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COVID-19 DURANTE LA GESTACIÓN: RESULTADOS MATERNOS Y 

PERINATALES  

                                                        Autor: Dra. Mercedes Paola Castro Añez 

                                                  Tutor: Dra. Olga María Mora Carrero 

  Asesor Metodológico: Dra. Mireya González Blanco 

 

RESUMEN 

Objetivo: Evaluar los resultados maternos y perinatales asociados a la COVID-19 durante 

la gestación, en mujeres que acudieron al servicio de aislamiento del Hospital Central de 

San Cristóbal, en el periodo agosto 2020- julio 2021. 

Métodos: Estudio retrospectivo o ex post facto, observacional, descriptivo, transversal, con 

diseño documental. Incluyó una muestra no probabilística de 30 pacientes que ingresaron 

con diagnóstico sospechado o confirmado de COVID-19. Se revisaron las historias clínicas 

para identificar la evolución materna y perinatal. 

Resultados: La frecuencia de COVID-19 fue de 0,5 casos por cada 200 gestantes. Las 30 

pacientes tenían diagnóstico confirmado. Hubo 16 casos leves (53,3 %), 5 moderados 

(16,7 %) y 9 graves (30 %). Los síntomas predominantes fueron tos y dificultad respiratoria 

(100 %), cefalea (96,7 %) y fiebre (90 %). Hubo elevación de ferritina en 100 % de los 

casos, dímero D en 33,3 % y LDH en 90 %. La evolución grave no se asoció a los factores 

de riesgo conocidos. Hubo complicaciones obstétricas en 90 % de las pacientes, las más 

frecuentes fueron parto pretérmino (40 %) y oligohidramnios (36,7 %). Hubo 6 muertes 

maternas (20,0 %). La evolución de la enfermedad fue insatisfactoria en 46,7 % de las 

pacientes, con 40 % de ingreso a la unidad de cuidados intensivos y 30 % de apoyo 

ventilatorio. La tasa de cesárea fue de 86,7 %. El 70 % de los RN evolucionaron 

satisfactoriamente. Hubo 7 muertes perinatales (23,3 %).  

Conclusión: La COVID-19 se asocia a evolución materna y perinatal adversa.  

Palabras clave: COVID-19, Embarazo, Resultado materno, Resultado perinatal.  
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COVID-19 DURING PREGNANCY: MATERNAL AND PERINATAL OUTCOMES 

Autor: Dra. Mercedes Paola Castro Añez 

                                                                          Tutor: Dra. Olga María Mora Carrero 

  Asesor Metodológico: Dra. Mireya González Blanco 

 

SUMMARY 

Objective: To evaluate the maternal and perinatal outcomes associated with COVID-19 

during pregnancy, in women who attended the isolation service of the Hospital Central de 

San Cristóbal, in the period August 2020-July 2021.  

Methods: Retrospective or ex post facto, observational, descriptive, cross-sectional study 

with documentary design. It included a non-probabilistic sample of 30 patients admitted 

with a suspected or confirmed diagnosis of COVID-19. Medical records were reviewed to 

identify maternal and perinatal evolution.  

Results: The frequency of COVID-19 was 0.5 cases per 100 pregnant women. All 30 

patients had a confirmed diagnosis. There were 16 mild cases (53.3%), 5 moderate (16.7%) 

and 9 severe (30%). The predominant symptoms were cough and shortness of breath 

(100%), headache (96.7%) and fever (90%). There was an increase in ferritin in 100 % of 

the cases, D-dimer in 33.3 % and LDH in 90 %. Severe evolution was not associated with 

known risk factors. There were obstetric complications in 90 % of the patients, the most 

frequent were preterm birth (40%) and oligohydramnios (36.7 %). There were 6 maternal 

deaths (20.0 %). The evolution of the disease was unsatisfactory in 46.7 % of the patients, 

with 40 % of admission to the intensive care unit and 30 % of ventilatory support. The 

caesarean section rate was 86.7 %. 70 % of the RNs progressed satisfactorily. There were 7 

perinatal deaths (23.3 %).  

Conclusion: COVID-19 is associated with adverse maternal and perinatal evolution.   

Keywords: COVID-19, Pregnancy, Maternal outcome, Perinatal outcome. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

Formulación y delimitación del problema 

El virus del síndrome respiratorio agudo grave tipo-2 (SARS-CoV-2), causante de la 

COVID-19 (Coronavirus disease 19), se ubica taxonómicamente en la familia 

Coronaviridae. Esta familia se subdivide en cuatro géneros: Alphacoronavirus, 

Betacoronavirus (β-CoV), Gammacoronavirus y Deltacoronavirus (1, 2). 

El 31 de diciembre de 2019 se hizo el anuncio del primer caso de neumonía por un nuevo 

coronavirus, el SARS-CoV-2, en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, en China; desde 

entonces, se inició la aparición de casos a nivel mundial, alcanzando tal magnitud que, para 

el 13 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) la reconoció como 

pandemia (3 - 5).  

Como era de esperar, a medida que aumentó el número de casos infectados, aparecieron 

más casos de COVID-19 en embarazadas. Sin embargo, en el país hay pocos reportes de la 

enfermedad, asociada a la gestación, que evalúen la evolución materna y perinatal. En abril 

de 2020, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG), sobre la base de un 

limitado número de casos confirmados de COVID-19, reportó que las embarazadas no 

parecen estar en mayor riesgo de enfermedad grave. (6) Sin embargo, a medida que se 

presentan más casos, van surgiendo informes contradictorios que hacen imperativo evaluar 

los casos autóctonos para identificar la real evolución materna y perinatal en la población 

venezolana.  

En la actualidad, existen estudios controlados relacionados con la afección en pacientes 
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embarazadas, la infección usualmente se caracteriza por la presencia de fiebre (77 % a 

85 %), seguida por los síntomas respiratorios (tos seca y disnea en 23 %), fatiga y/o 

mialgias y, en poca proporción, síntomas gastrointestinales como la diarrea; además se ha 

comunicado la reducción en el número de leucocitos (leucopenia) y, en especial, linfopenia 

(7). Algunos reportes describen un mayor riesgo de enfermedad grave en la gestante, 

mientras que otros no han confirmado estos hallazgos (8, 9). Derivado de los resultados de 

diversos estudios, puede decirse que la gestación, se asocia a un mayor riesgo de infección 

grave respecto la población no gestante, especialmente en el tercer trimestre y cuando se 

asocian los siguientes factores de riesgo: edad materna avanzada, índice de masa corporal 

(IMC) elevado, hipertensión crónica y diabetes pregestacional (10) 

El riesgo de transmisión vertical no es claro, aunque se dice que es similar al observado en 

el síndrome respiratorio agudo grave (SARS), ya que el receptor de membrana tipo 1, la 

enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) se expresa ampliamente en la placenta, así 

como en el pulmón, el riñón y el intestino (8, 11-15).  

Las principales complicaciones perinatales se asocian con la prematuridad, la cual es 

observada en 25 % de los casos, asociada o no, a rotura prematura de membranas (RPM), 

encontrada en 9 % (16). No se dispone de datos que sugieran mayor incidencia de 

complicaciones durante el primer trimestre (abortos, gestación anembrionada o muerte 

embrionaria) pero, en el segundo y tercer trimestre se describen casos de restricción del 

crecimiento intrauterino (CFR), parto pretérmino (PP), RPM, trastornos hipertensivos del 

embarazo (THE), oligohidramnios y óbitos fetales. No hay la evidencia disponible de que 

el virus sea teratogénico (17).  

Las infecciones virales pueden llevar consigo reacciones inflamatorias que modifican la 
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histología, desarrollo y función placentaria.  

Con base en las consideraciones anteriores y para valorar las posibles complicaciones 

maternas y perinatales asociadas a la infección por SARS CoV-2 (COVID -19) se plantea 

la siguiente interrogante: en un grupo de gestantes a quienes se les diagnosticó COVID-19 

durante el embarazo, en el Hospital Central de San Cristóbal entre agosto 2020 y julio 

2021, ¿Cuáles serán los resultados maternos y perinatales asociados a la COVID-19 durante 

gestación?  

Justificación de la investigación 

En el Hospital Central de San Cristóbal, se presentan, con frecuencia, casos de neumonía 

causada por SARS-CoV-2, tanto en la población en general, como en la gestante. Sin 

embargo, la mayoría de los reportes casuísticos y estudios observacionales se centran 

principalmente en población de adultos, no obstétrica (18). 

Esta enfermedad, de reciente aparición, ha generado muchas dudas en la población general 

y, particularmente, en la comunidad médica. Día a día surgen múltiples reportes sobre el 

diagnóstico de la enfermedad, su evolución, las distintas terapéuticas establecidas y las 

medidas de prevención, todo en virtud de nueva información que se produce sobre los 

fundamentos fisiopatológicos de la patología. Con relación al embarazo, también han 

ocurrido cambios en los reportes de la evolución, tanto materna como perinatal y, en 

consecuencia, se han modificado las pautas de conducta. Adicionalmente, es muy 

importante tener presente que las patologías evolucionan de forma diferente según las 

características de la población de la que se trate, no solo por el hecho fundamental de ser 

población obstétrica, sino que, entre las embarazadas, las condiciones poblacionales, 

genéticas, sociales, económicas, de nutrición, pueden influir directamente en la evolución. 

www.bdigital.ula.ve

C.C.Reconocimiento



 

4 
 

De allí que resulte muy importante evaluar, analizar y reportar la evolución materna y 

perinatal de la población obstétrica nacional y establecer las diferencias con respecto a los 

reportes recibidos de otras latitudes.  

Desde el punto de vista práctico, se justifica su desarrollo de la investigación porque, para 

el personal de salud, resulta urgente profundizar en el conocimiento de este nuevo patógeno 

y su implicancia en la salud materna, perinatal y neonatal. Interesa conocer si este novel 

coronavirus podría afectar el inicio o la evolución de la gestación, el proceso del parto y 

nacimiento. 

Desde el punto de vista metodológico, se justifica la implementación de procesos y 

métodos investigativos, que permitan abrir espacios en esta área de la medicina, 

especialmente en la obstetricia. La medicina maternofetal no se escapa del gran reto que 

deben asumir los profesionales de la salud en cuanto al conocimiento íntegro de dicha 

patología.  

De ahí la importancia y justificación de una investigación que permita identificar cada una 

de las patologías maternas y perinatales asociadas al SARS-CoV-2 y establecer cada una de 

las estrategias obstétricas y protocolos de atención de estudio en las pacientes que asistan al 

Hospital Central de San Cristóbal en el control prenatal, para así minimizar complicaciones 

y a su vez el impacto generado en la salud pública. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

Antecedentes 

Castejón et al. (19), estudiaron el efecto del SARS-CoV-2 sobre la vellosidad placentaria, 

en una paciente de 29 años de edad quien tuvo COVID-19 a las 36 semanas de embarazo y 

cuya placenta, descrita con microscopía de luz, presentaba deciduitis y villitis. Este ataque 

viral contra el árbol velloso puede resultar en una aumentada morbilidad y mortalidad entre 

las embarazadas con el potencial para afectar adversamente al feto y neonato en desarrollo. 

En junio 2020, Wenling et al. (20), describieron que la expresión de los receptores ACE2 

en el endotelio vascular puede explicar los cambios histológicos de las placentas de 

gestantes infectadas por el SARS-CoV-2.  

Dávila-Aliaga et al. (21), en 2020, evaluaron, las características perinatales, la morbilidad, 

la mortalidad y los resultados serológicos en neonatos de gestantes seropositivas para 

SARS-CoV. Identificaron 114 neonatos, el 36,8 % presentó inmunoglobulinas (Ig) M y G 

positivas para SARS-CoV-2; el 7 % IgG y el 56,2 % fue no reactivo. Las complicaciones 

obstétricas más frecuentes fueron RPM (14,9 %), PP (8,8 %) y bajo peso al nacer y el 

2,6 % falleció. Los resultados perinatales no estuvieron asociados a los resultados 

serológicos en el neonato. Otros autores han descrito hallazgos similares: Akthar et al. (11) 

concluyeron que la infección por COVID-19 conduce a un mayor riesgo de complicaciones 

como PP, RPM y, posiblemente, puede conducir a la muerte materna en casos raros. 

González Romero et al. (22), revelaron que la complicación obstétrica más frecuente es el 

PP como consecuencia de la gravedad del cuadro clínico y la presencia de complicaciones 

obstétricas asociadas, tales como, RPM, sufrimiento fetal y preeclampsia grave. En julio de 
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2020, Dubey et al. (23) reportaron que los resultados sobre las madres y los neonatos 

incluyeron cesáreas (modalidad de parto), PP, bajo peso al nacer, eventos adversos en el 

embarazo y transmisión de COVID-19 a neonatos. También Allotey et al. (10), en agosto 

2020, encontraron que las embarazadas con COVID-19, son más propensas a dar a luz 

prematuros y podrían tener un mayor riesgo de muerte materna y de ser ingresadas en la 

unidad de cuidados intensivos. Sus bebés son más propensos a ser admitidos en la unidad 

de cuidados neonatales. 

Con relación a la transmisión vertical, Akthar et al. (11) para julio de 2020, no encontraron 

evidencia que respaldara la transmisión vertical de la infección por el SARS-CoV-2 al feto. 

En abril de 2020, Caparros-González (24), a través de una revisión sistemática exploratoria, 

no identificó una transmisión vertical de madre a hijo, aunque esta información no fue 

concluyente. Simoes et al. (12), en mayo de 2020, describieron que el virus no se detectó 

en las muestras de hisopado nasofaríngeo del neonato, en la placenta, en el cordón 

umbilical, en el líquido amniótico, en la leche materna ni en las muestras de hisopado 

vaginal materno en cualquiera de los artículos analizados. Solo tres artículos notificaron 

infección neonatal SARS-CoV-2, pero hay un sesgo de que se recogieron muestras 

positivas de hisopado faríngeo a las 36 horas y los días 2, 4 y 17 de vida. Concluyeron que, 

hasta esa fecha, no se habían encontrado pruebas convincentes para la transmisión vertical 

del SRAS-CoV-2. En mayo de 2020, Deprest et al. (13) reportaron que la evidencia de 

transmisión vertical espontanea es mínima y no está confirmada; iguales conclusiones 

presentan Pettirosso et al. (8), Khalil et al. (25) y Melo et al. (14). Por el contrario, Vivanti 

et al. (15), demostraron la transmisión transplacentaria del SARS-CoV-2 en un recién 

nacido de una madre infectada en el último trimestre, mediante exhaustivas investigaciones 
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virológicas y patológicas. En detalle, el SARS-CoV-2 causa viremia materna, infección 

placentaria, carga viral muy alta e inflamación placentaria, como se muestra por examen 

histológico e inmunohistoquímica. 

Con relación a las manifestaciones clínicas de la COVID-19 en las gestantes, 

Pettirosso et al. (8), concluyeron, la infección por SARS-CoV-2 durante el embarazo es, a 

menudo, asintomática y que las tasas de enfermedades graves y críticas se aproximan a las 

de la población general. González Romero et al. (22), en 2020, realizaron un estudio en 

gestantes infectadas por SARS-CoV-2 en el último trimestre del embarazo, con un cuadro 

clínico leve en la mayoría de los casos y ciertos casos graves, dependientes de factores de 

riesgo tales como: obesidad y antecedentes médicos complicados. En julio de 2020, Khalil 

et al. (25) y Chen et al. (26) reportaron que la evidencia disponible es tranquilizadora 

porque sugiere que la morbilidad materna es similar a las mujeres en edad reproductiva. Por 

su parte, en agosto 2020, Allotey et al. (10), encontraron que las mujeres embarazadas con 

COVID-19 son menos propensas a manifestar síntomas como fiebre, disnea y mialgias, 

pero son más propensas que las mujeres no embarazadas en edad reproductiva a ser 

ingresadas en la unidad de cuidados intensivos o a necesitar ventilación invasiva. 

Recientemente, en enero de 2021, Hernández-Cruz et al. (27), describieron que los 

síntomas de COVID-19 varían ampliamente entre las embarazadas.  En la detección 

universal de SARS-CoV-2, un tercio de la población tuvo un resultado positivo, mientras 

que los síntomas asociados con una detección positiva fueron dolor de cabeza, disnea y 

mialgia. 

Al evaluar los factores de riesgo de complicaciones en gestantes con COVID-19, 

Allotey et al. (10), en agosto 2020, describieron que las comorbilidades preexistentes, la 
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etnia no blanca, la hipertensión crónica, la diabetes preexistente, la edad materna avanzada 

y el alto índice de masa corporal son factores de riesgo de COVID-19 grave durante el 

embarazo.  

En abril de 2020, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG), estableció, 

sobre la base de un limitado número de casos confirmados de COVID-19, que las 

embarazadas no parecen estar en mayor riesgo de enfermedad grave (6). Posteriormente, en 

noviembre de 2020, el ACOG, presentó una actualización sobre COVID- 19 y embarazo 

(9). Los datos disponibles sugieren que las mujeres embarazadas sintomáticas con COVID-

19 tienen un mayor riesgo de padecer enfermedad más grave, en comparación con sus pares 

no embarazadas. Dada la creciente evidencia, el CDC (Centers for Disease Control and 

Prevention) incluye a las gestantes en su categoría de "mayor riesgo" de enfermedad de 

COVID-19. Aunque el riesgo absoluto de COVID-19 grave es bajo, estos datos indican un 

mayor riesgo de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), necesidad de 

ventilación mecánica y soporte ventilatorio y de muerte materna por COVID-19, en 

comparación con las mujeres sintomáticas no embarazadas. Las embarazadas con 

comorbilidades como la obesidad y la diabetes gestacional pueden estar en un riesgo aún 

mayor de enfermedad grave, consistente con la población general con comorbilidades 

similares. Al igual que la población general, las gestantes hispanas y afroamericanas 

parecen tener tasas más elevadas de infección y muerte por SARS-CoV-2. Aunque estos 

datos sugieren un aumento en el riesgo de resultados graves en embarazadas con infección 

sintomática SARS-CoV-2, el riesgo absoluto sigue siendo sustancialmente menor que el de 

la infección por H1N1 e influenza durante el embarazo. En su Alerta Epidemiológica sobre 

COVID-19 durante el embarazo, de agosto de 2020, la Organización Panamericana de la 
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Salud y la Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS), reportan que estudios y 

resultados de la vigilancia de COVID-19 publicados recientemente indicaron un mayor 

riesgo de la gestante de presentar formas graves de COVID-19 y por ende de ser 

hospitalizadas y admitidas a unidades de cuidados intensivos (28).  

En enero de 2021, la OMS publicó su más reciente actualización a la guía de manejo 

clínico en COVID-19 (29). Con relación a la gestante estableció que todas las embarazadas 

con antecedentes de contacto con una persona con COVID-19 confirmada sean 

cuidadosamente monitoreadas teniendo en cuenta la transmisión asintomática de COVID-

19. Para las embarazadas con COVID-19 leve se recomienda el aislamiento para contener 

la transmisión del virus. En caso de enfermedad moderada o grave, se requiere atención en 

el hospital, ya que existe preocupación por un deterioro rápido que puede justificar apoyo 

para la morbilidad respiratoria grave. La vía del parto debe individualizarse, basándose en 

las indicaciones obstétricas y las preferencias de la mujer. Las embarazadas que se hayan 

recuperado de COVID-19, deben ser alentadas a recibir atención prenatal, posparto o 

posaborto de rutina, según proceda. El control prenatal debe estar acorde con las fases 

epidemiológicas de cada país, las pacientes deben clasificarse en tres grupos (embarazos de 

bajo y alto riesgo y pacientes embarazadas COVID-19 positivas). Se recomienda la 

lactancia, pero tomando las precauciones para limitar la propagación viral al lactante (30). 

A pesar del alto número de estudios publicados sobre COVID-19 en embarazadas, hay 

insuficientes datos de buena calidad que lleven a conclusiones no sesgadas, con relación a 

la gravedad de la enfermedad o de las complicaciones específicas de COVID-19 en 

embarazadas, así como, transmisión vertical y complicaciones perinatal y neonatal (31).  

En Venezuela, en agosto de 2020, Carvajal et al. (32) revisaron y evaluaron información 
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disponible sobre las condiciones sanitarias actuales en Venezuela, con relación a la 

situación de la COVID-19. Afirmaron que la situación particular y los factores asociados a 

la crisis humanitaria compleja que experimenta el país, pudieran impactar negativamente en 

el acceso y la calidad de la atención de las embarazadas afectadas por COVID-19 y en la 

salud del recién nacido.  

Bases teóricas 

Características del virus 

Los coronavirus constituyen una familia de virus ARN, monocatenario y de cadena 

positiva, envueltos. Desde 1968, se otorga su nombre por la morfología en «corona» 

observada en la microscopia electrónica, donde las proyecciones de la membrana del virus, 

conocidas como espículas, le dan la apariencia. Pertenecen a la familia Coronaviridae, 

subfamilia Orthocoronaviridae, dentro del orden de los Nidovirales (33). La subfamilia se 

clasifica en cuatro géneros: alfa, beta, gamma y delta, siendo los primeros dos los que 

infectan al humano (5, 34). El genoma viral tiene aproximadamente de 27 a 32 kilobases y 

codifica proteínas estructurales y no estructurales; por su importancia, las primeras se 

describen a continuación: 

 Proteína S: se proyecta a través de la envoltura viral y forma las espículas de la 

corona; es la encargada de mediar la unión del receptor (35) 

 Proteína de membrana (M): posee dos extremos, un dominio N-terminal y un 

extremo C-terminal largo interno 

 Proteína de la nucleocápside (N): se asocia con el genoma de ARN para formar la 

nucleocápside (36) 
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 Proteína de la envoltura (E): es una proteína que funciona como porina, formando 

canales iónicos (37) (Anexo 1) 

Fisiopatología de la enfermedad 

El primer paso de la infección celular por coronavirus es la unión del virión a receptores en 

la superficie celular. La glicoproteína S de SARS-CoV-2 se une al receptor celular, que es 

la enzima convertidora de angiotensina 2 (38). La proteasa de serina TM-PRSS2 parece ser 

una enzima crucial en la activación de S2 para la fusión y entrada de SARS-CoV-2 en el 

citoplasma, por lo que los agentes inhibidores de TM-PRSS2 son capaces de bloquear la 

infección y podrían tener aplicación terapéutica (39). 

Algunos autores diferencian tres fases en la enfermedad. En la fase I, el virus se replica en 

la mucosa respiratoria y ocurre la viremia. En la fase II, la infección llega al pulmón; 

continúan la tos y la fiebre; la neumonía puede ser leve o cursar con signos de gravedad, el 

enfermo puede entrar en el estado crítico que caracteriza a la fase III: extrema dificultad 

respiratoria (requiere respiración asistida) y un cuadro de respuesta inflamatoria sistémica 

(SIRS, de “Systemic Imflammatory Response Syndrome”) (40). 

Desde el punto de vista fisiopatológico, la embarazada por lo general es joven y el sistema 

inmune debe adaptarse al aloinjerto que es el embrión, este estado inmune tiene periodos 

pro- y antiinflamatorios durante las etapas de desarrollo fetal, el balance entre las citoquinas 

proinflamatorias y las antiinflamatorias crean un ambiente adecuado para la adaptación 

materna al antígeno fetal, el efecto antiinflamatorio puede ejercer un efecto protector y la 

enfermedad por COVID-19 podría ser menos grave en esta población (30). 

La información disponible sugiere que la infección fue originariamente zoonótica pero la 
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transmisión actual es de persona-persona por gotas respiratorias después de un contacto 

cercano con una persona infectada (< 2 metros) por medio de la vía aérea, a través de las 

gotas de flügge que se exhalan al toser, estornudar o hablar y son inhaladas, o depositadas 

en boca y conjuntivas oculares, o contacto directo con superficies contaminadas por 

secreciones infectadas (41, 42). Informes recientes indican que el SARS-CoV-2 se puede 

detectar en la orina y las heces de pacientes confirmados, lo que implica un riesgo de 

transmisión fecal-oral. El periodo de incubación, en promedio, es de 5 días con una media 

de 4-7 días que transcurren desde el inicio de los síntomas (42). Según la Fundación 

Internacional de Medicina Materno Fetal (FIMMF) (30), el periodo de incubación habitual 

es de 4 a 6 días, pero puede variar entre 2 y 14 días. En resumen, la enfermedad grave se 

caracteriza por neumonía, linfopenia y síndrome de liberación de citosina (SLC), que 

activan una respuesta inmune exagerada que genera daño a nivel local y sistémico (42). 

Algunos procedimientos pueden generar también transmisión por aerosoles (intubación 

traqueal, ventilación no invasiva o manual, traqueostomía, resucitación cardiopulmonar, 

broncoscopia, inducción de esputo, aspiración de secreciones respiratorias, aeorosolterapia 

y nebulización, oxigenoterapia de alto flujo). La transmisión también se podría producir a 

través de heces contaminadas pero la propagación por esta vía es mucho menos relevante 

(30, 41). 

Transmisión vertical 

El SARS-CoV-2 podría transmitirse verticalmente de la madre al feto y causar infección 

clínicamente significativa. Hasta la fecha, el riesgo de contagio intrauterino pareciera ser no 

significativo y solo ha sido reportado en casos aislados y donde la potencial transmisión 

horizontal no ha podido ser descartada (12, 13, 15). El riesgo de transmisión vertical parece 

www.bdigital.ula.ve

C.C.Reconocimiento



 

13 
 

bajo (alrededor del 1 %) y poco relevante. La detección del virus en líquido amniótico es 

excepcional. De los 176 casos publicados de infecciones neonatales por SARS-CoV-2, 

definidas por PCR nasofaríngea positiva o detección de IgM específica, un 70 % se deben a 

transmisión ambiental posnatal y, del 30 % de los casos en que la transmisión podría ser 

vertical, esta solo se ha confirmado en el 10 % de ellos. Si bien se ha aislado SARS-CoV-2 

en la placenta, la transmisión vertical del virus parece una eventualidad poco frecuente y 

limitada a los casos de infección materna grave. La mayoría de casos descritos de infección 

en recién nacidos provienen de transmisión horizontal. Los estudios existentes no han 

evidenciado presencia del virus en secreciones vaginales, ni tampoco en la leche materna 

(41). 

Cuadro clínico en la gestante 

Se describen diferentes aspectos relacionados con la enfermedad en la madre. En resumen, 

se presenta: la clasificación de caso para mujeres embarazadas, tienen en cuenta el criterio 

clínico y el criterio epidemiológico: criterios de caso 1, insuficiencia respiratoria aguda 

(IRA) grave; criterios caso 2, IRA leve; criterios de caso 3 (muerte) y criterio 4 

(asintomáticos). Las fases epidemiológicas deben ser una de las variables más importantes 

para la toma de decisiones con relación a las medidas de contención, mitigación y 

erradicación de la infección (30). 

Diagnóstico 

La detección de ARN de SARS-CoV2 en muestras respiratorias es la técnica de referencia 

y de elección para el diagnóstico microbiológico de COVID-19. Se toma la muestra de la 

parte posterior de la faringe y de las fosas nasales y se detecta la presencia del virus (43). 

La Fundación Internacional de Medicina Materno Fetal (FIMMF) recomienda para el 
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diagnóstico el aspirado nasofaríngeo y el hisopado faríngeo y que toda embarazada para el 

momento del parto debería ser tamizada al ingreso para COVID-19, con pruebas rápidas, 

por el riesgo de transmisión vertical y el riesgo del personal de salud (30). La técnica más 

utilizada es PCR (Polymerase Chain Reaction, Reacción en cadena de la polimerasa), la 

cual es una técnica utilizada de manera rutinaria en todos los laboratorios clínicos y que 

está basada en la amplificación de fragmentos de ADN (44), por lo es necesario que el 

ARN vírico sea primero convertirlo en ADN por la transcripción inversa, (RT reverse 

transcription) y a partir de eso entonces iniciar la PCR (45). Además, la detección de los 

anticuerpos generados en el organismo huésped infectado es una de las técnicas más 

utilizadas a nivel mundial en grandes poblaciones, incluso como pesquisa y está basada en 

la detección de anticuerpos del tipo IgM e IgG (46). 

Las embarazadas son particularmente susceptibles a patógenos respiratorios y neumonía 

grave, debido a su estado de inmunosupresión fisiológica y a los cambios adaptativos 

habituales, como elevación del diafragma, aumento del consumo de oxígeno y edema de la 

mucosa del tracto respiratorio, que reducen sustancialmente la tolerancia a la hipoxia (18, 

26). Las manifestaciones clínicas de la infección por SARS-CoV-2 presentan un espectro 

que va desde la ausencia de síntomas hasta las formas más graves, que requieren cuidados 

intensivos y tienen una alta mortalidad. Según el informe del Centro de Coordinación de 

Alertas y Emergencias Sanitarias del 4 de abril de 2020, los síntomas más frecuentes son 

fiebre (68,7 % de los casos), tos (68,1 %), dolor de garganta (24,1 %), disnea (31 %), 

escalofríos (27 %), diarrea (14 %) y vómitos (6 %) (47). En las gestantes, la infección por 

COVID-19 puede ser asintomática hasta en el 75 % de ellas. Cuando aparecen síntomas, la 

infección se puede clasificar según la gravedad de la sintomatología respiratoria en leve, 
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moderada y grave. La mayoría de casos sintomáticos durante la gestación presentan una 

infección leve (85 %). Los síntomas más frecuentes en la gestación son fiebre (40 %) y tos 

(39 %). Síntomas menos frecuentes son mialgias, disnea, anosmia, expectoración, cefalea y 

diarrea. Las alteraciones analíticas más comunes incluyen: leucopenia (sobre todo a 

expensas de linfopenia, presente en un 35 % de gestantes), elevación de proteína C reactiva 

(presente en 50 % de gestantes), hipertransaminasemia y proteinuria. Según la FIMMF, los 

síntomas son similares a los de la población general, las gestantes sintomáticas requieren 

todas las medidas de aislamiento según sus manifestaciones clínicas y su estado 

hemodinámico (30). Se encuentran valores elevados del dímero D y de la deshidrogena 

láctica (LDH); en el embarazo, el dímero D se encuentra elevado, pero en esta patología el 

aumento es significativo, en las mujeres embarazadas la tomografía axial computarizada 

(TAC) de tórax es una herramienta fundamental. Aproximadamente un 15 % evolucionan a 

formas graves. El 4 % de gestantes infectadas puede requerir ingreso en unidad de cuidados 

intensivos y un 3 % ventilación invasiva. Parece que la gestación se asocia a un mayor 

riesgo de infección grave con respecto a la población no gestante, especialmente en el 

tercer trimestre y cuando se asocian los siguientes factores de riesgo: edad materna 

avanzada, IMC elevado, hipertensión crónica y diabetes pregestacional. Otras 

comorbilidades a tener en cuenta son: enfermedades cardiopulmonares, renales estadios III-

IV, inmunosupresión (trasplantadas, infección por virus de inmunodeficiencia humana, 

CD4 menor a 350, tratamientos inmunosupresores o tratamiento con corticoides 

equivalentes a más de 20 mg de prednisona durante más de 2 semanas). La mortalidad en 

gestantes se sitúa alrededor del 0,1 %. Las formas graves presentan como complicaciones 

neumonía grave, síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), enfermedad 

tromboembólica, sobreinfección respiratoria bacteriana, alteraciones cardiacas, encefalitis, 
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sepsis y shock séptico. Se consideran marcadores analíticos de severidad y con valor 

pronóstico la LDH, ferritina, troponina-I y dímero-D. Las formas graves de COVID-19 

pueden presentarse como un cuadro de preeclampsia-like, con una presentación clínica y 

analítica muy similar a una preeclampsia grave. Para el diagnóstico diferencial, la 

determinación de los factores angiogénicos (ratio sFlt-1/PlGF) puede ser de utilidad (41).  

En la fase actual de la pandemia se debe considerar caso de infección cualquier embarazada 

con un cuadro clínico de infección respiratoria aguda u otros síntomas compatibles. Es 

fundamental la detección precoz de casos sospechosos de COVID-19 para hacer el 

diagnóstico en estadio inicial, indicar el aislamiento inmediato y hacer detección de 

contactos. Debe tenerse en cuenta que las pacientes con infección por COVID-19 pueden 

presentar un rápido deterioro clínico. La identificación temprana de aquellos casos con 

manifestaciones graves permite la realización de tratamientos de soporte optimizados de 

manera inmediata y un ingreso seguro y rápido a la unidad de cuidados 

intermedios/intensivos (41).   

En caso de deterioro materno grave el equipo médico pluridisciplinar (anestesiología, 

infectología, medicina maternofetal y neonatología) decidirá la necesidad de finalizar el 

embarazo para facilitar el esfuerzo asistencial materno. La decisión se tomará en función de 

la gravedad materna, de los riesgos y de la edad gestacional, pero la prioridad principal 

siempre será el bienestar materno. El uso de corticoides para maduración pulmonar fetal no 

está contraindicado pero la indicación debe realizarse de forma consensuada. La vía del 

parto de elección en una situación clínica materna grave o crítica será la cesárea (41), 

aunque, como regla general, la decisión debe tomarse según la situación obstétrica (29). 
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Evolución perinatal 

Los datos actuales no sugieren un mayor riesgo de aborto o pérdida gestacional precoz en 

gestantes con COVID-19. No se han descrito defectos congénitos. La principal 

complicación perinatal asociada al COVID-19 es la prematuridad, con tasas alrededor del 

17 %, principalmente a expensas de prematuridad iatrogénica. En relación a los neonatos de 

madres con COVID-19, si bien el 25 % ingresa en una unidad neonatal, no se han 

encontrado diferencias significativas con otros resultados perinatales hasta el momento. En 

cuanto a la COVID-19 neonatal, un 50 % de los casos presentarán clínica, siendo esta muy 

similar en cuanto a sintomatología, hallazgos analíticos y por imagen, a la clínica de los 

adultos y generalmente con resultado favorable (41).  

El feto adquiere la capacidad de producir inmunoglobulinas séricas desde el principio de la 

gestación. La IgG materna, debido a su peso molecular, se transfiere libremente a través de 

la placenta por lo que el feto y el neonato muestran buenos niveles de anticuerpos IgG 

circulantes transmitidos desde la madre. La IgM materna no atraviesa la barrera placentaria, 

por lo que se asume que toda IgM evidenciable en sangre fetal o en cordón umbilical, 

refleja la respuesta inmunitaria fetal por compromiso infeccioso intrauterino (48). 

El perfil de expresión de ARN al utilizar la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) 

como receptor celular es muy bajo en el trofoblasto temprano, por lo que la transmisión de 

madre a feto del SARS-CoV-2 durante el primer trimestre parece muy poco probable (49). 

Sin embargo, luce factible que la insuficiencia respiratoria materna grave y la hipoxemia 

generadas por la infección viral puedan alterar precozmente el flujo placentario uterino y 

causar aborto espontáneo. En apoyo a esta hipótesis, una reciente publicación realizada por 

Yan et al. (50), que incluyó a 116 gestantes, reportó 12 % de abortos espontáneos en 
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pacientes con infección temprana, 6 % de partos pretérmino y 6 % de casos con ruptura 

prematura de membranas ovulares. Adicionalmente, 86 % de los neonatos fueron sometidos 

a multimuestreo posnatal y todos resultaron negativos para SARS-CoV-2, incluyendo el 

test en líquido amniótico y sangre de cordón umbilical. Por su parte, Karimi-

Zarchi et al. (51) concluyeron que la infección durante el embarazo no se asocia con un 

mayor riesgo de aborto y nacimiento prematuro. Por su parte, Hosier et al. (52) han descrito 

el primer caso de infección placentaria por SARS-CoV-2, determinada mediante análisis 

molecular e inmunohistoquímico del trofoblasto de una paciente con infección grave, 

complicada con desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. Se demostró la 

presencia de ARN viral en el corion y cordón umbilical, pero no en tejido cardiaco o 

pulmonar. 

Evaluación de la placenta 

La evaluación histológica de la placenta ha reportado un importante infiltrado inflamatorio 

linfocitario y macrofágico, además de vellositis y depósitos de fibrina. Vivanti et al. (15) 

reportaron un caso de transmisión transplacentaria confirmada por estudio virológico. La 

RT-PCR resultó positiva en tejido placentario, sangre materna y neonatal. La histología del 

trofoblasto concluyó vellositis y fibrosis intervellosa y el recién nacido cursó con lesión 

inflamatoria de sustancia blanca cerebral, similar a la observada en pacientes adultos. La 

dinámica de la pandemia no ha permitido el seguimiento a largo plazo de los casos de 

afección materna al inicio de la gestación, ni durante el resto del periodo fetal y neonatal, lo 

que sería recomendable realizar mediante ultrasonido de detalle, además de una rigurosa 

vigilancia posnatal. 
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Objetivos de la investigación 

Objetivo general 

Evaluar los resultados maternos y perinatales asociados a la COVID-19 durante la 

gestación, en mujeres que acudieron al servicio de aislamiento del Hospital Central de San 

Cristóbal, en el periodo agosto 2020- julio 2021. 

Objetivos específicos  

1. Calcular la frecuencia de COVID-19 en el embarazo 

2. Clasificar las pacientes según la evolución clínica de la enfermedad 

3. Establecer los factores de riesgo para evolución a COVID-19 grave 

4. Describir la evolución materna 

5. Relacionar la evolución clínica de la COVID-19, con la presencia de patologías propias 

y/o asociadas al embarazo  

6. Establecer la vía de resolución obstétrica, según la gravedad de la COVID-19 

7. Describir los resultados perinatales 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

Diseño de la investigación 

La investigación, es un estudio de carácter retrospectivo o ex post facto, observacional, 

descriptivo, transversal y el diseño es documental.   

Naturaleza de la investigación 

Es una investigación no experimental, puesto que fue un estudio que se realizó sin la 

manipulación deliberada de variables y en el que solo se observaron los fenómenos en su 

ambiente natural para analizarlos. Fue de tipo correlacional, ya que se buscó establecer la 

relación entre la evolución de la COVID-19 y los factores de riesgo para enfermedad grave, 

así como con la presencia de patologías propias o asociadas a la gestación. En lo que 

respecta a la modalidad, la investigación fue de campo, en vista que los datos se recabaron 

en forma directa de la realidad, mediante el trabajo del investigador; sin intermediación de 

ninguna naturaleza. 

Población y muestra 

La población estará conformada por todas las gestantes que acudan al Servicio de 

Aislamiento del Hospital Central de San Cristóbal, entre agosto 2020 y julio 2021. Entre 

ellas, se seleccionará una muestra, no probabilística, conformada por un mínimo de 30 

gestantes cumplan con los siguientes criterios: 

Criterios de inclusión 

1. Diagnóstico clínico sospechado o confirmado de COVID-19 con serología y/o PCR-

TR positiva para SARS CoV-2 o hallazgos clínicos compatibles con la enfermedad 
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Criterios de exclusión 

1. Historias clínicas no disponibles  

Variables de la investigación 

● Variable Independiente:  

● Variable Dependiente:  

● Variable interviniente:  

Procedimiento para recabar información 

Previa aprobación del Consejo Directivo del Postgrado de Obstetricia y Ginecología de la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Los Andes, y del Comité de Bioética del 

hospital, se seleccionarán las pacientes según los criterios descritos. Posteriormente, se 

acudirá al Departamento de Archivo e Historias Médicas a fin de solicitar las historias de 

las pacientes seleccionadas para su revisión en la búsqueda de la información que permita 

cumplir con los objetivos del estudio. Los datos se registrarán en una Ficha de Registro 

(anexo 1)  diseñada para este fin.  

Se calcularon frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas; además se 

calcularon mínimos, máximos, promedios, desviaciones estándar y coeficientes de 

variación de Pearson para las variables continuas. 

Se realizaron gráficos de sectores, de columnas simples y de columnas comparativas 

apiladas para representar los respectivos resultados, según se consideró conveniente. 

Se establecieron las comparaciones entre los grupos usando el contraste de independencia 

chi cuadrado de Pearson. Se consideró significativo un resultado asociado a una p ˂ 0,05. 
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Lista de materiales 

1. Historia clínica 

2. Hojas blancas  

3. Bolígrafos 

4. Laptop  
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CAPÍTULO IV 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS  

Según información proporcionada por el Departamento de Registros Médicos del hospital, 

entre agosto de 2020 y julio de 2021, ingresaron al hospital 6000 pacientes (500 por mes). 

En ese periodo, en el Servicio de Aislamiento se registró el ingreso de 30 gestantes con 

diagnóstico de COVID-19, con lo cual se obtuvo una frecuencia de 0,5 casos de COVID-19 

por cada 200 gestantes (1 caso cada 200 gestantes ingresadas). Las 30 pacientes fueron 

incluidas en el estudio, todas ingresaron con diagnóstico de sospecha según las 

manifestaciones clínicas y el contacto epidemiológico y a las 30 se les confirmó el 

diagnóstico mediante una PCR-RT 

 

Tabla 1 

Distribución de pacientes según la clasificación de la enfermedad por evolución clínica 

Clasificación Pacientes Porcentaje 

Leve 16 53,3 

Moderada 5 16,7 

Grave 9 30,0 

 

Se puede observar que 16 pacientes (53,3 %) presentaron enfermedad leve, 5 (16,7 %) 

fueron diagnosticadas como moderadas y 9 (30 %), como grave.  

Las manifestaciones clínicas de las pacientes, con relación a la COVID-19 se representaron 

en la tabla 2.  
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Tabla 2 

Distribución de pacientes según las manifestaciones clínicas de la COVID-19 

Manifestaciones clínicas n % 

Tos 30 100,0 

Dificultad respiratoria 30 100,0 

Cefalea 29 96,7 

Fiebre 27 90,0 

Anosmia 5 16,7 

Ageusia 4 13,3 

Diarrea 4 13,3 

 

Se observa que las 30 pacientes (100 %) presentaron tos, dificultad respiratoria, 29 

(96,7 %) tuvieron cefalea y 27 (90,0 %) tuvieron fiebre. Con relación a la saturación de 

oxígeno, 4 pacientes (13,3 %) tuvieron entre 70 % y 79 % y los 26 restantes (86,7 %), 

tuvieron la saturación de oxígeno en 90 % o más.  

A continuación, en la tabla 3, se presenta la distribución de pacientes según los valores de 

las pruebas de laboratorio. 
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Tabla 3 

Distribución según las pruebas de laboratorio 

Pruebas de laboratorio n % 

Ferritina   

 ˃ 200 30 100,0 

Leucocitos (x mm3)   

 ˂ 10 000  17 56,7 

 ≥ 10 000 13 43,3 

Linfocitos (%)   

 10 – 11 13 43,3 

 12 – 13 5 16,7 

 14 – 15 3 10,0 

 16 – 17 1 3,3 

 18 – 19 8 26,7 

Dímero D   

 ˂ 300 ng/mL 20 66,7 

 ≥ 300 ng/mL 10 33,3 

LDH   

 60-160 3 10,0 

 ˃ 160 27 90,0 

 

Las 30 pacientes tuvieron ferritina elevada, por encima de 200 ng/dl, 17 (56,7 %) tuvieron 

leucocitosis, 21 (70 %) tuvieron linfocitos entre 10 % y 15 %. El dímero D estuvo elevado 

en 10 pacientes (33,3 %) y la LDH en 27 (90 %).  

En la tabla 4 se realizó la distribución de pacientes según los factores de riesgo descritos 

para evolución grave.  
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Tabla 4 

Distribución de pacientes según factores de riesgo para evolución grave 

Factor de riesgo 
Evolución grave Evolución no grave p 

n % n %  

Edad materna (años)     0,961 

 ˂ 25 1 11,1 3 14,3  

 25 - 34 6 66,7 14 66,7  

 35 y más 2 22,2 4 19,0  

Edad gestacional     0,589 

 Primer trimestre 0 0,0 1 4,8  

 Segundo trimestre 3 33,3 4 19,0  

 Tercer trimestre 6 66,7 16 76,2  

Índice de masa corporal     0,238 

 Normal 1 11,1 1 4,8  

 Sobrepeso 5 55,6 6 28,6  

 Obesidad 3 33,3 14 66,7  

Etnia      

 Mestiza 9 100,0 21 100,0 ---- 

Comorbilidades     1,000 

 Si 6 66,7 13 61,9  

 No 3 33,3 8 38,1  

Anemia     0,576 

 Si 6 66,7 10 47,6  

 No 3 33,3 11 52,4  

Hipertensión arterial crónica     0,873 

 Si 0 0,0 2 9,5  

 No 9 100,0 19 90,5  

Diabetes mellitus     0,873 

 Si 0 0,0 2 9,5  

 No 9 100,0 19 90,5  
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Se puede observar que predominaron las pacientes de 25 a 34 años en ambos grupos, entre 

las que tuvieron evolución grave fueron 6 pacientes (66,7 %) y entre las que tuvieron 

evolución leve o moderada fueron 14 (66,7 %).  Una paciente diagnosticada en el primer 

trimestre presentó evolución leve, igualmente, 4 en el segundo trimestre (28,6 %) y 16 en el 

tercer trimestre (76,2 %). Entre las que tuvieron evolución grave, 3 (33,3 %) estaban en el 

segundo trimestre y 6 en el tercero (66,7 %).  

No hubo asociación estadística entre la evolución grave de la enfermedad y la edad materna 

(p=0,961), la edad gestacional (p=0,589), el índice de masa corporal (p=0,238) ni la 

presencia de comorbilidades (p=1,000); tampoco se encontró asociación cuando se 

evaluaron las distintas comorbilidades: anemia (p=0,576), hipertensión arterial crónica 

(p=0,873),  ni diabetes mellitus (p=0,873), es decir, ninguna de estas variables se comportó 

como factor de riesgo para evolución grave. 

En las tablas 5 y 6 se presenta la distribución según la evolución del embarazo y según la 

evolución de la enfermedad.  
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Tabla 5 

Distribución de pacientes según la evolución del embarazo 

Evolución del embarazo Pacientes Porcentaje 

Sin complicaciones 3 10,0 

Con complicaciones 27 90,0 

 Parto pretérmino  12 40,0 

 Oligohidramnios  11 36,7 

 Muerte materna 6 20,0 

 Amenaza de parto pretérmino 6 20,0 

 Óbito fetal 2 6,7 

 Ruptura prematura de membranas 2 6,7 

 Crecimiento fetal restringido 2 6,7 

 Trastorno hipertensivo del embarazo 2 6,7 

 Aborto 1 3,3 

 Placenta previa 1 3,3 

 

Solo tres embarazos (10 %) evolucionaron sin complicaciones. Entre los 27 restantes 

(90 %) se presentaron las siguientes complicaciones: 12 (40,0 %) parto pretérmino, 11 

(36,7 %) oligohidramnios y 6 amenazas de parto pretérmino (20 %). Las otras 

complicaciones se presentan en la tabla. Destacan 6 muertes maternas (20,0 %) y 2 óbitos 

fetales (6,7 %). 
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Tabla 6 

Distribución de pacientes según la evolución de la COVID-19 

Evolución de la covid-19 Pacientes Porcentaje 

Satisfactoria 16 53,3 

Insatisfactoria 14 46,7 

Ingreso a terapia   

 Si 12 40,0 

 No 18 60,0 

Apoyo ventilatorio   

 Si 9 30,0 

 No 21 70,0 

Condiciones de egreso   

 Buenas 21 70,0 

 Con secuelas 3 10,0 

 Muerte materna 6 20,0 

En 16 casos (53,3 %), la evolución de la enfermedad fue satisfactoria, es decir, no hubo 

complicaciones. En 14 (46,7 %) hubo complicaciones, por lo que fueron catalogadas como 

evolución insatisfactoria. Todas las pacientes fueron hospitalizadas, 12 (40 %) fueron 

ingresadas a la unidad de terapia intensiva y 9 (30,0 %) de ellas requirieron apoyo 

ventilatorio. La duración media de la hospitalización fue de 7,63 ± 6,45 días, con extremos 

de 2 y 30 días. La permanencia en la unidad de terapia intensiva tuvo una media de 10,08 ± 

8,62 con un mínimo de 2 y máximo de 30 días. Así mismo, el apoyo ventilatorio fue 

necesario en 8,50 ± 7,62 días con extremos de 2 y 20 días. Al momento del egreso, 21 
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mujeres (70 %) egresaron en buenas condiciones, 3 (10,0 %) egresaron con secuelas y, 

como ya se señaló, hubo 6 muertes maternas (20,0 %) como consecuencia de la 

enfermedad.  

Se evaluó la relación entre la evolución clínica de la COVID-19 y la presencia de 

patologías propias y asociadas al embarazo y se presentan en las tablas 7 y 8. 

Tabla 7 

Distribución según la relación entre evolución de la COVID-19 y la presencia de patologías 

propias del embarazo 

Patologías propias del 

embarazo 

Evolución satisfactoria 

n=16 

Evolución no satisfactoria 

n=14 p 

n % n % 

Primer trimestre     1,000 

 Aborto 1 6,3 0 0,0  

 Ninguna 15 93,8 14 100,0  

Segundo trimestre     0,112 

 Parto pretérmino  0 0,0 4 28,6  

 Oligohidramnios 7 43,8 4 28,6  

 Placenta previa 1 6,3 0 0,0  

       

 Ninguna 8 50,0 6 42,9  

Tercer trimestre     0,319 

 Parto pretérmino 3 18,8 5 35,7  

 
Trastornos hipertensivos 

del embarazo 
2 12,5 0 0,0  

 Oligohidramnios 7 43,8 4 28,6  

 Placenta previa 1 6,3 0 0,0  

 Ninguna 3 18,8 5 35,7  
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En el primer trimestre, entre las que tuvieron evolución satisfactoria de la enfermedad, solo 

hubo un caso de aborto (6,3 %). Las otras 15 pacientes con evolución satisfactoria y las 14 

con evolución no satisfactoria, no presentaron patologías propias del embarazo en el primer 

trimestre (p=1,000). En el segundo trimestre, entre las 16 pacientes con evolución 

satisfactoria hubo 7 casos de oligohidramnios (43,8 %) y un caso de placenta previa (6,3 % 

cada uno). Entre las 14 pacientes con evolución no satisfactoria también hubo 4 casos de 

oligohidramnios (28,6 %), 4 de parto pretérmino (28,6 %) (p=0,112). En el tercer trimestre, 

se añaden 2 casos de trastornos hipertensivos del embarazo (12,5 %) en el grupo de 

evolución satisfactoria (p=0,319) y 5 partos pretérmino (35,7 %), así mismo, hubo 3 partos 

pretérmino en el grupo con evolución no satisfactoria (18,8 %). No hubo patologías propias 

durante el parto ni en el puerperio. 
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Tabla 8 

Distribución según la relación entre evolución de la covid-19 y la presencia de patologías 

asociadas al embarazo 

Patologías propias del embarazo 

Evolución 

satisfactoria 

n=16 

Evolución no 

satisfactoria 

n=14 
p 

n % n % 

Cardiovascular     0,525 

 Si 2 12,5 0 0,0  

 No 14 87,5 14 100,0  

Endocrinológica     1,000 

 Diabetes pregestacional 1 6,3 1 7,1  

 Ninguna 15 93,8 13 92,9  

Hematológicas     0,272 

 Anemias 6 37,5 9 64,3  

 Ninguna 10 62,5 5 35,7  

Infecciosas     0,192 

 Vaginosis bacteriana 3 18,8 0 0,0  

 ITU 2 12,5 2 14,3  

 Sepsis 0 0,0 1 7,1  

 Toxoplasma 0 0,0 2 14,3  

 Ninguna 11 68,8 9 64,3  

Otras     1,000 

 Hipoalbuminemia 1 6,3 1 7,1  

 Sin patología 15 93,8 13 92,9  

  

Con relación a las patologías asociadas a la gestación, en el grupo que tuvo evolución 

satisfactoria de la COVID-19 destacan 2 patologías cardiovasculares (12,5 %), 1 diabetes 
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pregestacional (6,3 %), 6 casos de anemia (37,5 %) y 5 infecciones: 3 vaginosis bacteriana 

(18,8 %) y 2 infecciones del tracto urinario (12,5 %). En el grupo de las que tuvieron 

evolución no satisfactoria, se diagnosticó una diabetes gestacional (7,1 %), 9 casos de 

anemia (64,3 %) y 5 infecciones: 2 infecciones del trato urinario (14,3 %), 2 toxoplasmosis 

(14,3 %) y una sepsis (7,1 %). No hubo relación entre la evolución de la enfermedad 

COVID-19 y la presencia de patologías asociadas al embarazo.  

En la tabla 9 se describe la vía de resolución obstétrica según la evolución de la 

enfermedad.  

Tabla 9 

Distribución de la vía de resolución obstétrica según la evolución de la covid-19 

Evolución de la covid-19 
Parto vaginal Cesárea Aborto 

p 
n %   n % 

Evolución general       0,000 

     Satisfactoria 2 66,7 13 50,0 1 100,0  

     Insatisfactoria 1 33,3 13 50,0 0 0,0  

Ingreso a UCI       0,000 

     Si 1 33,3 11 42,3 0 0,0  

     No 2 66,7 15 57,7 1 100,0  

Apoyo ventilatorio       0,000 

     Si 1 33,3 9 34,6 0 0,0  

     No 2 66,7 17 65,4 1 100,0  

Condiciones de egreso       0,001 

 Buenas 2 66,7 18 69,2 1 100,0  

 Con secuelas 0 0,0 3 11,5 0 0,0  

 Muerte materna 1 33,3 5 19,2 0 0,0  
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En general, hubo 3 partos, 26 cesáreas y un legrado. Dos pacientes con parto vaginal 

(66,7 %) presentaron evolución satisfactoria y 1 (33,3 %) presentó evolución 

insatisfactoria, entre las pacientes a quienes se les practicó cesárea 13 (50 %) tuvieron 

evolución satisfactoria y las otras 13 (50 %) no satisfactoria. La paciente con el aborto tuvo 

evolución satisfactoria (p=0,000). Una paciente con parto vaginal requirió ingreso a terapia 

y apoyo ventilatorio (33,3 %); la media de permanencia en terapia y de apoyo ventilatorio 

fue de 2 ± 0 días. Entre las de cesárea, 11 (42,3 %) ingresaron a terapia y 9 necesitaron 

apoyo ventilatorio (p=0,000); la media de ingreso a terapia fue de 10,8 ± 8,6 días y de 

apoyo ventilatorio, 9,2 ± 7,7 días. En cuanto a las condiciones de egreso, 2 pacientes con 

parto vaginal egresaron en buenas condiciones (66,7 %) y la paciente restante falleció 

(33,3 %). En el grupo de las pacientes a quienes se les practicó cesárea, 18 egresaron en 

buenas condiciones (69,2 %), 3 con secuelas (11,5 %) y hubo 5 fallecidas (19,2 %) 

(p=0,001). 

Finalmente, en la tabla 10 se puede observar la evolución perinatal.  
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 Tabla 10  

Distribución de pacientes según el resultado perinatal 

Evolución del embarazo Pacientes Porcentaje 

Apgar al minuto 1*   

 3-4 2 7,4 

 5-6 6 22,2 

 7-8 19 70,4 

Apgar al minuto 5*   

 3-4 2 7,4 

 5-6 3 11,1 

 7-8 10 37,0 

 9 12 44,4 

Peso**   

 Adecuado para edad gestacional 20 69,0 

 Bajo para edad gestacional 9 31,0 

Talla**   

 Adecuado para edad gestacional 24 82,8 

 Bajo para edad gestacional 5 17,2 

Edad gestacional***   

 Aborto 1 3,3 

 Pretérmino 12 40,0 

 A término 17 56,7 

Hospitalización*   

 Si 10 37,0 

 No 17 63,0 

Días de hospitalización****   

 1-4 7 70,0 

 5-9 1 10,0 

 10 o más 2 20,0 

Diagnóstico del pediatra**   

 Pequeño para la EG 9 31,0 

 Adecuado para la EG 20 69,0 

Ingreso a UCIN**   

 Si 10 34,5 

 No 19 65,5 

Condiciones de egreso***   

 Buenas 21 70,0 

 Con secuelas 1 3,3 

 Muertes neonatales 5 16,7 

 Óbitos fetales 2 6,7 

 Aborto 1 3,3 

* 27 pacientes, se excluyen abortos y óbitos fetales; ** 29 pacientes, se excluyen abortos;  

*** 30 pacientes, no se excluye ningún paciente; **** 10 pacientes 
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Entre los 27 recién nacidos (RN) (se excluyeron el aborto y los dos óbitos fetales), 19 

(70,4 %) presentaron una puntuación de Apgar al minuto entre 7 y 8 y 22 RN (81,4 %) 

tuvieron un Apgar a los 5 minutos entre 7 y 9 puntos. Considerando los 29 casos, 20 

tuvieron un peso adecuado para la edad gestacional y 24 tuvieron una talla adecuada para la 

edad gestacional. La media de peso fue 2323,5 ± 802,6 gramos, con extremos de 700 y 

3400 gramos. La media de talla fue 44,14 ± 8,07 cm, con una talla mínima de 23 y máxima 

de 51 cm. El aborto ocurrió en el primer trimestre, hubo 12 RN prematuros (40 %) y 17 a 

término (63 %). Se hospitalizaron 10 RN (37 %) y 7 (70 %) de ellos solo necesitaron entre 

1 y 4 días de hospitalización. Los 10 RN hospitalizados requirieron ingreso a la unidad de 

terapia intensiva neonatal por una media de 5,5 ± 5,43 días. Al egreso, 21 estaban en 

buenas condiciones (70 %), 1 con secuelas (3,3 %), todos con PCR-RT negativa para 

SARS-CoV-2. Se contabilizaron 5 muertes neonatales (16,7 %) y 2 óbitos fetales (6,7 %), 

además del aborto descrito.    
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

Esta investigación se realiza con la finalidad de evaluar la evolución materna y perinatal 

asociada a la COVID-19, ya que el 13 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) la reconoció como pandemia (3 - 5) y como era de esperar, a medida que 

aumentó el número de casos infectados, aparecieron más casos de COVID-19 en 

embarazadas. Sin embargo, en el país hay pocos reportes de la enfermedad, asociada a la 

gestación, que evalúen la evolución materna y perinatal. En abril de 2020, el Colegio 

Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG), reportó que las embarazadas no parecen 

estar en mayor riesgo de enfermedad grave (6). Sin embargo, a medida que se presentan 

más casos, van surgiendo informes contradictorios que hacen imperativo evaluar los casos 

autóctonos para identificar la real evolución materna y perinatal en la población.  

La prevalencia registrada en el periodo fue de 0,5 %, es decir, 1 de cada 200 gestantes 

ingresó en el periodo de estudio con el diagnóstico de COVID-19. Estas cifras, si bien no 

son muy elevadas, obligan a estar alertas ante la presencia de síntomas y a descartar el 

diagnóstico ante la menor sospecha. En el presente estudio se incluyó un total de 30 

pacientes que acudieron y estuvieron hospitalizadas en el área del aislamiento del Hospital 

Central de San Cristóbal, todas las pacientes del estudio fueron diagnosticadas mediante la 

PCR-RT, además todas manifestaron contacto epidemiológico y diferentes manifestaciones 

clínicas.  

Cabe destacar que la técnica más utilizadas para el diagnóstico es PCR (polymerase chain 

reaction, reacción en cadena de la polimerasa), la cual es una técnica utilizada de manera 

rutinaria en todos los laboratorios clínicos y que está basada en la amplificación de 
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fragmentos de ADN (44), por lo es necesario que el ARN vírico sea primero convertirlo en 

ADN por la transcripción inversa, (RT reverse transcription) y, a partir de eso, se inicia la 

PCR (45). Según Pérez-Wulff et al. (53), la prueba de ácido nucleico es el método 

preferido para diagnosticar la infección por SARS-CoV-2. Las muestras son preprocesadas 

y el virus se lisa para extraer ácidos nucleicos. Los tres genes específicos de SARS-CoV-2, 

el brazo de lectura libre (ORFla/b), la proteína de la nucleocápside (N) y los genes de la 

proteína de envoltura (E), son amplificados por reacción en cadena de polimerasa 

cuantitativa en tiempo real (RT-PCR) y detectados según la intensidad de su fluorescencia. 

Para pacientes con sospecha de infección se debe realizar fluorescencia en tiempo real 

(RT-PCR) para detectar el ácido nucleico positivo del SARS-CoV-2 y se ha sugerido 

obtener las muestras a través de frotis nasofaríngeo, esputo, hisopado de garganta y 

secreciones del tracto respiratorio inferior. La muestra obtenida por frotis nasofaríngeo 

para detección de SARS-CoV-2 representa la opción más recomendable. Ya que este es el 

método de laboratorio por excelencia para confirmar el diagnóstico, fue utilizado en todas 

las gestantes que ingresaron y tenían síntomas y/o contacto epidemiológico, de manera que 

todos los casos sospechados fueron confirmados. Se debe tener en cuenta que los casos 

sospechosos o sospechados se refieren a toda embarazada con síntomas respiratorios 

(rinorrea, estornudos, tos seca) y/o fiebre, malestar general o fatiga, diarrea (en algunas 

ocasiones) en quien debe considerarse el diagnóstico de COVID-19 hasta no demostrar lo 

contrario, además el nexo epidemiológico y los antecedentes de viajes ayudan, pero en la 

transmisión comunitaria son irrelevantes. Los casos confirmados se refieren a tres 

situaciones específicas; a) embarazada con prueba positiva mediante reacción en cadena de 

polimerasa por transcriptasa reversa en tiempo real (PCR–TR), o pruebas rápidas; b) 

Síntomas más hallazgos radiológicos; c) Síntomas respiratorios y nexo epidemiológico 
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(Clasificación de caso confirmado de Wuhan) (54). 

Entre las manifestaciones clínicas, se observó que la tos y la dificultad respiratoria se 

encontraron en todas las pacientes estudiadas y la cefalea y la fiebre estuvieron presentes 

en el 90 % de la muestra o más. Se ha descrito que las gestantes sintomáticas refieren 

clínica compatible con la que presenta la población general, la mayoría cursa con síntomas 

leves (80 %). En orden de frecuencia,  la sintomatología asociada a las infecciones leves es 

la siguiente: fiebre (90 %), tos seca (76 %), mialgias (44 %), tos con expectoración (28 %), 

cefalea (8 %) y diarrea (3 %) (16, 53, 55) reportaron, en 2020 que las manifestaciones más 

frecuentes en los pacientes con COVID-19 son: fiebre, reportada en más de 90 % de los 

casos, otros síntomas incluyen tos seca, fatiga o debilidad, cefalea, disnea y diarrea en 

algunos casos. Los resultados de esta serie se correlacionan bien con los reportados por 

estos autores.  

Se consideran marcadores analíticos de gravedad y con valor pronóstico la LDH, ferritina, 

troponina-I y dímero-D. Las 30 pacientes tuvieron ferritina elevada, por encima de 200 

ng/dl , 27 tuvieron elevación de la LDH (90 %), 21 (70 %) tuvieron linfocitos entre 10 % y 

15 % y 17 (56,7 %) tuvieron leucocitosis. El dímero D estuvo elevado en 10 pacientes 

(33,3 %). La LDH, proteína C reactiva, ferritina y dímero D elevados, linfopenia, plaquetas 

< 150 000) y anormalidad en la función renal se consideran datos de laboratorio de mal 

pronóstico, sin embargo, hay que tener en cuenta que el dímero D en las embarazadas 

aumenta en cada trimestre (54). 

Se puede observar que cerca de la mitad de las pacientes (53,3 %) presentaron enfermedad 

leve, un pequeño porcentaje (16,7 %) fueron diagnosticadas como moderadas y 30 %, 

como grave. Los datos disponibles sugieren que las mujeres embarazadas sintomáticas con 
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COVID-19 tienen un mayor riesgo de padecer enfermedad más grave, en comparación con 

sus pares no embarazadas, porque la patogenia de estas infecciones se ve afectada por los 

cambios fisiológicos del embarazo, tales como la actividad reducida de las células asesinas 

naturales (natural killer), los macrófagos inflamatorios y las células T. Además, los 

factores mecánicos y bioquímicos afectan el intercambio de gases y la función pulmonar 

durante el embarazo; la capacidad residual funcional y el volumen residual disminuyen en 

el embarazo especialmente en el tercer trimestre; estos cambios implican mayor 

vulnerabilidad a tener enfermedad del tracto respiratorio más grave, sobre todo las últimas 

semanas del embarazo. En epidemias y pandemias de influenza las embarazadas han 

mostrado enfermedad grave, evolución adversa del embarazo y muerte materna (55). Dada 

la creciente evidencia, el CDC (Centers for Disease Control and Prevention) incluye a las 

gestantes en su categoría de "mayor riesgo" de enfermedad de COVID-19. Aunque el 

riesgo absoluto de COVID-19 grave es bajo, estos datos indican un mayor riesgo de 

ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), necesidad de ventilación mecánica y 

soporte ventilatorio y de muerte materna por COVID-19, en comparación con las mujeres 

sintomáticas no embarazadas (9). 

Se han descrito como factores de riesgo en COVID-19, la enfermedad cardiovascular, 

diabetes mellitus (DM), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)/enfermedad 

pulmonar, hipertensión arterial (HTA), insuficiencia renal crónica (IRC), cáncer, 

inmunosupresión, incluyendo infección por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en 

etapa de SIDA (síndrome de inmunodeficiencia adquirida), asma, embolismo pulmonar 

previo, preeclampsia, eclampsia o alguna patología que requiera consulta por alto riesgo 

obstétrico (ARO) (54). También se han estudiado los factores de riesgo de complicaciones 
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y destacan las comorbilidades preexistentes, la etnia no blanca, la hipertensión crónica, la 

diabetes preexistente, la edad materna avanzada y el alto índice de masa corporal (10, 22). 

Al evaluar los factores de riesgo en este grupo de pacientes, no se encontró relación entre 

los mismos y la evolución de la COVID-19. No hubo asociación estadística entre la 

evolución grave de la enfermedad y la edad materna, la edad gestacional, el índice de masa 

corporal, ni la presencia de comorbilidades, habiéndose evaluado anemia, hipertensión 

arterial crónica y diabetes mellitus, es decir, ninguna de estas variables se comportó como 

factor de riesgo para evolución grave. 

En este grupo, el embarazo presentó complicaciones en el 90 % de las pacientes. Las más 

frecuentes fueron parto pretérmino y oligohidramnios, incluyendo una elevada frecuencia 

de amenaza de parto pretérmino que, afortunadamente, pudo ser revertida en la mayoría de 

los casos. Se ha descrito que hay evidencias de que la infección cursa con evolución 

adversa del embarazo, tales como aborto, parto prematuro y muerte materna.  Se cree que 

los partos prematuros están relacionados con la oxigenación fetal deficiente, que 

experimenta el 80 % de esas gestantes durante su segundo y tercer trimestre (55). Otros 

autores han reportado la elevada frecuencia de parto pretérmino entre las gestantes con 

COVID-19 (10, 11, 21 - 23). En esta serie hubo 12 casos, lo que representó una frecuencia 

de 40 %, bastante más elevada que la tasa general para la población obstétrica que se 

encuentra alrededor de 12,6 % (56).  

Con relación a la enfermedad COVID-19, esta evolucionó en forma satisfactoria en 53,3 % 

de las pacientes, es decir, que cerca de la mitad de las gestantes tuvieron una evolución no 

satisfactoria de su enfermedad, dada por la necesidad de ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos (40 %), en su mayoría para recibir apoyo ventilatorio (30 %). Las 
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complicaciones maternas pueden incluir la neumonía y el deterioro progresivo que, en caso 

de presentarse, se deben clasificar según el q-SOFA para determinar su necesidad de 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos y necesidad de ventilación invasiva mecánica 

con manejo multidisciplinario (53). Habiéndose cumplido el protocolo establecido, el 70 % 

de las pacientes egresó en buenas condiciones generales, aunque, desafortunadamente, un 

porcentaje de casi 10,0 % egresó con secuelas y 6 gestantes fallecieron, para una letalidad 

de la enfermedad de 20,0 %. Allotey et al. (10), reportaron que las gestantes son menos 

propensas a manifestar síntomas como fiebre, disnea y mialgias, pero son más propensas 

que las no embarazadas en edad reproductiva a ser ingresadas en la unidad de cuidados 

intensivos o a necesitar ventilación invasiva. La OPS/OMS también reportó que existe un 

mayor riesgo de la gestante de presentar formas graves de COVID-19 y por ende de ser 

hospitalizadas y admitidas a unidades de cuidados intensivos (28).  

En este grupo de pacientes no se encontró asociación entre la evolución de la COVID-19 y 

la presencia de patologías propias del embarazo. En el primer trimestre hubo un caso de 

aborto en una paciente con cuadro leve de COVID-19, en el segundo y el tercer trimestre lo 

más llamativo fue la presencia de oligohidramnios, que se presentó por igual entre casos 

complicados y no complicados. Los partos pretérminos se presentaron 4 en el segundo 

trimestre y 8 en el tercero; 3 de ellos se asociaron a evolución satisfactoria de la 

enfermedad y 9 a evolución no satisfactoria. Como se señaló previamente, se ha 

relacionado la COVID-19 con evolución adversa del embarazo, pero no se ha establecido 

con certeza si la presencia de patologías propias del embarazo se asocie a evolución más 

grave de la enfermedad.   

Así mismo, se investigó si existía relación entre la evolución de la COVID-19 y la 
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presencia de patologías asociadas a la gestación, esto es, comorbilidades. Tal relación no 

fue observada en forma general, ni cuando se evaluó cada patología en forma 

independiente. Como se describió al discutir sobre los factores de riesgo para evolución 

adversa de la enfermedad, las comorbilidades preexistentes parecen estar asociadas a 

evolución grave (10, 22), aunque en esta serie no se pudo demostrar. 

La tasa de cesárea fue de 86,7 % (10 % de partos vaginales y 3,3 % de legrados por aborto). 

La Organización Mundial para la Salud (OMS) ha establecido recomendaciones 

internacionales acerca de la tasa de cesárea óptima, que no debe sobrepasar el 15 %, para 

que los países se guíen y puedan fijar sus metas de salud materna a largo plazo (57). La 

intervención por cesárea, cuando está justificada, es eficaz para prevenir la 

morbimortalidad materna y perinatal, sin embargo, la OMS informó que desde el siglo 

anterior, los especialistas en la salud materna y fetal a nivel mundial han determinado que 

una tasa ideal de cesárea no debe exceder entre el 10 % y 15 % y que no están demostrados 

los beneficios de la cesárea en pacientes donde este procedimiento es innecesario (57). 

Es evidente que la tasa de cesáreas en el mundo se ha incrementado y en varios países de 

América Latina se encuentran porcentajes elevados de cesáreas. Chile, Paraguay, Uruguay, 

Colombia, Ecuador y Venezuela tienen tasas entre el 25,1 % y el 35 %, rebasando los 

límites recomendados por los consensos científicos internacionales (57). La tasa de 86,7 % 

resulta muy elevada, aun considerando que se trata de pacientes con una enfermedad como 

la COVID-19. Según recomendaciones de la Sociedad Venezolana de Obstetricia y 

Ginecología (SOGV) (53), la decisión de la vía de finalización dependerá de la condición 

del embarazo y del feto (indicación obstétrica) y debe tomarse en cuenta la edad 

gestacional. La resolución por cesárea, se recomienda solo en pacientes que tengan una 
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indicación obstétrica previa o que presenten alguna emergencia. El acto quirúrgico debe 

evitarse a menos que sea estrictamente necesario y se debe tomar en cuenta todas las 

medidas de prevención posibles (53, 54). Otros autores han señalado que la vía del parto de 

elección en una situación clínica materna grave o crítica será la cesárea (41), aunque, como 

regla general, la decisión debe tomarse según la situación obstétrica (29). A pesar de esto, 

Dubey et al. (23) reportaron que los resultados sobre las madres y los neonatos incluyeron, 

entre otros, un aumento de cesáreas como modalidad de parto. Entre las 26 pacientes a 

quienes se les practicó cesárea, la mitad tenían evolución satisfactoria de la enfermedad, es 

decir, casos leves o moderados y la otra mitad tenían casos graves. Valdría la pena revisar 

las indicaciones de la cesárea en esos casos, a manera de reflexión. Aunque la comunidad 

médica, en general, y los ginecoobstetras, en forma específica, han aprendido mucho sobre 

la COVID-19 en el transcurso de los últimos 18 meses, sigue tratándose de una enfermedad 

nueva, en gran parte todavía desconocida; tal vez esto, aunado a la preocupación por la 

evolución de la madre y al elevado riesgo de contagio durante la atención del parto vaginal, 

explique la frecuencia elevada de culminación de la gestación por vía alta. 

Al evaluar la evolución perinatal, se encontró que 21 recién nacidos evolucionaron en 

forma satisfactoria; eso representó el 70 % de los casos totales. Las puntuaciones del Apgar 

al minuto y a los 5 minutos y los pesos y tallas al nacer se correlacionan bien con esa 

evolución. Como se ha venido señalando, hubo 12 prematuros (40 %) y 10 RN ameritaron 

ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales.  La tasa de mortalidad perinatal 

fue de 23,3 % (2 óbitos fetales y 5 muertes neonatales). Dávila-Aliaga et al. (21), señaló 

una frecuencia de muerte perinatal de 2,6 %. Allotey et al. (10), encontraron que los RN de 

madres con COVID-19 son más propensos a ser admitidos en la unidad de cuidados 
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neonatales. Es muy probable que la asociación de la enfermedad con la prematuridad 

explique estos hallazgos, toda vez que la tasa de prematuridad en este estudio fue del 40 %. 

Una de las preocupaciones con relación a la embarazada con COVID-19 tiene que ver con 

el riesgo de transmisión de la enfermedad al recién nacido. Mucho se ha dicho sobre la 

transmisión vertical, aspecto que se ha ido modificando con el tiempo. En la literatura se 

encuentran estudios no concluyentes (24), otros que reportan un riesgo mínimo (8, 13, 14, 

25) y otros que demuestran la transmisión vertical (15). La SOGV ha señalado que la 

transmisión vertical es incierta, no se ha demostrado evidencia de la misma, incluso en 

estudios publicados de recién nacidos de madres infectadas no se demostró presencia del 

virus en muestras de líquido amniótico, placenta o sangre de cordón, y ha recomendado que 

a todos los recién nacidos se les debe tomar la muestra para descarte de infección viral en el 

periodo neonatal inmediato (53). Carvajal et al. (54) también describe la necesidad de 

realizar la prueba de PCR-TR para SARS-CoV-2 en los neonatos asintomáticos, en las 

primeras 24 horas de nacido, y si presenta síntomas, tomarla inmediatamente. En esta serie, 

los 10 recién nacidos tuvieron su prueba de PCR-RT negativa para SARS-CoV-2 y 12 

positivos. 
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CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

La COVID-19 se asocia a evolución materna y perinatal adversa. La frecuencia de la 

enfermedad en el Hospital Central de San Cristóbal, entre agosto 2020 y julio 2021 fue de 

0,5 %. La enfermedad fue leve en 53 % de los casos, moderada en 16,7 % y grave en 30 %. 

No se encontraron factores de riesgo para evolución grave de la COVID-19. Hubo 

complicaciones obstétricas en 90 % de las pacientes y la frecuencia de muerte materna fue 

de 20,0 %. La evolución de la COVID-19 no se asoció a la presencia de patologías propias 

ni asociadas a la gestación. La tasa de cesárea fue de 86,7 %. La evolución perinatal fue 

satisfactoria en 21 pacientes. La frecuencia de muerte perinatal fue de 23,3 %.  

Recomendaciones 

Dado que 1 de cada 200 gestantes que ingresan a la institución, tiene diagnóstico de 

COVID-19, es necesario incorporar nuevos protocolos para la evaluación y pesquisa de la 

enfermedad, así como la detección de sus factores de riesgo, incluyendo la realización de la 

PCR-RT de rutina a todas las embarazadas, como método más objetivo que el examen 

clínico, para el diagnóstico. Además, aprovechar la ventana de oportunidad que brinda el 

control prenatal para educar a las gestantes sobre prevención, incluyendo medidas de 

bioseguridad y vacunación.  

En vista de la elevada frecuencia de complicaciones obstétricas y perinatales, entre ellas, la 

prematuridad, insistir en el manejo multidisciplinario de las gestantes, entre el servicio de 

medicina maternofetal, neonatología, medicina interna e infectología.   
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Se sugiere revisar las razones que justifican la elevada tasa de cesáreas. 

Incorporar a la COVID-19 como una de las principales causas de muerte materna y 

perinatal.  

Mantener la investigación continua con relación a la enfermedad, ya que es una enfermedad 

nueva con un gran impacto negativo sobre la evolución materna y perinatal.  
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ANEXO A 
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Elaboración de protocolo del 
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Recolección de información          

Transcripción de datos         

Análisis estadístico de la 

información  

        

Elaboración del Informe 

Final 

        

Presentación de los 

resultados del estudio 
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ANEXO B  

 

 

Figura 1. Biología del SARS-CoV-2 
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ANEXO C 

FICHA DE REGISTRO DE DATOS 

IDENTIFICACIÓN 

Paciente_______________________________________________ Fecha ____/____/____ 

Número de cédula __________ ________Teléfono ________________________________ 

Edad _______FUR__________ EG__________ Gestas _____P_____C___A___E_______ 

 

DATOS DE LA ENFERMEDAD COVID-19 

Manifestaciones clínicas:  

Fiebre Tos Dif respirat Ageusia 

Anosmia Diarrea Cefalea Otros 

Contacto epidemiol Edad gestacional Saturación de O2 Ferritina 

Leucocitosis Linfopenia Dímero D LDH 

PCR-RT TAC Rx tórax  

Condiciones de 

egreso 
Buenas Con secuelas  Muerte materna 

Clasificación: 

Asintomática Leve Moderada Grave 

Terapia intensiva Apoyo ventilatorio Complicaciones Hospitalización 

Días Días  Días 

 

FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD GRAVE 

Edad Edad gestac IMC Etnia Comorbilidades 

     

 

EVOLUCIÓN MATERNA 

Sin complicaciones                           Con complicaciones     

¿Cuáles? _________________________________________________________________ 

RPM                   PP                 CFR                  Oligohidramnios                  Óbito fetal 
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PATOLOGÍAS PROPIAS DEL EMBARAZO 

Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre Puerperio 

    

    

 

PATOLOGÍAS ASOCIADAS AL EMBARAZO 

Cardiovascular Endocrinológica Hematológica Neurológica 

    

Infecciosa Otra   

    

 

RESOLUCIÓN OBSTÉTRICA 

Vía del parto Evolución Patología del alumbramiento 

Vaginal              Cesárea Satisfactoria  

Indicación Insatisfactoria  

   

 

RESULTADOS PERINATALES  

Apgar Peso Talla Edad gestacional 

Días de 

hospitalización 

Diagnóstico del 

pediatra 
Ingreso a UTIN 

 

Condiciones de egreso Buenas Con secuelas Muerte perinatal 
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