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RESUMEN 

Introducción: Los recién nacidos, debido a su inmunidad incipiente, dependen de 

la inmunidad pasiva materna a través de anticuerpos transplacentarios y de leche. 

Durante la pandemia del COVID-19, se confirmó la presencia de IgA-S específica 

contra SARS-CoV-2 en leche materna; pero no se ha determinado si su 

concentración varía entre la pandemia y la etapa pospandemia. Objetivo: 

Describir y comparar la presencia y concentración de IgA secretora contra el 

antígeno S de SARS-CoV-2 en leche materna recolectada durante las etapas de 

pandemia y pospandemia de la COVID-19. Materiales y métodos: Estudio 

exploratorio transversal que analizó la presencia de IgA-S específico, por el 

método de ELISA, en muestras de leche de 63 participantes recolectadas en 2021-

2022 (pandemia) y de 135 en 2023-2024 (pospandemia). Resultados: Se 

detectaron anticuerpos IgA en el 90.5% de calostro del grupo pandemia y 80.3% 

del grupo pospandemia; en leche madura, 80% y 82.5%, respectivamente. Las 

concentraciones de anticuerpos fueron más altas en calostro que en leche madura 

y comparables entre períodos: en calostro, 16.9 ng/ml vs. 15.6 ng/ml (p = 0.3568) 

y en leche madura, 0.269 ng/ml vs. 0.172 ng/ml (p = 0.0783). En pospandemia, la 

vacunación durante la gestación se asoció con niveles más altos de anticuerpos en 

el calostro comparado con madres no vacunadas (p = 0.019). Conclusiones: Los 

anticuerpos IgA contra SARS-CoV-2 se encuentran consistentemente en la leche 

materna, destacando el papel protector del calostro para el recién nacido. La 

vacunación en gestantes aumenta los niveles de anticuerpos, mejorando la 

inmunidad pasiva del lactante. 

Palabras clave: Leche materna, Inmunoglobulina A, COVID-19, Pospandemia 



 
 

 

ABSTRACT 

Introduction: Newborns, due to their developing immunity, rely on maternal 

passive immunity through transplacental and milk antibodies. During the COVID-

19 pandemic, the presence of specific IgA-S against SARS-CoV-2 in breast milk 

was confirmed; however, it has not been determined whether its concentration 

varies between the pandemic and post-pandemic periods. Objective: To describe 

and compare the presence and concentration of secretory IgA against the SARS-

CoV-2 S antigen in breast milk collected during the pandemic and post-pandemic 

stages of COVID-19. Materials and Methods: A cross-sectional exploratory 

study analyzed the presence of specific IgA-S, using the ELISA method, in milk 

samples from 63 participants collected in 2021-2022 (pandemic) and 135 in 2023-

2024 (post-pandemic). Results: IgA antibodies were detected in 90.5% of 

colostrum in the pandemic group and 80.3% in the post-pandemic group; in 

mature milk, 80% and 82.5%, respectively. Antibody concentrations were higher 

in colostrum than in mature milk and comparable between periods: in colostrum, 

16.9 ng/ml vs. 15.6 ng/ml (p = 0.3568), and in mature milk, 0.269 ng/ml vs. 0.172 

ng/ml (p = 0.0783). In the post-pandemic period, vaccination during pregnancy 

was associated with higher antibody levels in colostrum compared to unvaccinated 

mothers (p = 0.019). Conclusions: IgA antibodies against SARS-CoV-2 are 

consistently present in breast milk, highlighting the protective role of colostrum 

for the newborn. Vaccination during pregnancy increases antibody levels, 

enhancing passive immunity in the infant. 

Keywords: Breast milk, Immunoglobulin A, COVID-19, Post-pandemic
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I. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad por coronavirus (COVID-19), causada por el virus SARS-CoV-2, 

tuvo su inicio en diciembre de 2019 en Wuhan, China, y fue declarada como 

pandemia por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en marzo del 2020. 

Este betacoronavirus de tipo ARN (1), transmitido por vía respiratoria, fue la 

causa de alrededor de 774 millones de casos a nivel mundial entre los años 2020 

y 2024 (2). Esta infección respiratoria se caracteriza por síntomas iniciales 

similares a un resfriado común como tos, rinorrea, fiebre, dolor de garganta, 

anosmia, malestar general, entre otros. Sin embargo, en algunos casos, pueden 

desarrollar una neumonía asociada a un síndrome de dificultad respiratoria aguda 

potencialmente mortal que puede presentar complicaciones como insuficiencia 

multiorgánica, choque séptico y tromboembolismo venoso (3). Debido a este 

cuadro clínico severo y sus complicaciones, la pandemia registró alrededor de 7 

millones de muertes entre los años 2020 y 2023 a nivel mundial. En el Perú, hasta 

el mes de octubre del 2024, se han registrado un total de 4 578 748 de casos 

confirmados de COVID-19 y 220 975 fallecidos por esta enfermedad, siendo el 

segundo país de Sudamérica con más muertes (4); según el registro del Ministerio 

de Salud, se evidenció que los casos registrados fueron más altos durante los años 

2021 y 2022 (5). En mayo del 2023, la OMS declaró el fin de la emergencia de 

salud pública de importancia internacional por la COVID-19, lo que significa que 

esta enfermedad pasó a ser considerada un problema de salud establecido y 

persistente (6).  
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Con respecto al mecanismo de infección del virus, se conoce que el antígeno más 

importante es la glicoproteína spike o espiga (S), la cual está asociada a la invasión 

celular y ha sido el blanco más común para el desarrollo de pruebas diagnósticas 

y de vacunas tipo ARN mensajero (ARNm), entre ellas las de Pfizer-BioNTech y 

Moderna; de tipo vector viral (ADN que codifica para la proteína S), como 

AstraZeneca y Johnson & Johnson; y de tipo virus inactivado (induce anticuerpos 

contra el antígeno S y su dominio RBD), representado por Sinopharm y Sinovac 

(7). Así mismo, se sabe que la infección natural induce la producción de 

anticuerpos, como la inmunoglobulina A secretora, contra la glicoproteína spike 

(S) y la nucleocápside (N) de SARS-CoV-2, mientras que la vacunación de tipo 

ARNm induce únicamente anticuerpos contra la glicoproteína spike (S) del virus 

(8). 

 

Si bien la población más susceptible a desarrollar casos severos son los adultos 

mayores y personas inmunodeprimidas (por enfermedad o medicamentos), 

también lo son la población de recién nacidos o lactantes debido a que su sistema 

inmunológico es inmaduro y dependen principalmente de la inmunidad pasiva que 

proviene de la madre. En la leche humana, el principal componente inmunológico 

es la inmunoglobulina A secretora (IgA-S) la cual se produce a nivel de las 

glándulas mamarias y se localiza en las mucosas del recién nacido (9). Esta 

inmunoglobulina está presente en mayor concentración en el calostro, leche 

producida durante los primeros 5 días posparto (9). Durante los siguientes días, 

las proporciones de los componentes de la leche varían tanto en la leche de 

transición, producida entre el quinto y decimocuarto día; como en la leche madura, 
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producida del decimoquinto día en adelante (9). Además, se conoce que la 

prematuridad genera una variación en la concentración de Inmunoglobulina A 

(IgA) en los tres tipos de leche materna (calostro, leche transicional y leche 

madura) (10); y que a mayor edad materna, menor concentración de IgA, así como 

también que las madres con menor ingreso económico presentan niveles de IgA 

más elevados (11).  

 

A lo largo de los años, se ha dado a conocer el importante rol de las 

inmunoglobulinas de tipo A frente a infecciones respiratorias y gastrointestinales 

(12); y frente a la pandemia de la COVID-19, este concepto ha sido reforzado. Se 

han realizado diversos estudios evaluando la presencia de IgA-S de leche materna 

contra algunos antígenos de SARS-CoV-2, principalmente el antígeno S 

(subunidad RBD), por exposición al virus como el reportado por Fox et al. (13) 

cuya evaluación fue entre la cuarta y sexta semana post infección o el de Van 

Keulen et al. (14) donde evaluaron un grupo de casos confirmados y de casos 

sospechosos, mostrando en ambos estudios, una positividad entre 67 – 87%. 

También se ha evaluado la presencia de IgA-S estimulada por vacunación contra 

antígeno S por Romero et al. (15), esto en etapa posvacunación de segunda dosis 

(14 días posteriores) obteniendo un 89% de positividad. Otros estudios han 

evaluado la perdurabilidad de IgA-S como el realizado por Fox et al. (16), donde 

se obtuvo un descenso de concentración de este anticuerpo, pero que fue aún 

detectable a los 10 meses postinfección. Por otro lado, el estudio de Perez et al. 

(17) obtuvo que en gestantes o madres vacunadas contra el virus, el 50% tuvo IgA 

específico en leche humana al mes, presentando un descenso al 25.91% a los 3 
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meses de vacunación. Sin embargo, hasta la actualidad, en el Perú no hay estudios 

que evalúen la IgA-S contra SARS-CoV-2 en leche materna ni las variaciones de 

este anticuerpo en el tiempo, así como los posibles factores involucrados en las 

concentraciones de IgA-S como momento de infección, tiempo posvacunación de 

COVID-19 y tipo de vacuna, entre otros.   

Finalmente, el propósito de este estudio es describir y comparar la presencia y 

concentración de IgA secretora contra el antígeno S de SARS-CoV-2 en leche 

humana recolectada durante  las etapas de pandemia y pospandemia de la COVID-

19, considerando el tipo y momento de vacunación, así como el antecedente de 

exposición al virus.  
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II. OBJETIVOS  

Objetivo principal 

1. Describir y comparar la presencia y concentración de IgA secretora contra el 

antígeno S de SARS-CoV-2 en leche humana recolectada en pandemia y 

pospandemia de la COVID-19 en un Hospital de Lima, Perú. 

Objetivos secundarios 

1. Comparar la concentración de IgA secretora contra el antígeno S de 

SARS-CoV-2 en leche humana con la frecuencia del tipo y tiempo de 

vacunación previa en madres lactantes.  

2. Explorar los factores asociados a mayor concentración de IgA secretora 

contra SARS-CoV-2 en leche materna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

6 

III. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de estudio: Exploratorio de tipo transversal  

Población: Madres lactantes que han sido atendidas en el Hospital Nacional 

Cayetano Heredia entre los años 2021 - 2024 y que fueron enroladas en los 

estudios “Concentración de lactoferrina en la leche materna de madres de recién 

nacidos a término en un hospital de Lima” con SIDISI 102898 y “Asociación entre 

la exposición a SARS-CoV-2 y la presencia de IgA secretora contra el antígeno S 

en calostro y leche transicional” con  SIDISI 206310. 

Criterios de inclusión: Madres lactantes, mayores o igual a 18 años, de recién 

nacidos a término (entre las 37 y 42 semanas), provenientes de dos estudios 

previamente mencionados y que aceptaron el uso de sus muestras para estudios 

futuros. 

Criterios de exclusión: Madres lactantes que, habiendo aceptado el uso de sus 

muestras para estudios futuros, no cuenten con el volumen suficiente en sus 

muestras para ser procesadas.   

Muestra: Se trabajó con muestras de leche humana de 63 participantes 

provenientes del proyecto con SIDISI 102898, recolectadas entre 2021-2022 

(Pandemia), y de 135 participantes del proyecto con SIDISI 206310, cuyas 

muestras se colectaron entre 2023-2024 (Pospandemia). El Gráfico 1 muestra a 

detalle el flujograma de selección de muestras según los criterios de inclusión y 

exclusión. 

Método de selección: Aleatorio.  
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Definición operacional de las variables: Se evaluaron diversas variables 

relacionadas con la presencia y concentración de inmunoglobulina A secretora 

(IgA-S) contra el antígeno S del SARS-CoV-2 en leche humana. Entre las 

variables independientes se incluyeron factores asociados a la vacunación contra 

la COVID-19, el número de dosis recibidas, el tiempo transcurrido desde la última 

dosis, el fabricante de la vacuna y el antecedente de infección por COVID-19. 

Además, se consideraron características maternas como la edad de la madre, la 

edad gestacional al momento del parto, el tiempo posparto, la paridad y la vía de 

parto. Por último, también se diferenciaron los tipos de muestra de leche 

recolectada, calostro y madura. La definición operacional de las variables se 

encuentra descrita con mayor detalle en el Anexo 1. 

Procedimiento y técnicas  

1. Recolección de datos: La recolección de datos demográficos, 

epidemiológicos y ginecoobstétricos se realizó a partir de la base de datos de 

los proyectos SIDISI 102898 y SIDISI 206310. Se incluyó información sobre 

vacunación (tipo, fabricante, dosis y fecha), exposición confirmada a SARS-

CoV-2, y antecedentes ginecoobstétricos (edad materna, edad gestacional, 

paridad, vía de parto y tiempo posparto). 

2. Recolección de la muestra de leche: Ambos estudios realizaron la extracción 

de calostro en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, mientras que la 

segunda muestra se obtuvo por visita domiciliaria y en ambos casos siguiendo 

la técnica de Marmet (18). El calostro se tomó en los primeros 5 días posparto 

y la segunda muestra entre los 10 días y 4 meses posparto. 
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3. Extracción del suero: Ambos proyectos extrajeron el suero de las muestras de 

leche mediante un proceso de centrifugación en dos fases (19). El suero 

obtenido se almacenó en crioviales a -80ºC para su posterior procesamiento 

mediante el método de ELISA. 

4. Medición de Inmunoglobulina A mediante el método de ELISA 

4.1. Estandarización del método de ELISA: se inició con la estandarización 

del kit ImmunoDiagnostics® SARS-CoV-2 S1RBD IgA (SE 76.6%y 

ES 97.8%), el cual es de calibración cualitativa/semicuantitativa y 

utiliza detección colorimétrica a 450 nm. 

Preparación del suero estándar interno como control positivo: El suero 

estándar interno se preparó a partir de un pool de calostro que se ajustó 

a un factor de dilución de 1:110. A partir de este, se realizaron 

diluciones seriadas de 1:2 para obtener un total de 5 controles positivos. 

Las absorbancias de las diluciones de este suero estándar interno se 

compararon con la absorbancia teórica del inserto. 

Factor de dilución: Se utilizó un pool de calostro y un pool de leche 

madura, cada uno formado a partir de 4 muestras representativas, para 

definir el factor de dilución a utilizar en cada tipo de muestra. Se 

determinó un factor de dilución de 1:100 para calostro y 1:2 para la 

leche madura, las cuales fueron diluidas en Buffer Ensayo (1X). 

Además, en los casos de absorbancias mayores a 4, el calostro fue 

diluido a 1:300 en la primera repetición y a 1:500 en una segunda 

repetición. 



 
 

9 

4.2. Procedimiento del ensayo: Se realizó la técnica de ELISA indirecta 

según las especificaciones del fabricante ImmunoDiagnostics® en el 

inserto (20). Las 195 muestras de calostro y 93 muestras de leche 

madura fueron analizadas mediante este procedimiento. 

4.3. Precisión del ensayo 

Validación externa: Se realizó un análisis de 4 parámetros, según lo 

indicado en el inserto, para generar las curvas de absorbancias del suero 

estándar interno utilizado en cada corrida (Anexo 2). Se procedió a 

realizar una comparación de linealidad de curvas entre las curvas del 

suero estándar interno y la curva estándar teórica proporcionada en el 

inserto del fabricante (21). Para la comparación de linealidad de curvas 

se evaluaron 3 parámetros: la pendiente (estándar teórico = 2), el 

intercepto (estándar teórico = 0.10) y el coeficiente de determinación 

(R²) que en el estándar teórico fue 1. Las pendientes e interceptos de 

cada curva fueron cercanos al estándar teórico (Anexo 3) y todas las 

corridas mostraron un R² alto (> 0.9), por lo que se puede considerar 

que las corridas son comparables en términos de linealidad con la curva 

estándar y es posible extrapolar las concentraciones para la curva del 

suero estándar interno en cada corrida. 

Validación interna: La variabilidad intrínseca del ensayo se determinó 

mediante el cálculo de la media, desviación estándar y coeficiente de 

variación (%CV) de la densidad óptica (OD) de todas las corridas para 

cada concentración (Anexo 4) (21). El coeficiente de variación para 



 
 

10 

todas las concentraciones fue menor al 20% lo cual nos indica que hubo 

una buena reproducibilidad y precisión aceptable. Además, la 

concentración más alta (1 ng/ml) mostró un %CV de 6.97%, lo que 

indica una alta consistencia en las mediciones. Por lo tanto, es válido 

usar las mediciones de OD promedio en las diferentes corridas para 

extrapolar las concentraciones de las muestras. 

4.4. Interpretación de los resultados: Primero se restó la absorbancia del 

blanco a los controles y las muestras. Luego se procedió a generar, para 

los resultados de cada placa de ELISA, una curva de 4 parámetros de la 

absorbancia obtenida (eje y) frente a la concentración de anticuerpo 

Anti-S1RBD (IgA) en ng/ml (eje x). Como último paso, se multiplicó 

la concentración de anticuerpos por el factor de dilución 

correspondiente para cada muestra.  

Análisis estadístico 

Se utilizó el programa Microsoft Excel para generar la base de datos con nuestras 

variables y el software estadístico R versión 4.3.1 para el análisis estadístico al 

igual que la generación de gráficos de dispersión de las concentraciones obtenidas, 

curvas de 4 parámetros, diagrama de caja y bigotes, trama emparejada y tablas 

estadísticas.  

Para el objetivo principal: 

1. Comparamos la frecuencia de la presencia de anticuerpos IgA específicos 

contra el antígeno S del SARS-CoV-2 en la leche materna entre los periodos 



 
 

11 

de pandemia y pospandemia de COVID-19, usando la prueba de Chi-

cuadrado. 

2. Se analizaron las concentraciones de IgA contra el antígeno S (variable 

cuantitativa continua) en calostro y leche madura mediante la prueba no 

paramétrica de Kruskal-Wallis para comparar las medianas entre el grupo 

pandemia y pospandemia. 

 

Para los objetivos secundarios: 

1. Se utilizó la prueba no paramétrica de Mann-Whitney para comparar las 

medianas de la edad materna, edad gestacional y tiempo posparto durante la 

pandemia y pospandemia de la COVID-19. 

2. Se determinó la frecuencia del tipo de vacuna contra la COVID-19 durante 

la pandemia y pospandemia. Se aplicó la prueba de Chi-cuadrado para 

evaluar si existían diferencias significativas en las proporciones entre los 

grupos.  

3. Se determinó la frecuencia de las siguientes variables categóricas: vía de 

parto, gravidez, paridad, vacunación contra la COVID-19, número de dosis 

de vacuna, vacunación durante la gestación y antecedente de COVID-19, 

durante la pandemia y pospandemia. Se aplicó la prueba exacta de Fisher 

para evaluar si existían diferencias significativas en las proporciones entre 

los grupos. 

4. Se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis para comparar la concentración de 

anticuerpos (IgA) en calostro según el número de dosis de vacuna, 
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vacunación durante la gestación y tiempo posparto. 

5. Se realizó una regresión lineal entre la concentración de anticuerpos IgA en 

calostro (variable dependiente) y la antigüedad de vacunación (variable 

independiente). Mediante un ajuste de modelos de regresión lineal, se 

calcularon las pendiente de la línea de tendencia para los grupos de 

pandemia y pospandemia. La diferencia estadística entre ambas pendientes 

se calculó mediante una prueba de interacción en un modelo de regresión 

múltiple. 

Aspectos éticos del estudio 

Este estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Ética en Investigación de 

la Universidad Peruana Cayetano Heredia bajo la categoría de “Exento” (Anexo 

5). Las muestras utilizadas provienen de participantes de los proyectos de 

investigación con SIDISI 102898 y SIDISI 206310, quienes autorizaron su uso 

futuro mediante consentimiento informado. Se empleó una base de datos 

epidemiológica y ginecoobstétricas, sin acceso a datos personales ni información 

que pudiera identificar a las participantes. El análisis se realizó mediante códigos 

para garantizar el anonimato y se respetó plenamente el principio de 

confidencialidad en ambos proyectos. 
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IV. RESULTADOS 

Características maternas, ginecoobstétricas y epidemiológicas de las 

participantes del grupo pandemia y pospandemia 

Se incluyeron las muestras de leche humana de 63 participantes para el grupo 

pandemia; de estas, 33 tuvieron únicamente calostro y 30 tuvieron muestras 

pareadas (calostro y leche madura). En contraste, en el grupo pospandemia se 

incluyeron las muestras de 135 participantes; 72 de ellas tuvieron solo calostro, 

3 únicamente leche madura y 60 tuvieron muestras pareadas (calostro y leche 

madura). Las características maternas y ginecoobstétricas se encuentran en la 

Tabla 1.  

La edad materna fluctuó entre 18 y 42 años, con una mediana de 26 años en el 

grupo pandemia y de 28 años en el grupo pospandemia. En cuanto al tiempo 

posparto, la mediana fue de 25 horas y 24 horas, respectivamente; mientras que 

la edad gestacional se mantuvo constante en ambos grupos, con una mediana de 

39 semanas.  

Respecto a la vía de parto, la cesárea predominó en ambos grupos (65.1% en 

pandemia y 74.1% en pospandemia). Además, la mayoría de las participantes 

fueron multigestas (76.2% en pandemia y 78.52% en pospandemia) y , de 

manera similar, la mayor parte también fueron multíparas  (66.7% en pandemia 

y 71.1% en pospandemia). Con respecto a estas características maternas y 

ginecoobstétricas, no se identificaron diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos. 
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Por otro lado, las características epidemiológicas de las participantes, así como 

los datos sobre vacunación y antecedentes de COVID-19, se detallan en la Tabla 

2. En cuanto al estado de vacunación, el 95.2% (60/63) de las participantes del 

grupo pandemia estaban vacunadas contra la COVID-19, mientras que en el 

grupo pospandemia este porcentaje fue del 90.4% (122/135).  

Entre las participantes vacunadas del grupo pandemia, la mayoría recibió 3 dosis 

(55%, 33/60) o 2 dosis (40%, 24/60). En cambio, en el grupo pospandemia, la 

distribución mostró un mayor porcentaje con 3 dosis (42%, 51/122) o 4 dosis 

(30%, 37/122). Esta diferencia en el número de dosis entre ambos grupos fue 

significativa (p < 0.001).  

Asimismo, la vacunación durante la gestación fue más frecuente en el grupo 

pandemia, con un 75% (47/63) de las participantes vacunadas, en comparación 

con solo el 22% (30/135) en el grupo pospandemia (p < 0.001).  

Con respecto al tipo de vacuna, del total de dosis aplicadas, el de tipo ARN 

mensajero (mARN) fue el más usado en ambos grupos [54% (84/157) en 

pandemia y 45% (158/354) en pospandemia] comprendiendo a los fabricantes 

Pfizer-BioNTech (80/157 en pandemia y 131/354 en pospandemia) y Moderna; 

mientras que, el de tipo virus inactivado fue el segundo más frecuente en ambos 

grupos [32% (50/157) en pandemia y 41% (145/354) en pospandemia], del 

fabricante Sinopharm; y menor proporción el de tipo vector viral [15% (23/157) 

en pandemia y 14% (23/354) en pospandemia], del fabricante AstraZeneca. 

En relación al antecedente de COVID-19, este fue más frecuente durante la 

pandemia (p = 0.030), donde el 41% (26/63) del grupo pandemia presentó este 
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antecedente a diferencia del 25% (34/135) del grupo pospandemia. Entre las 

participantes con este antecedente, el diagnóstico se realizó principalmente 

mediante pruebas rápidas serológicas (38.5% en pandemia y 38.2% en 

pospandemia) o pruebas de antígenos (38.5% en pandemia y 41.2% en 

pospandemia). En menor proporción, se utilizó la prueba de PCR. Entre las 

participantes no vacunadas, una de cada grupo había tenido COVID-19 

confirmado y, en solo una de ellas (grupo pandemia) la infección ocurrió durante 

la gestación. Por otro lado, se observó que las participantes con antecedente de 

COVID-19 presentaron una mayor tasa de vacunación durante la pandemia en 

comparación con el grupo pospandemia (p = 0.028).  

Presencia y concentración de IgA-S para el dominio S1-RBD en leche 

humana en los grupos de pandemia y pospandemia 

Se encontró anticuerpos IgA-S para el dominio S1-RBD de SARS-CoV-2 en el 

90.5% (57/63) de las muestras de calostro en el grupo pandemia y el 80.3% 

(106/132) de la muestras de calostro en el grupo pospandemia; de forma similar 

en las muestras de leche madura, el 80% (24/30) del grupo pandemia y el 82.5% 

(52/63) del grupo pospandemia presentaron anticuerpos (Tabla 3). Sin embargo, 

no hubo una diferencia significativa en la presencia de anticuerpos entre el 

periodo de pandemia y pospandemia para ninguno de los tipos de leche. 

Con relación a la concentración de anticuerpos IgA-S para el dominio S1-RBD 

en calostro, el rango de concentración en el grupo pandemia fue entre 1.7 – 2 

882 ng/ml con una mediana de 16.9 ng/ml (IQR 4.06 – 73.6 ng/ml), mientras 

que el grupo pospandemia tuvo un rango de concentración entre 0.392 – 105 
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ng/ml con una mediana de 15.6 ng/ml (IQR 6.99 – 86.8 ng/ml) (p = 0.3568). En 

leche madura, el rango de concentración en el grupo pandemia fue entre 0.05 – 

2.71 ng/ml con una mediana de 0.269 ng/dl (IQR 0.143 – 0.641 ng/ml), mientras 

que el grupo pospandemia tuvo un rango de concentración entre 0.02 – 30.9 

ng/ml con una mediana de 0.172 ng/ml (IQR 0.076 – 0.419 ng/ml) (p = 0.0783). 

Además, en ambos periodos, se encontró que el calostro tiene una concentración 

de anticuerpos significativamente más alta en comparación con la leche madura 

(p = <0.001). Las diferencias entre las medianas de la concentración de 

anticuerpos (escala logarítmica en base 10) en ambos grupos se ilustran en la 

Gráfica 2. 

Además, la Gráfica 3 muestra la tendencia de la concentración (en escala 

logarítmica) de anticuerpos IgA-S para el dominio S1-RBD en calostro y leche 

madura mediante una trama emparejada (paired plot) para aquellas participantes 

con muestras pareadas. De esta manera, se observa gráficamente cómo los 

niveles altos de anticuerpos en calostro luego disminuyen en leche madura tanto 

en pandemia como en pospandemia. 

Tendencia de la concentración de IgA-S para el dominio S1-RBD en 

calostro según la antigüedad de vacunación 

Se comparó la concentración de anticuerpos  IgA-S para el dominio S1-RBD en 

calostro según la antigüedad de vacunación. Se encontró que la concentración 

de anticuerpos disminuye a medida que aumenta el tiempo desde la última dosis 

de vacunación, con una pendiente ligeramente más pronunciada en el grupo de 

pandemia (-0.2777) en comparación con la del grupo pospandemia (-0.2227) 
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(Gráfica 4). Sin embargo, no hubo diferencias estadísticamente significativas 

entre ambas pendientes (p = 0.8685). 

Distribución de la concentración de IgA-S para el dominio S1-RBD en 

calostro y leche madura según el número de dosis de vacuna contra COVID-

19 

No se encontraron diferencias significativas en los niveles de anticuerpos en 

calostro (p= 0.4875) y leche madura (p = 0.9379) en función al número de dosis 

de vacuna, tal como se muestra en los diagramas de caja y bigotes (escala 

logarítmica) de la Gráfica 5, respectivamente. Las participantes no vacunadas 

presentaron una mediana de 27.7 ng/ml (IQR 4.28 – 160 ng/ml) en calostro (n = 

15) y 0.737 ng/ml (IQR 0.368 – 1.36) en leche madura (n = 4). Por otro lado, el 

grupo con una dosis mostró una mediana de 11.2 ng/ml (IQR 3.05 – 43.3 ng/ml) 

en calostro (n = 5) y 0.200 ng/ml (IQR 0.121 – 15.5 ng/ml) en leche madura (n 

= 3).  El grupo con dos dosis alcanzó una mediana de 15.5 ng/ml (IQR 4.04 – 

65.4 ng/ml) en calostro (n = 35) y 0.201 ng/ml (IQR 0.130 – 0.531 ng/ml) en 

leche madura (n = 11). Aquellas participantes con tres dosis presentaron una 

mediana de 13.2 ng/ml (IQR 6.47 – 50.8 ng/ml) en calostro (n = 66) y 0.169 

ng/ml (IQR 0.091 – 0.433 ng/ml) en leche madura (n = 35).  En el grupo con 

cuatro dosis, la mediana en calostro fue de 21 ng/ml (IQR 9.78 – 147 ng/ml) (n 

= 30) y en leche madura fue de 0.198 ng/ml (IQR 0.057 – 0.417 ng/ml) (n = 21).  

Finalmente, el grupo con cinco dosis registró una mediana de 15.6 ng/ml (IQR 

9.89 – 54.7 ng/ml) en calostro (n = 3). En ambos tipos de leche humana se 

evidenció una alta variabilidad, atribuida a la dispersión en los niveles 

individuales según el número de dosis recibidas. 
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Concentración de  IgA-S para el dominio S1-RBD en calostro según la 

presencia de vacunación durante la gestación y el tiempo posparto 

No se encontraron diferencias significativas en la concentración de anticuerpos  

IgA-S para el dominio S1-RBD en calostro en función de la vacunación durante 

la gestación entre los grupos de pandemia y pospandemia (p = 0.356). Dentro 

del grupo pandemia, tampoco se observaron diferencias significativas entre las 

participantes vacunadas durante la gestación y las no vacunadas (p = 1). En este 

grupo, las participantes que no recibieron ninguna dosis durante la gestación 

alcanzaron una mediana de 11.3 ng/ml (IQR 4.85 – 57.9 ng/ml) (n = 15), 

mientras que aquellas que sí recibieron al menos una dosis presentaron una 

mediana de 19.2 ng/ml (IQR 3.21 – 84 ng/ml) (n = 40).  

Por el contrario, en el grupo pospandemia, la vacunación durante la gestación se 

asoció con niveles significativamente más altos de anticuerpos en el calostro (p 

= 0.019). En este caso, las participantes que no recibieron ninguna dosis 

presentaron una mediana de 13 ng/ml (IQR 6.41 – 51.9 ng/ml) (n = 78), mientras 

que las que recibieron al menos una dosis alcanzaron una mediana de 38 ng/ml 

(IQR 11.7 – 167 ng/ml) (n = 27), como se puede observar en la Gráfica 6.   

En relación a los niveles de anticuerpos según el tiempo posparto, no se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos de pandemia y 

pospandemia (p = 0.385). En ambos grupos, los niveles de anticuerpos en 

calostro disminuyeron progresivamente durante los primeros dos días posparto. 

Sin embargo, tampoco se observaron diferencias significativas dentro del grupo 

pandemia (p = 0.689) ni del grupo pospandemia (p = 0.408).  
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Aunque las diferencias no fueron estadísticamente significativas, las medianas 

más altas se registraron en las primeras 24 horas (día 0) tanto en pandemia [43.1 

ng/ml (IQR 11.4 – 61.5 ng/ml), n = 5] como en pospandemia [24.7 ng/ml (IQR 

8.34 – 93.8 ng/ml), n = 21], como se puede observar en la Gráfica 7. Después 

de las primeras 24 horas, las medianas continuaron disminuyendo: entre las 24 

y 48 horas, se obtuvieron medianas de 21.4 ng/ml (IQR 3.99 – 68.9 ng/ml) (n = 

31) en pandemia y 16 ng/ml (IQR 8.82 – 93.1 ng/ml) (n = 62) en pospandemia; 

mientras que, entre las 48 y 72 horas, las medianas fueron de 14.82 ng/ml (IQR 

2.28 – 81 ng/ml) ( n = 17) en pandemia y 11.8 ng/ml (IQR 6.31 – 31.4 ng/ml) (n 

= 22) en pospandemia. 
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V. DISCUSIÓN 

Los resultados de este estudio confirman la presencia de anticuerpos IgA-S 

específicos para el dominio S1-RBD de SARS-CoV-2 tanto en calostro como en 

leche madura con una alta prevalencia en ambos grupos (90.5% en pandemia vs. 

80.3% en pospandemia para calostro, y 80% vs. 82.5% para leche madura). Estos 

hallazgos destacan la importancia de la lactancia materna como vehículo de 

transmisión de inmunidad pasiva frente al virus SARS-CoV-2, consistente con 

estudios previos que demuestran la capacidad de ambos tipos de leche materna 

para contener anticuerpos específicos frente a diferentes patógenos respiratorios, 

incluidos los coronavirus (8, 22, 23). De esta manera, la comparabilidad de las 

características maternas y ginecoobstétricas entre los grupos de pandemia y 

pospandemia permite centrar el análisis en la exposición antigénica al virus 

SARS-CoV-2, por inmunización o enfermedad, como el principal factor que 

podría influir en la concentración de IgA. Si bien no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas, los resultados sugieren que, independientemente 

del periodo de recolección, la exposición directa al virus o la vacunación podrían 

haber generado una respuesta inmune robusta y mantenida en las madres 

lactantes. Esto es compatible con un estudio realizado en Estados Unidos (2020), 

en la que analizaron 74 muestras de leche materna de madres que tuvieron 

infección por SARS-CoV-2; demostraron que, 4 a 6 semanas posterior a la 

infección, el 89% de muestras presentaron IgA-S contra el antígeno S del virus 

y esta inmunoglobulina fue aún detectable a los 4 y 10 meses posinfección (16). 

Asimismo, otro estudio realizado en Brasil (2020-2021), en la que analizaron 

165 muestras de calostro de madres que tuvieron COVID-19 durante la 
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gestación; reportaron que el 70% de las muestras presentaron IgA-S contra este 

virus (24). Por otra parte, un estudio realizado en España a inicios de la 

pandemia, en el que evaluaron las concentraciones de IgA-S en muestras de 

leche de 28 madres infectadas, concluyó que más del 90% de las muestras 

presentaba IgA-S contra el virus. Además, evaluaron la capacidad neutralizante 

en 12 de estas muestras y encontraron que la frecuencia de actividad 

neutralizante fue mayor en calostro (50% de las muestras). Esto fue comprobado 

porque al momento de depletar IgA-S de la muestra de leche, estas muestras 

perdieron completamente la capacidad de neutralizar al virus SARS-CoV-2, 

confirmando que la IgA es necesaria para la actividad neutralizante. Además, 

esta capacidad neutralizante demostró una correlación positiva con la 

concentración de IgA-S (25). 

De manera similar, otro estudio realizado entre el 2021 y 2022 identificó la 

presencia y persistencia de IgA en leche materna de 33 madres estadounidenses 

vacunadas contra COVID-19 (26). Los resultados demostraron que, tras la 

segunda dosis de vacunación, el 84% tuvo IgA-S contra el virus y aquellas que 

recibieron una tercera dosis tuvieron concentraciones aún mayores. Sin 

embargo, al comparar las concentraciones antes y después de la tercera dosis, no 

se observaron diferencias significativas. Además, a los cinco meses posteriores 

a la tercera dosis, solo el 60% de participantes mantenía niveles detectables de 

IgA-S. En contraste, aquellas que habían tenido COVID-19 después de recibir 

la tercera dosis de vacuna presentaron concentraciones mayores de IgA-S a las 

participantes con solo 2 o 3 dosis. Esto sugiere que la infección natural, en 

combinación con la vacunación, podría conferir una inmunidad más robusta. Por 
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otro lado, un estudio realizado en España (2021), que evaluó la presencia de IgA-

S contra el dominio RBD del antígeno S en muestras de leche materna de 86 

mujeres vacunadas durante el periodo de lactancia, reportó una prevalencia de 

estos anticuerpos en un 10 al 70% de las muestras después de 4 semanas de 

aplicada la segunda dosis de vacunación (27). Esto sugiere que la exposición al 

virus o la vacunación durante la gestación podría tener mejor impacto en la 

producción de anticuerpos IgA en la leche materna, a diferencia de la vacunación 

durante el tiempo de lactancia. 

Cabe resaltar que la prevalencia y persistencia de estos anticuerpos incluso en la 

pospandemia podría reflejar la memoria inmunológica inducida por la infección 

natural, donde diversos estudios realizados durante la pandemia reportan la 

prevalencia de anticuerpos IgA específicos contra el antígeno S hasta 4 meses 

posteriores a la infección (16, 28), o por la vacunación masiva, donde diversos 

estudios señalan la persistencia de anticuerpos IgA específicos para este antígeno 

hasta 90 días posteriores a la segunda dosis de vacunación (17, 29).  

En cuanto a las concentraciones, si bien las medianas fueron ligeramente 

mayores en el grupo pandemia (16.9 ng/ml en calostro y 0.269 ng/ml en leche 

madura) en comparación con el grupo pospandemia (15.6 ng/ml y 0.172 ng/ml, 

respectivamente), las diferencias no fueron estadísticamente significativas 

(Gráfica 2). Esto indica que la concentración de anticuerpos en la leche materna 

no depende directamente del periodo epidemiológico, lo que sugiere una 

estabilidad de la respuesta inmune a lo largo del tiempo. Las concentraciones de 

anticuerpos en calostro se mantuvieron por encima de los valores obtenidos en 
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leche madura en ambos grupos, lo cual es consistente con estudios previos 

realizados durante la pandemia (16, 17, 30).  

Se observó que los niveles de anticuerpos en calostro disminuyeron 

progresivamente durante los primeros dos días posparto, sin mostrar diferencias 

significativas entre ambos grupos (p = 0.385). Las medianas más altas se 

observaron en las primeras 24 horas (43.1 ng/ml en pandemia y 24.7 ng/ml en 

pospandemia) y el descenso fue progresivo hasta las 72 horas posparto (Gráfica 

7). Además, el descenso de los niveles de anticuerpos desde el calostro hacia la 

leche madura, evidenciado en la gráfica emparejada (Gráfica 3), es coherente 

con la fisiología de la lactancia, donde el calostro, por ser la primera secreción 

láctea, contiene mayores concentraciones de factores inmunológicos (9, 16, 17, 

30). Esta tendencia, observada en ambos grupos, subraya la importancia del 

calostro en la protección temprana del recién nacido y resalta la necesidad de 

asegurar esta defensa inmunológica a través de la lactancia materna en los 

primeros días de vida.  

También se observó que la concentración de anticuerpos IgA en calostro 

disminuye a medida que aumenta el tiempo desde la última dosis de vacunación. 

(Gráfica 4). La disminución ligeramente más rápida durante la pandemia, 

aunque no fue estadísticamente significativa (p = 0.8685), podría reflejar la 

respuesta a esquemas iniciales de vacunación, donde se generaron 

probablemente picos altos de anticuerpos, seguido de un descenso acelerado; en 

comparación con el grupo pospandemia, donde la respuesta inmune podría haber 

sido más sostenida debido a la estabilización inmunológica mediante los 

esquemas de refuerzo aplicados en ese periodo. Si bien en ambos grupos las 
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vacunas ARN mensajero fueron las más utilizadas (54% en pandemia y 45% en 

pandemia), las vacunas de virus inactivado tuvieron una mayor proporción en el 

grupo pospandemia (41% frente a 32%). Esto se debe a que las participantes del 

grupo pospandemia recibieron principalmente las dos primeras dosis con vacuna 

de virus inactivado, seguidas de una tercera y cuarta dosis de ARN mensajero. 

Este esquema de refuerzo ha demostrado tener una respuesta más robusta tanto 

de la inmunidad humoral como de la inmunidad celular (31), lo que podría 

explicar la mayor sostenibilidad de la respuesta inmune observada en el grupo 

pospandemia.  

Por otro lado, la cantidad de dosis aplicadas en las participantes del grupo 

pospandemia fue mayor que en las del grupo pandemia (p < 0.001), este aumento 

de dosis aplicadas en la pospandemia se debió a la aparición de variantes del 

virus entre el 2022 y el 2023. Sin embargo, no se encontraron diferencias 

significativas en los niveles de anticuerpos, tanto en calostro (p= 0.48) como en 

leche madura (p = 0.93), según el número de dosis de vacuna recibidas. Entre las 

participantes vacunadas, los niveles de anticuerpos según la presencia de una, 

dos, tres o más dosis no mostraron un patrón claro de aumento con el número de 

dosis, reflejando una respuesta inmunitaria heterogénea, lo cual es compatible 

con los resultados obtenidos por Golan et. al (26), donde no encontraron 

diferencias significativas entre las concentraciones de anticuerpos IgA antes y 

después de la tercera dosis de la vacuna. Por el contrario, entre las participantes 

no vacunadas, donde la mediana de concentración de anticuerpos fue más alta, 

una de cada grupo había tenido COVID-19 confirmado y, en solo una de ellas 

(grupo pandemia) la infección ocurrió durante la gestación, sugiriendo que la 
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infección natural o la exposición al virus podría haber influido en la producción 

de anticuerpos (8).  

Por último, la vacunación durante la gestación mostró un impacto significativo 

en los niveles de anticuerpos en el grupo post pandemia (p = 0.019), donde se 

observaron niveles significativamente más altos de IgA-S para el dominio S1-

RBD en el calostro de las participantes vacunadas versus las no vacunadas (38 

ng/ml vs. 13 ng/ml). Si bien ya se ha demostrado que la inmunización contra 

COVID-19 durante la gestación, principalmente en el segundo trimestre, 

aumenta los niveles de IgA específicos en leche materna (15,17, 32); el hallazgo 

en este estudio sugiere que, en la etapa pospandemia, la vacunación durante la 

gestación podría haber jugado un papel más relevante en la generación de 

anticuerpos específicos, a diferencia del grupo pandemia donde no hubo 

diferencias significativas. Esto podría explicarse porque las participantes del 

grupo pandemia (enroladas entre finales del 2021 y mediados del 2022), además 

tener una mayor proporción de vacunadas durante la gestación, estuvieron 

expuestas a los picos más altos de casos de COVID-19 en el Perú (alrededor de 

152 000 casos en la semana epidemiológica 2 del año 2022) (5). Mientras que, 

durante la pospandemia, la exposición al virus fue menor (menos de 2 000 casos 

confirmados por semana epidemiológica a partir del 2023); por lo tanto, la 

exposición antigénica mediante la inmunización durante la gestación tuvo un 

impacto significativo en la concentración de anticuerpos. 

Finalmente, una de las limitaciones de este estudio exploratorio de tipo 

transversal es que solo permite identificar asociaciones entre variables, mas no 

puede identificar causalidad. Además, el número de muestras incluidas no 
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garantiza la representatividad de la población total, lo que limita la 

generalización de los hallazgos. En este sentido, este estudio también restringe 

la extrapolación de los resultados a poblaciones con diferentes características 

maternas, ginecoobstétricas, epidemiológicas y sociodemográficas. Por otro 

lado, la disparidad en el número de muestras de calostro y leche madura, así 

como entre los grupos de pandemia y pospandemia, podría afectar la 

comparabilidad de los resultados, disminuir el poder estadístico y aumentar el 

riesgo de no detectar diferencias significativas. Aunque el período del estudio 

permite observar y comparar las diferencias iniciales en la concentración de 

anticuerpos IgA contra SARS-CoV-2 entre los grupos pandemia y pospandemia, 

un seguimiento más prolongado podría ser necesario para evaluar plenamente 

los efectos de la pospandemia, ya que la inmunidad y la exposición al virus 

pueden cambiar con el tiempo. Por consiguiente, un análisis a largo plazo 

ayudaría a determinar si las diferencias persisten o surgen nuevas tendencias. 

Otras limitaciones fueron no incluir la medición de IgA-S contra el antígeno de 

la nucleocápside (N) de SARS-CoV-2, la cual nos hubiese permitido diferenciar 

la producción de anticuerpos inducida por la exposición natural al virus; tampoco 

se pudo evaluar la viabilidad y neutralización de los IgA-S contra dicho 

patógeno, siendo esto importante en el contexto de infección por COVID-19 en 

la población pediátrica, especialmente en lactantes menores.    
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VI. CONCLUSIONES 

Este estudio confirma la presencia consistente y altos niveles de anticuerpos IgA-

S específicos para el SARS-CoV-2 en leche materna, tanto en el contexto de la 

pandemia como en la pospandemia.  

La disminución fisiológica de los niveles de anticuerpos desde el calostro hacia 

la leche madura, observada en este estudio, subraya la importancia del calostro 

en la protección temprana del recién nacido. En este sentido, los resultados 

destacan la importancia de promover y asegurar la lactancia materna como una 

estrategia esencial para la salud infantil, especialmente durante los primeros días 

posparto, cuando el calostro, con mayor concentración de anticuerpos, brinda 

una protección inmunológica crucial.  

Además, estos hallazgos resaltan la necesidad de incentivar su práctica continua, 

incluso en contextos pospandémicos, para mantener los beneficios 

inmunológicos y garantizar una protección temprana y sostenida en los lactantes. 

La evidencia generada en este estudio es fundamental para orientar políticas 

públicas que beneficien a la población materno-infantil, aportando al 

entendimiento del impacto de la pandemia y la vacunación contra la COVID-19 

en gestantes, y reforzando la importancia de la leche materna como un posible 

factor protector contra la enfermedad.  

Por último, el impacto positivo de la vacunación durante la gestación en los 

niveles de anticuerpos en el periodo pospandemia resalta la importancia de 

seguir promoviendo la inmunización en mujeres gestantes para optimizar la 

protección de los recién nacidos. 
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Tabla 1. Características maternas, ginecoobstétricas de las 

participantes en los periodos de pandemia y pospandemia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características maternas, ginecoobstétricas de las participantes en los 

periodos de pandemia y pospandemia 

Variable Grupo 

Pandemia 

Grupo 

Pospandemia 

p 

  

Edad materna, mediana (IQR), años 

  

26 (22-32) 

  

28 (24-33) 

  

0.0261 

Tiempo posparto, mediana (IQR), horas 25 (20-42) 24 (19-38) 0.91 

Edad gestacional, semanas 39 (38-40) 39 (38-40) >0.91 

Vía de parto, n (%)     0.52 

Cesárea 41 (65.1%) 100 (74.1%)   

Vaginal 21 (33.3%) 34 (25.2%)   

Desconocido 1 (1.6) 1 (0.7%)   

Gravidez, n (%)     0.92 

Multigesta 48 (76.2%) 107 (79%)   

Primigesta 14 (22.2%) 28 (21%)   

Desconocido 1 (1.6%) 0 (0%)   

Paridad, n (%)     0.62 

Multípara 42 (66.7%) 97 (72%)   

Primípara 20 (31.7%) 38 (28%)   

Desconocido 1 (1.6%) 0 (0%)   

Participantes, n (%) 63 (100%) 135 (100%)   

  

1 Valores de p obtenidos mediante Mann-Whitney  
2 Valores de p obtenidos mediante la prueba exacta de Fisher 
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Tabla 2. Características epidemiológicas y de vacunación de las 

participantes durante los periodos de pandemia y pospandemia 

 

  

 

 

Características epidemiológicas y de vacunación de las participantes en los 

periodos de pandemia y pospandemia 

Variable Grupo 

Pandemia 

Grupo 

Pospandemia 

p 

  

Vacunación contra COVID-19, n(%) 

  

  

  

  

  

0.41 

No 3 (4.8%) 13 (9.6%)   

Sí 60 (95.2%) 122 (90.4%)   

Número de dosis de las participantes vacunadas 

contra COVID-19, n (%) 

    <0.0011 

1 0 (0%) 5 (4.1%)   

2 24 (40%) 17 (14%)   

3 33 (55%) 51 (51%)   

4 2 (3.3%) 37 (37%)   

5 0 (0%) 3 (3%)   

Desconocido 1 (1.7%) 9 (9%)   

Tipo de vacuna, n (%)     0.1242 

ARN mensajero 84 (54%) 158 (45%)   

Virus inactivado 50 (32%) 145 (41%)   

Vector viral 23 (15%) 51 (14%)   

Total de dosis aplicadas 157 (100 %) 354 (100%)   

Vacunación durante la gestación, n (%)     <0.0011 

No 16 (25%) 105 (78%)   

Sí 47 (75%) 30 (22%)   

Antecedente de COVID-19, n (%)     0.0301 

No 37 (59%) 101 (75%)   

Sí 26 (41%) 34 (25%)   

Tipo de prueba diagnóstica, n (%)     >0.9991 

PCR COVID-19 4 (15.3%) 5 (14.7%)   

Prueba de antígeno COVID-19 10 (38.5%) 14 (41.2%)   

Prueba rápida serológica 10 (38.5%) 13 (38.2%)   

Desconocido 2 (7.7%) 2 (5.9%)   

Vacunadas con antecedente de COVID-19, n (%)     0.0281 

No 38 (60%) 103 (76%)   

Sí 25 (40%) 32 (24%)   

  

1 Valores de p obtenidos mediante la prueba exacta de Fisher. 
2 Valores de p obtenidos mediante la prueba de Chi-cuadrado. 
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Tabla 3. Frecuencia de la presencia de anticuerpos IgA para el dominio 

S1-RBD en leche humana en los periodos pandemia y pospandemia 

 

 

 

 

 

Frecuencia de la presencia de anticuerpos IgA para el dominio S1-

RBD en leche humana en los periodos pandemia y pospandemia 

Tipo de muestra Grupo 

Pandemia 

Grupo 

Pospandemia 

p1 

  

Calostro, n (%) 

  

  

  

  

  

  

Sí 57 (90.5%) 106 (80.3%) 0.113 

No 6 (9.5%) 26 (19.7%)   

Total de muestras 63 (100%) 132 (100%)   

Leche madura, n (%)      

Sí 24 (80%) 52 (82.5%) 0.993  

No 6 (20%) 11 (17.5%)   

Total de muestras 30 (100%) 63 (100%)   

  

1 Valores de p obtenidos mediante la prueba de Chi-cuadrado. 
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Gráfica 1. Flujograma de selección de participantes y distribución de muestras para los grupos pandemia y pospandemia 
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Gráfica 2. Concentración de IgA-S para el dominio S1-RBD de SARS-CoV-2 en calostro y leche madura en pandemia y 

pospandemia 
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Gráfica 3. Tendencia de la concentración de IgA-S para el dominio S1-RBD de SARS-CoV-2 en calostro y leche madura en 

los periodos de pandemia y pospandemia (muestras pareadas) 
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Gráfica 4. Tendencia de la concentración de IgA-S para el dominio S1-RBD de SARS-CoV-2 en calostro según la antigüedad 

de la vacunación contra la COVID-19 en los periodos de pandemia y pospandemia 

 



 
 

38 

Gráfica 5. Distribución de la concentración de IgA-S para el dominio S1-RBD de SARS-CoV-2 en calostro y leche madura 

según el número de dosis de vacuna contra COVID-19 
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Gráfica 6. Concentración de IgA-S para el dominio S1-RBD de SARS-CoV-2 en calostro según vacunación durante la 

gestación en los periodos de pandemia y pospandemia 

 



 
 

40 

Gráfica 7. Distribución de la concentración de IgA-S para el dominio S1-RBD de SARS-CoV-2 en calostro según el tiempo 

posparto en los periodos de pandemia y pospandemia 



 

 

ANEXOS 

Anexo 1. Definición operativa de las variables 

Variable Definición Operacional Conjunto de valores Tipo de variable Escala de Medición 

Presencia de inmunoglobulina A 

secretora contra el antígeno S 

 

Prueba positiva del Test ELISA en muestra de 

leche materna.  

Presencia (positivo)   = 1 

Ausencia (negativo) = 0 

 

Cualitativa  

 

Nominal 

Concentración anticuerpos IgA 

secretora contra el antígeno S 

Concentración de anticuerpos IgA secretora 

contra el antígeno S en leche humana mediante el 

método de ELISA.  

0 ng/ml a más    
Cuantitativa 

 
Continua 

Vacunación contra la COVID-

19 

Participante que cuenta con al menos una dosis 

de la vacuna contra la COVID-19. 

Sí (positivo) = 1 

No (negativo) = 0 

 

Cualitativa  

 

Nominal 

Antigüedad de vacunación 

contra la COVID-19 

Tiempo transcurrido en años desde la última 

dosis de vacuna contra la COVID-19 hasta la 

toma de muestra de leche humana. 

1 a más  
Cuantitativa 

 
Continua 

Número de dosis de vacunación 

contra la COVID-19 

Número de dosis recibidas de la vacuna contra la 

COVID-19 hasta el momento del enrolamiento. 

1 a 5 dosis  
Cuantitativa 

 
Discreta 

 

Fabricante de la vacuna  

 

Laboratorio que fabricó la vacuna aplicada en la 

participante según su carné de vacunación virtual 

del MINSA. 

Fabricante desconocido = 0 

Pfizer-BioNTech = 1 

Moderna = 2 

Sinopharm = 3 

AstraZeneca = 4 

Johnson & Johnson = 5 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

Antecedente de COVID-19 Presencia de Antígeno de SARS-COV-2: Prueba    



 
 

 

 

positiva del Test de Antígeno para COVID-19 

o 

Presencia de antecedente de COVID-19: Prueba 

positiva de hisopado nasofaríngeo mediante la 

prueba rápida antigénica o PCR (Reacción en 

Cadena de Polimerasa) 

 

 

  

Sí (positivo) = 1 

No (negativo) = 0 

   

 

 

 

Cualitativa  

 

 

 

Nominal  

Edad de la madre Años cumplidos al momento del estudio 18 a más Cuantitativa Discreta 

Edad gestacional  
Tiempo de gestación por Fecha de Última Regla 

(FUR) o Ecografía del primer o Capurro 
37 a 42 semanas  Cuantitativa Discreta 

Tiempo posparto 
Número de días posterior al parto hasta que se 

obtuvo la muestra de leche materna 
1-120 días Cuantitativa Discreta 

Tipo de muestra de leche 

humana 

Está definido en función de los días posparto: 

a) Calostro (0-5 días posparto) 

b) Leche transicional (6-14 días posparto) 

c) Leche madura (15 a más días posparto) 

Calostro = 1 

Leche de transición = 2 

Leche madura = 3 

Cualitativa  Nominal  

Paridad  

Número actual de embarazos incluidos abortos, 

molas y embarazos ectópicos, incluyendo 

también la del recién nacido actual.   

1-10 Cuantitativa Discreta 

Vía de parto 

Vía de salida del feto desde el útero hacia el 

exterior. 

a) Vaginal: por el canal vaginal 

b) Cesárea: mediante una incisión 

abdominal  

Vaginal = 1 

Cesárea = 0 
Cualitativa  Nominal  



 

 

Anexo 2. Curvas de OD Promedio del Estándar Interno y Línea Estándar Teórica: Relación con la Concentración 



 

 

 

Anexo 3. Comparación de linealidad de curvas de medidas de OD de 

ELISA para realizar validación externa 

 

Anexo 4. Análisis de coeficiente de variación (%CV) para realizar 

validación interna 

 

 



 
 

 

 

Anexo 5. Constancia de aprobación del Comité Institucional de Ética en 

Investigación 

 


