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RESUMEN
Introducción. La pandemia por COVID-19 es una emergencia sanitaria y social 
mundial. El conocimiento sobre su efecto en las gestantes es todavía limitado. 
Objetivo. Describir los resultados materno-perinatales de COVID-19 según 
clasificación de severidad en mujeres hospitalizadas en la segunda mitad del 
embarazo. Métodos. Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, desde marzo 
hasta julio del 2020, en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, 
Lima, Perú. Se incluyeron a todas las gestantes hospitalizadas con RT-PCR y/o 
prueba rápida positiva para SARS-CoV-2. Se excluyeron los embarazos menores a 
20 semanas y las altas epidemiológicas. Las características maternas al ingreso y los 
resultados materno-perinatales fueron agrupados según la clasificación clínica de la 
enfermedad. Las variables cualitativas son presentadas en recuentos y porcentajes; 
y las cuantitativas, en medianas y rangos. Resultados. Se estudiaron 247 gestantes. 
La mayoría correspondía al tercer trimestre (76%). La presentación más frecuente 
de la virosis fue asintomática (83%) y los casos de neumonía severa fueron pocos 
(3,2%). La tasa de cesárea fue alta (60%), aunque los partos vaginales se duplicaron 
en el tiempo (0-24% a 44%). Los casos severos tuvieron mayor tasa de cesárea 
(100%) y parto prematuro iatrogénico (100%). No se reportaron muertes maternas. 
Se registraron 9 óbitos fetales y 5 neonatos positivos para SARS-CoV-2, ambos entre 
las asintomáticas y leves. Conclusiones. En nuestra institución, la posibilidad de 
cesárea y de parto prematuro iatrogénico fue mayor en los casos severos. La tasa 
de parto vaginal aumentó en los últimos meses. No se identificaron complicaciones 
perinatales relacionadas al COVID-19.
Palabras clave. Infecciones por coronavirus, COVID-19, SARS-CoV-2, Embarazo, 
Complicaciones infecciosas del embarazo, Resultado del embarazo, Muerte 
perinatal, Lima, Perú.

ABSTRACT
Introduction: The COVID-19 pandemic is a global health and social emergency. 
Knowledge is still limited about its effect on pregnant women. Objective: To describe 
maternal-perinatal outcomes of COVID-19 according to severity classification in 
women hospitalized in the second half of pregnancy. Methods: Retrospective, 
descriptive, observational study from March to July 2020 at Edgardo Rebagliati 
Martins National Hospital. All hospitalized pregnant women with RT-PCR and/
or rapid positive test for SARS-CoV-2 were included. Pregnancies less than 20 
weeks and epidemiological discharges were excluded. Maternal characteristics at 
admission and maternal-perinatal outcomes were grouped according to the clinical 
classification of the disease. The qualitative variables are presented in counts and 
percentages; and quantitative ones, in medians and ranges. Results: 247 pregnant 
women were studied. Most of them were in the third trimester (76%). The most 
frequent presentation of the disease was asymptomatic (83%), and cases of severe 
pneumonia were few (3.2%). The cesarean section rate was high (60%), although 
vaginal deliveries doubled over time (0-24 a 44%). Severe cases had a higher rate of 
cesarean section (100%) and iatrogenic preterm delivery (75%). No maternal deaths 
were reported. There were 9 stillbirths and 5 positive neonates for SARS-CoV-2, both 
among asymptomatic and mild patients. 9 stillbirths and 5 positive neonates for 
SARS-CoV-2, both among asymptomatic and mild cases. Conclusions: The possibility 
of cesarean section and iatrogenic preterm delivery is greater in severe cases. The 
vaginal delivery rate increased in recent months. No perinatal complications related 
to COVID-19 were identified.
Key words: Coronavirus infections, COVID-19, SARS-CoV-2, Pregnancy, Pregnancy 
complications, infectious, Pregnancy outcome, Perinatal death, Lima, Peru.
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IntroduccIón

La Organización Mundial de la Salud (OMS) re-
portó al nuevo coronavirus SARS-CoV-2 por pri-
mera vez el 31 de diciembre del 2019 en Wuhan, 
China. En pocas semanas, el virus se propagó en 
todo China, y en menos de un mes se extendió 
a varios países. Posteriormente, se denominó 
a esta enfermedad como COVID-19, y su rápida 
expansión abarcó todos los continentes, siendo 
declarada pandemia el 11 de marzo del 2020(1).

En Perú, su rápido avance constituyó una emer-
gencia sanitaria y social, por lo que se produje-
ron cambios institucionales en la atención de 
pacientes con COVID-19, incluyendo a las ges-
tantes. 

En una publicación anterior, se reportó que 
el tamizaje universal con pruebas serológicas 
identificó la mayoría de casos en gestantes asin-
tomáticas (68,3%), y entre las que presentaron 
síntomas, fueron más frecuentes la tos (84,6%) 
y la fiebre (76,9%). Asimismo, la tasa de cesárea 
fue elevada (76,5%)(2).

El presente estudio describe los resultados ma-
ternos y perinatales acorde a la clasificación clí-
nica del COVID-19, desde el mes de marzo hasta 
julio 2020 en el HNERM.

Métodos

Se trata de un estudio descriptivo, observacio-
nal, retrospectivo, que incluyó a las mujeres 
gestantes atendidas desde el mes de marzo 
hasta julio del 2020 en el Hospital Nacional Ed-
gardo Rebagliati Martins (HNERM) de EsSalud, 
Lima, Perú. Los criterios de inclusión fueron: 1) 
Gestantes que hubieran requerido admisión in-
trahospitalaria; 2) Diagnóstico de infección por 
SARS-CoV-2 confirmado por RT-PCR y/o prue-
ba serológica rápida. según lineamientos del 
Ministerio de Salud (MINSA)(3). Los criterios de 
exclusión fueron: 1) Gestaciones menores a 20 
semanas; 2) Pacientes declaradas de alta epide-
miológica, según resolución del MINSA(4).

Se describe las características clínicas y labora-
toriales maternas al ingresar por emergencia, 
así como los resultados maternos y perinatales. 
Las gestantes a su vez fueron agrupadas según 
la clasificación clínica de la enfermedad basada 
en la resolución del MINSA(5).

Durante el período de estudio, primero se em-
pleó la prueba serológica rápida SARS-CoV-2 De-
tection Kit (Zhejiang Orient Gene BioTech), cuya 
sensibilidad es 43,8% y especificidad 98,9%(6). 
Posteriormente, se dispuso del StandardTM 
Q COVID-19 IgM/IgG Combo Test (SD Biosen-
sor), con sensibilidad de 88,5% y especificidad 
98,8%(7).

La información se ingresó a una ficha de llenado 
electrónico y los datos obtenidos fueron proce-
sados en el programa SPSS versión 23. Los va-
lores de las variables cualitativas se presentan 
mediante recuentos y porcentajes, mientras que 
los de las variables cuantitativas, en medianas y 
rangos.

resultados

Se analizaron 247 gestantes con infección por 
SARS-CoV-2, hospitalizadas por causa obstétrica 
y/o neumonía. Los casos asintomáticos corres-
ponden al 83,0% y los leves al 10,5% de la pobla-
ción estudiada. Solo 3,2% de los casos presentó 
neumonía COVID-19 severa.

El 80,5% de pacientes asintomáticas se hospitaliza-
ron con gestación a término. El 75% de los casos 
severos se presentó en el tercer trimestre, y 87,5% 
de estos fueron prematuros. Los síntomas más co-
munes fueron la fiebre en 81,3% y la tos en 84,4%. 
Los hallazgos de laboratorio más comunes en los 
casos moderados y severos fueron la elevación del 
PCR, linfopenia y aumento de las transaminasas en 
70%, 62,5% y 56,3%, respectivamente.

Se observó que 4,8% de las gestantes hospita-
lizadas requirió admisión a cuidados críticos, 
siendo así en todos los casos severos, aunque en 
los moderados, la mitad permaneció en el ser-
vicio de obstetricia. No se reportaron muertes 
maternas.

227 pacientes tuvieron parto, de los cuales 3 fue-
ron gemelares: uno del grupo asintomático, uno 
del grupo leve y uno de una paciente con neumo-
nía severa. Mientras tanto, 19 fueron dadas de 
alta gestando y una permaneció hospitalizada 
hasta el término del estudio. Ninguna paciente 
con presentación clínica moderada o severa pre-
sentó parto vaginal. La tasa de parto prematuro 
fue 18,5% y, dentro de estos, la tasa de parto pre-
maturo médicamente indicado fue 83,3%, siendo 
100% para los casos moderados y severos.
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La tasa global de cesáreas fue 59,9%. Se obser-
vó una variación en el tiempo: en marzo y abril 
hubo una tasa elevada de cesáreas (100 y 76,5%), 
y a partir de mayo disminuyó significativamente, 
llegando a ser 56,3% en el mes de julio.

La mediana de peso al nacer fue 1 175 g en los 
hijos de las pacientes clasificadas como severas. 
En el grupo de asintomáticas, el 7,7% presentó 
neonatos con peso menor al percentil 10, siendo 
12% en el grupo de sintomáticas leves. Los 5 ca-
sos de transmisión perinatal de SARS-CoV-2 fue-
ron confirmados por hisopado nasofaríngeo, así 
como los 9 casos de óbitos fetales, 8 de los cuales 
ocurrieron en los últimos dos meses de estudio.

dIscusIón

La presentación de la enfermedad en su mayo-
ría fue asintomática o leve, en 231 casos, coinci-
diendo con lo descrito en la población general 
y de gestantes(8-10). Capobianco G. y col, en una 
revisión sistemática describen que la edad me-
dia de mujeres embarazadas fue 30,2 años(11), 
similar a la de las mujeres del presente estudio.

Las pacientes admitidas se encontraban en su 
mayoría en el tercer trimestre de gestación, co-
rrespondiendo principalmente a los casos asin-
tomáticos/leves. Crovetto y col. encontraron 
en 874 mujeres que el ingreso hospitalario fue 
significativamente más prevalente en el último 
trimestre(12). Khalil y col. también describen en 
una revisión sistemática, que incluyó a 2 567 
gestantes, que 75% se encontraba en el tercer 
trimestre(13).

En nuestro estudio, la linfopenia y la elevación 
del PCR fueron los parámetros asociados con 
mayor frecuencia a los casos moderados/seve-
ros. Esto coincide con lo hallado por Pereira A. y 
col., correlacionado a neumonía grave(14).

Tabla 1. CaraCTerísTiCas maTernas al momenTo de la admisión según ClasifiCaCión de la severidad

 Características maternas Asintomática (205) Leve (26) Moderada (8) Severa (8)
Edad materna     

Mediana (rango) 31 (15-45) 33 (15-43) 32 (26-42) 35 (22-37)

Edad gestacional, n (%)     
20 a 27+6 semanas 3 (1,5) 3 (11,5) 2 (25,0) 2 (25,0)

28 a 33+6 semanas 14 (6,8) 5 (19,2) 2 (25,0) 5 (62,5)

34 a 36+6 semanas 23 (11,2) 4 (15,4) 0 0

≥ 37 semanas 165 (80,5) 14 (53,9) 4 (50,0) 1 (12,5)

Paridad, n (%)     
Nulípara 96 (46,8) 11 (42,3) 1 (12,5) 3 (37,5)

Multípara 109 (53,2) 15 (57,7) 7 (87,5) 5 (62,5)

Síntomas, n (%)     
Fiebre 0 15 (57,7) 4 (50,0) 7 (87,5)

Tos 0 12 (46,2) 7 (87,5) 8 (100,0)

Dolor de garganta 0 9 (34,6) 4 (50,0) 6 (75,0)

Disnea 0 0 6 (75%) 8 (100,0)

Cefalea 0 4 (15,4) 2 (25,0) 4 (50.0)

Mialgia 0 1 (3,8) 0 4 (50,0)

Laboratorio, n/N (%)     
Leucocitosis (>11,0 *109/L) 77/205 (37,6) 5/26 (19,2) 1/8 (12,5) 1/8 (12,5)

Linfopenia (<1,0 *109/L) 17/205 (8,3) 1/26 (3,8) 3/8 (37,5) 7/8 (87,5)

PCR elevado (≥ 10 mg/dL) 5/64 (7,8) 2/12 (16,7) 1/4 (25,0) 6/6 (100,0)

Transaminasas elevadas (TGO≥35/TGP≥45) 41/171 (24,0) 14/24 (58,3) 4/8 (50,0) 5/8 (62,5)
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La tasa global de cesáreas fue mayor a lo infor-
mado en una revisión sistemática por Khalil y 
col., donde fue 48,3%(13). Sin embargo, se trata 
de un hospital de referencia, por lo que la ma-
yoría de sus gestantes tienen factores de riesgo 
obstétrico. Hay que destacar la disminución de 
la tasa de cesáreas a partir de mayo, con el con-
siguiente aumento de partos vaginales.

Las pacientes que ingresaron a la unidad de cui-
dados críticos estaban en su mayoría lejos del 

Tabla 2. resulTados maTernos y perinaTales según ClasifiCaCión de la severidad

 Asintomática (205) Leve (26) Moderada (8) Severa (8)
Resultados maternos     

Ingreso a cuidados críticos, n (%) 0 0 4 8

Evolución de la gestación     
Parto, n (%) 194 (94,6) 24 (92,3) 5 (62,5) 4 (50,0)

Embarazo doble, n/N (%) 1/194 (0,5) 1/24 (4,2) 0 1/4 (25,0%)

No parto, n (%) 11 (5,4) 2 (7,7) 3 (37,5) 4 (50,0)

Edad gestacional al parto     
Mediana (rango) 39 (24-42) 37 (23-40) 38 (33-39) 33 (28-37)

Parto prematuro, n/N (%)     
< 34 semanas 9/194 (4,6) 5/24 (20,8) 1/5 (20,0) 2/4 (50,0)

Parto prematuro iatrogénico 7/9 (77,8) 5/5 (100,0) 1/1 (100,0) 2/2 (100,0)

34 a 36+6 semanas 17/194 (8,8) 7/24 (29,2) 0 1/4 (25,0)

Parto prematuro iatrogénico 13/17 (76.5) 6/7 (85.7) 0 1/1 (100,0)

Vía del parto, n/N (%)     
Vaginal 82/194 (42,2) 9/24 (37,5) 0 0

Cesárea 112/194 (57,8) 15/24 (62,5) 5 (100,0) 4 (100,0)

Causas de cesárea, n (%)
Neumonía COVID-19 0 0 2 (40,0) 3 (75,0)

Cesárea anterior 29 (25,9) 7 (46,7) 1 (20,0) 0

Distrés fetal 21 (18,7) 3 (20,0) 1 (20,0) 0

Posición/presentación fetal anómala 30 (26,8) 1 (6,7) 0 0

Preeclampsia/Eclampsia 13 (11,6) 1 (6,7) 0 1 (25,0)

Síndrome HELLP 1 (0,9) 2 (13,3) 0 0

Macrosomía fetal 6 (5,4) 0 0 0

Placenta previa 0 0 1 (20,0) 0

Desprendimiento prematuro de placenta 3 (2,7) 0 0 0

Trabajo de parto anormal/Inducción fallida 3 (2,7) 1 (6,7) 0 0

Otras causas obstétricas 6 (5,4) 0 0 0

Mortalidad materna 0 0 0 0

Resultados perinatales     
Peso al nacer (g)     

Mediana (rango)
3 350

(552-4 625)
2 815

(582-3 895)
3 130

(1 970-3 365)
1 175

(1 080-3 444)

< percentil 10, n/N (%) 15/195 (7,7) 3/25 (12,0) 0 0

Apgar < 7 a los 5 min, n/N (%) 3/188 (1,6) 4/23 (17,4) 0 2/4 (50,0)

Recién nacido prematuro 1/3 (33,3) 4/4 (100,0) 0 2/2 (100,0)

Óbito fetal, n/N (%) 7/195 (3,6) 2 0 0

RT-PCR SARS-CoV-2 positivo, n/N (%) 4 1 0 0

término; los casos severos se asociaron a altas 
tasas de cesárea y parto prematuro iatrogénico. 
Solo una paciente del grupo severo fue opera-
da por preeclampsia con signos de severidad, y 
en el puerperio inmediato desarrolló neumonía 
COVID-19. En una cohorte publicada por Mar-
tínez-Pérez y Vouga, se encontró que el parto 
prematuro iatrogénico fue indicado en todas las 
pacientes con COVID-19 severo(15). Pettirosso, en 
su revisión sistemática encontró que la tasa de 
parto prematuro varió entre 10 y 100%(16).



SARS-CoV-2 en la segunda mitad del embarazo: resultados materno – perinatales

Rev Peru Ginecol Obstet. 2020;66(3)   5

La tasa de muertes maternas fue cero, coinci-
diendo con la baja o nula mortalidad descrita en 
otros estudios(17,18). En revisiones sistemáticas, se 
ha observado que la mortalidad materna ocu-
rrió principalmente en las mujeres con comor-
bilidades previas(13,19). Dichas variables no fueron 
objeto de estudio en esta investigación.

El conocimiento sobre el posible riesgo de trans-
misión vertical es muy limitado. Para demostrar-
la, es preciso recolectar muestras de placenta, 
líquido amniótico, sangre de cordón y del neona-
to inmediatamente después del parto(20). Dichos 
requisitos no se cumplieron en ninguno de los 
neonatos confirmados con infección por SARS-
CoV-2, siendo todos diagnosticados con hiso-
pado tomado en las primeras 24 horas de vida. 
Además, se presume que esta se da en pacien-
tes con viremia alta y cuadros clínicos severos, 
como el caso informado en Francia(21).

La tasa de óbitos fetales se incrementó en los 
últimos 2 meses. Khalil y col. describen un au-
mento en la incidencia de óbitos fetales durante 
la pandemia(22). Estos cambios podrían deber-
se a las medidas adoptadas por la pandemia, 
como la restricción de las atenciones solo a las 
emergencias, no pudiendo realizarse el control 
prenatal ni las ecografías de control, a lo que se 
agrega el temor de las pacientes de acudir a un 
establecimiento de salud por el riesgo de adqui-
rir la infección. 

En conclusión, las características clínicas y de 
laboratorio de las mujeres atendidas durante la 
pandemia de COVID-19 fueron similares a las de 
mujeres no gestantes. Existe una mayor posibi-
lidad de cesárea y parto prematuro iatrogénico 
en las gestantes que desarrollan infección seve-
ra. La tasa de parto vaginal se duplicó respecto 
al inicio, gracias a las medidas institucionales. 
Las complicaciones perinatales, tasa de óbitos y 
neonatos infectados, no parecen tener relación 
directa con el COVID-19 durante el embarazo. 
Las limitaciones del estudio residen en su natu-
raleza retrospectiva, el subregistro, el método 
diagnóstico que pasó de ser combinado a ser 
casi exclusivo de la prueba rápida serológica, y 
la uniformidad para el momento de la toma de 
muestra del RT-PCR neonatal.
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