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RESUMEN 

El Sars-Cov-2 es un síndrome ocasionado por un virus ARN que utiliza 

receptores celulares como puerta de entrada al organismo e inducir patologia 

subyacente, principalmente en personas con sistema inmune comprometido como en las 

gestantes durante el tercer trimestre, de esa manera, condicionar la aparición de 

comorbilidades obstétricas. Objetivo: Determinar si la infección por Sars-Cov-2 es un 

factor de riesgo para presentar ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas 

en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón-Puno, durante el 2020-2022. Método: 

Estudio observacional, analítico, transversal de casos y controles y diseño no 

experimental, con una muestra de 240 casos y 240 controles, se utilizó estadística 

descriptiva e inferencial, se optó por las pruebas: odds ratio, chi-cuadrado, Correlación 

de Spearman y coeficiente de correlación Rho, U de Mann Whitney con un IC al 95% y 

nivel de significancia del 5%. Resultados: Un 14,2% de gestantes del estudio presento 

ruptura prematura de membranas, el 56,7% de las mismas provinieron de zona urbana, 

el 98,3% de gestantes positivas a covid-19 presento un cuadro leve-moderado, el 15,4% 

de las gestantes estudiadas se vacunaron contra covid-19; en el estudio de casos y 

controles se obtuvo (OR:0,7; IC:0,4-1,1). Conclusiones: El Sars-Cov-2 no es un factor 

de riesgo para ruptura prematura de membranas; sin embargo, la vacuna contra covid-19 

evidencio ser un factor de riesgo para presentar RPM. 

Palabras clave: Gestante, Ruptura prematura de membranas, Sars-cov-2, 

Vacuna contra covid-19.   
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ABSTRACT 

Sars-Cov-2 is a syndrome caused by an RNA virus that uses cellular receptors as 

a gateway to the body and induces underlying pathology, mainly in people with a 

compromised immune system such as pregnant women during the third trimester, thus 

conditioning appearance of obstetric comorbidities. Objective: Determine if Sars-Cov-2 

infection is a risk factor for premature rupture of membranes in pregnant women treated 

at the Manuel Núñez Butrón-Puno Regional Hospital, during 2020-2022. Methodology: 

Observational, analytical, cross-sectional study of cases and controls and non-

experimental design, with a sample of 240 cases and 240 controls. Descriptive and 

inferential statistics were used, as well as odds ratio, chi-square, Spearman correlation 

and Rho compensation coefficient, U Mann Whitney with a 95% CI and significance 

level of 5%. Results: 14,2% of pregnant women in the study presented premature 

rupture of membranes, 56,7% of the came from urban areas, 98,3% of pregnant women 

positive for covid-19 presented a mild-moderate condition, 15,4% of the pregnant 

women studied were vaccinated against covid-19, in the cases-control study it was 

obtained (OR:0,7; CI:0,4-1.1). Conclusions: Sars-Cov-2 is not a risk factor for 

premature rupture of membranes; however, the vaccine against Covid-19 proved to be a 

risk factor for presenting PROM. 

Keywords: Pregnant woman, Premature rupture of membranes, Sars-Cov-2, 

Vaccine against Covid-19. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1. JUSTIFICACIÓN 

En el contexto del impacto de la pandemia de covid-19 en la población mundial, 

desde el año 2019, al 10 de abril del 2023 se reportaron más de 670 millones de casos 

positivos (1); América Latina y el Caribe representan el 11.95% de casos reportados 

(más de 80 800 000) desde el 26 de febrero del 2020. En el Perú al 09 de marzo del 

2023 se han reportados 4 487 553 casos positivos, de los cuales en el departamento de 

Puno se registró 73 851 casos confirmados a covid-19 (2), los adultos acumulan el 56% 

del total de casos, siendo los distritos de Puno y Juliaca los más afectados. Puno registro 

durante los años 2020-2022 un total de 40 787 casos confirmados de covid-19 en el 

sexo femenino (3); asi mismo, el número de muertes maternas anuales en el Perú de 

causa directa o indirecta ocurridas durante los años 2020-2022 fueron de 1223, siendo 

45 (3.67%) correspondientes a Puno (4). 

Las mujeres embarazadas son más susceptibles a padecer enfermedades 

infecciosas debido a su estado de inmunosupresión natural (5). La transmisión 

intrauterina del covid-19 puede ocurrir por vía hematógena o raramente por vía 

ascendente pudiendo acceder a la placenta y demás tejidos (6). Tambien se describe la 

eliminación de ARN del Sars-Cov-2 de forma frecuente (43%) por medio de las heces 

de personas infectadas, lo que ocasionaría una contaminación viral en el canal del parto 

por continuidad. Aquellas mujeres que experimentan RPM tienen niveles más elevados 

de leucocitos (7), niveles disminuidos de linfocitos, provocando liberación de 

mediadores inflamatorios, un aumento de la concentración de ácido araquidónico y 
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liberación de prostaglandina E2 (PGE2) que interfiere con la síntesis y degradación de 

la membrana amniótica, dando lugar a una proteólisis y producción de enzimas que 

dañan la matriz extracelular y eventualmente finalizar en una RPM (8). 

La infección por Sars-Cov-2 es un problema de salud en nuestro país que afecta 

a todos los grupos etarios siendo las gestantes una población vulnerable por cursar con 

complicaciones obstétricas, diversos estudios a nivel nacional e internacional reportaron 

una relación entre covid-19 y la RPM, parto pretérmino, sufrimiento fetal entre otros 

(9–11), predisponiendo una mayor morbimortalidad materno perinatal.  

En ese entender, la presente investigación será un aporte esencial para contribuir 

con la atención oportuna de las pacientes; asi mismo, ser base para el desarrollo de 

guías de manejo clínico y abordaje adecuado del binomio covid-19 y RPM en pro de la 

salud materna. 

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se conoce que la ruptura prematura de membranas es una complicación 

obstetrica importante definida como una interrupción en la continuidad de las 

membranas ovulares sin ninguna señal que indique el inicio del parto y evidenciada por 

la pérdida de líquido amniotico por el canal vaginal (12), esta condición puede conllevar 

una serie de complicaciones para la madre y el feto, tales como infección intrauterina, 

parto pretérmino, problemas de distrés respiratorio neonatales, entre otros. Asi mismo, 

durante la pandemia por covid-19 se dio a conocer que este virus afecta preferentemente 

a personas que tienen patologías de fondo y por consecuente un sistema inmune 

atenuado como en el caso de gestantes, lo que conlleva a tener una predisposición a 

presentar clínica relacionada a la infección por Sars-Cov-2.  
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Aunque se ha investigado ampliamente las causas que producen la ruptura 

prematura de membranas, su relación con la infección por Sars-Cov-2 y su papel como 

factor de riesgo sigue siendo tema de investigación y discusión en el campo médico. A 

pesar de la evidencia anecdótica y varios estudios aislados descriptivos que sugieren 

una posible asociación entre el COVID-19 y la RPM, aún existe una falta de 

compresión profunda sobre como esta infección podria influir en el inicio prematuro de 

la ruptura de las membranas corioamniónicas.  

En última instancia, este trabajo de investigación tiene por objetivo contribuir a 

una comprensión más sólida de la relación entre: infección por Sars-Cov-2 y el riesgo 

de ruptura prematura de membranas en embarazadas. Los hallazgos del presente estudio 

podrían tener implicaciones importantes para el manejo clínico de mujeres en riesgo y 

podrían formar estrategias preventivas y terapéuticas para mitigar los efectos adversos 

de la ruptura prematura de membranas en la salud materna y neonatal. 

1.3. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.3.1.  Pregunta general 

¿La infección por Sars-Cov-2 es un factor de riesgo para presentar 

ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en el HRMNB de Puno 

durante los años 2020-2022? 

1.3.2.  Pregunta específica 

- ¿El grado de severidad de infección por Sars-Cov-2 incrementa el riesgo de 

ruptura prematura de membranas? 

- ¿A qué edad gestacional se presenta la ruptura prematura de membranas? 
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- ¿La vacuna contra el Sars-Cov-2 es factor de riesgo para presentar ruptura 

prematura de membranas? 

- ¿El número de dosis de vacuna contra Sars-Cov-2 es un factor asociado a la 

ruptura prematura de membranas en pacientes gestantes atendidas en el 

HRMNB? 

 1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1  Objetivo general 

Evidenciar si la infección por Sars-Cov-2 es un factor de riesgo para 

presentar ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en el 

HRMNB-Puno, durante los años 2020-2022. 

1.4.2  Objetivo específico 

- Asociar el grado de severidad de infección por Sars-Cov-2 y la ruptura 

prematura de membranas en gestantes que acudieron al HRMNB. 

- Correlacionar la edad gestacional y la ruptura prematura de membranas en 

gestantes que se atendieron en el servicio de Ginecología y Obstetricia del 

HRMNB. 

- Evidenciar si la vacuna contra el covid-19 es un factor de riesgo para 

presentar ruptura prematura de membranas en gestantes que acuden al 

HRMNB. 

- Identificar si existen diferencias entre el número de dosis de la vacuna 

contra Sars-Cov-2 con la RPM en pacientes gestantes que acuden al servicio 

de Gineco-Obstetricia del HRMNB. 
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 1.5. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.5.1. Hipótesis general 

La infección por Sars-Cov-2 es un factor de riesgo para presentar ruptura 

prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital Regional Manuel 

Núñez Butrón-Puno, 2020-2022. 

1.5.2. Hipótesis específica 

- Hay asociación entre el grado de severidad de infección por Sars-Cov-2 y la 

ruptura prematura de membranas en gestantes que asistieron al servicio de 

Ginecología y Obstetricia del HRMNB. 

- Hay correlación entre la edad gestacional y la presencia de ruptura 

prematura de membranas en gestantes que acuden al servicio de Gineco-

Obstetricia del HRMNB. 

- La vacuna contra el covid-19 es un factor de riesgo para presentar ruptura 

prematura de membranas en gestantes atendidas en el HRMNB. 

- Existe diferencias significativas entre el número de dosis de vacuna contra 

Sars-Cov-2 con la RPM en gestantes que se atendieron en el servicio de 

Ginecología y Obstetricia del HRMNB.  

1.5.3. Hipótesis nula 

La infección por Sars-Cov-2 no es un factor de riesgo para presentar 

ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón-Puno, 2020-2022.  
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. ANTECEDENTES 

2.1.1. Nivel internacional 

Penfield et al. Detection of severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2 in placental and fetal membrane samples. New York (EEUU). 

2020. Objetivos: Identificar la presencia de ARN del SARS-CoV-2 en muestras 

de placenta y membrana de una serie de mujeres que recibió un diagnóstico de 

covid-19 durante el embarazo. Método: estudio realizado entre el 1 de marzo del 

2020 al 20 de abril del mismo año en el New York Langone Health. Se 

documento resultados de la reacción en cadena de la polimerasa con 

transcripción inversa (RT-PCR) en muestras de placenta o membrana fetal para 

detectar ARN de Sars-Cov-2 después de los 30 minutos posteriores al parto. Se 

obtuvieron hisopados placentarios del amnios (PCR de muestra placentaria); 

hisopados de membrana del amnios y el corion (PCR de muestra de membrana). 

Resultados: Se obtuvo 32 pacientes embarazadas con covid-19 que dieron a luz, 

de los cuales 11 tenían hisopado de placenta o membrana, 3 de los 11 hisopados 

dio positivo a Sars-cov-2. Conclusión: Los 3 hisopados con resultados positivos 

para Sars-cov-2 fueron en mujeres con covid-19 grave o critico; los hallazgos 

indican la posibilidad de exposición viral durante el parto, incluso si no 

presentaron signos clínicos de transmisión vertical (13). 

Jesmin Akter et al. Impact of COVID 19 on Preterm Rupture of 

Membrane. Bangladesh. 2022. Objetivo: Evaluar el impacto del covid-19 en la 
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ruptura prematura de membranas. Método: Un estudio transversal realizado en el 

departamento de obstetricia y ginecología del Care Medical Collage Hospital de 

Dhaka (Bangladesh) entre los años 2021 y 2022, se consideró 2 grupos de 

estudio integrado cada uno por 50 participantes, el primero representado por 

mujeres embrazadas afectadas por covid-19 y el segundo grupo por las no 

afectadas por covid-19. Resultados: La edad media en el grupo A fue de 30,9 

años (SD ± 8,5 años), y de 29,3 años (SD ± 7,5 años) en el grupo B. La edad 

gestacional media fue de 37,5 semanas (SD ± 2,4 semanas) en el primero grupo 

y 36,1 semanas (SD ± 3,0 semanas) en el segundo grupo. El 16% del grupo A y 

el 8% del grupo B presentaron ruptura prematura de membranas, el 4% del 

grupo A y el 2% del grupo B tuvieron ruptura prematura de membranas 

pretérmino. Conclusión: La RPM es más frecuente en las pacientes con 

infección por covid-19 (11). 

Margono et al. Relationship between a premature rupture of membranes 

and the increase of leucocyte levels in pregnant women during COVID-19 

pandemic. Indonesia. 2021. Objetivo: Analizar la relación entre la incidencia de 

RPM y el aumento de los niveles de leucocitos. Método: Es un estudio 

observacional analítico de enfoque transversal; se realizó en el Hospital Pelni de 

Yakarta durante enero y diciembre de 2020 con una muestra de 97 personas. 

Resultados: Las mujeres embarazadas con ruptura prematura de membranas 

tienen entre 20 y 35 años (79,4%), multíparas (53,6%), con RPM a término 

(76,3%), con aumento de los niveles de leucocitos (80,4%), la prueba de Chi-

cuadrado mostraron una relación significativa entre la RPM y el aumento del 

nivel de los leucocitos (p=0,036). Conclusión: El 80,4% de las gestantes con 
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RPM experimentaron un aumento de los niveles de leucocitos, siendo una 

posible causa la infección por medio ascendente (8). 

Cruz et al. Pregnancy Outcome and SARS-CoV-2 infection: The Spanish 

Obstetric Emergency Group Study. España. 2021. Objetivo: Comprender la 

relación entre infección materna por Sars-Cov-2 y los resultados perinatales. 

Método: Es un estudio observacional prospectivo realizado en 78 centros de 

salud (Grupo Español de Urgencias Obstétricas) entre el 26 de febrero y el 5 de 

noviembre del 2020 con una cohorte de 1347 embarazadas positivas a PCR para 

Sars-Cov-2 y 1607 embarazadas con prueba negativa. Resultados: El 51,1% de 

los casos positivos eran asintomáticas durante el parto; mientras que el 48,9% 

mostro síntomas. Entre los sintomáticos el 70,9% presento síntomas leves-

moderados, el 25,2% neumonía y el 3,9% neumonía complicada/shock con 

ingreso a UCI. Se observo una mayor tasa de RPM (15.5%) en la cohorte de 

positivos tanto en gestantes a término como pretermino. Conclusión: Las 

pacientes gestantes infectadas por Sars-Cov-2 son una población en riesgo por 

sufrir múltiples comorbilidades como parto prematuro, ruptura prematura de 

membranas (14). 

Donders et al. ISIDOG Recommendations Concerning COVID-19 and 

Pregnancy. Bélgica. 2020. Objetivo: Brindar pautas para el diagnóstico y manejo 

de las mujeres embarazadas en la pandemia por covid-19. Método: Las 

recomendaciones se basan en casos publicados y revisados por pares sobre 

covid-19 con embarazo y basados en las pautas del Centro para el Control y la 

Prevención de Enfermedades (CDC), del Royal College of Obstetrics and 

Gynecology (RCOG) y la Sociedad de Cuidados Intensivos de Australia y 

Nueva Zelanda (ANZICS). Resultados: Las gestantes tienen un curso similar de 
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la enfermedad en comparación a la población general, la ruptura prematura de 

membranas, el parto prematuro y el sufrimiento fetal intrauterino son 

complicaciones potenciales de la infección materna por covid-19. Conclusiones: 

Las gestantes deben ser consideradas como una población de alto riesgo para la 

infección por covid-19 y ante la sospecha o demostración de estar infectadas con 

el virus, requieren cuidados especiales para mejorar su tasa de supervivencia y el 

bienestar neonatal (15). 

Aljohani et al. Consequences of SARS-Cov-2 Infection in pregnant 

women and their infants: A systematic review. Arabia Saudita. 2022. Objetivos: 

Realizar un metaanálisis de las consecuencias del Sars-Cov-2 en mujeres 

embarazadas y sus neonatos. Método: Se hizo una búsqueda sistemática de 

estudios publicados en PubMed, Web of Science, Google Scholar y Embase 

desde enero del 2020 hasta enero del 2021, sin restricción de idioma, incluyendo 

27 estudios (22 de China, 1 de EEUU, 2 de Honduras, 1 de Italia, 1 de Irán y 1 

de España) que evaluaron a 386 gestantes con COVID-19 confirmado y sus 334 

recién nacidos. Resultados: Se realizo cesárea al 71% de las embarazadas, la 

RPM (5,9%), el sufrimiento fetal (4,9%) y el parto pretermino fueron las 

complicaciones del embarazo, los hallazgos de laboratoriales en las pacientes 

fueron: linfopenia, leucocitosis y Proteina C Reactiva elevada. Conclusiones: 

Las manifestaciones clinicas de las gestantes con covid-19 fueron similares a los 

pacientes generales con covid-19; hubo evidencia de complicaciones como 

RPM, sufrimiento fetal y parto pretérmino (7). 

Akhtar et al. COVID-19 (SARS-Cov-2) Infection in Pregnancy: A 

systematic review. Inglaterra. 2020. Objetivo: Revisar estudios publicados 

asociados a la infección por coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo 
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severo (Sars-cov-2) con los resultados del embarazo, el feto y el recién nacido. 

Método: Se realizo una búsqueda a través de PubMed, Scopus, Medline, 

Cochrane y Google Scholar desde el 1 de diciembre de 2019 hasta 22 de mayo 

de 2020 teniendo un total 156 mujeres gestantes covid-19 positivas. Resultados: 

Se observo una marcada linfopenia en muchos pacientes con covid-19, las 

complicaciones materno-fetales fueron sufrimiento intrauterino (14%), RPM 

(8%). Conclusiones: La infección por Sars-Cov-2 durante el embarazo 

incrementa el riesgo de complicaciones (parto pretermino entre otros), hay el 

doble de tasa más alta de RPM y posiblemente provocar la muerte materna en 

casos raros (9). 

Papapanou et al. Maternal and neonatal characteristics and outcomes of 

covid-19 in pregnancy: An overview of systematic reviews. Grecia. 2021. 

Objetivo: Describir el resultado obstétrico-perinatal y neonatal de las gestantes 

con covid-19 y sus neonatos. Método: Se hizo una búsqueda en (PubMed, 

Scopus y Cochrane Database) con una evaluación de calidad mediante la 

herramienta AMSTAR-2, también se incluyó análisis de revisiones sistémicas de 

calidad moderada y alta. Resultados: Se realizaron 39 revisiones que dieron una 

tasa de 5,3-12,7% de ruptura prematura de membranas a término y de 6,4-16,1% 

para ruptura prematura de membranas pretermino.  Conclusiones: Se encontró 

una elevada tasa de nacimientos prematuros, gestantes con mayor riesgo de 

ingreso a UCI y ventilación mecanica (16). 

Muhidin et al. Analysis of maternal coronavirus infections and neonates 

born to mothers with 2019-nCoV; a systematic review. Irán. 2020. Objetivos: 

Aclarar el impacto por la enfermedad del coronavirus (covid-19) en pacientes 

gestantes y los resultados maternos y neonatales. Métodos: Se hizo una 
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búsqueda de datos en PubMed, Scopus, Embase, ProQuest y Science direct; 

recopilando datos de reporte de casos, estudios descriptivos, observacionales, 

ensayos controlados aleatorios desde diciembre de 2019 hasta el 19 de marzo de 

2020 estudiando características de 89 gestantes y sus neonatos. Resultados: Los 

hallazgos de laboratorio fueron: linfopenia, elevación de la proteina C reactiva, 

elevación de la alanina amino transferasa (ALT) y aspartato amino transferasa 

(AST), las principales complicaciones prenatales fueron: sufrimiento fetal, 

ruptura prematura de membranas y el parto pretermino. Conclusiones: Las 

pacientes gestantes al final del embarazo tenían manifestaciones clinicas de 

similares características al de mujeres no gestantes. Se menciona que el 

sufrimiento fetal, parto prematuro y la RPM aumentan con la aparición de covid-

19 durante el tercer trimestre de embarazo (5). 

Bahrami et al. Meta-analysis of the frequency of intrauterine growth 

restriction and preterm premature rupture of the membranes in pregnant women 

with COVID-19. Irán. 2021. Objetivos: Se realizó un metaanálisis para estimar 

la frecuencia de restricción de crecimiento intrauterino (RCIU) y ruptura 

prematura de membranas en gestantes con infección por covid-19. Métodos: Se 

efectuó una búsqueda en bases de datos como PubMed, Scopus, Scielo, 

MedRxiv, Web Science, para incluir estudios publicados antes del 10 de febrero 

del 2021, se incluyó 8 estudios sobre RCIU, y 16 estudios sobre RPM, 

Resultados: La frecuencia de presentación de la ruptura prematura de 

membranas fue del 9,9% (IC: 95%; p≤0,001), los análisis por etnia de las 

frecuencias de RPM en gestantes con covid-19 entre asiáticas y caucásicas 

fueron del 10,2% (IC 95%, p≤0,001) y 5,8% (IC 95%, p≤0,001) 

respectivamente; y la frecuencia de RPM en mujeres procedentes de China fue 
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del 10,6% (IC 95% p≤0,001). Conclusiones: La tasa de RPM fue del 9,2% de los 

casos estudiados y la tasa de incidencia de RPM entre las gestantes con infección 

por covid-19 fue del 12,5% (10). 

Di Mascio et al. Outcome of coronavirus spectrum infections (SARS, 

MERS, COVID-19) during pregnancy: a systematic review and meta-analysis. 

Italia. 2020. Objetivos: Presentar los hallazgos encontrados a los efectos en el 

embarazo y los resultados perinatales asociados a la infección por el 

coronavirus-2 durante el periodo gestacional. Métodos: Se realizo búsqueda de 

datos con restricción al idioma inglés en fuentes como: Medline, Embase, Cinahl 

y Clinicaltrials.gov; incluyendo estudios publicados hasta el 13 de marzo de 

2020, se incluyeron a 79 gestantes hospitalizadas.  Resultados: En las 

infecciones por coronavirus se vio una proporción combinada de abortos 

espontáneos del 64,7%, nacimientos prematuros del 24,3%, ruptura prematura de 

membranas ocurrió en 20,7%, Conclusiones: La infección por Sars-Cov-2 se 

relacionó con tasas relativamente altas de parto prematuro, preeclampsia, 

cesárea, muerte perinatal y RPM con un mayor riesgo de resultados obstétricos 

adversos (17). 

Vigil-De Gracia, et al. COVID-19 and pregnancy. Review and update. 

Panamá. 2020. Objetivos: Búsqueda de evidencia disponible sobre infección por 

Sars-Cov-2 y embarazo. Métodos: Se realizo una revisión sistemática en 

PubMed y Google Scholar hasta el 25 de abril del 2020, sin restricción de 

idioma. Resultados: En las gestantes con covid-19 más del 90% evolucionaron 

de forma leve, el 2% requirió cuidados intensivos y se describió una muerte 

materna; también se evidencio una tasa de ruptura prematura de membranas del 

9%. Conclusiones: La enfermedad por covid-19 evoluciona de forma similar en 
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mujeres gestantes y no gestantes donde la mayoria desarrolla una forma leve de 

la enfermedad, aunque se vio asociación con prematuridad (25%), la transmisión 

horizontal durante el parto vaginal es muy probable como mecanismo de 

transmisión (18). 

2.1.2. Nivel nacional 

Vega-Gonzáles et al. Complicaciones en embarazadas con diagnostico 

positivo de COVID-19. Perú. 2021. Objetivo: Compara las complicaciones en 

embarazadas con covid-19 aguda y pasada atendidas en 2 centros de salud de 

Lima-Perú. Método: Es un estudio tipo descriptivo, analítico y retrospectivo 

realizadas en 2 centros materno infantiles, entre junio y diciembre del 2020, se 

realizó prueba de Fisher. Resultados: Se estudiaron 177 gestantes con reporte 

positivo a covid-19, la mayoria presento infección pasada (IgG del 50%), 

seguida de la infección aguda con IgG e IgM (43.2%), la única complicación 

obstetrica con diferencia significativa en gestantes Sars-Cov-2 positivas con 

infección aguda y pasada fue la RPM con un valor de p=0,019. La complicación 

materna más frecuente fue la RPM con 16,4%. Conclusiones: La ruptura 

prematura de membranas fue la única complicación obstetrica que tuvo 

asociación significativa con la infección aguda por covid-19 (12).  

Huerta et al. Maternal and perinatal characteristics of pregnant women 

with COVID-19 in a national hospital in Lima, Perú. Perú. 2020. Objetivo: 

Describir las características maternas y perinatales de mujeres gestantes con 

prueba positiva a covid-19. Método: Es un estudio descriptivo, se seleccionó 

pacientes atendidas entre el 24 de marzo y el 7 de mayo del 2020 con positividad 

a prueba rapida o a la prueba RT-PCR, se describieron 41 casos.  Resultados: 
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Del total de casos el 68,2% estuvieron asintomáticas, el 19,5% tuvo enfermedad 

leve, el 7,3% presento enfermedad moderada y enfermedad severa el 5%.  

Conclusiones: Se encontró un alto porcentaje de gestantes con prueba RT-PCR 

asintomáticas (19). 

Huatuco-Hernández et al. Características maternas y resultados 

perinatales en mujeres peruanas infectadas con COVID-19: Un estudio 

observacional y transversal. Perú. 2021. Objetivo: Determinar las características 

maternas de gestantes infectadas con Sars-Cov-2 y sus recién nacidos. Método: 

Es un estudio de tipo observacional y transversal, realizado entre abril y 

septiembre del 2020 en el Hospital Regional Docente de Trujillo-Perú, con una 

muestra de 703 pacientes. Resultados: El 95% de pacientes fueron asintomáticas, 

presentaron covid-19 leve, moderado y severo el 3%, 1% y 1% respectivamente. 

Las complicaciones maternas más frecuentes fueron: ruptura prematura de 

membranas (6,69%) preeclampsia severa (5,41%), síndrome abortivo (3,27%) y 

trabajo de parto pretérmino (2,56%). Conclusiones: La mayoria de pacientes del 

estudio fueron nulíparas, con edad menor a 35 años y asintomáticas para covid-

19 (20). 

Dávila-Aliaga et al. Resultados materno-perinatales en gestantes con 

covid-19 en un hospital nivel III del Perú. Perú. 2021. Objetivo: Describir los 

hallazgos materno-perinatales en gestantes con covid-19 positivas. Método: Es 

un estudio descriptivo realizado entre el 1 de abril y el 30 de junio del 2020 en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal del Perú, con una muestra de 43 pacientes. 

Resultados: El 93% de las gestantes fueron asintomáticas, las complicaciones 

maternas más frecuentes fueron la ruptura prematura de membranas (18,6%), 

preeclampsia (11,6%). Conclusiones: Las gestantes con covid-19 positivo fueron 
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asintomáticas en su mayoria y presentaron complicaciones como RPM y 

preeclampsia (21). 

Guevara-Ríos et al. SARS-COVID-19 antibodies in pregnant women at a 

level III hospital in Peru. Perú. 2020. Objetivo: Determinar las características y 

prevalencia clínico-epidemiológicas de mujeres gestantes con anticuerpos anti-

SARS-Cov-2. Método: Es un estudio de tipo observacional y transversal hecho 

en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Perú durante el 15 de abril hasta el 

15 de mayo del 2020. Teniendo una población de 2419 gestantes. Resultados: El 

89,4% de gestantes seropositivas fueron asintomáticas, la complicación 

obstetrica más frecuente fue la ruptura prematura de membranas (11,8%) y 

preeclampsia (6,5%). No se hallaron asociación de las características clínicas y 

epidemiológicas con el tipo de respuesta serológica para el Sars-Cov-2. 

Conclusiones: Las pacientes gestantes presentaron una prevalencia de 

anticuerpos anti-Sars-Cov-2 de 7%, en su mayoria asintomáticas y la RPM fue la 

complicación obstetrica más frecuente (22). 

2.1.3. Nivel local 

En el contexto de la presente investigación, se observó una carencia de 

antecedentes regionales relevantes. A pesar de una revisión exhaustiva de la 

literatura científica disponible, no se identificó estudios previos que aborden la 

ruptura prematura de membranas como complicación obstetrica asociada a la 

infección por covid-19 en nuestra región. Esta ausencia de investigaciones 

previas resalta la necesidad de realizar el presente estudio para llenar este vacío 

de conocimiento y proporcionar una comprensión más completa y 

contextualizada del tema en mención. 
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2.2. MARCO TEÓRICO 

2.2.1. Covid-19 

2.2.1.1. Introducción 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el mes de febrero 

del 2020 designo como “covid-19” a la entidad ocasionada por el 

coronavirus 2019, este virus se denomina coronavirus 2 del síndrome 

respiratorio agudo severo (SARS-Cov-2). Patógeno importante en 

humanos y animales, fue identificado a finales del año 2019 en un grupo 

de pacientes con neumonia atípica en la ciudad de Wuhan en China. Este 

virus se propago velozmente resultando en una pandemia; Fue declarada 

por la OMS como emergencia sanitaria mundial (23). 

2.2.1.2. Virología 

Los coronavirus son virus de tipo ARN con cadena positiva, el 

Comité Internacional de Taxonomía de Virus propuso denominarlo 

como: coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-Cov-

2) (24). La entrada celular del coronavirus depende de la unión de las 

proteinas de pico viral S a los receptores celulares, se demostró que el 

covid-19 es capaz de utilizar todas las proteinas del ACE2 como único 

receptor de entrada para ingresar a las células, siendo exceptuados otros 

tipos de receptores como la aminopeptidasa N (APN4) y la 

dipeptidilpeptidasa 4 (DPP4) (25), asi mismo utiliza la serina proteasa 

TMPRSS2 para cebar a la proteina S, siendo imprescindible para su 

ingreso a la célula (26). 
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2.2.1.3. Variantes  

El Sars-cov-2 al igual que otros virus evoluciona durante el 

tiempo, estas variantes han sido particulares debido a su rapida aparición 

en cierto tipo de población y sus implicancias clinicas. 

- ALFA: Se identifico en Inglaterra durante el último trimestre del 

2020 convirtiéndose en una variante mundial; La variante alfa fue 

50% más transmisible que el resto de cepas circulantes previamente, 

fue relacionado con una mayor gravedad en su presentación clínica 

(27). 

- BETA: Fue identificada en Sudáfrica a finales del 2020, no fue una 

variante dominante a nivel mundial. La importancia de este virus se 

debió a su evasión inmune hacia el plasma convaleciente y posterior 

a la vacunación que no neutralizo la generación de proteinas espiga, 

lo que posibilita la reinfección y eficacia reducida de las vacunas 

basadas en proteinas (28).  

- GAMMA: Fue descrita en Japón a finales del 2020 y tuvo mayor 

prevalencia en Brasil, no se convirtió en una variante dominante pese 

a la aparición de un nuevo linaje más agresivo llamado P.1 que tiene 

mutaciones en la proteina espiga, su importancia se debía a su alta 

capacidad de transmisibilidad y un impacto entorno a la inmunidad 

(29). 

- DELTA: Se identifico inicialmente en India a finales del diciembre 

del 2020 desde la cual se convirtió en la variante más prevalente en 

todos los países hasta el brote de la variante Ómicron. Tiene una tasa 

de transmisión potencialmente más alta que otras variantes, se 
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presentó en personas jóvenes y sanas, mayor virulencia, se la asocio 

a mayor riesgo de enfermedad grave y hospitalizaciones (30). 

- ÓMICRON: Fue notificada por primera vez en África a finales del 

2021; se la asocio a un aumento de las infecciones y se propago 

rápidamente en todo el mundo. Posteriormente surgieron sublinajes 

debido a su alto grado de mutación que presentaban, se identificó 

ventajas sobre la replicación en mayor medida por aumento de la 

afinidad por el receptor ACE2 y por su evasión a la inmunidad 

humoral (31), se identificó en pacientes más jóvenes, con menos 

comorbilidades. El riesgo de enfermedad grave incluso la muerte en 

personas infectadas por Ómicron viene siendo menor respecto a otras 

variantes, si bien la gravedad se reduce, el número absoluto de 

hospitalizaciones y efectos en los sistemas de atención medica 

fueron significativos debido a la incidencia del mismo (32,33). 

2.2.1.4. Epidemiologia 

A nivel mundial se notificaron más de 750 millones de casos 

confirmados para covid-19; no obstante, los recuentos de estos casos 

reportados no estiman la carga total de covid-19, debido a que una 

fracción de las infecciones agudas se identifican y reportan, la 

seropositividad excede la incidencia de los casos reportados en 10 veces 

o más (34). Un estudio que recopilo recuento de casos de varias fuentes 

de datos estimo que para finales del 2021 hubo más de 3 mil millones de 

personas (43,9% de la población mundial) infectadas con Sars-Cov-2 al 

menos una vez (35). 
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- TRANSMISIÓN: El principal mecanismo es persona a persona 

mediante la transmisión respiratoria directa, se menciona que ocurre 

a través de contactos a corta distancia (<2 metros) por medio de 

partículas respiratorias, el virus del covid-19 se libera en las 

secreciones cuando el individuo tose, estornuda o habla. De modo 

que otra persona se infecta si inhala o hace contacto directo con las 

mucosas. La infección se puede dar cuando la persona tiene 

contaminada las manos por estas secreciones o al tocar superficies 

contaminadas y luego tocarse la boca, nariz u ojos (36). El material 

genético del covid-19 se ha identificado en muestras no respiratorias 

incluidas sangre, heces, secreciones oculares y semen (37–39).  

- DISEMINACIÓN VIRAL: El potencial de transmisión del covid-19 

comienza antes del desarrollo de los síntomas y es más alto al 

principio del curso de la enfermedad, después de 10 días de 

enfermedad la transmisión es poco probable. 

- PERIODO DE INFECCIOSIDAD: Las personas infectadas tienen 

más probabilidad de ser contagiosas en los primeros 7 días. La 

detección prolongada de ARN no indica una infección prolongada, 

esta detección en muestras respiratorias fue de 18 días posteriores a 

la aparición de los síntomas (40,41). 

2.2.1.5. Clínica 

- INFECCIÓN ASINTOMATICA: Se estima que un tercio de los 

pacientes con infección por covid-19 no desarrollan síntomas (42), 

algunos pacientes que son asintomáticos al momento del diagnóstico 

desarrollan síntomas (presintomáticos), ocurriendo los síntomas en 



35 
 

una mediana de 4 días (rangos desde 3-7) (43). Sin embargo, algunos 

pacientes asintomáticos pueden tener anomalías clinicas objetivas; es 

decir, poseen opacidades típicas en vidrio esmerilado en imágenes 

por tomografía, asi como hallazgos atípicos (44).   

- INFECCIÓN SINTOMATICA: La infección sintomática varia desde 

leve a critica, siendo en su mayoria no graves. El riesgo individual 

varía según la edad del paciente, las comorbilidades subyacentes y el 

estado de vacunación. La vacunación contra covid-19 disminuye 

sustancialmente el riesgo de padecer la enfermedad grave y se asoció 

a una disminución de la mortalidad (45,46). 

- La gravedad de la enfermedad puede ocurrir en pacientes sanos de 

cualquier edad, pero ocurre en mayor frecuencia en adultos mayores 

o pacientes con cierta comorbilidad médica (asma, cancer, 

enfermedad cerebrovascular, renales crónicos, enfermedades 

pulmonares crónicas, diabetes, afecciones cardiacas, obesidad, etc) 

(47,48). Teniendo una tasa de mortalidad 12 veces más alta en 

pacientes con comorbilidades respecto a pacientes sin ninguna (49). 

Tambien se reportó que pacientes con enfermedad severa tienen 

niveles más altos de ARN en muestras respiratorias (50).  

- PERIODO DE INCUBACIÓN: Generalmente es dentro de los 14 

días posterior a la exposición, siendo la mediana de casos a los 4 días 

(rango intercuartil de 2-7 días) postexposición (51), los síntomas se 

desarrollan en el 2,5% de las personas infectadas dentro de los 11,5 

día (52). 
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- PRESENTACIÓN INICIAL: Los síntomas iniciales que se 

identificaron son: tos, mialgias, cefalea. Otros como diarrea, dolor de 

garganta, anosmia, disgeusia son descritas. Los síntomas de las vias 

respiratorias superiores tales como: congestión nasal, estornudos 

también son comunes (53). La neumonia es la manifestación más 

frecuente de gravedad, se caracteriza por fiebre, tos, disnea e 

identificación de infiltrados bilaterales en placas de tórax. El 

desarrollo de disnea una semana posterior al inicio de los síntomas 

iniciales puede sugerir covid-19 (51,54). 

- CURSO AGUDO Y COMPLICACIONES: Los pacientes 

sintomáticos no graves pueden progresar rápidamente durante una 

semana (55). Se describen complicaciones como: insuficiencia 

respiratoria que se inicia después de la disnea y llegando a requerir 

ventilación mecanica (45,56); complicaciones cardiovasculares tales 

como arritmias, lesiones miocárdicas, insuficiencia cardiaca y shock 

(45,57); complicaciones tromboembólicas particularmente en 

pacientes internados en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (58); 

complicaciones neurológicas como encefalopatías en pacientes 

críticos (59); infecciones secundarias (60). 

- HALLAZGOS DE LABORATORIO: Los hallazgos en estos 

pacientes incluyen: linfopenia, aumento en los niveles de 

transaminasas, niveles altos de marcadores inflamatorios (p. ej., 

ferritina, proteina C reactiva) y anomalías en pruebas de coagulación 

(51,61). Los altos niveles de dímero D y linfopenia marcada se han 

relacionado a enfermedad critica (62). 
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- HALLAZGOS DE IMÁGENES: En la enfermedad leve pueden ser 

normales los hallazgos imagenológicos. En tanto la presentación 

anormal de radiografías fueron consolidaciones, opacidades 

bilaterales en vidrio esmerilado a predominio de zonas pulmonares 

inferiores y periféricas (63). En los hallazgos tomográficos se 

describe opacidades en vidrio esmerilado con o sin anormalidades 

consolidativas, bronquiectasias, derrame pleural (64). 

2.2.1.6. Diagnostico 

Se sospecha la posibilidad de covid-19 en pacientes que presenten 

fiebre de aparición nueva y/o síntomas como: tos, disnea, dolor de 

garganta rinorrea y congestión nasal. Otras manifestaciones son 

alteración del olfato, del gusto, mialgias y diarrea. El umbral de sospecha 

también se basa en pacientes con viaje a lugares de altas tasas de 

transmisión, tener contacto cercano con pacientes infectados (65). 

No existe clínica especifica que distinga el covid-19 de otras 

infecciones respiratorias; sin embargo, si se asocia la ageusia, anosmia 

tienen una fuerte relación a la infección por Sars-Cov-2 asi mismo la 

presentación de disnea después de los síntomas iniciales fueron 

asociados; pese a ello, ninguno de estos hallazgos es definitivo para el 

diagnóstico de covid-19. Para la toma de pruebas en pacientes con 

ausencia de síntomas el CDC recomienda realizar la prueba una vez haya 

pasado los 5-7 días desde la última exposición (66). 

La elección de una prueba viral para el diagnóstico de infección 

por covid-19: es un examen de amplificación de ácidos nucleicos 
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(NAAT) generalmente realizada en un laboratorio, una RT-PCR se puede 

realizar en un punto de atención o la prueba de antígeno es más accesible, 

menos costosa con un tiempo de respuesta más corto pero la sensibilidad 

es menor que una prueba NAAT y una prueba negativa con 

sintomatología justifican la confirmación con pruebas adicionales.   

- PCR-RT: Es el tipo más común de NAAT, detecta diferentes 

regiones del genoma del covid-19, se dirigen a genes de 

nucleocápside (N), envoltura y espiga (S), también al gen de la ARN 

polimerasa (67). La interpretación de un resultado positivo 

generalmente confirma el diagnostico de covid-19 sin necesidad de 

realizar pruebas adicionales. Basta un resultado negativo para excluir 

en diagnóstico de covid-19; no obstante, si hay clínica sugestiva de 

covid-19 se recomienda repetir la prueba 24-48 horas después de la 

inicial. Estas pruebas tienen una especificidad alta y una sensibilidad 

de hasta un 97% (68). 

- PRUEBAS DE ANTIGENO: Estas pruebas son más accesibles, con 

tiempos de resultados más rápidos que la mayoria de pruebas NAAT. 

La interpretación de una prueba de antígeno positiva en un paciente 

con síntomas indica infección por Sars-Cov-2 teniendo una tasa de 

falso positivo muy baja. Una prueba de antígeno negativa en un 

paciente sintomático puede representar un falso negativo, por lo que 

no excluye la posible infección por covid-19 y deben realizarse 

pruebas adicionales (69). La especificidad en estas pruebas supera el 

99% (70); sin embargo, la sensibilidad es baja en pacientes 

asintomáticos es de 55% frente al 73% en pacientes sintomáticos, 
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además la sensibilidad aumenta con la repetición de las pruebas de 

antígenos, y 3 pruebas seriadas son más sensibles que 2 entre 

individuos que no padecen de síntomas (71). 

2.2.1.7. Tratamiento 

Hay varios enfoques que abordan el tratamiento de covid-19; 

según su patogénesis los antivirales, inmunidad pasiva y los interferones 

funcionan en la infección temprana; mientras que los enfoques que 

intervienen en la respuesta inmune tienen mayor realce más delante de la 

historia natural de la enfermedad. 

Se distingue el tratamiento según la gravedad de la enfermedad, 

en pacientes con clínica leve que presentan: fiebre, malestar general, tos, 

síntomas respiratorios superiores en ausencia de disnea no requieren 

hospitalización; más a lo contrario, aquellos que desarrollan disnea tienen 

al menos una enfermedad moderada en quienes se justifica su 

hospitalización; y la presencia de hipoxemia y necesidad de soporte 

ventilatorio es considerado enfermedad grave. 

- PACIENTES SIN REQUERIMIENTO DE OXIGENO: Para 

aquellos pacientes que no requieren oxigeno suplementario y están 

hospitalizados el enfoque de su tratamiento se basa en si presentar 

factores de riesgo clínicos o laboratoriales relacionados con la 

progresión de una enfermedad grave y el motivo de su 

hospitalización. Se sugiere el uso de remdesivir en pacientes con 

factores de riesgo de enfermedad grave y que fueron hospitalizados a 

causa de covid-19 (72). 
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- PACIENTES CON REQUERIMIENTO DE OXIGENO: Son 

aquellos que presentar enfermedad grave, su enfoque depende del 

oxígeno suplementario se puede optar por remdesivir y la opción de 

dosis bajas de dexametasona; en aquellos en donde sus 

requerimientos de oxígeno son crecientes se sugiere baricitinib o 

tocilizumab. En los pacientes que reciben oxigeno suplementario de 

alto flujo se sugiere los mismos fármacos. 

- PACIENTES QUE REQUIEREN VENTILACIÓN MECANICA: Se 

recomiendan dosis bajas de dexametasona y dentro de las 24-48 

horas de su entrada a UCI se sugiere tocilizumab o baricitinib que se 

vio mejoran la mortalidad en esta población. Se sugiere no comenzar 

con remdesivir debido al beneficio clínico incierto (73). 

2.2.1.8. Tratamiento especifico 

- GLUCOCORTICOIDES: Se recomienda el uso de dexametasona en 

pacientes graves que reciben oxigeno suplementario o ventilación 

mecanica, se da usa a dosis de 6mg/d durante 10 días. Si no está 

disponible es conveniente usar otros glucocorticoides a dosis 

equivalentes (hidrocortisona 150mg, prednisona 40mg) (74). 

- INMUNOMODULADORES: Se sugiere el baricitinib un inhibidor 

de la cinasa janus (JAK) que se usa en artritis reumatoide, además de 

sus efectos inmunomoduladores tiene efectos antivirales. Se 

administra a dosis de 4mg VO 1 vez/d durante 14 días máximo (75). 

El tocilizumab es un inhibidor de la vía de la interleucina 6 (IL-6) y 

bloquea la vía inflamatoria y previene la progresión de la 

enfermedad; se usa a dosis de 8mg/kg IV. Se utiliza en paciente con 
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requerimientos de oxígeno de alto flujo o soporte ventilatorio 

invasivo (76). El Remdesivir es un análogo de nucleótido con 

actividad contra covid-19, se usa en pacientes graves que no reciben 

ventilación mecanica. La dosis es 200mg IV el primer día seguido de 

100mg durante 5 días en total (77). 

2.2.1.9. Vacuna 

Las vacunas contra el covid-19 tuvieron un enfoque prometedor 

para enfrentar la pandemia. Siendo de vital importancia su distribución a 

nivel mundial. Ha tenido un ritmo de desarrollo acelerado cuyo objetivo 

principal fue la proteina de pico de superficie (S) que conllevando a la 

producción de anticuerpos que se unen al receptor ACE2 y evitan la 

unión a la celula huésped y neutralizan de esta forma el virus (78). 

2.2.1.10. Tipos de vacuna según mecanismo de acción 

- VACUNA CON ARN Y ADN: Este tipo de vacuna utiliza ADN o 

ARN genéticamente modificados para generar proteinas que 

desencadenen una respuesta inmunitaria. 

- VACUNA CON VECTOR VÍRICO: Se utiliza un virus 

genéticamente modificado exento de provocar enfermedad, dando 

lugar a la producción de proteinas víricas que estimulan una 

respuesta inmune. 

- VACUNA BASADA EN PROTEINAS: En este tipo se utiliza 

fragmentos inocuos de estructuras proteicas que simulan al virus del 

covid-19 con el propósito de producir una respuesta inmune. 
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- VACUNAS CON VIRUS INACTIVADOS O ATENUADOS: Se 

utiliza virus atenuados o inactivados, para provocar una respuesta 

inmune sin desencadenar la enfermedad (79). 

Las vacunas más utilizadas en nuestro país fueron: 

- MODERNA: Es una vacuna de tipo ARN, las proteinas de pico se 

codifican en ARNm codificándose en el ribosoma donde da lugar 

una respuesta inmunitaria. Los estudios de fase 3 obtuvieron como 

resultado un 94% de efectividad en la prevención de covid-19 y 

100% para enfermedad severa, siendo segura y sin efectos adversos 

(79). 

- PFIZER: Es un tipo de vacuna ARNm, los estudios de fase 3 vieron 

resultados de seguridad y eficacia 95% para enfermedad y 100% 

para gravedad, muy similares a los resultados de Moderna. 

- ASTRAZENECA: Es una vacuna a base de un vector viral no 

replicante, con secuencia de ADN para la proteina S del coronavirus. 

La eficacia después de la segunda dosis llega a un 82%. 

- SPUTNIK5: Es una vacuna rusa y en base a un vector viral no 

replicante, con secuencia de ADN para la proteina S entregada a 

través de adenovirus tipo 5 y 26. Se reporto una eficacia del 91,6%, 

siendo el régimen de 2 dosis tan eficaz como las vacunas 

desarrolladas por Pfizer/BioNtech y Moderna. 

- SINOPHARM: Es un tipo de vacuna de virus inactivado con un 

adyuvante de hidróxido de aluminio. En los estudios de fase 3 la 

eficacia de la vacuna fue de un 78% (80). 
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A continuación, se muestra el esquema nacional de vacunación 

contra covid-19 aplicado en el Perú. 

Figura 1  

Esquema de vacunación contra covid-19 

Fuente: Directiva sanitaria n°144-minsa/dgiesp-2022 (81). 

2.2.1.11. Covid-19 y embarazo 

- ATENCIÓN INTRAPARTO: Se deben tomar todas las medidas 

necesarias para disminuir el riesgo de infección, la infección por 

covid-19 en gestantes en trabajo de parto no es una indicación para 

alterar la ruta planificada de nacimiento, la inducción se puede 

realizar de manera segura (82). La terapia específica para covid-19 

debe continuar intraparto y postparto. El Sars-Cov-2 es poco común 

en las secreciones vaginales y el líquido amniotico, por lo que la 

infección del mismo no es una contraindicación para la ruptura de las 

membranas fetales. Se recomienda el pujo una vez identificado la 

dilatación cervical completa para minimizar la duración de la 

segunda etapa del parto, no hay evidencia que el pujo tardío se 
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asocie con un menor riesgo de transmisión (83). El tiempo de 

pinzamiento del cordón no altera el riesgo de transmisión vertical 

(82,84). El manejo de la tercera etapa debe continuar su curso, 

debido a que no se ve afectado por covid-19. 

- ATENCIÓN POSTPARTO: Para la atención posterior al parto el 

manejo de las pacientes es igual al resto de la población, se 

identificará los riesgos, la necesidad de oxígeno, el monitoreo y 

cuidado materno.  

- CURSO DEL EMBARAZO EN GESTANTES VACUNADAS: Las 

vacunas contra covid-19 en gestantes tienen una alta efectividad de 

89.5% y riesgo de muerte fetal 15% menor, no se evidencia riesgo de 

parto prematuro, aborto espontáneo, ingreso a UCI (85). 

- HALLAZGOS CLINICOS MATERNOS DE COVID-19: Las 

manifestaciones clinicas más frecuentes en gestantes con covid-19 

fueron tos y fiebre acompañado de disnea y mialgia. La probabilidad 

de ingresar a UCI, ventilación mecanica y uso de membrana 

extracorpórea es mayor en gestantes covid-19 positivo respecto de 

mujeres no embarazadas. Cualquier comorbilidad materna 

preexistente, aumento de la edad, un IMC elevado, se asoció a mayor 

severidad del covid-19 (86). 

- CURSO AGUDO DE LA INFECCIÓN: El embarazo no aumenta la 

susceptibilidad a padecer Sars-Cov-2; no obstante, la gestación 

parece empeorar el curso clínico del covid-19 en comparación a las 

mujeres no gestantes. Se menciona que gestantes covid-19 grave 

tienen hallazgos laboratoriales como: PCR elevada, procalcitonina 
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elevada, linfopenia y un recuento elevado de glóbulos blancos, con 

una respuesta inflamatoria exagerada que se asocia a compromiso 

crítico y puede ocurrir un deterioro clínico rapido (86,87). 

- CLASIFICACIÓN DE GRAVEDAD DE COVID-19: Según la 

clasificacion de Wu se la divide en: 

- Infección asintomatica: con prueba positiva para covid-19 sin 

síntomas. 

- Enfermedad leve: Ningún síntoma o síntomas leves (fiebre, fatiga, 

tos). 

- Enfermedad grave: Con frecuencia respiratoria >30, desaturación 

<94, relación entre la presión arterial parcial de oxígeno y la fracción 

de oxígeno inspirado (PaO)2/FiO2<300, infiltrado pulmonar >50%. 

- Enfermedad critica: Insuficiencia respiratoria, shock séptico y/o 

disfunción multiorgánica (88). 

- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN GESTANTES: Se debe 

considerar la preeclampsia, el síndrome de HELLP como diagnostico 

diferencial ya que estos trastornos pueden imitar o coexistir con la 

infección por covid-19 (89). 

- FACTORES QUE AFECTAN EL RESULTADO DEL 

EMBARAZO: La infección materna >20 semanas de gestación 

aumenta el riesgo de resultados obstétricos adversos (parto 

pretermino, RPM, preeclampsia, Sd. HELLP), la infección materna 

>26 semanas de gestación aumento el riesgo de resultados neonatales 

adversos (sufrimiento fetal, ingreso a UCIN, Apgar <7 a los 5 

minutos, peso bajo al nacer), mientras que la infección <20 semanas 
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no aumento los riesgos mencionados. Es por ello que se respalda la 

vacunación lo antes posible para disminuir el riesgo de contraer la 

infección por covid-19 (90). 

2.2.2. Ruptura prematura de membranas 

Se cataloga como la ruptura espontánea de las membranas 

corioamnioticas, producida antes del trabajo de parto, en una gestación después 

de las 22 semanas (91). Es el factor más común asociado al parto pretermino. Se 

presenta con una frecuencia de 4-18% de los partos y contribuye al 20% de las 

muertes perinatales.  

2.2.2.1. Patogénesis 

Su patogénesis no es comprendida a cabalidad; sin embargo, se 

menciona la fuerza y la integridad de las membranas fetales provienen de 

proteinas de membrana incluido varios tipos de colágeno, la fibronectina 

y laminina. La proteina denominada metaloproteasas (MMP) disminuyen 

la resistencia de la membrana al aumentar la degradación del colágeno 

(92). 

La intervención de eventos patológicos (p.ej., infecciones, 

inflamación, estrés, sangrado) interfieren con la homeostasis conllevando 

a cambios químicos que finalizan en RPM (93). 

2.2.2.2. Factores de riesgo 

El factor de riesgo más común identificable es la infección del 

tracto genital, los microorganismos colonizadores producen fosfolipasas 

las mismas que estimulan la producción de prostaglandinas lo que 
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conduce a la aparición de contracciones uterinas; también la respuesta 

inmune frente a la infección produce mediadores inflamatorios que 

debilitan las membranas fetales y dar lugar a la RPM (91). 

Entre otras causas asociadas se menciona: antecedentes de RPM, 

cuello corto, antecedentes de cirugía cervical, déficit de Cobre, Zinc, 

Vitamina C, incompetencia cervical, tacto vaginal a repetición entre 

otros. 

2.2.2.3. Clasificación 

De acuerdo al momento en que se produce tenemos: 

- RPM pretermino <37 semanas. 

- RPM a término >37 semanas. 

- De acuerdo a su evolución: 

- RPM sin infección corioamniotica. 

- RPM con infección corioamniotica (91). 

2.2.2.4. Cuadro clínico 

La clínica del paciente es un chorro repentino de líquido 

transparente o amarillo pálido a traves de la vagina, sea una pérdida de 

forma continua o intermitente, con o sin funciones vitales estables; puede 

evolucionar a una infección intraamniótica presentándose: taquicardia 

materna, taquicardia fetal, abdomen doloroso, fiebre y síntomas de 

sepsis. 
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El periodo de latencia (tiempo desde la RPM hasta el parto) se 

correlaciona inversamente a la edad gestacional, por lo que la mayoria de 

RPM dan a luz dentro de una semana ocurrida la ruptura. 

2.2.2.5. Diagnostico 

Se basa en la historia clínica evaluando los factores de riesgo, el 

examen fisico viendo funciones vitales, posición de litotomía para 

observar la salida espontánea del líquido amniotico, también la 

especuloscopia y los hallazgos de laboratorio. 

- PRUEBA DE NITRAZINA: Se utiliza el papel de nitrazina para 

analizar el pH del fluido vaginal, debido a que es un colorante de 

indicador de pH en rangos de 4.5-7.5. El líquido amniotico 

generalmente es una base con pH 7.0-7.3 que dista mucho del pH 

vaginal normal que tiene rangos de 3.8-4.2 (94). Si el color cambia a 

amarillo verdoso se descarta RPM, si vira a verde azulado es 

sugestivo de RPM, y si cambia a un tono azul es compatible con 

RPM (91). 

- PRUEBA DE HELECHO: Denominado también test de Fern, el 

líquido amniotico seco muestra un patrón de arborización bajo 

observación de microscopio, se obtiene el líquido mediante hisopado 

y se frota en un portaobjetos de vidrio, dejando secar durante unos 

10 minutos. 

- COLPOCITOGRAFIA: Se toma 1ml de líquido del fondo de saco 

vaginal y se realiza 2 frotis para tinción de papanicolaou (observar 

células escamosas de la piel fetal) y tinción de colorante de azul de 
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Nilo (observar células anucleadas de la piel fetal células-naranja) 

(91). 

- ANMIOCENTESIS: Se inyecta azul de Evans o Índigo de Carmín 

en la cavidad amniótica junto a una gasa en cérvix, si se mancha de 

azul confirma el diagnostico de RPM. 

- PAMG-1: Utiliza métodos de inmunocromatográfica para detectar 

trazas de proteinas alfa microglobulina-1 placentaria, esta proteina se 

libera de las células deciduales. Tiene una sensibilidad entre 94-98% 

y especificidad varia desde 87-100% (95). 

- IGFBP-1: Llamada también proteina placentaria 12, secretada por 

células deciduales y placentarias, se usa un metodo de tira reactiva 

de inmunocromatográfica. Su sensibilidad varía entre 95-100% y la 

especificidad varía entre 93-98%. 

2.2.2.6. Tratamiento 

En gestantes ≥ a 36 semanas se hospitaliza, iniciar antibióticos 

profilácticos después de las 6 horas iniciada la RPM y valoración para 

término de gestación dentro de las 24 horas siguientes. 

Para gestación menores de 36 semanas se debe valorar la madurez 

pulmonar con control obstétrico estricto y los antibióticos de manera 

profiláctica y el uso de tocolíticos para favorecer el efecto del corticoide 

para madurez pulmonar (91). 

2.2.2.7. Complicaciones maternas 

Las complicaciones en la gestante debido a RPM son: 

corioamnionitis, endomiometritis, pelviperitonitis, sepsis, infección 
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puerperal entre otras complicaciones; también se asocia a repercusiones 

neonatales.  
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CAPÍTULO III  

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Es una investigación de tipo casos y controles, observacional, analítico, de corte 

transversal: 

- Casos y controles: La selección de casos estuvo constituido por gestantes con 

infección por Sars-Cov-2 y el grupo de control fue constituido por gestantes sin 

infección por Sars-Cov-2. 

- Observacional: Debido a que no se realizó intervención ni manipulación consciente 

de ninguna variable del presente estudio. 

- Analítico: Puesto que se quiere evidenciar si existe asociación entre la infección por 

Sars-Cov-2 y la RPM. 

- Transversal: Se recopilan datos en un solo momento para evaluar la relación entre 

un factor de exposición (infección por covid-19) y un resultado de interés (ruptura 

prematura de membranas). 

El diseño de investigación del presente trabajo es de tipo no experimental debido 

a que se observaron y analizaron situaciones y eventos tal como ocurrieron en su 

entorno natural, sin la manipulación o intervención activa de las variables estudiadas. 

3.2. DELIMITACIÓN ESPACIAL  

El presente trabajo se realizó en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón 

situado en la Av. El Sol N° 1022 de la ciudad de Puno, departamento de Puno, ubicado 
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al sur del Perú, siendo un establecimiento de salud de referencia y está capacitado para 

brindar atención especializada a mujeres gestantes. 

3.2.1. Población 

La población de estudio fue de 2170 gestantes con prueba positiva a 

covid-19 y no positiva a covid-19 del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón-

Puno durante enero del 2020 hasta diciembre del 2022. 

3.2.2. Muestra 

A nuestra población se la sometió a la siguiente fórmula de tamaño 

muestral: 

𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍𝛼

2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑒2 ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍𝛼2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
 

Donde: 

n: Tamaño de muestra. 

N: Tamaño de población: 2170 

Z: Nivel de confianza de 90%: 1,645. 

P: Probabilidad de que ocurra el evento estudiado: 50%. 

q: Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado: 50%. 

e: Error de estimación máximo aceptado: 5% 

Obteniendo como resultado una muestra con un valor de n = 240 

Por lo tanto, la muestra para el grupo de casos será de 240 gestantes con 

prueba positiva a covid-19 y para el grupo de control será de 240 gestantes con 
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prueba negativa a covid-19; se tomó en cuenta los criterios de inclusión y 

exclusión para cada tipo de muestra para asi no incurrir en un sesgo sistemático. 

3.2.3. Técnica de muestreo 

La técnica empleada fue un muestreo probabilístico aleatorio simple, se 

utilizó tablas de números aleatorios con ayuda del programa Excel, para lo cual 

se realizó un listado en el programa según código de identificación y número de 

historia clínica de las gestantes atendidas en el HRMNB durante el periodo 

enero 2020 hasta diciembre 2022; en donde el programa Excel eligió de manera 

aleatoria a 240 casos, para los controles se escogió el mismo número de 

pacientes con caracteres similares al de los casos. 

- Unidad de muestreo: Hospital Regional Manuel Núñez Butrón de Puno. 

- Unidad de selección: Gestantes atendidas en el servicio de Ginecología y 

Obstetricia. 

- Unidad de información: Historias Clinicas. 

- Unidad de análisis: Gestantes con prueba de covid-19 positivas y negativas. 

- Unidad de estudio: Gestantes con positividad a covid-19. 

3.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

3.3.1. Criterios de inclusión  

3.3.1.1. Para los casos 

- Gestantes con prueba positiva para infección por COVID-19. 

- Gestantes con edad comprendida entre 18-40 años. 

- Gestantes con parto intrainstitucional. 

- Gestantes con controles prenatales adecuados. 
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- Gestantes con historia clínica completa. 

3.3.1.2. Para los controles 

- Gestantes con prueba negativa para infección por COVID-19. 

- Gestantes con edad comprendida entre 18-40 años. 

- Gestantes con parto intrainstitucional. 

- Gestantes con historia clínica completa. 

3.3.2. Criterios de exclusión 

3.3.2.1. Para los casos 

- Gestantes con historia clínica incompleta. 

- Gestantes menores de 17 años. 

- Gestantes transferidas a otros centros hospitalarios. 

- Gestantes cuya condición no permite el anonimato. 

- Gestantes donde sus historias clinicas no precisen las variables de 

estudio. 

- Gestantes con diagnostico sugestivo de covid-19. 

3.3.2.2. Para los controles 

- Gestantes con historia clínica incompleta. 

- Gestantes transferidas a otro centro hospitalario. 

- Gestantes menores de 17 años. 

- Gestantes en cuyas historias clínicas no se precisa la variable de 

estudio. 

- Gestante con diagnostico sugestivo de covid-19 

- Gestantes con embarazo multiple. 
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- Gestantes que cursen con patologia de fondo, sean estas: 

endocrinopatías, colagenopatías, cardiopatías, coagulopatías, 

neuropatías, entre otras. 

- Gestantes que cursen con patologías obstétricas como: enfermedad 

hipertensiva del embarazo (EHE), síndrome de Hellp, hemorragias, 

entre otras. 

- Gestantes que cursen con infecciones activas virales o bacterianas. 

- Gestantes con patologia que implique un estado de inmunosupresión. 

- Gestantes con parto domiciliario. 

- Gestantes con controles prenatales inadecuados. 

- Gestantes sin controles prenatales. 

3.4. MÉTODO 

3.4.1. Procedimiento de recolección de datos 

3.4.1.1. Técnica 

La técnica utilizada fue la ficha de recolección de datos aplicada a 

las historias clinicas de las pacientes con y sin prueba positiva a covid-19 

del servicio de Ginecología y Obstetricia del HRMNB, durante el periodo 

2020-2022. 

3.4.1.2. Instrumentos 

Se utilizo como instrumento la ficha de recolección de datos, la 

misma que estaba constituida por 5 ítems que recopilaron las variables 

del estudio. (Anexo 1) 
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En la validación del instrumento se utilizó el juicio de expertos 

mediante una calificación del contenido por medio del uso del Índice de 

V de Aiken. (Anexo 2). También se obtuvo la constancia de validación 

por parte de los expertos (Anexo 3) 

3.4.1.3. Validación de instrumento 

Se realizo la validación de contenido de instrumento por medio 

del Índice de V de Aiken. Para ello se utilizó una escala de evaluación 

tipo Likert con los valores: 1. Malo; 2. Regular; 3. Bueno y 4. Excelente. 

Cuyo propósito fue medir cuantitativamente la opinión de los expertos 

(claridad, objetividad, organización, suficiencia, coherencia) respecto a 

las preguntas formuladas en la ficha de recolección de datos; en donde se 

obtuvo la tabla del (anexo 4). Al aplicar la fórmula para cálculo de la V 

de Aiken se obtuvo un valor V=0.92 

Por lo tanto, el coeficiente puede tener valores entre 0 y 1. A 

medida que el valor de V se acerca a 1 el cuestionario tendrá mayor 

validez de contenido, se concluye que el instrumento aplicado es válido a 

un 92%. 

3.4.2. Procedimientos 

- Se registro el proyecto de investigación en la plataforma PILAR de la UNA-

PUNO para su aprobación.  

- Se solicito la autorización respectiva al director del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón-Puno para la ejecución del trabajo. (Anexo 5) 

- Se solicito autorización al jefe de departamento del servicio de Ginecología 

y Obstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón-Puno. (Anexo 6) 
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- Se solicito autorización a la unidad de Estadística e Informática del 

HRMNB-Puno. (Anexo 7) 

- Tras coordinaciones para el acceso a las historias clinicas, se registró la 

información requerida en la ficha de recolección de datos. 

- Se introdujo los datos obtenidos de la ficha de recolección al programa 

Excel y se realizó la sábana de datos. 

- Se exporto los datos del programa Excel hacia el programa SPSS vs. 29 para 

la aplicación de los análisis estadísticos. 

- Los resultados obtenidos fueron sometidos a un análisis y discusión que 

estuvieron en consonancia con los objetivos planteados en el presente 

trabajo de investigación. 

3.4.3. Análisis estadístico 

En primera instancia y de acuerdo con la matriz de consistencia del 

presente estudio (Anexo 8), se empleó la estadística descriptiva para presentar 

las medidas de frecuencia relativa y absoluta, los cuales se plasmaros en tablas y 

gráficos, de manera que nos permite analizar y describir los datos obtenidos de 

manera sintética y significativa. 

Como segunda instancia y en consecuencia a los objetivos planteados, se 

aplicó la estadística analítica considerando un intervalo de confianza del 95% y 

un nivel de significancia del 5% para la realización de las pruebas respectivas.  

Para el primer objetivo se emplearon casos y controles para identificar el 

riesgo mediante el valor de odds ratio (OR), y se utilizó la prueba de Chi-

cuadrado para determinar el nivel de asociación entre las variables estudiadas. 
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En el segundo objetivo, se aplicó la prueba no paramétrica de U de 

Mann-Whitney previa demostración de la no normalidad de los grupos 

estudiados mediante la prueba de Kolmogórov-Smirnov. 

Para el tercer objetivo de la misma forma se utilizó la prueba no 

paramétrica de U de Mann-Whitney, previa aplicación de la prueba de 

Kolmogórov-Smirnov; asi mismo, y dado el grado de asociación, se empleó la 

correlación de Spearman y el coeficiente de correlación Rho. 

Para el cuarto objetivo se empleó casos y controles para identificar el 

riesgo mediante el valor de odds ratio (OR), asi mismo se aplicó la prueba de 

Chi-cuadrado para identificar el nivel de asociación entre las variables. 

Por último, en el quinto objetivo, se determinó la normalidad de los 

grupos mediante la prueba de normalidad de Kolmogórov-Smirnov; y al haberse 

identificado la no normalidad se procedió a utilizar la prueba no paramétrica de 

U de Mann-Whitney. 

3.4.4. Consideraciones éticas 

La presente investigación se llevó a cabo siguiendo estrictamente los 

principios éticos establecidos por la Declaración de Helsinki y otras normativas 

relevantes, asegurando que el trabajo cumplió los estándares necesarios. 

Se implementaron medidas rigurosas para garantizar la confidencialidad 

y la privacidad de los pacientes, la información recolectada se manejó de manera 

confidencial y se utilizó únicamente con fines científicos, asignando códigos a 

los participantes y asi proteger su identidad. 
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El investigador involucrado en el estudio divulgo no tener cualquier 

conflicto de interés que pudiera influir en los resultados o la interpretación del 

estudio, garantizando la transparencia y la objetividad en todas las etapas del 

trabajo de investigación. 

Estas consideraciones éticas guiaron cada aspecto del presente trabajo, 

asegurando la integridad científica del estudio y el respeto por los derechos 

humanos y el bienestar de las participantes. 

3.4.5. Operacionalización de variables 

Tabla 1  

Operacionalización de variables 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE Y 

NATURALEZA 

CATEGORI

A O 

UNIDAD 

Ruptura 

Prematura 

de 

Membranas  

RPM 

registrado en 

la historia 

clínica 

 

-TRPM: 

Ruptura de las 

membranas 

corioamniotica

s después de 

las 37 semanas 

Con 

positividad a 

Test de Fern. 

-PTRPM: 

Ruptura de las 

membranas 

corioamniotica

s antes de las 

37 semanas 

Con 

positividad a 

Test de Fern. 

Nominal 

Dicotómic

a 

Dependiente 

Cualitativa 

-RPM: Si 

-RPM: No 

Infección 

por Sars-

Cov-2 

Infección por 

covid-19 

durante la 

gestación 

Presentación 

clínica: 

1. Cuadros 

leves y 

moderados: 

infecciones 

respiratorias 

agudas leves y 

Nominal 

Dicotómic

a 

Independiente  

Cualitativa 

-Infección 

por covid-

19: Si 

-Infección 

por covid-

19: No 
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neumonías no 

complicadas. 

2. Cuadros 

severos: 

Disnea, 

Taquipnea 

(>30 rpm), Sat 

O2 <93%, 

PaO2/FiO2 

<300 y/o 

infiltrados 

pulmonares en 

más del 50% 

del campo 

pulmonar en 

24 a 48 horas 

3.Cuadros 

críticos: Falla 

respiratoria, 

Shock septico, 

y/o 

falla/disfunció

n orgánica 

multiple. 

Vacuna 

contra 

covid-19 

Administraci

ón de la 

vacuna contra 

Covid-19. 

Vacuna 

contra covid-

19: SI 

Vacuna 

contra covid-

19: NO 

Tipo de 

vacuna: 

-Vacuna ARN 

y ADN. 

-Vacuna con 

vector vírico. 

-Vacuna 

basada en 

proteina. 

-Vacuna con 

virus 

inactivado o 

atenuado. 

Discreta Independiente  

Cuantitativa 

- 0 dosis 

- 1 dosis 

- 2 dosis 

- 3 dosis 

- 4 dosis 

Edad 

gestacional 

Edad 

gestacional 

cumplida al 

momento del 

diagnóstico 

de RPM 

Edad 

gestacional 

registrada en 

la historia 

clínica: 

-A termino 

-Pretermino 

tardío 

-Pretermino 

temprano 

-Muy 

pretermino 

Razón 

continua 

Interviniente 

cuantitativa 

Continua de 

intervalo 

 

- 37 a 41ss 

- 34 a 36 

con 6/7 ss 

- 32 a 33 

con 6/7 ss 

- 28 a 31 

con 6/7 ss 

- <28 ss 

- >42 ss 
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-Pretermino 

extremo 

-Postérmino 

Procedencia Lugar de 

Procedencia 

Lugar de 

Procedencia 

registrada en 

la historia 

clínica 

Nominal 

Dicotómic

a 

Interviniente 

Cualitativa 

- Urbana 

- Rural 

Fuente: Elaboración propia.  
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CAPÍTULO IV  

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

Tabla 2  

Características generales de las gestantes del HRMNB durante los años 2020-2022. 

    N° % 

Ruptura prematura de membrana 

  

Sí 68 14,2% 

No 412 85,8% 

Total 480 100,0% 

Procedencia 

  

Rural 208 43,3% 

Urbano 272 56,7% 

Total 480 100,0% 

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 

En la tabla 2 se observa del total de gestantes (n=480), el 85,8% (n=412) no 

presento ruptura prematura de membranas y el 14,2% si presentaron ruptura prematura 

de membranas. Por otro lado, en lo concerniente a procedencia, el 56,7% (n=272) 

provienen de zona urbana, y el 43,3% (n=272) provienen de zona rural. 
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Figura 2  

Edad gestacional de pacientes atendidas en el HRMNB durante los años 2020-2022.

 

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 

Se observa del total de gestantes (n=480), un 88,8% (n=426) se atendió con edad 

gestacional a término, el 5,8% (n=28) tuvieron edad gestacional pretermino tardío, el 

2,3% (n=11) fueron de edad gestacional pretermino extremo, el 1,5% (n=7) tuvieron 

edad gestacional pretermino temprano, el 1,3% (n=6) tuvieron edad gestacional muy 

pretermino, y el restante 0,4% fueron gestantes con edad gestacional postérmino.  
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Tabla 3   

Características de la infección por Sars-Cov-2 en gestantes del HRMNB atendidas 

durante los años 2020-2022. 

  N° % 

Infección por SARS-

COV-2 

  

Sí 240 50,0% 

No 240 50,0% 

Total 480 100,0% 

Cuadro Clínico 

  

Cuadro leve o moderado 236 98,3% 

Cuadro severo 3 1,3% 

Cuadro crítico 1 0,4% 

Total 240 100,0% 

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 

En la tabla 3 se detalla que del total de gestantes (n=480); se muestra un 50% 

(n=240) de gestantes para los casos que presentaron infección por Sars-Cov-2, y el otro 

50% (n=240) fueron las gestantes de controles que no cursaron con Sars-Cov-2. 

Respecto al cuadro clínico del total de gestantes que padecieron covid-19 (n=240); el 

98,3% (n=236) tuvo un cuadro leve o moderado, el 1,3% (n=3) presentaron un cuadro 

severo y el 0,4% (n=1) complico a un cuadro crítico.  
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Tabla 4  

Características de la vacunación de las gestantes del HRMNB que acudieron durante 

los años 2020-2022. 

  N° % 

Vacuna contra covid 

Sí 74 15,4% 

No 406 84,6% 

Total 480 100,0% 

Número de dosis 

1 31 41,9% 

2 32 43,2% 

3 11 14,9% 

Total 74 100,0% 

Tipo de vacuna 

Vacuna ARN y ADN 49 66,2% 

Vacuna con vector vírico 6 8,1% 

Vacuna basada en proteina 0 0,0% 

Vacuna con virus inactivado o 

atenuado 
19 25,7% 

Total 74 100,0% 

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 

En la tabla 4 se observa que del total de gestantes (n=480), un 84,6% (n=406) de 

gestantes no se vacunaron contra la covid-19, y el restante 15,4% (n=74) si tuvieron 

vacuna contra la covid-19. Por otro lado, del total de gestantes vacunadas (n=74), se 

observa que el 43,2% (n=32) de las gestantes se aplicaron 2 dosis de vacuna, el 41,9% 

(n=31) se aplicaron una dosis de la vacuna y el 14,9% se aplicaron 3 dosis de la vacuna 

contra covid-19. Asi mismo, se observa que el 66,2% (n=49) de las gestantes vacunadas 

se aplicaron el tipo de vacuna ARNm, el 25,7% (n=19) de las gestantes vacunadas se 

aplicaron la vacuna de tipo virus inactivado o atenuado, el 8,1% (n=6) de las gestantes 

vacunadas se aplicaron la vacuna de tipo vector vírico y finalmente ninguna de las 

gestantes tuvo un tipo de vacuna basada en proteina. 
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Tabla 5  

Tabla cruzada de Ruptura Prematura de Membranas con infección por Sars-Cov-2 en 

gestantes del HRMNB durante los años 2020-2022. 

RPM 

Infección por SARS-

COV-2 

Total 

Chi2 (p) OR Min - Max 

Sí No 

N° % N° % N° % 

Sí 29 12,0% 39 16,3% 68 14,2%  

1,713 

 

0,191 

 

0,708 

 

0,422 

 

- 

 

1,189 No 211 88,0% 201 83,7% 240 85,8% 

Total 240 100,0% 240 100,0% 480 100,0%             

 Fuente: Elaboración propia, base de datos. 

De acuerdo a la tabla 5 se aprecia del total de gestantes con infección por Sars-

Cov-2 (n=240), el 12,0% (n=29) presentaron ruptura prematura de membranas, y el 

88,0% (n=211) no presentaron ruptura prematura de membranas. Del total de gestantes 

que no presentaron infección por Sars-Cov-2 (n=240), el 16,3% (n=39) cursaron con 

ruptura prematura de membranas y el 83,7% (n=201) no presentaron ruptura prematura 

de membranas, la tabla representa a la mayoria de gestantes que tuvieron edad 

gestacional >37 semanas y las gestantes <37 semanas no tuvieron resultados diferentes. 

Según la prueba de Chi-cuadrado se tiene un valor p=0,191 es mayor al nivel de 

significancia 0,005, también se observa un valor de odds ratio OR=0,708 menor a la 

unidad y un IC: 0,422-1,189 incluye a la unidad por lo tanto no es significativo 

estadísticamente.  
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Tabla 6  

Tabla cruzada de grado de severidad de infección por Sars-Cov-2 con ruptura 

prematura de membranas en gestantes del HRMNB 2020-2022.  

Severidad 

por Sars-

Cov-2 

Ruptura prematura de 

membrana 

Total 

Kolmogorov 

Smirnov 

(p) 

U Mann 

Whitney 

Sig. Asint. 
 

Sí No 

N° % N° % N° % 

Leve-

Moderado 

28 11,7% 208 86,7% 236 98,3% 

 

0,000 

  

 

0,429 

  

 
Severo 1 0,4% 2 0,8% 3 1,3% 

Crítico 0 0,0% 1 0,4% 1 0,4% 

Total 29 12,1% 211 87,9% 240 100,0%  

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 

Figura 3  

Grafica de severidad de la infección por Sars-Cov-2 en gestantes positivas a covid-19 

con RPM. 

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 

En la tabla 6 y su grafica correspondiente de la figura 3 podemos apreciar lo 

siguiente: Del total de gestantes con infección por Sars-Cov-2 (n=240), el 86,7% 

(n=208) presentaron un cuadro leve-moderado y no cursaron con ruptura prematura de 
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membranas, el 11,7% (n=28) presentaron un cuadro leve-moderado y presentaron RPM, 

el 0,8% (n=2) de gestantes curso con un grado severo y no presento RPM, el 0,4% (n=1) 

presento un cuadro severo y curso con RPM, se observa un 0,4% (n=1) que curso con 

un cuadro crítico y no presento RPM, asi mismo ninguna paciente presento un cuadro 

crítico y RPM. Según lo mostrado también apreciamos la prueba de normalidad de 

Kolmogórov-Smirnov con un p=0,000 estando por encima del nivel de significancia 

0,05 e indica que la distribución en ambos grupos es distinta, finalmente se observa la 

significancia asintótica bilateral de la prueba de U de Mann-Whitney con un p=0,429. 

Tabla 7  

Tabla cruzada de edad gestacional con ruptura prematura de membranas en gestantes 

del HRMNB 2020-2022. 

Edad 

gestacional 

Ruptura prematura de 

membrana 

Total 

 

KS 

(p) 

U de        

M-W 

(p) 

C. 

Spearman 

Sig. Asin. 

Rho 

Spearm

an 

Sí No 

N° % N° % N° % 

A término 54 11,3% 372 77,5% 426 88,8% 

0,00 
 

0,013 0,012 -0,11 

Pretérmino 

tardío 

9 1,9% 19 4,0% 28 5,8% 

Pretérmino 

temprano 

3 0,6% 4 0,8% 7 1,5% 

Muy 

Pretérmino 

1 0,2% 5 1,0% 6 1,3% 

Pretérmino 

extremo 

1 0,2% 10 2,1% 11 2,3% 

Postérmino 0 0,0% 2 0,4% 2 0,4% 

Total 68 14,2% 412 85,8% 480 100% 

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 
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Figura 4  

Grafica lineal de edad gestacional en gestantes con y sin RPM que acudieron al 

HRMNB durante 2020-2022.  

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 

En la tabla 7 y su figura correspondiente 4, se muestra: del total de gestantes 

(n=480), el 88,8% (n=426) tienen una edad gestacional a término, de ellas el 11,3% 

(n=54) presentar ruptura prematura de membranas, el 5,8% (n=28) tienen una edad 

gestacional pretermino tardío, de los cuales el 1,9% (n=9) curso con ruptura prematura 

de membranas, el 2,3% (n=11) tienen una edad gestacional pretermino extremo, de los 

cuales el 0,2% (n=1) presento RPM. Por otro lado, se observa según la prueba de 

normalidad de Kolmogórov-Smirnov un p=0,00 siendo menor al nivel de significancia 

demostrando la diferencia de normalidad en ambos grupos, también se muestra una 

prueba de U de Mann-Whitney con un valor de p=0,013 siendo menor al valor de 

significancia del 0,05, asi mismo se observa un valor de correlación significativa de                                                

Spearman p=0,012 y un coeficiente de correlación Rho=-0,11 que significa una 

correlación negativa muy baja. 



70 
 

Tabla 8  

Tabla cruzada de vacuna contra covid-19 con ruptura prematura de membranas en 

gestantes del HRMNB 2020-2022. 

Vacuna 

contra 

covid-19 

RPM 

Total Chi2 (p) OR Min - Max Sí No 

N° % N° % N° % 

Sí 13 19,1% 61 14,8% 74 15,4% 
0,832 0,36 1,4 0,7 - 2,64 

No 55 80,9% 351 85,2% 406 84,6% 

Total 68 100,0% 412 100,0% 480 100,0%             

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 

En la Tabla 8 se observa lo siguiente: del total de gestantes con ruptura 

prematura de membranas (n=68), el 80,9% (n=55) no se vacuno contra el covid-19, el 

19,1% (n=13) si se vacuno contra el covid-19, del grupo que no presento ruptura 

prematura de membrana (n=412), el 85,2% (n=351) no se vacuno contra el covid-19 y 

el 14,8% (n=61) se administró la vacuna contra el covid-19. Además, según la prueba 

de Chi-cuadrado se tiene un valor de p=0,36 siendo mayor que el nivel de significancia 

de 0,05; también muestra un valor odds ratio OR=1,4 con un IC:0,7-2,64.  
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Tabla 9  

Tabla cruzada del número de dosis de la vacuna contra covid-19 y RPM en gestantes 

vacunadas del HRMNB durante los años 2020-2022.  

  

Ruptura 

Prematura de 

membranas 
Total 

Kolmogórov-

Smirnov (p) 

U de 

Mann-W. 

Sig. Asin. 

(bilateral) Si No 

Dosis 

vacuna 

contra 

covid-

19 

1 dosis 
Recuento 6 25 31 

 

 

 

0,000 

 

 

  

 

 

 

0,361 

 

 

  

% 46,20% 41,00% 41,90% 

2 dosis 
Recuento 7 25 32 

% 53,80% 41,00% 43,20% 

3 dosis 
Recuento 0 11 11 

% 0,00% 18,00% 14,90% 

Total 
Recuento 13 61 74 

% 100,00% 100,00% 100,00% 
Fuente: Elaboración propia, base de datos. 

Figura 5  

Gráfica de número de dosis de la vacuna en gestantes con RPM en el HRMNB durante 

los años 2020-2022. 

 

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 

En la tabla 9 y la figura 5 observamos lo siguiente: Del total de gestantes que se 

vacunaron y tuvieron RPM (n=13), El 53,8% (n=7) presentaron 2 dosis de la vacuna, el 
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46,2% (n=6) tuvieron 1 dosis de la vacuna; por su lado, las gestantes que se vacunaron y 

no presentaron RPM (n=61), el 41% (n=25) tuvieron 1 dosis de la vacuna, de la misma 

forma el 41% (n=25) tuvo 2 dosis de la vacuna y el restante 18% (n=11) tuvieron 3 

dosis de la vacuna contra el covid-19. Apreciamos la prueba de normalidad para ambas 

variables, ruptura prematura de membranas y número de dosis de vacuna contra Sars-

Cov-2, aplicando la prueba de Kolmogórov-Smirnov y realizando una corrección de 

Lilliefors obtenemos un valor de p=0,000 siendo menor al nivel de significancia de 

0.05, también observamos la realización del estadístico de la prueba de U de Mann-

Whitney, previa demostración de la no normalidad de ambos grupos, con un valor de 

p=0,361 siendo mayor al nivel de significancia del 0,05 mostrando la no asociación 

estadísticamente significativa entre ambas variables (cantidad de dosis de la vacuna 

contra covid-19 y ruptura prematura de membranas). 
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4.2. DISCUSIÓN 

En la presente investigación al determinar si la infección por Sars-Cov-2 es un 

factor de riesgo para presentar RPM en gestantes atendidas en el HRMNB. Se encontró 

un p=0,191 siendo mayor al nivel de significancia p=0,05 a traves de la prueba no 

paramétrica de chi-cuadrado quien da a entender que no existe relación significativa 

entre ambas variables; asi mismo, se encontró un valor odds ratio OR=0,7 con IC: 

0,422-1,189 este valor es menor que 1 dando a conocer que no es un factor de riesgo y 

también el intervalo de confianza que contiene a la unidad indica que no es 

significativo. Esto quiere decir que la infección por covid-19 no tiene asociación con la 

ruptura prematura de membranas, asi como también se demostró que la infección por 

Sars-Cov-2 no es un factor de riesgo para que las gestantes presenten RPM. Frente a lo 

mencionado se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna donde menciona 

que si es un factor de riesgo. Indicar que en el presente trabajo se observó una 

frecuencia de RPM del 14,2% resultados respaldados por el Instituto Nacional Materno 

Perinatal del Perú quien menciona una frecuencia de RPM que varía entre el 4-18%(91); 

asi mismo a nivel internacional también se vio resultados similares, como en el estudio 

hecho por Jesmin Akter (2022) donde sus resultados de la RPM van desde el 8% al 16% 

en gestantes con y sin covid-19(11); asi mismo Cruz et al (2021) en su investigación 

encontró una frecuencia de RPM del 15,5%(14), similar al 14,2% encontrado en el 

nuestro trabajo; también Pilarska y colaboradores (2023) en su trabajo obtuvo una 

frecuencia de RPM del 9% (96), diferente al obtenido en la presente tesis, pero incluido 

en el rango dado por el INMPP; en el estudio realizado por Aljohani (2022) obtuvo 

resultados diferentes al nuestro con una frecuencia de RPM del 5,9% estando este valor 

incluido en el rango del INMPP (7); Akhtar (2020) obtuvo resultados distintos, 

mostrando una frecuencia de RPM del 8% diferente al encontrado por el presente 
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estudio (9); también se encontraron resultados distintos en el estudio hecho por Vigil De 

Gracia, et al (2020) donde se describió una tasa de RPM del 9% (18); en el trabajo 

realizado por Di Mascio y colaboradores (2020) se observaron resultados distintos a los 

nuestros con una tasa de RPM del 20,7% (17), incluso por fuera del rango dado por el 

INMMP; por otro lado, Papapanou (2021) en su revisión sistemica encontró una tasa de 

RPM entre 5,3-16,1% en gestantes a término y pretermino (16), resultados similares a 

los dados por el INMPP y los obtenidos en la presente investigación; en el metaanálisis 

hecho por Bahrami y colaboradores (2021) se obtuvo una frecuencia de RPM del 9,9% 

(IC:95%, p<0,001) en gestantes de diferentes etnias entre asiáticas y caucásicas 

teniendo resultados distintos a los expuestos en este estudio (10); A nivel nacional los 

trabajos de investigación de Vega et al, y Dávila durante el 2021 reportaron resultados 

de una frecuencia de RPM del 16,4% y 18,6% respectivamente teniendo  valores 

similares encontrados por nuestro trabajo (12,21); Huatuco y colaboradores en su 

estudio reportaron una frecuencia de RPM del 6,69% diferente al visto por nuestro 

estudio (20); finalmente Guevara (2020) obtuvo una frecuencia de RPM del 11,8% 

resultado similar al presente trabajo (22). En tal sentido, bajo lo mencionado 

anteriormente, corroboramos que si bien la frecuencia de presentacion de la RPM se ha 

incrementado durante la pandemia ello no indica su relación a la infección por covid-19; 

por lo que el Sars-Cov-2 no es un factor de riesgo para que las gestantes presenten 

RPM. 

 Al demostrar la relación entre el grado de severidad de infección por 

Sars-Cov-2 y la RPM en gestantes atendidas en el HRMNB, se obtuvo un valor de 

p=0,429 siendo superior al nivel de significancia del 0,05 mediante la aplicación de la 

prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney, el cual indica que no hay una relación 

estadísticamente significativa entre ambas variables. Esto nos da a entender que el grado 
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de severidad de la infección por covid-19 no está asociada a la presentación de RPM. 

Por lo mencionado, se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis del investigador 

en el cual nos indica que el grado de severidad del covid-19 está relacionado con la 

RPM. En referencia a los resultados obtenidos, se vio un 98,3% de gestantes con cuadro 

leve a moderado, un 1,3% de las gestantes presento un cuadro severo y el 0,4% restante 

tuvo un cuadro critico; A nivel internacional estos resultados son similares a los 

expuestos por Cruz et al (2021) donde encontró un 96,1% de gestantes positivas a 

covid-19 con cuadro leve a moderado, y el restante 3,9% a cuadros más complicados 

(14); por su parte Vigil De Gracia (2020) reporto resultados similares a nuestro estudio, 

mencionando que más del 90% de sus gestantes de estudio evolucionaron con un cuadro 

leve y el 2% exacerbo su cuadro (18); A nivel nacional, Huerta y colaboradores (2020) 

también mostraron resultados similares a nuestro estudio, reportando un 95% en sus 

gestantes un cuadro leve a moderado y un 5% complico a un cuadro severo (19); por 

otro lado, Huatuco-Hernández (2021) de una muestra de 703 gestantes con covid-19 del 

Hospital Regional de Trujillo reporto resultados similares al nuestro, mostrando un 99% 

de pacientes con cuadro leve-moderado y un 1% con cuadro severo (20); Dávila Aliaga 

(2020) en su estudio de 43 gestantes con covid-19 realizado en el INMPP mostro un 

93% de pacientes con cuadro leve (21), hallazgos similares al de nuestra tesis; sin 

embargo, Guevara-Ríos (2020) obtuvo unos resultados  distintos al nuestro con un 

89,4% de pacientes con cuadro leve (22). Analizando estos datos podemos evidenciar 

que los resultados son contrastables no solo a nivel internacional sino también a nivel 

nacional, obteniendo más del 90% de cuadros leves a moderados en las pacientes que 

presentan Sars-Cov-2, pese a ello se demuestra que el grado de severidad de covid-19 

(leve-moderado, severo y critico) no aumenta el riesgo para que las gestantes presenten 

RPM. 
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Al describir la asociación entre la edad gestacional y la ruptura prematura de 

membranas en gestantes que asisten al servicio de Ginecología y Obstetricia del 

HRMNB. Se obtuvo un valor de p=0,013 siendo menor al nivel de significancia p=0,05 

mediante el uso de la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney, previa 

demostración de la no normalidad en ambos grupos mediante la prueba de Kolmogórov-

Smirnov, lo cual expresa que existe una asociación significativa entre ambas variables, 

también se demostró un valor de la correlación de Spearman p=0,012 que se interpreta 

como una correlación estadísticamente significativa, asi mismo, se obtuvo un valor de 

Rho de Spearman p= -0,11 lo que indica una correlación negativa muy baja. Ello nos da 

a entender que la ruptura prematura de membranas se asocia predominantemente en 

gestantes con edad gestacional a término, es decir: entre 37 semanas a 41 semanas; asi 

mismo, que a mayor edad gestacional menor probabilidad de padecer ruptura prematura 

de membranas. Por lo expuesto, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis del 

investigador donde menciona que si hay asociación y correlación significativa entre la 

edad gestacional de la paciente y la RPM. En nuestra investigación se encontró que la 

edad gestacional predominante es a término con un valor del 88%, este resultado es 

respaldado por Jesmin Akter (2022) en donde menciona que su media poblacional fue 

de 37,5 semanas, es decir, se presentó en gestantes a término (11). En tal sentido, bajo 

los criterios anteriores confirmamos que la RPM se presenta mayoritariamente a partir 

de la semana 37 de gestación. 

Al determinar si la vacuna contra el covid-19 es un factor de riesgo para 

presentar ruptura prematura de membranas en gestantes que acuden al HRMNB. Se 

pudo encontrar un valor de p=0,362 mediante la prueba no paramétrica de chi-cuadrado 

lo que da a entender que no existe una asociación significativa entre ambas variables; 

del mismo modo, se obtuvo un valor odds ratio OR=1,4 con IC: 0,70-2,64 mediante el 
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uso de casos y controles, dando a interpretar que existe un riesgo de 1,4 veces de 

padecer la variable dependiente y según el intervalo de confianza este riesgo no es 

significativo. Esto quiere decir que si la paciente se vacunó contra el covid-19 tiene un 

riesgo de 1,4 veces de padecer ruptura prematura de membranas. Frente a lo dicho se 

rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis del investigador donde menciona que la 

vacuna es un factor de riesgo. Aclara que menos del 20% de pacientes que presentaron 

ruptura prematura de membranas tuvieron vacuna contra el covid-19 contrastando con 

más del 80% que no lo tuvo y el 14,8% de pacientes que no presento RPM se vacuno. 

Por tanto, se puede mencionar que las gestantes que acudieron al HRMNB y 

previamente fueron vacunadas presentaron un riesgo mayor de padecer RPM respecto 

de las pacientes que no se vacunaron. 

Al identificar si existe diferencias significativas entre el número de dosis de la 

vacuna contra Sars-Cov-2 con la ruptura prematura de membranas en pacientes que 

acuden al HRMNB. Se pudo encontrar un p valor de 0,361 mediante el uso de la prueba 

no paramétrica de U de Mann-Whitney que nos indica que no hay diferencias 

significativas entre ambas variables, previa demostración de no normalidad mediante la 

prueba de Kolmogórov-Smirnov teniendo un resultado de p=0,000 lo que nos indica que 

hay diferencias de normalidad entre ambos grupos. Esto se interpreta de la siguiente 

manera: no hay diferencias en la presentación de RPM en los grupos que recibieron la 

vacuna contra covid-19 respecto del grupo que no recibió la vacuna; es decir, la 

cantidad de dosis de vacuna que recibieron las gestantes no es un factor de riesgo para 

presentar RPM. Frente a lo dicho se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis 

alterna donde menciona las diferencias significativas en ambos grupos, por su parte en 

la prueba de normalidad se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis del 

investigador al mencionar que ambos grupos tienen diferentes distribuciones normales. 
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Mencionar que los resultados obtenidos fueron de una mayor proporción de pacientes 

que no tuvieron ni una dosis 84,6%, frente al 15,4% de gestantes que si se vacunaron, 

del total de gestantes vacunadas se encontró una proporción similar en las que 

recibieron 1 o 2 dosis con un 41,9% y 43,2% respectivamente; donde las vacunas con 

más frecuencia fueron Pfizer y Moderna con un 66,2%, la vacuna AstraZeneca con un 

8,1% y una proporción mayor de vacuna Sinopharm con un 25,7%. En tal sentido y bajo 

los resultados vistos podemos mencionar que la mayor parte de nuestra población 

gestante no se vacuno, las que se vacunaron en su mayoria fue con la vacuna Pfizer y 

Moderna, además las 2/3 partes de pacientes se pusieron entre 1 a 2 dosis; pese a ello, 

no se encontró una relación de riesgo entre la dosis de la vacuna y la probabilidad de 

padecer ruptura prematura de membranas en las gestantes.   
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V. CONCLUSIONES 

- Se evidenció que la infección por Sars-Cov-2 no es un factor de riesgo para 

presentar ruptura prematura de membranas en gestantes >37 semanas atendidas en 

el HRMNB, cabe indicar que las gestantes <37 semanas presentaron resultados 

similares; asi mismo, no existe asociación entre la infección por Sars-Cov-2 y la 

ruptura prematura de membranas. 

- No existe asociación entre el grado de severidad de infección por Sars-Cov-2 y la 

ruptura prematura de membranas en gestantes con covid-19 que acuden al servicio 

de gineco-obstetricia del HRMNB. 

- La edad gestacional se correlacionó con la ruptura prematura de membranas en 

gestantes atendidas en el HRMNB; además se demostró una correlación 

significativa de tipo negativa muy baja; por tanto, la RPM se relaciona a gestantes a 

término (37 semanas-41 semanas) e indicar que a mayor edad gestacional menos 

probabilidad de padecer RPM. 

- Se evidenció que la vacuna contra el covid-19 es un factor de riesgo para presentar 

RPM en gestantes atendidas en el HRMNB, además el tipo de vacuna que se 

administró con más frecuencia fue ARNm (Pfizer). 

- Se identificó que el número de dosis de la vacuna contra Sars-Cov-2 no influye 

sobre la ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en el HRMNB; en 

consecuencia, el número de dosis de vacuna contra el covid-19 no parece afectar la 

posibilidad de que una gestante presente RPM.  
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VI. RECOMENDACIONES 

- Instar al personal de salud a tener una actitud vigilante respecto a la edad 

gestacional de la mujer, puesto que la RPM se presenta con más frecuencia en 

gestantes a término, evitando por consiguiente las complicaciones que conlleva 

dicha patologia y fortaleciendo la atención oportuna en el servicio de Gineco-

Obstetricia del HRMNB de Puno. 

- Considerar como antecedente de importancia a la vacunación contra el covid-19 en 

gestantes y tomar medidas preventivas ante una posible RPM brindando dicha 

información al personal de salud que está en constante contacto con la paciente. 

- Implementar protocolos de diagnóstico para RPM de manera descentralizada asi 

como seguir las pautas de manejo clínico dadas por el Instituto Nacional Materno 

Perinatal del Perú y por la Organización Mundial de la Salud para el abordaje de la 

infección por covid-19 y sus complicaciones obstétricas. 

- Se sugiere a la comunidad científica y a los futuros investigadores la optimización 

del estudio y optar por un diseño de cohortes; asi mismo, realizar un estudio de 

corte longitudinal teniendo como instrumento exámenes que identifiquen 

infecciones agudas y crónicas de covid-19 y poder mostrar una relación de 

causalidad temporal.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: Ficha de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

“INFECCIÓN POR SARS-COV-2 COMO FACTOR DE RIESGO PARA PRESENTAR RUPTURA 

PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL 

MANUEL NUÑEZ BUTRÓN-PUNO 2020-2022” 

PACIENTE N°:………….        CODIGO DE IDENTIFICACIÓN:…………………..        N° 

HCL:…………………….. 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE: 

1.- RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA:  

  -Si (    )  -No (     ) 

2.- INFECCIÓN POR SARS-COV-2: -Si (    )  -No (    ) 

- Cuadro leve a moderado: infecciones respiratorias agudas leves y neumonías no 

complicadas.              (     ) 

- Cuadro severo: Disnea, Taquipnea >30 rpm, Sat O2 <93%, Pao2/FiO2<300, infiltrados 

pulmonares en mas del 50% del campo pulmonar en 24-48 horas.   

                 (     ) 

- Cuadro critico: Falla respiratoria, Shock septico, y/o falla/disfunción orgánica multiple.

                 (     ) 

3.- EDAD GESTACIONAL: 

 - A termino: 37-41 ss    (    ) 

 - Pretermino tardío: 34-36 con 6/7 ss  (    ) 

 - Pretermino temprano: 32-33 con 6/7 ss (    ) 

 - Muy Pretermino: 28- 31 con 6/7 ss  (    ) 

 - Pretermino extremo: <28 ss   (    ) 

 - Post-término: >42 ss     (    ) 

4.- VACUNA CONTRA COVID-19 

 - NUMERO DE DOSIS:  

 -TIPO DE VACUNA:  

a) Vacuna ARN y ADN:     (    ) 

b) Vacuna con vector vírico:    (    ) 

c) Vacuna basada en proteina:      (    ) 

d) Vacuna con virus inactivado o atenuado:  (    ) 

5.- PROCEDENCIA: 

 - RURAL   (    ) 

 - URBANO   (    ) 
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ANEXO 2: Validación de instrumento por expertos 
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ANEXO 3: Constancia de validación de instrumento por expertos 
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ANEXO 4: Matriz de datos para validación de instrumento 

                               Experto evaluador 

Criterios de validación 

Experto 

N° 01 

Experto 

N° 02 

Experto 

N° 03 
S 

V de 

Aiken 

1. Claridad 

Esta 

formulado 

con un 

lenguaje 

apropiado. 

P01 4 4 4 12 1 

P02 4 3 3 10 0,8 

P03 4 4 4 12 1 

P04 4 3 4 11 0,9 

P05 4 4 4 12 1 

2. Objetividad 

Esta 

expresado 

en 

elementos 

observables. 

P01 4 4 4 12 1 

P02 4 4 3 11 0,9 

P03 4 4 4 12 1 

P04 3 3 4 10 0,8 

P05 4 4 4 12 1 

3. Organización 

Existe 

organización 

lógica entre 

sus ítems. 

P01 4 4 4 12 1 

P02 3 4 3 10 0,8 

P03 4 4 4 12 1 

P04 3 4 3 10 0,8 

P05 4 4 4 12 1 

4. Suficiencia 

Comprende 

los aspectos 

necesarios 

en cantidad 

y calidad. 

P01 3 4 4 11 0,9 

P02 4 4 2 10 0,8 

P03 4 4 4 12 1 

P04 3 2 3 8 0,7 

P05 3 3 4 10 0,8 

5. Coherencia 

Tiene 

relación 

entre las 

variables e 

indicadores 

P01 3 4 4 11 0,9 

P02 4 4 3 11 0,9 

P03 4 4 4 12 1 

P04 3 3 4 10 0,8 

P05 4 3 4 11 0,9 
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Se determino su valor mediante la formula: 

V= S/[n(C-1)] 

Donde: 

V= Valor de la V de Aiken 

S= Suma de la valoración de todos los expertos por Ítem o pregunta 

N= Número de expertos que participaron en el estudio. 

C= Numero de niveles de la escala de valoración utilizada. 

Se procede a calcular la V de Aiken por ítem según la anterior fórmula 

obteniendo los resultados que se muestran en la columna V de Aiken y posteriormente 

se saca promedio de cada criterio de validación para tener el valor de V de Aiken por 

criterio: 1. (Claridad con un valor V de Aiken=0.95); 2. (Objetividad con un valor V de 

Aiken=0.95); 3. (Organización con un valor V de Aiken=0.93); 4. (Suficiencia con un 

valor V de Aiken=0.85) y 5. (Coherencia con un valor V de Aiken=0.92). Finalmente, 

se sacó un promedio entre los 5 criterios formulados obteniendo un valor V=0.92 

Por lo tanto, el instrumento aplicado es válido a un 92%. 
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ANEXO 5: Solicitud de autorización al director del Hospital Regional Manuel Nuñez        

Butrón 
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ANEXO 6: Carta de presentación al jefe de servicio de Ginecología y Obstetricia del 

HRMNB 
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ANEXO 7: Carta de presentación a la unidad de Estadística e Informática del 

HRMNB  
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ANEXO 8: Matriz de consistencia 

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES DIMEN

SION 

DISEÑO 

METODOLOGIC

O 

GENERAL 

¿La infección 

por covid-19 

es un factor de 

riesgo para 

presentar 

RPM? 

 

ESPECIFICO

S 

¿El grado de 

severidad de 

infección por 

Sars-Cov-2 

aumenta el 

riesgo de 

RPM? 

¿A qué edad 

gestacional se 

presenta la 

RPM? 

¿La vacuna 

contra Sars-

Cov-2 es un 

factor de 

riesgo para 

presentar 

RPM? 

¿El número de 

dosis de 

vacuna contra 

covid-19 es un 

factor 

asociado a la 

RPM? 

GENERAL 

Determinar 

si la 

infección 

por covid-19 

es un factor 

de riesgo 

para 

presentar 

RPM. 

ESPECIFIC

OS 

Demostrar la 

relación 

entre el 

grado de 

severidad de 

infección 

por covid-19 

y la RPM. 

Describir la 

asociación 

entre la edad 

gestacional y 

la RPM. 

Determinar 

si la vacuna 

contra el 

covid-19 es 

un factor de 

riesgo para 

presentar 

RPM. 

Identificar si 

existe 

diferencia 

entre el 

número de 

vacunas 

contra 

covid-19 y la 

RPM. 

GENERAL 

La infección 

por covid-19 

es un factor de 

riesgo para 

presentar 

RPM. 

 

ESPECIFICO

S 

Hay relación 

entre el grado 

de severidad 

de infección 

por covid-19 y 

la RPM. 

Existe 

asociación 

entre la edad 

gestacional y 

la RPM. 

La vacuna 

contra el 

covid-19 es un 

factor de 

riesgo para 

presentar 

RPM. 

Existe 

diferencias 

significativas 

entre el 

número de 

dosis de 

vacuna contra 

covid-19 y la 

RPM. 

DEPENDIEN

TE 

Ruptura 

prematura de 

membranas 

 

INDEPENDIE

NTE 

 

Infección por 

Sars-cov-2 

 

 

 

 

 

Edad 

gestacional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vacuna contra 

covid-19 

Procedencia 

 

-Si. 

-No. 

 

 

-Cuadro 

leve-

moderad

o. 

-Cuadro 

severo. 

-Cuadro 

crítico. 

-A 

termino. 

-

Pretérmi

no tardío. 

-

Pretérmi

no 

temprano

. 

-Muy 

pretérmi

no. 

-

Pretérmi

no 

extremo. 

-

Postérmi

no. 

-Número 

de dosis. 

-Rural. 

-Urbano. 

 TIPO DE 

ESTUDIO: 

Es de tipo casos y 

controles, 

observacional, 

analítico y de corte 

transversal. 

 

DISEÑO: 

No experimental. 

 

ÁREA DE 

ESTUDIO: 

Se efectuará en el 

Hospital Regional 

Manuel Núñez 

Butrón. 

 

POBLACIÓN Y 

MUESTRA: 

La población está 

conformada por 

2170 gestante y una 

muestra de 240 

casos y 240 

controles. 

 

TÉCNICA DE 

RECOLECCIÓN: 

Mediante la ficha 

de recolección de 

datos. 
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ANEXO 9: Declaración jurada de autenticidad de tesis 
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ANEXO 10: Autorización para el depósito de tesis o trabajo de investigación en el 

repositorio institucional 

 

 


