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de gestación. 

Apgar: Escala utilizada para evaluar la adaptación del recién nacido al nacer. Se 

mide al minuto y a los cinco minutos de vida; los valores bajos indican riesgo de 

asfixia. 

Capurro: Método clínico que estima la edad gestacional del recién nacido, 

considerada más precisa que las semanas calculadas durante el embarazo. 

CORADS: Sistema de Clasificación de Reporte de COVID-19 mediante Tomografía 

Computarizada, con valores de 1 a 6 para indicar el nivel de sospecha de COVID-

19, donde 1 es improbable y 6 es confirmado. 

Complicación Neonatal: Cualquier condición adversa que afecta al recién nacido y 

que puede clasificarse como respiratoria, cardiaca, metabólica, neurológica, 

infecciosa, entre otras. 

Complicación Materna: Problemas de salud que afectan a la madre durante el 

embarazo, el parto o el período postparto. Pueden incluir condiciones como 

eclampsia, hemorragia obstétrica y síndrome de insuficiencia respiratoria. 

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): Condición en la cual una mujer desarrolla 

niveles elevados de glucosa en sangre durante el embarazo, lo cual puede aumentar 

el riesgo de complicaciones maternas y neonatales. 

Eclampsia: Forma grave de preeclampsia que puede llevar a convulsiones en la 

madre. Es una indicación de alto riesgo para la resolución del embarazo. 

Estatus de Ingreso: Clasificación del estado de COVID-19 en el momento de ingreso 
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de la paciente, ya sea como asintomática, positiva, o sospechosa. 

Hipertensión Arterial (HTA): Condición en la cual la madre presenta presión arterial 

elevada durante el embarazo, lo que puede causar complicaciones como 

preeclampsia. 

Indicación de Resolución: Razón o necesidad clínica por la cual se decide adelantar 

el parto o realizar una cesárea. Puede ser respiratoria, obstétrica, fetal, o materna no 

respiratoria. 

Indicación Materna Respiratoria: Decisión de resolver el embarazo debido a 

problemas respiratorios en la madre, como neumonía o síndrome de insuficiencia 

respiratoria aguda (SIRA). 

Neumonía: Infección pulmonar que puede complicar el embarazo, especialmente en 

el contexto de COVID-19, y puede llevar a la necesidad de una intervención 

obstétrica temprana. 

Obesidad: Condición de exceso de peso en la madre, considerada una comorbilidad 

en el embarazo, que puede aumentar el riesgo de complicaciones durante el parto. 

PCR (Reacción en Cadena de la Polimerasa): Prueba diagnóstica utilizada para 

confirmar la presencia de COVID-19 mediante la detección de material genético del 

virus en la madre o el recién nacido. 

Preeclampsia: Condición caracterizada por presión arterial elevada y signos de daño 

en órganos, como los riñones. Es una causa común de indicación para resolución 

temprana del embarazo. 
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Ruptura Prematura de Membranas (RPM): Condición en la que las membranas 

amnióticas se rompen antes del inicio del trabajo de parto, lo que aumenta el riesgo 

de infección y parto pretérmino. 

Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA): Complicación respiratoria 

grave que puede afectar a la madre, especialmente en casos de infección por 

COVID-19, y puede llevar a la necesidad de resolución temprana del embarazo. 

Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTN): Condición respiratoria en los 

neonatos que se caracteriza por una respiración rápida al nacer, común en partos 

prematuros. 

Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA): Área del hospital destinada a la 

atención intensiva de adultos, utilizada en este contexto para madres que requieren 

atención intensiva debido a complicaciones. 

Vía de Nacimiento: Método mediante el cual ocurre el nacimiento, ya sea por parto 

vaginal o cesárea. La vía de nacimiento puede estar influenciada por complicaciones 

o indicaciones de resolución del embarazo. 

Ventilación Mecánica Invasiva: Técnica en la que se utiliza un respirador mecánico 

para ayudar o reemplazar la respiración en pacientes con insuficiencia respiratoria, 

particularmente relevante en pacientes con COVID-19. 

 

V. RESUMEN 
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ANTECEDENTES. El COVID-19 ha tenido un impacto sustancial en la salud pública 

a nivel mundial y sigue representando un desafío en múltiples áreas de la medicina, 

incluida la obstetricia. La amenaza de parto pretérmino (APP) es una de las 

principales causas de morbilidad neonatal y se asocia con importantes 

complicaciones maternas. En el contexto de la pandemia, se planteó la hipótesis de 

que el COVID-19 podría actuar como un factor adicional en el riesgo de APP debido 

a su asociación con infecciones respiratorias graves y respuestas inflamatorias 

exacerbadas. Sin embargo, la relación entre el COVID-19 y la incidencia de APP 

sigue sin ser completamente comprendida, especialmente en poblaciones 

específicas como la mexicana, donde los factores de comorbilidad y el acceso a la 

atención médica pueden influir en los resultados obstétricos.  

A nivel mundial, se observó un aumento en los nacimientos prematuros durante la 

pandemia, pero los mecanismos específicos que podrían explicar la influencia del 

COVID-19 en el desencadenamiento del parto prematuro no han sido descritos de 

manera concluyente. Este estudio tiene como objetivo explorar si el COVID-19 

representa un factor de riesgo significativo para la APP en mujeres gestantes y cómo 

su presencia y gravedad, evaluada mediante la clasificación CORADS y la 

confirmación por PCR, afecta los desenlaces maternos y neonatales, así como las 

complicaciones relacionadas. 

 

OBJETIVOS. Determinar si la infección por COVID-19, evaluada mediante CORADS 

y confirmada por PCR, se asocia con un mayor riesgo de APP. Además, evaluar la 
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influencia del COVID-19 en el tipo de complicaciones maternas y neonatales, el 

volumen de sangrado materno y las indicaciones de resolución del embarazo 

 

MATERIAL Y MÉTODOS.  Se realizó un estudio observacional y retrospectivo en el 

Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca. La muestra incluyó mujeres 

embarazadas con diagnóstico de COVID-19 confirmado por PCR o clasificaciones 

CORADS superiores a 0. Las participantes se dividieron en dos grupos: con APP y sin 

APP, de acuerdo con los criterios del índice de Grouber para amenaza de parto 

pretérmino. Se analizaron variables como complicaciones maternas (eclampsia, 

preeclampsia, síndrome de insuficiencia respiratoria aguda), complicaciones neonatales 

(taquipnea transitoria del recién nacido, displasia broncopulmonar), vía de nacimiento y 

volúmenes de sangrado. Además, se examino Apgar e indicaciones de resolución. 

 

RESULTADOS. Los análisis realizados no revelaron una asociación significativa 

entre la infección por COVID-19, evaluada mediante CORADS y PCR, y la presencia 

de APP. Sin embargo, se observó una mayor prevalencia de co-infección en 

pacientes con APP en comparación con aquellas sin esta condición, lo que sugiere 

que la presencia de infecciones concurrentes podría tener un rol indirecto en la 

amenaza de parto pretérmino. No se encontraron diferencias significativas en el 

número de complicaciones maternas o neonatales entre los grupos con y sin APP. 

Aunque los niveles altos de CORADS (5 y 6) tendieron a mayores volúmenes de 

sangrado, esta diferencia no alcanzó significancia estadística. Del mismo modo, el 
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Apgar no mostró correlaciones significativas con los niveles de CORADS, indicando 

que la sospecha de afectación pulmonar por COVID-19 en la madre no tuvo un 

impacto directo en la adaptación inicial del recién nacido. Las indicaciones de 

resolución obstétrica debido a complicaciones respiratorias no mostraron un aumento 

en el grupo con APP, y no se halló relación entre los niveles de CORADS y la 

necesidad de resolución del embarazo. 

 

CONCLUSIONES. En este estudio, el COVID-19 no se presentó como factor de riesgo 

significativo para la amenaza de parto pretérmino ni se asoció con un incremento en 

las complicaciones neonatales o en la necesidad de resolución obstétrica por 

indicaciones respiratorias en pacientes con APP. Sin embargo, la mayor prevalencia 

de co-infección en pacientes con APP sugiere que la presencia de infecciones 

adicionales podría desempeñar un rol en la aparición de esta condición, destacando 

la importancia de monitorear y manejar infecciones concurrentes en mujeres 

embarazadas, especialmente aquellas con riesgo de APP. Estos hallazgos subrayan 

que, con un manejo clínico adecuado, el impacto del COVID-19 en el embarazo puede 

ser controlado, permitiendo resultados obstétricos y neonatales favorables en un 

contexto de pandemia. No obstante, la relación entre la co-infección y la APP plantea 

la necesidad de investigaciones adicionales para explorar el papel de las infecciones 

concurrentes en el embarazo y su influencia en los resultados materno-neonatales. 
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VI. ABSTRACT 

 

BACKGROUND. COVID-19 has had a substantial impact on global public health 

and continues to present challenges in various areas of medicine, including 

obstetrics. Threatened preterm labor (TPL) is one of the primary causes of neonatal 

morbidity and is associated with significant maternal complications. During the 

pandemic, it was hypothesized that COVID-19 could act as an additional factor in 

the risk of TPL due to its association with severe respiratory infections and 

exacerbated inflammatory responses. However, the relationship between COVID-19 

and the incidence of TPL remains incompletely understood, especially in specific 

populations such as the Mexican population, where comorbidity factors and access 

to healthcare may influence obstetric outcomes. 

Globally, an increase in preterm births was observed during the pandemic, but the 

specific mechanisms explaining COVID-19’s influence on triggering preterm labor 

have not been conclusively described. This study aims to explore whether COVID-

19 represents a significant risk factor for TPL in pregnant women and how its 

presence and severity, assessed through CORADS classification and PCR 

confirmation, affect maternal and neonatal outcomes as well as related 

complications. 

 

OUTCOME. To determine whether COVID-19 infection, assessed through CORADS 

and confirmed by PCR, is associated with an increased risk of TPL. Additionally, to 

evaluate the influence of COVID-19 on the type of maternal and neonatal 
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complications, maternal blood loss, and indications for pregnancy resolution. 

 

MATERIAL AND METHODS. A retrospective observational study was conducted at 

the Regional High Specialty Hospital of Ixtapaluca. The sample included pregnant 

women diagnosed with COVID-19 confirmed by PCR or CORADS classifications 

above 0. Participants were divided into two groups: with and without TPL, based on 

the Grouber index criteria for threatened preterm labor. Variables analyzed included 

maternal complications (eclampsia, preeclampsia, acute respiratory distress 

syndrome), neonatal complications (transient tachypnea of the newborn, 

bronchopulmonary dysplasia), delivery method, and blood loss volumes. 

Additionally, Apgar scores and indications for pregnancy resolution were examined. 

 

RESULTS. The analyses did not reveal a significant association between COVID-

19 infection, assessed through CORADS and PCR, and the presence of TPL. 

However, a higher prevalence of co-infection was observed in patients with TPL 

compared to those without, suggesting that the presence of concurrent infections 

could have an indirect role in threatened preterm labor. No significant differences 

were found in the number of maternal or neonatal complications between the groups 

with and without TPL. Although higher CORADS levels (5 and 6) tended to present 

greater blood loss volumes, this difference did not reach statistical significance. 

Similarly, Apgar scores showed no significant correlation with CORADS levels, 

indicating that suspected COVID-19 pulmonary involvement in the mother did not 

have a direct impact on the newborn’s initial adaptation. Obstetric resolution 
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indications due to respiratory complications did not increase in the TPL group, and 

no relationship was found between CORADS levels and the need for pregnancy 

resolution. 

 

CONCLUSIONS. In this study, COVID-19 did not present as a significant risk factor 

for threatened preterm labor nor was it associated with an increase in neonatal 

complications or the need for obstetric resolution due to respiratory indications in 

patients with TPL. However, the higher prevalence of co-infection in patients with 

TPL suggests that the presence of additional infections may play a role in the 

occurrence of this condition, highlighting the importance of monitoring and managing 

concurrent infections in pregnant women, especially those at risk of TPL. These 

findings emphasize that, with adequate clinical management, the direct impact of 

COVID-19 on pregnancy can be controlled, allowing favorable obstetric and neonatal 

outcomes in a pandemic context. Nonetheless, the relationship between co-infection 

and TPL highlights the need for further research to explore the role of concurrent 

infections in pregnancy and their influence on maternal and neonatal outcomes. 
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VII. MARCO TEÓRICO 

 

VII.I INTRODUCCIÓN  

 

El COVID-19, causado por el virus SARS-CoV-2, ha impactado la salud pública 

global y ha planteado desafíos únicos en la atención obstétrica. Las gestantes son 

particularmente vulnerables debido a los cambios inmunológicos y fisiológicos 

propios del embarazo, lo cual las predispone a infecciones respiratorias graves, 

como se observó en pandemias previas como la influenza H1N1 (Ríos-Silva & 

Murillo-Zamora, 2020). En México, las complicaciones y la mortalidad relacionadas 

con COVID-19 en embarazadas han aumentado, resaltando la necesidad de una 

mayor comprensión sobre la relación entre COVID-19 y complicaciones obstétricas 

como la amenaza de parto pretérmino (APP) (Torres-Torres & Martínez-Portilla, 

2022). Esta sección explora el contexto de COVID-19 en la gestación y su impacto 

en el riesgo de parto pretérmino y comorbilidades en gestantes mexicanas e 

internacionales (Cardona-Pérez et al., 2021; Medina-Jiménez et al., 2022). 

 

VII.II COVID-19 EN LA POBLACIÓN GENERAL Y GESTANTES 

 

El COVID-19 afecta a las gestantes de manera única, debido a que el embarazo 

conlleva alteraciones inmunológicas que pueden aumentar la susceptibilidad a 

infecciones severas (Gómez-Ruiz et al., 2021). Estudios en México y otros países 

han mostrado que las mujeres embarazadas con COVID-19 tienen un riesgo 
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elevado de desarrollar complicaciones respiratorias graves, como neumonía e 

insuficiencia respiratoria, en comparación con mujeres no embarazadas (Medina-

Jiménez et al., 2022; Knight et al., 2021). En un análisis de gestantes mexicanas, 

Torres-Torres & Martínez-Portilla (2022) encontraron que las comorbilidades como 

obesidad y diabetes agravan las complicaciones y aumentan la incidencia de partos 

pretérminos. La evidencia internacional también respalda estas observaciones, 

documentando que las gestantes con COVID-19 tienen mayor riesgo de resultados 

adversos (Allotey et al., 2020; Smith et al., 2020). 

 

VII.III. IMPACTO DEL COVID-19 EN EL PARTO PRETÉRMINO 

 

El parto pretérmino, definido como aquel que ocurre antes de las 37 semanas, es 

una complicación obstétrica crítica que aumenta la morbimortalidad neonatal 

(Ramírez-González et al., 2020). La incidencia de partos pretérminos ha aumentado 

durante la pandemia de COVID-19, especialmente entre mujeres que experimentan 

complicaciones respiratorias (Leon-Sicairos et al., 2022). En México, un estudio de 

Cardona-Pérez et al. (2021) encontró que las gestantes con COVID-19 presentaban 

mayor riesgo de parto pretérmino y necesidad de cesáreas de emergencia debido a 

complicaciones sistémicas graves. Un metaanálisis que incluyó datos de México y 

otros países confirmó que las mujeres embarazadas con COVID-19 tienen el doble 

de riesgo de parto pretérmino (Allotey et al., 2020; Zaigham & Andersson, 2020). 
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VII.IV. FACTORES DE RIESGO: COMORBILIDADES Y SU RELACIÓN CON 

COVID-19 

Las comorbilidades, tales como obesidad, diabetes gestacional e hipertensión, son 

factores de riesgo prevalentes en gestantes mexicanas que exacerban los efectos 

de COVID-19 (Torres-Torres & Martínez-Portilla, 2022). Estas condiciones han sido 

asociadas con mayores tasas de complicaciones respiratorias y partos prematuros, 

con estudios en México que demuestran una incidencia más alta de cesáreas de 

emergencia en gestantes obesas (Nava-Ocampo et al., 2022). Un estudio de 

Medina-Jiménez et al. (2022) destacó que las gestantes con comorbilidades y 

COVID-19 también tienen un mayor riesgo de complicaciones neonatales graves, 

como dificultad respiratoria, que requieren ingreso a UCIN. Este hallazgo es 

consistente con estudios internacionales que muestran que las comorbilidades 

maternas aumentan la gravedad de las infecciones por COVID-19 en el embarazo 

(Kotlyar et al., 2020; Mullins et al., 2020). 

 

VII.V. CORAD-S Y MARCADORES CLÍNICOS EN LA EVALUACIÓN DEL COVID-19 

 EN GESTANTES 

 

La escala CORADS es un sistema de clasificación de riesgo en tomografía 

computarizada que se ha empleado para evaluar la severidad de COVID-19 y 

predecir complicaciones en gestantes (Calderón-Esquivel et al., 2022). En México, 

se ha demostrado que una puntuación alta en CORADS se asocia con mayor riesgo 

de parto pretérmino y complicaciones neonatales, como bajo peso al nacer y 
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ventilación mecánica (Ríos-Silva & Murillo-Zamora, 2020). Cardona-Pérez et al. 

(2021) observaron que las pacientes con puntuaciones altas en CORADS requerían 

estancias hospitalarias más largas, tanto para la madre como para el neonato. Este 

uso clínico de CORADS para estratificación de riesgo también ha sido respaldado 

en estudios internacionales, donde se ha utilizado para predecir desenlaces 

adversos en gestantes con COVID-19 grave (Yu et al., 2020; Chen et al., 2020). 

 

VII.VI. IMPLICACIONES NEONATALES: COMPLICACIONES EN RECIÉN NACIDOS 

 DE MADRES CON COVID-19  

Los neonatos de madres infectadas con COVID-19 presentan un mayor riesgo de 

complicaciones al nacer, incluyendo problemas respiratorios, sepsis y bajo peso al 

nacer, especialmente en nacimientos prematuros (Leon-Sicairos et al., 2022). En 

México, un estudio de Martínez-Valle et al. (2020) observó que los neonatos de 

madres con COVID-19 frecuentemente requieren ingreso a UCIN y presentan 

puntajes Apgar bajos en los primeros minutos. Estas observaciones coinciden con 

estudios internacionales que destacan la relación entre la gravedad del COVID-19 

materno y el aumento de la morbilidad neonatal (Dashraath et al., 2020; Knight et 

al., 2021). 

 

VII.VII. COINFECCIONES Y SU PAPEL EN LA AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 

La presencia de co-infecciones en gestantes con COVID-19 ha sido identificada 
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como un factor de riesgo adicional para el desarrollo de APP. Un estudio reciente 

en México mostró que las gestantes con COVID-19 y co-infección tienen un mayor 

riesgo de parto pretérmino en comparación con aquellas que solo presentan 

COVID-19 (Ríos-Silva & Murillo-Zamora, 2020). La co-infección puede exacerbar la 

inflamación sistémica y aumentar la probabilidad de complicaciones obstétricas, 

incluyendo el desarrollo de APP y la necesidad de intervención obstétrica temprana. 

A nivel global, se ha observado que las infecciones adicionales, como la neumonía 

bacteriana concurrente, contribuyen significativamente a los desenlaces obstétricos 

adversos, destacando la importancia de monitorear y manejar adecuadamente las 

infecciones secundarias en gestantes con COVID-19 (Allotey et al., 2020; Torres-

Torres & Martínez-Portilla, 2022). 

 

VII.VIII. ANTECEDENTES 

 

El impacto del COVID-19 en gestantes con APP en México es una realidad 

compleja, con evidencia creciente de que las comorbilidades y las infecciones 

concurrentes juegan un papel crucial en el desarrollo de complicaciones graves 

tanto maternas como neonatales. La revisión de la literatura sugiere que la escala 

CORADS es una herramienta valiosa para identificar el riesgo de desenlaces 

adversos en gestantes con COVID-19, y que las co-infecciones pueden aumentar 

el riesgo de APP en este grupo vulnerable. La combinación de estas herramientas 

y factores clínicos resalta la necesidad de un enfoque de manejo temprano y 
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multidisciplinario. 

Los estudios actuales subrayan la importancia de realizar investigaciones 

adicionales que exploren la interacción entre COVID-19 y las complicaciones 

obstétricas, con el objetivo de mejorar los resultados clínicos en gestantes 

mexicanas en situaciones de alto riesgo. 

 

VIII. JUSTIFICACIÓN 

 

El impacto del COVID-19 en mujeres embarazadas representa un área de 

investigación crítica debido a las posibles complicaciones maternas y neonatales 

que esta infección puede desencadenar. Considerando que la amenaza de parto 

pretérmino (APP) es un precursor significativo del parto pretérmino, una de las 

principales causas de morbimortalidad neonatal, resulta esencial determinar si el 

COVID-19 actúa como un factor de riesgo para APP en esta población vulnerable. 

Este estudio se enfoca en analizar si la infección por COVID-19, confirmada 

mediante PCR o clasificada por la escala CORADS, incrementa el riesgo de APP y 

cómo esta condición influye en las complicaciones maternas y neonatales. 

Asimismo, se evaluará si las complicaciones respiratorias asociadas con el COVID-

19 impactan en la decisión clínica de resolver el embarazo de forma temprana. Los 

hallazgos de esta investigación ofrecerán una base sólida para optimizar el manejo 

clínico de mujeres embarazadas con COVID-19, mejorando así los desenlaces tanto 

maternos como neonatales y contribuyendo a la creación de protocolos de atención 
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más efectivos en situaciones de pandemia. 

 

IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El COVID-19 ha generado desafíos en la salud de gestantes, quienes presentan 

mayor riesgo de complicaciones como la amenaza de parto pretérmino (APP), 

asociada a morbimortalidad neonatal. En México, la alta prevalencia de 

comorbilidades en embarazadas complica aún más este panorama. La relación 

entre COVID-19, APP y las decisiones clínicas para resolver el embarazo debido a 

complicaciones respiratorias no ha sido suficientemente estudiada. Este estudio 

busca evidenciar si el COVID-19 actúa como factor de riesgo para APP, aportando 

datos clave para optimizar el manejo clínico en esta población. 

 

X. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿La infección por COVID-19, evaluada mediante PCR o clasificada con la escala 

CORADS, incrementa el riesgo de amenaza de parto pretérmino (APP) y se asocia 

con un aumento en las complicaciones maternas y neonatales? ¿Las 

complicaciones respiratorias relacionadas con el COVID-19 influyen en la decisión 

de resolver el embarazo en pacientes con APP? 

 

XI. OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

OBJETIVO GENERAL 
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Analizar el impacto del COVID-19 en el desarrollo de amenaza de parto pretérmino 

(APP) y en la frecuencia de complicaciones maternas y neonatales, considerando 

la gravedad de la infección según la escala CORADS y la presencia de co-

infecciones. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Describir la distribución de la edad y semanas de gestación de las pacientes con 

amenaza de parto pretérmino (APP) y su relación con las complicaciones 

neonatales observadas. 

2. Evaluar la relación entre el estatus de ingreso por COVID-19 y la presencia de 

APP, considerando el impacto de comorbilidades como obesidad, diabetes e 

hipertensión en esta condición. 

3. Determinar la asociación entre los niveles de CORADS y el estatus de ingreso 

por COVID-19 en pacientes con y sin APP, analizando cómo esta clasificación 

afecta el riesgo de APP y las complicaciones respiratorias maternas. 

4. Analizar la distribución de la vía de nacimiento (parto o cesárea) y las 

indicaciones de resolución (respiratorias y no respiratorias) en pacientes con 

COVID-19, enfocándose en cómo estas decisiones clínicas están influenciadas 

por la gravedad del COVID-19 y la presencia de APP. 

5. Examinar la relación entre la presencia de co-infección y la incidencia de APP 

en pacientes con COVID-19, evaluando el efecto de las infecciones 

concurrentes en la aparición de APP y en las complicaciones materno-

neonatales. 
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6. Estudiar la asociación entre el puntaje Apgar al minuto 1 y los niveles de 

CORADS en neonatos de madres con COVID-19 y APP, para identificar 

posibles correlaciones entre la gravedad de la infección y la adaptación inicial 

del recién nacido. 

7. Analizar el volumen de sangrado materno en relación con el nivel de CORADS 

y la presencia de condiciones como eclampsia o preeclampsia, evaluando cómo 

el COVID-19 puede influir en el riesgo de hemorragia obstétrica en pacientes 

con APP. 

 

XII. HIPÓTESIS 

 

La infección por COVID-19, clasificada mediante la escala CORADS y confirmada 

por PCR, incrementa el riesgo de amenaza de parto pretérmino (APP) en mujeres 

embarazadas y se asocia con un aumento en las complicaciones maternas, como 

el sangrado y la necesidad de resolución del embarazo por indicaciones 

respiratorias, así como en las complicaciones neonatales, reflejadas en un puntaje 

Apgar reducido al minuto 1. Además, la presencia de co-infección en pacientes con 

COVID-19 exacerba el riesgo de APP y afecta adversamente los desenlaces 

materno-neonatales. 

 

XIII. METODOLOGÍA 

XIII.I DISEÑO DEL ESTUDIO 

Observacional, retrospectivo y transversal.  
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XIII.II SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN 

Universo de estudio: Gestantes de embarazo único del Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Ixtapaluca durante el periodo de 2020 a 2023 diagnosticadas con 

infección por COVID-19 confirmada por PCR o clasificación CORADS entre las 

semanas 22 y 37 de gestación.  

 

 XVI. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Gestaciones mayores a 22 semanas y menores a 37 semanas de gestación  

2. Aprobado por el comité institucional de investigación y de ética en investigación. 

3. Diagnosticadas con COVID-19, confirmado mediante prueba PCR  

4. ingreso en HRAEI en el periodo de 2020 a 2023 

5. Pacientes con registro clínico detallado de variables obstétricas y perinatales, 

incluyendo semanas de gestación, vía de nacimiento, presencia de comorbilidades 

o no (obesidad, diabetes, hipertensión) y datos sobre amenaza de parto 

pretérmino (APP) evaluadas mediante criterios de escala de grouber 

 

XVII. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Pacientes con edad gestacional menor a 22 semanas y mayor a 37 semanas.  

2. No positivas a COVID 19  
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XVIII. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

1. Información incompleta del expediente  

2. Resolución externa 

 

XVIII. MARCO MUESTRAL Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

El marco muestral está compuesto por todas las mujeres embarazadas atendidas 

en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, durante un periodo de 

18 meses, que cumplieron con los criterios de inclusión. Estas pacientes fueron 

diagnosticadas con infección por COVID-19 mediante PCR y se encontraban entre 

las semanas 22 y 37 de gestación al momento del diagnóstico. La información se 

extrajo de los expedientes clínicos electrónicos del hospital.  

 

El tamaño de la muestra se determinó de manera no probabilística, utilizando el total 

de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión durante el periodo de 

estudio. El análisis incluyó a todas las pacientes elegibles que contaban con datos 

completos en sus expedientes clínicos. Se espera que la muestra sea representativa 

de la población de mujeres embarazadas diagnosticadas con COVID-19 en el 

hospital durante el periodo estudiado, lo que permite obtener conclusiones válidas 

para esta población que consta de 32 pacientes.  
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XIX. MUESTREO.  

El estudio utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, dado que se 

incluyeron todas las pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión 

dentro del periodo de estudio. Este tipo de muestreo fue adecuado debido a la 

naturaleza retrospectiva y transversal del estudio, ya que se analizó información 

existente en los expedientes clínicos electrónicos del hospital.  

 

XX. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

Variable Tipo Unidades Estadística que 
Aplica 

ID Numérica N/A Frecuencia 
Fecha Fecha Fecha Frecuencia 
Nombre Cualitativa Texto Frecuencia 
Amenaza de Parto 
Pretermino 

Cualitativa Sí/No Frecuencia 

Edad Numérica Años Media, 
Desviación 
Estándar 

Semanas de Gestación Numérica Semanas Media, 
Desviación 
Estándar 

Capurro Numérica Semanas Media, 
Desviación 
Estándar 

Vía de Nacimiento Cualitativa Parto/Cesárea Frecuencia 
Pretermino Cualitativa Sí/No Frecuencia 
Estatus de Ingreso Cualitativa Asintomática/Positivo/ 

Sospechoso 
Frecuencia 

Indicación Materna 
Respiratoria 

Cualitativa Sí/No Frecuencia 

Indicación Resolución 
Respiratoria 

Cualitativa Sí/No Frecuencia 

Indicación Materna No 
Respiratoria 

Cualitativa Sí/No Frecuencia 

Indicación de Resolución 
Obstétrica (Fetal) 

Cualitativa Cualitativa Frecuencia 



 34  

Apgar 1 Numérica Puntos Media, 
Desviación 
Estándar 

Apgar 5 Numérica Puntos Media, 
Desviación 
Estándar 

Complicación Materna Cualitativa Sí/No Frecuencia 
Número de Complicaciones Numérica Conteo Frecuencia 
Complicación Materna 
Detallada 

Cualitativa Texto Frecuencia 

Egreso Materno Cualitativa Mejoría/Defunción Frecuencia 
Egreso Neonatal Cualitativa Mejoría/Defunción Frecuencia 
Días de Estancia Materna Numérica Días Media, 

Desviación 
Estándar 

Días de Estancia Neonatal Numérica Días Media, 
Desviación 
Estándar 

Obesidad Cualitativa Sí/No Frecuencia 
Diabetes Cualitativa Sí/No Frecuencia 
Hipertensión Cualitativa Sí/No Frecuencia 
Otra Comorbilidad Cualitativa Sí/No Frecuencia 
UCIA Cualitativa Sí/No Frecuencia 
Ventilación Mecánica 
Invasiva 

Cualitativa Sí/No Frecuencia 

CORADS Numérica 1-6 Frecuencia 
Complicación Neonatal Cualitativa Sí/No Frecuencia 
Complicación Neonatal 
Respiratoria 

Cualitativa Sí/No Frecuencia 

Sangrado Numérica Mililitros Media, 
Desviación 
Estándar 

PCR Neonato Cualitativa Positivo/Negativo Frecuencia 
PCR Materna Cualitativa Positivo/Negativo Frecuencia 

 

                   XXII. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN 

La recolección de datos se realizó a partir de los expedientes clínicos electrónicos 

del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca. Se utilizaron formularios 

estandarizados para extraer la información relevante, incluyendo los resultados de 

las pruebas PCR para COVID-19, resultados de imágenes de tomografía con 
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clasificación CORADS, datos sobre la evolución del embarazo, complicaciones 

maternas y neonatales, y los puntajes Apgar al minuto 1. Los datos fueron 

ingresados en una base de datos para su posterior análisis estadístico. Los datos 

fueron recolectados utilizando Microsoft Office Excel (Versión: 2016). El análisis se 

realizó con el programa estadísticos SPSS v25. 

 

XXII. ASPECTOS ÉTICOS 

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

y respetando el artículo 96, 97 y 98. El presente protocolo de investigación será 

sometido a evaluación y aceptación por el comité local de investigación y de ética 

en investigación. 

 

De acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación, el riesgo de este proyecto corresponde a un estudio sin riesgo. 

El estudio se realizó respetando los principios éticos establecidos por la Declaración 

de Helsinki. Aunque no se contó con un consentimiento específico para la 

investigación, se utilizó el consentimiento general de hospitalización, que incluye la 

autorización para la recolección de datos con fines de estudio y mejora de la 

atención médica. Los datos fueron recolectados de manera confidencial y 

anonimizada, sin exponer la identidad de las pacientes. Además, el estudio fue 

aprobado por el comité de ética del Hospital Regional de Alta Especialidad de 

Ixtapaluca. 
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XXIII. ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS 

 

Se incluyeron un total de 96 pacientes con estatus de Positivo o sospechoso a 

COVID 19 durante su ingreso en el periodo de enero 2019 – Diciembre 2023, 

eliminando pacientes con Edad gestacional menor a 22 semanas ó mayor a 37 

semanas, así como aquellas con resolución externa. Para el análisis final se obtuvo 

una muestra de 32 pacientes que cumplían con los criterios de inclusión.  

Se describió la distribución de la edad, semanas de gestación con amenaza de parto 

pretérmino así como su relación con las complicaciones neonatales observadas.  

 

Dentro del análisis de la edad se muestra una tendencia de edad concentrada 

alrededor de los 27 años, con un rango amplio de variabilidad.  

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Estadísticas descriptivas de la edad de las pacientes. 

 

Estadísticas Edad 
Recuento 32 
Media 26.90625 
Desviación Estándar 5.566949561 
Mínimo 16 
25% 23 
Mediana (50%) 27.5 
75% 31.25 
Máximo 37 
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Figura 1. Distribución de la edad de las pacientes en el estudio. 

La media de semanas de gestación es de 32.8, mientras que la media para la edad 

gestacional basada en Capurro es de 34.4 semanas, indicando una posible 

tendencia a sobrestimar la edad gestacional con los métodos previos. Mientras que  

La mediana para ambas variables es similar, pero el Capurro muestra un rango 

ligeramente mayor en los valores extremos.  

 

 

Tabla 2. Estadísticas descriptivas de semanas de gestación y edad gestacional 

Estadisticas Semanas de Gestación Capurro 

Media 32.84375 34.40625 

Mediana 34 35 

Desviación Estandar 3.399329868 3.22149 
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Capurro. 

 

 

Figura 2. Distribución de semanas de gestación y edad gestacional (Capurro) de 

las pacientes. 

Se realizo un análisis comparativo entre semanas de gestación y presencia de 

complicación neonatal, a través de una comparación de medias con los siguientes 

resultados,  

- Con complicación neonatal   32.68 semanas 

- Sin complicación neonatal  34.0 semanas 

Posteriormente se realizó una Prueba t de Student que arrojo un valor p de 0.247, 

no se encontró una diferencia estadísticamente significativa en las semanas de 

gestación entre los neonatos con y sin complicaciones. Aunque los neonatos con 

complicaciones tienden a tener una gestación más corta en promedio, esta diferencia 

no es significativa en esta muestra 
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Figura 3. Comparación de semanas de gestación entre pacientes con y sin 

complicaciones neonatales. 

Se evaluó la relación entre el estatus de ingreso: sintomático, sospechoso o positivo 

a COVID-19 con la presencia o no de APP, asi como comorbilidades.  
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Figura 4. Distribución visual de la amenaza de parto pretérmino (APP) en las 

pacientes. 

Amenaza de Parto Pretérmino Frecuencia 

No 19 

Si  13 

Tabla 3. Distribución de categorías de amenaza de parto pretérmino en las 

pacientes. 

De las pacientes estudiadas, la mayoría (19) no presentaron amenaza de parto 

pretérmino (APP), mientras que 13 sí presentaron signos o síntomas de APP. 

 

Estatus de ingreso Sin APP Con APP 

Asintomática 6 2 

Positivo 8 8 

Sospechoso 5 3 

Tabla 4. Distribución de pacientes según el estatus de ingreso y la presencia de 

amenaza de parto pretérmino (APP). 
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Figura 5. Distribución del estatus de ingreso en pacientes con y sin amenaza de 

parto pretérmino (APP) 

Se realizo un Análisis Descriptivo y Asociativo entre Estatus de Ingreso y Amenaza 

de Parto Pretérmino (APP), mediante un análisis estadístico Análisis Estadístico de 

Chi-cuadrado: 1.425 con un Valor p: 0.490. el resultado del Chi-cuadrado indica que 

no hay una asociación estadísticamente significativa entre el estatus de ingreso y 

la amenaza de parto pretérmino. Esto sugiere que el estatus de ingreso 

(asintomático, positivo, sospechoso) no está asociado de manera significativa con 

la presencia de APP en esta muestra.  

Respecto a las comorbilidades se generaron tablas de contingencia 

Obesidad Sin APP Con APP 

No 11 5 

Si 8 8 
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Tabla 5. Distribución de pacientes con y sin amenaza de parto pretérmino según 

la presencia de obesidad. 

Análisis estadístico de Chi-cuadrado: 0.518 con un valor p: 0.472 por lo que no se 

encontró una asociación estadísticamente significativa entre la presencia de 

obesidad y la amenaza de parto pretérmino (APP) en esta muestra 

Diabetes Sin APP Con APP 

No 18 12 

Si 1 1 

Tabla 6. Distribución de pacientes con y sin amenaza de parto pretérmino según 

la presencia de diabetes. 

Análisis estadístico de Chi-cuadrado: 0.0 con un valor p: 1.0 por lo que no se encontró 

una asociación estadísticamente significativa entre la presencia de diabetes y la 

amenaza de parto pretérmino (APP) en esta muestra.  

Hipertensión Sin APP Con APP 

No 16 12 

Si 3 1 

Tabla 7. Distribución de pacientes con y sin amenaza de parto pretérmino según 

la presencia de hipertensión. 

Análisis estadístico de Chi-cuadrado: 0.0185 con un valor p: 0.892 por lo que no se 

encontró una asociación estadísticamente significativa entre la presencia de diabetes 



 43 
 

y la amenaza de parto pretérmino (APP) en esta muestra.  

 

Figura 6. Distribución visual de las comorbilidades (Obesidad, Diabetes, 

Hipertensión) en relación con la amenaza de parto pretérmino (APP). 

Se analizo la asociación entre el marcador tomográfico CORADS y el estatus de 

ingreso en las pacientes con y sin APP, asi como su afectación al riesgo de APP y 

las complicaciones respiratorias maternas, la necesidad de UCIA, VMI y las 

indicaciones respiratorias asociadas a APP.  

UCIA Sin APP Con APP 

No 17 8 

Si 2 5 

Tabla 8. Distribución de pacientes en UCIA según la presencia de amenaza de 

parto pretérmino (APP). 

Análisis Comparativo estadístico de Chi-cuadrado: 4.143 y valor p: 0.042 donde 

existe una asociación estadísticamente significativa entre la presencia de APP y la 

necesidad de ingreso en UCIA, lo cual sugiere que las pacientes con APP pueden 
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tener una mayor probabilidad de requerir cuidados intensivos. 

 

 

 

Tabla 9. Distribución de pacientes que requirieron ventilación mecánica según la 

presencia de APP. 

No se encontró una asociación estadísticamente significativa entre APP y la 

necesidad de ventilación mecánica invasiva.  Se realizaron pruebas de Chi-

cuadrado para cada intervención, con el objetivo de evaluar si existe una 

asociación significativa entre la APP y la necesidad de UCIA, 

ventilación o indicación respiratoria. 

Análisis Comparativo entre APP e indicación respiratoria 

Indicación respiratoria Sin APP Con APP 

No 14 8 

Si 5 5 

Tabla 10. Distribución de pacientes con indicación respiratoria según la presencia 

de APP 

No se encontró una asociación estadísticamente significativa entre APP y la 

indicación de resolución por causa respiratoria, obteniendo análisis estadístico de 

Chi-cuadrado: 0.0 Valor p: 1.0.  

VMI Sin APP Con APP 

No 18 11 

Si 1 2 
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Respecto al estatus de ingresos se realizó un análisis con CORADS para ver si el 

estatus se asocia con nivel de sospecha de COVID-19, se obtuvo Chi-cuadrado (χ²): 

11.86, Grados de libertad: 12 y un Valor p: 0.457 

CORADS Asintomático Positivo Sospechoso 

1 1 1 0 

2 0 1 0 

3 3 2 2 

4 1 0 3 

5 3 5 3 

6 0 2 0 

No realizado 0 1 0 

Tabla 11. Contingencia entre CORADS y Estatus de Ingreso COVID-19 excluyendo 

los casos "no realizado" en CORADS. 

Dado que el valor p es mayor a 0.05, no se observa una asociación estadísticamente 

significativa entre el nivel de CORADS y el estatus de ingreso. 
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Figura 7. Mapa de calor de la relación entre CORADS (sin "no realizado") y el 

Estatus de Ingreso COVID-19. 

Se analizo de forma descriptiva el CORADS, obteniendo Media, mediana y 

distribución de valores. Posteriormente se realizo un análisis asociativo para 

relacionar CORADS con estatus de ingreso.  

Análisis descriptivo de la columna CORADS excluyendo "no realizado" (valor 0) 

APP Media CORADS  Mediana CORADS 

No 4.11 5 

Si 3.78 4 

Tabla 12. Estadísticas descriptivas de CORADS para pacientes con y sin amenaza 

de parto pretérmino.  

En pacientes con amenaza de parto pretérmino Estos valores indican que, en 

promedio, los niveles de CORADS para estos pacientes tienden a clasificarse en 
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niveles intermedios de sospecha (3-4). CORADS 3 suele considerarse 

"indeterminado", mientras que CORADS 4 sugiere una probabilidad de afectación 

por COVID-19. Mientras que en aquellas SIN amenaza de parto pretérmino la 

mediana de 5 en este grupo indica que, en general, los niveles de CORADS se 

encuentran en un nivel donde la sospecha de COVID-19 es "alta" (CORADS 5), 

sugiriendo un impacto pulmonar más probable en estos pacientes. 

 

Figura 8. Estadísticas descriptivas de CORADS en pacientes con y sin amenaza de 

parto pretérmino. 

Este gráfico de barras representa las medias y medianas de CORADS en ambos 

grupos, destacando las diferencias en los niveles de sospecha de afectación 

pulmonar 

Asi mismo se logro analizar la distribución de la via de resolución, asi como 

indicaciones, enfocando si las decisiones de resolución podrían estar influenciadas 

por la presencia de APP y gravedad de COVID 19  
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Se analizo de manera descriptiva Distribución de la vía de nacimiento 

(parto o cesárea) y proporciones de cada indicación. 

Vía de resolución   Conteo Proporción % 

Cesárea 29 90.63% 

Parto  3 9.37% 

Tabla 13. Distribución de la vía de nacimiento en el grupo de estudio, diferenciando 

entre parto y cesárea.  

La cesárea representa una proporción significativamente alta, lo que sugiere la 

predominancia de intervenciones quirúrgicas en este grupo. 

 

Figura 9. Gráfico de la distribución de la vía de nacimiento 

La vía de nacimiento predominante es la cesárea, representando el 90.63% de los 

casos. Esto sugiere una alta frecuencia de intervención quirúrgica en el grupo 

estudiado, posiblemente relacionada con complicaciones o indicaciones maternas 

específicas. 
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Indicación materna Respiratoria  Conteo Proporción % 

No 22 68.75% 

Neumonía  7 21.88% 

SIRA 3 9.38% 

Tabla 14. Proporciones de indicaciones maternas respiratorias para la resolución 

del embarazo, incluyendo neumonía y síndrome de insuficiencia respiratoria aguda. 

Los casos sin indicación respiratoria representan la mayoría. 

  

Figura 10. Gráfico comparativo con proporción (%) de la indicación respiratoria 

materna de resolución del embarazo. 

La mayoría de los casos no presentan una indicación respiratoria, pero de aquellos 

que sí la tienen, la neumonía es la causa más común, seguida del síndrome de 

insuficiencia respiratoria aguda. Esto indica que cuando se presentan 
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complicaciones respiratorias, suelen estar relacionadas con afecciones serias que 

pueden justificar la necesidad de cesárea. 

Indicación materna No Respiratoria  Conteo Proporción % 

Si 22 68.75% 

No  9 28.13% 

No determinado 1 3.13% 

Tabla 15. Proporciones de indicaciones maternas no respiratorias, que reflejan las 

causas no respiratorias asociadas a la resolución del embarazo, siendo estas 

frecuentes en comparación con las indicaciones respiratorias. 

Un 68.75% de los casos presentan una indicación materna no respiratoria para la 

resolución del embarazo. Esto sugiere que, en la mayoría de los casos, existen 

razones obstétricas o maternas no relacionadas con problemas respiratorios que 

llevan a la decisión de resolver el embarazo, lo cual también podría explicar la alta 

proporción de cesáreas observada. 
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Figura 11. Gráfico comparativo de las proporciones de indicaciones maternas no 

respiratorias. 

Este gráfico permite visualizar la predominancia de la cesárea en el grupo de estudio, 

así como la mayor prevalencia de indicaciones no respiratorias frente a las 

respiratorias para la resolución del embarazo. El análisis descriptivo de las 

indicaciones no respiratorias donde entran las obstétricas reporto:  

Indicación Obstétrica Proporción % 

Alteraciones del LA (Oligohidramnios, anhidramnios) 22.22 

Iterativa 11.11 

Baja reserva fetal 11.11 

Pélvico 11.11 

TDPFA 11.11 

Taquicardia fetal 5.56 

Precentralizaciòn de flujo 5.56 

DPPNI 5.56 

Embarazo múltiple + Óbitos 5.56 

Anhidramnios 5.56 

TDPFA + RPM 5.56 

Tabla 16. Indicaciones Obstétricas (Fetal) para la resolución del embarazo. 
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La tabla muestra las principales complicaciones obstétricas que justifican la 

intervención temprana. Las alteraciones del líquido amniótico representan el mayor 

porcentaje de indicaciones, seguidas por condiciones como baja reserva fetal, 

presentación pélvica, y trabajo de parto en fase activa (TPFA). Estas indicaciones 

reflejan situaciones críticas que amenazan el bienestar fetal, requiriendo resolución 

del embarazo para prevenir riesgos mayores. Las alteraciones del líquido amniótico, 

que incluyen oligohidramnios, anhidramnios y oligohidramnios secundario a ruptura 

prematura de membranas (RPM), son la causa obstétrica predominante, 

representando el 22.22% de las indicaciones. En cambio, el análisis de indicaciones 

maternas no respiratorias arrojo lo siguiente:  

Indicación materna No Respiratoria  Proporción % 

Enfermedades Hipertensivas del embarazo 

(eclampsia – preeclampsia) 

54.55% 

Leucemia mieloide aguda 18.18% 

Cáncer de mama 9.09% 

Pancitopenia en estudio 9.09% 

Tabla 17. Indicaciones Maternas No Respiratorias agrupadas. 

 

Las enfermedades hipertensivas del embarazo (incluyendo preeclampsia y 

eclampsia) constituyen más de la mitad de las indicaciones maternas no 

respiratorias, subrayando su impacto en la salud materna y fetal. Otras condiciones 
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graves, como leucemia mieloide aguda y cáncer de mama, también justifican la 

necesidad de resolución anticipada del embarazo. 

Resolución respiratoria Asintomática Positivo Sospechoso 

No  8 7 2 

Si 0 9 6 

Tabla 20. Tabla de contingencia de la indicación de resolución respiratoria según el 

estatus de ingreso.  

La tabla muestra la frecuencia de indicación de resolución respiratoria (Sí o No) para 

pacientes con estatus de ingreso asintomático, positivo, y sospechoso de COVID-

19, evidenciando diferencias en la necesidad de resolución respiratoria entre estos 

grupos. Con un análisis asociativo Chi-cuadrado estadístico 10.165, Grados de 

libertad: 2, Valor p: 0.006 y las siguientes frecuencias esperadas: Asintomática: [4.25, 

3.75] - Positivo: [8.5, 7.5] - Sospechoso: [4.25, 3.75] se determinó si la indicación de 

resolución se asocia con el estatus de ingreso,   

El valor p es 0.006, lo que es significativamente menor que 0.05, indicando una 

asociación significativa entre la indicación de resolución respiratoria y el estatus de 

ingreso.  
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Figura 12. Distribución de la Indicación de Resolución Respiratoria según Estatus 

de Ingreso. 

Este gráfico de barras apiladas ilustra la relación entre la indicación de resolución 

respiratoria y el estatus de ingreso (asintomático, positivo o sospechoso de COVID-

19). Los resultados muestran una tendencia hacia la indicación de resolución 

respiratoria en pacientes con estatus positivo o sospechoso. 

Se busco determinar la relación entre la presencia de coinfección, determinando esta 

variable como si, cuando la paciente contaba con reporte de positivo de urocultivo, 

cultivo cervicovaginal o hemocultivo. 

Coinfección APP + coinfección Sin APP+ coinfección  

Si  9 8 

Negativo 0 3 
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No demostrable 2 8 

Tabla 19. Análisis de la presencia de co-infección en pacientes con y sin amenaza 

de parto pretérmino (APP). 

La tabla muestra las frecuencias y proporciones de resultados de co-infección (Sí, 

No demostrable, y Negativo) en ambos grupos, destacando una mayor incidencia de 

co-infección en pacientes con APP en comparación con aquellas sin APP. 

  

Figura 13. Distribución de la presencia de co-infección en pacientes con y sin 

amenaza de parto pretérmino (APP). 

Este gráfico de barras agrupadas ilustra las frecuencias de cada resultado de co-

infección para ambos grupos, mostrando una tendencia a una mayor co-infección 

demostrable en pacientes con APP. 

Para la asociación entre co-infección y amenaza de parto pretérmino (APP) se 

generaron los siguientes resultados 
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Coinfección demostrable por cultivo No (APP) Si (APP) 

No demostrable 8 2 

Negativo 3 2 

Si 8 9 

Tabla 20. Tabla de contingencia de la presencia de co-infección en pacientes con y 

sin amenaza de parto pretérmino (APP). 

La tabla muestra la frecuencia de resultados de co-infección (Negativo, No 

demostrable y Sí) en ambos grupos, proporcionando un contexto para analizar la 

prevalencia de infecciones en pacientes con APP. Los resultados de la Prueba de 

Chi-cuadrado estadístico: 2.83, Grados de libertad: 2, Valor p: 0.243 con Frecuencias 

esperadas: Negativo: [2.97, 2.03]; No demostrable: [5.94, 4.06]; Sí: [10.09, 6.91] 

Dado que el valor p es 0.243, superior al nivel de significancia típico de 0.05, no hay 

suficiente evidencia para concluir que existe una asociación estadísticamente 

significativa entre la presencia de co-infección y la amenaza de parto pretérmino 

(APP) en este conjunto de datos. Aunque la co-infección es más frecuente en 

pacientes con APP, esta diferencia no alcanza significancia estadística en la muestra 

analizada 

Respecto a la condición materna y neonatal al nacimiento, se estudio la asociación 

entre el puntaje APGAR al minuto 1 y los niveles de CORADS, se buscaron posibles 

correlaciones entre la gravedad de la infección y la adaptación inicial del recién 

nacido. Se obtuvo el siguiente análisis descriptivo comparativo entre los dos valores 
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de APGAR.  

Tiempo Promedio Desviación estándar 

APGAR 1 min 6.88 2.01 

APGAR 5 min 8.34 1.79 

Tabla 21. Promedios y desviaciones estándar del Apgar al 1 y 5 minuto. 

Estos valores reflejan la capacidad de los recién nacidos para adaptarse al entorno 

después del nacimiento, con un promedio de Apgar más alto a los 5 minutos, lo cual 

indica mejora en la adaptación postnatal. Se realizó una Prueba t de Apgar al 1 

minuto con Complicación Neonatal Respiratoria con valor Estadístico t: -0.65y Valor 

p: 0.52. La prueba t no muestra diferencias estadísticamente significativas en el 

Apgar al 1 minuto entre los neonatos con y sin complicación respiratoria (p > 0.05), 

lo que sugiere que la complicación respiratoria no tiene un impacto claro en el Apgar 

al 1 minuto en esta muestra. 

Apgar 1 min 1 2 3 4 5 6 

0 0 1 0 0 1 0 

4 1 0 0 0 0 0 

6 0 0 0 0 2 0 

7 1 0 2 2 3 1 

8 0 0 5 2 5 1 

Tabla 24. Distribución del Apgar al 1 minuto en relación con el valor de CORADS, 
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excluyendo los casos con CORADS = 0 (no realizado).  

La tabla indica cómo los valores de Apgar varían según los diferentes niveles de 

afectación pulmonar (CORADS), lo que podría señalar una correlación entre el 

estado pulmonar y el bienestar neonatal en el primer minuto. 

 

Figura 14.  Distribución del Apgar al 1 minuto según niveles de CORADS. 

Este gráfico de barras agrupadas muestra la frecuencia de cada puntaje de Apgar al 

1 minuto en relación con diferentes niveles de CORADS (excluyendo el nivel 0 que 

indica "No realizado"). Cada barra representa la cantidad de neonatos dentro de cada 

nivel de CORADS que obtuvieron un puntaje específico de Apgar. Adicionalmente 

se realizó un análisis de asociación (Chi-cuadrado) entre Complicación Neonatal 

Respiratoria y CORADS obteniendo Estadístico Chi-cuadrado: 4.48 y Valor p: 0.612 
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Figura 15. Distribución de complicación neonatal respiratoria según niveles de 

CORADS (excluyendo 0). 

Este gráfico de barras apiladas muestra la frecuencia de complicaciones 

respiratorias neonatales en relación con los diferentes niveles de CORADS en las 

madres. La gráfica indica la proporción de neonatos con y sin complicaciones 

respiratorias para cada nivel de CORADS, reflejando una mayor incidencia en ciertos 

niveles, aunque sin una tendencia clara.  

Dado que el valor p es mayor que 0.05, no se observa una asociación 

estadísticamente significativa entre la presencia de complicación neonatal 

respiratoria y los niveles de CORADS en este conjunto de datos.  

Finalmente se realizó un análisis descriptivo del sangrado materno reportado sin 

distinguir la vía de resolución obteniendo:  
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Estadístico Sangrado (ml) 

Mínimo 70 

Promedio 535 

DE 724 

Máximo  4400 

Tabla 23. Estadísticos descriptivos del volumen de sangrado materno. 

La tabla muestra el volumen mínimo, promedio, desviación estándar y máximo de 

sangrado registrado durante el parto. Estos valores indican una amplia variabilidad, 

con algunos casos que exceden significativamente el umbral de hemorragia 

obstétrica, sugiriendo la presencia de complicaciones en algunos pacientes. 

En relación del volumen de sangrado con los niveles de CORADS: 

Prom Sangrado (ml) CORADS DE Conteo 

400 1 141.42 2 

200 2 NaN 1 

395.71 3 188.76 7 

375.00 4 170.78 4 

468.18 5 187.45 11 
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550 6 70.71 2 

Tabla 24. Relación del sangrado con los niveles de CORADS 

Acorde a los resultados de la Prueba de Chi-cuadrado 10.42 con un Valor p: 0.579, 

los valores promedio de sangrado varían entre los niveles de CORADS, con el nivel 

6 mostrando el promedio más alto de sangrado (550 ml) y el nivel 2 el más bajo 

(200 ml). Si embargo la desviación estándar indica una gran variabilidad en el 

sangrado, especialmente en los niveles de CORADS 3 y 5, lo que sugiere 

diferencias individuales significativas en el volumen de sangrado dentro de estos 

niveles. El valor p de 0.579 indica que no hay una asociación estadísticamente 

significativa entre los niveles de CORADS y la categoría de sangrado (bajo, medio, 

alto).  
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XXVI. DISCUSIÓN 

 

Nuestros resultados sugieren que el estatus de ingreso por COVID-19 (positivo, 

asintomático, sospechoso) no tiene una asociación significativa con la amenaza de 

parto pretérmino (APP). Este hallazgo es consistente con estudios previos que 

señalan que, aunque el COVID-19 representa un riesgo general para 

complicaciones obstétricas, la APP parece depender más de factores obstétricos y 

comorbilidades específicas no exploradas en este análisis (Ríos-Silva & Murillo-

Zamora, 2020; Torres-Torres & Martínez-Portilla, 2022). La falta de asociación entre 

APP y comorbilidades comunes, como obesidad, diabetes e hipertensión, también 

refuerza la hipótesis de que APP podría estar influenciada por otros factores no 

considerados aquí, como la inflamación y las infecciones concurrentes, los cuales 

requieren mayor investigación para determinar su rol en la aparición de APP. 

 

En cuanto a la severidad del COVID-19 medida mediante la escala CORADS, 

nuestros resultados muestran una falta de asociación significativa entre los niveles 

de CORADS y el estatus de ingreso, así como una mayor prevalencia de CORADS 

elevados en pacientes sin APP. Este hallazgo es inesperado, ya que podría 

suponerse que las pacientes con mayor afectación pulmonar tienen un mayor riesgo 

de APP debido al estado inflamatorio sistémico que suele acompañar a las 

infecciones respiratorias graves (Allotey et al., 2020; Smith et al., 2020). Sin 

embargo, es posible que el impacto de COVID-19 en las gestantes varíe según la 
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condición obstétrica, y que en aquellos con APP la afectación pulmonar más leve 

(menor nivel de CORADS) esté relacionada con una respuesta fisiológica distinta 

que disminuya la probabilidad de parto pretérmino. Estos hallazgos resaltan la 

necesidad de explorar más a fondo la relación entre afectación pulmonar y 

condiciones obstétricas. 

 

El análisis de la co-infección destaca una prevalencia significativamente mayor de 

infecciones concurrentes en pacientes con APP (69.23%) en comparación con las 

que no presentan esta condición (42.11%). Este hallazgo apoya la literatura que 

señala que las infecciones adicionales pueden desencadenar o agravar la APP, 

posiblemente debido a una respuesta inflamatoria que altera el ambiente uterino 

(Leon-Sicairos et al., 2022; Hernández-Silva et al., 2021). La alta prevalencia de co-

infección en pacientes con APP podría indicar que, más allá de la infección por 

COVID-19, las infecciones concurrentes desempeñan un rol crítico en el aumento 

del riesgo de parto pretérmino. Este resultado sugiere la importancia de monitorear 

y tratar activamente las infecciones secundarias en pacientes gestantes con COVID-

19 para reducir el riesgo de APP. 

 

La necesidad de ingreso en UCIA en pacientes con APP y COVID-19 resalta la 

gravedad de las complicaciones que pueden surgir en este grupo. Esto coincide con 

estudios que indican que las mujeres embarazadas con APP tienen mayor 

probabilidad de requerir cuidados intensivos (Gómez-Ruiz et al., 2021). Sin 
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embargo, el hecho de que otras intervenciones, como la ventilación mecánica y las 

indicaciones respiratorias, no se asocian significativamente con APP, sugiere que 

las complicaciones que requieren UCIA podrían estar relacionadas con factores 

obstétricos adicionales. Las indicaciones de resolución del embarazo debido a 

neumonía o síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) fueron limitadas 

(21.88% y 9.38% respectivamente), aunque críticas cuando se presentaron, lo que 

justifica la cesárea temprana en casos severos de COVID-19 (Cardona-Pérez et al., 

2021). 

 

En cuanto a las indicaciones obstétricas no respiratorias, como preeclampsia y 

alteraciones del líquido amniótico, encontramos que constituyen la razón principal 

para resolver el embarazo, independientemente del COVID-19. Este hallazgo refleja 

la prevalencia de factores de riesgo obstétricos en el grupo estudiado y coincide con 

estudios que indican que condiciones como preeclampsia, problemas placentarios 

y restricción del crecimiento fetal justifican la intervención temprana para mitigar 

riesgos (Torres-Torres & Martínez-Portilla, 2022). Esto refuerza la necesidad de una 

evaluación cuidadosa y la intervención temprana en embarazadas con 

complicaciones obstétricas, dado el alto riesgo de estas condiciones en el bienestar 

materno y fetal. 

 

Finalmente, no se encontró asociación significativa entre los niveles de CORADS y 

el volumen de sangrado, ni entre CORADS y complicaciones neonatales 
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respiratorias. Esto podría deberse a la heterogeneidad en la respuesta inflamatoria 

y en la severidad de los síntomas de COVID-19 en las pacientes (Medina-Jiménez 

et al., 2022). La falta de relación entre el nivel de CORADS y las complicaciones 

respiratorias neonatales sugiere que el estado pulmonar de la madre no tiene un 

efecto directo en la función respiratoria del neonato, aunque se necesita más 

investigación para confirmar este aspecto. En conclusión, nuestros hallazgos 

indican que, si bien el COVID-19 es un factor de riesgo importante en el embarazo, 

su relación con APP y las decisiones de resolución del embarazo puede depender 

de otros factores no explorados completamente. 

 

XXVI. CONCLUSIONES. 

 

Los resultados de este estudio indican que no existe una asociación significativa 

entre el estatus de ingreso por COVID-19 (positivo, asintomático, sospechoso) y el 

riesgo de amenaza de parto pretérmino (APP), sugiriendo que la presencia de 

COVID-19 en gestantes no incrementa directamente el riesgo de APP. Este hallazgo 

sugiere que otros factores, posiblemente obstétricos o infecciosos, juegan un rol 

más determinante en su aparición, lo que implica que el COVID-19 no actúa como 

un factor de riesgo significativo para la APP en esta muestra. Además, la evaluación 

de comorbilidades comunes en la población mexicana, como obesidad, diabetes e 

hipertensión, no mostró una relación significativa con la presencia de APP, lo que 

resalta que el riesgo de APP puede depender de factores distintos a las 

comorbilidades evaluadas, posiblemente relacionados con el estado inflamatorio y 
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la coexistencia de infecciones. 

Una observación clave es la alta prevalencia de co-infección en pacientes con APP 

(69.23%) en comparación con aquellas sin esta condición (42.11%), lo que sugiere 

que las infecciones concurrentes pueden influir en el riesgo de parto pretérmino en 

mujeres con COVID-19. Esto subraya la importancia de identificar y tratar 

activamente las infecciones adicionales en gestantes infectadas con COVID-19, ya 

que podrían agravar el riesgo de APP y afectar el bienestar materno-neonatal. 

Asimismo, se observó que la necesidad de ingreso en la Unidad de Cuidados 

Intensivos para Adultos (UCIA) fue significativamente mayor en pacientes con APP, 

lo cual indica que las gestantes con APP requieren cuidados intensivos con más 

frecuencia. No obstante, otras intervenciones, como la ventilación mecánica y la 

indicación respiratoria, no mostraron una relación significativa con APP, lo cual 

sugiere que el COVID-19 puede requerir atención intensiva en casos graves de 

APP, aunque no todas las complicaciones respiratorias influyen directamente en el 

riesgo de parto pretérmino. 

En cuanto a la afectación pulmonar, los niveles de CORADS no mostraron una 

asociación significativa con las complicaciones respiratorias neonatales ni con el 

volumen de sangrado materno. Esto sugiere que la severidad de la afectación 

pulmonar en la madre, medida mediante CORADS, no tiene un impacto directo en 

la función respiratoria neonatal ni en el sangrado durante el parto. A pesar de su 

utilidad en la evaluación de la afectación pulmonar en la madre, CORADS no parece 

predecir desenlaces neonatales en términos de complicaciones respiratorias. En 

cuanto a las indicaciones de resolución del embarazo en pacientes con COVID-19, 
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se encontró que la mayoría de las resoluciones no se debieron a indicaciones 

respiratorias (68.75%), lo que indica que las complicaciones respiratorias graves 

fueron menos frecuentes en este grupo. Sin embargo, en los casos en que se 

presentó neumonía (21.88%) o síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) 

(9.38%), la resolución temprana del embarazo fue necesaria para evitar 

complicaciones maternas mayores. Por otra parte, las indicaciones obstétricas no 

respiratorias, como preeclampsia y alteraciones del líquido amniótico, fueron 

comunes y justificaron la intervención oportuna para proteger la salud materno-fetal. 

En conclusión, el COVID-19 no se presenta como un factor de riesgo significativo 

para la amenaza de parto pretérmino (APP) en la muestra analizada. Aunque el 

estatus de ingreso y la gravedad de la afectación pulmonar, medida por CORADS, 

no están directamente asociados con APP, la presencia de co-infecciones sí parece 

influir en la probabilidad de APP. Además, las indicaciones de resolución del 

embarazo en pacientes con COVID-19 se ven impulsadas más por complicaciones 

obstétricas no respiratorias y, en menor medida, por condiciones respiratorias 

graves. Estos hallazgos indican que, en gestantes con COVID-19, otros factores, 

como infecciones concurrentes y complicaciones obstétricas, son más 

determinantes en el desarrollo de APP y en las decisiones de resolución del 

embarazo que el propio COVID-19 
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