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TEXTO COMPLETO

EMBARAZO Y COVID-19

La mujer gestante, no es una persona inmunodeprimida en el concepto clásico, pero es bien sabido

que las adaptaciones fisiológicas de la madre al embarazo predisponen a las mujeres embarazadas a

una mayor ¿susceptibilidad¿ a patógenos intracelulares, especialmente virus, bacterias y parásitos,

lo cual se traduce en una mayor morbilidad materna y fetal .

En una reciente revisión sistemática que incluyen a 79 mujeres de las cuales 41 (51,9%) estaban

infectadas por COVID-19, 12 (15,2%) por MERS y 26 (32,9%) por SARS. Los síntomas más comunes

fueron fiebre (82,6%), tos (57,1%) y disnea el 27,0%. Las incidencias obstétricas en todas las

infecciones por CoV, fueron: aborto espontáneo en el 32,1%, parto prematuro (< 37 semana) 24,3%,

rotura de membranas  20,7%, PE 16,2%, y retraso de crecimiento fetal 11,7%. El 84% fueron partos

por cesárea y la tasa de muerte perinatal fue el 11,1%. En las gestantes afectas de COVID-19, la

complicación obstétrica más frecuente fue el parto prematuro (< 37 semanas) en el 41% de los casos

y la tasa de muerte perinatal fue el 7%,y en ninguno de los 41 recien nacidos se demostró la

transmisión vertical del virus.

Di Mascio D, Khalil A, Saccone G, et al. Outcome of Coronavirus spectrum infections (SARS, MERS,

COVID-19) during pregnancy: a systematic review and meta-analysis [published online ahead of

print, 2020 Mar 25]. Am J Obstet Gynecol MFM. 2020;100107. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=
https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-embarazo-rinon-316


El diagnostico de infección y clasificación clínica, sigue las normas generales pero es preciso hacer

algunas consideraciones espaciales en la mujer embarazada : 

1º.- Cada gestante debe ser considerada de alto riesgo por la mayor susceptibilidad debido a una

respuesta inmune alterada, especialmente en segundo trimestre. Todas las mujeres embarazadas y

para prevenir infecciones, deben tener amplias medidas preventivas como higiene de manos,

desinfección de superficies con etanol 60% y adherirse estrictamente a las medidas de

distanciamiento social. 

2º.- Con la evidencia actual disponible, las mujeres embarazadas parecen tener un curso similar de

la enfermedad, a la población general. Sin embargo, brotes anteriores con virus respiratorios

similares (SARS, MERS) han demostrado que esta población, era más vulnerable en el segundo y

tercer trimestre. Por lo tanto, hasta que se disponga de más datos, las embarazadas con edad

gestacional mayor de 24 semanas, deben estar estrictamente protegidas contra la infección.

3º.- El parto prematuro, la rotura prematura de membranas (PPROM) y el sufrimiento fetal

intrauterino son las posibles complicaciones de la infección materna por COVID-19, posiblemente

causadas por hipoxemia materna. Las tasas de cesáreas son mucho más altas que en la población

gestante general, y por causas todavía no conocida.

4º.- El retraso del crecimiento intrauterino podría ser una posible complicación a largo plazo en

pacientes que se recuperan de la infección por COVID-19. Por lo tanto, es necesario el seguimiento

del crecimiento fetal en pacientes embarazadas infectadas con COVID-19, con evaluaciones

periódicas en las semanas 24-28-32-36. 

5º.- El momento del parto depende de las condiciones de la gestante, la edad gestacional y las

condicciones fetales. La transmisión vertical a través del canal de parto es poco probable, pero los

datos son escasos. Por lo tanto, si la condición materna lo permite y se puede garantizar una buena

vigilancia fetal, se prefiere el parto vaginal.

6º.- El diagnóstico al igual que en la población general, serán los métodos bioquímicos y test

serológicos. La tasa de detección positiva aumentó significativamente (98,6%) al combinar el ensayo

ELISA IgM con PCR, en comparación con una sola prueba PCR (51,9%).

No existe contraindicación para la realización de estudios radiológicos. La dosis de radiación para el

feto en una Rx de torax es 0,0005-0,01 mGy y la de un TAC pulmonar o angiotac es 0,01-0,66 mGy.



Los efectos secundarios graves fetales por irradiación, son con dosis > 610 mGy [142].

7º.- Hasta ahora, la transmisión vertical intrauterina no se ha demostrado con COVID-19, al menos

cuando la infección ocurre entre las 25 y 39 semanas de embarazo. Las complicaciones del primer

trimestre y los datos sobre teratología aún no están documentados, pero basándose en el supuesto

de que las células en la interfaz fetal-materna son menos susceptibles a la infección por COVID-19,

se estima que el riesgo de complicaciones en el primer trimestre es bajo. Por lo tanto, se recomienda

que a las embarazadas que se les informe sobre los riesgos bajos o inexistentes de infección

intrauterina por el virus COVID-19.

8º.- La transmisión postnatal de los padres o cuidadores al neonato es posible, por lo tanto, se

recomiendan medidas estrictas de higiene, incluidas máscaras, higiene de manos y distanciamiento

social (en la medida de lo posible).

9º.- La transmisión vertical a través de la leche materna parece poco probable pero los recién

nacidos podrían ser más vulnerables a desarrollar complicaciones (graves) de COVID-19 teniendo en

cuenta su sistema inmune inmaduro y se han propuesto dos alternativas:

Las ventajas de la vinculación madre-hijo y la lactancia materna (con medidas preventivas como el

uso de una máscara quirúrgica, la higiene de manos y la desinfección de los pezones antes de

amamantar) superan el posible riesgo de infección neonatal (con los datos limitados actuales que

sugieren un curso de la enfermedad bastante leve en neonatos). 

El recién nacido se aísla en una sala de neonatología durante 10-14 días para vigilancia, y

permanecer separado de su madre hasta que la enfermedad clínica remita y se levanten las medidas

de precaución. Dado que la transmisión a través de la leche materna parece poco probable, se puede

extraer leche materna y alimentar con biberón. Es una alternativa basada en las experiencias

adquiridas en las epidemias de SARS y MERS. 

Dependiendo de la disponibilidad de evidencia adicional, los riesgos y beneficios de ambos enfoques

deben ofrecerse y explicarse a los padres para una decisión conjunta.

10º.- Hospitalización: los criterios para la hospitalización de la mujer embarazada se basan en

Modified Early Obstetric Warning Score (MEOWS).

a) No hospitalización



Gestantes con moderada enfermedad y sin comorbilidades esencialmente con ausencia de disnea y

signos vitales estables, puede ser seguida en domicilio y la indicación de ingreso seria través de los

criterios MEOWS.

b) Hospitalización en Obstetricia

La indicación seria en gestantes con moderada enfermedad o moderada enfermedad con

comorbilidades

Neumonia aguda ¿ adquirida en la comunidad¿ con necesidad de oxigenoterapia.

Desaturacion 21 respiraciones /min o evidencia clara de disnea. 

Signos de infección respiratoria con comorbilidades. 

c) Hospitalización en UCI .La indicación seria enfermedad severa con FR >3º /min, P02/Fi02 < 300

mmHg o enfermedad critica : shock séptico, refractaria hipoxemia ¿

11º.-Tratamiento: Como todavía no se ha establecido un tratamiento para COVID-19, todos los

ensayos farmacológicos deben considerarse experimentales, y esto debe explicarse a los pacientes y

a su pareja.

Los corticosteroides solo tienen un lugar en la prevención de la hipoplasia pulmonar neonatal, la

enterocolitis necrótica y la hemorragia interventricular debido a la prematuridad.

Los antipalúdicos (hidroxicloroquina) tiene un perfil de seguridad razonable en el embarazo,

pero se deben tomar precauciones generales. Las dosis son :

Cloroquina 600 mg en el momento del diagnostico y 300 mg/12 h 1º día y seguido de 300mg

hasta el día 5, o fosfato de cloroquina 1000 mg al diagnóstico y 500 mg 12 h, el.1º día, seguido

de 300 mg dos veces al día hasta el día 5.

Hidroxicloroquina 400 mg en el momento del diagnostico, y 400 mg c/12 h el 1º día y seguido de

200 mg cada/12 h hasta el día 5.

Los posibles efectos adversos de los antipalúdicos, son la prologanción del QT o la aparición de

cataratas. La interacción con otras drogas se pueden ver en

http://www.covid19-druginteractions.org. 



Los antirretrovirales no tienen indicación terapeútica en el embarazo a menos que no existan otras

opciones de tratamiento para la vida materna. La dosis de lopinavir/ritonavir 400/100 mg ( 200/50

mg) /12 h durante 14 dias). No hay datos bibliográficos sobre el uso de Remdesivir y Tocilizumab en

la gestante con COVID-19.

En la Guía ISIDOG aporta una amplia documentación sobre la organización, cuidados y medicación

que se puede utilizar en el parto de la gestante con COVID-19.

http://www.covid19-druginteractions.org
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