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RESUMEN 
 
 
 

Objetivo: Determinar si la infección por SARS-CoV-2 es factor de riesgo para 

parto prematuro. 

 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio analítico, observacional, 

retrospectivo de cohortes en el  que se incluyeron a  156 gestantes, según 

criterios de selección los cuales se dividieron en 2 grupos: con y sin infección por 

SARS-CoV-2, se calculó el chi cuadrado y el estadígrafo riesgo relativo. 

 

Resultados: El promedio de estancia hospitalaria y la frecuencia de obesidad 

fueron significativamente mayores en el grupo de gestantes con infección por 

SARS-CoV-2  (p<0.05), la proporción de  parto  prematuro  en  gestantes  con 

SARS-CoV-2 positivo fue de 79%; la proporción de parto prematuro en gestantes 

con SARS-CoV-2 negativo fue de 14%; la infección por SARS-CoV-2 como factor 

de riesgo para parto prematuro con un riesgo relativo de 5.46 el  cual fue 

significativo (p<0.05). 

 

Conclusión:  La infección  por  SARS-CoV-2 es  factor  de  riesgo  para parto 

prematuro. 

 

Palabras claves: SARS-CoV-2, COVID-19, parto prematuro
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ABSTRACT 
 
 
 
 

Objective: Determine if SARS-CoV-2 infection is a risk factor for premature birth. 

 
Material and methods: An analytical, observational, retrospective cohort study 

was carried out in which 156 pregnant women were included, according to 

selection criteria which were divided into 2 groups: with and without SARS-CoV- 

2 infection, the chi square and the relative risk statistic. 

 
Results: The average hospital stay and the frequency of obesity were 

significantly higher in the group of pregnant women with SARS-CoV-2 infection 

(p<0.05), the proportion of premature birth in pregnant women with positive 

SARS-CoV-2 was 79%; the proportion of premature birth in pregnant women with 

negative SARS-CoV-2 was 14%; SARS-CoV-2 infection as a risk factor for 

premature birth with a relative risk of 5.46 which was significant (p<0.05). 

 

Conclusion: SARS-CoV-2 infection is a risk factor for premature birth. 
 

 

Keywords: SARS-CoV-2, COVID 19, premature birth.
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I.       INTRODUCCIÓN 
 
 

En la ciudad de Wuhan, China en el año 2019, entre los días 8 y 18 del mes de 

diciembre, identificaron en un mercado a siete pacientes con neumonía; 

posteriormente descubrieron el nuevo coronavirus SARS-CoV-2, que constituye 

actualmente la causa de la enfermedad denominada COVID-19. (1) Debido a 

esto, a partir del 30 del mes de enero del 2020 fue declarada emergencia 

internacional por la OMS, mientras que el 11 de marzo fue declarada pandemia 

mundial. (2) En el Perú, debido a la rápida expansión del COVID 19, se 

categorizó como una emergencia sanitaria y social. Hasta el 22 de octubre de 

2020, se han confirmado 40.652.097 casos de infección por SARS-CoV2 y se 

han notificado 1.122.036 muertes relacionadas con el SARS-CoV2 en todo el 

mundo. (3) 

 
 

La forma de transmisión del  SARS-CoV-2 es  mediante secreciones de las 

personas que presentan este virus, a través del contacto directo con gotas 

respiratorias > 5 μs (puede llegar el contagio hasta una distancia de 2 m); 

además, así como con las manos o fómites contaminados de estas secreciones. 

(4) Por otro lado, se han identificado pacientes infectados buscando determinar 

si existe cierta probabilidad de contagio por vía fecal-oral, mediante fluidos o por 

la transmisión materno-fetal. Sumado a esta información, se propuso la 

posibilidad que los factores ambientales puedan ser medios de contagio, pero 

hasta el momento no existe consenso que afirme que el contagio de este virus 

pueda estar mediado por estados de contaminación, partículas de polvo o agua 

de diversas fuentes; así que, este medio de contagio definitivamente queda 

excluido. (5) 

 
 

Se ha reportado que puede no existir una mayor susceptibilidad por parte de las 

gestantes para la infección por coronavirus, a pesar de esto; otros estudios 

actualizados afirman que un pequeño grupo dentro las gestantes infectadas van 

a padecer una complicación.(6) Esta vulnerabilidad de las gestantes ante
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posibles infecciones respiratorias como el Covid 19, puede darse por los cambios 

fisiológicos  e  inmunológicos.(7)  Puesto  que se  ha  evidenciado,  que  según 

avanza la edad gestacional hay una mayor afectación cardiorrespiratoria, siendo 

esto más resaltante en el III trimestre; sumado a la imposibilidad de usar algunos 

tratamientos debido a la posible afectación fetal. Además, se menciona que la 

muerte perinatal, preeclampsia, cesárea y parto prematuro tienen una alta 

asociación a la infección por este virus. (8) Con respecto a la asociación de parto 

prematuro con la infección por SARS-CoV-2, esta se ha presentado hasta el 47% 

de los casos, pero se destaca que la mayoría fueron debido a indicación materna. 

(9) A su vez se ha descrito a SDRA, CID, insuficiencia renal, neumonía 

bacteriana secundaria y sepsis como complicaciones. Evidencia de estas 

posibles complicaciones es que en una comparación entre el uso de ventilación 

mecánica en gestantes y no gestantes infectados por SARS-CoV-2, en las 

gestantes fue tres veces más probable de necesitarla. Por ello el aislamiento 

temprano es una medida importante en las gestantes infectadas, dentro de otras 

medidas primordiales se tienen a un control agresivo de infecciones, hidratación 

hídrica sin sobrecargar, uso de antibioticoterapia empírica por riesgo de 

sobreinfección bacteriana, pruebas de laboratorio, coinfección, monitoreo 

continuo de la contracción uterina fetal, uso temprano de ventilación mecánica, 

planificar el parto individualmente y contar con un equipo multiespecializado. (10) 

 
 

Aunque son múltiples las causas del parto prematuro que, por medio de un 

mecanismo final común, puedan llevar a que se produzca la expulsión del 

producto antes de las 37 semanas de gestación. La hipótesis principal es la 

entrada del virus al organismo a través del receptor toll-like-3 TLR-3, propicia 

que se produzca el parto prematuro. Ya que inicia la vía común del parto, al 

modificar el estado inactivo de miometrio a un estado de contracción; esto 

acompañado de la activación de la cascada proinflamatoria, que incluyen 

quimiocinas, citocinas y proteínas asociadas a la contracción. Esto sucede a 

pesar de que la progesterona trata de mantener la quiescencia uterina 

reprimiendo la expresión de estos genes.  Al mismo tiempo se describe una
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sobrexpresión de la familia microRNA200 (miR-200) y la maduración del cuello 

uterino que va a iniciar la dilatación; se produciría por alteraciones en las 

proteínas de la matriz extracelular. Las cuales van a incluir un aumento de los 

glicosoaminoglicanos, pérdida del entrecruzamiento del colágeno; así como, 

cambios en las propiedades inmunitarias y la barrera epitelial. Propiciando así la 

disminución de la resistencia a la tracción por parte del cuello uterino, lo cual es 

esencial para la dilatación cervical. Por su parte el aumento de la producción de 

citocinas inflamatorias [factor de necrosis tumoral-α, interleucina 1 y 

quimiocinas], la mayor actividad de las proteasas [metaloproteasa de matriz 8 y 

9], la ruptura de componentes de la matriz extracelular como la fibronectina y la 

apoptosis; van a generar que se produzca la activación de la decidua. La cual 

consiste en los cambios anatómicos y bioquímicos, que van a iniciar con la 

retirada del soporte decidual para el embarazo, seguido de la separación de 

membranas corioamnióticas de la decidua, para al final producirse la ruptura de 

membrana. (11) 

 
 

Rong Yang et al, en el año 2020, presentaron su trabajo donde buscaban 

identificar la posibilidad de resultados adversos en el parto por infección por 

COVID 19. Esta investigación fue una cohorte retrospectiva la cual utilizó el 

Sistema de información de salud materno infantil (MCHIMS) de Wuhan, China, 

donde incorporaron a las mujeres embarazadas cuyos hijos nacieron vivos que 

se encontraban en el registro entre el 13 de enero y el 18 de marzo de 2020. Los 

resultados adversos del nacimiento fueron parto prematuro, bajo peso al nacer, 

asfixia neonatal, rotura prematura de membrana (RPM) y parto por cesárea. Se 

utilizó regresión logística multivariante para estimar las asociaciones: diagnóstico 

materno de COVID-19 y los resultados adversos del parto. (12) 

 
 

Vielma O. et al, en Chile en el 2020 publicó su investigación con el objetivo de 

describir las características de las gestantes con COVID-19 que llegaron a 

realizar su trabajo de parto y explicar el motivo por el cual existe aumento de 

parto prematuro, al compararlo con las gestantes sin COVID-19. Para esto
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realizó una investigación de cohorte retrospectivo; en el que buscaron gestantes 

entre los meses de abril y junio del año 2020 en el área de Maternidad del 

Hospital San Juan de Dios. Los resultados demostraron que existe una 

predisposición a un elevado riesgo de parto pretérmino de las embarazadas con 

COVID-19 a diferencia de las que no tuvieron la enfermedad, llegando a ser 

significativo este riesgo si las gestantes presentaban síntomas y la significación 

era mayor si desarrollaban enfermedad severa. (13) 

 
 

Reihaneh Pirjani et al, en Irán en el 2020 realizó una investigación de cohorte, 

que tuvo como objetivo comparar los resultados maternas y fetales de las 

gestantes con y sin infección de COVID 19. Se incluyeron gestantes con COVID- 

19 negativo y positivo que acudieron al Hospital Arash en Teherán, Irán, entre el 

mes de marzo y el mes septiembre de 2020. Las variables a determinar fueron 

las características clínicas, el tratamiento brindado y los resultados tanto 

maternos como fetales. El estudio demostró una disimilitud significativa en la vía 

de parto entre las gestantes con y sin COVID-19, pero no se logró evidenciar un 

nexo significativo entre la infección por COVID-19 y el parto pretérmino. (14) 

 
 

Sentilhes MD, et al (Reino Unido- 2020) desarrolló su investigación retrospectiva 

en solo un centro, con el objetivo de reportar las características y los resultados 

clínicos de las gestantes infectadas por el COVID-19; este estudio reunió a todas 

las gestantes que presentaban la infección por SARS-CoV-2 confirmada 

(confirmada por laboratorio) o sospechada (según la guía de manejo china), sin 

tener en cuenta la edad gestacional al realizar dicho diagnóstico. En este estudio 

las gestantes habían sido ingresadas en el Hospital Universitario de Estrasburgo 

(Francia) a partir del primero de marzo de 2020 al tres de abril del mismo año. 

Los datos obtenidos de los registros médicos fueron tanto características de la 

gestante como hallazgos de laboratorio y de imágenes, sumado a los resultados 

de la gestante y del neonato. En esta investigación se llegó a la conclusión que 

la infección por SARS-CoV-2 en el embarazo tiene asociación con morbilidad 

materna y parto prematuro. (15)
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La evidencia disponible sobre los efectos del virus SARS-CoV-2 en las mujeres 

gestantes en nuestro ámbito es aún insuficiente, no concluyente, no hay 

consenso entre los expertos sobre el virus y el parto prematuro; también muchas 

preguntas han quedado sin respuesta y necesitan ser investigadas; por lo tanto, 

este estudio está enfocado en demostrar si se puede considerar la infección de 

SARS-CoV-2 como factor de riesgo para parto prematuro. 

 
 

 
II.       ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

 

 
¿Es el Sars-cov-2 un factor de riesgo para parto prematuro en pacientes de 

 

HRDT en el año 2020 - 2022? 
 
 

III.      HIPÓTESIS 
 

 

3.1. Hipótesis alternativa: 
 

SARS-CoV-2 es un factor de riesgo para parto prematuro. 
 

 
 

3.2. Hipótesis nula: 
 

SARS-CoV-2 no es un factor de riesgo para parto prematuro. 
 

 

IV.     OBJETIVOS 
 
 
 

4.1. Objetivo General: 
 

Determinar si la infección por SARS-CoV-2 es factor de riesgo para parto 

prematuro. 

 
 

4.2. Objetivos Específicos: 
 

 
 

- Determinar la proporción de parto prematuro en gestantes con SARS- 

CoV-2 positivo.
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- Determinar la proporción de parto prematuro en gestantes SARS-CoV-2 

negativo. 

 
 

- Comparar la proporción de parto prematuro en pacientes con SARS- 

CoV-2 positivo y negativo 

 
 

- Comparar las variables intervinientes entre las gestantes con SARS- 

CoV-2 positivo y negativo 

 

 
 

V.       MATERIAL Y MÉTODO 
 

 

5.1.    Diseño de estudio: Observacional, Cohorte retrospectivo. 
 

 

Infección por Sars-cov-2                                                     Parto prematuro 
 
 
 
 

 
 

                                                             Grupo                                                                                                                                 
                                                            expuesto: 

 

Gestantes con 

Sars-cov-2 

 

Parto prematuro 
 
 
 

No parto prematuro

GESTANTES 
 

 

            

Grupo no 

expuesto: 

Gestantes sin 

Sars-cov-2 

 

Parto prematuro 
 

 
 
 

No parto prematuro

 
 

 
5.2.    Población y muestra: 

 

5.2.1. Población Diana: 
 

La población diana comprendía a las mujeres gestantes que cumplieron con los 

criterios de selección.
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5.2.2. Población de Estudio: 
 

La población de estudio estuvo constituida por las gestantes del  Hospital 

Regional Docente de Trujillo, en el período 2020– 2022, que cumplieron los 

criterios de selección. 

 
 

5.2.3. Criterios de selección: 
 

 
 

5.2.3.1.   Criterios de inclusión: 
 

− Gestantes que se han realizado rRT-PCR del SARS-CoV-2; o una 

prueba rápida de detección de antígenos del SARS-CoV-2. 

−    Gestantes de 25 a 35 años. 
 

− Gestantes que hayan sido atendidas en el Hospital Regional Docente 

de Trujillo 

−    Gestantes en quienes sus historias clínicas se encuentren las 
 

variables a estudiar. 
 

 
 

5.2.3.2.   Criterios de exclusión: 
 

Gestantes que tuvieron diagnóstico de preeclampsia, 

corioamnionitis, diabetes mellitus gestacional, hiperémesis 

gestacional, asma en el embarazo, enfermedades crónicas 

degenerativas, antecedente de parto prematuro. 

 
 

5.3.    Muestra y Muestreo: 
 

 
 

5.3.1. Unidad de análisis: 
 

Pacientes gestantes entre los años 25 a 35, atendida en el Hospital Regional 
 

Docente de Trujillo, que cumplieron los criterios de selección. 
 

 
 

5.3.2.  Unidad de muestreo: Estuvo conformada por cada historia clínica del 
 

Hospital Regional Docente de Trujillo de gestantes atendidas por el servicio de
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Ginecología, en el período 2020– 2022, que cumplan con los criterios de 

selección. 

 
 

5.3.3. Tamaño muestral: 
 
 

 

/        (   + 1)  (1 −   ) −                   (1 −     ) +     (1 −     ) =                                                    
(    −     )                                                   

;       =
 

 
Tamaños de muestra para aplicar el test X con la corrección por continuidad

 
de Yates o el test exacto de Fisher: 

 
 
 
 
 

 
Donde: 

=  
4   

1 +    1 +

 

2(1 +   ) 
|     −     |     

;        =

 
     Z1-α/2 = 1,96 (Coeficiente de Confiabilidad al 95% de confianza) 

 

     Z1-  = 0,84 (Coeficiente asociado al 80% de Potencia de Prueba) 
 

     P1 es el riesgo en expuestos 
 

     P2 es el riesgo en no expuestos 

           = (  +        )/(  + 1)
 

     n1 ó m1 es el tamaño de la muestra de expuestos 
 

     n2 ó m2 es el tamaño de la muestra de no expuestos 
 

           es la razón entre el tamaño muestral de no expuestos y el de expuestos 
 

Cálculo: EPIDAT 4.2 
 

 

-    DATOS  

 

●    Riesgo en expuestos: 
 

23.5 % 

●    Riesgo en no expuestos: 5.8 % 

●    Razón de no expuestos/ expuestos: 2 
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TAMAÑO DE MUESTRA 

POTENCIA (80 %) Expuestos No expuestos Total 

CONFIANZA (95%) 52 104 156 

 

 

5.3.4. Muestreo: 
 

Tipo de estudio seleccionado: Probabilístico aleatorio simple. 
 

 
 

5.4.     Variables: 
 

 
 

Variable Tipo Escala de 

medición 

Registro Índice 

V. de exposición 
 

 
 

SARS COV 2 
 

-    Positivo 
 

-    Negativo 

 

 
 
 
 

Categórica 

 

 
 
 
 

Nominal 

 

 
Registro en 

Historia 

Clínica 

 

 
POSITIVO 

NEGATIVO 

V. de respuesta 
 

 
 

PARTO 

PREMATURO 

 

 
 
 

Categórica 

 

 
 
 

Nominal 

 

 
 
 

Registro en 

Historia 

Clínica 

 
 
 

 
SI/NO 

V. intervinientes 
 

 
 

Edad gestacional 

 
 
 

 
Numérica 

 
 
 

 
Razón 

 

 

Registro en 

Historia 

Clínica 

Semanas: 
 

22-27 
 

28-31 
 

32-36 
 

37-42 



 

 

 
 
 

 
Vía de parto 

 
 
 

 
Categórica 

 
 
 

 
Nominal 

 

 
Registro en 

Historia 

Clínica 

 
 
 

 
Cesárea, parto 

vaginal 

 

 
 
 

Clasificación 
 

Clínica 

 

 
 
 

Categórica 

 

 
 
 

Nominal 

 

 
 
 

Registro en 

Historia 

Clínica 

Caso 
 

asintomático, 

Caso Leve, Caso 

Moderado, Caso 

Severo, Caso 

Crítico 

 

 
 
 

Estancia 
 

Hospitalaria 

 

 
 
 

Numérica 

 

 
 
 

Discreta 

Registro en 

Historia 

Clínica 

Número de días 
 

desde el ingreso 

hasta salida del 

hospital. 

 

 
 
 
 
 
 
 

Tratamiento 

 

 
 
 
 
 
 
 

Categórica 

 

 
 
 
 
 
 
 

Nominal 

 

 
 
 
 
 

Registro en 

Historia 

Clínica 

Oxigenoterapia 

Azitromicina 

Ivermectina 

Hidroxicloroquina 

Dexametasona 

Enoxaparina 

Paracetamol 

 

 
 
 

Edad Materna 

 

 
 
 

Numérica 

 

 
 
 

De razón 

 

 
 
 

Registro en 

Historia 

Clínica 

 
 
 

 
años. 

 

 
 
 

18
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IMC 

 
 
 
 
 
 

 
Categórica 

 
 
 
 
 
 

 
Ordinal 

 

 
 
 

Registro en 

Historia 

Clínica 

Peso bajo 
 

Peso normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

Obesidad 

mórbida 

 

 
 
 

Nivel Educativo 

 

 
 
 

Cualitativa 

 

 
 
 

Ordinal 

Registro en 

Historia 

Clínica 

Primaria, 
 

Secundaria, 

Superior 

 
 

5.5.    Definiciones operacionales y conceptuales: 
 
 

- Sars Cov 2: Es un virus ARN monocatenario positivo, que tiene una doble 

capa lipídica externa. (16,17) Se tomará en cuenta como positivo a gestantes 

con resultado positivo en una prueba PCR y/o una prueba rápida de detección 

de antígenos del SARS-CoV-2. (18) Se tomará en cuenta el diagnóstico de la 

gestante registrado en historia clínica de acuerdo a si la prueba fue tomada 

como tamizaje o como prueba de diagnóstico. (13) Además, tener en cuenta 

que la inclusión en el estudio será independientemente de la edad gestacional 

en el momento del diagnóstico. (15) 

 
 

- Parto Prematuro: Se define como aquel parto que termina entre las 22 y 37 

semanas (19,20). Datos obtenidos de historia clínica. 

 

 
- Edad  Gestacional:  La  edad  gestacional  es  un  indicador  del  desarrollo 

intrauterino (21), la cual se mide a partir del primer día del FUM hasta la fecha 

actual que se realiza el cálculo. Esta se describe en semanas y días completos. 

(22) Datos obtenidos de la historia clínica. 

 

 
-    Clasificación Clínica: Para clasificar a los casos de gestantes que sean
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positivos de infección por SARS-CoV-2, se tomó en cuenta la clasificación 

según severidad de la enfermedad del NIH de los Estados Unidos (23); el cual 

es utilizado por ESSALUD y se definen como: 

Caso asintomático: Persona que da positivo al SARS-CoV-2 mediante PCR o 

una prueba de antígeno, pero asintomática. (23) 

Caso Leve: Paciente con sintomatología o signos de COVID-19 sin presentar 

dificultad respiratoria o radiografía de tórax anormal. (23) 

Caso Moderado: Paciente con evidencia de enfermedad de vía respiratoria 

inferior por clínica o imagen radiológica con una SatO2 ≥ 94% a nivel del mar. 

(23) 

Caso Severo: Persona que tiene SatO2 ≤ 93% con aire ambiental, PaO2/FiO2 
 

≤ 300 mmHg, FR > 30 rpm, compromiso pulmonar > 50% predominantemente 
 

de tipo consolidación. 
 

Caso Crítico: Paciente con insuficiencia respiratoria, shock séptico, disfunción 

multiorgánica, sepsis, necesidad de VMI o de vasopresores. 

 
 

- Vía de parto: Es la vía en que finaliza la gestante su embarazo mediante la 

expulsión del feto y la placenta; ya sea por vía vaginal o abdominal. (24) La vía 

abdominal se da cuando el nacimiento del feto se produce por una incisión en 

la pared abdominal y en el útero, por alguna complicación materna o fetal. (25) 

Mientras el parto vaginal se da por el descenso del feto a través del canal 

vaginal. (26) Datos obtenidos de historia clínica. 

 

 

- Tratamiento: Tratamiento administrado a la paciente según historia clínica. Se 

tomarán en cuenta las indicaciones dadas para el tratamiento por el documento 

de ESSALUD sobre Recomendaciones Clínicas para el Manejo de Pacientes 

con COVID-19. (23) 

 

 
- Estancia  Hospitalaria:  Número  de  días  que  la  paciente  se  encuentra 

hospitalizada. Se tomarán en cuenta los datos de historia clínica.
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- Edad materna: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de hasta la fecha 

actual de una gestante. (27) Datos obtenidos de historia clínica. 

 
 

- IMC: La OMS la define como la asociación entre el peso y la talla para clasificar 

la obesidad en los adultos. Si el IMC es menor a 18.5 se clasifica como bajo 

peso; si es un peso normal el IMC se encuentra entre 18.5 y 24.9; un valor entre 

25 y 29.9 este se considera sobrepeso; si está entre 30 y 39,9 se cataloga como 
 

obesidad, y más de 40 da la categoría de obesidad mórbida. (28) Su cálculo se 

da por medio de la división del peso entre talla al cuadrado de un individuo 

[(peso (kg)/talla (m)2]. (29) Uso de datos obtenidos de historia clínica. 

 

 
- Nivel Educativo: Período que una persona ha estado dentro del sistema 

educativo formal. (30) Se le identifica con el nivel más alto logrado, los cuales 

pueden ser de acuerdo al sistema peruano: primaria, secundaria y superior. 

(31) Datos obtenidos de historia clínica. 

 
 

5.6.    Procedimientos y Técnicas: 
 

 
 

Se acudió al hospital para seleccionar la base de datos de las historias clínicas, 

de las que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión, se dividió en un 

grupo de expuestos y otro de no expuestos a la infección por SARS-CoV-2. Se 

tomó en cuenta como expuestos a gestantes que dieron positivo en una prueba 

PCR del SARS-CoV-2 o en una prueba rápida de detección de antígenos del 

SARS-CoV-2. Independientemente de la edad gestacional en el momento de la 

toma de prueba diagnóstica. Se filtraron los datos en un sistema de muestreo 

para luego aleatorizarlos; con esta relación se acudió al servicio de historias 

clínicas para solicitar las necesarias, de las cuales se transcribieron cada ítem 

requerido para completar el instrumento de recolección de datos. Cada día se 

revisaron 3 historias clínicas, por lo que se realizó este procedimiento por 56 

días y al cierre de cada día se agregaron los datos obtenidos a una base de 

datos de SPSS, se colocaron valores dando su respectiva puntuación y se
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realizaron los niveles de ponderación; dejando la base lista para el 

procesamiento de datos, para luego realizar la correcta interpretación tanto 

descriptiva y analítica. 

 
 

5.7.    Plan de análisis de datos: 
 

 
 

Para el procesamiento de datos nos basamos en el cálculo, selección, 

clasificación y representación de la información en tablas de doble entrada con 

el programa estadístico SPSS versión 28.0. La tabulación se realizó en un 

programa estadístico, para de esta manera determinar la relación entre las 

variables a través del cálculo y el valor p y así establecer si existieron o no 

diferencias estadísticamente significativas. 

 
 

5.7.1.  Estadística Descriptiva: 
 

Las prevalencias para las variables cualitativas en estudio se 

presentaron en cuadros de contingencia con frecuencias y porcentajes. 

Las variables de naturaleza cuantitativas fueron representadas en 

medidas de tendencia central como la media, mediana y medidas de 

dispersión como la desviación estándar. 

 
 

5.7.2. Estadística Analítica: 
 

Para determinar si la infección por SARS COV 2 es factor de riesgo 

para parto prematuro, se analizaron la relación de variables a través de 

pruebas estadísticas bivariados y multivariadas; además, se hizo uso 

de la prueba de chi cuadrado, la prueba t student, y medidas de 

asociación (riesgo relativo) y sus respectivos intervalos de confianza. 

 
 
 

5.8.    Aspectos éticos: 
 

Este trabajo de investigación contó con la autorización del comité de 

Investigación y Ética del Hospital Regional Docente de Trujillo, La Libertad y 

de la Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO), cabe resaltar que la
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presente investigación no representó riesgo ni atentó los derechos de los 

pacientes en estudio, claro está que los datos obtenidos no fueron expuestos 

y sólo el investigador junto con el asesor estuvieron informados acerca del 

estudio. No se pidió consentimiento informado ya que se trabajaron con 

historias clínicas recolectadas durante el periodo 2020-2022. El estudio se 

guio de acuerdo a los principios estipulados en la Declaración de Helsinki II. 

(32) Se agrega que el trabajo estuvo de acuerdo a los principios del Código 

de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú resaltando los artículos 

siguientes;  en su  Art  63:  que  se debe  tener  en  cuenta  el  respeto  a la 

confidencialidad del acto médico. También el Art 89: Por el cual debemos 

resguardar el secreto profesional para asegurar que la información del 

paciente sea secreta, no pudiendo difundirlo o hacerlos de conocimiento 

público, a menos que haya autorización del propio paciente. (33) 

 
 

5.9.    Limitaciones: 
 
 
 

● El estudio por ser retrospectivo representa limitación, ya que, para poder 

evaluar correctamente el Sars-Cov-2 como factor de riesgo para parto 

prematuro, una investigación prospectiva sería el más indicado, donde la 

evaluación directa al paciente sería lo pertinente, y en esta ocasión solamente 

se hizo uso de historias clínicas para acceder a dicha información. 

 

 
● Una limitación que pueda afectar la representatividad de la muestra; es la 

selección de la población de un solo hospital. 

 

 
● Por último, otra limitación de nuestro estudio fue que no se incluyó el esquema 

de vacunación contra SARS-CoV-2, la cual disminuía la posibilidad de 

presentar una forma clínica severa o crítica de la infección por SARS-CoV-2.
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VI.    RESULTADOS 

Tabla N° 01: Características de gestantes HRDT 2020 – 2022: 
 

 

Variables intervinientes 
SARS-CoV-2 + 

 

(n=52) 

SARS-CoV-2  - 
 

(n=104) 

 

Prueba 
 

Valor p 

Edad materna: 
 

Estancia hospitalaria: 

Índice masa corporal: 

Obesidad 

Sobrepeso 

Eutrófico 

Nivel educativo: 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Clasificación clínica: 

Asintomático 

Leve 

Moderado 

Severo 

Critico 

Vía de parto: 

Cesárea 

Vaginal 

Tratamiento: 

Oxigenoterapia 

Azitromicina 

Ivermectina 

Hidroxicloroquina 

Dexametasona 

Enoxaparina 

Paracetamol 

29.5 +/- 3.9 
 

7.25 +/- 6.74 
 

 
 

17 (33%) 
 

8 (15%) 
 

27 (52%) 
 

 
 

16 (31%) 
 

17 (33%) 
 

19 (36%) 
 

 
 

16 (31%) 
 

15 (29%) 
 

9 (16%) 
 

4 (8%) 
 

8 (16%) 
 

 
 

32 (61%) 
 

20 (39%) 
 

 
 

16 (31%) 
 

3 (6%) 
 

4 (8%) 
 

2 (4%) 
 

25 (48%) 
 

21 (40%) 
 

26 (50%) 

29.92 +/- 3.1 
 

3.31 +/- 1.03 
 

 
 

13 (13%) 
 

20 (19%) 
 

71 (68%) 
 

 
 

28 (27%) 
 

37 (36%) 
 

39 (37%) 
 

 
 

- 
 

- 
 

- 
 

- 
 

- 
 

 
 

51 (49%) 
 

53 (51%) 
 

 
 

- 
 

- 
 

- 
 

- 
 

- 
 

- 
 

- 

T student=0.26 
 

T student=2.14 
 

 
 

Chi 

cuadrado:7.6 

 
 
 
 

Chi cuadrado: 
 

1.45 
 

 
 
 
 

NA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chi cuadrado: 
 

1.49 
 

 
 
 
 

NA 

0.23 
 

0.012 
 

 
 

0.042 
 
 
 
 
 
 
 

0.74 
 
 
 
 
 
 
 

NA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0.38 
 

 
 
 
 

NA 

FUENTE: HRDT - Fichas de recolección: 2020 - 2022.
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Tabla N° 02: Proporción de parto prematuro en gestantes con SARS-CoV-2 

positivo en el Hospital Regional Docente de Trujillo 2020 – 2022: 

 
 
 

SARS-CoV-2                                      Parto prematuro 
 

Si                        No                  Total 
 

Positivo                        41 (79%)             11 (21%)               52 (100%) 
 
FUENTE: Hospital Regional Docente de Trujillo- Fichas de recolección: 2020 - 

 

2022. 
 

 
 
 

La proporción de parto prematuro en gestantes con SARS-CoV-2 positivo fue de 
 

41/52 = 79% 
 

 
 
 

Grafico 1: Proporción de parto prematuro en gestantes con SARS-CoV-2 

positivo en el Hospital Regional Docente de Trujillo 2020 – 2022: 
 

 
 
 

SARS-CoV-2 + 
 

90 
 

80 
 

70 

60 
 

50 
 

40 
 

30 
 

20 
 

10 
 

0 

 

PARTO PREMATURO                            NO PARTO PREMATURO 

 

 
 
 

SARS-CoV-2 +



26  

Tabla N° 03: Proporción de parto prematuro en gestantes con SARS-CoV-2 

negativo en el Hospital Regional Docente de Trujillo 2020 – 2022: 

 
 
 

SARS-CoV-2                                      Parto prematuro 
 

Si                        No                  Total 
 

Negativo                       15 (14%)             89 (86%)               104 (100%) 
 
FUENTE: Hospital Regional Docente de Trujillo- Fichas de recolección: 2020 - 

 

2022. 
 

 
 
 

La proporción de parto prematuro en gestantes con SARS-CoV-2 negativo fue 

de 15/104 = 14% 

 
 
 

Grafico 2: Proporción de parto prematuro en gestantes con SARS-CoV-2 

negativo en el Hospital Regional Docente de Trujillo 2020 – 2022: 
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Tabla N° 04: Infección por SARS-CoV-2 como factor de riesgo para parto 

prematuro en el Hospital Regional Docente de Trujillo 2020 – 2022: 

 

SARS-CoV-2                                    Parto prematuro 
 

Si                        No                  Total 
 

Positivo                        41 (79%)             11 (21%)               52 (100%) 

Negativo                        15 (14%)             89 (86%)               104 (100%) 

Total                                 56                         100                       156 
 

 

FUENTE: Hospital Regional Docente de Trujillo- Fichas de recolección: 
 

2020 -  2022. 
 

 
 

▪    Chi cuadrado: 85.2 
 

▪    p<0.05. 
 

▪    Riesgo relativo: 5.46 
 

▪    Intervalo de confianza al 95%: (1.8 – 10.6) 
 

 
 

Respecto al riesgo de parto prematuro consecuente a la infección por SARS-CoV- 
 

2; se evidencia una asociación a nivel muestral con un riesgo relativo >1; además, 

se expresa esta misma tendencia a nivel poblacional con un intervalo de confianza 

al 95% >1 y finalmente expresa significancia de esta tendencia al verificar que la 

influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 5%.
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Gráfico 3: Infección por SARS-CoV-2 como factor de riesgo para parto 
 

prematuro en el Hospital Regional Docente de Trujillo 2020 – 2022: 
 

 

90 
 

80 
 

70 
 

60 
 

50 
PARTO PREMATURO 

40                                                                                                                                       NO PARTO PREMATURO 
 

30 
 

20 
 

10 
 

0 

SARS-CoV-2 +                                  SARS-CoV-2 -



29  

VII.     DISCUSIÓN 
 

 
El análisis de las causas del parto prematuro es importante, porque es la 

principal causa de muerte neonatal y su prevalencia está aumentando en la 

mayoría de los países de ingresos bajos y  medianos, a pesar de muchos 

esfuerzos para revertirlo, el factor clave responsable de los partos prematuros 

sigue siendo desconocido en la mitad de los casos. Desde el inicio de la 

pandemia, varios estudios han identificado una asociación entre la infección por 

COVID-19 y resultados perinatales adversos, como muertes fetales y partos 

prematuros, estos hallazgos también son contradictorios porque algunos 

análisis indican que el  número  de partos prematuros  aumentó  durante la 

pandemia, mientras que otros estudios sugirieron una reducción de ese tipo de 

embarazos. 

 

En la Tabla N° 1, se comparan a las variables intervinientes como  edad 

materna, estancia hospitalaria, índice de masa corporal, nivel educativo y vía 

de parto; sin verificar diferencias significativas respecto a estas características; 

excepto para estancia hospitalaria e índice de masa corporal; estos hallazgos 

son coincidentes con lo descrito por; Reihaneh P, et al, en Irán en el 2020 (14); 

quienes también registran diferencia para la variable obesidad entre las 

gestantes con o sin infección por SARS-CoV-2; al respecto, se ha propuesto 

que el mecanismo subyacente por el cual la obesidad podría aumentar el riesgo 

de sufrir COVID-19 se debe a que el tejido adiposo podría ser un reservorio 

para la producción viral; además, la obesidad está relacionada con una función 

inmune deteriorada que debilita el cuerpo ya que no logra contener la 

replicación viral y aumenta la inflamación, lo que puede tener efectos sobre el 

parénquima pulmonar y los bronquios  (14). Por otro lado, es conveniente 

precisar que solo el 31% de las gestantes con infección de SARS-CoV-2 

correspondieron a las formas clínicas asintomáticas y el resto de gestantes 

tuvieron infección leve, moderada, severa y crítica representando el  69%, 

dando esto una explicación a la estancia hospitalaria, ya que de todas las 

gestantes, las que presentaban sintomatología un 31% fueron usuarias de
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oxigenoterapia; así como el uso de dexametasona en un 50%, lo cual se explica 

debido a que se recomiendan la dexametasona y la hidrocortisona, 

principalmente para pacientes hospitalizados con COVID-19 que reciben 

soporte  de  oxígeno;  puesto  que  el  estudio RECOVERY  demostró  que  la 

dexametasona  redujo  significativamente  la mortalidad  a 28  días  entre los 

pacientes hospitalizados con COVID-19 que requirieron asistencia respiratoria 

(34). Debemos tener en cuenta que la totalidad de las pacientes críticas que 

fueron 16%, requirieron de ventilación mecánica, lo cual presenta similitud con 

el estudio de Vielma O. et al, en Chile en el 2020 donde también identificaron 

pacientes que necesitaron de ventilación mecánica (13) y se diferencia de esta 

manera del estudio de Reihaneh P, et al, en Irán en el 2020; donde ninguna de 

sus gestantes necesitó de ventilación mecánica (14). 

 
 

En la Tabla 2, se describe la frecuencia de parto prematuro en el grupo de, 

gestantes con infección por SARS-CoV-2, observando que el 79% de las 

gestantes expuestos culminaron la gestación antes de las 37 semanas. Por otro 

lado, en la Tabla 3, se describe la frecuencia de parto prematuro en el grupo de 

gestantes sin infección por SARS-CoV-2, observando que solo el 14% de las 

gestantes de este grupo, culminaron la gestación antes de las 37 semanas. 

 

Estos hallazgos son concordantes con lo expuesto por Rong Y, et al, en Reino 

Unido en el año 2020 quienes identificaron el riesgo de resultados adversos en 

el parto por infección por COVID 19; de 11.078 mujeres embarazadas, 65 

fueron confirmadas con la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19); las 

mujeres embarazadas con un diagnóstico confirmado de COVID-19 tuvieron un 

mayor riesgo de parto prematuro (OR 3,34, IC 95 % 1,60-7,00) (12); también 

podemos verificar hallazgos similares a lo reportado por Vielma O. et al, en Chile 

en el 2020 quienes publicaron describieron las características de las gestantes 

con COVID-19 y evaluaron el riesgo de aumento de parto prematuro, en 609 

gestantes; entre las que cursaron con COVID-19 severo todas tuvieron parto 

prematuro, con un OR significativo (>= 7.84 IC 95%) en comparación con 

aquellas con cuadro leve o negativas a COVID-19 (13); en este sentido cabe
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precisar que uno de los mecanismos subyacentes más importantes del parto 

prematuro es la condición inflamatoria; la inflamación sistémica puede 

desencadenar borramiento cervical y contracción uterina mediante el aumento 

de citocinas proinflamatorias; la infección por SARS-CoV-2 es una enfermedad 

inflamatoria sistémica; por lo tanto, podemos argumentar que podría provocar 

un parto prematuro. 

 
 

En la Tabla 4, se realiza el análisis bivariado entre infección por SARS-CoV-2 

durante la gestación y parto prematuro; verificando a través de la prueba chi 

cuadrado un efecto de riesgo significativo con un riesgo relativo de 5.46, con 

un intervalo de confianza significativo, lo que permite afirmar que la infección 

por SARS-CoV-2 es factor de riesgo para parto prematuro, lo cual es similar a 

lo descrito por Rong Y, et al, en Reino Unido quien pudo evidenciar la infección 

por Sars-Cov-2 es factor de riesgo para parto prematuro (13). Observamos 

hallazgos diferentes a los descritos en el estudio de Reihaneh P, et al, en Irán 

en el 2020 quienes compararon los resultados maternos y fetales de  las 

gestantes con y sin infección de COVID 19, se inscribieron un total de 199 

mujeres, se encontró una mayor frecuencia del parto pretérmino en el grupo 

con infección por COVID-19 (aRR: 1,16, IC del 95%: 0,54, 2,48, P = 0,689) 

siendo esto no estadísticamente significativo. Esto puede ser justificado ya que 

en su estudio tuvieron un menor número de gestantes con clínica moderada, 

severa o grave (14). Cabe precisar que la infección por Sars-cov-2 en sí misma 

no represente todo el mecanismo relacionado con el parto prematuro; además, 

también podemos argumentar que los cambios en el comportamiento individual 

están asociados con el confinamiento y otras políticas de restricción 

poblacional, implementadas para mitigar la diseminación del SARS-CoV-2, y 

que pueden haber influido en el número de nacimientos prematuros. (12) 

 
 

Con respecto a lo encontrado en nuestro estudio debemos precisar finalmente 

que de las 41 gestantes que desarrollaron parto prematuro del grupo de 52 

pacientes con SARS-CoV-2; todas ellas correspondieron a las formas clínicas
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crítico, severa, moderado y leve y solo 8 pacientes fueron asintomáticas. 

Como podemos apreciar fue mayor la frecuencia de parto prematuro en las 

pacientes con síntomas. Lo cual presenta similitud a lo expuesto con Vielma O. 

et al, en Chile en el 2020 donde también evidenciaron aumento del riesgo en 

aquellas que cursaban con síntomas y aún más significativo si presentaban 

enfermedad severa (13). Es pertinente mencionar que una limitación de nuestro 

estudio fue que no se incluyó el esquema de vacunación contra SARS-CoV-2, 

tener en cuenta que esta vacuna disminuía la posibilidad de presentar una 

forma clínica severa o critica de la infección por SARS-CoV-2. Otra de las 

limitaciones está en relación con el tipo de estudio realizado debido a que al ser 

de tipo retrospectivo no permite la evaluación y seguimiento directo de la 

gestante. Es necesario realizar estudios de carácter prospectivo y con mayor 

muestra de participantes para así avanzar en el conocimiento de esta patología.
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VIII.    CONCLUSIONES 
 
 
 

1.- La proporción de parto prematuro en gestantes con SARS-CoV-2 positivo fue 

de 79% 

 

2.- La proporción de parto prematuro en gestantes con SARS-CoV-2 negativo 

fue de 14% 

 

3.- La infección por SARS-CoV-2 es factor de riesgo para parto prematuro con 

un riesgo relativo de 5.46 el cual fue significativo (p<0.05). 

 

4.- El promedio de estancia hospitalaria y la frecuencia de obesidad fueron 

significativamente mayores en el grupo de gestantes con infección por SARS- 

CoV-2 (p<0.05).
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IX.      SUGERENCIAS 
 
 
 

1.- Es pertinente tomar en cuenta las tendencias registradas en nuestro 

análisis con el propósito de mejorar las estrategias de vigilancia orientadas 

a la identificación oportuna del parto prematuro en la población de gestantes 

atendidas en nuestro entorno sanitario. 

 

2.- Es necesario evaluar nuevas investigaciones prospectivas y 

multicéntricas con la finalidad de verificar si las tendencias identificadas en 

nuestra muestra pueden extrapolarse hacia toda la población de gestantes 

atendidas en nuestro ámbito jurisdiccional. 

 

3.- Es conveniente evaluar la influencia de otras variables como por ejemplo 

factores epidemiológicos, clínicos, analíticos e imageneológicos con el 

propósito de anticipar la identificación del parto prematuro en las gestantes 

de nuestro entorno nosocomial.
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XI. ANEXOS 
 
 
 

ANEXO I - INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
 

 

I. DATOS GENERALES: 

 
1.1. Número de historia clínica:    

 

1.2. Edad materna:    
 

1.3 IMC:               kg/m2 
 

a)  Peso bajo                ( ) 

b) Peso normal            ( ) 

c)  Sobrepeso               ( ) 

d) Obesidad                ( ) 

e)  Obesidad mórbida ( ) 

1.4. Nivel educativo: 

 
a) Primaria ( ) b) Secundaria ( ) c)Superior ( ) 

II. Diagnóstico de Sars-cov-2: 

Negativo ( )    Positivo ( ) 

 
2.1 Clasificación Clínica: 

 
a)  Caso asintomático ( ) 

b) Caso Leve               ( ) 

c)  Caso Moderado     ( ) 

d) Caso Severo           ( ) 

e)  Caso Crítico           ( )  

 
 

2.2 Estancia hospitalaria:  …. días 
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2. 3 Recibió tratamiento: 

 
SI ( )                           NO ( ) 

 

 

a)  Oxigenoterapia 

b) Azitromicina 

c)  Ivermectina 

d) Hidroxicloroquina 

e)  Dexametasona 

f)  Enoxaparina 

g) Paracetamol 
 

 

III. Parto Prematuro 
 

Si ( )       No ( ) 
 

 
 

3.1.  Edad gestacional: 
 

a)  <22    ( ) 

b) 22-27 ( ) 

c)  28-31 ( ) 

d) 32-36 ( ) 

e)  37-42 ( ) 

 
 

3.2.  Vía de parto 
 

Vía vaginal ( )     Cesárea ( ) 


