□<1000gr 

□<1500gr 

□<2500gr  

□2500-3999gr 

□>4000gr 

11. El puntaje APGAR que obtuvo el recién nacido al 

Al minuto fue:  

□0-3 puntos  

□4-6 puntos  

□7-10 puntos  

 

A los 5 minutos fue: 

□0-3 puntos  

□4-6 puntos  

□7-10 puntos  

12. El resultado de la prueba RT-PCR al recién nacido:  

□ Reactivo  □ No reactivo □ no se realizó la prueba     

13. El recién nacido requirió estar hospitalizado en:  

□UCI neonatal 

□Cuidados intermedios neonatales 

□Alojamiento conjunto  
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Anexo N°2 

Validez a criterio de expertos, utilizando el método DPP (distancia del punto 

medio) 

Procedimiento 

Se aplicó el criterio de expertos y una prueba piloto. Para lo cual se recurrió a 5 

expertos a quiénes se les proporcionó los objetivos de la investigación, la encuesta 

y una hoja de preguntas; con su respectiva escala de valoración, para la calificación. 

Los resultados de la calificación se procesaron de acuerdo con la tabla y fórmulas 

que presentamos a continuación: 

TABLA DE PROCESAMIENTO DE CRITERIO DE EXPERTOS. 

N° 

ITEMS 

EXPERTOS 
PROMEDIO 

A B C D E 

1 5 5 3 4 5 4.4 

2 5 5 4 5 4 4.6 

3 5 5 4 5 4 4.6 

4 4 5 4 5 5 4.6 

5 5 5 4 5 3 4.4 

6 4 4 4 4 4 4 

7 4 5 4 5 5 4.6 

8 4 5 4 5 4 4.4 

9 4 5 5 5 5 4.8 

Con los promedios hallados se procedió a determinar se estableció el intervalo del 

punto múltiple (Dpp) mediante la siguiente ecuación:  

𝐷𝑝𝑝 =  √(𝑥 − 𝑦1)2 + (𝑥 − 𝑦2)2 + ⋯ + (𝑥 − 𝑦𝑛)2 

Donde:    x= es el mayor valor en la gama que presenta cada ítem   

y= es el promedio de cada ítem (4 ó 5 en la presente 

investigación). 

Reemplazando:  

𝐷𝑝𝑝 = √(5 − 4.4)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 4.4)2 + (5 − 4)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 4.4)2 + (5 − 4.8)2 
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Si Dpp es igual a cero, significa que el instrumento tiene una adecuación absoluta 

con lo que se pretende estudiar y, por consiguiente, puede ser aplicado para adquirir 

información.  

Obteniendo como resultado: 

𝑫𝒑𝒑 = 𝟏. 𝟔𝟔  

Determinando la distancia máxima (Dmax) del resultado obtenido respecto al 

punto de referencia cero (0), con siguiente ecuación: 

𝐷𝑚𝑎𝑥 =  √(𝑥1 − 𝑦)2 + (𝑥2 − 𝑦)2 + ⋯ + (𝑥𝑛 − 𝑦)2 

Donde:  

x= es el mayor valor en la gama que presenta cada ítem 

y= es el valor mínimo de la escala, para cada ítem (en este caso el 

valor es = 1) 

Reemplazando:  

𝐷𝑚𝑎𝑥 =  √(5 − 1)2 + (5 − 1)2+(5 − 1)2+(5 − 1)2 + (5 − 1)2 + (5 − 1)2+(5 − 1)2+(5 − 1)2 + (5 − 1)2 

Obteniendo como resultado:  

𝑫𝒎𝒂𝒙 = 𝟏𝟐 

La Dmax resultante se dividió entre el valor máximo de la gama: 

Dando como resultado:  

12

5
= 2.4  

Con este nuevo cociente obtenido (2.4), se construyó una nueva escala valorativa 

a partir de la escala de cero, hasta alcanzar al valor Dmax; fraccionando en 

intervalos equivalentes entre sí: 
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Donde:  

A= Adecuación absoluta  

B= Adecuación en gran medida  

C= Adecuación promedio  

D= Escasa adecuación 

E= Inadecuación 

En la es cala construida, se ubicó al Dpp, y se emite el juicio de valor. Donde el 

Dpp es igual a 1.66; el cual se sitúa en el intervalo A, indicando que el instrumento 

de investigación “tiene una adecuación total” al fenómeno que se desea investigar, 

y por lo tanto puede ser aplicada en al presente estudio. En el caso de que el Dpp se 

situé entre los intervalos C, D o E; simboliza que el instrumento de medición 

requiere de una reestructuración y/o modificación; posterior a ello se somete 

nuevamente al juicio de expertos, con la secuencia metodológica ya conocida.  

Esta situación no fue necesaria para este instrumento, ya que el valor de Dpp 

obtenido se situó en el intervalo A, indicando la adecuación absoluta y  posibilidad 

de uso en el presente estudio. 

 

 

0 2.4 4.8 7.2 9.6 12 

Dpp=1.66 
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PREGUNTAS 
TOTAL 

EXPT p1 p2 p3 p4 p5 p6 p7 p8 p9 p10 p11 p12 p13 

EXP 1 5 5 5 4 5 4 4 4 5 4 4 4 4 57 

EXP 2 3 4 4 4 4 4 4 4 4 5 5 4 4 52 

EXP 3 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 64 

EXP 4 5 5 5 5 5 4 5 5 5 4 5 5 4 64 

EXP 5 5 5 4 5 4 5 4 5 4 5 4 5 4 59 

VAR 0.64 0.16 0.24 0.24 0.24 0.24 0.16 0.24 0.24 0.24 0.24 0.64 0.24 296 

 

Validación de consistencia de cuestionario utilizando alfa de Cronbach: 

K 13 K-1=12 

Suma de Varianza (∑ 𝑆𝑖
2) 3.76  

Varianza del Total (𝑆𝑇
2) 20.56  

Q1 (
𝐾

𝐾−1
) 1.083  

Q2 [1 −
∑ 𝑆𝑖

2

𝑆𝑇
2 ] 

0.817  

𝛼 0.884  

 

Su fórmula estadística es la siguiente: 

𝛼 =  
𝐾

𝐾 − 1
[1 −

∑ 𝑆𝑖
2

𝑆𝑇
2 ] 

Donde:  

𝐾 = Número de preguntas (es este caso 13) 

∑ 𝑆𝑖
2= Sumatoria de varianza de los ítems (en este caso 3.76) 

𝑆𝑇
2 = Varianza de los valores totales observaciones (en este caso 20.56) 

𝛼 = Coeficiente de Alfa de Cronbach 

 

Reemplazando: 

𝛼 =  
13

13 − 1
[1 −

3.76

20.56
] 

Se obtiene como resultado un 𝛼 = 0.884 

Se entiende que entre más próximo de 1 está α, más elevado es el grado de 

confiabilidad. 
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Confiabilidad: Es la como la seguridad o coherencia de los resultados hallados. Es decir, 

se refiere al grado en que la utilización retenida del instrumento, al mismo tiempo sujeto 

u objeto, produce iguales hallazgos. 

Coeficiente alfa > 0.9 es excelente 

Coeficiente alfa > 0.8 es bueno 

Coeficiente alfa > 0.7 es aceptable 

Coeficiente alfa > 0.6 es cuestionable 

Coeficiente alfa > 0.5 es pobre 

Coeficiente alfa < 0.5 es inaceptable 

Conclusión:  

El coeficiente “Alfa de Cronbach” es el señalizador más empleado para medir la 

consistencia interna de una herramienta. Los valores obtenidos determinan que el 

cuestionario validado de: “Complicaciones materno - perinatales en pacientes con 

COVID-19 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco de EsSalud - Cusco, septiembre 2020 

a junio 2021”, con Alfa de Cronbach de 𝛼 = 0.83. Esto signar puntualizar: 

o El instrumento es confiable. 

o La utilización de esta herramienta posibilita determinar el efecto que se piensa 

estimar.  

o Este resultado determina la consistencia interna, es decir muestra la relación entre 

cada uno de los ítems. 

o No es frecuente, pero el alfa de Cronbach puede arrojar un resultados negativo, por 

dos motivos:  
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▪ Cuando la herramienta está elaborada con rangos dentro de la escala 

de Likert como en este caso con valores de 1 a 5, donde el mayor valor 

es 5. 

▪ Existen interrogantes que no son discriminantes. Se debe realizar un 

planteamiento de la interrogante para conseguir valores diferentes. 

 

 


