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RESUMEN.

Antecedentes: Las consecuencias asociadas a la Covid-19 impacté
negativamente en la salud perinatal. La alta prevalencia de comorbilidades,
predisponen a las embarazadas a desarrollar sintomas graves al contagiarse
con SARS-CoV-2, lo que involucra un aumento de poblacién gestante en
unidades de cuidados criticos (UCC).

Objetivo: Evaluar antecedentes obstétricos y resultados perinatales de las
gestantes con SARS-CoV-2 que requirieron hospitalizacién en las unidades de
cuidados criticos del Hospital Guillermo Grant Benavente de Concepcién
durante el ano 2021.

Material y Método: Estudio observacional, retrospectivo de caso y control. Se
comparé embarazadas y/o puérperas con COVID-19 hospitalizadas en UCC y
en unidad de cuidados estandar (UCE). Se analizaron variables maternas,
neonatales y de la hospitalizacion usando el software SPSS version 25 con un
nivel de significancia de p < 0,05.

Resultados:

Se incluyd a 82 mujeres contagiadas. 19 (23,2%) requirieron UCC y 63 (76,8%)
UCE. Las comorbilidades pregestacionales desempefan un papel
significativoen la necesidad de cuidados criticos (p < 0,05). Las
complicaciones respiratorias graves fueron la principal causa de ingreso a
UCC, de ellas un 77,8% requirioé ventilacibn mecanica, asociandose a peores
resultados perinatales (p < 0,05). El sistema de alerta temprana propuesto
podria ser util en la identificacion precoz del deterioro clinico.

Conclusion: Las comorbilidades pregestacionales y las complicaciones
respiratorias graves fueron factores clave en la necesidad de cuidados criticos
en embarazadas con SARS-CoV-2, asociandose a peores resultados
perinatales.

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, cuidados criticos, resultados

maternos, resultados perinatales, puntuacion de alerta temprana.
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ABSTRACT.

Background: The consequences associated with COVID-19 have had a
negative impact on perinatal health. The high prevalence of pre-existing
comorbidities predisposes pregnant women to develop severe symptoms upon
infection with SARS-CoV-2, resulting in an increased number of pregnant
patients requiring admission to critical care units (CCUs).

Objective: To assess the obstetric history and perinatal outcomes of pregnant
women with SARS-CoV-2 who required hospitalization in the Critical Care
Units of Guillermo Grant Benavente Hospital in Concepciéon during 2021.

Materials and Methods: A retrospective, observational case-control study was
conducted. Pregnant and/or postpartum women with COVID-19 admitted to
CCUs were compared with those admitted to standard care units (SCUs).
Maternal, neonatal, and hospitalization-related variables were analyzed using
SPSS software version 25, with a significance level set at p < 0.05.

Results: A total of 82 SARS-CoV-2-positive women were included; 19 (23.2%)
required CCU admission, while 63 (76.8%) were treated in SCUs. Pre-existing
comorbidities played a significant role in the need for critical care (p < 0.05).
Severe respiratory complications were the primary reason for CCU admission,
with 77.8% of these patients requiring mechanical ventilation. These cases
were associated with poorer perinatal outcomes (p < 0.05). The implementation
of an early warning scoring system may aid in the timely identification of clinical
deterioration.

Conclusion: Pre-existing comorbidities and severe respiratory complications
were key factors associated with the need for critical care among pregnant
women with SARS-CoV-2, and were linked to adverse perinatal outcomes.

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, critical care, maternal outcomes,
perinatal outcomes, early warning score.
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INTRODUCCION.

Las consecuencias asociadas a la Covid-19 de la reciente pandemia originada
en Wuhan, China el 2019, y la consiguiente morbimortalidad presentada en la
poblacidon general, surge la interrogante de como este virus impacta en las
gestantes y sus recién nacidos. Se ha observado que las embarazadas
infectadas con SARS-CoV-2 presentan un mayor riesgo de desarrollar
sintomas graves por COVID-19 en comparacion con mujeres no embarazadas.
Considerando que los cambios fisiolégicos ocurridos durante este periodo
generan que las embarazadas estén mas susceptibles a adquirir infecciones,
se suma a ello, los cambios epidemiologicos observados en el ultimo tiempo
que muestran un aumento de nacimientos en mujeres de edad avanzada y la
alta prevalencia de enfermedades preexistentes. Esto conlleva a que el
binomio podria encontrarse en un riesgo mayor al infectarse con el virus
SARS-CoV-2, por lo que lograr evaluar los antecedentes obstétricos y los
resultados perinatales de las gestantes con COVID-19 y su asociacion con la
necesidad de hospitalizacion en unidades de cuidados criticos resulta
relevante para orientar la atencion clinica y poder brindar una atencién
oportuna y certera. Por otra parte, la literatura cientifica en torno a este tema
a nivel nacional es escasa por lo que resulta necesario contribuir con evidencia
actualizada y validada en poblacion gestante chilena, considerando que existe
una alta probabilidad de nuevos brotes y cepas variantes de coronavirus por
lo que los resultados de esta investigacion podrian ser extrapolables a otras

infecciones producidas por dicho microorganismo.



PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cuales son los antecedentes obstétricos y resultados perinatales de
gestantes contagiadas con virus SARS-CoV-2 que requirieron hospitalizacion
en unidades de cuidado critico del Hospital Guillermo Grant Benavente de

Concepcidén durante el afio 20217.



MARCO TEORICO

EPIDEMIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DEL COVID-19

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es una afeccion
principalmente respiratoria causada por el virus SARS-CoV-2, la cual se
identific6 por primera vez en diciembre de 2019 en Wuhan-China,
extendiéndose rapidamente en todo el mundo, lo que llevo a la OMS a declarar

pandemia mundial el 11 de marzo de 2020.

El SARS-CoV-2, perteneciente al género betacoronavirus, es el tercer
coronavirus que ha provocado una enfermedad grave en los seres humanos
(1,2). El primer coronavirus se origind en Foshan/China, causante de la
pandemia por SARS-CoV en el afio 2002. Este virus afecté a mas de 8000
personas, falleciendo el 10% de ellas (3, 4). En la poblacion gestante, el 25-
50% de las infectadas requirié cuidados intensivos alcanzando un porcentaje
de mortalidad del 18-25% (5). El segundo coronavirus tuvo origen en la
peninsula arabica en 2012 identificandose en 27 paises del medio oriente,
Africa y sudeste asiatico (6). Este coronavirus (MERS-CoV) causé el sindrome
respiratorio del Medio Oriente (MERS) dando lugar a 857 muertes, con un
porcentaje de ingreso a UCI y de muerte en poblacion gestante del 41% y 25%

respectivamente (7,8).

En cuanto al origen zoondtico, los murciélagos son considerados los
principales sospechosos tanto en el caso del SARS como del MERS-CoV (9).
No obstante, en el caso del MERS-CoV, el camello dromedario es la fuente
mas documentada como huésped secundario (10). Respecto al SARS-CoV-2,
se ha propuesto que los murciélagos podrian ser un reservorio natural del

virus. Sin embargo, también se sugiere que la infeccion en los humanos podria



haberse producido a través de un huésped intermedio, como el pangolin, un

tipo de oso hormiguero escamoso (11, 12).

Es importante resaltar la similitud genética entre el SARS-CoV y el MERS-CoV
al compararlos con el SARS-CoV-2, que alcanza un 79% con el SARS-CoV y
un 59% con el MERS-CoV (13). Esta similitud genera preocupacion sobre su
impacto en la poblacién gestante. Segun el Centro de Investigacion de
Coronavirus de la Universidad de Johns Hopkins, al 16 de julio de 2022, se
habian registrado casi 562 millones de contagios y 6,4 millones de muertes a
nivel mundial (14). En Chile, el informe del Ministerio de Salud del 16 de julio
de 2022 reportd un total de 4 millones de contagios y una mortalidad cercana
a las 60.000 personas (15).

El mecanismo de entrada del SARS-CoV-2 esta mediado por su proteina
Spike, que se une a la enzima convertasa de angiotensina 2 (ECA2) del
huésped, presente principalmente en las células epiteliales de los vasos
sanguineos del corazdn, sistema gastrointestinal, ojos, nariz, bronquios y
neumocitos tipo Il, asi como en macrofagos alveolares y linfocitos, lo que
provoca apoptosis en estos ultimos. Ademas, la proteasa serina tipo I
(TRPS2) facilita la captacion viral, promoviendo la entrada del virus a las
células mediante la interaccién con ECA2 (16). Esta proteina se expresa en
mayor cantidad en los neumocitos tipo I, convirtiendo al tejido respiratorio en
un sitio vulnerable a la infeccién, lo que reduce la produccion de surfactante y
provoca atelectasia de los alveolos afectados, causando insuficiencia
respiratoria parcial hipoxémica y aumentando el trabajo ventilatorio, lo que se
manifiesta como disnea (17). La replicacion del SARS-CoV-2 en los tejidos
alveolares inicia un proceso inflamatorio localizado, caracterizado por la
infiltracion de monocitos y macréfagos, que intentan contener la inflamacion
(18). En individuos susceptibles, la progresion de la inflamacion, junto con el

aumento de la permeabilidad capilar y la fuga de proteinas hacia el interior del



alvedlo, lleva a la formacion de la membrana hialina. Esto empeora el
intercambio gaseoso, progresando de insuficiencia respiratoria parcial a total,
caracterizada por retencion de CO2 y acidosis respiratoria, asociada al
desarrollo de un distress respiratorio severo (19). Aunque el COVID-19 es
principalmente una enfermedad respiratoria, con sintomas leves a moderados
como fiebre, tos seca, dificultad para respirar y fatiga, se ha encontrado que
alrededor del 50% de los pacientes experimentan malestar gastrointestinal (20,
21).

En cuanto a las formas mas graves de la enfermedad, se ha reportado que
aproximadamente el 15% de los casos progresa a neumonia y alrededor del
5% desarrolla el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), lo que
puede evolucionar hacia una falla multiorganica, siendo esta ultima la
manifestacion mas grave de la enfermedad (22). En los casos mas severos, el
sistema inmunoldgico responde de manera descontrolada mediante la
liberacion de citoquinas, las cuales reclutan células inmunitarias como
mecanismo de defensa contra agentes infecciosos (23, 24). En la infeccion por
SARS-CoV-2, este proceso puede intensificarse, aumentando drasticamente
el reclutamiento de leucocitos, lo que afecta diversos 6rganos, siendo los

pulmones los mas comprometidos, lo que lleva al desarrollo del SDRA (25-27).

Se ha descrito que los pacientes de edad avanzada y aquellos con
comorbilidades como hipertension, diabetes, enfermedades cardiovasculares
y enfermedad cerebrovascular son mas susceptibles al COVID-19, ya que
tienen un mayor riesgo de desarrollar formas graves de la enfermedad, lo que

se asocia también con una alta tasa de mortalidad (28, 29).



COVID-19 EN LA GESTACION

Durante el embarazo, se producen diversos cambios fisiolégicos que
aumentan la susceptibilidad de las gestantes a infecciones (30). El crecimiento
uterino y la elevacién del diafragma reducen el volumen pulmonar residual en
aproximadamente un 30%, especialmente durante el tercer trimestre. Estos
cambios disminuyen la capacidad del sistema respiratorio para compensar el
distrés respiratorio, como sucede en las gestantes infectadas con COVID-19
(31). Ademas, el aumento de los niveles de progesterona provoca que la
mucosa de la nasofaringe, laringe, traquea y bronquios se vuelva hiperémica
y edematosa, lo que incrementa su permeabilidad y las hace mas vulnerables
a la entrada de microorganismos infecciosos (32). En cuanto al sistema
inmunoldgico materno, este experimenta adaptaciones activas a lo largo del
embarazo, modificandose con el crecimiento y desarrollo del feto en las
distintas etapas gestacionales. En el primer trimestre, la placenta se encuentra
en un estado proinflamatorio, favoreciendo la implantacion y placentacion del
embrion. En el segundo trimestre, la decidua y la placenta adoptan un estado
antiinflamatorio, favoreciendo el crecimiento fetal. Finalmente, en el tercer
trimestre, se retoma un estado proinflamatorio, preparando el organismo para
el inicio del parto (33). Estos cambios no solo ocurren a nivel local en el
endometrio, sino que también tienen un impacto sistémico, lo cual podria influir
en el curso de la enfermedad por COVID-19 dependiendo de la semana de

gestacion en que ocurra el contagio (34).



Si bien los datos iniciales relacionados con la infeccion por SARS-CoV-2 no
parecian demostrar un aumento marcado en el riesgo de enfermedad grave o
mortalidad en la poblacion embarazada, la evidencia actual ha demostrado
que las embarazadas infectadas con SARS-CoV-2 presentan un mayor riesgo
de desarrollar sintomas graves de COVID-19 en comparacién con mujeres no
embarazadas, con un mayor riesgo de hospitalizacion, ingreso a la unidad de
cuidados intensivos (UCI), soporte de ventilacion mecanica y mayor riesgo de
morbilidad materna y perinatal (35- 40). Se estima que alrededor del 10 al 20%
de las mujeres embarazadas infectadas podria desarrollar una enfermedad
moderada a grave con requerimiento de hospitalizacién, en su mayoria
usuarias con comorbilidades médicas asociadas, principalmente aquellas con

obesidad, diabetes, hipertensidn crénica o inmunosupresion (35,38).

Un estudio de cohorte retrospectivo multinacional, realizado en 76 centros de
25 paises de Europa, Estados Unidos, América del Sur, Asia y Australia, con
datos correspondientes al afio 2020, incluyd a 887 gestantes con embarazos
unicos que dieron positivo para la infeccion por SARS-CoV-2. Los resultados
mostraron que los efectos adversos maternos (hospitalizacion, presencia de
sintomas respiratorios graves, ingreso a la unidad de cuidados intensivos y
necesidad de ventilacion mecanica invasiva) fueron mas frecuentes en los
embarazos de alto riesgo en comparacion con los de bajo riesgo. Las
gestaciones clasificadas como de alto riesgo incluian condiciones como
diabetes mellitus preexistente, hipertension créonica, enfermedades
autoinmunes y trastornos obstétricos, tales como preeclampsia, hipertension

gestacional y diabetes mellitus gestacional (41).

La inflamacién materna que se produce como respuesta a la entrada de
cualquier virus, con la consiguiente tormenta de citoquinas, es la responsable
de las complicaciones producidas durante la gestacion, pudiendo causar

incluso abortos espontaneos, sintomas de parto prematuro, defectos



congénitos y problemas en el desarrollo del cerebro fetal que podria conducir
a una amplia gama de disfunciones neuronales y fenotipos conductuales que
se podrian reconocer mas adelante en la vida post natal (33) . Considerando
que durante el primer y tercer trimestre las mujeres embarazadas se
encuentran en un estado proinflamatorio, la tormenta de citoquinas inducida
por el SARS-CoV-2 puede inducir un estado inflamatorio mas severo, lo que
podria llevar a una inflamacién sistémica, dafio organico severo, e incluso, a
la muerte (33, 42).

También se ha documentado que las mujeres con COVID-19 experimentan
sintomas similares a los de la preeclampsia, como la elevacién de las enzimas
hepaticas, trombocitopenia y niveles elevados en los tiempos de
tromboplastina parcial activada (TTPa) (38,43,44). El COVID-19, por lo tanto,
se ha descrito como una afeccion tromboinflamatoria, que provoca la pérdida
de las funciones antitrombdéticas y antiinflamatorias normales de las células
endoteliales. Esto lleva a una desregulacién de la coagulacion, lo que
incrementa el riesgo de coagulopatia y tromboembolismo en las gestantes
(45,46).

En cuanto a la transmision vertical del SARS-CoV-2 de la madre al feto a través
de la placenta, aunque es posible, los informes siguen siendo controvertidos y
parece ocurrir solo en una minoria de los casos (47). Se ha observado que las
proteinas necesarias para la entrada del SARS-CoV-2 a las células
placentarias, como la ECA2 y la TRPS2, estan altamente expresadas en el
tejido placentario a término. Sin embargo, la via celular y molecular exacta
para la transmision del virus aun no esta completamente clara. A pesar de
esto, el dano placentario causado por la infeccion por SARS-CoV-2 es lo
suficientemente significativo como para generar morbilidad y mortalidad en los
recién nacidos (47). Se han reportado casos de mortinatos cuyas placentas

dieron negativo para la infeccion por SARS-CoV-2, a pesar de observarse un



dafo extenso en las mismas (48). Ademas, se han identificado diferencias
histopatoldgicas en las placentas de mujeres con COVID-19, en comparacién
con placentas no infectadas, mostrando caracteristicas de mala perfusion,
como hematoma retroplacentario, hiperplasia vellosa distal, hipertrofia mural,
aterosis aguda, necrosis fibrinoide, coroangiosis, trombosis y corioamnionitis
(49). En relacién con la lactancia, la leche materna ha sido investigada como
una posible via de transmision del virus al recién nacido. La mayoria de los
estudios realizados han encontrado muestras de leche materna negativas para
el virus. En los pocos informes en los que se detecté SARS-CoV-2 en la leche
materna, no se ha podido determinar si la infeccion fue transmitida a través de
la lactancia, durante el parto o por contacto directo (50). No obstante, existe
evidencia de que los anticuerpos virales podrian ser transferidos al recién
nacido a través de la leche materna de madres positivas a COVID-19,

proporcionando asi inmunidad al lactante (51).

Un reciente metanalisis realizado en poblacién gestante de China, Europa y
América del Norte, cuyo objetivo fue evaluar el impacto de la enfermedad por
COVID-19 en los resultados maternos y neonatales, demostré que la aparicion
de sintomas relacionados con COVID-19 que requirieron hospitalizacion o
prolongaron la estancia hospitalaria posterior al parto afectdé al 73% de las
pacientes en el periodo prenatal y al 22% en el periodo postnatal. Se reportd
una prevalencia materna de neumonia del 89% y un 8% de ingreso a UCI.
Asimismo, se notificaron cinco casos de muerte materna y dos mortinatos,
aunque no se pudo determinar si la infeccién por SARS-CoV-2 influyé en las
muertes fetales. En cuanto al tipo de parto, la cesarea fue la via de extraccion
mas frecuente, con una prevalencia del 85%. En los resultados neonatales, se
observo una edad gestacional media de 37,97 semanas y un peso promedio
de 3144,71 gramos. La tasa de parto prematuro reportada fue del 23%, con
una edad gestacional media de 35,74 semanas. La prevalencia de ingreso a

la UCI neonatal relacionado con COVID-19 fue del 2%. Cabe destacar que en



este estudio, un 4,28% de los recién nacidos dieron positivo a SARS-CoV-2 al

nacer (52).

Villar y cols., durante al afio 2021, realizé un estudio de cohorte con el objetivo
de estudiar a mujeres embarazadas y puérperas recientes con el diagndstico
de COVID-19 durante el embarazo actual. Para ello realizaron un seguimiento
de las madres y sus recién nacidos hasta el alta hospitalaria. Participaron 43
instituciones de 18 paises, tales como Argentina, Brasil, Egipto, Francia,
Ghana, India, Indonesia, Italia, Japén, México, Nigeria, Macedonia del Norte,
Pakistan, Rusia, Espafa, Suiza, Reino Unido y Estados Unidos. El estudio
demostré que las gestantes con diagnéstico de COVID-19 presentaron un
mayor riesgo de complicaciones graves del embarazo, como preeclampsia,
eclampsia, sindrome de HELLP, infecciones que requerian antibiéticos e
ingreso a UCI o derivacion a un nivel de atencion superior. Sin embargo, las
mujeres asintomaticas con diagnostico de COVID-19 tuvieron resultados
similares a aquellas no contagiadas con el virus, excepto por el riesgo
asociado a preeclampsia. Informaron ademas que aquellas mujeres con
diagnostico de COVID-19 con comorbilidades previas al embarazo como
sobrepeso, diabetes, hipertension y enfermedades cardiacas tenian casi
cuatro veces mas riesgo de desarrollar preeclampsia y eclampsia en el
embarazo actual. Aquellas embarazadas que tenian sobrepeso en la primera
visita prenatal y posteriormente fueron diagnosticadas con COVID-19, lo que
represent6 un 48%, tenian mayor riesgo de morbilidad y mortalidad materna.
Se notificaron 11 muertes, por lo que se estimo el riesgo de mortalidad materna
en 1,6%, es decir, 22 veces mayor en el grupo de mujeres con diagnostico de
COVID-19. Las principales indicaciones de parto prematuro fueron
preeclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP, feto pequefo para la edad
gestacional y sufrimiento fetal. Los riesgos de complicaciones neonatales y
perinatales graves, incluida la estancia en UCI neonatal durante 7 dias o mas,

muerte fetal y neonatal, también fueron considerablemente mas altas en el

10



grupo de mujeres contagiadas con el virus. El estudio informé también que
12,1% de los recién nacidos de mujeres contagiadas con COVID- 19 dieron
positivo para dicha infeccion, mientras que la lactancia materna no se asocio

con aumento en la tasa de neonatos con test positivo para SARS-CoV-2 (53).

En Chile, durante el ultimo trimestre de 2021, se publicé el informe
epidemiologico sobre la enfermedad por SARS-CoV-2 en gestantes con
COVID-19, cuyos datos fueron recolectados entre el 1° de enero y el 10 de
octubre de dicho afio. Hasta esa fecha, se habian registrado mas de 2 millones
de casos confirmados y probables de COVID-19, de los cuales casi 18 mil
correspondieron a mujeres gestantes de entre 15 y 49 afios, lo que representd
el 0,9% del total de casos a nivel nacional, con una edad media materna de 29
afios. En relacion con las semanas de gestacion, el 17,7% de las gestantes
tenia menos de 13 semanas, el 40,4% se encontraba entre 13 y 28 semanas,
y el 41,9% tenia mas de 28 semanas. Los sintomas mas frecuentes en este
grupo fueron cefalea (48,5%), tos (43,5%), mialgia (39,4%), odinofagia (28,9%)
y fiebre (22,1%).

En cuanto a las comorbilidades, el 17,4% de las gestantes presentd al menos
una, el 1,98% tenia dos comorbilidades, el 0,23% tres, y el 0,08% cuatro. La
comorbilidad mas frecuente fue la obesidad, seguida de la diabetes y el asma.
En términos de gravedad, mas de 4 mil gestantes fueron hospitalizadas, lo que
represento el 24,9% del total de gestantes con COVID-19, con un promedio de
estadia hospitalaria de 8 dias (es importante sefialar que esta cifra podria
incluir hospitalizaciones por causas distintas a COVID-19). De las gestantes
hospitalizadas, 748 requirieron ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), lo que equivale al 4,2%. Se registraron 17 fallecimientos, con una edad
media de 34 afios; de estas, el 52,9% se encontraba en el tercer trimestre de

gestacion. Entre las gestantes fallecidas, 5 presentaban comorbilidades, tales
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como obesidad, asma y enfermedad renal crénica. La letalidad de COVID-19

en gestantes fue estimada en 0,09% (54).

SISTEMA DE ALERTA TEMPRANA EARLY WARNING SCORE (EWS)

Poder reconocer a tiempo signos de deterioro clinico resulta fundamental a la
hora de prevenir y/o reducir los eventos adversos graves asociados a las
secuelas de morbilidad y mortalidad. Basado en la premisa que el deterioro
clinico suele estar precedido por cambios en los parametros fisiolégicos, como
alteraciones en la frecuencia cardiaca, presion arterial, temperatura y
frecuencia respiratoria, surgen los sistemas fisiolégicos de seguimiento y
activacion (TTS), por sus siglas en inglés physiological track-and-trigger
systems o los sistemas de alerta temprana (EWS), por sus siglas en inglés
Early Warning Systems. Los TTS/ EWS son sistemas de puntuacion graficos
o herramientas de evaluacion fisioldgica aplicados por profesionales de la
salud y estan disefiados para registrar los parametros clinicos evaluados de
forma rutinaria en funcién de los limites de normalidad preestablecidos. El
puntaje final o el limite de alerta se usa luego para ayudar al proveedor de
atencion en salud a identificar la necesidad de escalar o no en la atencion

segun la complejidad en el estado de salud del paciente (55- 57).

En 2007, el Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica del Reino
Unido, (NICE, por sus siglas en inglés The National Institute for Health and
Care Excellence) recomendd que los sistemas fisioldgicos de seguimiento que
emplean sistemas de puntuacion ponderados agregados o de multiples
parametros, se deben usar para monitorear a todos los pacientes adultos en
entornos hospitalarios agudos para facilitar el reconocimiento del deterioro del
paciente y una escalada oportuna de la atencion. NICE también recomendd

que el sistema elegido debe medir la frecuencia cardiaca, la frecuencia
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respiratoria, la presion arterial sistdlica, el nivel de conciencia, la saturacion de

oxigeno y la temperatura (58).

Hasta la fecha, los EWS se utilizan ampliamente a nivel internacional y se han
publicado varios algoritmos. Diversas revisiones de la literatura comparan y
validan el poder predictivo de los EWS existentes y sus efectos en los
resultados clinicos (57, 59, 60). Dentro de ellos es posible destacar:
puntuacion de alerta temprana modificada (MEWS) por su acronimo en inglés
Modified Early Warning Score, el cual fue desarrollado en el aino 2001 por
Subbe vy cols. y se convirti6 en uno de los modelos mas citados (61). En el
afio 2012, el Royal College of Physicians propuso el National Early Warning
Score (NEWS), actualizado cinco afos después por el mismo organismo
(NEWS 2) (62). En el afio 2015 fue desarrollado el puntaje de alerta temprana
de Hamilton denominado Hamilton Early Warning Score (HEWS) (63). Por
ultimo, en el ano 2016 Paterson y cols., propusieron el sistema estandarizado
de puntuacioén de alerta temprana (SEWS) por sus siglas Standardised Early
Warning Scoring System (64). Por otra parte, encontramos también diversos
sistemas de puntuacion que se basan en la disfunciéon organica, como la
puntuacion de la evaluacion secuencial de la insuficiencia organica (SOFA)
(65), la puntuacién de la disfuncion organica multiple (MODS) (66), la
puntuacion logistica de la disfuncién organica (LODS) (67) o en parametros de
salud croénicos de fisiologia aguda como puntuacion de evaluacién de salud
cronica y fisiologia aguda (APACHE Il) (68).

Existe evidencia que sugiere que el uso de TTS/EWS pudiesen ser también
utiles para predecir morbilidad en poblacion obstétrica (70- 73), por lo que se
han validado instrumentos para dicha poblacion. En el afio 2013, Carle y cols.
(69), disefiaron y validaron internamente una puntuacion de alerta temprana
obstétrica en el Reino Unido, OEWS, por su acronimo en inglés Obstetric Early

Warning Score, utilizado en 4440 ingresos obstétricos a la unidad de cuidados
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intensivos lo que demostré una buena capacidad predictiva para discriminar
sobrevivientes de no sobrevivientes (69). OEWS ha sido propuesto como una
herramienta potencial para reducir la morbilidad y mortalidad materna.
Asociaciones cientificas como la revision de muertes maternas del Reino
Unido "Saving Mothers' Lives" y la Asociacién Estadounidense del Corazén
han recomendado el uso rutinario de OEWS en todas las mujeres
embarazadas o en posparto que se “enferman” (70). Si bien, la mayoria de los
estudios se han realizado en embarazadas ingresadas en la unidad de
cuidados intensivos, Paternina-Caicedo A y cols., propone la implementacion
de OEWS en unidades de cuidados intermedios obstétricos donde los signos
vitales se monitorean continuamente y se vinculan a un equipo de respuesta
rapida (71, 72). Una reciente revisién Cochrane publicada el afio 2021, incluyé
ensayos controlados aleatorios que compararon TTS/EWS fisioldégicos con
ningun sistema u otro sistema con poblacion embarazadas o puérperas hasta
los 42 dias (56). Identificaron dos estudios que compararon un sistema de
alerta temprana con atencién estandar. Uno de ellos fue realizado en un centro
unico que involucré a 700 mujeres y el segundo fue un ensayo grupal
escalonado (multiples centros agrupados en "grupos") que involucré a 536.233
mujeres. Ambos estudios se llevaron a cabo en entornos de atencion médica
de bajos recursos. Las herramientas se denominaron “Puntuacion de madres
salvadoras” (SMS) y el dispositivo CRADLE Vital Sign Alert (VSA), ambas
abreviaturas, por sus siglas en inglés. Concluyeron que el uso de herramientas
de alerta temprana para mujeres en atencion de maternidad en entornos de
bajos recursos puede reducir el riesgo de sangrado grave y probablemente
reduce la estadia hospitalaria, pero es posible que no reduzca las muertes
maternas o infantiles, por lo demas no se encontraron diferencia en respuesta
a sepsis, eclampsia, sindrome de HELLP ni en el ingreso a una unidad de
cuidados intensivos. Si bien esta revision sélo estudié dos de los variados

sistemas de alarma existentes genera la interrogante de la eficacia clinica que
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estos pudiesen tener, en particular, para reducir la morbilidad y la mortalidad

materna y neonatal en poblacion obstétrica (56).

Con la llegada del COVID-19 muchos de los modelos predictivos han sido
sujeto de estudio. Hai Hu y cols., el aino 2021 realizaron un estudio
retrospectivo con datos obtenidos de un registro electronico de pacientes
mayores o iguales de 18 afios con diagnostico de COVID-19 que fueron
atendidos en el servicio de urgencias de un hospital chino a principios del afio
2020 (73). El objetivo fue evaluar el valor predictivo de 5 puntuaciones de alerta
temprana basadas en los datos obtenidos en la admision. Se incluyeron 367
casos, a los que se le aplicaron los 5 EWS : Nacional de Alerta Temprana
(NEWS), el Puntaje Nacional de Alerta Temprana 2 (NEWS2), el Puntaje de
Alerta Temprana de Hamilton (HEWS), el Puntaje Modificado de Alerta
Temprana (MEWS) y el sistema estandarizado de puntuacion de alerta
temprana (SEWS). Con los datos obtenidos se evalud la capacidad para
predecir la mortalidad hospitalaria de los pacientes. Concluyeron que SEWS,
NEWS, NEWS2 y HEWS demostraron un poder discriminatorio moderado, por
lo tanto, ofrecen una utilidad potencial como herramientas de prondstico de
deteccion de gravedad de pacientes enfermos por COVID-19. Sin embargo,
MEWS no fue un buen predictor de prondstico para COVID-19, resultado no
sorpresivo para los autores pues MEWS no considera la saturacion de
oxigeno, parametro muy importante en los pacientes con COVID-19. Este
estudio también correlacioné cada uno de los EWS con la escala de SOFA,
calculando el peor SOFA en las primeras 24 horas. Se concluyé que ambas
variables estan débilmente relacionadas, la razén podria ser la diferencia en
el tiempo de la evaluacioén, pues la escala de SOFA incluye parametros de
laboratorio por lo que no se pueden calcular al ingreso hospitalario a diferencia
de los EWS. Esto hace pensar en una probable ventaja de los EWS como
forma rapida de clasificacion de COVID-19 (73).
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Si bien estos estudios han validado su uso en poblaciéon adulta con COVID-
19, ninguno de estos sistemas toma en cuenta los cambios fisiolégicos que
ocurren durante el embarazo resultando ser escasa la literatura en torno a
sistemas de puntuaciones de alerta temprana disehadas para identificar el
deterioro clinico en poblacién obstétrica infectada con el virus SARS-CoV-2.
Ruofan Yao y cols., realizaron un estudio de cohorte retrospectivo con el
objetivo de evaluar las caracteristicas clinicas iniciales de gestantes con
diagnostico de COVID-19 y desarrollar una puntuacion de alerta temprana
especifica para embarazadas el cual pudiese identificar a las pacientes con
riesgo de deterioro clinico y la necesidad de soporte ventilatorio avanzado (74).
Se incluyeron a todas las embarazadas con infeccién por SARS-CoV-2
confirmada por laboratorio que fueron ingresadas al hospital universitario
Loma Linda, en California, entre abril y noviembre del afio 2020. Se excluyeron
aquellas que habian sido trasladados desde otro centro después de la
intubacién y aquellas que habian pasado mas de 24 horas después de una
prueba inicial de confirmacion para SARS-CoV-2. Estudiaron datos
demograficos, comorbilidades médicas y examenes de laboratorio como:
hemograma, panel metabdlico, proteina ¢ reactiva, lactato, procalcitonina,
péptido natriurético tipo proB, concentraciones de gases en sangre arterial, y
radiografia de térax. Dicha informacidén se compard entre los pacientes que
requirieron soporte respiratorio avanzado (SRA) y los asintomaticos o con
sintomas leves. Se incluyeron 50 usuarias en el estudio, de los cuales 17
requirieron SRA (34 %) y 33 pacientes no requirieron SRA (66%). De las 33
pacientes sin SRA, 17 fueron sintomaticas (51,5%). Se evaluaron los factores
de riesgo individuales, por su probabilidad de predecir un requerimiento de
SRA, utilizando el método estadistico analisis de curvas ROC (receiver
operating characteristic curve), logrando estimar el area bajo la curva (AUC)
(74,75). Se analizaron los factores de riesgo para los que el AUC era >0,5 en
cuanto a su relevancia clinica para su inclusion en el modelo de prediccion. El

estudio mostré6 que las mujeres que requirieron asistencia respiratoria
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avanzada tenian mas probabilidades de presentar disnea (100 % frente a 33,3
%), frecuencia cardiaca mas alta (113,4 latidos por minuto frente a 93 latidos
por minuto), frecuencia respiratoria (23,5 respiraciones por minuto frente a
17,7 respiraciones por minuto), temperatura (99,1 °F frente a 98,3 °F,
equivalente a 37,3°C y 36,8°C respectivamente) y nivel de proteina C reactiva
(7,4 mg/dL frente a 2,4 mg/dL). Ademas, el 88,2 % de los pacientes que
requirieron soporte respiratorio avanzado mostraron hallazgos en la
radiografia de térax compatibles con neumonia, en comparacién con el 20 %
de los pacientes que no requirieron soporte respiratorio avanzado. Todos los
pacientes que requirieron asistencia respiratoria avanzada presentaron al
menos 1 sintoma de COVID-19, mientras que sélo el 51,5% de los pacientes
que no requirieron asistencia respiratoria avanzada fueron sintomaticos. El
modelo Obstetrical Warning Score asigné 1 punto a cada una de las
proporciones de riesgo: >100 latidos por minuto, temperatura de >99.0°F
(37,2°C), nivel de proteina C reactiva >2.0 mg/dL, frecuencia respiratoria entre
20 y 24 respiraciones por minuto, disnea y radiografia de térax positiva. Se
asigno 2 puntos a una frecuencia respiratoria de >24 respiraciones por minuto.
El AUC del modelo OWS fue 0,97. La curva ROC para la puntuacion OWS se
comparé ademas con otros sistemas de alerta temprana como EWS, NEWS2
y con los Criterios de Alerta Temprana Materna (MEWC). Cabe mencionar
que el MEWC es un EWS especifico para el embarazo disefiado para
identificar pacientes obstétricas en riesgo de ingreso a UCI, pero no se habia
evaluado especificamente para la infeccién por COVID-19. Para llevar a cabo
dicha comparacién se utilizé una cohorte de validacion separada basada en
pacientes diagnosticados con infeccion por SARS-CoV-2 entre el 1y el 31 de
diciembre de 2020, dicha cohorte fue de 30 usuarias, de las cuales 5
requirieron SRA (16,7%). El AUC para el modelo OWS aplicado a la cohorte
de validacién fue 0,97 en comparacion con 0,72 para EWS; 0,92 para NEWS2
y 0,85 para MEWC. Los 5 pacientes que requirieron ARS obtuvieron al menos

3 puntos en el modelo OWS. Una puntuacion de advertencia obstétrica de =3
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como punto de corte, predijo la necesidad de asistencia respiratoria avanzada
con una sensibilidad del 100 %, una especificidad del 64 % y un valor predictivo
positivo del 36 % y un valor predictivo negativo del 100 %. Con dichos
resultados lograron validar el sistema Obstetric Warning Score e identificar a
gestantes que estan en riesgo de insuficiencia respiratoria y que requieren
soporte respiratorio avanzado (74). Dicho modelo se muestra a continuacion y

cuya traduccion se encuentra en el ANEXO llI, apartado V.

BOX
Loma Linda Obstetrical Warning Score

Initial Clinical Finding: Points
Dyspnea
Heart rate >100 beats per minute
Respiratory rate >20 and <24 breaths per minute
Respiratory rate >24 breaths per minute
Temperature >99.0°F
C-reactive protein >2.0 mg/dL
Chest x-ray positive for pneumonia

ST G OHf X, Yo Gl gy

Total points >3 high risk for clinical deterioration
Yao. Predicting severe COVID-19 disease in gravid SARS-CoV-2—positive patients. Am J Obstet Gynecol MFM 2021.

Tras la validacion de modelo de Loma Linda Obstetrical Warning Score
(LLOWS), surge la interrogante si dicho modelo podria ser aplicable en la
poblacién gestante infectada con virus SARS-CoV-2 del presente estudio,
pudiendo ésta predecir el deterioro clinico de las usuarias. Por este motivo,
podria constituirse en una herramienta util y de facil aplicacién en la atencién
rutinaria de pacientes con diagnéstico de COVID-19, proporcionando a los
profesionales encargados de los cuidados obstétricos un recurso capaz de
identificar, prevenir e intervenir de manera temprana ante el deterioro clinico

de las gestantes evaluadas.

HOSPITAL DR. GUILLERMO GRANT BENAVENTE.

El Hospital Clinico Regional de Concepcion Dr. Guillermo Grant Benavente

(HGGB) forma parte de la red de establecimientos del Servicio de Salud
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Concepcidon (SSC) y se clasifica como un hospital publico de Tipo 1, con
capacidad para atender pacientes de alta complejidad. Es el centro de
referencia para la zona centro-sur de Chile (76). Ademas, cuenta con una de
las maternidades mas grandes del pais. Durante el afio 2021, se registraron
un total de 2009 partos, de los cuales 1082 fueron via vaginal, y 33
correspondieron a partos distocicos por via vaginal. También se realizaron 894
cesareas, de las cuales 207 fueron electivas y 687 de urgencia. En ese mismo
ano, el HGGB atendio el 72% del total de partos del SSC, el 74% de los partos
via vaginal, el 70% del total de cesareas, y el 100% de los partos distdcicos
dentro de la red del SSC (77).

Para el afio de estudio, el HGGB contaba con un total de 906 camas, habiendo
alcanzado 96 camas de Unidad de Cuidados Intensivos para hacer frente a la
pandemia por SARS-CoV-2. Estas cifras reflejan la relevancia de este centro
asistencial tanto a nivel regional como nacional, lo que otorga valor a los
resultados de esta investigacion. En este contexto, los hallazgos podrian ser

extrapolables con una representatividad significativa a nivel nacional.

En el contexto del impacto global de la pandemia por COVID-19, se vuelve
crucial obtener datos locales que permitan analizar las consecuencias del
SARS-CoV-2 en la poblacién gestante. Es fundamental estudiar la influencia
de este virus sobre los indicadores perinatales y su asociacién con
antecedentes obstétricos y comorbilidades maternas. Dado que la literatura
nacional sobre este tema es limitada, la presente investigacion contribuira con
evidencia cientifica relevante para optimizar el manejo clinico de las gestantes
y, por ende, mejorar los resultados perinatales, especialmente en vista de la
alta probabilidad de que este u otros virus de caracteristicas similares

permanezcan de manera endémica en el futuro cercano.
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OBJETIVOS.

e OBJETIVO GENERAL

Evaluar antecedentes obstétricos y resultados perinatales de las gestantes con

SARS-CoV-2 que requirieron hospitalizacion en unidades de cuidados criticos

del Hospital Guillermo Grant Benavente de Concepcion durante el afio 2021.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Caracterizar sociodemograficamente a las gestantes que ingresaron a

la unidad de cuidados criticos con diagndstico de COVID-19.

Identificar los principales diagnosticos de ingreso a la unidad de

cuidados criticos de las pacientes en estudio.

Determinar la asociacion entre los antecedentes obstétricos de las
gestantes contagiadas con SARS-CoV-2 y la necesidad de

hospitalizacion en unidades de cuidados criticos.

Establecer la relacién entre las comorbilidades de las gestantes
ingresadas a unidades de cuidados criticos en comparacién con

aquellas que requirieron hospitalizacion en salas de cuidados estandar.

Analizar los resultados maternos-perinatales de las usuarias COVID-19

segun requerimiento o no de cuidados criticos.

Determinar la relaciéon entre el sistema de alerta temprana Loma Linda
Obstetrical Warning Score (LLOWS) al ingreso de la unidad de cuidados
criticos con los resultados perinatales de las gestantes contagiadas con
virus SARS-CoV-2.
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HIPOTESIS.

Las gestantes contagiadas de SARS-CoV-2 con antecedentes de
comorbilidades tienen mayor riesgo de requerir atencion en unidades de
cuidados criticos, mayor riesgo de resolucion del parto via cesarea y mayor

riesgo de prematurez.
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MATERIAL Y METODO.

Metodologia:

Metodologia cuantitativa.

Tipo de estudio:

Estudio observacional, retrospectivo, analitico, de tipo caso y control.
Poblacion de estudio:

La poblacion objetivo estuvo constituida por todas las gestantes y puérperas
con diagnéstico de COVID-19 hospitalizadas en el Hospital Guillermo Grant
Benavente de Concepcion durante el periodo enero a diciembre del afio 2021
que cumplan con los criterios de inclusion.

Muestra:

Se estudio el universo de gestantes y/o puérperas ingresadas a las unidades
de cuidado critico (UCC) con diagnodstico de COVID-19 como grupo “Caso’,
para ello se consideraron todas las fichas clinicas que cumplian con los

criterios de inclusién y exclusién sefialados mas adelante.

El n censal estuvo conformado de 82 usuarias, de ellas 19 pertenecieron al

grupo caso y 63 al grupo control.

El grupo “Control”, estuvo compuesto por aquellas gestantes y/o puérperas

que fueron atendidas en unidades de atencidén obstétrica estandar, no
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requiriendo hospitalizacion en UCC. La seleccién de dicho grupo fue por medio
de un muestreo aleatorio simple, mediante “sorteo al azar” con el fin de
disminuir asi la posibilidad de inducir a sesgo por seleccion.

Los controles fueron apareados segun rango de edad (menores de 30 afos,
30-35, mayores de 35) y segun el trimestre gestacional en el que se
encontraban las mujeres al momento del diagndéstico de COVID-19. En el caso
de las puérperas el apareamiento también se realizé segun rango de edad,
utilizando el mismo criterio que en embarazadas (menores de 30 afios, 30-35,
mayores de 35). Para los dias transcurridos desde el parto, se considerd un
rango aceptable de 3 dias. Se utilizaron los casos existentes del periodo de
estudio (gestantes y puérperas con COVID-19 ingresadas a la UCC a causa

de complicaciones asociadas a este diagnostico).
Con el fin de incrementar el poder estadistico al ser un estudio

exploratorio, por cada paciente-caso se recluto 2 controles.

Criterios de inclusiéon y exclusion:

Criterios de inclusion: Se incluyé a toda embarazada con feto vivo al ingreso

hospitalario (independiente de la edad gestacional) y a aquellas puérperas
cuyos partos fueron resuelto en la hospitalizacion de estudio; con edad
materna mayor o igual a 18 anos, y con diagnéstico de COVID-19 ya sea
desde el ingreso hospitalario o pesquisado durante su hospitalizacion.

Las usuarias fueron divididas en dos grupos; segun cumplimiento de los
siguientes criterios:

1) Perteneceran al grupo “Caso” las gestantes y/o puérperas, con los criterios
antes senalados que fueron ingresadas a una unidad de cuidado critico (UCC),
lo que incluye las unidades de cuidados intensivos (UCI) y unidad de
tratamiento intensivo (UTI), con diagndstico ya confirmado de la COVID-19.
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2) El grupo “Control” estuvo dado por las gestantes y/o puérperas que
cumplieron con los criterios antes sefialados, hospitalizadas en unidades de
cuidados estandar (UCE) en el servicio de Obstetricia y Ginecologia de dicho
establecimiento y que no requirieron, en ningun momento, ser trasladas a
UCC.

Criterios de exclusién: No pudieron participar de este estudio aquellas usuarias

que cursaron con embarazo ectopico y aquellas con diagnéstico de aborto al
ingreso hospitalario. Se excluyeron también a puérperas cuyos partos no
fueron resuelto en el centro hospitalario en estudio y a quienes cuyo
diagndstico de ingreso a UCC fue secundario a complicaciones post parto y/o
postquirurgicas asociadas a hemorragia. Tampoco se consideraron a usuarias
que, ya encontrandose hospitalizadas en UCC, hubieran sido diagnosticadas
de COVID-19. Cabe destacar que no se incluyeron aquellos resultados
perinatales que, aun encontrandose en ficha clinica, correspondieron a partos
resueltos en hospitalizaciones posteriores a la estudiada, hecho que se
observd en casos de gestantes dadas de alta aun embarazadas.

Finalmente, se descartaron del presente estudio las fichas clinicas maternas
que no permitieron su analisis o comprension y aquellas que se encontraban

extraviadas o no disponibles al momento del estudio.
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Variables de estudio.

Las variables a estudiar para el logro de los objetivos propuestos se dividieron

en:

|. Variables Sociodemograficas: Edad, nacionalidad, comuna de residencia,

estado civil, ocupacion, nivel educacional, prevision de salud (Variables

independientes)

II. Variables antecedentes obstétricos: Numero de gestaciones, numero de

partos, numero de abortos, numero de mortinatos, numero de partos, en sus
tres tipos: vaginal, cesarea y forceps, control del embarazo actual (variables

independientes)

lll. Variables antecedentes mdérbidos: estatura, peso al ingreso de

hospitalizacion, estado nutricional, consumo de tabaco durante el embarazo,
existencia de registro de consumo de drogas ilicitas durante el embarazo,
presencia de patologias crénicas, tipo de patologia crénica, patologia créonica
en tratamiento médico, presencia de patologia de tipo gestacional, tipo de
patologia gestacional, patologia gestacional en tratamiento médico

(variables independientes).

IV. Variables antecedentes de hospitalizacidn materna: diagndéstico de

hospitalizacion, edad gestacional al ingreso de la hospitalizacion,
requerimiento de hospitalizacién en Unidad de Cuidados Criticos (UCC),
estado de ingreso a la UCC segun resolucion de la gestaciéon, edad
gestacional al ingreso a UCC, diagnéstico de Ingreso a la UCC,
requerimiento de oxigeno, tipo de oxigenoterapia, dias de oxigenoterapia,
requerimiento de sedacién, numero de dias de sedacion, tiempo de
hospitalizacion en UCC, dias cama unidad de cuidados estandar (UCE), total

de dias de hospitalizacién (Variables dependientes e independientes).
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V. Variables sistema de alerta temprana Loma Linda Obstetrical Warning

Score (LLOWS): disnea, frecuencia cardiaca >100 latidos por minuto,

frecuencia respiratoria > 20 y < 24 respiraciones por minuto, frecuencia
respiratoria > 24 respiraciones por minuto, temperatura > 37.2 °C, proteina

C reactiva > 2.0 mg/dl, puntaje total LLOWS (Variables dependientes).

VI. Variables resultados perinatales: tipo de parto /modo de resolucion de

la gestacion, edad gestacional en que ocurre la resolucion de embarazo,
lugar donde ocurrio la resolucién de la gestacidn, estado del recién nacido al
momento del parto, peso de recién nacido, Apgar al nacimiento, reanimacién
neonatal, requerimiento de hospitalizacion de recién nacido, numero de dias
de hospitalizacién de recién nacido, diagndstico de la COVID-19 en recién
nacido, estado del recién nacido al alta (Variables dependientes).

(Véase Anexo I).

Recoleccion de la informacion.

Posterior a la aprobacion de los comités de ética, se acudié a los registros
fisicos y electronicos de movimiento diario de las unidades del Servicio de
Obstetricia y Ginecologia destinadas a “Area COVID” durante el afio 2021.
Dichas planillas contenian el registro de usuarias con diagnostico de COVID-
19 al ingreso hospitalario o con PCR positivo para SARS-CoV-2 durante la
hospitalizacion. Se solicitd también acceso al libro de entrega de turno de
matronas de la Unidad Recuperacién Obstétrica por encontrarse ahi el registro
de usuarias (embarazadas y puérperas) hospitalizadas en otros servicios del
hospital que requirieron control por matrona, en unidades de cuidados criticos.
Sumado a lo anterior, se solicitd a la Unidad de Analisis y Registros Clinicos,
GRD del Hospital Guillermo Grant Benavente verificar dichos datos con el
objetivo de contrastar la informacién y garantizar que no quedaran usuarias

fuera del estudio.
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Una vez seleccionadas las fichas clinicas, y con el fin de resguardar la
confidencialidad, se utilizé una codificacion alfanumérica como forma de
anonimizar los datos personales la que se denominé identificador (ID) o
cédigo. Dicha codificacion fue conformada por tres letras, seguidas de tres
numeros. La primera letra correspondié a la inicial del primer nombre, la
segunda, a la inicial del primer apellido y la tercera, correspondi6 a la primera
letra del segundo apellido, finalizando con los 3 ultimos digitos del numero de
ficha clinica. Posteriormente se asigné un numero correlativo para identificar

cada caso.

Con el fin de obtener la autorizacion de las usuarias para formar parte de la
investigacion, se le solicitd la aprobacion a través de un consentimiento
informado (Cl). Debido a la dificultad para realizarlo en forma presencial, por
tratarse de un estudio retrospectivo, fue realizado via telefonica. El equipo
investigador fueron los encargados de realizar el contacto telefénico segun el

protocolo de consentimiento informado adjunto como Anexo Il.

Finalmente, se solicitd a la unidad de SOME la busqueda de las fichas clinicas
seleccionadas segun el tipo de muestreo explicado anteriormente. Paralelo a
ello, se gestiono la reserva de sala de reuniones del Servicio de Obstetricia y

Ginecologia para proceder con la revision y aplicacion del cuestionario.

Para la recogida de informacion se utilizé un cuestionario confeccionado
especialmente para este fin, elaborado por la investigadora a cargo, el que fue
aplicado por el equipo investigador (Véase Anexo lll). Dicho cuestionario
constd de 41 preguntas divididas en seis apartados. El instrumento contiene
ademas un item llamado Sistema de alerta temprana Loma Linda Obstetric
Warning Score (LLOWS) el que fue exclusivo para aquellas gestantes que

estuvieron hospitalizada en UCC vy aplicado con los datos del ingreso a dicha
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unidad con el objetivo de evaluar si se lograba evidenciar el deterioro clinico
que ameritaba el traslado a una unidad de mayor complejidad. Para poder
obtener los datos de recién nacido no disponibles en la ficha perinatal se
solicité acceso al sistema informatico Filemaker y libros de ingreso/egreso de

las unidades de cuidados criticos de Neonatologia.

Analisis de la informacion.

Para el andlisis estadistico se realizé analisis univariado o bivariado segun
correspondiera.

El analisis descriptivo univariado se utilizd para el analisis de variables de
forma independiente. Para las variables cualitativas se calculé frecuencia
absoluta (n), numero de veces que se repite una categoria, y frecuencia
relativa porcentual (%), proporcion de veces que se repite una categoria
respecto al total. Para el analisis de variables cuantitativas, los resultados
fueron expresados a través de sus parametros de tendencia central y de
dispersion por lo que se calcul6é la media (Med), para tener una medida de
tenencia central; desviacién estandar (DE), para tener una medida de
variabilidad o dispersién y valor minimo (Min) y valor maximo (Max), con el
objetivo de saber el rango de valores en que se distribuye la variable.

Para el analisis bivariado, utilizada con el objetivo de determinar si la o las
variables independientes influyen en la variable dependiente, se trabajé con
distintos test. Para relacionar variables cualitativas como la relacién entre el
grupo caso-control y las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas
recogidas se utilizé Chi-cuadrado o Test Exacto de Fisher, segun fuese la
frecuencia esperada. Para relacionar variables cualitativas y variables
cuantitativas se calculd la prueba T de Student, si presentan una distribucion
normal, o prueba no paramétrica de Mann Whitney si no presenté distribucion

normal. Para obtener la distribucion normal se utilizd test estadistico de
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Shapiro-Wilk. Para la comparacién de variables cuantitativas se utilizd
correlacion de Pearson, cuando la distribucion de las variables fue normal, y
correlacion de Spearman si la distribucién no fue normal o, si una o ambas
variables fueron ordinales.

La prueba exacta de Fisher fue particularmente adecuada en este analisis
debido al tamafo pequeno de la poblacion, especialmente cuando alguna de
las frecuencias observadas fue baja. Esta prueba permitié realizar un analisis
mas preciso de la significancia estadistica en comparacion con otras pruebas
como Chi-cuadrado, que podrian no ser fiables en tamafios muestrales
reducidos. De esta manera, se aseguré que los resultados reflejaran de
manera mas fiel la relacion entre las variables maternas y neonatales,
proporcionando una base sélida para los analisis graficos y la posterior

discusion.

Los registros fueron traspasados a una planilla Excel y analizados con el
software estadistico SPSS version 25. Se utilizé también software Python para

graficar.

Significancia estadistica:

Se utilizé un nivel de significancia del 0,05. Por lo que se considero
estadisticamente significativos cuando el valor p fueron menor que 0,05
(p < 0,05).
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Consideraciones éticas

Antes de iniciar el estudio se presentd el proyecto a los Comités Etico
Cientificos del Servicio de Salud Concepcién y al Comité de Etica, Bioética y
Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo de la
Universidad de Concepcidn con el fin de obtener la aprobacion necesaria para
comenzar el estudio. Una vez obtenida la aprocién del Servicio de Salud
Concepcidn, se presento al comité ético cientifico de la Facultad de Medicina

de la Universidad de Concepcion.

La presente investigacion reconoce las restricciones de la Ley N° 20.584, en
su articulo 13 (34), bajo dicha consideracion la investigacion resguarda lo
establecido en la Ley N° 19.628. Por lo anterior, y entendiendo que la ficha
clinica considera datos de caracter personal, sensible y apreciaciones
preliminares del proceso asistencial, se resguardé que toda informacién que
no se relacionara con los objetivos de esta investigacion se mantuviera en
completa reserva. El acceso a la ficha clinica se ampara en el Ord.
N°A15/3392, 29 de octubre de 2012 del Ministerio de Salud. Cabe destacar
que la investigadora principal y tutora académica fueron los Unicos con acceso
a la informacion base, la que fue codificada como forma de anonimizar a las
participantes, tal como fue explicado en el apartado “recoleccién de
informacion”. El cédigo identificador y todos los datos que se obtuvieron fueron
tratados como datos estadisticos, por lo que no existid6 posibilidad de
asociarlos a un titular identificable, manteniendo asi la confidencialidad de los
datos personales presentes en la ficha clinica. El estudio consideré también la
autorizacion de la participante mediante un consentimiento informado (ClI)
efectuado via telefénica. Se solicitd dispensa de Cl al Comité Etico Cientifico
del Servicio de Salud Concepcion en los casos en que no fue factible obtener
el Cl, como consta en el protocolo antes senalado (Anexo II).
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Cabe mencionar que, si bien la vigilancia de los eventos estudiados puede
considerar aspectos legales, no se buscé ni pretendi6 determinar

responsabilidad alguna respecto de los prestadores.
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RESULTADOS.

1) ANTECEDENTES SOCIODEMOGRAFICOS.

o EDAD MATERNA.

DISTRIBUCION DE EDAD MATERNA SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.

Grupo
Total Prueba
Caso Control exacta
Recuento Recuento Recuento F'dﬁ
(n) . . . (n) . Min - (n) isher
% dentro Media | Min-max. | o jo4ro | Media max. % dentro | (p-valor)
del grupo del grupo del grupo
15-24 4 19 23
afios 21,1% 22 21-24 30,2% 21 19-24 28,0%
25-34 13 37 50
afos 68,4% 31 25-34 58,7% 29 25-34 61,0%
35-44 2 7 9 0,719
afios | 10,5% a1 41 1m,1% | 37 | 3540 | 4409
19 63 82
Total | 4000% | 30 21-41 | 4000% | 28 | 1040 | 450,09
Fuente: elaboracién propia.
Tabla 1. Edad materna segun grupo de estudio. Tabla que muestra la

distribucion de edad de las usuarias en estudio entre los grupos casos y

control.

El promedio general de la poblacién estudiada fue de 28 afios. En el grupo

caso, la edad promedio fue de 30 afios con una edad minima de 21 y una edad

maxima de 41 afos, mientras que en el grupo control, la edad promedio fue

de 28 aios, con un minimo de 19 y un maximo de 40 afios.

Con el fin de estudiar la edad de las usuarias ingresadas al estudio, se

agruparon dichas edades en tres rangos con el objetivo de buscar significancia

estadistica, de esta forma se pudo constatar que tanto en el grupo caso como

en el control la mayor concentracion se encontrd en el rango etario de 25 a 34
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afos, representando el 68,4% (13 usuarias) del grupo caso y el 58,7% (37
usuarias) del grupo control. Sigue en proporcién el rango 15-24 anos el que
tiene una representacion mayor en el grupo control (30,2%, 19 usuarias) que
en el grupo caso (21,1%, 4 usuarias). Finalmente, entre los 35 a 44 afios se
observa la menor concentracion, reportandose solo 2 usuarias en el grupo
caso (10,5%) y 7 usuarias en el grupo control, que representa el 11,1% para
dicho rango de edad. La variable edad materna no fue estadisticamente

significativa (p > 0,05).

e NACIONALIDAD.

DISTRIBUCION DE NACIONALIDAD SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.

Grupo Prueba
Caso Control Total exa'cta de
Fisher
Venezolana Recuento (n) 0 4 4
% dentro del grupo 0,0% 6,3% 4,9%
Chilena Recuento (n) 18 59 77 0,570
% dentro del grupo 100,0% 93,7% 95,1%
Total Recuento (n) 18 63 81
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 2. Distribucion de nacionalidad segun grupo de estudio. Tabla que

muestra la distribucién de nacionalidades en los grupos casos y control.

En relacién a la nacionalidad de las usuarias en estudio, se encontré que en
el grupo caso, el 100% (18 usuarias) eran chilenas, no reportandose pacientes
de otras nacionalidades. En cuanto al grupo control, la mayor proporcién
estuvo también dada por chilenas, representando un 93,7% (59 usuarias),
mientras que el 6,3% (4 usuarias) pertenecieron a la nacionalidad venezolana.

No fue consignada la nacionalidad de una usuaria, perteneciente al grupo
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caso. No se reportaron otras nacionalidades en este estudio. Esta variable no

fue estadisticamente significativa (p > 0,05).

o RESIDENCIA SEGUN SERVICIO DE SALUD (S.S).

DISTRIBUCION DE RESIDENCIA SEGUN SERVICIO DE SALUD (S.S.)
DE GRUPOS EN ESTUDIO.

Grupo Prueba
Total exacta de
Caso Control Fisher
S.S. Concencion Recuento (n) 14 60 74
s P % dentro del grupo 73,7% 95,2% 90,2%
. . Recuento (n) 2 0 2
S.S. Bio-Bio % dentro del grupo | 10.5% 0,0% 2.4% 0,010
Recuento (n) 2 3 5
S.S Arauco % dentro del grupo | 10,5% 4,8% 6,1%
. Recuento (n) 1 0 1
S.8 Metropolitano % dentro del grupo 5,3% 0,0% 1,2%
Total Recuento (n) 19 63 82
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 3. Distribucién de residencia segun servicio de salud (S.S) de
grupos en estudio. Tabla que muestra la distribucién de residencia segun

servicio de Salud de los grupos caso y control.

Dada las comunas de residencia de las usuarias estudiadas, se clasificaron en
relacion al servicio de salud (S.S) al que pertenecia. Se constaté que tanto en
el grupo caso como en el control, la mayor proporcion de usuarias pertenecia
al S.S. Concepcidn, con un 73,7% (14 usuarias) del grupo caso y un 95,2%
(60 usuarias) del grupo control. EI S.S. Arauco representd un 10,5% (2
usuarias) del grupo caso y un 4,8% (3 usuarias) del grupo control. El S.S.
Bio-bio fue reportado sélo en el grupo caso, con un 10,5% (2 usuarias), al igual

que en el S.S. Metropolitano, que registr6 una usuaria en dicho grupo,
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representando el 5% (1 usuaria), no encontrandose usuarias en el grupo
control. Este resultado refleja la gran proporcion de usuarias perteneciente al
S.S Concepcion, resultando una variable estadisticamente significativa
(p <0,05).

e ESTADO CIVIL.

ESTADO CIVIL SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
Grupo Prueba
Total exacta
Caso Contl'0| de Fisher
Con pareia Recuento (n) 9 44 53
parej % dentro del grupo |  64,3% 74,6% 72,6%
Sin pareia Recuento (n) 5 15 20 0,509
parej % dentro del grupo |  35,7% 25,4% 27,4%
Total Recuento (n) 14 59 73
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 4. Estado civil segun grupo de estudio. Tabla que muestra la
distribucion del estado civil de las usuarias en estudio segun grupos caso y

control.

En relacién al estado civil, se agruparon las usuarias estudiadas en dos
categorias: con y sin pareja, segun dicha distribucién se observé que la
categoria “con pareja”, representé el mayor porcentaje en ambos grupos,
reportandose un 64,3% en el grupo caso (9 usuarias) y un 74,6% en el grupo
control (44 usuarias). La categoria “sin pareja” represent6 el 35,7% del grupo
caso (5 usuarias) y el 25,4% del grupo control (15 usuarias). Se encontraron 9
usuarias con estado civil no reportado, 5 pertenecientes al grupo caso y 4 al
grupo control. El estado civil no fue una variable estadisticamente significativa
(p > 0,05).
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e OCUPACION.

OCUPACION SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.

Grupo Prueba
Total exacta de
Caso Control Fisher
Trabajadora Recuento (n) 9 21 30
remunerada % dentro del grupo 64,3% 36,8% 42.3%
Duefia de casa Recuento (n) 5 32 37 0.180
% dentro del grupo 35,7% 56,1% 52,1% )
Estudiante Recuento (n) 0 4 4
% dentro del grupo 0,0% 7,0% 5,6%
Total Recuento (n) 14 57 71
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 5. Ocupaciéon segun grupo de estudio. Tabla que muestra la
distribucion de la ocupacion de las usuarias estudiadas segun grupos caso y

control.

Se clasifico la ocupacion de las usuarias en tres categorias segun fuesen
trabajadoras remuneradas; duefas de casa o estudiantes. En el grupo caso,
se encontré que la mayor proporcion de las usuarias en estudio eran
trabajadoras remuneradas representando el 64,3% (9 usuarias), seguido en
proporcion por quienes reportaron ser duefias de casa con un 35,7% (5
usuarias). No hubo reporte de otra ocupacion en este grupo.

En cuanto al grupo control, la mayor proporcidon estuvo en las usuarias duefias
de casa, lo que represento el 56,1% (32 usuarias) continuando con la categoria
trabajadoras remuneradas, quienes representaron el 36,8% (21 usuarias). Se
reporté también en este grupo 4 estudiantes, quienes representaron el 7% de
dicho grupo. Cabe destacar que se consignaron 5 usuarias con este dato no
registrado en el grupo caso y 6 en el grupo control. La variable ocupacion no

fue estadisticamente significativa (p > 0,05).
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e NIVEL EDUCACIONAL.

NIVEL EDUCACIONAL SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
Grupo Prueba
Total exacta
Caso Contl’ol de Fisher
Educacion basica REBUEE (7] 0 7 !
% dentro del grupo 0,0% 11,7% 9,3%
Educacion media Recuento (n) 5 31 36
% dentro del grupo 33,3% 51,7% 48,0% 0,151
L. . Recuento (n 4 7 11
Técnico superior % dentro del érszo 26,7% 11,7% 14.,7%
Educacion superior REBUENE (1) 6 15 21
% dentro del grupo 40,0% 25,0% 28,0%
Total Recuento (n) 15 60 75
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 6. Nivel educacional segun grupo de estudio. Tabla que muestra la
distribucion del nivel educacional entre los grupos caso y control de las

usuarias en estudio.

En relacién al nivel educacional, fue dividido en cuatro categorias: educacion
basica; educacion media; técnico en nivel superior y educacion superior. En el
grupo caso, la mayor proporcidon de usuarias cursé educacién superior,
representando el 40% (6 usuarias), seguido por la educacién media con un
33,3% (5 usuarias). La educacién técnico superior represent6 el 26,7% (4
usuarias) de dicho grupo. No se report6 otro nivel de educacion para el grupo
caso. En cuanto al grupo control, el mayor porcentaje de usuarias cursé con
educacion media 51,7% (31 usuarias), seguido en proporcién por educaciéon
superior, con un 25% (15 usuarias). La educacién media represento el 11,7%
(7 usuarias) del total del grupo al igual que la educacion basica (11,7% ;7
usuarias).

Cabe informar que este dato no fue consignado en 4 usuarias del grupo caso
y 3 del grupo control. Esta variable no fue estadisticamente significativa
(p > 0,05).
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e PREVISION DE SALUD.

PREVISION DE SALUD SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
Grupo Prueba
Total exacta de
Caso Control Fisher
e Recuento (n) 19 61 80
% dentro del grupo 100,0% 96,8% 97,6%
T Recuento (n) 0 1 1
P % dentro del grupo 0,0% 1,6% 1,0% 1,000
Otro Recuento (n) 0 1 1
% dentro del grupo 0,0% 1,6% 1,2%
Total Recuento (n) 19 63 82
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 7. Prevision de salud segun grupo de estudio. Tabla que ilustra la

distribucion segun tipo de previsidén en salud de los grupos caso y control.

La previsién Fonasa es predominante en ambos grupos, con el 100% (19
usuarias) en el grupo de caso y el 96,8% (61 usuarias) en el grupo control y
representando el 97,6% (80 usuarias) de la poblacién total estudiada.

Se reportaron en el grupo control 2 usuarias pertenecientes a otros sistemas
salud (1 usuaria perteneciente a Isapre y 1 usuaria a DIPRECA). Esto refleja
el predominio del sistema publico de salud entre las participantes, pese a ello

esta variable no fue estadisticamente significativa (p > 0,05).
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) ANTECEDENTES OBSTETRICOS.

e ANTECEDENTES OBSTETRICOS SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
Grupo Prueba U de Mann.
Caso Control Whitney para
muestras
Media | Min - max. | Media | Min - max.| independientes.
Gestaciones 3 1-5 2 1-7 0,103
Partos 2 0-4 1 0-6 0,395
Abortos 0 0-2 0 0-2 0,479
Partos vaginales 1 0-4 1 0-6 0,459
Cesarea 1 0-3 0 0-2 0,114

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 8. Antecedentes obstétricos segun grupo de estudio. Tabla que
muestra la distribucién de antecedentes obstétricos en los grupos caso y

control.

En relacidn a los antecedentes obstétricos de las usuarias estudiadas, se pudo
constatar que las pacientes pertenecientes al grupo caso, tenian en promedio
3 gestaciones (con un minimo de 1 gestacion y un maximo de 5), habian
cursado en promedio con 2 partos anteriores (minimo O partos y maximo 4) y
en promedio no habian tenido abortos (minimo 0 y maximo 2). En cuanto al
tipo de partos, en promedio habian tenido un parto via vaginal (minimo O,
maximo 4) y una cesarea (minimo 0 y maximo 3).

En el grupo control se obtuvo que el promedio de gestaciones fue de 2 (minimo
1 y maximo 7), con una media de 1 parto (minimo 0 y maximo 6) y 0 abortos
en promedio (minimo 0 y maximo 2). Los tipos de parto fueron principalmente
partos vaginales con un promedio de 1 (minimo 0 y maximo 6) y una media de
0 cesareas (minimo 0 y maximo 2). Cabe destacar que en las usuarias

estudiadas no se encontraron otros antecedentes obstétricos importantes
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como antecedentes de mortinatos o partos férceps. Los antecedentes

obstétricos no tuvieron significancia estadistica (p > 0,05).

e CONTROL DEL EMBARAZO.

CONTROL DEL EMBARAZO SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.

Grupo Prueba
Total exacta de
Caso Control Fisher
sSi Recuento (n) 9 47 56
% dentro del grupo 75,0% 92,2% 88,9%
No Recuento (n) 0 0 0
% dentro del grupo 0,0% 0,0% 0,0% 0,120
Recuento (n) 3 4 7
Mal control % dentro del grupo 25,0% 7,8% 11,1%
Total Recuento (n) 12 51 63
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 9. Control del embarazo segun grupo de estudio. Muestra la

distribucion del control del embrazo en los grupos caso y control.

Tanto el grupo caso como el control presentaron como mayor porcentaje el
adecuado control prenatal. El grupo caso, represent6 un 75% (9 gestantes) de
adhesion, mientras que el grupo control represento el 92,2% (47 gestantes)
del total de gestantes que si habian controlado su embarazo de forma correcta,
con un total de poblacién en control prenatal del 88,9% (56 usuarias). Los
embarazos mal controlados son mas frecuentes en el grupo caso,
representando el 25% (3 participantes), frente al 7,8% (4 participantes) del
grupo control. Cabe destacar que, en ambos grupos, no se reportaron
embarazos no controlados, lo que infiere una buena adherencia de las
embarazadas al programa de control prenatal de nuestro pais. Este dato fue

no consignado en 7 gestantes del grupo caso, y 12 gestantes del grupo control.
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Pese al buen control prenatal de las gestantes, esta variable no fue

estadisticamente significativa (p > 0,05).

lll) ANTECEDENTES MORBIDOS MATERNOS.

e ESTADO NUTRICIONAL.

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
Grupo Total Prueba
ota
Caso Control exFe:::‘ae(rie
Recuento (n) 1 3 4
(0]
Normal %o dgrr:jtrr)cc)) del 5.9% 4.8% 51%
Recuento (n)
3 12 15
0,
Sobrepeso %o d;rr:jt‘;g del 17.6% 19,4% 19,0%
Obesidad moderada | o oo (1) 6 24 30 0,533
(tipo 1) ? grupo 35,3% 38,7% 38,0%
. Recuento (n)
Obesidad grave o 3 16 19
(tipo Il) L dger’:jt;‘c’) o 17,6% 25,8% 24,1%
Obesidad Mérbida | oouer© () 3 7 10
(tipo 1) ° arupo 17,6% 11,3% 12,7%
. Recuento (n)
Super obesidad o 1 0 1
(tipo IV) A CEYe 5,9% 0,0% 1,3%
grupo
Recuento (n)
17 62 79
(0]
1G] e d;‘]t‘;g & 100,0% 100,0% | 100,0%

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 10. Estado nutricional segun grupo de estudio. Tabla que muestra
la distribucion del estado nutricional de las usuarias en estudio en grupos caso

y control.

Para en analisis del estado nutricional se clasificaron a las usuarias en

categorias segun su indice de masa corporal (IMC). En cuanto a la obesidad,
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se realiz6 una clasificaciéon especifica en donde se establecieron cuatro
subcategorias, segun establece el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia. Dentro de las categorias expuestas, la clasificacion normal fue
presentada por solo una paciente del grupo caso, lo que representa el 5,9% (1
usuaria) y un 4,8% del grupo control (3 usuarias). De las pacientes clasificadas
como sobrepeso, un 17,6% (3 usuarias) pertenecian al grupo caso y un 19,4%
(12 usuarias) pertenecian al grupo control. La categoria obesidad moderada
u obesidad tipo I, fue la mas comun de los estados nutricionales con un 35,3%
(6 usuarias) en el grupo caso y un 38,7% (24 usuarias) en el grupo control. La
obesidad grave o tipo Il fue mas prevalente en el grupo control (25,8%; 16
usuarias) comparado con el grupo caso (17,6%; 3 usuarias). La Obesidad
morbida o tipo Ill, estuvo presente en un 17,6% (3 usuarias) del grupo caso y
un 11,3% (7 usuarias) del grupo control. Finalmente, la Super obesidad u
obesidad tipo IV estuvo presente solo en una paciente de grupo caso (100%;
1 usuaria), no existiendo reporte en el grupo control. Cabe destacar que la
sumatoria de cada una de las subclasificaciones de obesidad muestran la gran
proporcion de obesidad existente en relacion a las categorias normal,
sobrepeso y enflaquecida (no se registraron usuarias en esta ultima en
ninguno de los grupos), representando la obesidad el 76% de los casos (13
usuarias) y el 75,8% de los controles (47 usuarias). Estos resultados
demuestran el alarmante porcentaje de poblacion gestante obesa, sin
embargo, la proporcidon de obesidad tanto en el grupo caso como en el control,
es similar. La variable obesidad no demostré diferencias estadisticamente

significativas (p > 0,05).
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o CONSUMO DE TABACO Y DROGAS DURANTE EL EMBARAZO.

CONSUMO DE TABACO Y DROGAS DURANTE EL EMBARAZO SEGUN GRUPO
DE ESTUDIO.
Grupo
Total Prueba exacta
Caso Control de Fisher.
Si Recuento (n) 0 2 2
% dentro del grupo 0,0% 3,4% 2,7%
Tabaco No Recuento (n) 16 57 73 1,000
% dentro del grupo | 100,0% 96,6% 97,3%
Total Recuento (n) 16 59 75
% dentro del grupo | 100,0% | 100,0% 100,0%
Si Recuento (n) 1 2 3
% dentro del grupo 6,3% 3,3% 3,9%
No Recuento (n) 15 59 74 0,508
Drogas % dentro del grupo | 93,8% 96,7% 96,1%
Recuento (n) 16 61 I
Total | ¢, dentro del grupo | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 11. Consumo de tabaco y drogas durante el embarazo segun grupo
de estudio. Tabla que muestra el consumo de tabaco y drogas entre las

usuarias de los grupos casos y control.

En relacion al consumo de tabaco, en ambos grupos el mayor porcentaje
estuvo en aquellas usuarias que indicaron no fumar tabaco durante el
embarazo, con un 100% (16 usuarias) del grupo caso y un 96,6% (57 usuarias)
del grupo control. Por lo que el porcentaje de consumo de tabaco durante la
gestacion en el grupo caso fue de 0% (0 usuarias), mientras que en el grupo
control fue de 3,4% (2 usuarias). Se reportdé como dato no consignado 3
usuarias del grupo caso y 4 en el grupo control. EI consumo de tabaco no fue

estadisticamente significativo (p > 0,05).

En cuanto al consumo de drogas ilicitas, en ambos grupos el mayor porcentaje

se concentra en aquellas usuarias que no consumieron drogas ilicitas durante
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el embarazo, lo que representa el 93,8% (15 usuarias) del grupo caso vy el
96,7% (59 usuarias) del grupo control. En cuanto al uso de drogas, en el grupo
caso se reportd 1 usuaria consumidora de drogas durante la gestacion, lo que
representd el 6,3%, mientras que en el grupo control se reportd 2 usuarias
quienes representaron el 3,3% para dicho grupo. Se reporté como dato no
consignado 3 usuarias del grupo caso y 2 usuarias del grupo control. Cabe
mencionar que las drogas consumidas fueron marihuana, pasta base y
cocaina. El consumo de drogas ilicitas no fue una variable estadisticamente

significativa (p > 0,05).

e PRESENCIA DE PATOLOGIAS CRONICAS.

PRESENCIA DE PATOLOGIAS CRONICAS SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
Grupo Prueba
Total exacta de
Caso Contl’ol Fisher
Si Recuento (n) 8 9 17
% dentro del grupo 44.4% 14,3% 21,0%
No Recuento (n) 10 54 64 0,018
% dentro del grupo 55,6% 85,7% 79,0%
Total Recuento (n) 18 63 81
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 12. Presencia de patologias crénicas segun grupo de estudio. Tabla
que ilustra la presencia de patologias cronicas en las gestantes de los grupos

caso y control.

En relacion a las patologias crénicas reportadas en las usuarias estudiadas,
consideradas como aquellas enfermedades diagnosticadas antes del inicio del
embarazo, se obtuvo que en el grupo caso, el 44,4% (8 usuarias) reportd

padecer algun tipo de patologia crénica, en comparacién con el 14,3% (9
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usuarias) del grupo control que también reporté padecer este tipo de afeccidn.
Destaca una mayor prevalencia de enfermedades crénicas en el grupo caso
en comparacion con el grupo control. En cuanto a las usuarias que no
registraron presencia de enfermedades cronicas, el 55,6% (10 usuarias)
correspondio al grupo caso y un 85,7% (54 usuarias) al grupo control. No se
consigno este dato en 1 usuaria, correspondiente al grupo caso. La presencia
de patologias crénicas en las gestantes estudiadas resulté una variable

estadisticamente significativa (p < 0,05).
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e TIPO DE PATOLOGIAS CRONICAS.

TIPO DE PATOLOGIAS CRONICAS SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
Grupo
Total Prueba
Caso Control ex§cta de
Fisher.
si Recuento (n) 1 3 4
% dentro del grupo 12,5% 33,3% 23,5%
Hipertension No Recuento (n) 7 6 13 0,576
arterial crénica. % dentro del grupo | 87,5% 66,7% 76,5%
Total Recuento (n) 8 9 17
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%
si Recuento (n) 3 1 4
@ L % dentro del grupo 37,5% 11,1% 23,5%
d?anl:?;t:ilt(:): No Recuento (n) 5 8 13 0,294
e e % dentro del grupo 62,5% 88,9% 76,5%
Total Recuento (n) 8 9 17
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%
si Recuento (n) 3 3 6
% dentro del grupo 37,5% 33,3% 35,3%
. Recuento (n) 5 6 11 1,000
Asma Bronquial No % dentro del grupo 62.5% 66,7% 64.7%
Total Recuento (n) 8 9 17
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%
si Recuento (n) 0 1 1
% dentro del grupo 0,0% 11,1% 5,9%
- Recuento (n) 8 8 16 1,000
Trombofilia No | o dentrodel grupo | 100,0% | 889% | 94.1%
Total Recuento (n) 8 9 17
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%
si Recuento (n) 1 4 5
% dentro del grupo 12,5% 44.4% 29,4%
Recuento (n) 7 5 12 0,294
Otras No | o dentro del grupo |  87.5% 556% | 70.6%
Total Recuento (n) 8 9 17
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 13. Tipo de patologias crénicas segun grupo de estudio. Tabla que
detalla los tipos de patologias crénicas presente en las gestantes de los grupos

caso y control.

Se pudo constatar que la mayor proporcion del grupo caso estuvo dada por la
condicion diabética, que incluyd resistencia a la insulina y los diferentes tipos

de diabetes pregestacional, con un 37,5% (3 usuarias) y por el asma bronquial,
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con igual porcentaje: 37,5% (3 usuarias), continua en proporcion la
hipertension arterial crénica con un 12,5% (1 usuaria). La suma de otras
patologias representa igual porcentaje (12,5%; 1 usuaria). En cuanto al grupo
control, la mayor proporcion estuvo dado por la suma de otras patologias
cronicas (44,4%; 4 usuarias). La hipertension arterial cronica y asma bronquial
representaron el 33,3% (3 usuarias) respectivamente. La condicion diabética,
al igual que trombofilia representé el 11,1% (1 usuaria) respectivamente del
total del grupo control. Las patologias reportadas como “otras”, fueron anemia,
hipotiroidismo y colelitiasis principalmente. Cabe destacar que algunas
usuarias, tanto de grupos caso como control, presentaron mas de una
patologia concomitante. No hubo significancia estadistica en los tipos de

patologias cronicas de las gestantes estudiadas (p > 0,05).

e TRATAMIENTO Y/O CONTROL MEDICO DE PATOLOGIAS CRONICAS.

TRATAMIENTO Y/O CONTROL MEDICO DE PATOLOGIAS CRONICAS SEGUN GRUPO DE
ESTUDIO.
Grupo Prueba
Total exacta de
Caso Control Fisher
Si Recuento (n) 3 5 8
% dentro del grupo 50,0% 62,5% 57,1%
No Recuento (n) 3 3 6 1,000
% dentro del grupo 50,0% 37,5% 42,9%
Total Recuento (n) 6 8 14
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.
Tabla 14. Tratamiento y/o control médico de patologias cronicas segun

grupo de estudio. Tabla que muestra la distribucién de tratamiento y/o control

de enfermedades cronicas entre las usuarias de los grupos caso y control.
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En el grupo de caso, el 50% (3 usuarias) se encontraba en tratamiento y/o
control médico de sus patologias mientras que igual porcentaje, 50% (3
usuarias), no se encontraba en tratamiento. En el grupo control, el 62,5% (5
usuarias) reportaba tratamiento de sus patologias crénicas, mientras que
el 37,5% (3 usuarias) no estaba adherida a tratamiento. Cabe mencionar que
este dato fue no consignado en dos usuarias del grupo caso y en una usuaria
del grupo control. El tratamiento y/o control médico de patologias cronicas no

fue estadisticamente significativo (p > 0,05).

e PRESENCIA DE PATOLOGIA GESTACIONAL.

PRESENCIA DE PATOLOGIA GESTACIONAL SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
Grupo
Total Chi-cuadrado
Caso Control de Pearson
Si Recuento (n) 6 31 37
% dentro del grupo 33,3% 49.2% 45,7%
No Recuento (n) 12 32 44 0,233
% dentro del grupo 66,7% 50,8% 54,3%
Total Recuento (n) 18 63 81
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 15. Presencia de patologia gestacional segun grupo de estudio.
Tabla que ilustra la presencia de patologias de tipo gestacional entre las

usuarias de los grupos caso y control.

En el grupo caso, el 33,3% (6 usuarias) cursdé con patologias de tipo
gestacional, mientras que el 66,7% (12 usuarias) no registré este tipo de
patologias en el periodo mencionado. En cuanto al grupo control; 49,2% (31

usuarias) cursé con alguna patologia del embarazo, mientras que el 50,8% (32
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usuarias) no presentaron este tipo de afecciones. No se consigné este dato en
1 usuaria, correspondiente al grupo caso. Cabe destacar que algunas usuarias
presentaron mas de una patologia concomitante. La presencia de patologias

de tipo gestacional no fue estadisticamente significativa (p > 0,05).
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o TIPO DE PATOLOGIA GESTACIONAL.

TIPO DE PATOLOGIA GESTACIONAL SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
Grupo
Total Prueba
Caso Control exgcta de
Fisher.
si Recuento (n) 3 6 9
% dentro del grupo 50,0% 19,4% 24,3%
SIS0 N Recuento (n) 3 25 28 0,140
complicaciones © | o dentrodelgrupo | 50,0% 80,6% 75,7%
: Total Recuento (n) 6 31 37
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%
si Recuento (n) 4 14 18
% dentro del grupo 66,7% 452% 48,6%
DG No Recuento (n) 2 17 19 0,405
% dentro del grupo 33,3% 54,8% 51,4%
Total Recuento (n) 6 31 37
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%
si Recuento (n) 0 6 6
% dentro del grupo 0,0% 19,4% 16,2%
No Recuento (n) 6 25 31
CIE % dentro del grupo 100,0% 80,6% 83,8% 0,561
Recuento (n) 6 31 37
Total | o Gentro del grupo | 100,0% 100,0% | 100,0%
si Recuento (n) 1 2 3
% dentro del grupo 16,7% 6,5% 8,1%
Recuento (n) 5 29 34 0,421
RCIU No % dentro del grupo 83,3% 93,5% 91,9%
Total Recuento (n) 6 31 37
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%
si Recuento (n) 0 4 4
% dentro del grupo 0,0% 12,9% 10,8%
Recuento (n) 6 27 33 1,000
OHA No | o dentrodelgrupo | 100,0% | 87.1% | 89.2%
Total Recuento (n) 6 31 37
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%
si Recuento (n) 2 5 7
% dentro del grupo 33,3% 16,1% 18,9%
Recuento (n) 4 26 30 0,315
Otras No % dentro del grupo 66,7 % 83,9% 81,1%
Total Recuento (n) 6 31 37
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.
Tabla 16. Tipo de patologia gestacional segun grupo de estudio. Tabla

que detalla las enfermedades de tipo gestacional presente entre las usuarias

de los grupos caso y control.
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En cuanto a las patologias gestacionales encontradas, se obtuvo que en el
grupo caso la patologia del embarazo mas frecuente fue la diabetes
gestacional (DG) que representd un 66,7% (4 usuarias), seguido del sindrome
hipertensivo del embarazo (SHE) y sus complicaciones con un 50% (3
usuarias). La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) represento el 1%
(1 usuaria), mientras que la categoria otras, represent6 un 33,3% (2 usuarias).
En tanto, en el grupo control la mayor proporcion también estuvo en aquellas
usuarias que cursaron con DG, representando el 45,2% (14 usuarias) de dicho
grupo, seguido por el SHE y sus complicaciones con un 19,4% (6 usuarias),
compartiendo igual proporcion con la CIE (19,4%; 6 usuarias). En este grupo,
a diferencia del grupo caso, se encontraron 4 usuarias con oligohidramnios
(OHA), lo que representaron el 12,9%. La RCIU represent6 el 6,5% (2
usuarias) y la categoria “otras” represent6 el 16,1% (5 usuarias) del grupo
control. Cabe mencionar que las patologias catalogadas como “otras” fueron
principalmente sintoma de parto prematuro, polihidramnios y macrosomia
fetal. No hubo significancia estadistica en los tipos de patologias gestacional

de las gestantes estudiadas (p > 0,05).
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o TRATAMIENTO Y/O CONTROL

MEDICO

DE

PATOLOGIA

GESTACIONAL.

TRATAMIENTO Y/O CONTROL MEDICO DE PATOLOGIA GESTACIONAL SEGUN
GRUPO DE ESTUDIO.
Grupo Prueba
Total exacta de
Caso Control Fisher
Si Recuento (n) 6 26 32
% dentro del grupo 100,0% 86,7% 88,9%
No Recuento (n) 0 4 4 1,000
% dentro del grupo 0,0% 13,3% 11,1%
Total Recuento (n) 6 30 36
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 17. Tratamiento y/o control médico de patologias gestacionales
segun grupo de estudio. Tabla que muestra la distribucion de tratamiento y/o
control de enfermedades de tipo gestacional entre las usuarias de los grupos

caso y control.

En el grupo caso, el 100% de las usuarias que cursé con patologias
gestacionales (6 usuarias) se encontraban en tratamiento y/o control médico
para dicha afeccién, no encontrandose usuarias de este grupo sin control
meédico (0%). En cuanto al grupo control, se encontré que un 86,7% (26
usuarias) mantuvieron controles médicos para dichas patologias en contraste
con un 13,3% (4 usuarias) que no adhirieron a control y/o tratamiento médico.
El tratamiento y/o control médico de patologias gestacionales no fue

estadisticamente significativo (p > 0,05).
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V) INFORMACION DE HOSPITALIZACION MATERNA.

o DIAGNOSTICO DE INGRESO A LA HOSPITALIZACION.

DIAGNOSTICO DE INGRESO A LA HOSPITALIZACION SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.

Grupo Prueba
Caso Control Total e)::aigtlae:ie
Recuento (n)
Trabajo de parto % dentro del 0 8% 4123% 3123%
grupo ’ ’ ’

Recuento (n)

% dentro del 0 15 15

Interrupcién por patologia 0,000

gestacional grupo 0,0% 23,8% 18,3%
Tratamiento y/o estudio Recuento (n) 8 17 o5
de patologia % dentro del 42.1% 27 0% 30.5%
descompensada grupo ’ ’ ’
Gravedad por ';eg:ﬁ?r?égl) 11 5 16
COVID-19 ° 57,9% 7,9% 19,5%

grupo

Recuento (n)
19 63 82

Total % dentro del 100.0% 100.0% 100.0%

grupo ’ ’ ’

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 18. Diagnéstico de ingreso a la hospitalizacion segin grupo de
estudio. Tabla que muestra la distribucidn segun diagndstico al ingreso de la

hospitalizacion de las usuarias estudiadas entre los grupos caso y control.

En el grupo caso, el mayor porcentaje de pacientes que ingreso para ser
hospitalizadas, ingreso con un diagndstico de gravedad por COVID-19,
principalmente diagndsticos de neumonia e insuficiencia respiratoria aguda
(IRA) representando el 57,9% del total del grupo caso (11 usuarias), seguido
por usuarias que se hospitalizaron por patologias que requerian tratamiento
para su compensacion y/o en estudio de éstas, dicha categoria represento el
42,1% (8 usuarias). No se registraron ingresos por trabajo de parto ni ingresos
programados para interrupcion de la gestacién por patologias de tipo

gestacional en el grupo caso.
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En relacion al grupo control, los diagnosticos de ingreso con mayor porcentaje
estuvo en el diagndstico de trabajo de parto, lo que represento el 41,3% (26
usuarias), seguido por tratamiento y/o estudio de patologia descompensada
con un 27% (17 usuarias). La interrupcién programada por patologias
gestacionales correspondio al 23,8% (15 usuarias), siendo la gravedad por
COVID-19 el diagndstico de ingreso menos frecuente del grupo control con un
7,9% (5 usuarias). El diagnostico de ingreso a la hospitalizacidn tuvo relacion

estadisticamente significativa (p < 0,05).

o EDAD GESTACIONAL AL INGRESO DE LA HOSPITALIZACION.

EDAD GESTACIONAL AL INGRESO DE LA HOSPITALIZACION SEGUN GRUPO DE

ESTUDIO.
Grupo
Total Prueba
Caso Control estadistica
< de 28 Recuento (n) 6 6 12
semanas % dentro del grupo 31,6% 9,7% 14,8%
28-31 . Recuento (n) 5 . 10 60 Prueba exacta
semanas % dentro del grupo 26,3% 1,6% 7.4% de Fisher
32 a 36 Recuento (n) 5 16 21 p-valor
semanas % dentro del grupo 26,3% 25,8% 25,9%
0,000
Recuento (n) 3 39 42 ’
>37 semanas | o o6 del grupo 15,8% 62,9% 51,9%
Total Recuento (n) 19 62 81
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%
Media Prueba U de
en semanas 29 36 Mann. Whitney
para muestras
independientes.
Min - max. 17 -37 18- 40 0,000

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 19. Edad gestacional al ingreso de la hospitalizaciéon seguin grupo

de estudio. Tabla que muestra la distribucion segun edad gestacional al
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ingreso de la hospitalizacion de usuarias estudiadas entre los grupos caso y

control.

En el grupo caso, existe un mayor porcentaje de ingreso a la hospitalizacion
de usuarias con gestaciones de menor de 28 semanas, representando el
31,6% (6 usuarias), seguido con un 26,3% las usuarias con embarazos de 28
a 31 semanas (5 usuarias), compartiendo igual proporciéon con las gestantes
entre 32 y 36 semanas. En cuanto a las gestaciones de término, mayor a 37
semanas, representa el 15,8% (3 usuarias). Cabe destacar que la sumatoria
de las proporciones de las edades gestacionales de pretérminos supera de
forma importante a la categoria de embarazos de término, representando el
84,2% (16 usuarias) las gestaciones de pretérmino en comparacion con el
15,8% de las gestaciones de término. Al realizar un promedio de ingreso a la
hospitalizacion de las gestantes del grupo caso, se obtuvo que dicha edad
gestacional correspondia a las 29 semanas de gestacion, con una edad
gestacional minima de 17 semanas y un maximo de 37 semanas.

En relacion a la edad gestacional al ingreso de la hospitalizacion de las
gestantes del grupo control se observa que la mayor proporcién se encuentra
en la categoria de embarazos de término, representando un 62,9% (39
usuarias) del total de dicho grupo. Las gestaciones entre las 32 y 36 semanas
correspondieron a un 25,8% (16 usuarias), seguido por los menores de 28
semanas, que representd el 9,7% (6 usuarias) del grupo control. Finalmente,
solo se encontrd 1 usuaria con edad gestacional entre las 28 y 31 semanas lo
que representa el 1,6% del total de dicho grupo. Al realizar un promedio de
ingreso a la hospitalizaciéon de las gestantes del grupo control, se obtuvo que
dicha edad gestacional correspondia a las 36 semanas, con una edad minima
de 18 semanas y un maximo de 40 semanas de gestacion. La edad gestacional
al ingreso de la hospitalizacion resultd una variable estadisticamente

significativa (p < 0,05).
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INFORMACION DE HOSPITALIZACION EN UCC Y ESTADIA
HOSPITALARIA.

INFORMACION DE HOSPITALIZACION EN UCC Y ESTADIA HOSPITALARIA DEL
GRUPO CASO.

Recuento (n) Media

Min- max.
% dentro del grupo

Edad gestacional

Embarazada 1 (en semanas)
. 57,9%
Estado al ingreso o5 17— 135
de la UCC seguin
resolucion de la . 8
gestacion. HsEE 42.1%
19
Total 100,0%

Tratamiento y/o estudio 2

de patologia 10.5%
Diagnéstico de descompensada =
ingreso a UCC.

17
Gravedad por COVID-19 89.5%
19
Total 100,0%
Numero de dias
(en dias)
Estadia o Permanencia en UCE
permanencia S 1-17
hospitalaria.
Permanencia en UCC 16 1-37
Estadia total
(UCE+UCC) 22 4-51

Fuente: informacion propia.

Tabla 20. Informacién de hospitalizacion en UCC y estadia hospitalaria
del grupo caso. Tabla que ilustra informacién relevante sobre el estado al

ingreso, diagnostico y dias de la hospitalizacion de usuarias pertenecientes al
grupo control.
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De las 19 usuarias que requirieron hospitalizacion en UCC, el 57,9% (11
usuarias) se encontraban aun embarazadas al momento del ingreso a dicha
unidad, con una edad gestacional promedio de 25 semanas (minimo 17 y
maximo 35 semanas de gestacion). El 42,1% (8 usuarias) ingres6 como
puérpera.

En cuanto al diagnéstico de ingreso, el 89,5% (17 usuarias) ingresd con
diagndsticos relacionados a la gravedad por COVID-19, principalmente IRA 'y
neumonia grave, mientras que el 10,5% (2 usuarias) ingresaron con
diagndsticos relacionados con patologias de base descompensadas, por lo
que requeria tratamiento meédico. Dichas patologias fueron sindrome de
HELLP y cetoacidosis diabética.

El promedio de permanencia en UCC fue de 16 dias, reportandose un minimo
de 1 dia, que correspondi6 a usuaria en tratamiento por patologia
descompensada, y un maximo de 37 dias que correspondié a usuaria con
neumonia grave por COVID-19.

En relacion a los dias que las pacientes debieron permanecer hospitalizadas,
se encontré que el promedio de hospitalizacion del grupo control en UCE fue
de 5 dias, con un minimo de 1 dia y un maximo de 17 dias (p> 0,05). En cuanto
al grupo caso, permanecio en promedio en UCC 16 dias, con un minimo de 1
dia y un maximo de 37 dias. Se debe considerar que el grupo caso, por tratarse
de pacientes de mayor complejidad, mantuvieron dias de hospitalizacion tanto
en UCE como en UCC, por lo que la suma total de dicha estadia hospitalaria
fue en promedio 22 dias, con un minimo de 4 y un maximo de 51 dias
(p <0,05).
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e REQUERIMIENTO DE SEDACION Y OXiGENO (02).

CLASIFICACION DE OXIGENO Y SEDACION UTILIZADOS SEGUN GRUPO DE

ESTUDIO.
Dias de
L. Grupo Lo
Requerimiento requerimiento Prueba
Estadistica
Media | Min-Max.
Caso Control | Total
Recuento (n) 18 3 21
Si % dentro del o o o 16 1-39
SO 94,7% 4,8% 25,6% Prueba
Recuento (n) 1 60 61 exacta de
Oxigeno |No %dentrodel | 53% | 952% | 74,4% Fisher
grupo p-valor
Recuento (n) 19 63 82
Total | %dentrodel | 100,0% | 100,0% | 100,0% 0,000
grupo
Recuento (n) 17
[ 0,
Si % dentro del 89.5% 14 5-36
grupo
e Recuento (n) 2
Sedacién No % dentro del
10,5
grupo
Recuento (n) 19
0,
Total % dentro del 100,0%
grupo

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 21. Tabla requerimiento de sedacién y oxigeno segun grupo de
estudio. Tabla que muestra la distribucion segun requerimiento de oxigeno y

sedacion entre los grupos caso y control.

En cuanto al requerimiento de oxigeno este es un indicador clinico
fundamental, ya que refleja la necesidad de soporte ventilatorio debido a la
incapacidad para mantener niveles adecuados de oxigenacion, un problema
critico en pacientes con COVID-19 severo. La hipoxemia materna no solo
compromete la salud de la madre, sino que también tiene implicaciones
directas para el bienestar fetal. Se encontré que en el grupo caso el 94,7% (18
usuarias) requirié utilizar oxigeno, mientras que el 5,3% (1 usuaria) no lo

necesitd. En el grupo control, el 4.8% (3 usuarias) necesité oxigeno, mientras
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que el 95,2% (60 usuarias) no lo requiri6. El analisis del requerimiento de
oxigeno revela una diferencia significativa (p < 0,05) entre el grupo de casos
(94,7%) y el grupo de control (4,8%), lo que destaca la gravedad de la
insuficiencia respiratoria en las pacientes embarazadas con COVID-19 que
requieren hospitalizacién en la UCC. Cabe destacar que el promedio de dias
de oxigenoterapia fue de 16 dias con un minimo de 7 dias y un maximo de 39

dias.

En relacion al requerimiento de sedacion por causas no quirurgicas, se
constaté que en grupo caso, un 89,5% (17 usuarias) requirié sedacion frente
a un 10,5% (2 usuarias) que no lo requiri6. El promedio de dias de
requerimiento de sedacion fue de 14 dias con un minimo de 5 dias y un
maximo de 36 dias. Cabe destacar que en el grupo control ninguna paciente

requirié este tipo de procedimiento.
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o TIPO DE OXIGENOTERAPIA REQUERIDA.

TIPO DE OXIGENOTERAPIA REQUERIDA SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
] ) . Grupo Dias de Prueba
Tipo de oxigenoterapia P requerimiento exacta de
Fisher
Caso | Control | Total | Media | Min-Max. | p-valor
Recuento (n) 0 2 2
Bajo flujo % dentro del 0,0% 66,7% 9,5% 7 5-9
grupo
Recuento (n) 1 1 2
C”{/‘:\JFI 0 %dentrodel | 56% | 33,3% | 9,5% 11 8-13
grupo
Recuento (n) 14 0 14
VM %dentrodel | 77,8% | 0,0% | 66,7% 10 5-22 0,004
grupo
Recuento (n) 3 0 3
0, 0, 0, 0,
ECMO % dentro del 16,7% 0,0% 14,3% 16 7-30
grupo
Recuento (n) 18 3 21
Total % dentro del 100,0 | 100,0% | 100,0
grupo % %

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 22. Tipo de oxigenoterapia requerida segun grupo de estudio. Tabla
que muestra la distribucién de oxigenoterapia utilizada en las usuarias de los

grupos caso y control.

Debido a que algunas usuarias requirieron mas de un tipo de oxigenoterapia
se considero el sistema de mayor complejidad y por lo tanto los dias de
requerimiento de oxigeno (O2) se contabilizaron especificamente para dicho
tipo de oxigenoterapia.

Del total de usuarias que debieron utilizar O2 exégeno, solo 2 usuarias,
correspondientes al grupo control, utilizaron sistemas de bajo flujo, esto incluye
oxigeno por naricera y/o mascarilla de Venturi con 02<35%, lo que
correspondid a un 9,5% de la oxigenoterapia. EI promedio de dias de

utilizacién de sistemas de bajo flujo fue de 7 dias con un valor minimo de 5
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dias y un maximo de 9. No se reportd requerimiento de sistemas de bajo flujo
en el grupo caso. Dentro de la canula nasal del alto flujo (CNAF) o ventilacion
mecanica no invasiva (VNI) se reportd su uso en 1 usuaria del grupo caso
(5,6%) y 1 usuaria del grupo control (33,3%), lo que en conjunto representan
el 9,6% del total de la oxigenoterapia. El promedio de dias de uso sistemas de
bajo flujo fue de 11 dias, con un minimo de 8 y un maximo de 13 dias. En
cuanto a la utilizacion de ventilacion mecanica (VM), fue reportada en un
66,7% (14 usuarias) correspondientes todas al grupo caso, no se reportd uso
en el grupo control. El promedio de dias de VM fue de 10 dias con un minimo
de 5 y un maximo de 22 dias. Por ultimo, la utilizacion de membrana
extracorpérea (ECMO), fue reportada en un 14,3% del grupo caso (3 usuarias),
no registrandose este tipo de procedimiento en el grupo control. EI promedio
de dias de uso de ECMO fue de 16 dias con un minimo de 7 y un maximo de
30 dias.

Es importante destacar que la mayoria de las usuarias que requirieron uso de
oxigeno se concentraron en la categoria de ventilacion mecanica, tratamiento
que requiere necesariamente cupo en UCC, al igual que el requerimiento de
ECMO, es por ello que resulta esperable que la distribucidén de estos sistemas
oxigenacion, de mayor complejidad, se encuentren en el grupo caso. El tipo
de oxigenoterapia utilizada fue una variable estadisticamente significativa
(p <0,05).
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V)

SISTEMA DE ALERTA TEMPRANA LOMA LINDA OBSTETRICAL
WARNING SCORE (LLOWS).

DISTRIBUCION SEGUN RESGO DEL SISTEMA DE ALERTA TEMPRANA LOMA LINDA

OBSTETRICAL WARNING SCORE (LLOWS).

Grupo Caso Total
. Recuento (n) 1 1
Bajo riesgo % dentro del grupo 5,3% 5,3%
. Recuento (n) 18 18
Alto riesgo % dentro del grupo 94,7% 94,7%
Total Recuento (n) 19 19

% dentro del grupo

100,0%

100,0%

Tabla 23. Distribucion segun riesgo del sistema de alerta temprana Loma

Fuente: elaboracion propia.

Linda Obstetrical Warning Score (LLOWS). Tabla que muestra

distribucién segun riesgo encontrado tras aplicacion del sistema de alerta

temprana LLOWS al ingreso de la hospitalizacion en usuarias del grupos caso.

Tras aplicar el instrumento del sistema de alerta temprana Loma Linda
Obstetrical Warning Score (LLOWS) a las usuarias perteneciente al grupo

caso se pudo obtener que el 94,7% fue clasificada como alto riesgo (18 casos)

y un 5,3% fue clasificado como bajo riesgo (1 caso).
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e CORRELACION LLOWS CON VARIABLES MATERNAS.

CORRELACION ENTRE RIESGO OBTENIDO TRAS APLICACION DE LLOWS CON
VARIABLES MATERNAS.
LLOWS Prueba exacta
de Fisher
- Total
Bajo Alto (p-valor)
riesgo riesgo
Recuento (n) 1 3 4
15-24 % dentro del grupo 25,0% 75,0% 100,0%
Recuento (n) 0 13 13
25-34 % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0% 0,316
Edad Materna Recuento (n) 0 2 2 ’
35-44 % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
Recuento (n) 1 18 19
Total % dentro del grupo 5.3% 94.7% 100,0%
Recuento (n) 0 1 1
Normal % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
Recuento (n) 0 3 3
Sobrepeso % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
. Recuento (n) 0 6 6
Obesidad moderad | o ;. o TR 0,0% 100,0% 100,0%
Estado 2 0.647
< . Recuento (n) 0 3 3
nutricional Obesidad grave % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
materno . . Recuento (n) 1 2 3
Obesidad mérbida | o .0 "o grupo 33,3% 66,7% 100,0%
. Recuento (n) 0 1 1
Superobesidad % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
Recuento (n) 1 16 17
Total % dentro del grupo 5,9% 94,1% 100,0%
Recuento (n) 1 7 8
UCE % dentro del grupo 12,5 87,5 100%
Unidad uce Recuento (n) 0 5 5 0,615
resolucion % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
Total Recuento (n) 1 12 13
@) % dentro del grupo 7.7% 92,3% 100,0%
Recuento (n 0 1 1
<28 semanas % dentll’Jo del (grszo 0,0% 100,0% 100,0%
Recuento (n) 1 3 4
Edad 28 - 31 semanas % dentro del grupo 25,0% 75,0% 100,0%
; 5 5 5 1,000
gestacional al i} Recuento (n)
término del 32 - 36 semanas % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
embarazo R f 0 3 3
>37semanas | , ot l) 1 00% 100,0% | 100,0%
T Recuento (n) 1 12 13
otal % dentro del grupo 7% 92,3% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 24. Correlacién entre riesgo obtenido tras aplicacion de LLOWS
con variables maternas. Tabla que muestra la distribucién y relacion, segun
riesgo encontrado tras aplicacion de LLOWS, con variables perinatales del

grupo caso.

Al cruzar los datos obtenidos con el instrumento LLOWS con variables
maternas, no se obtuvo relaciones significativas (p > 0,05).
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e CORRELACION LLOWS CON VARIABLES NEONATALES.

CORRELACION ENTRE RIESGO OBTENIDO TRAS APLICACION DE LLOWS CON VARIABLES

NEONATALES.
LLows Prshs et
Bajo ] Total (p-valor)
. Alto riesgo
rlesgo
. Recuento (n) 1 11 12
Vivo % 8,39 91,79 100,09
B % dentro del grupo ,OA ,1 % 1, %
: Recuento (n) 1,000
na;ldglftiN) e % dentro del grupo 0.0% 100,0% 100,0%
p Total Recuento (n) 1 12 13
ota % dentro del grupo 7,7% 92,3% 100,0%
1000 — 2500 Recuento (n) 1 3 4
gramos. % dentro del grupo 25,0% 75,0% 100,0%
Recuento (n) 0 8 8 0,333
A CEI >2500 gramos % dentro del grupo 0,0% 100,0% | 100,0% ’
Recuento (n) 1 1 12
Total % dentro del grupo 8,3% 91,7% 100,0%
Adecuado edad Recuento (n) 0 7 7
gestacional % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
Pequefio edad Recuento (n) 1 0 1
Peso del RN - .
segun edad gestacional % dentro del grupo 100,0% 0,0% 100,0% 0,083
gestacional Grande edad Recuento (n) 0 4 4
) gestacional % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
Recuento (n) 1 11 12
Total % dentro del grupo 8,3% 91,7% 100,0%
Recuento (n) 0 3 3
0-3 % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
Recuento (n) 0 2 2
APGAR de RN 4-6 % dentro del grupo 0.0% 100,0% 100,0% 1,000
al 1° minuto 7-10 Recuento (n) 1 6 7
% dentro del grupo 14,3% 85,7% 100,0%
Recuento (n) 1 11 12
Total % dentro del grupo 8,3% 91,7% 100,0%
Recuento (n) 0 3 3
0-3 % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
4-6 Recuento (n) 0 1 1
APGAR de RN % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
al 5° minuto 7-10 Recuento (n) 1 7 8 1,000
% dentro del grupo 12,5% 87,5% 100,0%
Recuento (n) 1 11 12
Total % dentro del grupo 8,3% 91.7% 100.0%
Recuento (n) 0 2 2
0-3 % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
4-6 Recuento (n) 0 1 1
APGAR de RN - % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
al 10° minuto 7-10 Recuento (n) 1 8 9 1,000
% dentro del grupo 11,1% 88,9% 100,0%
Recuento (n) 1 11 12
Total 9% dentro del grupo 8,3% 91.7% 100,0%
Si Recuento (n) 0 5 5
. L, % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0%
Reanimacion 3 o () 1 6 7 1000
ecuen
neonatal al No % dentro del grupo 14,3% 85,7% 100,0% ’
nacimiento
Total Recuento (n) 1 11 12
% dentro del grupo 8,3% 91,7% 100,0%
Si Recuento (n) 1 10 11
I % dentro del grupo 9,1% 90,9% 100,0%
Hospitalizacion Recuento (n) 0 1 1
del RN. No % dentro del grupo 0,0% 100,0% 100,0% 1,000
Recuento (n) 1 11 12
Total % dentro dol grupo 8,3% 91.7% 100.0%
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Tabla 25. Correlaciéon entre riesgo obtenido tras aplicacion de LLOWS
con variables neonatales. Tabla que muestra la distribucidn y relacion, segun
riesgo encontrado tras aplicacion de LLOWS, con variables neonatales del

grupo caso.

Al cruzar los datos obtenidos con el instrumento LLOWS con variables

neonatales, no se obtuvo relaciones significativas (p > 0,05).
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VI) RESULTADOS PERINATALES.

e RESOLUCION DE LA GESTACION U HOSPITALIZACION.

RESOLUCION DE LA GESTACION U HOSPITALIZACION SEGUN GRUPO DE
ESTUDIO.
Grupo Prueba
exacta de
Caso | Control | Total Fisher
p-valor
. ] Recuento (n) 0 32 32
Parto vaglnal Si % dentro del grupo 0,0% 50,8% 39,0% 0.000
No Recuento (n) 19 31 50
% dentro del grupo | 100,0% 49,2% 61,0%
Recuento (n) 19 63 82
Total % dentro del grupo 100,0% | 100,0% | 100,0%
i Recuento (n) 13 17 30
Cesarea Si % dentro del grupo 68,4% 27,0% 36,6%
0,001
Recuento (n) 6 46 52
No % dentro del grupo 31.6% 73,0% 63,4%
Recuento (n) 19 63 82
Total % dentro del grupo 100,0% | 100,0% | 100,0%
Alta adn ) Recuento (n) 6 14 20
embarazada S % dentro del grupo | 31.6% | 22.2% | 24,4% 0.543
Recuento (n) 13 49 62
No % dentro del grupo | 68,4% 77,8% 75,6%
Recuento (n) 19 63 82
Total o/ jentro del grupo [ 100,0% | 100,0% [ 100,0%
Recuento (n) 1 0 1
Muerte materna Si % dentro del grupo 5,3% 0,0% 1,2%
0,232
Recuento (n) 18 63 81
No % dentro del grupo 94,7% 100,0% 98,8%
Recuento (n) 19 63 82
Total % dentro del grupo 100,0% | 100,0% | 100,0%

Fuente: elaboracion propia.
Tabla 26. Resolucién de la gestacion u hospitalizacién segin grupo de

estudio. Tabla que muestra la distribucidén de la resolucion de la gestacion u

hospitalizacion de las usuarias de los grupos caso y control.
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Esta tabla proporciona informacion de la via en que finalizé la hospitalizacién
de las usuarias estudiadas, pudiendo haber finalizado la gestacion como parto
vaginaol o cesarea (no se encontraron partos instrumentalizados, via forceps);
alta domiciliaria aun embarazada o con la muerte materna.

Del total de pacientes ingresadas al estudio, la mayor proporcion del grupo
caso se encontrd en la resoluciéon de la gestacion via cesarea con un 68,4%
(13 usuarias). En comparacion con el grupo control, en quienes la cesarea
representd un 27% (17 wusuarias) del total de la resolucion de las
hospitalizaciones. El parto vaginal representd la mayor proporcion del grupo
control con un 50,8% de las resoluciones (32 usuarias), no reportandose este
tipo de parto en el grupo caso (0%). Este dato refleja una tendencia clara hacia
la cesarea en situaciones donde las pacientes presentan complicaciones tanto
maternas como obstétricas, como es el caso de la enfermedad por COVID-19.
El parto vaginal y cesarea resultaron variables estadisticamente significativas
(p <0,05).

Las usuarias dadas de alta aun embarazadas represent6 el 31,6% ( 6
usuarias) del grupo caso y el 22,2% del grupo control (14 usuarias), siendo
esta una variable no significativa (p > 0,05). También fue reportada una muerte
materna, perteneciente al grupo caso que representé el 5,3% (1 usuaria), cuyo
parto se resolvié via cesarea. Esta variable tampoco reporté un nivel de

significancia estadistica (p > 0,05).
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o EDAD GESTACIONAL AL TERMINO DEL EMBARAZO.

EDAD GESTACIONAL AL TERMINO DEL EMBARAZO SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
Grupo
P Prueba
Caso Control Total estadistica
1 2 3
Recuento (n
SEElesiscanas % dentro del érszo 7,7% 4,1% 4,8%
Prueb t
28-31 Recuento (n) 4 0 4 rléee gisel‘)g'c a
semanas % dentro del grupo 30,8% 0,0% 6,5% p-valor
Recuento (n) 5 10 15
32a36semanas | o ;016 del grupo 38,5% 20,4% 24.2% 0.000
>37 Recuento (n) 3 37 40 ’
semanas % dentro del grupo 23,1% 75,5% 64,5%
Recuento (n) 13 49 62
Total % dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%
Prueba U de
Media en 33 37 Mann. Whitney
semanas para muestras
independientes.
Min - max. 23-37 23 -41 0,000

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 27. Edad gestacional al término del embarazo segun grupo de
estudio. Tabla que muestra la distribucion segun edad gestacional al término

del embarazo entre los grupos caso y control.

En relacién a la edad gestacional al momento del parto, se reportdé que en el
grupo caso, la mayor concentracion estuvo en la categoria 32 a 36 semanas
con un 38,8% (5 usuarias), seguido por la categoria 28 a 31 semanas con un
30,8% (4 usuarias). El término de la gestacion con embarazos mayor a 37
semanas representd el 23,1% (3 usuarias) y los menor a 28 semanas
represento el 7,7% con solo 1 caso. La edad gestacional promedio al término
del embarazo para el grupo caso fue de 33 semanas con un minimo de 23 y

un maximo de 37 semanas (p < 0,05).

68



En cuanto al grupo control, la mayor concentracion estuvo en las gestaciones
de término, mayor a 37 semanas, que represento el 75,5% (37 usuarias),
seguido por los embarazos de 32 a 36 semanas con un 20,4% (10 usuarias).
Los embarazos de mayor prematurez fueron poco frecuentes en este grupo,
representando el 4,1% (2 usuarias) de las gestaciones menores a 28 semanas.
En la categoria 28 a 31 semanas no hubo hallazgos (0%). En relacion a la
edad gestacional promedio al término del embarazo para el grupo control fue
de 37 semanas con un minimo de 23 y un maximo de 41 semanas (p < 0,05)
Cabe destacar que, segun los datos obtenidos, existe una clara tendencia
hacia los partos prematuros en el grupo caso, representando el 77% del total
de partos para dicho grupo. En contraste, el grupo control presenté un 25% de
partos prematuros, con una clara tendencia hacia las gestaciones de término.
La variable edad gestacional al término del embarazo tuvo un nivel de

significancia estadistica (p < 0,05).

e ESTADO VITAL DEL RECIEN NACIDO (RN) AL MOMENTO DEL PARTO.

ESTADO VITAL DEL RECIEN NACIDO AL MOMENTO DEL PARTO SEGUN GRUPO
DE ESTUDIO.
Grupo Prueba exacta de
Fisher
Caso Control Total p-valor
12 49 61
Vivo Recuento (n) 92,3% 98,0% 96,8%
% dentro del grupo
1 1 2
Muerto Recuento (n) 77% | 20% | 32% 0373
% dentro del grupo
Recuento (n) 13 50 63
Total % dentro del grupo 100,0% | 100,0% | 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

69



Tabla 28. Estado vital del recién nacido al momento del parto segun
grupo de estudio. Tabla que muestra la distribucién segun estado vital del RN

al momento del parto entre los grupos caso y control.

Una vez ocurrido el parto, se pudo corroborar que de los RN pertenecientes al
grupo caso, un 92,3% (12 RN) nacieron vivos, frente a 1 caso de mortinato, lo
que represento el 7,7% del total del grupo caso. En cuanto al grupo control, el
98% (49 RN) nacio vivo en comparacion con 1 muerte fetal reportada en el
grupo control, correspondiste al 2% del total de nacimientos para dicho grupo.
El estado vital del RN al momento del parto no tuvo significancia estadistica

(p > 0,05).

e PESO DE RECIEN NACIDO AL NACIMIENTO.

PESO DEL RECIEN NACIDO AL NACIMIENTO SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
Grupo Prueba exacta
de Fisher
Caso | Control Total p-valor
<1000 Recuento (n) 0 2 2
gramos % dentro del grupo 0,0 4.0% 3.2%
1000-2500 Recuento (n) 4 3 7
gramos % dentro del grupo | 33,3% 6,0% 11,3% 0,056
>2500 Recuento (n) 8 45 53
gramos % dentro del grupo | 66,7% | 90,0% 85,5%
Total Recuento (n) 12 50 62
% dentro del grupo 100,0 | 100,0% | 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 29. Peso de recién nacido al nacimiento segun grupo de estudio.
Tabla que muestra la distribucion segun peso de RN al nacimiento entre los

grupos caso y control.

En relacion al peso de nacimiento de los hijos de madres pertenecientes al

grupo caso, se definieron tres categorias para agrupar los pesos al nacer.

70



Segun ello, se observd que la mayor proporcion se encontré en los pesos
mayores de 2500 gramos (grs) que represento el 66,7% (8 RN), seguido en
proporcion por los RN de la categoria 1000 a 2500 grs que represento el 33,3%
(4 RN). No se registraron RN con pesos menores a 1000 grs. En cuanto al
grupo control, se encontré una gran proporcion en los RN de mas de 2500 grs,
representando el 90% del grupo (45 RN), seguido por los RN con peso entre
1000 y 2500 grs con un 6% (3 RN). En cuanto a los RN con peso menor a
1000 grs, se reportaron 2 RN, que representan el 4% del grupo control.

Cabe destacar que en el grupo caso hubo un dato no consignado y en el grupo
control hubo un embarazo gemelar doble, por lo que se incluyé un RN mas.
El peso del recién nacido al nacimiento no constituyd una varia
estadisticamente significativa por ser el resultado levemente mayor al nivel de

significancia estipulado (p = 0,056).

e CLASIFICACION DEL PESO DE RECIEN NACIDO SEGUN EDAD
GESTACIONAL (EG).

CLASIFICACION DEL PESO DE RECIEN NACIDO SEGUN EDAD GESTACIONAL DE
LOS GRUPOS EN ESTUDIO.
Grupo Prueba exacta
de Fisher
Caso Control Total p-valor
AEG Recuento (n) 7 41 48
% dentro del grupo 58,3% 85,4% 80,0%
PEG Recuento (n) 1 1 2
% dentro del grupo 8,3% 21% 3,3% 0,080
GEG Recuento (n) 4 6 10
% dentro del grupo 33,3% 12,5% 16,7%
Total Recuento (n) 12 48 60
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabla 30. Clasificaciéon del peso de recién nacido segun edad gestacional
(EG) de los grupos en estudio. Tabla que muestra la distribucion del peso

de recién nacido segun la EG entre los grupos caso y control.

Basado en las curvas antropométricas de crecimiento intrauterino, Dr. Alarcén-
Dra. Pittaluga, utilizadas en el Hospital Guillermo Grant Benavente y
recomendada a su vez por la Sociedad Chilena de Pediatria, se clasifico a los
recién nacidos en tres categorias: adecuado para la edad gestacional (AEG);
pequefio para la edad gestacional (PEG) y grande para la edad gestacional
(GEG).

Segun los resultados obtenidos en este estudio, tanto en el grupo caso como
en el grupo control, la mayor concentracion estuvo en los RN AEG, con un
58,3% (7 RN) para el grupo caso y un 85,4% (41 RN) en el grupo control. Los
RN GEG, siguieron en proporcion también para ambos grupos, un 33,3% (4
RN) para el grupo caso y 12,5% (6 RN) para el grupo control. Finalmente
encontramos la categoria de RN PEG, encontrando soélo un caso para ambos
grupos, lo que representa un 8,3% (1 RN) para el grupo caso y un 2,1% (1 RN)
para el grupo control. Cabe mencionar que se clasificaron 4 RN como no
consignado, 1 perteneciente al grupo caso y 3 al grupo control. Esta variable

no fue estadisticamente significativa (p > 0,05).
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o APGAR AL NACIMIENTO DEL RECIEN NACIDO.

APGAR AL NACIMIENTO DEL RECIEN NACIDO SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
Grupo Prueba
exacta de
Caso | Control | Total Fisher
p-valor
Apgar Recuento (n) 3 4 7
1° minuto 0-3 % dentro del grupo |  25,0% 8,0% 11,3%
Recuento (n) 2 1 3
4-6 % dentro del grupo |  16,7% 2,0% 4,8% 0,022
Recuento (n) 7 45 52
7-10 % dentro del grupo | 98,3% 90,0% | 83,.9%
Recuento (n) 12 50 62
Total | o yentro del grupo | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Apgar Recuento (n) 3 2 5
5° minuto 0-3 % dentro del grupo 25,0% 4,0% 8,1%
Recuento (n) 1 0 1
4-6 % dentro del grupo 8,3% 0,0% 1,6% 0,011
Recuento (n) 8 48 56
7-10 % dentro del grupo 66,7% 96,0% 90,3%
Recuento (n) 12 50 62
Total % dentro del grupo | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Apgar Recuento (n) 2 2 4
10° minuto 0-3 % dentro del grupo 16,7% 4.1% 6,6%
Recuento (n) 1 0 1
4-6 % dentro del grupo | 8:3% 0,0% 1,6% 0,048
Recuento (n) 9 , 47o 56o
7-10 % dentro del grupo 75,0% 95,9% 91.8%
Recuento (n) 12 49 61
Total % dentro del grupo | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Fuente: elaboracion propia.
Tabla 31. Apgar al nacimiento del recién nacido segun grupo de estudio.

Tabla que muestra los puntajes de Apgar al nacimiento de los recién nacidos

obtenidos entre los grupos caso y control.
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El test de Apgar, resulta una herramienta conveniente para describir la
situacion del neonato inmediatamente después del parto, como forma de
observar esta adaptabilidad al medio, y también como respuesta frente a una
reanimacion. Es por ello que se analizaron los puntajes de Apgar obtenidos al
1° minuto, a los 5 y 10 minutos de vida de los recién nacidos hijos de madres
ingresadas a este estudio. Para ello se clasificaron dichos puntajes en tres
categorias: 0-3, que corresponde a bajos puntuaciones de Apgar, asociados a
gravedad neonatal; 4-6 reflejan puntajes intermedios y 7-10 corresponde a
altos puntajes , asociado a normalidad neonatal.

Al 1° minuto de vida se observo que, tanto en el grupo caso como en el control,
la mayor proporcién se encontré en los puntajes de Apgar entre 7-10, con un
58,3% (7 RN) para el grupo caso y un 90% (45 RN) para el grupo control.
Seguido, en ambos grupos, por los puntajes de 0-3, con un 25% (3 RN) para
el grupo caso y un 8% (4 RN) para el grupo control. La categoria 4-6 obtuvo
represento el 16,7% (2 RN) para el grupo caso y un 2% (1 RN) para el grupo
control. El test de Apgar al 1° minuto de vida fue estadisticamente significativo
(p < 0,05).

A los 5 minutos, predominaron nuevamente en ambos grupos los altos
puntajes de Apgar, 7-10, con un 66,7% (8 RN) para el grupo caso y un 96,0%
(48 RN) en el grupo control. En cuanto a proporcion continué la categoria de
0-3 con un 25% (3 RN) para el grupo caso y 4% (2 RN) para el grupo control.
Finalmente, en la categoria 4-6 se encontré solo un RN, correspondiente al
grupo caso, representando un 8,3% (1 RN) de dicho grupo. El test de Apgar al
5° minuto de vida fue estadisticamente significativo (p < 0,05).

En cuanto al puntaje de Apgar a los 10 minutos, se pudo observar que tanto
en el grupo caso como en el grupo control continuan predominando los
puntajes entre 7-10. En el grupo caso se observa un ascenso progresivo desde
el 1° minuto de vida, llegando al décimo minuto a un 75% (9 RN) del total del
grupo caso. En el grupo control, esta categoria representd el 95,9% (47 RN)

del grupo. En ambos grupos, continuan también los puntajes entre 0-3, con un
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16,7% (2 RN) para el grupo caso y un 4,1% (2 RN) para el grupo control. En
la categoria 4-6 se reporté un 8,3% (1 RN) en el grupo caso, no hubo reporte
en el grupo control (0%). El test de Apgar a los 10 minutos de vida tuvo

significancia estadistica (p < 0,05).

e REQUERIMIENTO DE REANIMACION NEONATAL AL NACIMIENTO.

REQUERIMIENTO DE REANIMACION NEONATAL AL NACIMIENTO SEGUN GRUPO
DE ESTUDIO.
Prueba exacta de
Grupo Total Fisher
Caso Control p-valor
Si Recuento (n) 5 5 10
% dentro del grupo 41,7% 10,4% 16,5%
Recuento (n) 7 43 50
e % dentro del grupo | 58,3% | 89.6% | 83.3% 0,009
Total Recuento (n) 12 48 60
% dentro del grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 32. Requerimiento de reanimacion neonatal al nacimiento segun
grupo de estudio. Tabla que muestra la distribucion de requerimiento de

reanimacion neonatal al nacimiento entre los RN de los grupos caso y control.

En cuanto al requerimiento de reanimacion neonatal tras el nacimiento, en
ambos grupos se observé una mayor proporcion en la categoria que afirmaba
“No” haber necesitado maniobras de reanimacién. El grupo caso, por su parte,
representod el 58,3% (7 RN) del total de dicho grupo, en comparacién con el
grupo control que concentr6 el 89,6% (43 RN), destacando en este ultimo la
gran proporcion que representa esta categoria para su grupo.

En la categoria “Si” el 41,7% (5 RN) del grupo caso requiri6 reanimacién

neonatal, mientras que en el grupo control el 10,4% (5 RN) necesité también
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este tipo de maniobras, lo que refleja la mayor proporcion de reanimacion
neonatal requerida en el grupo caso.

Cabe destacar que no se consigné este dato en tres fichas de recién nacido,
uno perteneciente al grupo caso y dos al grupo control. El requerimiento de

reanimacion neonatal fue estadisticamente significativo (p < 0,05).

e REQUERIMIENTO DE HOSPITALIZACION DEL RECIEN NACIDO
SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.

REQUERIMIENTO DE HOSPITALIZACION DEL RECIEN NACIDO SEGUN GRUPO DE
ESTUDIO.
Grupo
Total Prueba Chi-
Caso Control cha’drado de
earson
S| Recuento (n) 11 17 28
% dentro del grupo 91,7% 34, 7% 45,9%
NO Recuento (n) 1 33 34
% dentro del grupo 8,3% 65,3% 54,1% 0,000
Recuento (n) 12 50 62
TOTAL | o gentro del grupo | 100,0% | 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 33. Requerimiento de hospitalizacion del recién nacido segun
grupo de estudio. Tabla que muestra la distribucion de requerimiento de

reanimacion neonatal al nacimiento entre los RN de los grupos caso y control.

En cuanto a la hospitalizacion de los recién nacidos, se pudo constatar que la
mayor proporciéon de RN que requirieron ser hospitalizados estuvo en el grupo
caso, con una 91,7% (11 RN) del total de dicho grupo, en comparacion con el
34,7% (17 RN) de hospitalizaciones que se encontré en el grupo control. Por
el contrario, los RN que no requirieron hospitalizacion, la mayor proporciéon se

encontrd en el grupo control con un 65,3% (33 RN), comparado con el 8,3% (1
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RN) del grupo caso. No fue consignado este dato en una usuaria perteneciente
al grupo control. El requerimiento de hospitalizacién del recién nacido fue

estadisticamente significativo (p < 0,05).

e NUMERO DE DIAS DE HOSPITALIZACION DEL RECIEN NACIDO.

NUMERO DE DIAS DE HOSPITALIZACION DEL RECIEN NACIDO SEGUN GRUPO DE
ESTUDIO.

Prueba U de Mann. Whitney
para muestras

Media en dias | Min - max. . .
independientes.

Grupo caso 19 2-83
0,394

Grupo control 12 1-94

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 34. Numero de dias de hospitalizacion del recién nacido segun
grupo de estudio. Tabla que muestra el numero de dias de hospitalizacion de

los RN en estudio entre grupos casos y control.

En relacidn a la hospitalizacion de los RN, se pudo constatar que para el grupo
caso, el promedio de hospitalizacién fue de 19 dias, con un minimo de 2 y un
maximo de 83 dias. Por el contrario, en el grupo control, el promedio de
hospitalizacion fue de 12 dias con un minimo de 1 dia y un maximo de 94 dias.
Cabe destacar que no se consigné este dato en dos RN, uno perteneciente al
grupo caso y otro al grupo control. Esta variable no fue estadisticamente

significativa (p > 0,05).
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e RECIEN NACIDOS DIAGNOSTICADOS COVID-19.

RECIEN NACIDOS DIAGNOSTICADOS COVID-19 SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
Prueba exacta
Grupo Total de Fisher
Caso Control p-valor
Si Recuento (n) 0 2 2
% dentro del grupo 0,0% 4.7% 3,8%
Recuento (n) 9 41 50
No % dentro del grupo | 100,0% 95,3% 96,2% 1,000
Total Recuento (n) 9 43 52
% dentro del grupo | 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 35. Recién nacidos diagnosticados COVID-19 segun grupo de
estudio. Tabla que muestra la distribucion de RN con COVID-19 entre los

grupos casos y control.

Durante la hospitalizacion, y con el fin de pesquisar el virus SARS-CoV-2, se
realizd examen PCR a los recién nacidos hijos de madres COVID-19,
independientemente si se encontraban hospitalizados o en alojamiento
conjunto. Dicho examen fue realizado a las 24 y 48 horas de nacimiento. Tras
dichos resultados se pudo constatar que en el grupo caso no hubo recién
nacidos con diagndstico de COVID-19 (0%, 0 RN) en relacion al total de recién
nacidos testeados 100,0% (9 RN). En cuanto al grupo control, se constatdé que
un 4,7% (2 RN) fue diagnosticado COVID-19, mientras que el 95,3% (41 RN)
resulté negativo para SARS-CoV-2.

Cabe mencionar que en 11 RN este dato no fue consignado, 4 de ellas
pertenecientes al grupo caso y 7 al grupo control. El diagndstico de recién

nacido con la COVID-19 no tuvo significancia estadistica (p > 0,05).
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o ESTADO DEL RECIEN NACIDO AL ALTA.

ESTADO DEL RECIEN NACIDOS AL ALTA SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.

Prueba
Grupo exacta de
Total Fisher
Caso Control p-valor
Vivo Recuento (n) 12 48 60
% dentro del grupo 92,3% 96,0% 95,2%
Recuento (n) 1 2 3
Muerto % dentro del grupo 7,7% 4.1% 4,8% 0,513
Total Recuento (n) 13 50 63
% dentro del grupo 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabla 36. Estado del recién nacido al alta segun grupo de estudio. Tabla

Fuente: elaboracion propia.

que muestra el estado del RN al alta entre los grupos caso y control.

En cuanto a la vitalidad del recién nacido al alta, se pudo constatar que en el
grupo caso, un 92,3% (12 RN) se encontré vivo al alta médica, en contraste
con el 7,7% (1 RN) que fallecié durante la hospitalizacién. En relacion al grupo
control, se encontré que un 96% (48 RN) estaba vivo al momento del alta en
contraste con el 4,1% (2 RN) que murié durante la hospitalizacion. Si bien la
mayor proporcion de recién nacidos al alta se encontraba vivo, un 4,8% de los
RN fallecié. No es posible atribuir las causas de muerte al virus SARS-CoV-2

debido a que no se obtienen mayores antecedentes. Esta variable no fue

estadisticamente significativa (p > 0,05).
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MAPA DE CORRELACIONES.

Mapa de Correlaciones entre Variables Seleccionadas (Incluye APGAR y Patologias)
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Grafico 1. Mapa de correlaciones entre variables seleccionadas. Grafico
que muestra la relacion entre variables significativas con no significativas

seleccionadas.

DESCRIPCION DEL MAPA DE CORRELACIONES.

El mapa de correlaciones permite analizar la relacion entre variables
significativas obtenidas en este estudio, tales como: puntajes Apgar, tipo de
parto, requerimiento de UCC y requerimiento de 02 con variables que no
resultaron estadisticamente significativas, pero que podrian entregar

informacion relevante al cruzar dichas variables, para ello se considerd: edad
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materna, paridad, estado nutricional materno y comorbilidades tanto cronicas,

como gestacionales.

Los valores de las correlaciones estan representados en una escala que varia

de -1 (correlacién negativa perfecta) a 1 (correlacion positiva perfecta), con

colores que facilitan la visualizacién de la fuerza y direccion de las relaciones:

e Colores Rojos: Indican correlaciones positivas (a mayor valor de una
variable, mayor el valor de la otra).

e Colores Azules: Indican correlaciones negativas (a mayor valor de una

variable, menor el valor de la otra).

Este mapa de correlaciones, por lo tanto, refleja las relaciones entre variables
clave que pueden influir en la probabilidad de ingreso a UCC y los desenlaces
perinatales en gestantes con COVID-19. Las correlaciones mas relevantes
incluyen:

Los puntajes Apgar a los minutos 1, 5 y 10 mostraron una fuerte correlacion
positiva entre si en los rangos 4-6 y 7-10 (APGAR_1_7 10y APGAR 5 7 10:
r=0.85, APGAR 5 7 10 y APGAR_10_7_10: r=0.90), lo que indica que los
neonatos con buenos puntajes iniciales tienden a mantener mejores resultados
en los minutos posteriores. Por el contrario, se observd una correlacion
negativa moderada entre los puntajes bajos (0-3) y los puntajes altos (7-10)
(APGAR_1_0 3 y APGAR_10_7 _10: r = -0.60), lo que sugiere que los
neonatos con puntajes bajos inicialmente tienen menor probabilidad de mejora
significativa. Ademas, al analizar la relacion entre el puntaje Apgar y la
necesidad de ingreso a la UCI, se evidencié que los neonatos con un puntaje
Apgar mas bajo en el primer minuto (0-3) presentaron una mayor frecuencia
de ingreso a cuidados intensivos en comparacion con aquellos con puntajes
mas altos. Este hallazgo coincide con la literatura, que ha reportado que los
recién nacidos con depresidn neonatal inicial tienen un mayor riesgo de

complicaciones neonatales y requerimiento de soporte intensivo. Estos
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resultados refuerzan la utilidad del puntaje Apgar como un predictor temprano
de desenlaces neonatales adversos y la necesidad de monitoreo intensivo en

neonatos con bajas puntuaciones en los primeros minutos de vida.

El estado nutricional mostré correlaciones importantes: una correlacion
negativa entre estado nutricional obeso y Apgar altos
(Estado_Nutricional_Obeso y APGAR_10_7_10: r = -0.40) y una correlacién
positiva entre estado nutricional normal y  Apgar altos
(Estado_Nutricional_Normal y APGAR 5 7 10:r=0.35). Esto sugiere que un
estado nutricional adecuado contribuye a mejores desenlaces neonatales,

mientras que la obesidad esta asociada con resultados menos favorables.

En relacién al requerimiento de UCC, se observo una fuerte correlaciéon
positiva con la necesidad de oxigenoterapia (Requerimiento UCC vy
Requerimiento_0O2: r = 0.75) y una correlacion negativa con puntajes Apgar
altos (Requerimiento_UCC y APGAR_10_7_10: r = -0.60). Esto refuerza que
las pacientes con complicaciones respiratorias severas y puntajes neonatales

mas bajos tienen mayor probabilidad de ingreso a unidad de cuidados criticos.

La via del parto también mostré correlaciones relevantes, el parto por cesarea
tuvo una correlacion positiva con el ingreso a UCC (Parto_Cesarea y
Requerimiento_UCC: r = 0.65), mientras que el parto vaginal tuvo una
correlacion negativa con este ingreso (Parto_Vaginal y Requerimiento_UCC: r
=~ -0.55). Esto refleja que las complicaciones maternas severas tienden a

resolverse mediante cesareas.

Entre las patologias crénicas, la hipertension arterial crénica (HTA) presentd
una correlacion moderada con el ingreso a UCC (HTA y Requerimiento_UCC:
r=0.50) y con la necesidad de oxigenoterapia (HTA y Requerimiento_0O2: r =

0.45). La diabetes pregestacional mostré una correlacion moderada con el
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ingreso a UCC (r = 0.40), mientras que el asma bronquial tuvo una correlacién

mas débil (Asma_Bronquial y Requerimiento_0O2: r = 0.35).

Entre las patologias gestacionales, el sindrome hipertensivo del embarazo
(SHE) y sus complicaciones presentaron una correlaciéon positiva con el
ingreso a UCC (SHE_y Complicaciones y Requerimiento_UCC: r = 0.55). La
diabetes gestacional mostr6 una correlacion mas moderada (DG vy
Requerimiento_UCC: r = 0.40). La restriccion de crecimiento intrauterino
(RCIU) también estuvo relacionada con el ingreso a UCC (RCIU vy
Requerimiento_UCC: r = 0.50). Por otro lado, la colestasia intrahepatica (CIE)
y el oligohidramnios (OHA) tuvieron correlaciones mas débiles con el ingreso
a UCC (r <0.30).

En conclusion, el mapa de correlaciones destaca que el ingreso a UCC esta
fuertemente influido por la necesidad de oxigenoterapia, patologias como
hipertension arterial crénica, diabetes pregestacional, SHE vy el tipo de parto.
Ademas, los puntajes Apgar reflejan el impacto de la gravedad materna en los
desenlaces neonatales. Estas relaciones subrayan la importancia de
estrategias de monitoreo temprano y manejo integral para mejorar los

resultados maternos y neonatales.
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DISCUSION.

La caracterizacion sociodemografica de las pacientes revela que la mayoria
de las gestantes que ingresaron a la UCC eran chilenas, usuarias de Fonasa,
provenientes del Servicio de Salud Concepcion (p = 0,010), con una edad
promedio de 30 afos, trabajadoras con salarios remunerados, cuyo nivel
educacional era medio o superior y con pareja estable. Estos resultados
sugieren que el acceso a un hospital de alta complejidad como el Hospital
Guillermo Grant Benavente estuvo determinado, en gran medida, por su lugar
de residencia y la estructura de referencia del sistema de salud publica. Esto
indica que, mas que una limitacidén en el acceso a la atencion, la concentracién
de casos en este hospital responde a su rol como centro de derivacién regional
para pacientes de mayor gravedad. Sin embargo, las caracteristicas laborales
y econdmicas de las pacientes, sumado al temor de acudir a centros
asistenciales por riesgo a contagio de SARS CoV-2, podrian haber influido en
su adherencia a controles prenatales. Las trabajadoras dependientes con
largas jornadas y poca flexibilidad podrian enfrentar barreras para la deteccién
temprana de complicaciones, incrementando el riesgo de hospitalizacion (78),
mientras que las duefas de casa podrian disponer de mas tiempo, pero
depender econémicamente de sus parejas, limitando el acceso a recursos de
salud. Si bien, en este estudio no se reportaron casos de embarazos sin
control, si se hallaron embarazos con mal control obstétrico. Aunque dichos
resultados no fueron estadisticamente significativos, podrian influir en la
deteccién oportuna de complicaciones, aspectos que son relevantes en la
evolucién de la enfermedad y en la necesidad de hospitalizaciéon en UCC.
Estos hallazgos guardan relaciéon con los descritos por Guillén-Calle y cols.,
quien encontré6 que el miedo al contagio de COVID-19 fue uno de los
principales motivos personales para el abandono y la ausencia de atencién
prenatal. En los resultados, se determind que el 98,1% de las gestantes
manifesté miedo al contagio de COVID-19 como razén para no asistir a sus
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controles prenatales, mientras que el 100% de las gestantes que no tuvieron
ninguna consulta prenatal, reportaron este temor como su motivo principal.
Ademas, el estudio sugiere que la falta de controles prenatales podria influir
negativamente en la salud materna y perinatal, afectando la deteccion
oportuna de complicaciones y, potencialmente, aumentando la morbilidad y la
necesidad de atencién en unidades de cuidados intensivos. Esto refuerza la
relevancia del miedo al contagio como un factor determinante en la adherencia
a controles prenatales y la salud obstétrica en tiempos de pandemia (79).
Dicho analisis subraya la importancia de considerar estas caracteristicas en la
planificacion de recursos de salud y en la implementacion de estrategias
preventivas para gestantes en riesgo durante pandemias. Aunque los factores
sociodemograficos no mostraron significancia estadistica directa (p > 0.05)
para predecir la hospitalizacion en UCC, su interaccién con variables
clinicamente significativas, como las comorbilidades y resultados materno-
perinatales, ayuda a explicar el contexto multidimensional en el que estas
pacientes terminan en cuidados criticos. Estos factores, aunque no predictivos
por si mismos, pueden predisponer a mayores riesgos de complicaciones
obstétricas cuando se combinan con comorbilidades significativas y
complicaciones respiratorias graves relacionadas con COVID-19,
incrementando la probabilidad de ingreso a UCC. En este sentido, los factores
sociodemograficos no deben ser subestimados, ya que permiten entender las
condiciones estructurales y sociales que influyen en la progresion de la
enfermedad. La identificacién temprana de estos factores podria servir como
un complemento valioso para los sistemas de alerta clinica, ayudando a
predecir qué pacientes presentan un mayor riesgo de deterioro clinico y, por
lo tanto, requieren un control mas exhaustivo. Estos resultados subrayan la
necesidad de fortalecer la capacidad de respuesta sanitaria en regiones de
alta demanda y de considerar factores sociodemograficos en la planificacion
de estrategias preventivas durante pandemias, donde las vulnerabilidades se

acentuan y las desigualdades en el acceso a servicios criticos se vuelven mas
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evidentes. Un ejemplo concreto es el caso de una trabajadora dependiente,
soltera y con bajo nivel educacional, quien podria enfrentar simultaneamente
barreras como falta de tiempo, recursos economicos limitados y ausencia de
una red de apoyo. Estas condiciones dificultan la asistencia a controles
prenatales regulares y la adhesidon a tratamientos preventivos (80),
aumentando asi el riesgo de complicaciones obstétricas y, en ultima instancia,
la probabilidad de ingreso a UCC. Variados estudios han asociado
determinantes sociales de la salud con el aumento del riesgo de transmision
del COVID-19, principalmente asociados a la clase socioeconémica mas baja

y a familias numerosas dado al hacinamiento que ello implicaria (81, 82).

Al identificar los principales diagndsticos de ingreso a la UCC de las pacientes
en este estudio, la mayoria ingres6 aun embarazada, con una edad
gestacional promedio de 25 semanas. Las complicaciones respiratorias
graves relacionadas con la COVID-19 fueron los principales motivos de
ingreso UCC, siendo la insuficiencia respiratoria aguda y neumonias por
COVID-19 los diagnésticos mas frecuentes con un alto nivel de significancia
estadistica (p = 0,000). Los resultados de este estudio muestran que la
necesidad de oxigenoterapia fue un marcador clave del deterioro clinico en las
gestantes con COVID-19, ya que el 94,7% de las pacientes en UCC requirid
soporte ventilatorio (p = 0,000). Estos hallazgos coinciden con lo reportado por
Elshafeey F. y cols., quienes describieron que la insuficiencia respiratoria
aguda y la hipoxemia severa fueron los principales factores que llevaron a la
hospitalizacion en unidades de cuidados criticos en mujeres embarazadas con
COVID-19 (83). La necesidad de oxigeno actua como un marcador critico
del deterioro clinico, permitiendo anticipar el ingreso a cuidados intensivos
para evitar desenlaces desfavorables tanto en la madre como en el feto. Estos
resultados destacan la importancia del monitoreo continuo de las pacientes

embarazadas con COVID-19, especialmente aquellas que ya presentan
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signos de afectacion respiratoria moderada, con el objeto de prevenir

progresiones rapidas hacia cuadros criticos (84).

En contraste, las pacientes del grupo control, concentraron sus diagnosticos
de ingreso a causas no relacionadas con COVID-19, sino mas bien al inicio del
trabajo de parto, indicacibn meédica de interrupcion de la gestacion por
patologia gestacional y manejo o tratamiento de dichas patologias, las cuales
también resultaron estadisticamente significativas (p = 0,000). Estas
diferencias reflejan cémo la naturaleza de los ingresos a UCC estuvo
profundamente influenciada por la crisis sanitaria, diferenciandose
significativamente de las razones habituales de ingreso en pacientes no
afectadas por SARS-CoV-2. Estos hallazgos son consistentes con estudios
internacionales que reportan complicaciones respiratorias como la principal
causa de hospitalizacién critica en pacientes gestantes durante la pandemia,
subrayando la necesidad de recursos especializados para el manejo de este
tipo de pacientes. Ademas, resaltan la relevancia de priorizar estrategias
preventivas, como el monitoreo de oxigenacién en gestantes con COVID-19,
y de fortalecer la capacidad de atencion en casos de emergencias sanitarias
futuras (85). Identificar que las fallas respiratorias son la mayor causa del
deterioro materno, permite realizar una intervencién temprana y un manejo
mas eficiente de los casos graves, considerando que una adecuada
oxigenacion materna resulta clave para evitar la hipoxia fetal. Los hallazgos de
este estudio refuerzan la necesidad de mantener protocolos especificos para
gestantes, que garanticen una mayor monitorizacién en aquellas
embarazadas con COVID-19 que presenten sintomas respiratorios. Asimismo,
se sugiere la inclusion de evaluaciones respiratorias tempranas y de rutina, a
través de la saturacién de oxigeno, como parte del seguimiento rutinario en
pacientes con SARS-CoV-2, lo que podria mejorar la deteccién precoz de
complicaciones respiratorias graves y, por consiguiente, impactar en el

pronostico perinatal dado que las complicaciones respiratorias graves en
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mujeres embarazadas con COVID-19, como la neumonia y el sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA), se han asociado con un mayor riesgo de
resultados perinatales adversos y complicaciones neonatales. Resalta, por
tanto, la importancia de monitorear y manejar la salud respiratoria materna

durante el embarazo (86).

Los antecedentes obstétricos de las gestantes estudiadas revelan patrones
importantes, aunque no se correlacionaron directamente con la necesidad de
hospitalizacion en UCC (p > 0,05). Sin embargo, el acceso a estos
antecedentes permite delinear un perfil obstétrico de las gestantes con COVID-
19 que ingresaron a las unidades de cuidados criticos en 2021,
predominantemente multiparas, sin antecedentes de abortos ni historias
perinatales adversas como abortos recurrentes, mortinatos o neomortinatos
previos. Este hallazgo contrasta con estudios como el de Vargas-Hernandez y
cols., en cuyo estudio realizado en placentas, encontr6é que el 44, 4% de las
gestantes con COVID-19 presentaban antecedentes de pérdida gestacional

recurrente (87).

En relacién a las comorbilidades maternas, la presencia de patologias cronicas
mostré una correlacion significativa con el ingreso a UCC (p = 0,018), tal como
lo describen autores como D’Antonio y cols. y Villar y cols., quienes asociaron
patologias como diabetes mellitus, hipertension arterial cronica, enfermedades
autoinmunes y patologias obstétricas con embarazos de alto riesgo (41, 53).
Estas enfermedades cronicas predisponen a las gestantes a desarrollar
complicaciones severas durante la infeccion por SARS-CoV-2, subrayando la
importancia de su manejo temprano y continuo para reducir el riesgo de
ingreso a cuidados intensivos. La asociacion encontrada podria explicarse por
el impacto acumulativo de estas condiciones crénicas en la capacidad del
organismo para enfrentar el estrés metabdlico e inflamatorio desencadenado
por la enfermedad, lo que lleva a un mayor deterioro clinico en las pacientes

afectadas (88). Dentro de las comorbilidades mas prevalentes, destacaron la
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hipertension arterial (p = 0,576), la condicidon diabética (p = 0,294) y el asma
bronquial (p = 1,000). Aunque estas afecciones no mostraron significancia
estadistica de manera individual, su asociacion conjunta refuerza el papel de
las condiciones cronicas como factores predisponentes para complicaciones
graves durante la infeccion por SARS-CoV-2. Por otra parte, la obesidad, pese
a no ser estadisticamente significativa (p = 0,533), tuvo una alta prevalencia
en ambos grupos, alcanzando un 76% de las pacientes. Este hallazgo es
consistente con el informe epidemiolégico nacional de 2021 sobre gestantes
con COVID-19, donde la obesidad fue la condicion mas frecuente, seguida por
la diabetes y el asma (54). Mdltiples informes han indicado que un indice de
masa corporal elevado (IMC) conlleva un riesgo de contraer COVID-19 tanto
en el embarazo como en la poblacion general (35-38). Ademas, un IMC alto
aumentaria el riesgo de infeccion grave por COVID-19 con un OR ajustado de
2,4 segun el metanalisis de Allotey y cols., (38). Los resultados hallados en
este estudio reflejan el alarmante porcentaje de obesidad existente en la
poblacién gestante y subrayan la importancia de no descartar la obesidad
como un factor de riesgo relevante, dado su impacto potencial en la progresién

de la enfermedad.

En el presente estudio, se encontré que la diabetes gestacional (p = 0,405) y
los estados hipertensivos del embarazo (p = 0,140) no mostraron una
asociacion estadisticamente significativa con el ingreso a la unidad de
cuidados criticos en pacientes embarazadas con COVID-19. Estos hallazgos
sugieren que, si bien estas condiciones pueden representar factores de riesgo
generales en el embarazo, su impacto en la progresion a enfermedad grave
por SARS-CoV-2 podria ser limitado. Resultados similares han sido reportados
en estudios previos, como el de Zarate-Moroyoqui y cols., donde se observo
que, en una serie de casos de 15 pacientes embarazadas con COVID-19, la
mayoria presentd cuadros leves de la enfermedad y solo tres requirieron

atencion en medicina critica (89). Esto refuerza la hipotesis de que no todas
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las comorbilidades gestacionales aumentan significativamente el riesgo de
enfermedad grave por COVID-19, y que otros factores, como las patologias
cronicas, podrian desempefar un papel mas determinante en la evolucion

clinica.

Aunque, solo las comorbilidades pregestacionales maternas mostraron una
correlacion significativa asociada a la gravedad por SARS-CoV-2 y las
patologias por si solas no lograron establecer esta relacion, si entregan
informacion relevante al mostrar la proporcién y distribucion de dichas
enfermedades y, por lo tanto, no se puede desconocer la posible asociacion
de dichas afecciones con un mayor riesgo de gravedad, considerando la
amplia literatura que avala dicha relacion (41, 53, 90). A su vez, se deben
considerar factores como la buena adherencia al tratamiento médico en la
poblacion estudiada, lo que podria haber reducido la necesidad de ingresos a

unidades de mayor complejidad.

Los resultados de este estudio destacan la influencia de las comorbilidades
maternas en el deterioro clinico (p = 0,018), lo que subraya la importancia
de optimizar el manejo de comorbilidades antes y durante el embarazo.
Implementar protocolos preventivos y estrategias de seguimiento metabdlico
temprano puede no solo reducir la necesidad de cuidados intensivos, sino
también mejorar los resultados perinatales. En el contexto de infecciones
virales como la COVID-19, una atencion integral y multidisciplinaria es
fundamental para gestionar de manera eficiente a pacientes de alto riesgo
(86).

El analisis de los resultados maternos-perinatales revela diferencias
significativas entre los grupos caso y control, destacando el impacto de la
condicion critica materna en las complicaciones perinatales y la
morbimortalidad. La tasa de ingreso a UCC en este estudio fue del 23,2% (p =

0,000), notablemente mayor al 8% reportado en el metaanalisis de Di Toro y
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cols. (52), y al 4,2% informado en el informe epidemiolégico del Ministerio de
Salud de Chile en 2021 (54). Este aumento puede explicarse por la condicién
del hospital como centro de referencia nacional para pacientes de alta
complejidad, especialmente durante la reciente emergencia por coronavirus
2019.

La estancia hospitalaria promedio de las pacientes ingresadas a UCC fue de
16 dias, con un total de 22 dias de hospitalizacion (p = 0,000). Este tiempo
prolongado tiene implicancias relevantes como: mayor riesgo de infecciones
intrahospitalarias, que pudiesen complicar aun mas la salud de las pacientes;
consecuencias psicolégicas y econdmicas para las usuarias y sus familias,
muchas de ellas duefias de casa y encargadas del cuidado de otros hijos; y
aumento de los costos hospitalarios, particularmente en unidades de alta
complejidad (91). Se evidencié también que el 94,7% de las pacientes en UCC
requirid oxigenoterapia, y casi el 80% preciso ventilacion mecanica (p = 0,004)
con un promedio de uso de 10 dias. Este dato es consistente con estudios
internacionales que documentan la duracion prolongada del soporte
ventilatorio en pacientes con insuficiencia respiratoria severa por COVID-19,
especialmente en aquellas con comorbilidades asociadas que comprometen
la recuperacion (92). Ademas, se reportaron tres casos de ventilacion a través
de membrana extracorporea (ECMO), procedimiento que evidencia la extrema
gravedad de las pacientes debido a insuficiencia respiratoria masiva. La
utilizacion de ECMO ha sido reportada en estudios similares como una
herramienta de rescate en pacientes criticos con COVID-19, aunque limitada

a centros con recursos y personal altamente especializados (93).

En cuanto a la resolucién de la gestacion, el parto via cesarea predominé en
las pacientes criticas (100%), siendo estadisticamente significativo (p = 0,001).
Este resultado probablemente esté relacionado con la urgencia del diagnéstico
y la necesidad de interrupcion del embarazo para prevenir complicaciones

maternas y/o fetales, mas que exclusivamente con el estrés respiratorio (94).
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Esto coincide con estudios como el de Cupul-Uicab y cols., quienes
encontraron que la cesarea fue la via mas utilizada en pacientes con COVID-
19 grave, debido a la necesidad de resolver la gestacion de manera urgente
con el fin de prevenir complicaciones maternas y fetales (95). Probablemente,
la indicacion de cesarea esta vinculada al deterioro clinico del binomio madre-
feto y la urgencia de evitar complicaciones perinatales, destacando su papel

como una alternativa mas segura en estos escenarios.

La edad gestacional al término del embarazo mostré una diferencia importante
entre los grupos, con una media de 33 semanas en el grupo caso y 37
semanas en el grupo control, evidenciando una clara tendencia hacia la
prematurez en el grupo caso. La tasa de partos prematuros de gestantes con
COVID-19, fue calculada en 36%, mayor a lo obtenido por Di Toro y cols., cuyo
estudio refiere una tasa del prematurez de un 23% (52). Pese a ello, al analizar
la tasa de partos prematuros por grupos, se obtuvo para el grupo caso, una
tasa del 77%, valor muy por sobre lo descrito en la literatura. En contraste, en
el grupo control, dicha prevalencia fue del 25%, ajustdndose mas a lo descrito
por el citado autor (52). Tomar en cuesta esta diferencia resulta importante a
la hora de tomar decisiones clinicas dada la mayor incidencia de
complicaciones inmediatas y altos costos hospitalarios asociados a la

prematurez.

Respecto al peso de los recién nacidos, prevalecieron aquellos con peso
22500 gramos, clasificados como adecuados para la edad gestacional en
ambos grupos. Sin embargo, el peso <2500 gramos fue mas frecuente en el
grupo caso (33,3% vs. 6% en controles, p = 0,056). Estos hallazgos guardan
relacion con el estudio de Metz y cols., cuya investigacion asocié la condicién
critica materna con el ingreso a UCI neonatal y un menor peso al nacer (90).
Aunque el peso del recién nacido al nacimiento no fue estadisticamente
significativo, resaltan la vulnerabilidad a la que podrian estar expuestos los

neonatos con bajo peso al nacer.
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Los puntajes APGAR también evidenciaron diferencias relevantes. Las
pacientes ingresadas en UCC presentaron hijos con puntajes Apgar mas bajos
tanto al 1°, 5° y 10° minuto de vida. Los puntajes bajos al 1° minuto (0-3) tuvo
una prevalencia del 25% en el grupo caso, en comparacioén con el 8% en el
control (p = 0,022). A los 5 minutos de vida el grupo caso tuvo una prevalencia
del 25% en contraste con el 4% del grupo control (p = 0,011). Mientras que a
los 10 minutos el 16,7% de los neonatos con madres en UCC tuvo un puntaje
de 0-3, frente al 4,1% del grupo control (p = 0,048). Se asocié también un
mayor requerimiento de reanimacion neonatal con el estado materno critico,
reportandose un 41,7% de RN que debieron ser reanimados, frente al 10,4%
del grupo control (p = 0,09). Este estudio demostré ademas una tasa
significativamente mayor de hospitalizacion neonatal del grupo caso, 91,7%,
en comparacion con el grupo control, 34,7% (p = 0, 000). Las evidencia
cientifica indica que la hospitalizacién de gestantes en una UCC obstétricas se
asocian con peores resultados neonatales, especialmente en contextos de
COVID-19 grave. Diversos estudios han demostrado que las embarazadas con
COVID-19 severo presentan tasas significativamente mas altas de parto
prematuro y neonatos con asfixia al nacer, evidenciado por puntajes de Apgar
<7 en el minuto 5, en comparacion con embarazos sin complicaciones (96, 97).
Gomez y cols., realizé un estudio prospectivo en dos hospitales de Sao Paulo,
Brasil, observé Apgar <7 al 5° minuto en hasta ~35% de los recién nacidos de
madres con COVID-19 critico, frente a ~1-3% en gestantes no infectadas o
con enfermedad leve (97), resultado similar al obtenido en este estudio, en
donde el 33,3% de los RN del grupo caso tuvo un puntaje de Apgar <7 al 5°
minuto de vida en comparacion con el 4% del grupo control. En contraste, un
estudio de cohorte chileno reporté Apgar <7 a los 5 minutos en 4,5% de los
neonatos de madres con COVID-19 grave frente a un 0% en aquellos de
madres con COVID-19 leve, junto con mayor necesidad de reanimacion vy

hospitalizacion neonatal (96). Las pacientes con COVID-19 grave también
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tienen mayor riesgo de parto pretérmino e indicios de sufrimiento fetal

intraparto respecto a embarazadas sin COVID (98).

Dentro de este estudio, destaca también la baja incidencia de COVID-19 en
los RN pese al amplio tamizaje realizado (24 y 48 horas de vida). Calculandose
la tasa de incidencia en 3,8%, consistente al 4,28% reportado por Di Toro F y
cols., (52), pero menor a la tasa del 12,1% informado en el estudio de Villar y
cols., (563). Al analizar que los contagios por SARS-CoV-2 pertenecieron solo
al grupo control, la transmision del virus podria atribuirse al contacto directo
del binomio, pues al encontrarse en alojamiento conjunto no existia distancia
ni uso correcto de mascarilla. Los resultados encontrados, por tanto, son
consistentes con la literatura que indican que las tasas de transmision vertical
son bajas y los neonatos no demostraron infecciones graves por Sars-CoV-2
(99).

En términos de mortalidad, se reportaron dos casos de mortinatos (2,4%) y
una muerte materna que represento el 1,2%, similar al 1,6% reportado por
Villar y Cols., (53), pero distante del 0,09% publicado en el informe
epidemiologico del Ministerio de Salud de Chile (54). Si bien la tasa de
mortalidad materna reportada es baja, no se pude obviar el alto impacto que
tiene, tanto desde el punto de vista epidemiolégico como del impacto social
que representa. Estos hallazgos reflejan el aumento de morbimortalidad
materna durante la pandemia por SARS-CoV-2 y subrayan las desigualdades
en salud y la necesidad de mejorar las estrategias de prevencién y manejo en
poblaciones vulnerables, principalmente la necesidad de intervenciones
tempranas y monitoreo intensivo en gestantes con COVID-19 que presenten

signos de deterioro clinico.

En efecto, la enfermedad materna severa por Covid-19 se ha asociado a un
aumento de cesareas de urgencia, preeclampsia, prematurez y necesidad de

cuidados intensivos neonatales (90) . Cabe destacar que el ingreso materno a
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UCC, independientemente de la causa, se ha correlaciona con desenlaces
neonatales adversos: las gestantes criticamente enfermas tienen mayores
tasas de prematurez, neonatos con bajo peso, Apgar bajo y una alta
proporcion de recién nacidos ingresados a UCI neonatal (100). Estas
observaciones subrayan la gravedad de la COVID-19 en el embarazo y, en
general, la importancia de la condicion materna critica como factor de riesgo
para resultados perinatales negativos. Es por ello que la correlacién
entre puntajes Apgar bajos, nacimientos prematuros y estado  critico
materno destaca la importancia de la identificacion temprana de riesgos para
planificar intervenciones neonatales adecuadas. Ademas, los resultados
sugieren que los protocolos de monitoreo perinatal deben incluir un
seguimiento detallado del estado tanto materno como fetal, con el fin de prever
y pesquisar oportunamente cualquier tipo de deterioro. Estos resultados
enfatizan la relevancia de estrategias preventivas que minimicen el impacto de
la COVID-19 en los resultados materno-perinatales, mejorando el acceso a
cuidados prenatales y garantizando una gestiéon multidisciplinaria durante todo

el proceso del embarazo y parto (86, 101).

Aunque el sistema de alerta temprana Loma Linda Obstetrical Warning Score
(LLOWS) no mostro relacién significativa con los resultados perinatales (p >
0,05), lafuerte correlacion entre la severidad de las complicaciones
maternas y los resultados perinatales adversos sugiere que herramientas
como LLOWS podrian ser un instrumento util para predecir la necesidad de
cuidados intensivos y mejorar los desenlaces neonatales. Estas herramientas
de alerta temprana permiten una evaluacion precisa del riesgo clinico y
facilitan una planificacion efectiva de los cuidados necesarios, asegurando
intervenciones rapidas y adecuadas, por lo que la implementacién de
LLOWS en pacientes embarazadas con COVID-19 podria mejorar el manejo
clinico mediante la identificacién temprana de complicaciones criticas, como

el deterioro respiratorio o las alteraciones metabdlicas (74, 102). Este tipo de
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intervencidon proactiva permite actuar antes de que las complicaciones se
agraven, lo que podria evitar la progresion hacia cuidados intensivos y mejorar
los resultados materno-perinatales, ademas, al vincular la informacion de
estas escalas con otros indicadores clinicos y sociodemograficos, podrian
mejorar la planificacién de recursos en UCC y optimizar el manejo preventivo
en gestantes con complicaciones asociadas a COVID-19. Pese a ello, en este
estudio no fue posible encontrar relaciones estadisticamente significativas
relacionadas a esta escala, por lo que, si bien la literatura avala este tipo de
instrumentos (103), se sugiere realizar estudios especificos para su validacion,
en donde se considere a toda la poblacion y no soélo al grupo caso como se

realizé en este estudio.

Finalmente, el analisis de correlaciones resulta una buena herramienta
para identificar patrones clave y posibles factores predictivos del ingreso a la
UCC en gestantes con SARS-CoV-2. La matriz de correlaciones permitio
detectar interrelaciones significativas entre variables, confirmando hipétesis
iniciales y ofreciendo nuevas perspectivas sobre como ciertas caracteristicas
maternas y neonatales influyen en los resultados clinicos. Estas correlaciones
ayudan a comprender mejor los factores de riesgo asociados con cuidados
criticos y proporcionan un enfoque mas profundo para la planificacién de

intervenciones preventivas.
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CONCLUSION.

Este estudio proporciona una vision integral sobre como antecedentes
sociodemograficos, moérbidos y las caracteristicas de la evolucién clinica
materna influyen en la necesidad de hospitalizacion en UCC y en los
resultados perinatales en gestantes con SARS-CoV-2. Los hallazgos
refuerzan la importancia de un manejo clinico multidisciplinario vy
personalizado, basado en la identificacion temprana de riesgos que podria
anticipar complicaciones y con ello la necesidad de cuidados de mayor
complejidad, permitiendoa su vez generar intervenciones oportunas vy
efectivas. Ademas, esta investigacion contribuye significativamente al campo
de la obstetricia, proporcionando un marco para futuras investigaciones y
practicas clinicas que ayuden a mitigar el impacto de futuras emergencias de
salud publica que involucren infecciones virales en gestantes.

El analisis de correlaciones ha proporcionado una comprensién mas
profunda de cémo las variables interrelacionadas influyen en la salud materna
y neonatal en el contexto de la infeccién por SARS-CoV-2. Los hallazgos no
solo confirman la hipoétesis de que las comorbilidades aumentan el riesgo de
complicaciones graves, sino que también subrayan la importancia del manejo
integral y personalizado de las gestantes en riesgo. Ademas, los resultados
revelan que las gestantes con morbilidad materna grave tienen un mayor
riesgo de parto prematuro y cesarea, lo que se refleja en los bajos puntajes
Apgarde los neonatos. Esto refuerza la necesidad de una atencion
multidisciplinaria durante el embarazo para mejorar los desenlaces materno-
perinatales y reducir la mortalidad neonatal en un contexto de pandemia.

Los resultados obtenidos respaldan la hipoétesis planteada, al mostrar que las
comorbilidades, complicaciones respiratorias severas y mayores tasas de
cesareas estan significativamente asociados con la hospitalizacion en UCC y
con peores resultados perinatales. La fuerte correlacion entre
los requerimientos de oxigeno y la necesidad de cuidados criticos, asi
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como bajos puntajes de Apgar y el estado materno grave, refuerza que
los factores clinicos y antecedentes maternos tienen un impacto directo en los
desenlaces perinatales y justifican el ingreso a UCC.

Si bien las variables sociodemograficas no mostraron una significancia
estadistica por si mismas, su combinacién con factores clinicos y
comorbilidades proporciona un contexto esencial que ayuda a comprender por
qué algunas gestantes desarrollan complicaciones mas severas que otras.
Estos hallazgos son consistentes con la hipdtesis de que los antecedentes
maternos y las caracteristicas clinicas aumentan el riesgo de hospitalizacion
en UCC. Por lo tanto, podemos concluir que la hipétesis es apoyada por los
resultados obtenidos, los que confirman que la combinacién de comorbilidades
y complicaciones respiratorias incrementa significativamente la probabilidad
de ingreso a unidades de cuidados criticos y predice peores resultados
materno-perinatales, tales como aumento de partos prematuros e incremento

en la tasa de cesareas.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Aunque los hallazgos son relevantes, este estudio presenta limitaciones que
deben considerarse. Eltamafo reducido de la poblaciéon estudiaday la
recoleccion retrospectiva de datos limitan la generalizacion de los resultados.
Ademas, la falta de un analisis longitudinal impide evaluar como las
condiciones maternas y neonatales evolucionan en el tiempo, lo que habria
aportado una perspectiva mas dinamica sobre el impacto del COVID-19 en
esta poblacion.

Se identificaron también limitaciones relacionadas con fichas perinatales
incompletas o mal documentadas, especialmente en el registro de
antecedentes obstétricos, o que puede haber influido en la capacidad para

evaluar asociaciones significativas.

PROYECCIONES SOBRE LA LINEA DE INVESTIGACION.

Este estudio abre diversas areas para futuras investigaciones tales como:
o Estudios Multicéntricos y Longitudinales: Comparar resultados entre
hospitales y realizar seguimientos a largo plazo para evaluar la evolucidn

de las condiciones maternas y neonatales.

« Investigacion sobre Intervenciones Preventivas: Evaluar la efectividad
de programas de manejo nutricional y control de comorbilidades que

puedan reducir la necesidad de cuidados criticos.

o Validacion de sistemas de alerta temprana: Desarrollar estudios que
permitan validar herramientas de alerta temprana para su integracién en la

practica clinica.
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ANEXOS.

Anexo |: Variables de estudio.

1) VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

Sistema de salud a la
cual pertenece.

3) Sin prevision
4) Otra. Especificar
5) No consignado

Nombre de la Dependiente / Cuantitativa / Definicién operacional Tipo de Escala de
variable / Independiente cualitativa variable medicién
Definicion
conceptual)
Edad Independiente Cuantitativa Afos de vida cumplidos Discreta Escala
intervalo
Tiempo transcurrido
desde el nacimiento,
de gestante en
estudio
Nacionalidad Independiente Cualitativa Especificar pais de origen Nominal Escala
nominal
Pais de origen de
gestante en estudio
Comuna de Independiente Cualitativa Especificar comuna donde Nominal Escala
residencia reside (si es de la cuidad de nominal
Concepcion, de lo contrario
Comunaide lade |z especificar cuidad de
cuidad de concepcion A A
en la que reside. Si residencia)
no pertenece a
Concepcion, escribir
cuidad donde reside.
Estado civil Independiente Cualitativa 1) Casada Nominal Escala
2) Soltera nominal
Situacién  particular 3) Conviviente
de sus vinculos 4) Otro. Especificar
personales con <
individuos de otro 5) No consignado
sexo o de su mismo
Sexo.
Independiente Cualitativa 1)Trabajadora dependiente Nominal Escala
Ocupacion 2)Trabajadora nominal
independiente
Actividad en la cual se 3) Dueiia de casa
Desempefia 4) Estudiante
5) Cesante
6) Otra. Especificar
7) No consignado
Independiente Cualitativa 1) Ninguna Ordinal Escala
Nivel educacional 2) Basica incompleta Politémica ordinal
de gestante en 3. Basica completa
estudio. 4) Media o secundaria
incompleta
Grado de instruccion 5) Media o secundaria
i completa
o rdad 6) Técnico profesional
incompleta
7) Técnico profesional
completa
8) Superior incompleta
9) Superior completa
10) No consignado
Prevision de Independiente Cualitativa 1) FONASA Nominal Escala
salud 2) ISAPRE nominal
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1) VARIABLES ANTECEDENTES OBSTETRICOS.

Nombre de la variable/ Dependiente / Cuantitativa / Definicién operacional Tipo de Escala
Definicion conceptual. Independiente | cualitativa variable de
medicion
Gestaciones Independiente Cuantitativa Consignar ndmero total Discreta Escala de
N R o de embarazos (considerar razon
umero e embarazos. i

Considerar |a gestacion actual. gestacion actual)

Partos Independiente Cuantitativa Consignar nimero total Discreta Escala de
de partos (considerar el razén

Proceso de expulsion fetal ya sea parto actual, si procede)

via parto vaginal o cesarea.

Considerar el parto actual, si

procede.

Aborto Independiente Cuantitativa Consignar nimero total Discreta Escala de
de abortos (considerar el razon

Interrupcion del embarazo antes actual. si procede)

de 20 semanas o peso menor a d

500 gramos. Considerar el actual,

si procede.

Mortinatos Independiente Cuantitativa Consignar nimero total Discreta Escala de
de Mortinatos (considerar razon

Muerte fetal dentro del dtero con el actual, si procede)

peso mayor a 500 gramos '

y/o edad gestacional mayer de 20

semanas. Considerar el actual, si

procede.

Partos vaginales Independiente Cuantitativa Consignar ndmero total Discreta Escala de
de partos por via vaginal razon

Nacimiento fetal por medio del (considerar la actual, si

canal vaginal. Considerar el

actual, si procede. pmcede}

Partos forceps Independiente Cuantitativa Consignar nimero total Discreta Escala de
de partos férceps razon

Nacimiento fetal por forceps. (considerar la actual, si

Considerar el actual, si procede. procede)

Partos cesarea Independiente Cuantitativa Consignar nimero total Discreta Escala de
de partos por via razon

Nacimiento fetal por via quirdrgica, cesarea

quirdrgica. Considerar el actual, (considerar la actual, si

si procede. '
procede)

Embarazo actual Independiente Cualitativa 1) Si Ordinal, Escala

controlado 2) No Dicotdmica | ordinal
3) Mal control del

Examen periddico de la gestacion embarazo (< 4 controles

realizada por profesional

e U Dhwun - Sa durante el total de la

consignard como mal control
menos de 4 controles durante el
total de la gestacién y/o menor
nimeros de controles en
proporcién a la edad gestacional.

gestacion  y/o  menor
nlimero en proporcion a la
edad gestacional)
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1) VARIABLES ANTECEDENTES MORBIDOS.

Dependiente / Cuantitativa /| | Definicién Tipo de Escala de
Nombre de la variable/ Independiente | cualitativa operacional variable medicién
Definicion conceptual
Independiente Cuantitativa Continua Escala de
Estatura Estatura medida en intervalo
metros
Altura de |a usuaria desde los pies a la
cabeza.
Independiente Cuantitativa Continua Escala de
Peso al ingreso de Peso de usuaria intervalo
hospitalizacién medido en kilogramos
Medida de la masa corporal.
Independiente Cualitativa Ordinal Escala
Estado nutricional Clasificacién segin politdmica ordinal
indice de masa corporal
Condicion  fisica que presenta  la (IMC):
usuaria como resultado de la 1) Bajo peso
ingesta de energia y nuirientes. (IMC < 18,4 kg/ m2)
Se medira segun clasificacién de 2) Normal
indice de masa corporal (IMC), dado (IMC: 18 5-24,9
por formula: Peso (kg)/[estatura k) i
(mts.)] kg/m2)
3) Sobrepeso
(IMC: 25-29,9 kg/m2)
4) Obesidad
(IMC: 230 kgim2)
5) No consignado
Independiente Cualitativa Ordinal, Escala
Consumo de tabaco durante el 1) Si Dicotémica ordinal
embarazo 2) No
3) No consignado
Antecedente de habito tabaquico
registrado en ficha clinica.
Independiente Cualitativa Ordinal, Escala
Existe registro de consumo de 1) Si. Especificar tipo Dicotdmica ordinal
drogas ilicitas durante el de droga:
embarazo 2) No
3) Mo consignado
Antecedente de consumo de algun tipo
de droga ilicita registrado en ficha
clinica.
Independiente Cualitativa Ordinal, Escala
Presencia de patologia/s 1) Si Dicotémica ordinal
crénicas 2) No
Usuaria presenta diagnéstico de
enfermedad/es cronicas
Independiente Cualitativa MNominal Escala
Patologia crénica 1) Hipertensién Arterial nominal

Tipo de patologia conica consignada

2) Condicién diabética
(incluye diabetes y
resistencia a la insulina)
3) Enfermedad
autoinmune

4) Otra/s.

Especificar
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Nombre de la variable/ Dependiente / Cuantitativa / | Definicién Tipo de Escala de
Definiciéon conceptual Independiente cualitativa operacional variable medicién
Ordinal, Escala
Patologia crénica en Independiente Cualitativa 1) Si Dicotémica ordinal
tratamiento médico 2) No
Consignar si enfermedad crénica
anteriormente mencionada se
encuentra en tratamiento médico
Presencia de patologia/s de Cualitativa 1) Si Ordinal, Escala
tipo gestacional . 2) No Dicotémica ordinal
Independiente
Usuaria presenta diagnéstico de
enfermedad/es que surgieron durante
la gestacion
Independiente Cualitativa 1) Sindrome MNominal Escala
Patologia gestacional hipertensivo del nominal
Tipo de patologia gestacional embarazo
consignada 2) Diabetes gestacional
3) colestasia
intrahepatica
4) Otra/s
enfermedad/es.
Especificar
Patologia/s gestacional en Independiente Cualitativa 1) Si Ordinal, Escala
tratamiento médico 2) No Dicotémica ordinal

Consignar si enfermedad gestacional
anteriormente mencionada se
encuentra en tratamiento médico
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IV) VARIABLES INFORMACION DE HOSPITALIZACION MATERNA.

Nombre de la variable/ Dependiente / Cuantitativa | Definicion operacional Tipo de Escala de
Definicion conceptual Independiente I variable medicién
cualitativa

Independiente Cualitativa Especificar diagnéstico de Nominal Escala
Diagnostico de hospitalizacion ingreso a la hospitalizacion. nominal
Diagnéstco de ingreso a la
hospitalizacion, consignade en ficha
clinica, independiente de la unidad a la
cual ingreso

Independiente Cuantitativa Semanas de gestacion Discreta Escala de
Edad gestacional al ingreso de cumplidas al ingreso de la intervalo
la hospitalizacién hospitalizacién.
Semanas de vida intrauterina cumplidas
al ingreso de la hospitalizacién.

Dependiente Cualitativa 1) Si Ordinal, Escala
Requerimiento de 2) No Dicotémica ordinal
hospitalizacién en Unidad de
Cuidados Criticos (UCC)
MNecesidad de ser traslada a una unidad
de mayor complejidad. Se entendera
por UCC a las unidades de Cuidado y
Tratamiento intensivo (UCIy UTI)

Dependiente Cualitativa 1) Embarazada Nominal Escala
Estado de ingreso a la UCC 2) Puérpera nominal
segln resolucién de la
gestacién.
Condicion al ingreso de la UCC segun
resolucién o no de la gestacion.

Dependiente Cuantitativa Semanas de gestacion Discreta Escala de
Edad gestacional al ingreso a cumplidas al ingreso a UCC. intervalo
ucc
Semanas de vida intrauterina cumplidas
al ingreso de UCC.

Dependiente Cualitativa Especificar diagnostico de Nominal Escala
Diagnéstico de Ingreso a la UCC ingreso a UCC. nominal
Diagndstico de ingreso a la UCC,

| _consignado en ficha clinica.

Dependiente Cualitativa 1) Si Ordinal, Escala
Requerimiento de oxigeno 2) No Dicotémica ordinal
Necesidad de utilizar oxigeno
suplementario.

Dependiente Cualitativa Consignar tipo de Ordinal, Escala
Tipo de oxigenoterapia oxigenoterapia utilizada: polimérfica ordinal

Clasificacién de oxigenoterapia

ini segln plejidad (si se
requirid mas de une, considerar el de
mayor complejidad)

1) Bajo flujo: Oz por naricera,
mascarilla Venturi (02<35%)
2) Alto flujo: mascarilla con
reservorio o mascarilla Vienturi
(02>35%)

3) Cénula nasal de alto flujo
(CNAF) o ventilacién mecanica
no invasiva (VNI)

4) Ventilacion mecanica (VM)
5) Membrana extracorpérea
(ECMO)
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Nombre de la variable/ Dependiente / Cuantitativa Definicién operacional Tipo de Escala de
Definicién conceptual Independiente / variable medicién
cualitativa

Dias en oxigenoterapia Dependiente Cuantitativa Numero de dias en Discreta Escala de
Oxigenoterapia intervalo

Total de dias en oxigenoterapia

(considerar el de mayor complejidad, en

caso de haber requerido mas de uno)

Requerimiento de sedacion (por | Dependiente Cualitativa 1) Si Ordinal, Escala

causa no quirdrgica) 2) No Dicotémica ordinal

Mecesidad de mantener dormido y

tranquila a la usuaria con la

administracion de medicamentos como

fentanil, midozolam y/o propofol)

Nimero de dias en sedacién Dependiente Cualitativa Especificar nimero de dias en | Nominal Escala
sedacion nominal

Total de dias en sedacion

Tiempo de hospitalizacién en Dependiente Cuantitativa Numero de dias de Discreta Escala de

ucc permanencia en UCC intervalo

Dias de ocupacion cama en UCC.

Dias cama unidad de cuidados Dependiente Cuantitativa Numero de dias de Discreta Escala de

estandar (UCE) permanencia en UCE intervalo

Dias de ocupacion cama en UCE.

Total de dias de hospitalizacién Dependiente Cuantitativa Numero total de dias de Discreta Escala de
hospitalizacion intervalo

Suma de dias en UCE y UCC.
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V) VARIABLES SISTEMA DE ALERTA TEMPRANA LOMA LINDA OBSTETRICAL

WARNING SCORE (LLOWS).
Nombre de la variable/ Dependiente / | Cuantitativa/ | Definicién operacional Tipo de Escala de
Definicién conceptual Independiente | cualitativa variable medicion
Dependiente Cuantitativa Asignar puntaje segun la Discreta | Escala de
Disnea presencia de hallazgos: razén
. ) . i 1) Si=1pts
Dificultad respiratoria o falta de aire. 2) No= 0 pto
3) No consignado
Frecuencia cardiaca > 100 latidos Dependiente Cuantitativa Asignar puntaje segun la Discreta Escala de
por minuto presencia de hallazgos: razén
Nomero de veces que se contrae el ;:}‘ ﬁ'{; 2; ";E‘)
coraz!jn durante un minuto,. resultando 3) No consignado
en mas de 100 latidos por minuto.
Frecuencia respiratoria2 20 y < 24 Dependiente Cuantitativa Asignar .DU:iag‘e “sesyt'm_la Discreta | Escala de
respiraciones por minuto presencia de hallazgos: razén
. L . 1) Si=1pts
Nimero de respiraciones por minuto, 2) No=0 pto
resultando ésta en un rango de 20 a 23 3) No consignado
respiraciones por minuto.
Frecuencia respiratoria > 24 Dependiente Cuantitativa Asignar puntaje Segl'lnrla Discreta | Escala de
respiraciones por minuto presencia de hallazgos: razon
. R . 1) Si=2pts
Numero de respiraciones por minuto, 2) No=0pto
siendo esta mayor o igual a 20 3) No consignado
respiraciones en 1 minuto.
Temperatura = 37,2 °C Dependiente Cuantitativa Asignar puntaje segun la Discreta Escala de
presencia de hallazgos: razén
Medida de la capacidad del organismo 1) si=1pis
de generar y eliminar calor resultando 2) No=0 pto
ser mayor a 37,2 grados Celsius. 3) No consignado
Proteina C reactiva > 2,0 mg/dl Dependiente Cuantitativa Asignar puntaje segun la Discreta | Escala de
presencia de hallazgos: razén
Proteina indicadora de inflamacién, 1) Si=1pts
resultando en concentraciones séricas 2) No=0 ppm
mayor a 2 miligramos por decilitro. 3) No consignado
Radiografia de térax positivo para Dependiente Cuantitativa Asignar puntaje segun la Discreta | Escala de
neumonia presencia de hallazgos: razén
§ i 1) Si=1pts
Examen diagnodstico por rayos X, la que 2) No= 0 pto
se observa con signos inflamatorios de 3) No consignado
los pulmones.
Puntaje total LLOWS Dependiente Cuantitativa Suma de todas las evaluaciones | Discreta | Escala de
Il
aisladas seglin los hallazgos razén

Sumatoria final de cada uno de los 7
hallazgos clinicos considerados como
puntajes individuales.

clinicos presentados.
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VI) VARIABLES RESULTADOS PERINATALES

Nombre de la Dependiente / | Cuantitativa/ | Definicion Tipo de Escala de
variable Independiente | cualitativa operacional variable medicion
(definicién
conceptual)
Tipo de parto /Modo Dependiente Cualitativa Segun via del parto o Nominal Escala
de resolucion de la ?’SS’TUCIOT del embarazo: nominal
stacion orma
gests 2) Cesarea
3) Instrumentalizado
Via por la cual se resuelve la (férceps)
gestacion actual 4) Aborto
5) Mortinato
6) Alta ain embarazada
7) Muerte materna
Edad gestacional en | Dependiente Cuantitativa Semanas cumplidas en | Continua Escala
que ocurre la la que ocurre la intervalo
resolucion de resolucion de
embarazo embarazo
Semanas de vida intrauterina
cumplidas en que se resuelve
la gestacion.
Unidad donde ocurrié | Dependiente Cualitativa 1) UCE Ordinal, Escala
la resolucién de la 2) ucc dicotémica ordinal
gestacion
Espacio fisico en donde
culmina la gestacion
Estado del recién Dependiente Cualitativa a) Vivo Ordinal, Escala
nacido al momento b) Muerto dicotémica ordinal
del parto
Situacion de vitalidad del
recién nacido (RN) al
nacimiento.
Peso de recién Dependiente Cuantitativa Peso en gramos del Continua Escala
nacido recién nacido al intervalo
nacimiento
Medida en gramos del peso al
nacimiento.
Clasificacion del peso | Dependiente Cualitativa 1) Adecuado para edad Nominal Escala
segun edad gestacional (AEG) nominal
gestacional 2) Pequeiio para edad
gestacional (PEG)
Clasificacion del RN en 3) Grande para edad
relacion a su peso para la g
edad gestacional gestacnonal. (GEG)
4) No consignado
Apgar al nacimiento Dependiente Cuantitativa 1) Al 1° minuto: Discreta Escala de
2) Alos 5 minutos: ___ razén
Test realizado al RN para 3) Alos 10 minutos: __
evaluar el estado tras el
nacimiento.
Reanimacién Dependiente Cualitativa 1) Si Ordinal, Escala
neonatal 2) No dicotémica ordinal
3) No consignado
Requerimiento de

R
de reanimacion al nacimiento
del RN.
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Nombre de la Dependiente / | Cuantitativa/ | Definicion Tipo de Escala de
variable Independiente | cualitativa operacional variable medicion
(definicion
conceptual)

Dependiente Cualitativa a) Si Ordinal, Escala
Requerimiento de b) No dicotémica ordinal
hospitalizacion de
recién nacido
Necesidad de Hospitalizacién
del RN.

Dependiente Cuantitativa Numero de dias de Discreta Escala de
Dias de hospitalizacién de Intervalo
hospitalizacion de recién nacido
recién nacido
Tiempo de hospitalizacion de
RN.

Dependiente Cualitativa 1) Si Nominal Escala
Recién nacido 2) No nominal
diagnosticado con 3) No informado
COVID-19
RN con PCR positivo para
SARS-CoV-2.

Dependiente Cualitativa 1) Vivo Ordinal, Escala
Estado del recién 2) Muerto dicotémica ordinal

nacido al alta

Vitalidad de RN al egreso
hospitalario.
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e Anexo ll: Protocolo de consentimiento informado via telefénica.

PROTOCOLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VIA TELEFONICA. |

Una vez seleccionadas las fichas clinicas que formaran parte del estudib;cf‘-s@;::af“'
solicitara el Consentimiento Informado (Cl) a las usuarias participantes con el fin de
obtener la autorizacién para formar parte de esta investigacion. Debido a la dificultad
de realizarlo en forma presencial, por tratarse de un estudio retrospectivo, este sera
realizado via telefonica. Para ello se obtendra el nimero telefénico de la hoja de
movimiento diario de la seccién Recuperacion Obstétrica y/o area COVID, lugar
donde obligatoriamente transitaron durante su hospitalizacion. La investigadora
principal, co-investigador o tutora académica realizaran el contacto telefonico,
quienes luego de presentarse, deberan verbalizar el motivo del llamado. En este
primer contacto, sélo se explicara la existencia del estudio y se le consultara a la
usuaria si le interesa formar parte de la investigacion, argumentando que su
participacion consistira en autorizar la extraccion de informacién de la ficha clinica
materna y otras bases de datos hospitalarias con el objetivo de obtener informacion
relativa a sus antecedentes del embarazo, parto, puerperio y/o informacion al
nacimiento de su recién nacido, todos ellos, datos relacionados con la
hospitalizacién durante su estadia por la COVID-19, en el hospital Guillermo Grant
Benavente durante el afio 2021. En caso de obtener una respuesta positiva, se le
comunica que se enviara via mail o WhatsApp, segun prefiera, el Consentimiento
Informado (Anexo Il.1) para que este pueda ser leido. Posteriormente, en un
segundo llamado telefonico, un miembro del equipo investigador la contactara para
formalizar su participacion en el estudio mediante una aprobacion via telefonica. En
este segundo contacto telefénico se le consultara si existen dudas y/o preguntas
relacionadas al estudio, otorgando tiempo para responderlas. Finalmente, y durante
esta misma llamada, se preguntara a la usuaria si acepta o no participar de la
investigacion; de ser positiva, se explicara que se leera una Pauta telefénica (Anexo
I1.2) en la cual se indican los principales puntos del documento Cl, enviado con
anterioridad, y se le solicitara contestar con una respuesta afirmativa cuando se le
pregunte si acepta participar de este estudio. La lectura de dicha Pauta, con la

aprobacion de la participante, seréd grabada y guardada por el equipo investigador

Fecha de elaboracion: 10/ Mayo/ 2023. Version del protocolo: 3 1
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como respaldo legal. Cabe destacar que la Pauta telefénica sera leida en forma
textual, anexando datos de fecha y nombre completo, tanto de la participante como
de quien realice la llamada.

En el caso de no lograr el contacto telefénico al primer llamado, pese a tener el
numero de la usuaria, se debera realizar un nuevo intento al dia siguiente. Frente a
la no respuesta se considerara pasar a dispensa de Consentimiento Informado
(Anexo 11.3). También sera motivo de solicitud de dispensa aquellos casos en que
no se pueda obtener el nimero telefénico o este no corresponda la usuaria
participante. Dichos casos seran presentados al Comité Etico Cientifico (CEC) para
la aprobacién de dispensa de Cl. La investigadora principal sera la encargada de

confeccionar y presentar dicho listado ante el CEC cuyo formato se adjunta como

Anexo I1.4.
., oy ,/
\%@\/Iﬁ\:ﬂiﬂ 202\30‘\
YCEPC
Fecha de elaboracion: 10/ Mayo/ 2023. Versién del protocolo: 3 2
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e Anexo ll.1: Formulario de consentimiento informado para participante.

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
FACULTAD DE MEDICINA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTE
Codigo:

INFORMACION:

Titulo: “ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y RESULTADOS MATERNOS-
PERINATALES EN GESTANTES CON SARS-COV-2".

Investigadora responsable: Carla Alejandra Castillo Constanzo, matrona clinica Servicio de
Obstetricia y Ginecologia. Hospital Guillermo Grant Benavente de Concepcion. Candidata
a Magister en Salud Sexual y Reproductiva. Universidad de Concepcién.

Co-investigador: Enzo Barrientos Parra. Enfermero Reanimador SAMU Servicio de Salud
Concepcion. Profesor asistente adjunto Universidad del Desarrollo, Universidad Santo
Tomas y Universidad San Sebastian. Concepcién. Especialista en Cuidados Intensivos en
el Adulto. Universidad de Concepcién. Magister en Fisiologia Humana. Universidad de
Concepcion.

Tutora académica: Marcela Cid Aguayo. Profesora asociada departamento de Obstetricia y
Puericultura. Facultad de Medicina. Universidad de Concepcion. Magister en Salud Sexual
y Reproductiva. Universidad de Concepcién. Diplomada en Sexualidad. Centro de Estudios
de Sexualidad de Chile (CESCH). Diploma de Perinatologia. Universidad de Chile.
Diplomada en Sexualidad Infanto-Juvenil. Centro de Estudios de Sexualidad de Chile
(CESCH).

Centro Patrocinante: Departamento de Obstetricia y Puericultura, Facultad de Medicina.
Magister en Salud Sexual y Reproductiva. Universidad de Concepcién

Centro de Investigacion: Hospital Guillermo Grant Benavente de Concepcion.

23m g /
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UNIVERSIDAD DE CONCEPCIGN
FACULTAD DE MEDICINA (5

ETICO
\« . CIENTIFICQ ./
\ 23 M0 2023
Estimada: SOA~ -~ \O’

Mediante el presente documento se invita a participar a usted en la'investigacion titulada
“ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y RESULTADOS MATERNOS- PERINATALES EN
GESTANTES CON SARS-COV-2" que se realizara en Hospital Guillermo Grant
Benavente de Concepcion. Esta informacion le permitira evaluar, juzgar y decidir si desea
participar en este estudio. Posteriormente se le contactara via telefénica para preguntar
si acepta o no participar de este estudio.

OBJETIVO DEL ESTUDIO.

Evaluar antecedentes obstétricos y resultados perinatales de las gestantes con SARS-CoV-
2 que requirieron hospitalizacion en las unidades de cuidados criticos del Hospital Guillermo
Grant Benavente de Concepcion durante el afio 2021.

RAZON POR LA QUE SE INVITA A PARTICIPAR.

Se invita a participar a usuarias que fueron hospitalizadas durante el afio 2021 en el Hospital
Guillermo Grant Benavente de Concepcion como embarazadas y/o puérperas cuyos partos
fueron resueltos en la hospitalizacion de estudio, con edad materna mayor o igual a 18
afios, con feto vivo al ingreso hospitalario (independiente de la edad gestacional) y con
diagnéstico de COVID-19, ya sea desde el ingreso hospitalario o pesquisado durante su
hospitalizacion.

Cabe mencionar que seran divididas en dos grupos:

1) Grupo “Caso”: Ingresaran a este grupo aquellas gestantes y/o puérperas con los criterios
antes sefialados que fueron ingresadas a una unidad de cuidado critico (UCC), lo que
incluye las unidades de cuidados intensivos (UCI) y unidad de tratamiento intensivo (UTI),
con diagnéstico ya confirmado de COVID-19.

2) Grupo “Control”: Ingresaran a este grupo aquellas gestantes y/o puérperas con los
criterios antes sefialados, que fueron hospitalizadas en sala de cuidados estandar en el
servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Guillermo Grant Benavente, con
diagnéstico confirmado de COVID-19 y que no requirieron, en ninglin momento, ser
trasladas a UCC.

No podran participar de este estudio las fichas clinicas maternas que no permita su analisis
0 comprensién y aquellas que se encuentren extraviadas o no disponible al momento del
estudio.

PARTICIPACION Y RETIRO VOLUNTARIO

Su participacién en esta investigacion es totalmente LIBRE Y VOLUNTARIA. Usted puede
elegir participar o no hacerlo. Puede dejar de participar en la investigacién en cualquier
momento que lo desee sin que esto implique sancién o reproche hacia usted por esta
decision.

Fecha de elaboracion: 10/ Mayo/ 2023. Version del protocolo: 3 2
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DISENO DEL ESTUDIO
El presente estudio corresponde a un estudlo retrospectivo, pues se estudiara la ficha
clinica de la hospitalizacién ya ocurrida hace tiempo atras; de tipo caso y control, lo que
significa que se compararan dos grupos de usuarias con similares caracteristicas.

PROCEDIMIENTO

¢ En qué consiste su participacion? Consiste en autorizar la revisién de su ficha clinica y
otras bases de datos hospitalarias con el objetivo de obtener informacién relativa a sus
antecedentes del embarazo, parto, puerperio y/o informacién al nacimiento de su recién
nacido, todos ellos, datos relacionados con la hospitalizacion durante su estadia por la
COVID-19, en el hospital Guillermo Grant Benavente durante el afio 2021. La informacién
sera recogida por los investigadores a cargo quienes seran los responsables de recoger los
datos necesarios.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION

Este estudio tiene riesgos no significativos, pues solo se estudiarén datos derivados de su
ficha clinica en forma retrospectiva, por lo que el riesgo es minimo y esta vinculado al
correcto uso de la informacion.

Si bien no existe un beneficio directo para usted, luego de este estudio podran beneficiarse
nuevas gestantes en sus mismas condiciones, pues intentamos lograr un mejor
conocimiento de esta patologia.

CONFIDENCIALIDAD

La informacion que recojamos se mantendra CONFIDENCIAL y no se registrara la identidad
de aquellas personas que participen en la investigacion, por tanto, se usara un cédigo que
identifique la informacion proporcionada por los sujetos de investigacién. Podran acceder a
los datos relacionados al estudio SOLO el equipo de investigacion y el Comité Etico-
Cientifico revisor. La investigadora responsable estaré a cargo de la custodia de toda la
informacién del estudio la que sera resguardada en un computador con clave y acceso
restringido por un periodo de 15 afios y luego sera destruida.

PUBLICACION DE RESULTADOS

Al finalizar esta investigacion, el conocimiento que obtengamos se difundira hacia la
comunidad cientifica y académica, tanto en seminarios, congresos y revistas cientificas del
area, para que otras personas interesadas puedan aprender de los hallazgos obtenidos.

CONTACTO

Si tiene alguna duda sobre este estudio o le gustaria solicitar informacién sobre los
resultados de la investigacion, comuniquese con la Investigador responsable Carla
Alejandra Castillo Constanzo al correo electronico c.castilloconstanzo@gmail.com o al
teléfono 9 61218986. En caso de dudas sobre sus derechos como participante del estudio,
se puede contactar con el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Concepcién al
correo electrénico cec@ssconcepcion.cl o al teléfono (41)2722745.

Fecha de elaboracion: 10/ Mayo/ 2023. Version del protocolo: 3 3
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UNIVERSIDAD DE CONCEPCION

Previo a aceptar este consentimiento declaro que:

* Soy mayor de 18 afios.

« Un miembro del equipo investigador me ha enviado el consentimiento informado, el

e Mis preguntas han sido respondidas a mi entera salisfaccion y considero que
entiendo toda la informacion proporcionada acerca del estudio.

o Acepto que la informacién proporcionada sera recopilada, utizada y divuigada
conforme a lo descrito en el formulario de consentimiento informado.

¢ He decidido libre y voluntariamente participar en el estudio de investigacion antes
mencionado y entiendo que puedo retirarme en cualquier momento sin sancién
alguna.

Una vez leido este documento, (Acepta usted participar del estudio titulado
"ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y RESULTADOS MATERNOS- PERINATALES EN
GESTANTES CON SARS-COV-2"?

Yo, el que suscribe, miembro de! equipo investigador, declaro que he entregado de forma
verbal y por escrito la informacidon necesaria de este estudio. Confirmo también que he
contestado todas las dudas y preguntas surgidas y que no ejerci presion aiguna para que
la participante ingrese a esta investigacion. Finalmente, declaro que procedi en completo
acuerdo con los principios éticos descritos en las Directrices de Buenas Practicas Clinicas
y otras leyes nacionales e internacionales vigentes. Se le proporcionara al participante una
copia de esta informacién escrita para el participante y formularic de consentimiento

firmado.
(’7
7 "/’V{:{:/
CaTE Castilo Constanzo /Y e IE
Nombre y Firma del Investigador V{mﬁm del Ha;m
i sdeiegsoer
Fecha de elaboracion: 10/ Mayo/ 2023. Version del protocolo: 3 4
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e Anexo ll.2: Pauta teleféonica de aprobacion de consentimiento
informado.

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
FACULTAD DE MEDICINA

P ION DE MENTO CONSENTIMIENTO

RESULTA MATERNOS- PERINATALES EN GESTANTES CON SARS-COV-2".

Previo a aceptar este consentimiento declaro que:

Soy mayor de 18 afios.

Un miembro del equipo investigador me ha enviado el consentimiento informado, el

que pude leer con anterioridad.

« Mis preguntas han sido respondidas a3 mi entera satisfaccion y considero que
entiendo toda la informacién proporcionada acerca del estudio.

e Acepto que la informacion proporcionada serd recopilada, utilizada y divulgada
conforme a lo descrito en el formulario de consentimiento informado.

* He decidido libre y voluntariamente participar en el estudio de investigacion antes
mencionado y entiendo que puedo retirarme en cuaiquier momento sin sancion
alguna.

Con fecha: _dia_/_mes_/__afio__
Nombre y apellido de la participante:

¢Acepta usted participar de! estudio fitulado *ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y
RESULTADOS MATERNOS- PERINATALES EN GESTANTES CON SARS-COV-2'?
Respuesta de usuarna:

Yo. (nombre de quien suscribe) , miembro del equipo investigador, declaro que
he entregado de forma verbal y por escrito la informacién necesaria de este estudio.
Confirmo también que he contestado todas las dudas y preguntas surgidas y que no ejercl
presion alguna para que la participante ingrese a esta investigacién. Finaimente, deciaro
que procedi en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las Directrices de
Buenas Préacticas Clinicas y otras leyes nacionales e intemacionales vigentes y que le
pmpomimoonamMadunaooptademinformadbnosanayfomulanode
consentimiento firmado. .

Fecha de elaboracién: 10/ Mayo/ 2023, Version del protocolo: 3 1
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e Anexo ll.3: Formulario de dispensa de consentimiento informado.

FORMULARIO SOLICITUD PARA DISPENSA DE
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Titulo del Estudio: “Antecedentes obstétricos y resultados maternos-perinatales en
gestantes con SARS-COV-2”

Investigador(a) Responsable: Mat. Carla Castillo Constanzo

Centro y sitio de la investigacion: Hospital Dr. Guillermo Grant Benavente.

Justificacion de la dispensa:

La enfermedad por COVID-19, afeccion principalmente respiratoria causada por el
virus SARS-CoV-2, ha provocado mas de 562 millones de contagios con una
mortalidad de alrededor de 6,4 millones de personas a nivel mundial.

Algunas investigaciones han demostrado que las embarazadas tienen mas
probabilidades de ser admitidas en unidades de cuidados intensivos e incluso morir
que mujeres no embarazadas en edad reproductiva. Este riesgo se incrementa alin
mas en aquellas gestantes de edad avanzada, con malnutricién por exceso y que
presentan comorbilidades.

Si se comparan los niveles y tendencias de la mortalidad materna antes y durante la
pandemia, se observa categéricamente un aumento de las muertes maternas y de
morbilidad materna grave. Por lo tanto, poder identificar las caracteristicas clinicas
que pueden aumentar estos indicadores es de vital importancia para evaluar la calidad
de los cuidados maternos y poder implementar estrategias y/o protocolos para evitar
complicaciones en estas mujeres.

Cabe destacar que dentro de los Objetivos del Desarrollo Sostenible para el 2030 se
propone como meta disminuir la muerte materna y la morbilidad perinatal. Nuestro
pais también ha asumido este compromiso, por lo tanto, el poder definir criterios de
riesgo de complicaciones permitiria establecer un plan de accién para la reduccién de
la morbimortalidad materna.

Fecha de elaboracién: 10/ Mayo/ 2023. Version del protocolo: 3 1
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El objetivo de esta investigacion es evaluar caracteristicas obstétricas y resultados
perinatales de las gestantes con SARS-CoV-2 que requirieron hospitalizacién en las
unidades de cuidado critico (UCC), por lo cual no se requiere un contacto directo con
las usuarias. Como no existe otro registro clinico donde se explicite el diagnéstico de
ingreso a UCC y las caracteristicas de la gestaciéon, es imprescindible poder acceder
a la ficha perinatal de estas mujeres.

Este proyecto de investigacién corresponde a un estudio retrospectivo, por lo que se
hace necesaria la dispensa ya que no existe una base de datos fidedigna con el
nimero de contacto de todas las usuarias atendidas, dificultando poder obtener el
consentimiento informado de cada una de ellas. Por otro lado, el Servicio de
Obstetricia y Ginecologia no posee ninguin registro en donde se pueda obtener la
informacién de las variables que se quieren estudiar y por esta razén no es factible
obtener los datos sin la revision de la ficha clinica. Debemos considerar también que
el HGGB es un centro de salud de referencia, por lo que muchas de las usuarias no
viven en las cercanias de la comuna. Por lo demas, la presente investigacion no busca
realizar intervencion alguna que conlleve la entrevista de la gestante, puérpera o a
sus familiares, remitiéndose s6lo a la recoleccion de antecedentes biomédicos.

Es necesario sefialar que la Investigadora Responsable se desempefia como matrona
clinica en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia de dicho hospital por lo que tiene
experiencia en la evaluacion de Fichas Perinatales.

Por dltimo, la importancia de estudiar a gestantes con COVID-19, que ingresaron a
una UCC es que, a diferencia de lo observado con la muerte materna, los eventos de
morbilidad materna grave ocurre con mayor frecuencia y el anélisis de los
antecedentes permite ofrecer a futuro un manejo mas eficaz y fortalecer la calidad de
la atencion obstétrica.

Por lo anteriormente expuesto, y si bién se intentara obtener Consentimiento
Informado, la realizaciéon de este proyecto de investigacién no seria factible sin la
Dispensa del Consentimiento Informado aprobado por el Comité Etico Cientifico del
Servicio de Salud Concepcion.

it ETIC
Vit 203

y 0
W2y
e R

QNC? EPCYY
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La informacion requerida en esta solicitud tiene como objetivo brindarle al CEC SSC
la informacién necesaria para tomar las determinaciones requeridas por los
reglamentos nacionales e internacionales. Sila documentacion esta incompleta, se
demorara la revision y por lo tanto, la aprobacion del estudio.

()

\

Carla Castillo Constanzo.
Nombre y Firma del Investigador Responsable

Fecha

Compromiso del Tutor si el IR es un estudiante: Acepto la responsabilidad Ultima en
asegurar que este protocolo cumpla con las obligaciones impuestas al IR sefialadas

antes.

Marcela Cid Aguayo.
Nombre y Firma del Tutor. Fecha

PARA SER COMPLETADO POR REVISOR CEC
Conclusién: He revisado esta solicitud y el protocolo adjunto, y confirmo que este protocolo

cumple con la documentacién necesaria y las exigencias para otorgar la dispensa del
documento de Consentimiento Informado.

Revisor(a) Firma Fecha

%

Carla Castillo Constanzo.
Nombre y Firma de Investigadora Responsable Fecha

Fecha de elaboracion: 10/ Mayo/ 2023. Version del protocolo: 3 3
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Anexo 11.4: Listado para aprobacion de dispensa
consentimiento informado ante Comité Etico Cientifico.

<

> UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
FACULTAD DE MEDICINA

g %
- Listado para la aprobacién de Dispensa de Consentimiento
informado ante Comité Etico Cientifico.
Motivo de solicitud dispensa
N° | Cédigo | pog intentos fallidos | Noselogra | No se logra Otro.
de llamada obtener obtener Especificar
(especificar fechas) namero namero
telefénico telefénico
valido.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

1

8.

9.

10.

Fecha de elaboracién: 10/ Mayo/ 2023. Version del protocolo: 3 1
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N°

Motivo de solicitud dispensa

Cédigo Dos Intentos fallidos
de llamada

(especificar fechas)

No se logra
obtener
nimero

telefénico

No se logra
obtener
nimero

telefénico
vélido.

Otro.
Especificar

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25,

Fecha de elaboracion: 10/ Mayo/ 2023.

135

Versién del protocolo: 3

CIENTI=ICO
2 73w 2023,

WNeppal?



Carla Castillo Constanzo.
Nombre y Firma del Investigador Responsable. Fecha

Claudio Baeza Avello
Nombre y Firma Director del Hospital
Dr. Guillermo Grant Benavente. Concepcién. Fecha

Nelson Pérez Teran :
Nombre y Firma Presidente Comité Etico Cientifico
Servicio de Salud Concepcion. Fecha

Fecha de elaboracion: 10/ Mayo/ 2023. Version del protocolo: 3
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e Anexo lll: Instrumento de recogida de informacion

INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE INFORMACION

El presente cuestionario tiene como objetivo recoger informacion a través de la revision de fichas
clinicas para el estudio “ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y RESULTADOS
PERINATALES DE GESTANTES CONTAGIADAS CON VIRUS SARS-COV-2”, en el
marco de tesis de investigacion para optar al grado de Magister en Salud Sexual y Reproductiva de
la Matrona Carla Castillo Constanzo. Aprobado previamente por el comité de ética del Servicio de
Salud Concepcion y la Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo de la Universidad de
Concepcion.

INSTRUCCIONES DE LLENADO.

Lea atenta y detenidamente cada pregunta respondiendo segin corresponda. Se solicita llenar los
datos con letra legible. En el desarrollo del presente cuestionario se encontraran tres tipos de
preguntas: preguntas de tipo abiertas, en donde debera describir en palabras o numeros la
informacion solicitada en el espacio asignado para ello; de tipo cerradas, en donde debera encerrar
en un circulo la alterativa correcta y de tipo mixtas, en donde ademas de seleccionar la alternativa
correcta con un circulo debera describir en palabras o nameros los datos solicitados.

En la primera pagina se encuentran en un cuadro los datos identificatorios, para ello el item ID,
corresponde a una codificacién conformada por tres letras, seguidas de tres nimeros. La primera
letra corresponde a la inicial del primer nombre, la segunda a la inicial del primer apellido y la
tercera, corresponde a la primera letra del segundo apellido, finalizando con los 3 ultimos digitos
del nimero de ficha clinica. El niimero correlativo corresponde al nimero consecutivo asignado
para identificar cada caso.

El instrumento consta de 41 preguntas divididas en seis apartados. Dichas secciones se describen a
continuacion:
. Antecedentes sociodemograficos.
Il.  Antecedentes obstétricos.
lll.  Antecedentes mérbidos.
IV.  Antecedentes de la hospitalizacién materna.
V.  Sistema de alerta temprana Loma Linda Obstetrical Warning Score (LLOWS)
VI.  Resultados perinatales.
En caso de no contar con algun dato se debera dejar consignado.
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INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE INFORMACION

ID: Fecha de revision: N° Correlativo:

Nombre de quien aplica:

Observaciones:
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CUESTIONARIO ESTUDIO: “ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y
RESULTADOS PERINATALES DE GESTANTES CONTAGIADAS CON VIRUS
SARS-COV-2",

I) Antecedentes Sociodemograificos:
1) Edad, en afios cumplidos:
2) Nacionalidad (especificar pais de origen):

3) Comuna de residencia (si pertenece a cuidad de Concepcion especificar comuna, de lo contrario consignar
cuidad de residencia). Especificar

4) Estado civil:
1.Casada / unién civil
2. Soltera
3. Conviviente
4. Otro. Especificar
5. No consignado

5) Ocupacion:
1.Trabajadora dependiente
2.Trabajadora independiente
3. Dueiia de casa
4. Estudiante
5. Cesante
6. Otra. Especificar
7. No consignado

6) Nivel educacional

. Ninguna

. Basica incompleta

. Basica completa

Media o secundaria incompleta
. Media o secundaria completa

. Téenico profesional incompleta
. Técnico profesional completa

. Superior incompleta

. Superior completa

10. No consignado

7) Prevision de salud
1. FONASA
2. ISAPRE
3.Sin prevision
4. Otro. Especificar
5. No consignado
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CUESTIONARIO ESTUDIO: “ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y
RESULTADOS PERINATALES DE GESTANTES CONTAGIADAS CON VIRUS
SARS-COV-2”.,

II) ANTECEDENTES OBSTETRICOS (considerar la gestacién actual).
8) Numero de gestaciones

9) Numero de Partos

10) Numero de abortos

11) Nimero de Mortinatos.

12) Nimero de partos vaginales

13) Nimero de partos Forceps

14) Nimero de cesdreas

15) Embarazo actual controlado

1. Si
2. No

3. Mal control del embarazo (< 4 controles durante el total de la gestacién y/o menor nlimero en proporcitn a la edad
gestacional)

4. No consignado

IIT) ANTECEDENTES MORBIDOS (Datos obtenidos del ingreso hospitalario).

16) Estatura (mts.)
17) Peso (kg.).

18) Estado nutricional segiin IMC calculado con formula: Peso (kg)/[estatura (mts.)]?
1. Bajo peso
(IMC < 18,4 kg/ m2)
2. Normal
(IMC: 18,5-24,9 kg/m2)
3. Sobrepeso
(IMC: 25-29,9 kg/m2)
4. Obesidad
(IMC: >30 kg/m2)
5. No consignado
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CUESTIONARIO ESTUDIO: “ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y
RESULTADOS PERINATALES DE GESTANTES CONTAGIADAS CON VIRUS
SARS-COV-2”,

19) Consumo de tabaco durante el embarazo
1) Si
2) No
3) No consignado

20) Existe registro de consumo de drogas ilicitas durante el embarazo
1.S1. Especificar tipo de droga:

2.No
3. No consignado

21) (Usuaria presenta patologia/s crénicas?
1. Si

2. No (en caso de marcar esta alternativa continuar con pregunta N°22 )

21.1) Tipo de patologia crénica consignada (marcar la/las correspondiente/s)
1.Hipertension Arterial

2. Condicion diabética (incluye diabetes y resistencia a la insulina)
3. Enfermedad autoinmune
4. Otra/s enfermedad/es. Especificar cual

21.2) {Usuaria se encuentra en tratamiento médico por dicha patologia crénica?
1. Si
2.No

22) ;Usuaria presenta patologia/s de tipo gestacional?
1. Si

2. No (en caso de marcar esta alternativa continuar con pregunta N°23 )

22.1) Tipo de patologia gestacional consignada (marcar la/las correspondiente/s)
1. Sindrome hipertensivo del embarazo

2. Diabetes gestacional
3. Colestasia intrahepatica
4. Otra/s enfermedad/es. Especificar cual

22.2) (Usuaria se encuentra en tratamiento y/o control médico por dicha patologia gestacional?
1. Si
2.No
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CUESTIONARIO ESTUDIO: “ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y
RESULTADOS PERINATALES DE GESTANTES CONTAGIADAS CON VIRUS
SARS-COV-2”,

IV) INFORMACION DE HOSPITALIZACION MATERNA

23) Diagnostico de ingreso a la hospitalizacion:

24) Edad gestacional al ingreso de la hospitalizacion:

25) Requerimiento de hospitalizacion en Unidad de Cuidades Critices (UCC)
1) Si
2) No (en caso de marcar esta alternativa continuar con pregunta N°27).

25.1) Estado al ingreso de la UCC segiin resolucion o no de la gestacion.
1) Embarazada
2) Puérpera (En caso de marcar esta alternativa continuar con pregunta N°25.2).

25.1.1) Edad gestacional al ingreso a la UCC:

25.2) Diagnostico de ingreso a la UCC:

25.3 Namero de dias de permanencia en UCC:

26) Requerimiento de sedacidon por causa no quirdrgica (generalmente con la administracion de
medicamentos como fentanil, midozolam y/o propofol) :

1) Si

2) No (en caso de marcar esta alternativa continuar con pregunta N°27).

26.1) Ntiimero de dias en sedacion:
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CUESTIONARIO ESTUDIO: “ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y
RESULTADOS PERINATALES DE GESTANTES CONTAGIADAS CON VIRUS
SARS-COV-2”.

27. Requerimiento de oxigeno durante la hospitalizacion.
1) si
2) No (en caso de marcar esta alternativa continuar con pregunta N° 28).

27.1) Consignar tipo de oxigenoterapia utilizada (en caso de haber utilizado mas de un tipo considerar la de
mayor complejidad):
1)Bajo flujo: O; por naricera y/o mascarilla Venturi (02<35%)
2) Alto flujo: mascarilla con reservorio y/o mascarilla Venturi (02>35%)
3) Cénula nasal de alto flujo (CNAF) o ventilacion mecénica no invasiva (VNI)
4) Ventilacién mecéanica (VM)
27.1.4) N° de dias:
5) Membrana extracorporea (ECMO)

27.1.5) N° de dias:

27.2) Niimero de dias total de oxigenoterapia (considerar la suma de todo tipo de oxigenoterapia):

28) Nimero de dias de permanencia en Unidades de Cuidado Estandar (UCE)

29) Nimero total de dias de hospitalizacién (suma de dias en UCE y UCC)
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CUESTIONARIO ESTUDIO: “ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y
RESULTADOS PERINATALES DE GESTANTES CONTAGIADAS CON VIRUS
SARS-COV-2”,

¢ Apartado V es exclusivo para usuarias que requirieron cuidados en UCC.

El cuadro siguiente corresponde a un sistema de alerta temprana. Para ello se solicita
asignar el puntaje prederminado segln presencia o no de los hallazgos clinicos iniciales.
En el caso de presentar el hallazgo clinico se debe asignar puntaje 1 y en caso de no

presentarlo, se asignara puntaje 0. Cabe mencionar que la frecuencia respiratoria = 24
respiraciones por minuto es el unico parametro que de presentarse se asignara 2 puntos.
La puntuacion final es la suma de cada una de las evaluaciones. Se aplicara la escala
LLOWS con los datos obtenidos al ingreso de la UCC.

V) SISTEMA DE ALERTA TEMPRANA LOMA LINDA OBSTETRICAL
WARNING SCORE (LLOWS).

30) Loma Linda Obstetrical Warning Score
Hallazgos clinicos inicial wheimn i sl
208 clinicos Iniciales. presencia de .

hallazgos asignado

Disnea 1 30.1)

Frecuencia cardiaca >100 latidos por minuto 1 30.2)

Frecuencia respiratoria = 20 y < 24 respiraciones por minuto 1 30.3)

Frecuencia respiratoria = 24 respiraciones por minuto 2 304)

Temperatura > 37.2 °C 1 30.5)

Proteina C reactiva > 2.0 mg/dl 1 30.6)

Radiografia de torax positivo para neumonia 1 30.7)

+ En presencia de dichos hallazgos clinicos consignar con 308) PUNTAJE

ntaje preestablecido, de lo contrario consignar con puntaje 0 TOTAL:

* Total de puntos = 3 alto riesgo de deterioro clinico.
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CUESTIONARIO ESTUDIO: “ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y
RESULTADOS PERINATALES DE GESTANTES CONTAGIADAS CON VIRUS
SARS-COV-2”.

VI) RESULTADOS PERINATALES

31) Via del parto o resolucién de la gestacion
1) Parto vaginal

2) Cesérea. En caso de marcar esta alternativa consignar:

31.2.1) Causa de cesarea:

3) Instrumentalizado (forceps)

4) Aborto

5) Mortinato (en caso de marcar esta alternativa continuar hasta pregunta 37 en donde se daré por
finalizado el cuestionario)

6) Alta aiin embarazada (en caso de marcar esta alternativa, se dara por finalizado el formulario)

7) Muerte materna

32) Segun la pregunta anterior. Especificar la edad gestacional, en semanas cumplidas, en la que ocurre la
resolucion de la gestacion

33) Unidad donde estaba hospitalizada cuando ocurrié la resolucion de la gestacion
1) UCE

2) ucc

34) Estado del recién nacido al momento del parto:
1) Vivo

2) Muerto (En caso de marcar esta alternativa se da por finalizado el cuestionario)

35) Peso en gramos del recién nacido al nacimiento:

36) Clasificacion del peso seglin edad gestacional
1) Adecuado para edad gestacional (AEG)
2) Pequeitio para edad gestacional (PEG)
3) Grande para edad gestacional (GEG)

4) No consignado

37) Apgar al nacimiento de recién nacido:
37.1) Al 1° minuto:

37.2) A los 5 minutos:
37.3) A los 10 minutos:
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CUESTIONARIO ESTUDIO: “ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y
RESULTADOS PERINATALES DE GESTANTES CONTAGIADAS CON VIRUS
SARS-COV-27,

38) ;Se requirio alguna maniobra de reanimacion neonatal al nacimiento?
1) Si
2) No
3) No consignado

39) Requerimiento de hospitalizacion de recién nacido:
1) Si
2) No
3) No consignado
(En caso de marcar alternativa 2 y 3 continuar con pregunta N°40)

39.1) Numero de dias de hospitalizacion de recién nacido:

40) ;El recién nacido fue diagnosticado con COVID-19?

1) Si
2) No
3) No consignado

41) Estado del recién nacido al alta:
1) Vivo
2) Muerto
3) No consignado
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