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Resumen 

Titulo: ̈ Evaluación histopatológica de placenta en pacientes con COVID-19 positivo 

y post COVID-19 y resultado perinatal en Hospital de Especialidades ISSSTEP¨ 

Carreño Cuecuecha Juan Jose de la Cruz, Loyola Rodriguez Georgina, Baldeón 

Figueroa Fernanda Alicia, Uribe Godínez Jesús. 

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, Embarazo, Placenta, Cambios 

histopatologicos.  

Introdución: La infección por SARS-CoV-2 es originada por una cepa de 

coronavirus que causa COVID-19, presentándose el primer caso en la ciudad de 

Wuhan, China. Fue considerada pandemia en marzo del 2020, originando un caos 

a nivel mundial al ser una patología completamente nueva. Al contar con escasa 

información sobre la afección placentaria y repercusiones perinatales, se realizó un 

estudio detallado de la histopatología de las placentas de pacientes que cursaron 

con infección de COVID-19 en evento agudo y en pacientes post COVID-19 en el 

hospital de especialidades ISSSTEP de marzo del 2020 a marzo del 2022 

basándonos en los criterios de Ámsterdam para el adecuado muestreo, 

estandarización de la definición de las lesiones y la descripción de las mismas.  

Objetivos: Identificar las características histopatológicas en placentas de pacientes 

que cursaron con infección por SARS-CoV-2 durante el embarazo.  

Material y metodos: El estudio se relizó en el Hospital de Especialidades ISSSTEP 

en el servicio de patologia , sera un estudio observacional, transversal y descriptivo 

de las placentas que se obtuvieron para su estudio histopatológico de rutina, de 

pacientes que durante la gestacion presentaron infeccion por SARS-CoV-2 

atendidas en dicho nosocomio de marzo del 2020 a marzo del 2022.  

Recursos e infraestructura: La base de datos se obtuvo del expediente clinico 

electronico y fisico del Hospital ISSSTEP, los estudios histopatologicos se realizan 

de manera rutinaria por parte del servico de anatomia patologica y los 
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investigadores sufragaron sus propios equipos de computo por lo que no generó un 

gasto extra al instituto.  

Experiencia del grupo: Se cuenta con un especialista en Ginecologia y Obstetricia 

con amplio conocimiento y manejo de mujeres embarazadas de alto y bajo riesgo. 

A su vez, se cuenta con 2 especiliastas en anatomía patológica, una de ellas con 

subespecialidad en Patología pediátrica y la otra con alta especialidad en 

nefropatológia. Ambas capacitadas para interpretacion de estudios hitopatologicos; 

asi como asesoramiento de metodologia de la investigacion. Ademas de un medico 

residente de cuarto año con la intencion de investigar el tema, cuyo objetivo es 

obtener el título como especialista en ginecología y obstetricia.  

Resultados: De un total de 52 placentas de pacientes infectadas por SARS-CoV-2 

se excluyó un total de 3 placentas al no cumplir con los criterios de inclusión para el 

estudio. Se observo que el grupo más vulnerable a infección fueron aquellas que 

cursaban el tercer trimestre, siendo la cesárea la vía de interrupción más común. 

Los datos de mala perfusión fetal se observaron con mayor frecuencia en aquellas 

mujeres que adquirieron la infección en el tercer trimestre del embarazo, 

traduciendo datos de hipoxia fetal. Los cambios histológicos relacionados a la mala 

perfusión materna repercutieron directamente en el peso y percentil de las placentas 

estudiadas, originando afección directa al feto, condicionando fetos pequeños para 

la edad gestacional y fetos con restricción del crecimiento intrauterino.  

Conclusiones: Es de vital importancia protocolizar y estandarizar los estudios 

histológicos de las placentas de las pacientes con infección de SARS-CoV-2 para 

poder entender las repercusiones fetales que esta enfermedad pueda ocasionar. 

Este estudio novedoso nos permite poder establecer aquellos cambios 

histopatológicos para clasificar la afección placentaria en mal perfusión fetal y mal 

perfusión materna, para de esta forma poder comprender las repercusiones 

perinatales.  
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Antecedentes 

Los coronavirus son virus de ARN de sentido positivo, no segmentados y envueltos 

que pertenecen a la familia Coronaviridae.1 El SARS-CoV-2 es la cepa de 

coronavirus que causa el COVID-19.1  

Este padecimiento se identificó por primera vez en la ciudad de Wuhan, China, a 

fines de 2019. Fue declarado pandemia el 11 de marzo de 2020 por la Organización 

Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de la Salud en su página 

oficial.  

Se estima que a nivel mundial hay un total de 540,670,492 casos de infección por 

SARS-CoV-2 y un total de 6,322,503 muertes por COVID-19.2 De acuerdo con la 

última actualización del mes de junio del 2022 de Johns Hopkins University, Estados 

Unidos es el país con mayor cantidad de casos infectados. México se encuentra en 

el lugar 18 a nivel mundial y el tercer lugar en Latinoamérica de total de casos 

infectados.2  

De acuerdo con la última actualización de CONACYT (Consejo Nacional de Ciencia 

y Tecnología) en México hasta el momento de la realización de este estudio en junio 

del 2022, se han registrado un total de 6,180,960 casos positivos por SARS-CoV-2 

y un total de 339,435 defunciones por COVID-19.3  

Solo en México durante la pandemia por COVID-19, hasta el 1 de agosto del 2021 

se han estudiado 73,785 mujeres con embarazo/puerperio como casos 

sospechosos; de las cuales 20,329 (27.6%) han resultado positivas a SARS CoV-2 

y de estas se ha reportado un total 389 defunciones, con una letalidad acumulada 

de 1.91 %.4 Se ha observado una letalidad de 1.87% con una razón de Mortalidad 

Materna asociada a COVID-19 de 16.4 por cada 100,000 recién nacidos vivos.4  

De acuerdo a las estadísticas nacionales, anteriormente el COVID-19 se consideró 

la principal causa de muerte materna, logrando superar a la hemorragia obstétrica 

y los trastornos hipertensivos del embarazo de forma persistente a lo largo de la 

pandemia.5 Actualmente se encuentra en el lugar número 6 de causas de mortalidad 

materna de acuerdo al informe semana de notificación inmediata de mortalidad 

materna en la semana epidemiológica número 35 del año 2022.47 
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De acuerdo al protocolo de Iberoamerican Research Network y la Federación 

Mexicana de Colegios de Obstetricia y Ginecología para SARS-CoV-2 y embarazo, 

se creía que las mujeres embarazadas tenían un factor protector ante posibles 

complicaciones por COVID-19,6 sin embargo el Centro de Vigilancia Epidemiológica 

de la CDC (Centers for Disease Control and Prevention) en los Estados Unidos, 

reporto un total de 23,434 mujeres embarazadas sintomáticas y concluyeron que 

las mujeres embarazas e infectadas tiene un mayor riesgo de mortalidad, razón de 

riesgo ajustada aRR: 1.7; IC: 1.2-2.4, ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos 

aRR: 3.0; IC: 2.6 -3.4 y ventilación invasiva aRR: 2.4; IC: 1.5- 4.0.7  

Se obtuvieron datos del Registro Nacional de Datos COVID-19 de México de un 

total de 5183 mujeres embarazadas y 175,905 mujeres no embarazadas con 

infección por SARS-CoV-2, las mujeres embarazadas tenían un mayor riesgo de 

muerte (OR, 1,84; IC del 95 %, 1,26–2,69), por neumonía (OR, 1,86; IC 95 %, 1,60–

2,16) e ingreso en UCI (OR, 1,86; IC 95 % 1,41–2,45) en comparación con pacientes 

no embarazadas.8  

México es el segundo país latinoamericano en mortalidad, acorde a el sistema de 

vigilancia epidemiológica de enfermedades virales respiratorias de México, que 

incluye 475 unidades de monitoreo de enfermedades virales respiratorias.9 

Recientes estudios a nivel mundial han reportado a la mujer embarazada portadora 

de infección por SARS-Cov-2 como un grupo vulnerable y de mayor riesgo de 

morbilidad y mortalidad,10 especialmente cuando estas presentan algún síntoma 6 o 

cursan con alguna enfermedad concomitante, particularmente diabetes o 

hipertensión.11 Se ha reportado mayor riesgo de presentar parto pretermino10, 12, 13 y 

abortos13 en mujeres embarazadas con COVID-19.  

Se considera como factor de riesgo a toda mujer embarazada y mujeres que estén 

cursando el puerperio, incluidas aquellas que tuvieron un aborto o perdida fetal a 

presentar complicaciones asociadas a infección por COVID-19.11 

Es bien sabido sobre los cambios fisiológicos propios del embarazo, lo que produce 

un reto al personal de salud; ya que, algunos síntomas por infección de COVID-19 
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pueden enmascarar la gravedad de la enfermedad. Por fortuna, la gran mayoría de 

las pacientes embarazadas que adquieren esta enfermedad desarrollan síntomas 

leves; sin embargo, es de vital importancia no perder de cuenta la necesidad de 

realizar una valoración pronta y extenuante independientemente de la gravedad de 

los síntomas en toda paciente obstétrica.14 

Durante el embarazo se presenta una condición inmunológica para patógenos 

virales; todo esto asociado a los estrógenos y progesterona, ya que inducen a la 

inflamación de la parte superior de las vías respiratorias facilitando en la mucosa 

nasal la adhesión del virus y dificultando su eliminación. Además, la restricción de 

la expansión pulmonar en el último trimestre de gestación, por el efecto de masa del 

que se produce de manera fisiológica, el incremento del líquido pulmonar intersticial 

y la disminución del volumen residual, contribuye a un mayor riesgo de presentar 

síntomas respiratorios graves.15 

Se ha observado una asociación de mujeres embarazadas con COVID-19 en 

relación con preeclampsia, encontrándose mientras más grave sea la infección por 

SARS-CoV-2, mayor es el riesgo de desarrollar preeclampsia. Esto asociado a que 

la infección por SARS-CoV-2 produce alteración en la cascada de la coagulación, 

que incluye daño endotelial, inflamación vascular, formación de micro trombos y con 

ello daño renal con presencia de proteinuria, hipertensión y activación de trombina, 

creando un estado protrombótico.16  

La infección por COVID-19 produce disfunción del sistema renina angiotensina 

aldosterona al ocupar receptores ACE2 por el virus, condicionando daño endotelial, 

incrementando la formación de micro trombos y liberación de citocinas, lo que 

incrementa el daño celular, el cual no solamente originaria daño a nivel pulmonar, 

sino al igual a otros órganos y sistemas, como es el caso del sistema nervioso 

central, renal, gastrointestinal, cardiaco, así como placentario, lo que predispone a 

presentar complicaciones como preeclampsia, especialmente en nulíparas con un 

RR de 1.89 (IC 95% 1.17-3.05), parto pretérmino, exitus etc.17, 18, 19, 20 

Se han identificado ciertos factores de riesgo relacionados a complicaciones graves 

en pacientes embarazadas por COVID-19; tales como edad materna avanzada OR 
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1,83 (IC 95% 1,27- 2,63), índice de masa corporal aumentado OR 2,37 (IC 95% 

1,83-3,07), hipertensión arterial crónica OR 2,0 (IC 95% 1,14-3,48), diabetes 

gestacional OR 2,12 (IC95% 1,62-2,78) y preeclampsia OR 4.21 (IC 95% 1.27-14.0); 

todo ello relacionado a un incremento a ingreso cuidados intensivos, manejo 

ventilatorio invasivo y muerte materna.21 

El control prenatal se debe iniciar de manera rutinaria e ideal, desde el primer 

trimestre del embarazo, con la finalidad de identificar factores de riesgo. Ante este 

panorama mundial se deben fomentar las medidas preventivas para evitar infección 

y/o contagio, informando sobre el riesgo de presentar complicaciones en caso de 

infección por SARS CoV-2.22 

Es de vital importancia aconsejar y asesorar a toda mujer en edad fértil con deseos 

de embarazo, embarazada, aquellas que cursen el puerperio, sobre la vacunación. 

Las vacunas aceptadas y administradas en México contra COVID-19 están hechas 

a base de ARNm o Vector Viral No Replicante, lo que traduce el nulo paso al feto a 

través de la placenta ni el riesgo de producir enfermedad por COVID-19.23 Lo que sí 

es un hecho y está claramente descrito en un estudio de cohorte prospectivo en los 

Estados Unidos realizado de diciembre del 2020 a febrero del 2021 es la transmisión 

de anticuerpos del cordón umbilical y leche materna generados por la vacuna, 

observándose significancia mayor que la respuesta a la infección natural.24 

Una serie de revisiones sistemáticas en las que se incluyó serie de casos y estudios 

de cohorte determino que el riesgo de transmisión vertical es bajo, con una tasa que 

va del 0.9% al 3.2%,25 probablemente relacionado al aumento de la expresión de 

los receptores de angiotensina 2 a nivel de placenta.26, 27 

El riesgo de transmisión vertical, definida como la transmisión del SARS-CoV-2 de 

la madre al feto o al recién nacido, es generalmente bajo.10 En una revisión 

sistemática de 39 estudios de cohorte que incluía 936 recién nacidos de madres 

infectadas por COVID-19 demostró una transmisión vertical de 3.2%.28 Se encontró 

ARN del SARS-CoV-2 en el 2,9 % de las muestras de sangre del cordón umbilical 

neonatal, en el 7,7 % de las muestras de placenta y en el 9,7 % de los hisopos 
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fecales o rectales, mientras que no se encontró ARN viral en las muestras de líquido 

amniótico ni de orina.28 

El estándar de oro para la detección de infección por COVID-19 en mujeres 

embarazadas es el mismo que el resto de la población en general, la reacción en 

cadena de polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) en muestra de hisopo 

nasofaríngeo profundo.29, 30  

El manejo en aquellas pacientes categorizadas como no graves es de forma 

ambulatoria, ya que el manejo principal es enfocado en el control de los síntomas. 

Evitar la propagación mediante la higiene de manos y el aislamiento. Así como 

vigilancia continua y estrecha de la evolución de la enfermedad, exhortando sobre 

los datos de alarma obstétrica y de deterioro pulmonar.  

Aquellas pacientes categorizadas como grave deberán recibir atención 

intrahospitalaria forzosamente. Realizar la evaluación de severidad del cuadro 

mediante la rápida evaluación de falla orgánica secuencial, conocida por sus siglas 

en inglés como qSOFA.31 

Es recomendable el uso de dispositivos de suministro de oxígeno en caso de 

hipoxemia materna, con el fin de otorgar y favorecer el soporte vital al binomio.32 Se 

ha visto que para mantener una adecuada perfusión de oxígeno fetal se recomienda 

mantener una SpO2 de 94 a 98%.33  

Como ya se mencionó con anterioridad, el embarazo condiciona un factor de riesgo 

para trombosis, por lo que, en aquellas pacientes embarazadas y con infección 

critica por COVID-19 o con apoyo mecánico ventilatorio deben de recibir profilaxis 

con heparina no fraccionada o heparina de bajo peso molecular.34 El cual se debe 

extender durante la estancia intrahospitalaria y 10 días posterior a su egreso.  

Estudios recientes han reportado la mejoría de pacientes con COVID-19 grave con 

el uso de terapia prolongada con esteroides a dosis bajas.35 Se ha descrito que el 

uso prolongado de esteroides, puede tener ciertas repercusiones, tales como, 

disminución de movimientos fetales, respiratorios fetales, favorecer restricción del 
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crecimiento intrauterino, peso bajo para la edad gestacional, hipoglucemia fetal, 

etc.36  

La infección por SARS-CoV-2 no es indicación de cesárea y, la modalidad del parto 

no debe verse influenciada por la presencia de COVID-19, a menos que una 

condición materna crítica requiera una intervención urgente.10 Particularmente 

relacionada a deterioro del compromiso del binomio, que corresponden a las 

indicaciones para cesárea de manera habitual.37 

En COVID-19 clasificado como leve-moderado o grave, no es sinónimo de 

resolución del embarazo, ya que la decisión va encaminada a la condición materna 

y estado fetal.38 

Se ha descrito que a través de la ingesta de leche materna el riesgo de transmisión 

de SARS-CoV-2 al recién nacido es muy bajo, por lo que no está contraindicada la 

suspensión de lactancia, ya que, se han detectado muy pocos casos de presencia 

de material genético viral.39 Así mismo, no se debe de suspender la lactancia 

materna al recibir vacuna contra COVID-19.40 

Se debe de considerar la anticoncepción postparto, siendo el método más eficaz 

debido a su tasa de efectividad, duración, costo y menor riesgo de tromboembolismo 

al DIU41, considerado como segunda línea los hormonales solo de progestágenos.42 

Se ha demostrado la presencia histopatológica de depósitos de fibrina perivellosa e 

infartos de múltiples vellosidades en la placenta de madres infectadas por SARS-

CoV-2. Como resultado, la infección de la placenta puede presentar datos de mal 

perfusión materna.13 

Los hallazgos patológicos de las placentas de mujeres embarazadas con COVID-

19 han sido variables: algunos sugieren la ausencia de cambios específicos,43 

algunos describen evidencia de mala perfusión vascular materna, fetal o ambos, y 

otros describen lesiones inflamatorias que incluyen intervellositis histiocítica crónica, 

villitis, funisitis y corioamnionitis.44  

Se ha identificado una mayor probabilidad de encontrar trombos intervellosos y al 

menos una característica de mala perfusión vascular materna y trombos 
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subcoriónicos, que se encuentra altamente relacionado a restricción del crecimiento 

fetal, preeclampsia, trombofilia, enfermedad cardiovascular, anomalías renales o 

intolerancia a la glucosa.43 

En el 2014 se realizó un consenso en Ámsterdam en donde se reunieron diversos 

patólogos para poder estandarizar el correcto muestreo de la placenta, cordón 

umbilical y membranas, terminologías patológicas, la estandarización de las 

definiciones de las lesiones, así como la descripción detallada de las lesiones 

encontradas.  

La mala perfusión vascular materna del lecho placentario incluye diversos cambios. 

Dentro de los hallazgos macroscópicos se incluye la hipoplasia placentaria, la cual 

se traduce en un peso placentario bajo para la edad gestacional, infarto blanco, 

hemorragias retro placentarias. 45 

Dentro de los hallazgos microscópicos se incluyen las anomalías del desarrollo de 

las vellosidades como, hipoplasia de las vellosidades distales, incremento de nodos 

sincitiales, maduración acelerada de las vellosidades, fibrina intervellosa.45  

La mala perfusión vascular fetal probablemente se debe a la obstrucción del flujo 

sanguíneo fetal, entre estos cambios se ha identificado, trombosis, vellosidades 

avasculares, depósitos de fibrina intramural, obliteración de vasos sanguíneos, 

ectasia vascular, en la cual se puede observar los vasos tienen cuatro veces el 

diámetro luminal del vaso circundante.45 (Tabla 1) 45, (Tabla 2).47. 

 
Tabla 1 Estadificación y clasificación de la respuesta inflamatoria materna y fetal en la infección intrauterina ascendente. 
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Tabla 2 Clasificación de inflamación de corioamnionitis.  
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Planteamiento del problema 

 

Pregunta de investigación  

¿Cuáles son los hallazgos histopatológicos de placentas, obtenidas de pacientes 

infectadas durante el embarazo por SARS-COV2, en Hospital de Especialidades 

ISSSTEP marzo 2020 a marzo 2022? 

 

Hipótesis  

Los estudios descriptivos y de frecuencia no requieren hipótesis.   
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Justificación 

Es importante el estudio de la placenta de pacientes que han cursado en algún 

momento del embarazo con infección viral de SARS-CoV-2 (COVID-19). Debido a 

que se han encontrado alteraciones en las mujeres embarazadas, sin embargo, hay 

pocos estudios sobre los efectos que causa sobre la placenta y por lo tanto sobre el 

impacto en el desarrollo fetal.  

Nuestro hospital fue receptor de pacientes COVID-19, creando en Centro de 

Enfermedades Respiratorias (CER), por lo que tuvimos una cantidad representativa 

de pacientes que cursaban con esta enfermedad, incluidas pacientes embarazadas 

que se presentaban en algún momento de su embarazo e incluso en el momento 

del nacimiento.  

Es importante identificar las características histopatológicas de la placenta en 

pacientes que hayan cursado con SARS-CoV-2, debido a que puede tener 

repercusión sobre el desarrollo del producto, por lo que este estudio tendría un 

alcance más allá de ginecología y anatomía patológica, por lo que podría repercutir 

en otras áreas; tales como, neonatología, pediatría, neurología pediátrica, 

neuropsicología, paidopsiquiatría, lo que enriquece aún más este estudio.  
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Objetivos 

 

Objetivo general 

- Identificar las características histopatológicas en placentas de pacientes que 

cursaron con infección por SARS-CoV-2 durante el embarazo.  

Objetivo específico 

- Identificar pacientes dependiendo del trimestre en que se presentó la 

infección por SARS-CoV-2.  

- Percentilar las placentas dependiendo de las semanas de gestación y sexo 

del producto obtenido.  

- Identificar los casos que presenten mal perfusión fetal. 

- Identificar los casos que presenten mal perfusión materna.  

- Describir los casos con respuesta histológica placentaria inflamatoria 

materna clasificando en base a grado y estadio.  

- Describir los casos con respuesta histológica placentaria inflamatoria fetal 

clasificando en base a grado y estadio.  
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Material y métodos 

 

Lugar y duración  

- Hospital de especialidades ISSSTEP, servicio de Ginecología y Obstetricia y 

departamento de Anatomía Patológica de marzo del año 2020 al mes de 

marzo del año 2022. 

Universo  

- Personas que durante su gestación presentaran infección por SARS-COV2 

y se obtuvo su placenta para estudio histopatológico.  

Criterios de selección 

- Placentas de pacientes que cumplan con las características siguientes:  

- Pacientes derechohabientes del ISSSTEP. 

- Pacientes embarazadas con infección de SARS -CoV-2. 

- Placentas con estudio histopatológico completo.  

Criterio de inclusión 

- Estudio histopatológico de placenta o restos ovulo placentarios. 

- Que se cuente con expediente físico y electrónico completo. 

Criterio de excusión  

- Estudios que no sean de derechohabientes del ISSSTEP.  

- Estudios que no tengan expediente completo.  

Criterios de eliminación  

- Falta de prueba rápida para COVID-19 positiva. 

- Estudio histopatológico de la placenta incompleto.  
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Tamaño de la muestra 

Se obtuvo un total de 52 placentas de pacientes infectadas por SARS-CoV-2, de las 

cuales se excluyeron 3 placentas debido a la incongruencia en la captura de datos 

y el mal manejo de preservación de las placentas para su estudio, obteniendo un 

total de 49 placentas estudiadas.  

 

Lugar de estudio  

El estudio se llevó a cabo en Hospital de especialidades ISSSTEP. 

 

Diseño de estudio  

Por el control de maniobra                          Observacional 

Por la captación de información                  Retrospectivo 

Por la medición del fenómeno de tiempo    Transversal 

Por la dirección del análisis                          Transversal 

Por la ceguedad                                               Abierto  
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Descripción del estudio 

Se realizo la búsqueda, de estudio histopatológico de placentas que se estudiaron 

en el departamento de patología de marzo del 2020 a marzo del 2022. Una vez 

identificados estos casos, se realizó una base de datos en Excel otorgando un folio 

exclusivo para la investigación garantizando la privacidad de los datos de las 

pacientes.  

Con la base de datos realizada, se buscaron los datos clínicos y laboratoriales, 

interesantes para la investigación. Se procedió a la alimentación de la base de datos 

para su exportación en el sistema SPSS.  

Se obtuvieron medidas de interés epidemiológico, entre ellas, medias, medianas, 

moda, desviación estándar y prueba de Chi-cuadrada en las variables que lo 

ameritaron. 

Una vez obtenido el análisis estadístico, se procedió a realizar gráficas y se tomaron 

fotos histopatológicas de los casos más representativos como ilustración de los 

eventos descritos durante la investigación.  

Realizamos una comparación entre nuestros hallazgos con las de la literatura, para 

evidenciar si el comportamiento identificado en nuestra población es similar o 

discrepa con el identificado o si se observó algún hallazgo adicional que 

previamente no se describiera en esta población.   

Posteriormente realizamos nuestra conclusión sobre el estudio y de ser posible lo 

publicaremos para que, en un futuro, se pueda acceder a esta información que 

podría llegar a ser de utilidad en diversos campos médicos.  
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Definición operacional de las variables 

 

Variable Definición Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Edad 
materna  

Edad 
cronológica en 
años cumplidos 
por la madre al 
momento del 
parto. 

Edad de la 
madre al 
momento del 
evento 
obstétrico.  

Cuantitativa 
escala 

Años  

Índice de 
masa 
corporal 
materna 

Mide la relación 
entre el peso y 
la talla, lo que 
permite 
identificar el 
sobrepeso y la 
obesidad en la 
madre. 

Mide la 
relación entre 
el peso y la 
talla, lo que 
permite 
identificar el 
sobrepeso y la 
obesidad en la 
madre. 

Cuantitativa 
Nominal 

Kg/m2 

Comorbilida
des 
maternas 

Coexistencia de 
dos o más 
enfermedades 
en un mismo 
individuo, 
generalmente 
relacionadas. 

Enfermedades 
durante el 
periodo de 
gestación.  

Cualitativa 
Nominal  

1. Diabetes 
Gestacional 
2. Diabetes 
Mellitus tipo 2 
3. Hipertensión 
Arterial 
Sistémica  
4. 
Hipotiroidismo 
5. Ninguno 
6. Trombosis 
Venosa 
7. Diabetes 
Gestacional e 
Hipotiroidismo   

Edad 
gestacional  

Periodo 
transcurrido 
desde el primer 
día de la última 
menstruación 
normal en una 
mujer con ciclos 
menstruales 
regulares, sin 
uso de 
anticonceptivos 
hormonales; 

Semanas de 
embarazo 
calculadas por 
fecha de 
ultima 
menstruación.  

Cuantitativa  
escala 

Semanas de 
gestación.  
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con fecha de 
última 
menstruación 
confiable, hasta 
el 
nacimiento o 
hasta el evento 
gestacional en 
estudio. Se 
expresa en 
semanas y 
días completos. 

Trimestre 
de infección 

Periodo de tres 
meses en el 
cual se presenta 
infección.  

Trimestre de la 
gestación 
durante el cual 
se adquiere 
infección.  

Cualitativa  
ordinal 
 

1. 1° 
2. 2° 
3. 3° 

Motivo de 
interrupción  

Causa 
especifica que 
determina la 
pauta para 
determinar 
finalizar el 
embarazo.  

Causa por la 
cual se decide 
finalizar el 
embarazo. 

Cualitativa 
nominal 

1. Aborto  
2. 
Anhidramnios 
3. Bradicardia 
fetal 
4. Deterioro 
respiratorio 
5. Ectópico 
roto 
6. Electiva 
7. Embarazo 
múltiple 
8. Exitus fetal 
9. Insuficiencia 
cervical 
10. Iterativa 
11. 
Malformación  
12. 
Oligohidramnio
s 
13. Parto 
14. Periodo 
intergenésico 
corto 
15. 
Polihidramnios 
16. 
Preeclampsia 
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con criterios 
de severidad 
17. RCIU 
18. RPM 
19. Síndrome 
de HELLP 
20. 
Taquicardia 
fetal 
21. Trombosis 
hemorroidal 
22. Trombosis 
venosa 
23. Variedad 
de posición 
 
 

Vía de 
resolución 

Acción y efecto 
de resolver o 
resolverse.  

Vía de 
expulsión del 
feto.  

Cualitativa 
Nominal 

1. Parto 
2. Cesárea 
3. AMEU o LUI 
4. LAPE 

Sexo de 
recién 
nacido 

Característica 
fenotípica y 
genotípica que 
distingue al ser 
humano en 
masculino o 
fémina. 

Condición 
orgánica, 
masculina o 
femenina, de 
los animales y 
las plantas. 

Cualitativa 
Ordinal 

1. Masculino 
2. Femenino 

Peso de 
recién 
nacido 

Unidad de 
medida 
resultante de la 
acción que 
ejerce la 
gravedad 
terrestre sobre 
el cuerpo del 
recién nacido.  

Unidad de 
medida 
expresada en 
gramos en 
relación del 
recién nacido.  

Cuantitativa 
Escala 

Gramos (Gr). 

Percentil de 
peso de 
recién 
nacido 

Unidad de 
medida 
estadística de 
posición, que 
divide la 
distribución 
ordenada del 
peso de los 
recién nacidos 

Unidad de 
medida 
estadística que 
expresa un 
porcentaje de 
cien partes 
iguales.  

Cuantitativa 
Escala 

Porciento (%) 
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en cien partes 
iguales.  

Talla de 
recién 
nacido 

Unidad de 
medida que 
representa la 
dimensión 
vertical del 
recién nacido.  

Unidad de 
medida que 
designa la 
altura del 
recién nacido. 

Cuantitativa 
Escala 

Centímetros 
(Cm) 

APGAR 1 
minuto 

La valoración de 
la persona 
recién nacida al 
minuto de: 
frecuencia 
cardiaca, 
respiración, 
tono muscular, 
irritabilidad 
refleja y la 
coloración de 
tegumentos. 

Valor 
establecido 
por 5 
parámetros en 
el primer 
minuto que 
determinan la 
adaptación al 
medio del 
recién nacido.  

Cualitativo  
Nominal  

1. 1 
2. 2 
3. 3 
4. 4 
5. 5 
6. 6 
7. 7 
8. 8 
9. 9 
10. 10 
 

Diámetro de 
placenta 

Es la recta que 
cruza el centro 
de la placenta 
uniendo dos 
puntos de su 
perímetro y 
define el ancho 
de una 
circunferencia.  

Anchura de la 
placenta.  

Cuantitativa 
Escala 

Centímetros 
(Cm) 

Peso de 
placenta 

Unidad de 
medida 
resultante de la 
acción que 
ejerce la 
gravedad 
terrestre sobre 
la placenta.  

Unidad de 
medida 
expresada en 
gramos de la 
placenta.  

Cuantitativa 
Escala 

Gramos (Gr) 

Percentil de 
placenta 

Unidad de 
medida 
estadística de 
posición, que 
divide la 
distribución 
ordenada del 
peso de las 
placentas en 

Unidad de 
medida 
estadística que 
expresa un 
porcentaje de 
cien partes 
iguales.  

Cuantitativa 
Escala 

Porciento (%) 
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cien partes 
iguales.  

Respuesta 
inflamatoria 
materna 

Hallazgos 
histopatológicos 
relacionados a 
subcorionitis o 
corionitis aguda, 
corioamnionitis 
aguda o 
corioamnionitis 
necrotizante.  

Serie de 
mecanismos 
de respuesta 
inflamatoria en 
la placenta. 

Cualitativa 1. NA 
2. Si 
3. No 

Respuesta 
inflamatoria 
fetal 

Hallazgos 
histopatológicos 
relacionados a 
flebitis umbilical, 
arteritis 
umbilical o 
funisitis 
necrotizante.  

Serie de 
mecanismo de 
respuesta 
inflamatoria en 
el feto. 

Cualitativa 1. NA 
2. Si 
3. No  

Mal 
perfusión 
materna 

Hallazgos 
histopatológicos 
relacionados a 
hipoplasia 
placentaria, 
hipoplasia de 
vellosidades 
distales, 
incremento de 
nodos 
sincitiales, 
fibrina 
intervellosa.  

Flujo 
sanguíneo 
disminuido en 
la placenta. 

Cualitativa 1. Si 
2. No 

Mal 
perfusión 
fetal 

Hallazgos 
histopatológicos 
relacionados a 
trombosis, 
depósito de 
fibrina 
intramural, 
obliteración de 
vasos 
sanguíneos, 
ectasia 
vascular.  

Flujo 
sanguíneo 
disminuido en 
el feto.  

Cualitativa 1. Si 
2. No 
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Recursos y factibilidad 

 

Recursos humanos 

Se cuenta con un ginecólogo con amplio conocimiento y adiestramiento para control 

prenatal, así como embarazo de alto riesgo. A su vez, una patóloga pediatra con 

expertiz en interpretación de alteraciones placentarias y su impacto en el desarrollo 

fetal, se cuenta con una anatomopatóloga experta en nefro patología y por lo tanto 

en lesiones microvasculares, que servirá de control en las muestra y hallazgos.  

Además, se cuenta con un médico residente de cuarto año de Ginecología y 

Obstetricia para la evolución de los hallazgos, elaboración de la base de datos y 

análisis estadístico. Todos ellos con conocimiento en el desarrollo de protocolos de 

investigación.  

Recursos materiales 

En el hospital contamos con un sistema de archivo clínico electrónico y físico, 

además de un laboratorio de anatomía patológica que tiene los recursos para el 

procesamiento, almacenamiento e instrumentos para el diagnóstico 

anatomopatológico, así como computadoras con paquete de Office para la 

realización de la base de datos e interpretación de los resultados. Se cuenta con 

sistema SPSS para el procesamiento de la base de datos y obtención de análisis 

estadístico.  

Recursos financieros.  

La investigación no requiere gastos por parte del instituto. El resto de los recursos 

materiales se encuentran a disposición de los derechohabientes y los estudios 

histopatológicos se realizan de manera rutinaria. Además, las computadoras serán 

sufragadas por los investigadores.  
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Cronograma de actividades 

Mayo 2021 Junio 2021 Julio 2021 Agosto 2021 Septiembre 

2021 

Hipótesis.  Solicitud al 

ISSSTEP para 

anticuerpo de 

inmunohistoquími

ca SARS-COV2.  

Presentación de 

borrador a 

enseñanza del 

hospital de 

especialidades 

ISSSTEP. 

Búsqueda de 

bibliografía. 

Búsqueda de 

bibliografía. 

Búsqueda de 

bibliografía. 

Octubre 2021 Noviembre 2021 

– Abril 2022 

Mayo 2022 Junio 2022 Julio 2022 

Búsqueda de 

bibliografía.  

Búsqueda de 

bibliografía. 

Planteamiento 

en 

Departamento 

de Anatomía 

Patológica.  

Aceptación de 

protocolo por 

parte de asesor 

experto en 

patología 

placentaria y 

asesor 

asociado.  

Realización de 

protocolo de 

investigación.  

 

Presentación de 

protocolo a 

comité de 

investigación de 

ética del 

ISSSTEP. 

Agosto 2022 Octubre 2022 Noviembre 

2022 

Diciembre 2022 Enero 2023 
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Aceptación de 

protocolo por 

parte de los 

comités de 

investigación y 

ética del 

ISSSSTEP.  

Recolección de 

datos.  

Formación de 

base de datos.  

Análisis 

estadístico.  

Discusión y 

conclusiones.  

Realización de 

tesis.  

Presentación 

de tesis ante 

enseñanza.  

  

Asignación de 

sinodales.  

Publicación de 

tesis.  
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Consideraciones éticas 

El presente estudio se ajusta a los lineamientos de la Ley General de Salud de 

México, promulgada en 1986, artículo 28; capítulo IX, artículo 30,31 (incisos B, 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud) 

y a las convenciones de Helsinki y Tokio; hasta la última en su última declaración 

(64°), en fortaleza Brasil en 2013.  

Respetando los artículos: 15, 19, 20, 32, y el Reglamento de la Ley General de 

Salud en materia de investigación biomédica. En sus artículos 3ro, en todas sus 

fracciones, al artículo 14 en su fracción I, el V que explica que no contará con el 

consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigación o su 

representante legal, el Comité de Ética en investigación tiene la autoridad para 

dispensar el consentimiento informado, por tratarse de un estudio sin riesgo y de 

carácter documental.  

Además, las fracciones VI, VII y VIII que aclara no ser necesaria en esta 

investigación y al artículo 17 en su fracción I mencionando que se investigará con 

riesgo menor que el mínimo ya que se hará la investigación en expediente clínico, 

como lo establece el Titulo segundo, capítulo I del artículo 14 fracción V de la ley 

general de salud en materia de investigación; respetando la confidencialidad de los 

resultados y utilizados solo para fines de esta investigación 

Este artículo 17 de la Ley General de Salud y al Reglamento en materia de 

investigación; de acuerdo en su fracción I, menciona que es una investigación sin 

riesgo: por que emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 

los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: entrevistas, 

cuestionarios, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se traten ni 

identifique aspectos sensitivos de su conducta. 

Con fundamento en la Ley General de Salud en materia de investigación y 

confidencialidad de los datos obtenidos y en la NOM 004 del expediente clínico la 

cual estipula que los datos personales contenidos en el expediente clínico, que 
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posibiliten la identificación del paciente, en términos de los principios científicos y 

éticos que orientan la práctica médica, no deberán ser divulgados o dados a 

conocer. 

Así, se resguardará la confidencialidad de los datos de los sujetos del estudio, de 

conformidad a lo establecido en la ley Federal de protección de datos personales, 

en posesión de los particulares, capítulo 2, la ley federal de transparencia y acceso 

a la información pública gubernamental, capítulo 4.   
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Resultados  

Se identificaron un total de 52 placentas de pacientes infectadas por SARS-CoV-2 

(n=52) de marzo del 2020 a marzo del 2022, de los cuales se eliminaron 3 estudios 

debido a incongruencia en la captura de los datos y el mal manejo para la 

preservación del estudio de las placentas.  La edad materna mínima fue de 17 años 

2%, (n=1) y la máxima de 45 años en el 2% (n=1), la mediana de 31 años, moda de 

29 años, con una desviación estándar de 5.48.  

En cuanto al índice de masa corporal materno, el mínimo fue de 17.5 (peso bajo) y 

el mayor fue de 33.6 (obesidad grado 1), la media fue de 25.5 (sobrepeso), la moda 

fue de 23 (peso normal) con una desviación estándar de 3.80.  

Se identificaron 36.7% (n=18) de mujeres contagiadas durante el primer trimestre 

de gestación, contagio en el segundo trimestre en 12.2% (n=6) y pacientes 

infectadas en el tercer trimestre un 51% (n=25). (Tabla 3).  

 
Tabla 3 Total de pacientes según el trimestre de infección. 

Dentro de las comorbilidades maternas se observó la presencia de Diabetes 

Gestacional, Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensión Arterial Sistémica, Trombosis 

venosa, de cada una de estas entidades se presentaron el 1.9% cada una (n=1), 

además el 1.9% (n=1) presento Diabetes Gestacional e Hipotiroidismo. El 84.6% 

(n=44) sin la presencia de comorbilidad alguna.  
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Dentro de los motivos de interrupción se encontraron 23 causas, oligohidramnios  

16.3% (n=8), se encontraron el deterioro respiratorio, embarazo ectópico roto, exitus 

fetal, insuficiencia cervical, malformaciones fetales, periodo intergenésico corto, 

polihidramnios, preeclampsia con criterios de severidad, ruptura prematura de 

membranas, síndrome de HELLP, taquicardia fetal, trombosis hemorroidal, 

trombosis venosa y alteración en la variedad de posición en un 2% (n=1) en cada 

una de las causas.  

Las vías de resolución del embarazo fueron parto con un 28.5% (n=14), cesárea en 

un 63.2% (n=31), AMEU o LUI en un 6.1% (n=3), laparotomía exploradora en un 

2.0% (n=1). (Tabla 4). 

 
Tabla 4 Vía de resolución del embarazo. 

La media en la que se decidió la interrupción del embarazo fue de 32.6 semanas de 

gestación, con una mediana de 37 semanas, moda de 38.1 semanas, con un 

mínimo de 10.6 y máximo de 41 semanas.  

Los recién nacidos con peso bajo, percentil 5 con un 18.3% (n=9), percentil 10 

fueron el 10.2% (n=5). Recién nacidos macrosómicos en el percentil 90 fueron 4% 

(n=2), percentil 95 un 6.1% (n=3) por arriba del percentil 100 fueron 4% (n=2). El 

percentil 50 fueron 22.4% (n=11) de los recién nacidos y un porcentaje de 20.4% 

(n=10) no se logró determinar el percentil del peso del producto ya que 

corresponden a abortos y legrados. (Tabla 5). 
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Tabla 5 Percentil de peso del recién nacido.47 

El sexo de los recién nacidos de madres infectadas por SARS-CoV-2 fue masculino 

en un 46.2% (n=24), femenino en un 36.5% (n=19), con 17.3% (n=9) del total de 

recién nacidos no se determinó el sexo por el tamaño del embrión ya que 

correspondían a abortos del primer trimestre de la gestación. (Tabla 6).  

 
Tabla 6 Sexo del recién nacido. 

La puntuación de Apgar, calificación 6 bajo en 1.9% (n=1), calificación “normal” de 

7 puntos con un 5.8% (n=3), 8 puntos en un 53.8% (n=28) y de 9 puntos en un 1.9% 

(n=1).  
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Se obtuvo un total de 80.7% (n=42) de mediciones (diámetro) de placentas, con 

19.2% (n=10) perdidas, la media fue de 16.92 cm, con una mediana de 17 cm, moda 

de 18 cm, con un diámetro mínimo de 8.5 cm y diámetro máximo de 26 cm.  

En relación al peso de la placenta, se estudió un total de 76.9% (n=40), sin encontrar 

registro de las mismas en un 23.0% (n=12), obteniéndose media de peso de 486.32 

gr, mediana de 547 gr, moda de 500 gr, peso mínimo de 1 gr, peso máximo de 743 

gr.  

Para el estudio del percentil de las placentas se obtuvo un registro de 65.38% 

(n=34), sin registro de 35.61% (n=18), con una media de percentil 73.68, mediana 

de percentil 75, moda de percentil 75, con una percentil mínima de 5 y una máxima 

de 100. Se encontraron en el percentil 75 un 26.9% (n=14), en el percentil 50 en un 

11.5% (n=6), percentil 10 en un 1.9% (n=1), percentil 90 un 9.6% (n=5), percentil 95 

un 3.8% (n=2) y percentil 100 un 13.5% (n=7). Sin encontrar registro de las mismas 

en 28.8% (n=15) por mal manejo de las mismas o ser producto de abortos. (Tabla 

7). 

 
Tabla 7 Percentil de placentas.47 

Trimestre de infección con respecto al grado de la respuesta inflamatoria materna, 

Sin respuesta inflamatoria en el primer trimestre 9.0% (n=4), en el segundo trimestre 

2.2% (n=1), en el tercer trimestre 15.9% (n=7). En el grado 1 en primer trimestre 

11.3% (n=5), en el segundo 9.0% (n=4), en el tercero 27.1% (n=12). En el grado 2 
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en el primer trimestre 13.6% (n=6), en el segundo trimestre 0% (n=0), en el tercer 

trimestre 9.0% (n=4). En el grado 3 en el primer trimestre 0% (n=0), en el segundo 

trimestre 2.2% (n=1), en el tercer trimestre 0% (n=0). Prueba de chi cuadrada con 

significación asintónica (bilateral) de 0.074, con razón de verosimilitud de 0.116, con 

asociación lineal por lineal de 0.287. 

Trimestre de infección con respecto a al estadio de la respuesta inflamatoria 

materna. Estadio 0 (sin respuesta inflamatoria) en el primer trimestre 9.0% (n=4), 

en el segundo trimestre 2.2% (n=1) y en el tercer trimestre 15.9% (n=7). En el 

estadio 1 en el primer trimestre 4.5% (n=2), segundo trimestre 6.8% (n=3), tercer 

trimestre 27.2% (n=12). En el estadio 2 en el primer trimestre 20.4% (n=9), segundo 

trimestre 2.2% (n=1), tercer trimestre 6.8% (n=3). En el estadio 3 n el primer 

trimestre 0% (n=0), segundo trimestre 2.2% (n=1), tercer trimestre 2.2% (n=1). 

Prueba de chi cuadrada con significación asintónica (bilateral) de 0.031, con razón 

de verosimilitud de 0.029, con asociación lineal por lineal de 0.132. 

El grado de respuesta inflamatoria materna en relación al trimestre de infección, no 

se encontró en 22.7% (n=10). En respuesta inflamatoria agudo en el primer trimestre 

se encontró 38.6% (n=17), segundo trimestre 20.4% (n=9), en el tercer trimestre 0% 

(n=0). En respuesta inflamatoria crónica en el primer trimestre 9.0% (n=4), segundo 

trimestre 2.2% (n=1) y tercer trimestre 0% (n=0). Prueba de chi cuadrada con 

significación asintónica (bilateral) de 0.000, con razón de verosimilitud de 0.000, con 

asociación lineal por lineal de 0.006. 

La mal perfusión materna en relación al trimestre de infección, se encontró en el 

primer trimestre 25% (n=11), segundo trimestre 9.0% (n=4), tercer trimestre 47.7% 

(n=21). Prueba de chi cuadrada con significación asintónica (bilateral) de 0.068, con 

razón de verosimilitud de 0.174, con asociación lineal por lineal de 0.192. 

Se correlaciono la mala perfusión materna con la puntuación de Apgar, 

encontrándose en 91.1% (n=31), sin encontrarse en un 8.8% (n=3). Con una 

puntuación de Apgar de 7 en 5.8% (n=2), Apgar de 8 en 73.5% (n=25) y Apgar de 

9 en 2.9% (n=1).  Prueba de chi cuadrada con significación asintónica (bilateral) de 

0.872, con razón de verosimilitud de 0.747, con asociación lineal por lineal de 0.564. 
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Se correlaciono mala perfusión materna con el sexo del recién nacido 

encontrándose en 89.7% (n=35), sexo masculino 51.4% (n=18) y sexo femenino en 

48.5% (n=17), sin encontrarse en un 10.2% (n=4).  de chi cuadrada con significación 

asintónica (bilateral) de 0.370, con razón de verosimilitud de 0.358, con asociación 

lineal por lineal de 0.377. 

Se correlaciono la mala perfusión materna en relación a percentil de peso del recién 

nacido, observándose en el percentil 5 un 25.7% (n=9), percentil 10 un 8.5% (n=3), 

percentil 25 un 17.1% (n=6), percentil 50 un 20% (n=7), percentil 75 un 8.5% (n=3), 

percentil 90 un 5.7% (n=2), percentil 95 un 8.5% (n=3) y percentil 100 un 5.7% (n=2). 

Prueba de chi cuadrada con significación asintónica (bilateral) de 0.506, con razón 

de verosimilitud de 0.433, con asociación lineal por lineal de 0.797. 

Respuesta inflamatoria materna con percentil de placenta. Sin relación alguna en 

un 25.7% (n=9). En agudo en el percentil 10 0% (n=0), percentil 25 en 0% (n=0), 

percentil 50 en 14.2% (n=5), percentil 75 en 25.7% (n=9), percentil 90 en 2.8% (n=1), 

percentil 95 en 5.7% (n=2), percentil 100 en 8.5% (n=3). En crónico en percentil 10 

en 0% (n=0), percentil 25 en 0% (n=0), percentil 50 en 2% (n=1), percentil 75 en 

5.7% (n=2), percentil 90 en 0% (n=0), percentil 95 en 0% (n=0), percentil 100 en 

2.8% (n=1). Prueba de chi cuadrada con significación asintónica (bilateral) de 0.159, 

con razón de verosimilitud de 0.170, con asociación lineal por lineal de 0.053.  

Grado de respuesta inflamatoria fetal en relación al trimestre de infección. Grado 0 

en el primer trimestre en un 20.4% (n=9), segundo trimestre 9.0% (n=4) y el tercer 

trimestre 38.6% (n=17). Grado I en el primer trimestre 2.2% (n=1), segundo trimestre 

2.2% (n=1), tercer trimestre 9.0% (n=4). Grado 2 en el primer trimestre 0% (n=0), 

segundo trimestre 0% (n=0), tercer trimestre 2.2% (n=1). Grado 3 en primer 

trimestre 11.3% (n=5), segundo trimestre 2.2% (n=1), tercer trimestre 2.2% (n=1). 

Prueba de chi cuadrada con significación asintónica (bilateral) de 0.341, con razón 

de verosimilitud de 0.288, con asociación lineal por lineal de 0.070. 

Estadio de la respuesta inflamatoria fetal en relación al trimestre de infección. 

Estadio 0 (sin respuesta inflamatoria) en el primer trimestre en un 20.4% (n=9), 

segundo trimestre 9.0% % (n=4) y tercer trimestre en 38.6% (n=17). Estadio 1 en el 
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primer trimestre 2.2% (n=1), segundo trimestre 2.2% (n=1), tercer trimestre 2.2% 

(n=1). Estadio 2 en el primer trimestre 0% (n=0), segundo trimestre 0% (n=0), tercer 

trimestre 4.5% (n=2). Estadio 3 en el primer trimestre 11.3% (n=5), segundo 

trimestre 2.2% (n=1) y tercer trimestre 6.8% (n=3). Prueba de chi cuadrada con 

significación asintónica (bilateral) de 0.541, con razón de verosimilitud de 0.484, con 

asociación lineal por lineal de 0.274. 

La mal perfusión fetal en relación al trimestre de infección se encontró en el primer 

trimestre 18.1% (n=8), segundo trimestre 6.8% (n=3), tercer trimestre 27.2% (n=12). 

Prueba de chi cuadrada con significación asintónica (bilateral) de 0.160, con razón 

de verosimilitud de 0.374, con asociación lineal por lineal de 1.000. 

Se correlaciono la mala perfusión fetal con la puntuación de Apgar, encontrándose 

en 55.8% (n=19), sin encontrarse en un 44.1% (n=15). Con una puntuación de 

Apgar de 7 en 0% (n=0), Apgar de 8 en 44.1% (n=15) y Apgar de 9 en 2.9% (n=1). 

Prueba de chi cuadrada con significación asintónica (bilateral) de 0.124, con razón 

de verosimilitud de 0.046, con asociación lineal por lineal de 0.178. 

Mientras que la mal perfusión fetal con el sexo del recién nacido se encontró en 

58.9% (n=23) en sexo masculino 56.5% (n=13) y femenino de 43.4% (n=10), sin 

encontrarse en un 41.0% (n=16). Prueba de chi cuadrada con significación 

asintónica (bilateral) de 0.688, con razón de verosimilitud de 0.688, con asociación 

lineal por lineal de 0.692. 
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Discusión 

De acuerdo a las cifras de informe del aviso epidemiológico, en México desde el 

inicio de la pandemia hasta el mes de agosto del 2021, se encontró el 1.9% de 

mortalidad en mujeres embarazadas con infección de SARS-CoV-2; mientras que, 

de acuerdo al estudio realizado en el hospital de especialidades ISSSTEP desde el 

inicio de la pandemia hasta el mes de marzo del 2022 se presentaron un total de 3 

muertes maternas de un total de 49 pacientes estudiadas, lo que representa un 

6.1% de mortalidad.  

Se ha observado que toda mujer embarazada con infección de SARS-CoV-2 es 

considerada como un grupo vulnerable a presentar mayor riesgo de morbilidad y 

mortalidad, sobre todo, cuando presentan alguna enfermedad concomitante; en el 

caso particular de las 3 muertes maternas relacionadas con embarazo y COVID-19 

en el hospital ISSSTEP, las enfermedades concomitantes fueron Diabetes 

Gestacional e Hipotiroidismo.  

De acuerdo a los estudios recientes, el riesgo de trasmisión vertical es del 3.2%, 

encontrándose en nuestro estudio tan solo en uno de los recién nacidos de las 49 

pacientes estudiadas, lo que representa el 2%. 

La literatura establece, que la infección por SARS-CoV-2 no es indicación de 

cesárea, y esta solo se tendrá que realizar en toda aquella condición que determine 

un deterioro o compromiso en el binomio. En un estudio realizado en la India entre 

noviembre del 2019 y junio del 2020 que incluyo un total de 786 mujeres 

embarazadas, se observó que el 64% (n=504) la vía de resolución del embarazo 

fue vía cesárea; mientras que, en el ISSSTEP, la vía de resolución más frecuente 

fue la cesárea, representando el 63.2% (n=31).  

Existe evidencia que la infección per se dé COVID-19, condiciona a presentar mayor 

riesgo de parto pretérmino y aborto. En el mismo estudio de la India se encontró 

14% (n=107) de prematuros, 0.3% (n=3) de mortinatos. En nuestro estudio, se 

observó un 20.4% (n=10) de partos pretérmino, un 6.1% (n=3) de abortos y exitus 

fetal en 1.9% (n=1). Tan solo el 9.6% (n=5) de los recién nacidos se encontraron en 

peso bajo para la edad gestacional y un 17.3% (n=9) con restricción del crecimiento 
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intrauterino. Mientras que la literatura menciona un 10% de fetos con restricción del 

crecimiento intrauterino.  

En nuestro estudio, la causa más común de cesárea en la mujer embarazada con 

COVID-19 fue oligohidramnios en 16.3% (n=8); mientras que el deterioro 

respiratorio se encontró en un 2% (n=1).  

Es importante recordar que el peso promedio de una placenta normal es de 470 gr, 

con un diámetro de 22 cm y un grosor de 2.5 cm, de acuerdo a la literatura. La moda 

del peso de las placentas estudiadas fue de 500 gr, observando un peso máximo 

de 743 gr. La moda del diámetro de las placentas estudiadas fue de 18 cm, 

encontrando la más pequeña de 8.5 cm y el máximo de 26 cm. Esta variación de 

tamaño y peso en relación al promedio conocido, puede estar asociado a los 

cambios histopatológicos de las pacientes estudiadas en relación directa a la mala 

perfusión materna y/o fetal. 

El trimestre de infección con mayor frecuencia visto en este estudio fue durante el 

tercer trimestre, en un 51% (n=25) del total de las placentas estudiadas.  

Se realizó una correlación del trimestre de infección con el grado de respuesta 

inflamatoria materna de acuerdo a los criterios de Ámsterdam, encontrándose con 

mayor prevalencia un grado 1 con un 47.7% (n=21), seguido de sin respuesta en un 

27.2% (n=12) grado 2 en un 22.7% (n=10) y grado 3 en un 2.2% (n=1) de un total 

de 44 placentas estudiadas.  

Se logro observar que la relación del estadio de la respuesta inflamatorio materna 

con el trimestre de infección una mayor prevalencia de afección en un estadio 1 en 

el tercer trimestre con un 27% (n=12), en un estadio 2 afectando en mayor 

porcentaje la infección en el primer trimestre con un 20.4% (n=9), seguido de un 

15.9% (n=7) sin afección alguna en el tercer trimestre.  

Se logro determinar la ausencia de grado de respuesta inflamatoria materna en un 

22.7% (n=10), con una mayor afección directa en aquellas pacientes contagiadas 

en el primer trimestre con un 38.6% (n=17), lo que representa el grupo más 
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vulnerable a cambios histopatológicos en las mujeres embarazas con infección por 

COVID-19.  

La mala perfusión materna se logró identificar en mayor prevalencia en aquellas 

pacientes con infección en el tercer trimestre, lo cual se ve reflejado en la percentil 

de las placentas estudiadas, condicionando fetos restringidos y con bajo peso para 

la edad gestacional.  

En relación al grado de respuesta inflamatoria fetal con el trimestre de infección se 

logró determinar una mayor afección en aquellas mujeres infectadas en el tercer 

trimestre con un grado 3, representando el 11.3% (n=5). 

El estadio de la respuesta inflamatoria fetal con el trimestre de infección no se 

observó una relación directa, ya que se logró determinar la ausencia de afección en 

la mayoría de las placentas estudiadas.  

La mala perfusión fetal se observó con mayor afección en aquellas pacientes que 

adquirieron la infección por COVID-19 en el tercer trimestre, representando en 

27.2% (n=12) de las placentas estudiadas.  
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Conclusiones 

De un total de 52 placentas de pacientes infectadas por SARS-CoV-2 se lograron 

estudiar un total de 49. El rango de edad de las mujeres embarazadas infectadas 

fue de los 17 a los 45 años. Lográndose identificar que el trimestre de infección 

mayormente encontrado fue durante el tercer trimestre, probablemente relacionado 

a inmunidad mediada por células T y la respuesta humoral al encontrarse disminuida 

en este trimestre de la gestación.    

En nuestro estudio la vía de resolución del embarazo con mayor frecuencia fue la 

vía cesárea en un 63.2% (n=31); siendo el oligohidramnios la causa más común de 

interrupción del embarazo en un 16.3% (n=8), mientras que el deterioro respiratorio 

tan solo se encontró en un 2% (n=1).  

La infección por COVID-19 se asoció a una mayor tasa de parto pretérmino en un 

20.4% (n=10), aborto en un 6.1% (n=3) y de exitus fetal en un 1.9% (n=1). Se 

encontró tan solo el 9.6% (n=5) de los recién nacidos con peso bajo para la edad 

gestacional y un 17.3% (n=9) con restricción del crecimiento intrauterino. Mientras 

que la transmisión vertical solo se observó en un 2%.  

La puntuación de APGAR no represento valor agregado en este estudio, ya que tan 

solo en un 1.9% (n=1) se observó una puntuación de 6.  

El diámetro mínimo de las placentas estudiadas fue de 8.5 cm y un máximo de 26 

cm, con un peso mínimo de 1 gr y un máximo de 743 gr. Tan solo el 1.9% (n=1) de 

las placentas estudiadas se encontró por debajo de la percentil 10.  

La mala perfusión fetal se observó en con mayor frecuencia en aquellas mujeres 

que adquirieron la infección en el tercer trimestre del embarazo, traduciendo datos 

de hipoxia fetal. Los cambios histológicos relacionados a la mala perfusión materna 

repercutieron directamente en el peso y percentil de las placentas estudiadas, 

originando afección directa al feto, condicionando fetos pequeños para la edad 

gestacional y fetos con restricción del crecimiento intrauterino.  
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Dichos estos datos, es la importancia de tomar conciencia sobre la prevención de 

adquirir esta nueva enfermedad, el lavado de manos constante, la aplicación de las 

vacunas y el aislamiento. 

Los hallazgos de este estudio pueden guiar y mejorar el asesoramiento prenatal de 

las mujeres con infección por COVID-19 que ocurre durante el embarazo, aunque 

deben interpretarse con precaución en vista del número muy pequeño de casos 

incluidos. Con ello pretendemos crear acceso a la información que se obtenga para 

incentivar la investigación en este rubro y crear  conciencia sobre el impato perinatal 

y posibles complicaciones. 
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Anexos 

Tabla 8. Percentil de placentas acorde a edad gestacional.  

 

Tabla 9. Peso fetal masculino por semanas de embarazo.  
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Tabla 10. Peso fetal femenino por semanas de embarazo.  

 

Imagen 1. Datos de mal perfusión materna, presencia de fibrina intervellosa y 

aterosclerosis.  
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Imagen 2. Calcificacion y depositos de fibrina intervellosa. 

 

Imagen 3. Vellosidades avasculares, más de 10 vellosidades sin presencia de 

vasos sanguíneos, presencia de fibrina intervellosa.  

 

Imagen 4. Arteritis umbilical aguda estadio 2 de la respuesta inflamatoria fetal.  
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Imagen 5. Micro absceso subcoriónico grado 2 de respuesta inflamatoria materna 

aguda.  

 

Imagen 6. Funicitis necrotizante.  

 

Imagen 7. Vellosidades avasculares con cambios hidrópicos.  
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Imagen 8. Hipoplasia vellosa distal.  

 

Imagen 9. Infarto placentario antiguo con presencia de calcificaciones.  

 

Imagen 10. Respuesta inflamatoria crónica materna. Corioamnioitis crónica estadio 

1 grado 1. 
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Imagen 11. Respuesta inflamatoria materna crónica difusa.  

 

Imagen 12. Arteritis umbilical.  

 

 

Imagen 13. Respuesta fetal, funisitis necrotizante.  
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Imagen 14. Villitis aguda.  

 

Imagen 15. Villitis crónica.  

 

Imagen 16. Aglutinación vellosa.  
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Imagen 17. Hipoplasia vellosa distal.  

 

Imagen 18. Aterosclerosis de las arterias de la placa basal.  

 

Imagen 19. Arteritis umbilical eosinofílica.  

 


