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ginecoobstetras, materno fetales y neonatólogos, han tenido que apoyarse en un equipo multidisciplinario de especialistas, 
entre los que participan infectólogos, salubristas, virólogos, epidemiólogos y muy especialmente, editores y revisores 
académicos, para cumplir el encargo de convocar a los grupos clínicos domiciliados en Latino América y España, que 
están activamente trabajando en la atención de la pandemia COVID-19 e integrar su experiencia, a través de reportes 
realizados en nuestra población obstétrica y neonatal.

De ésta manera, 65 grupos de profesionales domiciliados en 15 países han contribuido a comunicar sus reportes, que 
se publican luego de un arduo trabajo de editores y revisores, logrando que en solo 4 meses se hayan producido dos 
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RESUMEN 
El estudio ecográfico del primer trimestre puede ser 
obviado durante la pandemia, ya que no proporciona 
información completa sobre la anatomía fetal. El 
tamizaje de defectos cromosómicos se puede realizar 
con marcadores séricos maternos o en casos de riesgo, 
con la medición de ADN fetal en sangre materna. El 
examen de ultrasonido entre las 18-24 semanas de 
gestación es el más importante, ya que ofrece mejor 
evaluación de las estructuras fetales. Si la valoración 
es normal en esta etapa, no es recomendable en 
población de bajo riesgo realizar otro estudio, ya 
que, cerca de la semana 24 se puede evaluar de 
manera conveniente la anatomía fetal e identificar 
tempranamente el crecimiento reducido.  En caso 
de tener factores de alerta o por condiciones clínicas 
de la madre, se deben realizar las evaluaciones de 
ultrasonido necesarias, ya que la salud de la paciente 
y del feto son prioridad. El objetivo de este reporte 
es sugerir lineamientos para disminuir el riesgo de 
transmisión de SARS-CoV-2 y mantener un alto 
nivel en la información obtenida por el ultrasonido 
obstétrico. Establecer un protocolo de tamizaje- 
recepción de pacientes y escaneo, son medidas 
plausibles y de fácil aplicación, que pueden disminuir 
el riesgo de transmisión viral. No hay hasta la fecha, 
manifestaciones fetales conocidas de infección 
por SARS-CoV-2 que puedan ser identificadas por 
ultrasonido. A pesar de reportes recientes confirmando 
la transmisión vertical, aún no hay datos sobre un 
seguimiento ultrasonográfico específico en pacientes 
embarazadas SARS-CoV-2/COVID-19 positivas.
PALABRAS CLAVES: COVID-19. SARS-CoV-2. 
Ecografía obstétrica. Transmisión vertical

ABSTRACT
The first trimester ultrasound study may be avoided 
during the pandemic, since it does not provide 
complete information on the fetal anatomy. Fetal 
DNA screening in maternal blood to identified 
chromosomal defects could be performed to high 
risk patients. Ultrasound examination between 
18-24 weeks of gestation is the most important 
evaluation during pregnancy, since it offers better 
identification of fetal structures. It is not advisable 
to carry out another sonographic evaluation in low-
risk population if this study is normal. Early retarded 
fetal growth markers could be identified around week 
24. In case of fetal alert factors be found necessary 
ultrasound evaluations should be carried out, since 
the health of the mother and the fetus are a priority.  
This report aims to suggest a sonographic guideline 
for health personnel, patients and scanning procedure, 
in order to decrease the risk of viral transmission. 
Non ultrasound markers related to SARS-CoV-2 fetal 
disorders have been reported. Vertical transmission 
ultrasound findings follow-up study has not been yet 
reported.
KEY WORDS: COVID-19. SARS-CoV-2. Obstetric 
ultrasound. Vertical transmission

INTRODUCCIÓN
El conocimiento acerca de las vías de transmisión, 
tiempos de latencia, e infectividad de SARS-CoV-2/
COVID-19, evolucionan y cambian cada día (1-
4). Todo el personal de salud incluyendo a los que 
realizan ultrasonido obstétrico y ginecológico, estan 
en riesgo de contactar con el virus y ser nosotros 
mismos un vector de transmisión. Wang y cols. (5) 
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han reportado un 3.4% de contagio en ecografístas. 
No es posible eliminar el riesgo, pero si disminuirlo 
siguiendo de manera precisa ciertas recomendaciones 
(6) 

Es importante tener en cuenta que existe riesgo 
de transmisión por aerosoles o pequeñas gotas 
provenientes de líquidos corporales, los cuales pueden 
permanecer en el aire por aproximadamente una 
hora. Se ha detectado el genoma viral en superficies 
72 horas después de haber estado en contacto con 
SARS-CoV-2/COVID-19, y que se puede mantener 
hasta 9 días en superficies metálicas y plásticas. 
El virus puede ser inactivado con soluciones que 
contienen 62% alcohol, 0.5% peróxido de hidrogeno 
o 0.1% hipoclorito de sodio. La limpieza rutinaria 
de superficies con cualquiera de estas soluciones, 
disminuye la transmisión viral. (7). 

En relación a la infección, se pueden identificar tres 
grupos de pacientes embarazadas: 1) Asintomáticas 
no portadoras (84.6%); 2) Asintomáticas portadoras 
(13.5%); 3) Sintomáticas y Portadoras (1.9%). Las 
pacientes asintomáticas portadoras pueden estar 
en las primeras etapas clínicas de la infección y 
posteriormente, desarrollar síntomas o mantenerse 
sin sintomatología y ser portadoras del virus. La 
identificación de personas SARS-CoV-2/COVID-19 
positivas, se basa en el registro de la temperatura 
corporal y en la honestidad en las respuestas de las 
pacientes al referir su sintomatología clínica. (8).

ADAPTAR LA UNIDAD Y EL FLUJO DE 
PACIENTES PARA DISMINUIR EL RIESGO 
DE CONTAGIO
El objetivo es disminuir el riesgo de contagio y 
realizar un estudio de ultrasonido de alta calidad. 
Las siguientes recomendaciones pueden disminuir la 
transmisión del virus (9, 10)

Realizar solo los estudios que sean necesarios (11). 
En una mujer sana el ultrasonido entre las 18-24 
semanas de gestación es el más importante, ya que 
ofrece mejor evaluación de las estructuras fetales. 
Es mejor realizarlo cerca de la semana 24, ya que 
se puede evaluar de manera más conveniente la 
anatomía fetal e identificar tempranamente a fetos con 
crecimiento reducido.  El estudio del primer trimestre 
puede ser obviado durante la pandemia, ya que no 
proporciona información completa sobre la anatomía 
fetal. El tamizaje de defectos cromosómicos se puede 

realizar con marcadores séricos maternos o en casos 
de riesgo, con la medición de DNA fetal en sangre 
materna. 

Si la evaluación es normal a las 18-24 semanas, no 
es recomendable en población de bajo riesgo realizar 
otro estudio. En caso de tener factores de alerta o por 
condiciones clínicas de la madre, se deben realizar 
las evaluaciones de ultrasonido necesarias, ya que la 
salud de la paciente y del feto son prioridad. No se 
debe limitar el número de exámenes en embarazadas 
con factores de riesgo, sin embargo, se debe evitar 
procedimientos invasivos como amniocentesis o 
biopsia de vellosidades coriales. 

Medidas a Implementar en la Sala de Espera
Preselección: Preguntar, por síntomas clínicos y 
revisar la temperatura a cada persona que ingrese a 
la unidad. Espaciar las citas entre pacientes. Reducir 
el número de personas en la sala de espera y en el 
área de recepción. Separación, mínimo de 2 metros de 
distancia entre las sillas de espera. Uso de cubrebocas, 
de manera permanente por todos los asistentes en la 
sala de espera y aplicación de gel desinfectante al 
momento de ingresar a la unidad. Limpiar de forma 
rutinaria y sistemática con solución de hipoclorito de 
sodio al 0.1% y/o agua y jabón, todas las superficies, 
las manijas de las puertas, sillas de espera, baños, y 
escritorios.

Preparación del Personal de Primer Contacto 
Remover joyas y accesorios que puedan funcionar 
como vectores de transmisión. Recoger el pelo.  
Uso de cubrebocas o mascara quirúrgica. Barba y 
bigote rasurados en el personal masculino. Teléfonos 
celulares deben evitarse y de ser requeridos, limpiarlos 
constantemente. Uso de lentes de protección o pantalla 
plástica. Lavarse regularmente las manos con agua 
y jabón. Limpiar los teclados, pantallas, teléfonos 
y superficies de manera rutinaria con solución con 
hipoclorito de sodio al 0.1% y/o con agua y jabón. 

Preparación del Operador de Ultrasonido
Mismas recomendaciones previamente mencionadas 
y además: Utilizar máscara N95, FFP2 o FFP3 y 
cubrebocas quirúrgico. Utilizar guantes desechables 
de vinilo. Utilizar gorro quirúrgico. Usar ropa 
quirúrgica desechable. Lavarse las manos antes y 
después de cada estudio
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Preparación del Área de Ultrasonido (10,11) 
Limpiar el monitor, el teclado, y los transductores 
del equipo de ultrasonido. Guardar objetos que no se 
utilicen rutinariamente, como algunos transductores. 
Utilizar gel en sobres individuales en lugar de botellas 
de gel. Utilizar protectores desechables de papel para 
proteger la cama, evitar la tela. Limitar el número de 
personas en el área de ultrasonido, un acompañante 
es suficiente. No permitir niños en el área de escaneo. 
Durante el Estudio de Ultrasonido. 

Optimizar el tiempo de escaneo. Limitar la 
comunicación directa cara-a-cara con la paciente. 
Limitar las áreas que estén en contacto con la 
paciente. Mantener a la paciente con los brazos 
cruzados en el pecho durante la ecografía. Grabar 
video clips o volúmenes para evaluación posterior 
de la anatomía. Eliminar el gel remanente. Limpiar 
los transductores abdominales que requieren bajo 
nivel de desinfección, con hipoclorito de sodio y los 
transductores transvaginales que necesitan alto nivel 
de desinfección, con Cidex®, Trophon®. Secar el 
transductor y eliminar el agua remanente. Limpiar el 
monitor, el teclado y la cama cuando la paciente se 
retire. Limpiar las superficies de manera rutinaria con 
solución con hipoclorito de sodio al 0.1%

Medición del Cérvix 
Es preferible medir el cérvix por ultrasonido 
transabdominal para disminuir el riesgo de 
transmisión viral.  (Fig.1 )

Fig. 1 Técnica de Medición del Cérvix

Plano sagital medio suprapúbico: Vejiga llena para 
visualizar los orificios cervicales interno y externo y 
el canal endocervical. No medir, si la vejiga está vacía 
o semillena. Realizar la medición, desde el orificio 

cervical interno hasta el externo con visualización 
completa del canal endocervical. Repetir el proceso 
y utilizar la medición de la distancia más corta como 
la representativa de esa paciente. Si hubiere duda o 
si la longitud es ≤30 mm corroborar con ultrasonido 
transvaginal. 

En mujeres con factores de riesgo como parto 
pretérmino previo, embarazo gemelar o diagnóstico 
previo de cérvix corto, la medición debe hacerse con 
ultrasonido transvaginal. 

Plano sagital medio suprapúbico para la medición 
transabdominal del cérvix 
En embarazadas COVID-19 PCR positivo, se deben 
seguir las mismas recomendaciones anteriores, 
además de: Utilizar ropa quirúrgica desechable 
incluyendo botas; Agregar protector quirúrgico para 
la consola de ultrasonido; Protector quirúrgico para el 
transductor de ultrasonido; Desinfección del equipo 
completo de ultrasonido incluyendo las ruedas; 
Seleccionar un solo equipo de ultrasonido, para 
evaluar pacientes SARS-CoV-2/COVID-19 positivas

Complicaciones perinatales en pacientes SARS-
CoV-2/COVID-19 positivas 
No hay ningún protocolo específico de seguimiento 
ultrasonográfico para embarazadas SARS-CoV-2/
COVID-19 positivas, aparte del habitual para toda 
gestante. No existe ningún reporte mostrando una 
asociación directa entre infección por SARS-CoV-2 
y mortalidad fetal, restricción del crecimiento, 
parto pretérmino, alteraciones placentarias o 
defectos congénitos. Esto no elimina la posibilidad 
de que una paciente afectada por esta virosis, 
pueda presentar restricción del crecimiento fetal 
o tener riesgo de parto pretérmino. En tales casos, 
deben ser implementados los mismos protocolos 
de seguimiento y manejo clínico aplicables a toda 
embarazada. (12, 13) Existen reportes aislados, de 
una mayor incidencia de embarazos ectópicos rotos 
documentados en la provincia de Modena, durante 
la etapa de confinamiento en Italia (14) y de parto 
prematuro y ruptura de membranas (15). 

Transmisión vertical
La evidencia de transmisión vertical transplacentaria 
por SARS-CoV-2 ha sido reportada por Vivanti y 
cols. (16), y se corroboró al identificar la presencia 
del virus en sangre materna por inmunohistoquímica, 
en una placenta con reacción inflamatoria severa, 
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sugiriendo una carga viral importante. En apoyo a 
esta evidencia, se registra el reporte de Frías y cols. 
en México, (17) en que un neonato PCR positivo, 
presentó a las 12 hs de vida, convulsiones tónicas 
en miembros y cambios dérmicos en el tórax, dando 
muestra de compromiso neurológico y sistémico de 
la virosis. En el tejido placentario se registró PCR 
positivo a COVID-19, con presencia de inflamación 
epitelial y tromboembolia en los vasos vellocoriales.  

En las últimas semanas, Mehta y col (19) comunicaron 
el primer caso registrado de embarazo gemelar 
bicoriónico/biamniótico, en que se obtuvo mediante 
operación cesárea a las 27 semanas de gestación, un 
feto femenino de 925 grs. PCR positivo a COVID-19 
y el otro, fue masculino de 1050 grs., PCR negativo. 
Igualmente, Garrido y cols. (20) registran un caso de 
embarazo gemelar en que uno de los recién nacidos 
es COVID-19 positivo y el otro es negativo. Esta 
manifestación intrauterina alterna, orienta a pensar en 
la premisa sugerida por Avila (21) de que existe un 
componente epigenético, que protege desde la vida 
intrauterina a ciertos individuos, lo que explicaría la 
evidencia de un 60% de personas COVID-19 positivo 
que son asintomáticas y también, que solo el 10% 
de recién nacidos de madres afectadas por la virosis, 
registran prueba PCR positiva. 

Estudios moleculares han mostrado que la entrada 
celular de SARS-Co2 está relacionada a la expresión 
del receptor de la enzima angiotensina-convertasa 
2 y a la serina proteasa TMPRS-2 (Transmembrane 
Serine Protease 2) (22,23). Pique-Regi y cols. (24) 
al estudiar placentas de embarazadas COVID-19 
positivas, encontraron una muy baja expresión de 
dichos receptores, sugiriendo una baja probabilidad 
de transmisión vertical de SARS-Co2. Sin embargo, 
los autores mencionan que es posible que SARS-
CoV2 interactúe con otras proteínas para utilizar rutas 
alternativas para entrar a las células. Es probable, 
que la expresión de dichos receptores se pueda 
alterar en presencia de enfermedades concomitantes, 
relacionadas con el sistema renina-angiotensina-
aldosterona y favorecer la transmisión vertical de 
SARS-CoV-2 (25,26).

A pesar de que los primeros reportes mencionaron una 
altísima tasa de cesáreas en mujeres SARS-CoV-2/
COVID-19 positivas, no parece haber evidencia de 
que el nacimiento por vía abdominal proteja al feto 
o que el nacer por vía vaginal, incremente de forma 

importante el riesgo de infección en el recién nacido 
(27). 

Sin embargo, aún con las evidencias referidas, no es 
posible establecer el riesgo específico de transmisión 
vertical, ya que muchas variables pueden influir; 
como el momento de infección materna, la carga viral 
y la presencia de enfermedades concomitantes en la 
madre. Muy probablemente, esta información cambie 
en cuanto más datos sean colectados (18)   

Morbimortalidad Materna e Infección por SARS-
CoV-2/COVID-19
La mayoría de las revisiones sistemáticas no han 
reportado asociación entre infección por SARS-
CoV-2 y mortalidad materna. Sin embargo, todos los 
autores consideran que hay que ser cautos al descartar 
esta asociación (12). Hay algunos reportes en grupos 
pequeños en los que se menciona mayor morbilidad 
e incremento en muertes maternas en embarazadas 
afectadas por esta virosis y sin otras enfermedades 
concomitantes (28). Diversos autores mencionan ser 
precavidos en desestimar esta asociación (29,30). 
Muy probablemente, los riesgos y asociaciones 
con complicaciones maternas, fetales y perinatales 
cambiarán tal como cambia nuestro conocimiento 
sobre SARS-CoV-2/COVID-19. 

CONCLUSIÓNES 
El objetivo de este reporte es sugerir lineamientos 
para disminuir el riesgo de transmisión de SARS-
CoV-2 y mantener un alto nivel en la información 
obtenida por el ultrasonido obstétrico. El establecer 
un protocolo de tamizaje, recepción de pacientes y 
escaneo, son medidas plausibles y de fácil aplicación 
que pueden disminuir el riesgo de transmisión viral. 
No hay hasta la fecha, manifestaciones fetales 
conocidas de infección por SARS-CoV-2 que puedan 
ser identificadas por ultrasonido. A pesar de reportes 
recientes confirmando la transmisión vertical, aún 
no hay datos sobre un seguimiento ultrasonográfico 
específico en pacientes embarazadas SARS-CoV-2/
COVID-19 positivas. 
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RESUMEN 
La virosis COVID-19 es la crisis más impactante 
que ha tenido que enfrentar la población mundial 
en los últimos cien años. Mecanismos epigenéticos 
intervienen para proteger individualmente a personas 
que estando confirmadas con COVID positivo, 
no presentan signos de afectación clínica. No es 
posible todavía, identificar razas, grupos sanguíneos, 
sexo, ni fenotipo, que se encuentra dotado de una 
mayor fortaleza inmunológica capaz de superar la 
agresividad viral, sin embargo, se registra de forma 
corriente la evidencia de individuos que tienen esta 
protección sin que aparentemente hayan realizado 
algún procedimiento para lograrlo. La transmisión 
vertical durante el embarazo es un proceso real que 
ocurre en hijos de madres afectadas, pero del que 
tampoco tenemos la explicación de su presencia en 
un individuo y no en otro, en referencia a gemelos, 
ya nacidos y que no resultan afectados por igual del 
COVID-19.
PALABRAS CLAVES: COVID-19. SARS-CoV-2. 
Epigenetica. Población asintomática.

ABSTRACT
COVID-19 virosis is the worst crisis the world 
has faced in the last hundred years. Epigenetic 
mechanisms reveal as a protecting procedure 
to avoid that 60% confirmed COVID positive 

individuals, do not show clinical affecting signs. It 
is not yet possible to identify races, blood groups, 
sex, or phenotype, who register an immune strength 
capable of overcoming viral aggression, however, 
there is evidence from individuals who have this 
protection they have not performed any procedure 
to achieve it. Vertical transmission during pregnancy 
is a real fact that occurs in children of COVID-19 
affected mothers, but we do not know why except 
by epigenetic protection, that from twin newborns 
one of them could be COVID-19 PCR positive and 
symptomatic affected and not the other.
KEYWORDS: COVID-19. SARS-CoV-2. 
Epigenetics. Asymptomatic population.

INTRODUCCIÓN
En solo 111 días, desde el 11 de marzo, 2020, en que se 
declaró la pandemia COVID-19, se registran en 193 
países, más de 10 millones de casos confirmados y 
512.000 fallecimientos por el SARS-CoV-2. (22,23). 
El brote del nuevo coronavirus obligó a la mayoría 
de los países, a paralizar sus actividades productivas, 
decretar confinamiento domiciliario, establecer 
nuevas medidas higiénicas y de distanciamiento 
social, así como disponer un giro en la inversión 
sanitaria hacia procesos emergentes en la línea de 
afectación de la virosis. Luego de varios meses de 
encierro en casa, algunas naciones se alistan para 
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levantar gradualmente las medidas.

Se debe reconocer que la herramienta más efectiva 
hasta el momento, ha sido, detectar los casos, 
aislarlos, aplicar las pruebas de detección, tratarlos 
y curarlos. Sin embargo, el peligro de rebrote del 
coronavirus aumenta al distenderse la idea de que la 
amenaza ya no existe. (4)

En su etapa de organización celular durante las tres 
primeras semanas de vida intrauterina, los seres 
humanos atraviesan un proceso de adaptación, 
que ajusta proteínas protectoras o adversas que 
permanecerán en estado inactivo ligadas al gen, 
pero que podrán en etapas posteriores manifestarse 
a través de mecanismos de metilación o procesos de 
acomodación y plasticidad, contra agresores externos 
que distorsionen la estabilidad convencional del 
ser humano. (1). Estas proteínas que se denominan 
transposones, escapan también a su silencio 
convencional, ante la expresión de genes vecinos o 
de elementos ambientales que generen alteración de 
la estabilidad orgánica. (2,5,7,9).

La acomodación es un proceso en la composición 
metabólica, que se relaciona íntimamente con 
la adaptación funcional o estructural, cuando un 
estímulo o agresión actúa en un periodo sensible de 
la vida, produciendo un cambio en la defensa o en la 
función de un individuo. (12,15). Los niños sometidos 
a desnutrición intrauterina pueden presentar un 
rápido crecimiento recuperador postnatal, como un 
mecanismo compensador de la inhibición en la época 
de crecimiento fetal. En consecuencia, un ambiente 
desfavorable provocará secuelas a corto y largo plazo, 
que podrán ser distintas para cada órgano y sistema 
en relación a la edad gestacional en que acontecen. 
(13,14,18).

Durante la pandemia COVID-19, se ha observado 
que 60% de los individuos que han estado expuestos 
a contagio y que registran PCR positivo, no presentan 
signos de la enfermedad o que su afectación es muy 
leve, permaneciendo asintomáticos a pesar de la 
relación cercana con personas severamente agredidas. 
(3,4). Estas formas de comportamiento se observan 
en los hijos y con frecuencia también en los hijos 
de ellos, encontrando familias que solo presentan 
síntomas muy leves de la virosis, evidencia que se 
explica por la acción epigenetica sin variación en la 
secuencia del ADN y que aplicados a la salud materno-

fetal, demuestran que el desarrollo gestacional tiene 
efectos insospechados en el largo plazo, porque es en 
esa etapa en la que el organismo humano se programa 
para la vida adulta (16,19). 

Varios estudios epidemiológicos y algunos 
experimentales, (6,8,17), afirman que los efectos de 
la programación fetal no se limitan exclusivamente 
a la primera generación y que esos mecanismos 
relativamente estables y hereditarios, son los 
responsables de la herencia transgeneracional 
no genómica, proceso que da explicación a los 
mecanismos de defensa que se observan durante la 
pandemia COVID-19, en que a individuos de diversas 
edades, algunos de ellos en avanzada etapa de su vida 
y que participan del mismo espacio habitacional, el 
proceso viral llega a ser mortal en unos  miembros, 
mientras que en otros no hay manifestaciones de 
afectación. (2,3). Avila (2), Cardona (7) y Mayen 
(18) señalan la relación epigénetica con mecanismos 
de mayor defensa inmunológica, lo que abre un 
campo muy importante de investigación para 
muchas enfermedades, cuyo origen o su forma de 
afectación está todavía incierta y que en procesos 
como el COVID-19, revelan mínima agresividad en 
individuos cuyo fenotipo, raza y edad, no permite 
encajarlos en un grupo particularmente definido, pero 
que suman una mayoría a las que la pandemia no les 
da síntomas. (11).

Se ha demostrado (18) que las alteraciones nutricionales 
durante el embarazo favorecen la incidencia en el 
peso bajo o alto al nacer, promoviendo grupos de 
elevado riesgo para desarrollar componentes del 
síndrome metabólico y resistencia a la insulina (RI), 
los que a su vez tienen clara tendencia para generar 
enfermedades cardiovasculares y diabetes (4) que 
suelen aparecer durante la niñez, la adolescencia  y 
aún en épocas más tardías de la vida. (12). Varios 
reportes (2,9,18) han mostrado consistentemente 
una asociación inversa entre el bajo peso al nacer y 
la obesidad en niños, adolescentes y adultos y que 
la desnutrición fetal, produce cambios endoteliales 
graves que afectan tanto a la función vascular como a 
la inmunológica.

La epigenética es además, una manera lógica de 
explicar los cambios fenotípicos en los gemelos 
monocigóticos. Individuos genéticamente idénticos 
se muestran distintos ya al nacimiento y esas 
diferencias se hacen más pronunciadas con la edad 
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y la exposición a diferentes ambientes. En el reporte 
de Paulsen (21) se registra un importante análisis 
proveniente de gemelos que mostraron distinta 
expresión respecto al crecimiento fetal restringido y a 
la hipertensión arterial cuando fueron adultos.  En el 
reporte de Garrido      (10) 2020, se da a conocer un 
caso de gemelos bicorionicos, nacidos por operación 
cesárea, hijos de madre COVID-19 positivo, 
severamente afectada por neumonía e hipertensión 
gestacional repentina, cuyo líquido amniótico y tejido 
placentario fueron PCR positivo. Al momento del 
nacimiento se tomaron pruebas PCR a ambos niños, 
registrando positivo en uno de ellos, mientras que el 
otro fue negativo. Resultado que se repitió en una 
segunda muestra 4 días después. Esta observación 
es coincidente con el reporte de Paulsen, también en 
gemelos con respuestas dispares. (21).

Los mecanismos epigenéticos que interactúan con la 
expresión de genes durante el desarrollo intrauterino, 
son capaces de establecer los puntos de referencia de 
los procesos fisiológicos que regularán las funciones 
orgánicas en el adulto. En las últimas décadas 
diversas áreas de investigación han sugerido que 
los eventos implicados en el desarrollo fetal normal 
tienen efectos a largo plazo e influyen en la salud 
durante la vida adulta. (17,29). 

Actualmente se conocen nuevos factores que 
interactúan con la expresión de genes in útero y 
establecen patrones fisiológicos, inmunológicos y 
estructurales, relacionados con la supervivencia del 
individuo y que los estímulos o agresiones en las 
etapas tempranas de la vida originan consecuencias 
permanentes, lo cual en el campo de la biología del 
desarrollo se denomina programación y que en la vida 
adulta responden a estímulos endógenos (señalización 
hormonal) o exógenos (agresión bacteriana o viral 
y medioambientales), lo cual permite relacionar a 
la condición de defensa a la agresión viral en esta 
pandemia   (1,7,17)

La hipótesis de Barker (2) señala que ciertas 
estructuras y funciones de los órganos realizan una 
programación durante la vida embrionaria y fetal 
que determina los puntos de referencia que regularán 
las respuestas fisiológicas y metabólicas en la etapa 
adulta. El efecto de la programación a corto plazo 
permite la supervivencia del feto, mientras que a 
largo plazo predispone a enfermedades o mecanismos 
de defensa en la vida adulta. 

La controversia de transmisión vertical en el 
embarazo tiene en un extremo a grupos que predican 
la no ocurrencia de este proceso (9), mientras en el 
otro lado está la evidencia de la acción de la virosis 
en placenta, líquido amniótico y feto. (8-10). Sin 
duda, no se ha logrado todavía definir, si el proceso 
de transmisión depende de la edad gestacional al 
momento de la agresión, la intensidad de la virosis, 
la capacidad inmunológica materna o más aún, la 
participación de proteínas que por mecanismos 
epigenéticos de la estirpe hereditaria, estén dando 
protección al individuo en formación. (14,15). 

La embarazada no es una persona inmunodeprimida 
en el concepto clásico, pero es bien sabido, que las 
adaptaciones fisiológicas predisponen a las gestantes 
a mayor “susceptibilidad” a patógenos intracelulares, 
especialmente virus, bacterias y parásitos, lo cual se 
traduce en una mayor morbilidad materna y fetal. Esta 
circunstancia, obliga a un seguimiento a largo plazo 
para conocer la verdadera implicación de la virosis, 
tanto más que en las epidemias de SARS y MERS, se 
registraron casos de retardo del crecimiento atribuibles 
a la agresión placentaria de estos coronavirus, lo cual 
no ha sido registrado todavía en el COVID-19. (1,15) 
Muchos gobiernos tienen esperanzas puestas en que 
en el mediano plazo la situación pueda volver a la 
normalidad después de que gran parte de la población 
haya desarrollado inmunidad al virus SARS-CoV-2 
para mitigar el impacto del coronavirus y un potencial 
segundo brote, debido a que el 60 por ciento de los 
contagiados no presentan síntomas o manifiestan la 
enfermedad de forma muy leve. (4).

En referencia a la recaída de los pacientes por 
COVID-19 en Corea del Sur (25) se suma otra 
investigación dirigida por la Universidad de Fudan, 
en Shangai (26), en la que los resultados preliminares 
demuestran que pacientes dados de alta por la 
enfermedad mostraron bajos niveles de anticuerpos 
contra el virus y en algunos casos, los anticuerpos 
estaban ausentes. Estudios posteriores deberán 
analizar por qué estos pacientes tienen un alto riesgo 
de recaída o reinfección, ya que existen diferentes 
interpretaciones y muchas variables. (4)

La COVID-19 está poniendo en evidencia la necesidad 
de profundos cambios en las prioridades sanitarias 
a nivel poblacional, vigilancia de enfermedades y 
cuidado preventivo, en las agendas de los gobiernos y 
las agencias de desarrollo internacional en el mundo 
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posterior a esta virosis. (22,23). La evidencia de un 
60% de individuos que no se afectan por COVID-19 
y la incidencia de 70% de afectación leve en periodos 
de rebrote, impone el criterio de que los mecanismos 
de defensa inmunológica, están ligados a procesos 
individuales, de ágil respuesta a la agresión de 
agentes externos, de tanta potencia como la virosis 
actual. Avila y col. (2) señalan que el rol epigenético 
de estirpe hereditaria, dispara la acción de proteínas 
que han permanecido silenciosas adheridas al gen, 
activándose para generar un blindaje inmunológico al 
detectar una agresión externa.
La pobre nutrición materna durante el embarazo 
crea un círculo vicioso donde la descendencia tiene 
una transmisión de riesgo intergeneracional a través 
de la programación fetal que pudiera verse aún más 
comprometida por la pandemia por COVID-19 (13-
15).

ESCASA AFECTACIÓN EN RECIÉN NACIDOS 
No se ha reportado afectación letal del COVID-19 
en recién nacidos, PCR positivos, provenientes de 
madres severamente comprometidas por la virosis 
y con requerimiento de cuidados en Unidades de 
Terapia Intensiva. Sin embargo, se conoce que en el 
feto se producen ajustes hormonales, inmunológicos 
y metabólicos para establecer niveles de protección, 
de manera que el recién nacido esté mejor preparado 
para un ambiente adverso, como la desnutrición y las 
agresiones bacterianas y virales. Se conoce que la 
adaptación epigenética permite disparar la capacidad 
de los organismos en su etapa de organización e 
inmadurez para ajustar las características de su 
desarrollo a las necesidades impuestas por el medio 
en la vida post natal, generando cambios que tienen 
efecto contra las agresiones, a través de mecanismos 
de regulación como la acomodación y la plasticidad. 

CONCLUSIONES
La virosis COVID-19 es la crisis más impactante 
que ha tenido que enfrentar la población mundial 
en los últimos cien años. Mecanismos epigenéticos 
intervienen para proteger individualmente a personas 
que estando confirmadas con COVID positivo, 
no presentan signos de afectación clínica. No es 
posible todavía, identificar razas, grupos sanguíneos, 
sexo, ni fenotipo, que se encuentra dotado de una 
mayor fortaleza inmunológica capaz de superar la 
agresividad viral, sin embargo, se registra de forma 
corriente la evidencia de individuos que tienen esta 
protección sin que aparentemente hayan realizado 

algún procedimiento para lograrlo.
La transmisión vertical durante el embarazo es un 
proceso real que ocurre en hijos de madres afectadas, 
pero del que tampoco tenemos la explicación de su 
presencia en un individuo y no en otro, en referencia 
a gemelos, ya nacidos y que no resultan afectados por 
igual del COVID-19.
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RESUMEN 
La gestación constituye un acontecimiento de 
equilibrio inmunológico, ya que mientras el sistema 
materno mantiene la competencia para la defensa 
contra antígenos foráneos, los mecanismos de 
tolerancia local y periférica previenen una respuesta 
inapropiada contra aloantígenos fetales de origen 
paterno lo que pudiera provocar el rechazo del feto. 
Durante la gestación se produce una modulación 
dinámica del sistema inmune en cada etapa del 
embarazo. Las infecciones virales pueden ocasionar 
modificaciones en el sistema inmune, así como en el 
futuro desarrollo del recién nacido. Por lo tanto, la 
infección por COVID-19 durante la gestación es un 
gran desafío desde el punto de vista inmunológico, 
ya que en casos severos la infección está asociada 
con una tormenta de citoquinas, que se caracteriza 
por concentraciones plasmáticas aumentadas de 
interleukinas 2-7-10 y otros factores, que son causados 
por una potenciación del sistema inmune mediada por 
anticuerpos. Dado que las embarazadas en su primer 
y tercer trimestre están en un estado proinflamatorio, 
la generación de citoquinas puede generar un estado 
inflamatorio más severo. La gravedad de la virosis 
está en relación con una disregulación inmunológica 
y se desconoce el mecanismo, por el que durante el 
embarazo no hay mayores casos de gravedad. Según 
la evidencia actual, las embarazadas no parecen tener 
una mayor susceptibilidad para contraer la infección, 
ni para presentar complicaciones graves, así como 
tampoco transmitir la afectación al feto, ni a los 
liquidos y tejidos de la gestación.
PALABRAS CLAVES: COVID-19. Inmunología del 

embarazo. Tormenta de citoquinas.

ABSTRACT
Pregnancy is an event of immunological balance. 
Maternal system maintains the competence for 
defense against foreign antigens and the mechanisms 
of local and peripheral tolerance prevent an 
inappropriate response against fetal alloantigens of 
paternal origin, which could provoke a fetal rejection. 
During pregnancy, a dynamic modulation of the 
immune system occurs at each stage of pregnancy. 
Viral infections can induce changes in the immune 
system, as well as in the future newborn development. 
Therefore, COVID-19 infection during pregnancy is 
a great challenge from immunological point of view, 
since in severe cases the infection is associated with 
a cytokine storm, characterized by increased plasma 
concentrations of interleukins 2- 7-10 and other 
factors, which are caused by antibody-mediated 
enhancement of the immune system. Since pregnant 
women in their first and third trimesters are in a 
proinflammatory state, the generation of cytokines 
can lead to a more severe inflammatory state. The 
severity of virosis is related to an immunological 
dysregulation and the mechanism is unknown, by 
which there are no major cases of severity during 
pregnancy. According to current evidence, pregnant 
women do not seem to have a greater susceptibility 
to contract the infection, nor to present serious 
complications, nor to transmit the affectation to the 
fetus, nor to the liquids and tissues of the pregnancy.
KEY WORDS: COVID-19. Immunology of 
pregnancy. Cytokine storm.
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INTRODUCCIÓN
En diciembre de 2019, se identificó la enfermedad 
por coronavirus 2019 (COVID-19) ocasionada por un 
nuevo betacoronavirus, el SARS-CoV-2. El primer 
caso se publicó en Wuhan, provincia de Hubei, China, 
y rápidamente se extendió a otras provincias de China 
y al resto de mundo.(1) El 30 de enero la Organización 
Mundial de la Salud declara la emergencia de salud 
pública a nivel internacional. 

La clínica de COVID-19 se caracteriza principalmente 
por infección de la vía respiratoria que puede ser 
leve con fiebre, tos y cambios típicos en radiografía 
o infección del tracto respiratorio inferior causando 
neumonía de mayor o menor gravedad. Sadiqqi 
y colaboradores (29) han propuesto un sistema 
de clasificación de 3 etapas, reconociendo que 
la enfermedad COVID-19 exhibe tres grados de 
gravedad creciente: en la etapa I (leve), los síntomas 
son leves y la analítica puede revelar una linfopenia 
y neutrofilia sin otras anormalidades significativas; 
en la etapa II (moderada), los pacientes desarrollan 
una neumonía viral, con tos, fiebre y posiblemente 
hipoxia, y los análisis de sangre revelan un aumento 
de la linfopenia, junto con transaminitis; en la etapa III 
(grave) se produce un síndrome de hiperinflamación 
sistémica extrapulmonar, con elevación de 
marcadores de inflamación sistémica. La infección por 
COVID-19 produce una disminución de las células 
T auxiliares, supresoras y reguladoras. Los estudios 
han demostrado que las citocinas inflamatorias y los 
biomarcadores como la interleucina (IL) -2, IL-6, 
IL-7, factor estimulante de colonias de granulocitos, 
proteína inflamatoria de macrófagos 1-α, factor de 
necrosis tumoral-α, la proteína C reactiva, la ferritina 
y el dímero D están significativamente elevados en 
aquellos pacientes con enfermedad más grave. La 
troponina y el péptido natriurético de tipo B (NT-
proBNP) también se pueden elevar. En esta etapa, el 
shock, la insuficiencia respiratoria e incluso el fallo 
cardiopulmonar son posibles.

Durante este periodo las gestantes también se han 
visto afectadas por la infección por SARS-CoV-2. 
Como única referencia se tenía la información de las 
epidemias por otros dos betacoronavirus, SARS-CoV 
(pneumonia-associated respiratory syndrome) en 2002 
y MERS-CoV (middle east respiratory syndrome) 
en 2012, en estos dos brotes por coronavirus las 
gestantes eran más susceptibles de tener la infección 
además de presentar peores resultados perinatales.(2)

La gestación en sí misma constituye un acontecimiento 
de equilibrio inmunológico, ya que mientras el 
sistema materno mantiene la competencia para la 
defensa contra antígenos foráneos, los mecanismos de 
tolerancia local y periférica previenen una respuesta 
inapropiada contra aloantígenos fetales de origen 
paterno lo que pudiera provocar el rechazo del feto. 
Durante la gestación no se produce un estado de 
inmunosupresión como se entendía hasta ahora. Se 
requiere de una modulación dinámica del sistema 
inmune en cada etapa del embarazo para garantizar el 
éxito de la gestación. Las infecciones virales durante 
la gestación pueden ocasionar modificaciones en el 
sistema inmune con repercusión en cada etapa de la 
gestación así como en el futuro desarrollo del recién 
nacido. Por lo tanto, la infección por COVID-19 es 
un gran desafío para el sistema inmune durante la 
gestación.

A continuación se realizará una revisión de las 
diferentes etapas de la inmunidad durante la 
gestación, así como aspectos relevantes de los efectos 
de las infecciones virales en el embrazo y en especial 
de la enfermedad por coronavirus 2019. 

INMUNIDAD GESTACIONAL
El embarazo modifica el sistema inmune y en este 
proceso, intervienen múltiples factores que modulan 
la respuesta inmunológica innata y adaptativa de la 
madre:

-Inmunidad innata y embarazo: el feto es protegido de 
forma intrauterina por diferentes barreras mecánicas, 
como la placenta, el saco vitelino y el moco cervical, 
este último debido a su gran viscosidad y su alto 
contenido de péptidos antimicrobianos. Se ha descrito 
que las células amnióticas producen b-defensinas con 
actividad antimicrobiana, además de que el líquido 
amniótico tiene propiedad bacteriostática. Alrededor 
del 40% de las células deciduales son células de la 
inmunidad innata (neutrófilos, macrófagos, células 
NK y células dendríticas). Las células inmunológicas 
más abundantes en la interfase materno-fetal son 
las NK uterinas, con función fundamentalmente 
inmunomoduladora más que citotóxica. Actualmente, 
se ha establecido que existe un balance de las 
citoquinas Th1/Th2, el cual es regulado entre otros 
factores por los niveles hormonales; la pérdida de este 
equilibrio se asocia con pérdida fetal y desarrollo de 
preeclampsia, entre otros problemas.
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-Inmunidad específica o adaptativa y embarazo: los 
Linfocitos T reguladores actúan como moduladores 
de la respuesta inmunológica de la madre. Durante 
el primer trimestre existe una disminución en los 
niveles de Linfocitos B (CD19+) y un aumento de los 
linfocitos T (CD4+) y para finales del tercer trimestre 
ambas subpoblaciones de linfocitos están disminuidas 
en sangre periférica. (3)

De esta manera, los estados inmunológicos maternos 
se adaptan activamente a las diferentes etapas 
gestacionales: desde un estado proinflamatorio 
(beneficioso para la implantación del embrión y 
placentación) en el primer trimestre a un estado 
antiinflamatorio (útil para el crecimiento fetal) en 
el segundo trimestre, y finalmente alcanzando un 
segundo estado proinflamatorio (preparándose para 
la iniciación del parto) en el tercer trimestre. (4)

EL PAPEL DE LA RESPUESTA INMUNE 
MATERNA A COVID-19
El sistema inmune materno está preparado para 
defender la invasión de patógenos extraños. Células 
inmunes innatas, como las células NK y monocitos, 
responden más fuertemente a los desafíos virales, 
pero en algunas etapas del embarazo las respuestas 
inmunes adaptativas están reguladas negativamente 
por la disminución del número de células T y B. 
Además, durante el embarazo, el tracto respiratorio 
superior tiende a hincharse por los altos niveles de 
estrógeno y progesterona, y la expansión pulmonar 
se encuentra restringida, haciendo que la mujer 
embarazada sea más susceptible a los patógenos 
respiratorios.(5)

Existe amplia evidencia de que las infecciones 
virales maternas sistémicas pueden tener repercusión 
en el embarazo. Estudios previos han relacionado 
la infección por SARS durante el embarazo con 
altas tasas de aborto espontáneo, parto prematuro 
y restricción del crecimiento intrauterino. Sin 
embargo, no hay evidencia de transmisión vertical 
de la infección por SARS de la madre al feto. Por 
lo tanto, estas complicaciones del embarazo pueden 
ser causadas por el efecto directo de los virus en las 
madres.

Aunque la evidencia actual es limitada, no podemos 
ignorar el riesgo potencial de la infección tanto en la 
mujer como en el feto. La literatura reciente indica 
que en casos severos la infección por COVID-19 

está asociada con una tormenta de citoquinas, que 
se caracteriza por concentraciones plasmáticas 
aumentadas de interleukinas 2 (IL-2), IL-7, IL-
10, factor estimulante de colonias de granulocitos, 
interferón-γ inducible por proteína 10, proteína 1 
quimioatrayente de monocitos, proteína inflamatoria 
1 alfa y factor de necrosis tumoral α (TNF-α) (6), que 
puede ser causada por una potenciación del sistema 
inmune mediada por anticuerpos.

Dado que las mujeres embarazadas en su primer y 
tercer trimestre están en un estado proinflamatorio, 
la tormenta de citoquinas inducida por COVID-19 
puede inducir un estado inflamatorio más severo en 
estas mujeres.

EFECTOS DE LA INFECCIÓN VIRAL EN EL 
DESARROLLO FETAL
Se conoce que la aparición de inflamación materna como 
resultado de un virus, puede afectar varios aspectos 
del desarrollo del cerebro fetal y puede conducir a una 
amplia gama de disfunciones neuronales y fenotipos 
conductuales que se presentan más adelante en la vida 
posnatal. (7) Un estudio de Choi y colaboradores (8), 
mostró que la activación inmune materna aumenta 
los niveles de IL-17a materna, lo que induce un 
fenotipo de espectro autista y anormalidades en el 
desarrollo del cerebro en los fetos. Otros estudios 
también han demostrado una correlación entre los 
malos resultados del embarazo y las concentraciones 
de citoquinas sistémicas, incluyendo TNF-α, IFN-γ 
e IL-10 en mujeres con malaria, causantes de aborto 
espontáneo, muerte fetal y muerte neonatal temprana. 
(9) Niveles anormalmente elevados de TNF-α en 
sangre periférica materna pueden ser tóxicos para el 
desarrollo embrionario temprano, y los modelos de 
ratones muestran que las señales inmunes innatas, 
independientes de los patógenos infecciosos, son 
suficientes para provocar un aborto espontáneo y un 
parto prematuro. (10) Además, el síntoma más común 
en el inicio de la infección por COVID-19 fue la 
fiebre, que podría estar asociada con un trastorno por 
déficit de atención-hiperactividad en la descendencia. 
(11)

En la infección por SARS-CoV-2 hay pocos datos 
para establecer conclusiones sobre resultados durante 
el primer trimestre, en la serie de 23 casos de Wu y 
colaboradores sólo 3 fueron en gestaciones de 12 
semanas y optaron por la interrupción voluntaria del 
embarazo (12), mientras que en la serie de 116 casos 
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de Yan y colaboradores un sólo caso se confirmó 
durante el primer trimestre finalizando en aborto 
espontáneo (13).

Con los datos actuales no se puede afirmar que exista 
un mayor riesgo de aborto o pérdida gestacional 
precoz en gestantes con COVID-19.

Con la evidencia actual, no hay constancia de 
transmisión intrauterina. (14) Al analizar el líquido 
amniótico, la sangre del cordón umbilical y los frotis 
de garganta neonatal posparto en seis pacientes 
infectados COVID-19, Chen y colaboradores no 
encontraron evidencia de transmisión vertical 
intrauterina . Además, Liu y colaboradores no hallaron 
evidencia “serológica” de transmisión vertical 
en 10 recién nacidos (15). Zhu y colaboradores 
también describieron 10 neonatos con PCR de 
hisopos de garganta negativos para COVID 19. 
(16) Estos hallazgos coinciden con los relacionados 
con infecciones por virus del SARS. La expresión 
del receptor ACE-2, necesario para la integración 
intracelular viral de COVID-19 parece ser débil en 
todas las células de la interfaz fetal-materna, lo cuál 
puede explicar la ausencia de transmisión materno-
fetal a través de la placenta. (17) En esta situación, 
parece poco probable que la infección por COVID-19 
pueda producir defectos congénitos.

EFECTOS DE LA INFECCIÓN VIRAL EN EL 
EMBARAZO Y PARTO
Con respecto a los casos en los que la enfermedad 
se diagnosticó durante el segundo y tercer trimestre 
de la gestación, se ha informado de complicaciones 
perinatales, como parto pretérmino, preeclampsia, 
rotura prematura de membrana pretérmino, 
crecimiento intrauterino retardado, distres respiratorio 
y muerte intrauterina, no obstante, aún no se dispone 
de datos suficientes para establecer una asociación 
con la infección por SARS-CoV-2. (18)

Es conocido que la infección y la inflamación 
intrauterinas son contribuyentes importantes al parto 
prematuro, que se define por nacimiento antes de las 
37 semanas. El aumento de la expresión de citocinas 
inflamatorias (TNF-α e IL-1) y quimiocinas, el 
aumento de la actividad de las proteasas (MMP-8 y 
MMP-9), la disolución de cementos celulares como 
la fibronectina y la apoptosis han sido implicados en 
este proceso. (19)

El parto prematuro, la rotura prematura de membranas 
y el sufrimiento fetal intrauterino se han considerado 
potenciales complicaciones de la infección materna 
por COVID-19, posiblemente causada por hipoxemia 
materna aunque se necesita más investigación para 
confirmar una relación causal. Las tasas de cesáreas 
son mucho más altas que en la población general, 
en parte iatrogénica debido a la inseguridad de los 
obstetras. (27)

Otra cuestión conocida, es la predisposición en 
las enfermedades autoinmunes a preeclampsia, 
parto prematuro, restricción del crecimiento fetal y 
pérdida fetal. Se han implicado varios mecanismos 
inflamatorios diferentes en los malos resultados del 
embarazo en individuos con LES (lupus eritematoso 
sistémico) y SAF (síndrome antifosfolipídico), más 
allá de la hipercoagulabilidad. (20)

Algunas gestantes COVID-19 desarrollan 
preeclampsia, lo cuál también podría tener relación 
con el estado proinflamatorio causado por el virus. 
Andrade et al, relacionaron una actividad elevada 
de IFN tipo I con el desarrollo de preeclampsia en 
pacientes con LES. Sus hallazgos sugieren que el 
IFN-α elevado puede contribuir a la patogénesis 
de la preeclampsia en algunas mujeres con lupus 
al sensibilizar el endotelio vascular materno a los 
efectos antiangiogénicos de niveles incluso normales 
de sFlt1, así como al inhibir la transcripción del VEGF 
proangiogénico. (21) Otras causas de inflamación 
como la infección del tracto urinario y la enfermedad 
periodontal durante el embarazo también se han 
asociado con un mayor riesgo de preeclampsia. (22)

En un metaanálisis reciente, Mascio y colaboradores, 
describen en gestantes con COVID-19 tasas de 
parto pretérmino de menos de 37 y 34 semanas de 
gestación de 41.1% (IC 95% 25.6-57.6) y 15% (IC 
95% 3.9-31,7), respectivamente; la rotura prematura 
de membranas ocurrió en el 18.8% (IC 95% 0.8-33.5), 
mientras que la tasa de embarazos con preeclampsia 
fue del 13.6% (IC 95% 1.2-36.0). (23)

Respecto a la vía del parto, los datos para COVID-19 
son limitados. En una serie de casos nacieron tres 
neonatos vía vaginal y los frotis de garganta para 
PCR en el primer día de nacimiento fueron negativos 
para COVID-19 en los tres casos. (15) A una gestante 
positivo para COVID-19 se le realizó una prueba 
de frotis vaginal durante el parto que fue negativa.



Rev. Latin. Perinat. 2020, 23 (3)

227

(24) Por lo tanto, los datos sugieren que no hay un 
mayor riesgo de transmisión perinatal. Respecto 
a las indicaciones de cesárea, se reportaron nueve 
casos en los cuáles la indicación fue por interés 
materno, es decir, miedo a deterioro de la neumonía 
por COVID-19. (14) La transmisión vertical a través 
del canal de parto es poco probable, con los datos 
disponibles. Por lo tanto, si la condición materna es 
estable y se puede asegurar una monitorización fetal 
adecuada, se prefiere la vía vaginal para el parto. (27)

RESULTADOS CLÍNICOS EN GESTANTES 
CON COVID-19
A pesar de que los datos son limitados, no hay 
evidencia de que las mujeres embarazadas sean más 
susceptibles a padecer la infección con coronavirus. 
Hasta ahora, en este brote de nueva infección por 
coronavirus, se han visto afectados más hombres 
que mujeres. Esta diferencia de género observada 
podría ser debida a diferencias en los informes y el 
diagnóstico de la infección. No existen datos para 
informar si el embarazo aumenta la susceptibilidad a 
COVID-19. (25)

Aún se desconoce la prevalencia, morbilidad y 
mortalidad de mujeres embarazadas con COVID-19. 
Los estudios actuales, en continua actualización, 
son contradictorios y en general con poco tamaño 
muestral.

Los datos actuales sugieren una menor morbilidad 
y mortalidad para las mujeres embarazadas con 
COVID-19 que durante la epidemia de SARS: para el 
6,3% (2/32) ingresos por cuidados intensivos frente al 
83% (5/6) y sin mortalidad (0/32) versus 33% (2/6), 
respectivamente. El curso de la enfermedad tiende 
a ser leve y similar a mujeres no embarazadas, que 
generalmente presentan síntomas constitucionales 
similares a la gripe (fiebre, fatiga, mialgia), tos y 
ocasionalmente disnea. 

En un estudio actual, se concluye que las características 
clínicas de la neumonía por COVID-19 en mujeres 
embarazadas fueron similares a las reportadas para 
pacientes no embarazadas que desarrollaron neumonía 
por COVID-19. (26) Con base en estos datos 
limitados, encontramos que las mujeres embarazadas 
con COVID-19 tienen tasas similares de desarrollo 
enfermedad grave que la población general. La tasa 
de admisiones de COVID-19 pacientes embarazadas 
positivas a una unidad de cuidados intensivos es 

similar a la población general (alrededor del 5%). 
(27)

Es importante destacar la dificultad para manejar 
la neumonía grave en el embarazo, debido a la 
complejidad de la intubación y la ventilación 
mecánica, especialmente en el tercer trimestre. (28) 
Al ser el manejo de cuidados críticos de pacientes 
embarazadas más difícil, por lo tanto, hasta que haya 
más datos disponibles, pacientes embarazadas de 
más de 24 semanas de gestación deben protegerse 
estrictamente contra la infección y retirarse de lugares 
de trabajo con alto riesgo de exposición. (27)

Aunque la gravedad de la enfermedad por coronavirus 
2019 está en relación con una desregulación 
inmunológica, en el momento actual se desconoce 
el mecanismo inmunológico por el que durante el 
embarazo no hay mayores casos de gravedad por 
COVID-19 durante la gestación.

Por lo tanto, según la evidencia actual, las 
embarazadas no parecen tener una mayor 
susceptibilidad para contraer la infección, ni para 
presentar complicaciones graves, pero los datos 
existentes son limitados. El embarazo no es un factor 
de riesgo en cuanto a gravedad por COVID-19, sin 
embargo la gestante se considera grupo vulnerable 
por las implicaciones sociales y el desconocimiento 
de los efectos del SARS-CoV-2 durante el embarazo.
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RESUMEN 
Desde una perspectiva bioética la preocupación del 
médico por la salud de un paciente individual, se debe 
equilibrar con la preocupación del sistema sanitario 
por la salud de las poblaciones. El objetivo es que 
el sistema de salud sea sustentable en el tiempo, 
manteniendo la calidad de los cuidados, por lo que, 
los equipos de salud requieren ser protegidos mientras 
hacen su trabajo ya que todos los pacientes, actuales 
y futuros, merecen que sus médicos y se mantengan 
a salvo con capacidad de realizar la asistencia. Los 
equipos de salud tienen como principales desafíos: 
a. prepararse para un trabajo multidisciplinario en 
condiciones no previstas ni esperadas. El estudio, la 
planificación y la simulación son claves. B. Se debe 
tener reciprocidad en el trabajo de los equipos, para 
que aquellos que asumen mayores riesgos, reciban 
apoyo para hacerlo. c. tener flexibilidad en los 
planes, adecuándolos a las etapas cambiantes para la 
toma de decisiones basado en las escasas evidencias 
disponibles en una enfermedad emergente.
En el concepto bioético, debe tenerse como 
determinante principal, el principio de beneficencia, 
el de no maleficencia, el de justicia y el de autonomía, 
que en conjunto serán el soporte de los procedimientos 
del Estado y de los profesionales sanitarios respecto a 
la atención de la paciente obstétrica.
PALABRAS CLAVES: COVID-19. Principios 
bioéticos. Obstetricia perinatal. Derechos en salud 
sexual y reproductiva

ABSTRACT
From a bioethical perspective, the physician service 
for the health of an individual patient must be 
balanced with the healthcare system’s concern for the 
health of populations. The goal is to be sustainable 
over time, maintaining the quality of care, which is 
why health teams need to be protected while doing 
their work since all patients, current and future, 
deserve their professionals and are kept safe with the 
ability to perform assistance. The health teams have 
as main challenges: a. Prepare for multidisciplinary 
work in conditions not foreseen or expected. Study, 
planning and simulation are key. b. There must be 
reciprocity in the work of the teams, so that those who 
take greater risks receive support to do so. c. Have 
flexibility in plans, adapting them to the changing 
stages of decision-making based on the little evidence 
available in an emerging disease.
In the bioethical concept, the principle of beneficence, 
that of non-maleficence, that of justice and that of 
autonomy should be taken as the main determinant, 
which together will support the procedures of the 
State and health professionals regarding the care of 
the obstetric patient.
KEY WORDS: COVID-19. Bioethical principles. 
Perinatal obstetrics. Sexual and reproductive health 
rights

INTRODUCCIÓN
La pandemia de COVID-19 afecta a todo el mundo 
con diferente intensidad en cada región y cada país. 
Sin embargo, las respuestas exitosas han tenido como 
denominador común fuertes sistemas de seguridad y 
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bienestar social, robustos sistemas de salud avanzados 
en lo tecnológico y equitativos en sus prestaciones 
y un rol central de las políticas públicas llevadas 
adelante por Estados sólidos.

Desde una perspectiva bioética la preocupación del 
médico por la salud de un paciente individual, se debe 
equilibrar con la preocupación del sistema sanitario 
por la salud de las poblaciones. El objetivo es que 
el sistema de salud sea sustentable en el tiempo, 
manteniendo la calidad de los cuidados. Por esto, los 
equipos de salud requieren ser protegidos mientras 
hacen su trabajo ya que todos los pacientes, actuales y 
futuros,  merecen que sus médicos y equipo de salud 
se mantengan a salvo con capacidad de realizar la 
asistencia. (1)

Los equipos de salud tienen como principales desafíos: 
a. Prepararse para un trabajo multidisciplinario en 
condiciones no previstas ni esperadas. El estudio, la 
planificación y la simulación son claves. b. Se debe 
tener reciprocidad en el trabajo de los equipos, para 
que aquellos que asumen mayores riesgos, reciban 
apoyo para hacerlo. c. Tener flexibilidad en los 
planes, adecuándolos a las etapas cambiantes para la 
toma de decisiones basado en las escasas evidencias 
disponibles en una enfermedad emergente.

ENFOQUE DE DERECHOS SEXUALES Y 
REPRODUCTIVOS
La pandemia COVID 19 eclipsa otros problemas de 
salud, en particular aquellos vinculados con la salud 
sexual y reproductiva. (2). Esto es particularmente 
acusante en los sectores sociales más vulnerados en 
sus derechos humanos con relación a la pobreza y la 
desigualdad. Estas situaciones se ven agravadas por 
el modelo hegemónico patriarcal de las relaciones 
sociales, que incrementa el riesgo en las mujeres, 
la infancia y también en los varones, en quienes el 
modelo patriarcal promueve incrementar conductas 
de riesgo, como la violencia interpersonal, el 
consumo problemático de sustancias psicoactivas y 
un aumento de la presión derivada de la adversidad 
económica, ocasionada por el brote y la incapacidad 
para trabajar y abastecer, derivando todo esto, en 
aumento demostrado de la violencia basada en 
género. (3)

Debe tenerse en cuenta además que un antecedente 
relevante que no se puede perder de vista, es que 
el riesgo mayor en una pandemia como la actual 

es también para los equipos profesionales y los 
cuidadores de salud. La mayoría de los integrantes 
de estos equipos en un 70% son mujeres, lo que las 
expone a un riesgo superlativo en una situación como 
la actual.  (4)

A su vez la pandemia COVID 19 puede generar 
retrasos en diferentes niveles:
I. Nivel de retraso en definir necesidad de consultar: 
la identificación y valoración de síntomas y/o motivos 
para consultar, están opacados por la gravedad 
epidemiológica y el pánico social que genera la 
pandemia COVID 19. En general, la experiencia de 
un brote también significa que la carga doméstica 
para las mujeres se verá exacerbada, considerando 
que la proporción de sus responsabilidades en el 
hogar aumenta y más aún, en el caso de muchas de 
ellas que al mismo tiempo trabajan colateralmente en 
un empleo de jornada completa.
II. Nivel de retraso en el traslado desde su domicilio al 
centro de atención: existen dificultades de transporte 
en relación con el aislamiento social y la diminución 
del transporte público que pueden provocar retrasos 
en la atención salud. 
III. Nivel de retraso en el acceso a los servicios de 
salud: existe menos disponibilidad de acceso al 1er 
nivel de atención y acceso limitado al 2do y 3er nivel 
dada la recomendación de consultar. La telemedicina 
y las consultas remotas no son útiles para los casos 
vinculados con múltiples aspectos de la atención de 
embarazo no deseado, anticoncepción adolescente, 
violencia etc. Son muy sensibles a esta situación.
IV. Nivel de retraso en la provisión de la atención 
pertinente del SNIS: los servicios pueden estar 
disminuidos por falta de servicios habilitados (ej 
servicios de salud sexual y reproductiva) e inclusive 
de stock insuficiente.

ENFOQUE DESDE EL PUNTO DE VISTA DE 
LA ETICA PRINCIPALISTA
Desde el principio de beneficencia, existe la obligación 
de brindar los mejores cuidados disponibles de 
acuerdo a la evidencia (extremadamente cambiante) 
y los recursos disponibles. En particular, en la 
situación de pandemia es una obligación del equipo 
sanitario, tomar todas las medidas de autocuidado 
y protección para poder sustentar su capacidad de 
trabajo profesional

Desde el principio de no maleficencia, es pertinente 
la abstención de realizar intervenciones que pueden 
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ser dañinas para la paciente, sobre todo aquellas no 
basadas en evidencias científicas, sino en creencias 
personales o temores injustificados.

Desde el principio de justicia, se debe intentar por 
todos los medios al alcance del profesional, que 
los recursos sean asignados de manera planificada 
para que tengan un impacto equitativo. Se debe 
tener presente que existe la posibilidad, de qué 
al sobrepasarse la capacidad de atención de los 
sistemas de salud, se deban crear nuevos marcos de 
trabajo en los equipos de profesionales sanitarios y 
eso puede hacer necesaria una reflexión concreta, de 
que servicios se deben brindar y cuales es posible 
que no se brinden. Las sociedades científicas, las 
universidades y otras instituciones profesionales 
tienen un rol fundamental en este aspecto. (5)

Desde el principio de autonomía, mediante 
información adecuada y una aproximación con calidad 
técnica y humana, se debe buscar el empoderamiento 
de las pacientes para la mejor toma de decisiones 
acerca de su vida y salud.

Se debe reclamar como obligación por los pacientes, 
el mantenimiento de las medidas de protección 
personal, para si mismos, sus familias y entorno y 
también para el equipo profesional. 

RECOMENDACIONES PARA LOS 
GINECOTOCOLOGOS Y OBSTETRAS
I. Mantenerse informados y promover el desarrollo 
de trabajo en base a protocolos específicos, en base a 
guías de procedimientos nacionales y regionales.
II. Como en el ordenamiento de las prestaciones 
prioritarias, puede ser justificable mantener solo 
la atención de las urgencias, es importante que 
se manifieste que la atención oncológica, de 
anticoncepción y abordaje integral del embarazo no 
deseado y no aceptado, de violencia basada en género 
y de control prenatal y nacimientos, son urgencias 
que no pueden ser retrasadas, ni sus servicios 
interrumpidos.
III. Reclamar el cumplimiento y la disponibilidad de 
todos los insumos de protección personal, para hacer 
sustentable una atención de calidad técnica y humana 
a las pacientes.
IV. Se tiene la obligación profesional de concurrir a 
brindar la asistencia, ya que es injustificable desde 
el punto de vista ético, hacer omisión de asistencia 
médica en tiempos de contagios o pandemias, sin 

embargo, se debe asegurar el resguardo de las familias 
y su protección en todas las circunstancias.
V. Se deben articular servicios presenciales, a 
distancia y de telemedicina, pero siempre potenciando 
la atención en el área de la salud sexual y reproductiva 
y en particular, mejorando la performance de los 
equipos profesionales en éste campo, tanto los del 
primer nivel de atención y los de asistencia pre 
hospitalaria, a través de la innovación mediante 
telemedicina, servicios digitales, clínicas móviles y 
preparación específica de los equipos de salud. Como 
plantea la Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia (FIGO) (6), “Se debe apoyar la provisión 
de servicios sostenibles y tener el compromiso de 
servir a las mujeres de manera segura, mientras 
navegamos por estas aguas desconocidas y pedimos 
a los gobiernos que hagan lo mismo. Los cambios 
deben implementarse rápidamente para salvar vidas y 
evitar una mayor presión sobre los servicios médicos. 
Pero se necesitan cambios duraderos que prevengan a 
las mujeres evitar la búsqueda de métodos inseguros”. 
Es necesario hacer frente a los obstáculos y las 
barreras, a través de acciones para facilitar el acceso 
de las mujeres y las niñas a los servicios, incluidos 
los de apoyo psicosocial, especialmente para aquellas 
víctimas de violencia o que pudieran estar en riesgo 
de experimentar agresión durante una cuarentena.
VI. Tomando en cuenta los riesgos materno–perinatales 
para la atención del nacimiento en un embarazo 
complicado con COVID 19, debe mantenerse como 
la estrategia más segura la recomendación del parto 
humanizado e institucional, desaconsejando el 
nacimiento domiciliario. 
VII. Con respecto a la vía del parto, se tendrá en cuenta 
además de la situación obstétrica, las condiciones del 
equipo actuante, la carga asistencial concreta en cada 
turno, la disponibilidad de protección personal y la 
aceptación por parte de la paciente de las medidas de 
protección más apropiadas.
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RESUMEN
La inteligencia artificial es el desarrollo tecnológico 
que cambiará los esquemas convencionales de 
servicio médico. El acceso a la globalización de la 
información, en simultáneo al uso de memorias 
electrónicas ampliadas de manera infinitesimal, 
permite el desarrollo de tecnologías para acelerar 
el aprendizaje automatizado y que el ser humano 
se beneficie de esta herramienta para enfrentar 
agresiones que afecten a la humanidad. La vigilancia 
del embarazo por vía remota y la predicción de 
riesgo de la salud fetal, son dos instrumentos que 
están vigentes en esta pandemia y que se han puesto 
en evidencia como soportes muy efectivos para el 
control obstétrico en la época del COVID-19. De 
manera paralela, la IA contribuye con elementos de 
distribución organizativa en tiempo real, al permitir 
acceso a los datos epidemiológicos crecientes de 
individuos infectados, ubicar las zonas de mayor 
riesgo de contaminación y conocer la disponibilidad de 
transferencia a unidades disponibles. Su participación 
en el área de la salud, permite que el diagnóstico y la 
terapéutica sean decididos por la confrontación de la 
evidencia clínica acumulada y no por la experiencia 
individual. La teleconsulta es el procedimiento más 
importante para la vigilancia prenatal en época de 
virosis de alto contagio, en que se debe privilegiar el 
distanciamiento social y la permanencia domiciliaria. 
Las plataformas virtuales y las redes sociales se 
convierten en importantes aliados del servicio médico, 
al alcanzar de manera inmediata y en tiempo real, a 

amplias comunidades que requieren información u 
orientación en sus hábitos y tendencias. 
PALABRAS CLAVE: COVID-19. Teleconsulta. 
Inteligencia artificial. Globalización de la información

ABSTRACT 
Artificial intelligence is the technological 
development that will change conventional medical 
service procedures. Access to global information, 
simultaneously with the use of infinitesimal enlarged 
electronic memories, allows the development of 
technologies to accelerate machine learning and 
that human beings benefit from this tool to face 
aggressions that affect people. Remote surveillance of 
pregnancy and prediction of fetal health risk are two 
useful instruments in this pandemic and have become 
evident as very effective supports for obstetric control 
at the time of COVID-19. In parallel, AI contributes 
with real time organizational distribution allowing 
access to the growing epidemiological data of infected 
individuals, locating greatest risk of contamination 
áreas and planning patients transfer to available 
units. AI participation in the health area allows 
diagnosis and therapy to be decided by accumulated 
clinical evidence and not by individual experience. 
Teleconsultation is the most important procedure for 
prenatal surveillance in times of highly contagious 
virosis, in which social distancing and home stay 
should be a priority. Virtual platforms and social 
networks become important allies of the medical 
service, reaching in real time, large communities that 
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require information or guidance on their habits and 
trends.
KEYWORDS: COVID-19. Teleconsultation. 
Artificial intelligence. Globalization of information

INTRODUCCIÓN
La nueva realidad señalada por el riesgo de 
contaminación con el COVID-19, ha obligado 
a adoptar específicas medidas de higiene, 
distanciamiento social y permanencia en casa. Este 
proceso también aceleró el desarrollo y masificación 
de herramientas tecnológicas, cuya aplicación seguía 
un ritmo convencional de crecimiento, pero que 
ahora en muy corto plazo, se necesitó implementar 
para alcanzar a la población que debía informarse y 
solicitar servicios. (1,2)

La medicina materno fetal, la bioingeniería y la 
comunicación social, son áreas de origen diverso, 
pero que tienen sinergia e interrelación para beneficio 
comunitario. En este contexto, hay muchos servicios 
que han requerido adaptarse a los procesos de las 
nuevas normas impuestas por la viremia. En el 
segmento de la medicina materno fetal, la vigilancia 
obstétrica ha tenido que reinventar sus esquemas, 
adoptando procedimientos de control prenatal que se 
apoyan en forma híbrida en las modernas herramientas 
digitales, estableciendo la teleconsulta como un 
servicio común durante el embarazo en la época de 
pandemia, cumpliendo así el distanciamiento social 
y la permanencia en casa, como norma básica para 
disminuir el riesgo de contaminación viral. (3,4)

En este mismo proceso, se ha tenido que reformular 
soportes que estaban firmemente establecidos, como 
ocurre con la inversión de la pirámide de control 
obstétrico apoyada en la vigilancia ecosonográfica 
en sus diversas modalidades, que determina ciertas 
semanas de la primera mitad del embarazo como 
las elegidas para pesquisar tempranamente algunos 
defectos fetales de raíz cromosómica, así como la 
presunción de amenaza de parto inmaduro por cérvix 
corto y la presencia de marcadores que identifican el 
retardo del desarrollo fetal, orientando de esta manera 
al clínico en el diagnóstico y la conducta en épocas 
tempranas de la gestación. 

Sin embargo, la amenaza del incremento del contagio 
al acudir a las consultas de imagen, ha obligado 
a disminuir las citas de vigilancia y resucitar los 
procedimientos clínicos de la percepción de los 

movimientos fetales percibidos por la madre, la 
vigilancia bioelectrónica remota y la medición del 
crecimiento intrauterino mediante la medida de pubis 
al fondo uterino con cinta métrica, combinando de 
forma híbrida la telemedicina y la vigilancia de la 
salud fetal, para mantener una supervisión prenatal 
basada en conceptos respaldados con pruebas cuya 
validez sea de aceptación general. 

La Inteligencia Artificial (IA) plantea el acceso a la 
globalización de la información, en simultáneo al 
uso de memorias electrónicas ampliadas de manera 
infinitesimal. Como consecuencia de la pandemia 
COVID-19, se están desarrollando tecnologías, 
para acelerar el aprendizaje automatizado y que 
la población se beneficie de esta herramienta para 
enfrentar agresiones que afecten a la humanidad. (5,6)

La vigilancia del embarazo por vía remota y la 
predicción de riesgo de la salud fetal, son dos 
instrumentos que están vigentes en esta pandemia y 
que se han puesto en evidencia como soportes muy 
efectivos para el control obstétrico en la época del 
COVID-19. De manera paralela, la IA contribuye 
además con elementos de distribución organizativa 
en tiempo real, al permitir acceso a los datos 
epidemiológicos crecientes de individuos infectados, 
ubicar las zonas de mayor riesgo de contaminación y 
conocer la disponibilidad de transferencia a unidades 
disponibles.

PLATAFORMAS DIGITALES Y REDES 
SOCIALES
El poder de las redes sociales y las plataformas 
digitales es cada día más amplio. Ha dado visibilidad 
al individuo que jamás podía expresar a sus 
líderes, las necesidades y criterios de la comunidad 
y ha permitido a los prestadores de servicios y 
entidades de gobierno, a reorientar los programas e 
inversiones sanitarias con información actualizada, 
En concordancia con estos criterios, tienen especial 
consideración los costos más cortos para acceder al 
sistema y al servicio operacional, lo que ha permitido 
su inmediata difusión global. (7,8) 

Sin embargo, el aspecto más importante de esta 
tecnología es la llegada de manera selectiva a 
grupos poblacionales para transmitir un mensaje 
específico, permitiendo convocatoria por preferencias 
profesionales, disponibilidad financiera, hábitos 
personales, afectación de enfermedades crónicas, lo 



236

Rev. Latin. Perinat. 2020, 23 (3)

cual ha sido especialmente útil durante esta pandemia 
que es agresiva a segmentos bien determinados, 
como los adultos con edad superior a 70 años y a 
las personas con morbilidades previas, en quienes el 
distanciamiento social y el encierro domiciliario, se 
convirtieron en el proceso más necesario para la no 
contaminación. 

Con certeza, los diversos beneficios disponibles para 
prevenir o combatir la agresividad de contaminación 
viral, así como la información en tiempo real del 
estado y crecimiento de la enfermedad, ha desplazado 
a los tradicionales instrumentos como la prensa escrita 
y el mensaje individual en forma domiciliaria. (9,10)

En China, (11,16), utilizando la red Weibo que es 
similar a Twitter se analizaron datos emitidos por 
250 millones de personas para predecir los casos 
de infección, en las que el usuario informa sus 
propios síntomas respecto a COVID-19. Cuando se 
contrastaron las cifras oficiales con los resultados 
de este reporte, se mostró que a través de las redes 
era posible predecir incidencias, tendencias y 
prevalencias hasta 14 días antes que las estadísticas 
oficiales. Estos hallazgos confirman que los datos de 
las redes sociales pueden ser aplicados de manera útil 
al pronóstico inmediato de enfermedades infecciosas 
como el COVID-19, incluyendo la pesquisa de casos 
no detectados. (12,13)   

Después de esta evidencia, el número de aplicaciones 
móviles para el rastreo y detección de posibles 
pacientes contagiados con el COVID-19 comenzaron 
a incrementarse en Asia y de ahí en todo el mundo. 
Por ejemplo, en China, país donde empezó la 
pandemia, las aplicaciones Ping An Good Doctor 
y Chunyu Doctor crecieron exponencialmente 
brindando servicios para consultas en línea y por 
teléfono a usuarios que buscaban información 
de salud. Alipay y WeChat ayudaron con sus 
plataformas, para que varias ciudades y gobiernos 
locales crearan sus propias apps móviles en salud, 
informando qué ciudadanos debían ponerse o no 
en cuarentena. En Singapur, la app TraceTogether a 
través de un cuestionario identificaba en la calle a 
los posibles contagiados y por medio de bluetooth 
detectaba a otros potenciales enfermos, dando una 
alarma para evitar su proximidad. En el Reino Unido 
una de las apps más exitosas, con aproximadamente 
750.000 descargas en 24 horas es COVID Symptom 
Tracker, que ayuda con información sobre el estado 

del congestionamiento en los hospitales. 
Estas herramientas tecnológicas también han sido 
aprovechadas en Latinoamérica. Argentina, Brasil 
y Colombia han creado sus propias versiones para 
fines informativos y de autoevaluación. En el Perú, 
la empresa privada como también el sector público 
han realizado esfuerzos para desarrollar diversos 
aplicativos; por ejemplo, el gobierno regional de San 
Martín, llevó a cabo la plataforma Corona ISH, que 
perfila a los individuos y permite que el médico se 
comunique con potenciales enfermos de COVID-19 
para coordinar su cuarentena. Así también, hay 
otras apps que permiten realizar detección y manejo 
de los casos, como Tamízate y Perú en tus manos, 
que además ayudan clasificando el nivel de riesgo, 
desarrollan un mapa de calor y realizan rastreo de 
posibles contagiados, actualizando en tiempo real la 
información para las autoridades sanitarias. (14)

DETERMINACIÓN DE TENDENCIAS 
COMUNITARIAS
El rastreo de datos epidemiológicos y la vigilancia 
de personas COVID-19 PCR positivo asintomáticas, 
es el reto al que se enfrentan estas herramientas 
tecnológicas, lo cual es un desafío para las 
autoridades y que para su práctica se han dividido 
en tres pasos: identificación, listado y seguimiento 
de contactos (15,16). Durante la pandemia, muchas 
aplicaciones móviles o Apps se han utilizado para 
este fin,  empleando equipos de GPS (53%) Bluetooth 
(15%) o ambos (28%).  A estas opciones se junta la 
red de telecomunicación 5G, que estará a disposición 
en menos de un año en varios países desarrollados 
y otros de economía emergente, que suman el 9% 
de la población mundial, pero cuya información en 
tiempo real, es importante en el análisis y predicción 
de epidemias y pandemias, utilizando plataformas 
interactivas de política informática para rastrear la 
propagación de la COVID ‑ 19, cuyo proceso de 
representación gráfica es el que usa la Universidad 
de Medicina Johns Hopkins, que está acreditado 
como  el más confiable para datos epidemiológicos 
en tiempos de COVID-19 (17-20)

 APLICACIONES TECNOLÓGICAS (21-24)
Termómetro inteligente: son dispositivos para 
medición permanente de la temperatura corporal, 
conectados a internet a través de Bluetooth y 
que envían mediciones a unidades de rastreo que 
identifican las zonas de mayor posibilidad de contagio 
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Impresoras 3-D: permiten desarrollar mascarillas 
N-95, pantallas faciales, respiradores artificiales para 
ventilación mecánica, que son instrumentos que se 
requieren en la pandemia y que son producidos en 
serie con esta tecnología, a muy bajo costo.

Drones: en tiempos del COVID-19, los drones han 
tenido un papel preponderante en el control del 
virus. Varios países han utilizado esta tecnología de 
diferentes maneras para cuidar a sus ciudadanos. En 
China, se empleó esta herramienta para contrarrestar 
el brote de la COVID-19, logrando rastrear a través 
de una multitud de personas, aquellas que necesitan 
atención médica, mediante reconocimiento facial en 
tiempo real; así como también, vigilar gran densidad 
de aglomeraciones mediante cámaras y advirtiendo 
de manera individual a quienes incumplan las 
restricciones establecidas. Otros equipos dotados 
con cámaras infrarrojas miden la temperatura a gran 
escala o con cámara de visión nocturna, monitoreando 
multitudes. Estos drones tienen capacidad de detectar 
personas estornudando y tosiendo. Un uso adicional 
es la entrega rápida de medicamentos y suministros a 
pacientes con COVID-19 atendidos en sus hogares, 
sin exponer al personal sanitario. 

Los drones también han ayudado en la sanitización 
de las calles de las ciudades de países como Brasil, 
Ecuador, España, Chile y México, entre muchos otros; 
esparciendo bactericidas para evitar la propagación 
de virus y otras enfermedades. (25-30)

Robots: durante la atención de los pacientes 
COVID-19 se han empleado robots, para desinfectar 
y sanitizar los pisos de las Unidades de Cuidados 
Intensivos mediante rayos ultravioleta y para 
vigilar los signos vitales de pacientes hospitalizados 
infectados por SARS-CoV-2, minimizando el 
contagio de los trabajadores sanitarios.

TELECONSULTA 
Las plataformas de telemedicina con 
telemonitorización aplicada a los pacientes 
COVID-19 es un soporte eficaz para el control 
obstétrico, ya que permite conocer la evolución del 
embarazo, vigilar en tiempo real los datos vitales 
de la madre y el feto, direccionar las necesidades de 
pacientes infectados, descongestionar la saturación 
de las unidades hospitalarias y contribuir a la 
protección de las pacientes, evitando incrementar 
el contagio en las salas de ecosonografía y consulta 

externa.  En esta pandemia, es la primera ocasión en 
que se ha incrementado exponencialmente el uso de 
la telemedicina. (31-35)

CONCLUSIONES
1.La inteligencia artificial es el desarrollo tecnológico 
que cambiará los esquemas convencionales de 
servicio médico. 
2.Su participación en el área de la salud, permitirá 
que el diagnóstico y la terapéutica sean decididos por 
la confrontación de la evidencia clínica acumulada y 
no por la experiencia individual.
3.La teleconsulta es el procedimiento más importante 
para la vigilancia prenatal en época de virosis de alto 
contagio, en que se debe privilegiar el distanciamiento 
social y la permanencia domiciliaria.
4.Las plataformas virtuales y las redes sociales se 
convierten en importantes aliados del servicio médico, 
al alcanzar de manera inmediata y en tiempo real, a 
amplias comunidades que requieren información u 
orientación en sus hábitos y tendencias.
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RESUMEN 
La pandemia de COVID-19 supone un reto para los 
trabajadores de salud, por la necesidad de afrontar los 
riesgos que implica el contacto cercano con personas 
que podrían ser portadores asintomáticos del virus 
SARS-CoV-2. La consulta prenatal es esencial para 
reducir la mortalidad materna y las complicaciones 
perinatales, por lo que, a pesar de las restricciones 
de movilidad social y las probabilidades de contagio, 
debe continuar realizándose para beneficio del 
binomio materno fetal. Desde hace más de 20 años, la 
OMS ha aceptado y regulado el uso de la telemedicina, 
en sus diversas modalidades, como instrumento para 
la atención médica a distancia, y destaca su utilidad 
en caso de dificultades de acceso a la población, la 
disminución de costos, la comunicación entre centros 
distantes para consulta de casos, entre otros. Se 
plantea una serie de recomendaciones para llevar a 
cabo el control prenatal en pacientes asintomáticas 
COVID-19, basadas en los consensos, documentos 
y guías de diferentes organizaciones, resumidas para 
su uso en la práctica diaria, y se propone el uso de 
la telemedicina, como herramienta de trabajo, con 
la finalidad de disminuir los riesgos de contagio 
para pacientes y trabajadores de la salud durante la 
pandemia.
PALABRAS CLAVE: COVID-19. Control prenatal. 
Paciente asintomática. Telemedicina

ABSTRACT 
The COVID-19 pandemic is a challenge for health 
workers, due to the need to face the risks of close 

contact with people who could be asymptomatic 
carriers of the SARS-CoV-2 virus. Prenatal 
consultation is essential to reduce maternal mortality 
and perinatal complications, so despite the restrictions 
of social mobility and the probability of contagion, it 
should continue to be carried out for the benefit of the 
fetal maternal pair. For more than 20 years, the WHO 
has accepted and regulated the use of Telemedicine, 
in its various forms, as an instrument for remote 
medical care, and highlights its usefulness in the 
event of difficulties in accessing the population, the 
decrease in costs, communication between distant 
centers for case consultation, among others. A series 
of recommendations are proposed to carry out 
prenatal control in asymptomatic Covid-19 patients, 
based on the consensus, documents and guides of 
different organizations, summarized for use in daily 
practice, and the use of Telemedicine is proposed, as a 
working tool, in order to reduce the risks of infection 
for patients and health workers during the pandemic.
KEYWORDS: Covid-19. Prenatal care. Coronavirus. 
Asyntomatic patient. Pandemic. Telemedicine

INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019 se reportó en China la presencia 
de casos de neumonía atípica, causada por un nuevo 
virus, el cual posteriormente se denominó SARS-
Cov-2, un coronavirus muy cercano a los causantes 
de brotes epidémicos en Asia en el año 2003 (SARS-
CoV) y en el Medio Oriente en el año 2012 (MERS-
CoV) (1). La principal característica de este novedoso 
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virus es su fácil trasmisión, tanto así que, en menos de 
tres meses desde su aparición, ya se había diseminado 
fuera de China hacia el resto de Asia, Europa y 
Norteamérica, lo que obligó a la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) a declarar la pandemia 
el 11 de marzo de 2020. Desde entonces gran parte 
de la humanidad ha sido confinada en cuarentena, en 
diferentes grados de limitación, con las consecuencias 
personales, sociales y económicas que eso acarrea. No 
obstante, hay procesos y situaciones de salud que no 
pueden ser alterados por estas medidas y uno de ellos 
es el embarazo y el control prenatal. El objeto de este 
reporte es proporcionar a los trabajadores de salud 
(TS) que realizan control prenatal, recomendaciones 
para llevar a cabo su labor, manteniendo la calidad 
y eficacia y a la vez reducir al mínimo los riesgos 
de contaminación, tanto para ellos como para las 
embarazadas. 

La consulta prenatal ha contribuido a disminuir la 
mortalidad materna y las complicaciones prenatales, 
tanto así que se considera actualmente una actividad 
esencial para la paciente embarazada (2-4). Sin 
embargo, ante la pandemia actual de COVID-19 es 
necesario rediseñar el control prenatal y elaborar 
nuevas estrategias a fin de disminuir los riesgos, 
tanto para la paciente como para el personal de salud. 
Si bien algunas organizaciones han planteado (5-7) 
la limitación de la consulta solo a pacientes de alto 
riesgo obstétrico y diferir a las de bajo riesgo durante 
el periodo que dure la cuarentena, es una realidad que 
en muchos países no existe un tiempo establecido 
para el final de la misma. 

Diversas organizaciones, como la OMS, OPS, RCOG, 

ACOG han planteado que la consulta prenatal debe 
mantenerse en forma regular a pesar de la pandemia 
para prevenir complicaciones perinatales y muerte 
materna. 

Ante la falta de tratamiento específico o vacunas contra 
el SARS-CoV-2 la principal estrategia recomendada 
por CDC, ACOG y OMS, es la prevención mediante 
el distanciamiento social. Lo primero que se debe 
entender ante una paciente asintomática es que 
puede ser portadora del virus y allí se fundamenta las 
medidas a establecer en dos líneas de atención, según 
el tipo de evaluación: 

Consulta Prenatal: pacientes de bajo riesgo, se sugiere 
reducir el número de consultas al mínimo necesario, 
basadas en trimestres y etapas claves de evaluación de 
riesgo y despistajes. (Tabla 1)

- La telemedicina es la prestación de servicios 
de salud a través del uso de las tecnologías de 
información y comunicación en casos en los que el 
paciente y el profesional médico no pueden estar en 
el mismo lugar(8), y en su concepto más amplio la 
OMS la define como “Aportar servicios de salud, 
donde la distancia es un factor crítico, por cualquier 
profesional de la salud, usando las nuevas tecnologías 
de la comunicación para el intercambio válido de 
información en el diagnóstico, el tratamiento y la 
prevención de enfermedades o lesiones, investigación 
y evaluación, y educación continuada de los 
proveedores de salud, todo con el interés de mejorar 
la salud de los individuos y sus comunidades”(9), 
y ha demostrado su uso como herramienta en 
seguimiento de epidemias y control de cuarentena 

Tabla 1.  Evaluaciones sugeridas según edad gestacional

Edad Gestacional (semanas) Evaluación Sugerida
Confirmar embarazo y viabilidad, descartar embarazo 
múltiple, precisar edad gestacional, laboratorio

11 – 13 + 6 Despistaje de riesgo para Aneuploidias y THE 
18 – 20 Escaneo Morfológico 
24 – 26 Telemedicina
28 Cribado de Diabetes Gestacional, aplicación de TDAP, apli-

cación de inmunoglobulina anti-D (de ser necesario)
36 Telemedicina
38 y + Madurez fetal y 

cervical 
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(10). Es válido entonces, que el TS puede hacer uso 
de todas las plataformas tecnológicas disponibles 
como telefonía celular, redes sociales(Facebook, 
Whatsapp, Telegram, Instagram, etc), aplicaciones 
de internet (páginas Web, Blogs, Canal de You 
Tube, Zoom, etc) para estar en contacto permanente 
con la embarazada, y de esta forma aclarar dudas 
sobre síntomas y cambios fisiológicos propios de la 
gestación, consejo nutricional, solicitud y revisión 
de exámenes paraclínicos, y respuesta rápida ante 
síntomas de alarma obstétricos o relacionados con 
posible infección por Sars-CoV-2. Esta modalidad 
permite mantener el confinamiento, disminuir los 
riesgos de propagación en pandemia y mantener 
una vigilancia adecuada en el período prenatal, sin 
necesidad de la asistencia al consultorio.
- A pesar que actualmente se encuentran en desarrollo 
varias vacunas contra el Sar-CoV-2, la realidad es que 
no se espera que esté disponible para su aplicación 
a toda la población antes de un año (11), por lo que 
las recomendaciones del uso de la Telemedicina no 
son solamente para el período de confinamiento o 
cuarentena social, sino que deben ser extendidas en el 
tiempo que dure el riesgo de contagio y diseminación 
del virus.
- El TS debe proporcionar toda la información posible 
en forma clara y sencilla a la paciente sobre los 
síntomas de alarma para infección por SARS-CoV-2 
y esta debe notificar si estos se presentan. Se debe 
hacer énfasis en la paciente, la principal herramienta 
de prevención en COVID-19 es el aislamiento 
voluntario, evitar reuniones o aglomeraciones, visitas 
y uso de transporte público, lavado de manos y cara 
frecuente, uso de mascarilla protectora (12). 
- Pacientes de Alto Riesgo obstétrico (Diabetes 
Gestacional, HIE, CIR, Embarazo múltiple) deben 
asistir a consulta con la periodicidad que el trabajador 
de salud (TS) lo indique, o su propia condición lo 
amerite. 
- En caso de síntomas de alarma obstétrica (sangrado 
genital moderado-severo, perdida de líquido 
por genitales, ausencia de movimientos fetales, 
epigastralgia, entre otros), la paciente debe ser 
evaluada con la premura del caso.
- El personal de apoyo a la consulta debe ser reducido 
al mínimo necesario.
- Las citas deben ser fijadas previamente y con horarios 
estipulados, disminuyendo la aglomeración en sala 
de espera y en caso de coincidir varias pacientes en 
la misma, deben respetar la distancia mínima de dos 
metros entre estas. 

- La asistencia debe ser sin acompañantes, en caso de 
ser necesario, una persona por paciente.
- El uso de mascarilla en la embarazada debe ser 
obligatorio, vestimenta sencilla sin accesorios y 
bisutería, especialmente de plástico o metal por la 
sobrevida del virus en dichos materiales (13-14). 
- Al momento de la consulta se debe medir la 
temperatura a la paciente y debe ser interrogada 
de forma oral o por cuestionario sobre síntomas 
de COVID -19, haciendo énfasis si ha estado en 
contacto reciente (menos de 14 días) con personas 
que presentan o han presentado la enfermedad. En 
vista de la persistencia del virus sobre diferentes 
superficies que puede llegar hasta cuatro días (14) se 
hace pertinente la remoción del espacio de consulta 
de cualquier objeto o material innecesario para evitar 
su contaminación. 
- Se le debe proporcionar a la paciente al momento de 
entrar a la consulta, gel antibacterial (alcohol 60%) o 
solución de etanol al 70% para aplicación n manos y 
antebrazos. El Trabajador Sanitario (TS) debe utilizar 
vestuario de protección para bajo riesgo de infección, 
el cual debe incluir gorro, lentes, mascarilla quirúrgica 
(3 capas), bata de polipropileno, botas o polainas de 
polipropileno. (15-16). 
- El uso de guantes es único para cada paciente, 
su retiro debe ser adecuado y el lavado de manos 
obligatorio ante una nueva consulta. 
- El mobiliario utilizado dentro del consultorio (sillas, 
escritorio, diván, manillas de puertas), deben ser 
desinfectado después de cada paciente.
- Todo mobiliario debe ser removido, sustituido por 
material no poroso.
- Toda lencería de tela debe ser reemplazada por 
papel descartable, el cual debe ser sustituido con cada 
paciente y desechado con precaución en contenedores 
con tapas al final de la jornada.
- Se dará prioridad a la emisión de órdenes médicas 
en formatos virtual, de ser posible, para disminuir el 
uso de papel. 
- En caso de reporte de síntomas sospechosos de 
COVID -19, en paciente embarazada debe ser 
referida para su evaluación en el triaje respiratorio 
más cercano donde se le realicen pruebas diagnósticas 
correspondientes, así como recomendar aislamiento 
por catorce días aun si dichas pruebas resultaran 
negativas. 
- Se recomienda que el trabajador de salud portadores 
de enfermedades crónicas (hipertensión arterial, 
diabetes, EPOC y otras) minimizar su actividad de 
consulta y de ser posible no realizar la misma, debido 
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al alto riesgo de complicaciones que pueden presentar 
en infecciones por SARS-CoV-2.
- Las TS embarazadas deben limitar o evitar la 
realización de consulta prenatal, especialmente en 
el tercer trimestre de gestación durante la pandemia, 
a pesar que no se haya demostrado aumento de la 
morbimortalidad perinatal.
- En caso que el Trabajador Sanitario tenga contacto 
con una paciente embarazada, en la que posteriormente 
se confirme infección por SARS-Cov-2, sin Equipo 
Personal de Protección (EPP), debe retirarse de la 
consulta a aislamiento voluntario por un período no 
menor a 14 días.
- Si un TS presenta síntomas de sospecha de 
COVID-19, debe ser referido inmediatamente a 
triaje respiratorio para realización de las pruebas 
diagnósticas correspondientes, y debe ser sometido a 
aislamiento domiciliario, y vigilancia epidemiológica. 
(17)
- El confinamiento o cuarentena puede tener 
repercusiones importantes sobre la salud mental de 
la población y el TS debe estar atento a cualquier 
alteración o síntoma que refiera la paciente en esa 
área. Se estima que un 70% de las persones pueden 
tener algún grado de afectación luego de 14 días de 
aislamiento social y hasta un 50% de las personas 
que hayan tenido algún trastorno en el pasado pueden 
recaer, debido entre otros factores a cambios de 
la rutina, ansiedad de contagio, disminución de la 
productividad, descenso en recursos económicos, 
neurosis de ansiedad, agresividad, aumento de la 
violencia doméstica y otros, por lo que  es importante 
la orientación y atención oportuna de la embarazada 
en esas situaciones. (18-19)

a) Ultrasonido obstétrico
- En caso de realizar un ultrasonido obstétrico, 
además de las medidas preventivas de la consulta, 
debe considerarse que dicho examen es un contacto 
estrecho con un paciente potencialmente infectado, 
por lo tanto, el ecógrafo se puede convertir en vector 
para la transmisión de la enfermedad. (20) 
-  El estudio debe ser ajustado en tiempo a lo necesario, 
realizado por el personal de mayor experiencia, a fin 
de reducir el tiempo de evaluación.
- De preferencia debe utilizarse gel conductor de 
empaque individual y en caso de no ser posible, la 
botella utilizada debe ser desinfectada antes y después 
de cada paciente. 
- En caso de ultrasonido transabdominal debe 
aplicarse gel antibacterial, toalla húmeda a base de 

alcohol antes y después de la exploración.
- El transductor, el cable del mismo y el diván, se 
deben limpiar luego de cada examen. El transductor 
específicamente debe ser desinfectado con solución 
de etanol de 60 a 70%, hipoclorito 0.1%, peróxido de 
hidrogeno al 0,5%. (17-18)
- Se debe dar prioridad a la emisión de informes 
virtuales (on line) para disminuir el tiempo de 
permanencia del paciente y el consultorio debe ser 
desinfectado luego de su salida. 
- Una vez concluida la jornada de trabajo, se debe 
proceder a la limpieza y desinfección de todo el 
equipo de ultrasónico, incluyendo monitor, cónsola, 
teclado, traductores y cables. 
- Se entiende como limpieza, remoción de cualquier 
residuo o sustancia que quede en la superficie, la 
cual se realiza con agua y solución jabonosa suave. 
Una limpieza incompleta limita la efectividad de la 
desinfección, en caso necesario utilice un cepillo 
suave para angulaciones y bordes. (22)
- La desinfección de las transductores debe 
realizarse de acuerdo a los criterios de Spaulding de 
procedimientos y riesgos. (23) (Tabla 2)
- Los transductores transdérmicos se consideran de 
bajo riesgo o no críticos, solo están en contacto con 
la piel y su desinfección puede ser realizada con 
etanol al 60% o hipoclorito de sodio al 0,1%. 
- Los transductores semicríticos o de mediano 
riesgo, como el endocavitario transvaginal deben 
ser desinfectados con soluciones de alto nivel como 
glutaraldehido al 3%, peróxido de hidrogeno al 7,5%, 
ácido paracético o sistemas automatizados con rayos 
UV C. (24)

CONCLUSIONES
La actual pandemia por SARS-CoV-2, es la más 
severa de los últimos 100 años. La rápida propagación 
del virus, su facilidad de transmisión y sobrevida en 
el ambiente, hace que realizar un acto médico, y 
específicamente el control prenatal, sea una actividad 
de riesgo, tanto para el trabajador de salud, como 
para la paciente que acude a la consulta.

La mejor prevención por ahora es el distanciamiento 
social, por lo que se abre el camino a la telemedicina 
como herramienta de apoyo en el contexto actual. 
La variedad de plataformas de comunicación y de 
instrumentos para realizarla, hacen que sea más 
disponible a la población, aún en sitios remotos. No 
obstante es importante señalar que aunque Europa y 
Norteamérica tienen más de 20 años de uso, incluso 
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con leyes que regulan la telemedicina, en América 
Latina en general esa modalidad de atención no se 
encuentra tan desarrollada, por lo que es necesario el 
conocimiento y manejo adecuado por el TS, debido 
a que conlleva el dilema ético de sustituir el acto 
médico como ha sido conocido por siglos, además 
del resguardo de la confidencialidad de toda la 
información del paciente que es transmitida. A pesar 
de lo anterior, la situación actual por la epidemia de 
Covid-19 hace necesario el distanciamiento social, y 
por ende de las consultas prenatales en poblaciones 
de bajo riesgo, por lo que se debe promover el 
conocimiento, las ventajas y las precauciones que se 
deben tener en cuenta en el uso de la Telemedicina. 

El trabajador de salud debe tener conocimiento de 
los riesgos que implica la evaluación del embarazo, 
tanto en forma clínica como por la realización de 
un ultrasonido, y debe utilizar todas las medidas 
de prevención recomendadas a fin de reducir los 
riesgos de contagio. El uso adecuado de los equipos 
de protección personal (EPP) según el nivel de 
riesgo y el conocimiento de las medidas de limpieza 
y desinfección son imprescindibles por parte los 
encargados del cuidado prenatal.
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RESUMEN
La Telemedicina, corresponde a un campo en 
constante crecimiento, entre las necesidades de la 
salud pública y las estrategias de las tecnologías de 
información y comunicación. . La atención prenatal 
durante la situación global por COVID-19, propone 
la menor frecuencia de visitas médicas, así como 
realizarlas a través de un plan de teleconsulta, que 
permita el reconocimiento de condiciones de riesgo 
clínico y epidemiológico, con énfasis en la detección 
precoz de la patología obstétrica asociada a la 
pandemia. En este sentido, se presenta un modelo de 
atención prenatal, que permite disponer y optimizar 
los recursos y a su vez proveer de metodología 
suficiente para protección de contagio tanto a las 
pacientes gestantes como al personal de salud. 
PALABRAS CLAVE: Control prenatal. Telemedicina. 
Ultrasonido obstétrico. Pandemia COVID-19.

ABSTRACT
The Telemedicine, is a field in constant growth 
between medical informatics and public health with 
the technologies of global expansion of information 
and communication, aiming to expand and improve 
the antenatal care during the current global situation 
by COVID-19.  Reduction in frequency of medical 
appointments and to do them through a  plan and 
recognition of clinical and epidemiological risk 
conditions, with emphasis on the early detection of 
obstetric-gynecological and / or clinical presentation 
pathology associated with the pandemic. In this sense, 
a plausible model of prenatal care and fetal ultrasound 
monitoring based on the use of Telemedicine and 
based on experiences in the management of previous 
viral epidemics is presented, which allows resources 

to be available and optimized, and in turn to provide 
sufficient methodology to protect both pregnant 
women from infection, like health personnel. 
KEY WORDS: Antenatal control. Telemedicine. 
Obstetric ultrasound. COVID-19 pandemic.

INTRODUCCIÓN
Desde el primer reporte de la OMS de China sobre 
casos de Neumonía Viral Atípica el 31 de diciembre 
de 2019, que corresponden a un nuevo coronavirus 
aislado el 7 de enero de 2020 (denominado SARS-
CoV-2) y que pasan a definirse como Coronavirus 
Disease 2019 (COVID-19), han transcurrido casi 4 
meses de pandemia, declarada el 11 de marzo por la 
OMS. Más de 2 millones 700 mil casos y 190 mil 
muertes a nivel global han sido reportadas según el 
Coronavirus Resource Center de la Johns Hopkins 
University & Medicine para el 24 de abril de 2020. 
(1) 

En el caso de las pacientes gestantes, un metaanálisis y 
revisión sistemática de los resultados de infecciones por 
coronavirus en embarazadas, incluyendo COVID-19, 
reporta específicamente para éste último, 41% de 
incidencia de parto pretérmino y 7% de mortalidad 
perinatal como principales complicaciones. No hay 
evidencias para transmisión vertical, aunque están 
registrando casos de contaminación fetal y neonatal 
en madres con esta afectación. (2)

Resultados diferentes reportan recientemente Yan 
J et al.(3) en una revisión de 116 embarazadas en 
China en que sólo 6 de 99 casos presentaron parto 
pretérmino. No hubo evidencia de mayor número de 
casos de aborto espontáneo ni de transmisión vertical.
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A pesar que la casuística es limitada para este nuevo 
coronavirus, hasta ahora los hallazgos parecen ser 
similares a otras crisis mundiales de enfermedades 
respiratorias virales mostrando de inicio un buen 
pronóstico de la enfermedad durante el embarazo 
(4). En el COVID-19, es necesario lograr mayor 
casuística, ya que si bien hasta el momento se ha 
registrado que el 32% de casos obstétricos positivos 
a Covid19 fueron asintomáticos a su ingreso y 
no tuvieron repercusión neonatal, es conveniente 
analizar series mayores. (3,5)

Desde el año 2005, la OMS ha estado trabajando 
con la “eHealth” o eSalud, para definir el uso 
costo efectivo y seguro de las tecnologías de la 
información y telecomunicación que soportan los 
campos de la salud: servicios de cuidado sanitario, 
seguimiento, literatura científica, educación en salud, 
conocimientos e investigación. Esta herramienta 
también conocida como Telemedicina, corresponde 
a un campo en constante crecimiento en la 
informática médica, la salud pública y los negocios, 
en conjunto con las tecnologías de expansión global 
de información y comunicación con miras a ampliar 
y mejorar los servicios de atención directa de salud, 
cuando el proveedor y el paciente están o deben 
separarse físicamente por algún motivo. (5)

La tecnología de la información ha cambiado 
inevitablemente la forma en que los médicos 
monitorean a sus pacientes, por lo que la Organización 
Mundial de la Salud destaca la importancia de utilizar 
la información y la comunicación como oportunidades 
tecnológicas en su estrategia global para la salud.(6, 
7)

Control Prenatal: Antecedentes
La introducción de la atención prenatal constituyó 
un gran avance en el cuidado gestacional y jugó un 
papel fundamental en la reducción de la morbilidad 
y mortalidad perinatal lograda durante la segunda 
mitad del siglo pasado.(8)

En 1929, el Ministerio de Salud en el Reino Unido 
emite un memorándum sobre clínicas prenatales 
recomendando que las mujeres deben ser vistas 
primero a las 16 semanas, luego a las 24 y 28. A partir 
de entonces, la vigilancia debe ser quincenal hasta las 
36 semanas y luego cada 7 dias hasta el momento del 
parto.(9)

En el año 2011, Nicolaides (8), propone un nuevo 
modelo de vigilancia prenatal invirtiendo la pirámide 
de atención.  Introduce a gran escala un seguimiento 
obstétrico basado en los resultados de una completa 
evaluación sonográfica a las 11 a 13 semanas y 6 
días para registrar desordenes estructurales, seguida 
de una visita alrededor de las 20 semanas para 
evaluar nuevamente por ecografía la anatomía y 
desarrollo fetal, así como la reevaluación del riesgo 
de complicaciones como preeclampsia y parto 
prematuro. A las 37 semanas se verificaría el bienestar 
materno-fetal para determinar el mejor momento y 
forma del parto. Esto se repite a las 41 semanas, para 
las embarazadas que llegan a esta etapa.(8)

Otro enfoque es el propuesto por la OMS, que describe 
el control prenatal como precoz, periódico, integral y 
de amplia cobertura donde el esquema de consultas 
atiende a un modelo de atención básico, distribuido 
en cuatro visitas: la primera entre las semanas 8 y 12, 
la segunda entre  las 24 y 26, la tercera en la semana 
32 y luego entre las semanas 36 y 38 del embarazo. La 
orientación sobre cada visita incluye intervenciones 
específicas basadas en la evidencia para embarazadas 
sanas, con la clasificación y derivación pertinente 
de las mujeres de alto riesgo y las que presenten 
complicaciones durante el embarazo. (10). Una 
diferencia importante respecto a la propuesta de 
Nicolaides (8) es su requerimiento de efectuar en 
todas las visitas, la evaluación ecográfica. 

Control Obstétrico y Pandemia
En el contexto de pandemia por COVID-19, la 
Fundación Internacional de Medicina Materno Fetal 
propone un modelo reducido de consultas de atención 
prenatal para tres grupos de pacientes: bajo, alto 
riesgo y pacientes positivas para la infección.(11)
Un estudio realizado por Sutton (12) en 215 
embarazadas que acudieron para atención del 
parto sin referencia de infección viral COVID19, 
se detectaron 4 casos con síntomas que resultaron 
positivos para la prueba SARS-COV-2. En las 211 
pacientes asintomáticas restantes, se realizó hisopado 
nasofaríngeo a 210 (99.5%), detectando 29 casos 
positivos (13.7%).(12) Según éstos resultados, se 
respalda la presunción de que para realizar una 
pesquisa confiable, debe efectuarse la prueba en toda 
la población debido al alto porcentaje de pacientes 
positivos asintomáticos.

Este relevante hallazgo, consolida la importancia del 
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modelo de teleconsulta, en el cual se privilegia las 
normas de aislamiento social. Por otro lado, se debe 
destacar la importancia de las medidas de protección 
para pacientes y personal médico, en el momento de 
la atención tanto de emergencia como en la consulta 
obstétrica, debido al importante número de pacientes 
asintomáticas con SARS-COV-2 positivo y más aún, 
las asintomáticas que son portadoras sanas, por que 
todas las gestantes en el modelo propuesto durante la 
pandemia deberán seguir control prenatal coordinado 
a través de videoconsultas o teleconsultas en fiel 
cumplimiento de la cuarentena.(11)

Telemedicina 
Con más de 6 mil millones de suscriptores de 
teléfonos móviles en todo el mundo, se estima 
que el 75% de la población mundial tiene acceso a 
comunicación móvil.(13) El número de dispositivos 
con banda ancha ha aumentado las capacidades a más 
de mil millones en todo el mundo. Se registra más 
de 97,000 aplicaciones móviles relacionadas con la 
salud y 1000 nuevas cada mes, existe el potencial 
para realizar servicio obstétrico por esta vía.(13)
La telemedicina facilita el manejo de  pacientes en el 
hogar. Puede ser definido como el uso de tecnologías 
de telecomunicaciones para ayudar en la transmisión 
de información y servicios médicos entre proveedores 
de atención y pacientes.(13)

La telemedicina ha transformado el camino en qué 
servicios de salud se brindan. Puede conectar múltiples 
sitios remotos, reduciendo costos para individuos 
y servicios, muy importante para sistemas de salud 
agobiados o con recursos insuficientes. A través de 
la telemedicina, las inequidades relacionadas con la 
distribución geográfica de los servicios médicos se 
reducen, mejorando el acceso a comunidades que 
estan tradicionalmente desatendidas.(14)

El uso de esta tecnología bidireccional de 
telecomunicaciones, multimedia y redes, mejora la 
prestación de atención médica y es una tendencia 
creciente a nivel internacional.(13)
Los formatos posibles incluyen videoconferencias, 
mensajes o encuentros por correo electrónico, 
llamadas telefónicas, sitios web o aplicaciones en 
teléfonos inteligentes. (15)

La telemedicina con el uso de la tecnología tiene 
el potencial de mejorar el manejo de enfermedades 
comunes y con riesgo en el embarazo a través de la 

vigilancia remota, va desde lo simple a lo complejo. 
En el modelo básico, la paciente recibe apoyo de 
un profesional de la salud a través de una llamada 
telefónica, manifestando sus síntomas y recibe 
indicaciones por la misma vía. Subiendo la escala de 
complejidad, la monitorización electrónica iniciada 
a la paciente permite transferir datos fisiológicos 
y registro de síntomas desde el hogar, al sitio de 
vigilancia del profesional de la salud.(13)

Existen herramientas para monitorizar en tiempo 
real la frecuencia cardiaca fetal a través de Doppler 
remotos portátiles (15), que envian la información en 
forma permanente al tratante, así como el seguimiento 
y registro de cifras de glicemia (13) y presión arterial.
(16)

En una encuesta en línea que evalúa las actitudes de 
244 profesionales de la salud en Alemania hacia el 
uso de la telemedicina en el monitoreo del embarazo, 
el 55,8% (130) reconoció su potencial; además, el 
72% de los médicos se mostraron optimistas en el uso 
de aplicaciones para el control prenatal.(17)

Vigilancia propuesta en época de aislamiento
Durante la última década, la teleasesoría se ha estudiado 
como una opción para aborto con medicamentos para 
mejorar el acceso cuando no hay cercanía a los centros 
de salud.(18,19) También para consultas prenatales 
de subespecialidad como urología prenatal, imagenes 
y consulta de medicina materno-fetal, ahorrando 
tiempo y esfuerzo ofreciendo atención de alta calidad 
independientemente

La telemonitorización para trastornos hipertensivos 
del embarazo parece ser seguro, aceptable para los 
pacientes y puede ofrecer una detección más temprana 
de la hipertensión y una mejor detección y control 
posnatal de la presión arterial.(11) El esquema de 
consultas obstétricas mediante telemedicina, reduce 
de forma segura la frecuencia de visitas al hospital, 
liberando recursos y reduciendo las molestias y el 
estrés para las pacientes.(16)

Tsai (21) en Taiwán describe que la intervención del 
sistema de atención prenatal basado en la web redujo 
significativamente el estrés y mejoró la autoeficacia 
entre embarazadas. El sistema aumentó la satisfacción 
de las pacientes con la atención prenatal, en un sistema 
basado en la web.(21)
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Teleconsulta Obstétrica en pandemia COVID19
El profesional de la salud puede solicitar la 
información necesaria para establecer datos del 
paciente, antecedentes personales y perinatológicos, 
identificación de riesgo del embarazo, características 
del mismo antes de decidir sobre su manejo y/o 
detección de enfermedad.  Si los datos plantean 
preocupación o son insuficientes, se puede contactar 
nuevamente al paciente para solicitar más información 
antes de realizar una decisión sobre la atención.(13)

La teleconsulta en el contexto de COVID19 para 
atención prenatal debe incorporar recomendaciones 
expresadas en la guía OMS de control prenatal (9). 
Esto incluye asesoría nutricional relacionado con 
registro de ganancia ponderal de la embarazada, 
suplementos vitamínicos y sugerencias  para una 
alimentación balanceada; síntomas comunes del 
embarazo, enseñando a reconocer los aspectos 
fisiológicos asociados a la gestación y ayudar a 
diferenciarlos con los signos de alarma; indicación 
y revisión de resultados de exámenes de acuerdo 
a edad gestacional y al esquema de paraclínicos 
propuestos por trimestre en cada localidad; optimizar 
la detección de pacientes asintomáticas con riesgo 
epidemiológico, instruir y evaluar los síntomas 
asociados a infección por COVID19, así como hacer 
énfasis en los cuidados preventivos y medidas de 
higiene de esta enfermedad pandémica. 

Es indispensable como medida destinada a disminuir 
la morbimortalidad materno fetal,  hacer énfasis y 
explicar de manera clara y concisa en cada contacto 
de teleconsulta, la identificación de los signos de 
alarma durante la gestación y la necesidad imperativa 
de acudir a la emergencia obstétrica más cercana en 
caso de presentarse alguno de los siguientes síntomas: 
disminución o ausencia de movimientos fetales (que 
no responden a estímulos), actividad uterina (que no 
mejora con el reposo, líquidos y/o antiespasmódicos), 
sangrado genital (sin importar cantidad o coloración), 
salida de líquido a través de genitales, síntomas 
urinarios persistentes; cefalea, trastornos visuales o 
auditivos, epigastralgia, asociados a cifras tensionales 
elevadas. 

La teleconsulta se apoya en una clasificación de 
riesgo de la paciente con la intención de disminuir el 
tiempo de la entrevista presencial, lo cual determinará 
a su vez el plan de visitas requeridas según el riesgo 
detectado.

Teleconsulta y Evaluación ecográfica en pacientes 
de bajo riesgo
Las pacientes de bajo riesgo deben atender a una 
primera evaluación presencial entre las   11 y 13,6 
semanas para detección sonográfica de aneuploidías, 
tamizaje de trastorno hipertensivo del embarazo y de 
cáncer de cuello uterino. (8,11). La tasa de detección 
de enfermedad genética en el primer trimestre 
asociando edad materna y translucencia nucal es de 
80%; si se asocia hueso nasal dicho porcentaje logra 
alcanzar 90%. (22)

La preeclampsia (PE) es un trastorno multisistémico 
que generalmente afecta al 5% de las embarazadas 
y es una de las principales causas de morbilidad 
y mortalidad materna y perinatal, especialmente 
cuando la afección es de inicio temprano. A nivel 
mundial, 76 000 mujeres y 500 000 bebés mueren 
cada año a causa de este trastorno.(23) El tamizaje de 
las arterias uterinas en el primer trimestre posee una 
tasa de detección de 48%, con 8% de falsos positivos 
(FPP) para PE de inicio temprano y 7% para la de 
inicio tardío, según FIGO con calidad de evidencia 
alta y grado de recomendación fuerte.(23) 
Entre las semanas 20 y 24, se realizará en una segunda 
visita el ultrasonido para evaluación morfológica de 
detalle,  acompañado de tamizaje de parto pretérmino 
con cervicometría y ubicación placentaria, así como 
nueva valoración de riesgo (11). De continuar en 
condición de bajo riesgo, la paciente debe permanecer 
en casa atendiendo a las condiciones establecidas 
por la pandemia y acudirá al momento del parto 
y/o presentar algún signo de alarma manteniendo 
contacto con los proveedores de salud materna a 
través de teleconsulta.
El parto prematuro (PP) espontáneo sigue siendo 
la causa número uno de morbilidad perinatal y 
mortalidad en muchos países.(25) Se estima que cada 
año nacen unos 15 millones de niños prematuros. 
En 184 países estudiados por la OMS, la tasa de 
nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el 18% 
de los recién nacidos.(26). La cervicometría ha 
demostrado ser un predictor efectivo en el segundo 
trimestre. En pacientes de bajo riesgo puede reducir 
hasta 36% riesgo de PP.(25, 27)

Teleconsulta y Evaluación ecográfica en pacientes 
de alto riesgo
Pacientes de alto riesgo cumplirán con las dos 
primeras visitas y la periodicidad de su vigilancia 
obstétrica, se establecerá según la patología de 
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base: trastornos hipertensivos asociados, diabetes 
gestacional, restricción del crecimiento intrauterino, 
embarazo múltiple, malformaciones congénitas, 
enfermedad inmunológica, entre otros. (8,11)

Durante las visitas presenciales en pacientes de 
alto riesgo se deben programar los ultrasonidos de 
acuerdo a la necesidad. (28). 

Con respecto a la neurosonografía en la realización 
de la ultrasonografía morfológica en el segundo 
trimestre, resulta punto de buena práctica a tomar 
en consideración, el potencial neurotrópico 
del COVID-19 por lo que se propone evaluar 
exhaustivamente el sistema nervioso central y 
corazón fetal a fin de corroborar o descartar hallazgos 
ante la limitada experiencia y evidencia de paso 
transplacentario y afectación fetal.(29)

En caso de malformación fetal mayor se debe 
coordinar en la misma visita asesoramiento genético 
y derivación a subespecialidades pediátricas. (28)
Al determinar alto riesgo por enfermedad materna 
que afecta el crecimiento fetal, como hipertensión o 
diabetes: después de una exploración de anatomía del 
segundo trimestre, se debe considerar una ecografía 
evaluando crecimiento fetal y perfil hemodinámico 
Doppler posterior. Sin embargo, esto debe ser 
individualizado basado en la severidad de la condición 
materna.(28)

Basados en estos criterios y tomando en consideración 
la morbimortalidad materno fetal que generan los 
trastornos referidos, se decide el traslado a dichas 
consultas especializadas, entendiendo que el riesgo 
de estas patologías unido al relacionado por el virus, 
dejaría en indefensión a estas pacientes. 

Seguimiento ultrasonográfico fetal en gestante 
COVID-19 positiva
Ante el diagnóstico o sospecha de infección por 
COVID19 durante la gestación es recomendable 
realizar ultrasonografía de forma detallada 
incorporando biometría fetal estableciendo percentil 
de crecimiento, índice de líquido amniótico y de 
estar disponible, perfil hemodinámico Doppler. 
Las próximas evaluaciones estarán determinadas 
según evolución de la enfermedad causada por el 
virus y condición perinatológica intrahospitalaria, 
interdisciplinaria e individualizada.
En el caso de pacientes con recuperación del 

COVID19, quienes mantienen el embarazo en curso 
se recomienda control ultrasonográfico a los 14 días 
posterior al alta médica. 

CONCLUSIONES
El modelo de vigilancia obstétrica a través de 
telemedicina y seguimiento ultrasonográfico fetal 
en la pandemia COVID-19 representa una propuesta 
dinámica debido a los constantes cambios generados 
por los descubrimientos y el conocimiento de este 
virus.

Teniendo en cuenta las características epidemiológicas 
y de contagio por COVID-19 se presenta un modelo que 
respeta el confinamiento y el distanciamiento social 
de la embarazada y apoya la protección del personal 
de salud, sin desmejorar la capacidad predictiva de 
las principales enfermedades prevenibles que causan 
mayor morbimortalidad durante la gestación. 
Apoyando la teleconsulta y el control ultrasonográfico 
en las semanas 11-13,6  y en la semana 20-24, se 
disminuye el tiempo de contacto en la visita presencial 
optimizando la evaluación de la paciente y el curso de 
su embarazo.

Aprovechar las ventajas en tiempo real que ofrecen las 
tecnologías móviles durante y después del embarazo 
tiene el potencial para mantener la atención prenatal 
en tiempos de pandemia mediante el contacto a 
distancia con la paciente y fomenta comportamientos 
que pueden mejorar la salud materna y fetal.
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RESUMEN
Los parámetros analíticos, no solo indican la gravedad 
de la situación de la paciente embarazada que se halla 
infectada con COVID-19, sino también, permiten 
adaptar las estrategias terapéuticas e incluso, parecen 
predecir la evolución hacia una resolución del cuadro 
o por el contrario, un empeoramiento de la gestante 
hacia un cuadro más grave. La epidemia de coronavirus 
tipo 2 responsable del síndrome respiratorio agudo 
severo (SARS-CoV-2) se ha convertido en un 
desafío para la salud pública mundial, teniendo en 
cuenta su patogenicidad en todos los grupos de edad. 
El embarazo es una condición fisiológica única, 
caracterizada por una situación inmunológica y 
hormonal adaptada en la tolerancia al feto y que, por 
tanto, constituye una población especial y susceptible. 
Los hallazgos analíticos son variados y dependen del 
estado de gravedad del paciente, aunque en términos 
generales, es frecuente hallar linfocitopenia con o sin 
neutrofilia. Los casos con evolución más tórpida y 
severa, tienen niveles de Dímero D, ferritina sérica, 
lactato deshidrogenasa sérica (LDH), troponina I 
cardiaca e IL6 más elevados que los que se registran 
en pacientes de mejor evolución. Cifras superiores a 
1 μ/ml de Dimero D, determinan el único hallazgo 
de laboratorio que se asocia significativamente con 
mayor mortalidad intrahospitalaria, encontrando 
importante correlación como valor pronóstico 
para identificar los casos de severo peligro letal en 
pacientes sépticos.
PALABRAS CLAVES: COVID-19. Dimero D. 
Virosis y embarazo. 

ABSTRACT
The analytical parameters, not only indicate the 
severity of the situation of the pregnant patient who is 
infected with COVID-19, but also allow the therapeutic 
strategies to be adapted and even seem to predict the 
evolution towards a resolution of the condition or 
on the contrary, a worsening of the pregnant woman 
towards a more serious state. The type 2 coronavirus 
epidemic responsible for severe acute respiratory 
syndrome (SARS-CoV-2) has become a challenge 
to global public health, given its pathogenicity in 
all age groups. Pregnancy is a unique physiological 
condition, characterized by an immunological and 
hormonal situation adapted to tolerance to the fetus 
and therefore, constitutes a special and susceptible 
population. The analytical findings are varied 
and depend on the state of the patient evolution, 
although lymphocytopenia is frequently found with 
or without neutrophilia. The cases with a more 
torpid and severe evolution have higher D-Dimer, 
serum ferritin, serum lactate dehydrogenase (LDH), 
cardiac troponin I and IL6 levels than those recorded 
in better-performing patients. Figures greater than 1 
μ / ml of Dimero D determine the only laboratory 
finding that is significantly associated with higher in-
hospital mortality, finding an important correlation as 
a prognostic value to identify cases of severe lethal 
danger in septic patients.
KEY WORDS: COVID-19. Dimero D. Virosis and 
pregnancy
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INTRODUCCIÓN
La epidemia de coronavirus tipo 2 responsable del 
síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) 
se ha convertido en un desafío para la salud pública 
mundial, teniendo en cuenta su patogenicidad 
en todos los grupos de edad. El embarazo es una 
condición fisiológica única, caracterizada por una 
situación inmunológica y hormonal adaptada en la 
tolerancia al feto y que, por tanto, constituye una 
población especial y susceptible.
La mayor serie de embarazadas afectadas con SARS 
es la recogida en 2003 en Hong Kong1, en ella, las 
características clínicas, de laboratorio y radiológicas 
fueron similares a las de la población general. A 
continuación, se analizan los hallazgos no solo 
clínicos y analíticos, en casos de infección por SARS-
CoV-22.

REGISTROS ANALÍTICOS 
Los hallazgos analíticos son variados y dependen del 
estado de gravedad del paciente, aunque en términos 
generales, es frecuente hallar linfocitopenia con o 
sin neutrofilia. Chen (3) en un estudio retrospectivo 
realizado en Wuhan, reporta que en los casos con 
evolución más tórpida y severa, se encontraron niveles 
de Dímero D, ferritina sérica, lactato deshidrogenasa 
sérica (LDH), troponina I cardiaca e IL6 más elevados 
que los registrados en pacientes de mejor evolución.
En cuanto al Dímero D, Liu (4) refiere que cifras 
superiores a 1 μ/ml determinaban el único hallazgo 
de laboratorio que se asoció significativamente con 
mayor mortalidad intrahospitalaria, encontrando 
correlación como valor pronóstico para identificar los 
casos de severo peligro letal en pacientes sépticos. 

CAMBIOS HEMATOLÓGICOS DURANTE EL 
EMBARAZO Y SU REPERCUSIÓN CON LA 
INFECCIÓN POR COVID-19
El embarazo tiene peculiaridades en cuanto a 
parámetros analíticos, ya que durante la gestación 
se producen una serie de cambios hematológicos 
fisiológicos para adaptarse a cada momento del 
embarazo y el parto. 

Volumen sanguíneo: durante el embarazo se produce 
un incremento del volumen sanguíneo en el segundo 
y tercer mes de gestación, alcanzando su máximo 
en la semana 32-34, que puede llegar a ser del 40% 
con respecto a no gestantes. Efecto que permite 
satisfacer la demanda de un útero hipertrofiado, así 
como proteger a la madre de los efectos de la pérdida 

de volumen durante el parto5. En los pacientes con 
infección respiratoria aguda severa por SARS-CoV-2 
se debe tener especial precaución en el manejo del 
aporte de fluidos intravenosos, ya que medidas de 
resuscitación muy agresivas pueden empeorar la 
oxigenación, especialmente en lugares donde es 
limitada la posibilidad de ventilación mecánica. 
Esta medida debe tener especial relevancia durante 
la gestación, al presentar una sobrecarga fisiológica 
junto con la distensión abdominal, lo que dificulta 
aún más la oxigenación materna6.

Serie blanca: durante la gestación se produce un 
incremento del recuento de leucocitos, alcanzando 
un máximo en la semana 30, lo que se estabiliza 
posteriormente. Las cifras de leucocitos varían 
durante el transcurso de la gestación normal y puede 
oscilar entre 5.000 – 12.000/microL. Durante el 
trabajo de parto y en el puerperio temprano, puede 
aumentar alcanzando cifras de 25.000/microL, sin 
embargo, el promedio es de 14.000 – 16.000/microL. 
El porcentaje y el número absoluto de neutrófilos 
aumenta, los linfocitos disminuyen tanto en porcentaje 
como en número, y los monocitos aumentan en 
número, pero no en porcentaje. Esto provoca una 
alteración de la relación linfomonocitaria que puede 
afectar a la respuesta inmune, lo cual puede tener 
importancia respecto a la valoración analítica en cada 
momento del embarazo, así como durante el parto. 
Durante la infección de SARS CoV2 se encuentra 
linfopenia2, que se revela de forma temprana en 
pacientes sintomáticas embarazadas.

Serie roja: la serie roja comienza a aumentar entre la 
8-10 semanas de gestación y continúa su incremento 
hasta el momento del parto. En comparación con la 
situación pregestacional, la concentración aumenta en 
un 20% en mujeres que no están tomando suplementos 
de hierro y en un 30% en las que lo toman. La 
producción de eritropoyetina aumenta durante el 
embarazo e impulsa el incremento de glóbulos rojos. 
Las concentraciones de eritropoyetina se duplican al 
final del tercer trimestre1, siendo, incierta la causa 
del aumento. Sin embargo, su producción puede ser 
modulada por la administración de hierro durante el 
embarazo.

Tal y como se conoce, la anemia fisiológica 
de la gestación ocurre durante un embarazo 
normoevolutivo, como consecuencia de un mayor 
aumento en el volumen plasmático en relación con 
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el incremento de la masa de glóbulos rojos. En 
mujeres sin suplementos férricos, la concentración de 
hemoglobina y el hematocrito disminuye de manera 
constante para alcanzar su base entre las 28-36 
semanas7.

Durante el proceso de la infección aguda por SARS-
CoV-2, existen series recogidas, en donde el descenso 
de hemoglobina se acusó en casos de infección 
sintomática, siendo un descenso medio de 2 gr/dl 
comparados entre grupos de afectación moderada vs 
severa o fallecidos7.

Sistema de coagulación: en el embarazo la cascada 
de coagulación se encuentra activada favoreciendo 
un estado de hipercoagulabilidad, disminuyen los 
factores anticoagulantes y la actividad fibrinolítica. 
Ese estado de hipercoagulabilidad protege a la 
gestante del sangrado, en caso de aborto o durante 
el parto. Prueba de ello es el aumento de todos los 
factores de coagulación, excepto el XI y XII. El 
fibrinógeno (factor I) en mujer no gestante oscila en 
torno a 300mg/dl mientras que durante el embarazo 
aumenta en promedio hasta 450mg/dl al final del 
tercer trimestre con un límite de 600mg/dl. Los 
tiempos de coagulación no difieren mucho en 
gestantes normales.

Durante la gestación normal también se ocasionan 
cambios con respecto al recuento de plaquetas, 
disminuyendo ligeramente durante la gestación. Se 
considera trombocitopenia niveles por debajo de 
116.000/microL. 

El dímero D es un producto de la degradación de la 
fibrina, que se incrementa en relación a fenómenos 
trombóticos agudos debido a la activación de 
la cascada fibrinolítica, como ocurre en eventos 
tromboembólicos, por lo que un dímero D normal 
asegura la ausencia de ésta alteración. Sin embargo, 
durante la gestación y en el puerperio los niveles se 
incrementan progresivamente alcanzando su nivel 
máximo en el puerperio. Gutiérrez y col. (8) han 
establecido los niveles de referencia en cada trimestre 
de la gestación definidos como: primer trimestre 169 - 
1202µg/L, segundo trimestre 393 – 3258µg/L y tercer 
trimestre 551 - 3333µg/L. El 99% de las gestantes 
presentaron niveles por encima del punto de corte 
normal en población no gestante (>500µg/L).

Si bien la elevación del dímero D se ha asociado 

con peores resultados en pacientes con COVID-199, 
se desconoce si la intensificación de la terapia 
anticoagulante basada en los umbrales normalmente 
establecidos mejora los resultados. En base a la 
evidencia disponible, se sugiere la monitorización 
diaria del dímero D con el propósito de guiar la terapia 
anticoagulante, aun más en la paciente gestante, 
para el correcto ajuste de la terapia anticoagulante9. 
La medición del dímero D se puede usar como 
un marcador de la gravedad y el pronóstico de la 
enfermedad9.

Perfil hepático: las transaminasas, GGT y LDH no 
modifican su valor durante la gestación e incluso 
disminuyen ligeramente sus cifras con respecto 
a los niveles pregestacionales, mientras que la 
fosfatasa alcalina eleva su valor hasta el doble, 
en situaciones de normogestación. Por otro lado, 
la albúmina plasmática se encuentra disminuida 
durante la gestación, descenso debido en parte a la 
hemodilución.

Brandon et al. (1) en una revisión de 11 reportes 
sobre el perfil hepático, señalan que existe elevación 
de estos parámetros en pacientes con COVID-19 de 
manifestación moderada y en los recuperados, frente 
a enfermos críticos y fallecidos por la enfermedad11. 
Por el contrario, en series especificas de pacientes 
gestantes afectadas por SARS-CoV-2, no se aprecio 
elevación de enzimas hepáticas, quizás debido a la 
limitación de casos.

Proteína C Reactiva (PCR): la proteína C reactiva 
es un reactante de fase aguda que aumenta muy 
rápido ante traumatismos tisulares y en procesos 
inflamatorios. En promedio los niveles de PCR suelen 
estar más elevados en gestantes que en no gestantes y 
en especial durante el trabajo de parto, aunque no se 
han establecido valores normales de referencia de la 
proteína C reactiva durante la gestación10. 

Durante la pandemia COVID 19 se analizaron los 
niveles de proteína C reactiva (PCR), ya que es un 
marcador importante y un indicador inflamatorio. 
Los niveles eran normales y comparables entre 
embarazadas con infección por SARS-CoV-2 y 
gestantes sin esta infección antes del parto, siendo 
elevados en función de la afectación. Tras el parto, 
los niveles de PCR de las gestantes aumentan 
drásticamente. Sin embargo, el nivel medio de PCR 
en suero fue mayor en pacientes con infección 
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por SARS-CoV-2, que en los casos sin infección, 
por lo que se considera un parámetro útil para la 
monitorización del progreso de la enfermedad2.

Interleucinas: durante la gestación se produce 
supresión de diversas funciones inmunitarias 
humoral y celular, en un intento de aceptar el injerto 
fetal. Se produce supresión de las células T-helper 1 
(Th1) y T citotóxicas con el consecuente descenso 
de interleucinas 2 (IL-2), interferón-γ (INFγ) y 
FNTß. Pero no todos los parámetros de la función 
inmune están disminuidos, de hecho, se produce una 
regulación ascendente de las células T-helper 2 (Th2) 
aumentando la secreción de IL-4, IL-6 e IL-13.

En casos severos, la infección por COVID-19 
está asociada con una tormenta de citoquinas, que 
se caracteriza por concentraciones plasmáticas 
aumentadas de IL-2, IL-7, IL-10, factor estimulante de 
colonias de granulocitos, INFγ inducible por proteína 
10, proteína 1 quimioatrayente de monocitos, proteína 
inflamatoria 1 alfa y factor de necrosis tumoral α 
(TNF-α) que puede ser causada por una potenciación 
del sistema inmune mediada por anticuerpos.  Dado 
que las embarazadas en su primer y tercer trimestre 
están en un estado proinflamatorio, la tormenta de 
citoquinas inducida por COVID-19 puede inducir un 
estado inflamatorio más severo. 

La elevación exagerada de las citocinas inflamatorias 
como la IL-6, que puede conducir a la llamada 
“tormenta de citoquinas”, puede ser la causante de 
la lesión pulmonar aguda y el síndrome de distrés 
respiratorio (SDRA), provocando otros daños 
tisulares que progresan a fallo multiorgánico. 
Además, se observó elevación de interleucina-10 (IL-
10) en pacientes con la forma grave de la enfermedad. 
Se sospecha que esto puede estar relacionado con la 
respuesta compensatoria antiinflamatoria, que puede 
ser responsable de un mayor número de infecciones 
secundarias (50%) y sepsis (100%) informadas en 
no sobrevivientes. Por consiguiente, se acepta que 
las interleucinas en concreto la IL6, suponen un 
biomarcador de enfermedad, así como de respuesta 
al tratamiento11.

Ferritina: la ferritina es un marcador de depósito de 
hierro, secretada principalmente por macrófagos y en 
menor medida por los hepatocitos. Sin embargo, su 
producción también está regulada por las citocinas 
inflamatorias y por tanto, es posible que no refleje 

con precisión las reservas de hierro en presencia de 
inflamación.

Durante la gestación se producen cambios 
inmunológicos para adaptarse a las diferentes etapas 
gestacionales: desde un estado proinflamatorio 
(beneficioso para la implantación del embrión y 
placentación) en el primer trimestre a un estado 
antiinflamatorio (útil para el crecimiento fetal) en 
el segundo trimestre, y finalmente alcanzando un 
segundo estado proinflamatorio (preparándose para 
la iniciación del parto) en el tercer trimestre12. 
Los niveles de ferritina varían según las semanas 
de gestación alcanzando niveles de 100 mg/l en el 
primer trimestre, desciende por debajo de 40mg/l 
en el segundo y tercer trimestre, llegando a un pico 
máximo de hasta 139mg/l en el postparto.

Los niveles normales son 28 mg/l - 164 mg/l, pero 
en series recogidas en pacientes con SARS CoV 2, 
llegaron a alcanzar cifras muy elevadas de hasta 959, 
lo que ha llevado a relacionar a la ferritina como 
indicador para predecir el paso a fases más agudas de 
la enfermedad. 11.

CLASIFICACIÓN EN ETAPAS DE LA 
INFECCIÓN POR SARS-COV-2 Y SU 
REPERCUSIÓN ANALÍTICA
Saddiqui et al. (13) defienden el reforzamiento de 
los sistemas de salud, para valorar y reconocer la 
progresión por etapas de la enfermedad COVID-19, 
en la intención de desplegar una terapia adecuada 
al período de la enfermedad y a la situación de 
cada paciente, orientando a mejorar los resultados. 
Este concepto se hace realmente importante en 
la embarazada, ya que además de la etapa de la 
enfermedad, es necesario analizar el trimestre o 
semanas de gestación en las que se produce la 
infección.

Se propone por tanto el uso de un sistema de 
clasificación de 3 etapas, reconociendo que la 
enfermedad COVID-19 presenta tres grados de 
gravedad creciente, que corresponden con hallazgos 
clínicos-analíticos distintos, respuesta al tratamiento 
y resultado clínico. Este enfoque estructurado para 
distinguir las fases de la enfermedad, pretende 
reconocer la patogenicidad del virus, así como la 
respuesta inmunológica en la que se encuentra la 
paciente, para facilitar la aplicación terapéutica y 
evaluar su respuesta al tratamiento.
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Estadio I (leve) o Infección temprana: esta 
etapa ocurre en el momento de la inoculación o 
primoinfección, que comprende desde el periodo de 
incubación hasta el inicio de síntomas, generalmente 
leves e inespecíficos, como malestar general, fiebre 
y tos seca. Los parámetros analíticos en esta fase, 
pueden revelar linfopenia y neutrofilia, sin otras 
anormalidades significativas. No suelen presentarse 
alteraciones en el dímero D, más que las asociadas a 
la semana de la gestación.

Estadio II (moderada) – Afectación pulmonar: en esta 
segunda fase se establece la enfermedad pulmonar, 
la cual no es etapa obligatoria, ya que existen 
pacientes que tras superar la enfermedad de forma 
leve, pasan directamente a una fase de curación. Se 
ha demostrado que cuando aparece la afectación 
pulmonar, existe multiplicación viral e inflamación 
localizada a nivel de vía aérea, provocando neumonía 
viral con síntomas propios de un patrón consolidado 
a nivel de parénquima.

A nivel analítico, en esta fase, se encuentra linfopenia 
junto con elevación de transaminasas. Los marcadores 
de inflamación sistémica pueden estar elevados, pero 
no notablemente. Cabe señalar, que la procalcitonina 
sérica está a nivel bajo a normal, con PCR elevada. 
El dímero D se mantiene en parámetros normales 
ajustados también al trimestre de gestación12. 

Etapa III (severa) - Hiperinflamación sistémica: 
Esta etapa es la más grave de las tres, y tan solo una 
minoría de pacientes y gestantes con COVID-19 la 
desarrollará. Se manifiesta como un síndrome de 
inflamación sistémica, no solo a nivel respiratorio. 
Es en esta fase donde los marcadores de respuesta 
sistémica comienzan a alterarse. 

Las citocinas inflamatorias y los biomarcadores como 
la IL-2, IL-6, IL-7, factor estimulante de colonias de 
granulocitos, proteína inflamatoria de macrófagos 
1-α, factor de necrosis tumoral-α, C reactivo, son los 
factores determinantes en esta etapa inflamatoria. La 
proteína C reactiva, la ferritina y el dímero D están 
significativamente elevados en pacientes que alcanzan 
esta fase y proporcionalmente elevados en casos que 
llegan a etapas más graves de la enfermedad, por lo 
que se la identifica como un factor predictivo del 
desarrollo de complicaciones severas. 

La troponina y el péptido natriurético tipo B 

(proBNP) también pueden elevarse en la etapa III. 
Según los hallazgos encontrados por Aggawarwal et 
al, (14) en una serie de 10 pacientes hospitalizados 
graves, 3 de ellos mostraron leucocitosis, linfopenia 
y trombocitopenia. Otros hallazgos analíticos fueron 
la hiponatremia, la creatinina que estaba elevada al 
ingreso, así como los niveles de aminotransferasa. 
Por otra parte, los valores de reactantes de fase aguda, 
como PCR, aumentaron en los 10 pacientes, así como 
la actividad de lactato deshidrogenasa (LDH).

CONCLUSIONES
Los datos disponibles en gestantes con COVID-19 
son limitados para emitir recomendaciones 
específicas. Los primeros estudios de casos, así 
como la información respecto a SARS, MERS y 
otras infecciones respiratorias, sugieren que las 
embarazadas pueden tener un curso clínico severo, 
no solo a nivel respiratorio, sino también a nivel 
circulatorio derivado de la situación procoagulante 
basal que supone la gestación. Actualmente, es posible 
concluir que el tratamiento de soporte respiratorio es 
básico para el control de la enfermedad, así como 
el buen control de la situación inflamatoria, pero 
que la prevención de complicaciones trombóticas es 
fundamental. 

Los parámetros analíticos, no solo indican la gravedad 
de la situación de la paciente, sino también, permiten 
adaptar las estrategias terapéuticas e incluso, parecen 
predecir la evolución hacia una resolución del cuadro 
o por el contrario, un empeoramiento de la gestante 
hacia un cuadro más grave. 
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RESUMEN
Todos los ensayos farmacológicos deben considerarse 
experimentales en el manejo del COVID-19, ya que 
no hay tratamiento específico. Los corticosteroides 
sólo deben usarse para la maduración pulmonar. 
La hidroxicloroquina tiene un perfil de seguridad 
razonable en el embarazo, pero se deben tomar 
precauciones generales. La inducción del parto con 
oxitocina en pacientes complicadas con SARS-CoV-2 
no debe posponerse. Se recomienda la analgesia 
peridural / espinal. Se debe evitar la inhalación o la 
anestesia general. Se recomienda la heparina para 
la profilaxis de la trombosis y su dosis se duplica 
en caso de complicación grave de la actual virosis.
PALABRAS CLAVES: COVID-19. Tratamiento en 
la gestación. Corticosteroides. Hidroxicloroquina.

ABSTRACT
All pharmacological trials should be considered 
experimental in the management of COVID-19, 
since there is no specific treatment. Corticosteroids 
should only be used for lung maturation. 
Hydroxychloroquine has a reasonable safety profile 
in pregnancy, but general precautions should be 
taken. Induction of labor with oxytocin in patients 
with complicated SARS-CoV-2 should not be leave 
it to later procedure. Spinal / epidural analgesia 
is recommended. Inhalation or general anesthesia 
should be avoided. Heparin is recommended for the 
prophylaxis of thrombosis and its dose is duplicated in 
the event of a serious complication of current virosis.
KEY WORDS: COVID-19. Treatment in pregnancy. 
Corticosteroids. Hydroxychloroquine.

INTRODUCCIÓN
No existe un tratamiento específico contra la 
enfermedad causada por el coronavirus 2019 
(COVID-19), infección respiratoria causada por 
SARS-CoV-2. En base a la experiencia previa por 
brotes de otros coronavirus, se está empleando 
de forma experimental una combinación de 
antimicrobianos e inmunomoduladores, que pueden 
producir reactivación de infecciones latentes, como: 
citomegalovirus, toxoplasmosis, herpes etc.

El tratamiento del SARS-CoV-2 en las embarazadas 
se basa en la optimización del estado de salud de la 
madre y el feto con un estrecho seguimiento. Los 
principios del tratamiento incluyen: aislamiento 
precoz, toma de muestras para el diagnóstico de la 
virosis, oxigenoterapia, terapia antibiótica empírica, 
monitorización de la dinámica uterina y el bienestar 
fetal, ventilación mecánica precoz en caso de 
deterioro de la función respiratoria e individualizar el 
momento más adecuado del parto. (1,2)

DESARROLLO
CORTICOESTEROIDES: estos fármacos 
suprimen la inflamación pulmonar, pero también 
inhiben la respuesta inmune y la eliminación de 
patógenos. Han sido empleados durante los brotes del 
síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y 
el síndrome respiratorio de Medio Oriente (MERS); 
sin embargo, la evidencia clínica actual no aconseja 
su uso para la lesión pulmonar o shock inducido por 
SARS-CoV-2. (3) Basado en datos no aleatorizados 
con brotes de SARS y MERS se aconseja el uso de 
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corticoesteroides cuando predomina la inflamación. 
Se considera su empleo en dosis elevadas, para 
disminuir la respuesta inflamatoria que provoca 
el virus, a pesar de que estos fármacos producen 
aumento de la viremia y retraso en su aclaramiento. 
(1)

El empleo de corticoides en el diagnóstico de amenaza 
de parto pretérmino reduce la incidencia del síndrome 
de dificultad respiratoria neonatal, de hemorragia 
intraventricular, de muerte neonatal en los nacidos 
pretérmino y aumenta la eficacia del tratamiento del 
recién nacido con sustancia tensioactiva exógena. 

Las mujeres con amenaza de parto pretérmino entre 
la 24 y 35 semanas de embarazo, son candidatas al 
tratamiento prenatal con corticoides. Su empleo no 
está contraindicado en las siguientes patologías: 
diabetes, trastornos hipertensivos del embarazo, 
rotura prematura de las membranas amnióticas o 
crecimiento intrauterino restringido.(4) Existen 
datos que sugieren que la mortalidad neonatal y las 
secuelas neurológicas disminuyen, pero continúan 
siendo muy altas. (4) En el caso de embarazadas con 
SARS-CoV-2 y gestación pretérmino, se aconseja la 
administración por vía intramuscular de betametasona 
o dexametasona, para mejorar la madurez pulmonar 
fetal cuando el parto prematuro es inminente.(5)
No existe evidencia de que el tratamiento para la 
maduración pulmonar fetal cause efectos adversos 
clínicamente significativos sobre la enfermedad de 
la madre, en los brotes de SARS-CoV-2, SARS o 
MERS. 

CLOROQUINA E HIDROXICLOROQUINA: 
son medicamentos inicialmente utilizados como 
antimaláricos y que posteriormente se han empleado en 
el contexto de diferentes enfermedades autoinmunes. 
Se administra en embarazadas y parece ser efectiva 
para limitar la replicación del SARS-CoV-2 in vitro 
(1), lo cual no necesariamente se traduce en eficacia 
clínica. Como desventaja, presenta una ventana 
terapéutica bastante estrecha, debido a sus efectos 
secundarios como la cardiotoxicidad y arritmia, lo 
que requiere precaución con dosis elevadas. (2)

La dosis que debe emplearse es (2): Cloroquina 600 
mg (10 mg/kg) en el momento del diagnóstico. A las 
12 horas, 300 mg (5 mg/kg) cada 12 horas, durante 5 
días. Fosfato de cloroquina 1000 mg en el momento 
del diagnóstico y 500 mg a las 12 horas; seguido de 

300 mg cada 12 horas, durante 5 días.

La hidroxicloroquina puede ser más efectiva que 
la cloroquina, por lo que podrían usarse dosis más 
bajas. (6) Los resultados del estudio de Gautret (7) 
confirman que la positividad viral en las secreciones 
respiratorias, medida por PCR, disminuye 
significativamente en el 6º día, en pacientes con 
SARS-CoV-2 tratados con hidroxicloroquina7. Estos 
resultados preliminares respaldan la elección actual 
de hidroxicloroquina como tratamiento de primera 
línea. El uso diario a largo plazo de hidroxicloroquina 
en el embarazo no es teratogénico. Esta conclusión se 
basa en pequeñas series de casos, por lo que presenta 
evidencia de bajo nivel. (2)

Las precauciones generales de hidroxicloroquina 
y cloroquina son la prolongación del intervalo QT, 
por lo que se debe de extremar la precaución en 
pacientes con síndrome congénito de intervalo QT 
largo, desequilibrio hidroelectrolítico no corregido 
y cardiopatías. No se aconseja el tratamiento 
simultaneo con fármacos que puedan prolongar el 
intervalo QT y en pacientes con déficit de la glucosa-
6-fosfato-desidrogenasa, por el riesgo de aparición de 
anemia hemolítica. El tratamiento podría exacerbar 
los cuadros de porfiria, patología retiniana, epilepsia, 
miastenia gravis y diabetes no controlada, por lo que 
se contraindica la administración prolongada de estos 
fármacos. (1,2)

No se recomienda la utilización sistemática de 
azitromicina en combinación con hidroxicloroquina 
en el tratamiento de la infección por SARS-CoV-2, 
debido a la falta de evidencia de eficacia y los riesgos 
potenciales, ya que éste es un fármaco que produce 
prolongación del intervalo QT. (8,9)

LOPINAVIR / RITONAVIR: la aplicación 
del tratamiento antiviral debe establecerse 
mediante protocolos específicos, ya que todos 
son experimentales. El conocimiento actual sobre 
el tratamiento antiviral en el embarazo se basa 
en el documento de consenso de las directrices 
provisionales belgas (12): Lopinavir / ritonavir es 
un inhibidor de la proteasa antirretroviral utilizado 
en el tratamiento del VIH. No proporciona beneficio 
clínico en pacientes con SARS-CoV-2, ya que no tiene 
impacto en la eliminación del virus; sin embargo, se 
puede considerar como segunda opción cuando la 
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hidroxicloroquina está contraindicada.

Se han descrito efectos secundarios graves como: 
pancreatitis, arritmia, reacciones alérgicas graves, 
hepatotoxicidad e interacciones farmacológicas. 
Después del ajuste por edad materna, número de 
gestaciones y nivel educativo, los recién nacidos 
expuestos a tenofovir disoproxil-emtricitabina-
efavirenz (TDF-FTC-EFV) desde la concepción 
tenían menos probabilidades de tener un resultado 
adverso grave al nacer en comparación con los recién 
nacidos expuestos a este esquema de tratamiento, 
sin embargo, se observó una tasa significativamente 
mayor de fetos pequeños para la edad gestacional.
(13)

Entre las reacciones adversas frecuentes destacan: 
diarrea, náuseas, vómitos, alteraciones de la 
glucosa, hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia, 
ansiedad, cefalea, aumento tensión arterial, hepatitis, 
erupciones cutáneas, mialgias, pancreatitis, infección 
del tracto respiratorio superior, discrasias sanguíneas.
(1) La dosis recomendada de lopinavir / ritonavir es: 
400/100 mg cada 12 horas, durante 14 días.(2)

REMDESIVIR: el perfil de seguridad y la eficacia 
deben determinarse en profundidad. No existen datos 
disponibles en el embarazo. (2)

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA: se recomienda 
realizar profilaxis de la infección bacteriana en el 
caso de neumonía por SARS-CoV-2. El fármaco 
empleado es ceftriaxona 2 g por vía intravenosa, una 
vez al día, durante 5-7 días. (2) Se ha propuesto el 
beneficio de azitromicina adicional para mejorar los 
resultados en pacientes que usan hidroxicloroquina 
como tratamiento antiviral, pero los resultados son 
controvertidos. Actualmente, no se recomienda la 
utilización sistemática de azitromicina. (1,10) La 
dosis recomendada de azitromicina es: 500 mg dosis 
inicial; luego, 250 mg, una vez al día, durante 4 días. 
(2)

INDUCCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO:
en caso de indicación de inducción del trabajo de 
parto, todos los pacientes sospechosos de SARS-
CoV-2 deben ser evaluados de acuerdo con su nivel 
de urgencia al ingreso.(2) La preinducción con 
prostaglandinas está indicada. (11) El uso de oxitocina 
administrado en bolos o en dosis altas, se ha asociado 
con un mayor riesgo de sobrecarga de líquidos, 

lo que puede empeorar los casos graves de SARS-
CoV-2, por lo que su empleo debe administrarse con 
precaución. (12)

PROFILAXIS ANTITROMBÓTICA
Recientemente se han descrito alteraciones de 
la coagulación en pacientes con SARS-CoV-2. 
Debido a que el embarazo confiere un estado de 
hipercoagulabilidad, la infección por SARS-CoV-2 en 
la embarazada incrementa el riesgo tromboembólico 
(1,2), por lo que, se recomienda administrar un 
tratamiento profiláctico a todas las embarazadas con 
diagnóstico de SARS-CoV-2 confirmado, debido al 
aumento de la incidencia de eventos trombóticos. 
Ante la aparición o una agravación brusca de la disnea, 
es recomendable sospechar un evento trombótico, 
diagnosticarlo y tratarlo. 

Paterson-Brown (13) refiere que alrededor del 27% de 
las pacientes afectadas con COVID-19 tenían eventos 
tromboembólicos venosos durante el embarazo y que 
el 4% presentaban igual afectación en las arterias, a 
pesar de las dosis profilácticas normales de HBPM      
(13) Por esta razón, sugiere en estos casos, duplicar 
la dosis de heparina, conducta que la recomienda 
también en pacientes graves, aún sin la complicación 
tromboembólica.

ANALGESIA EN TRABAJO DE PARTO: en 
gestantes SARS-CoV-2 se recomienda el uso de 
analgesia peridural o espinal, siempre que la paciente 
no esté hipoxémica (SpO2 <93%) y el recuento 
plaquetario se mantenga en límites aceptables 
(>70000-80000 /microL). (2)

Se debe evitar la anestesia general, ya que la 
intubación aumenta el riesgo de crear aerosoles, lo 
que incrementa el riesgo de exposición para los 
trabajadores sanitarios. (2) Igual prevención se debe 
tener con el uso del óxido nitroso. Debe evitarse 
la analgesia con opioides, ya que puede producir 
depresión respiratoria. (2) 

Las técnicas analgésicas intravenosas con 
remifentanilo requieren vigilancia estrecha y directa 
por el Anestesista, ya que pueden incrementar el 
riesgo de contagio al personal y aumentar la hipoxia 
en pacientes con neumonía. En embarazadas con 
SARS-CoV-2 y SpO2 <95%, no se recomienda el uso 
de remifentanilo. (1,2)
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AGONISTAS BETA 2 Y ANTICOLINÉRGICOS: 
se recomienda la administración de broncodilatadores 
en cartucho presurizado, asociado a cámara 
espaciadora o la administración de inhaladores secos 
para evitar la generación de aerosoles. Se debe evitar 
el uso de nebulizaciones, priorizando el empleo de 
inhaladores en cámara. La dosis recomendada es 
(1,2):  5 puff de Salbutamol y/o 5 puff de atropina en 
cámara (dosis equivalente a 2,5 mg de salbutamol y 
0,5 mg de ipratropio).

Los agonistas beta 2 de acción corta, aunque son 
utilizados como tocolíticos, si se indican en dosis 
terapéuticas y por vía inhalatoria no producen 
dinámica uterina, por lo que su uso es seguro durante 
el embarazo y es el tratamiento de elección como 
medicación de rescate en las crisis de asma durante 
el embarazo. (14)

El ipratropio (bromuro de ipratropio en forma de 
monohidrato) es un medicamento anticolinérgico 
derivado de la atropina y administrado por vía 
inhalatoria como broncodilatador. Se emplea 
como adyuvante en el tratamiento de la crisis de 
broncoespasmo grave o en las moderadas refractarias 
al tratamiento inicial con agonistas b2 adrenérgicos. 
Los efectos secundarios pueden ser: cefaleas, tos, 
faringitis, sequedad de boca, trastorno de la motilidad 
gastrointestinal, visión borrosa, náuseas y vómitos.

Todos los medicamentos empleados en el tratamiento 
del asma atraviesan la placenta; sin embargo, son 
pocos los que tienen repercusiones sobre el feto. 
El tratamiento ajustado a la gravedad y en la dosis 
más baja posible para conseguir el control del 
broncoespasmo es claramente beneficioso frente a los 
riesgos potenciales del uso de los fármacos habituales 
durante el embarazo. (14)

El bromuro de ipratropio está considerado, en cuanto a 
la seguridad de uso en el embarazo, como categoría B 
por la FDA. No se han realizado estudios controlados 
durante la gestación que permitan descartar efectos 
tóxicos. Por este motivo, se recomienda su uso en 
el embarazo cuando los efectos beneficiosos para la 
madre compensen los efectos tóxicos para el feto. Se 
desconoce su efecto durante el parto.
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RESUMEN
En embarazadas que presentan la enfermedad generada 
por el coronavirus 19, se ha evidenciado coagulopatía 
aguda progresiva. También se ha observado que las 
células endoteliales generan receptores para la enzima 
convertidora de Angiotensina 2 y que este receptor es 
el que usa el virus para su fijación a las células del 
huésped, en pulmón, corazón, íleon, riñón y vejiga. 
Estos hallazgos sugieren que la infección por SARS-
CoV-2 facilita la producción de endotelitis en varios 
órganos, como consecuencia directa de la afectación 
viral y de la respuesta inflamatoria del huésped, 
aunado al estado protrombótico propio del embarazo. 
Se sugiere administrar tromboprofilaxis con heparina 
de bajo peso molecular a todas las embarazadas, con 
diagnóstico confirmado de la infección o cuando 
exista clínica sospechosa. 
PALABRAS CLAVES: Coronavirus. COVID-19. 
Coagulopatia. Tromboprofilaxis. 

ABSTRACT
Progressive acute coagulopathy has been observed 
in pregnant women with the disease generated 
by coronavirus 19. It has also been observed 
that endothelial cells generate receptors for the 
Angiotensin 2-converting enzyme and that this 
receptor is the one that the virus uses for its binding 
to host cells, in the lung, heart, ileum, kidney and 
bladder. These findings suggest that SARS-CoV-2 
infection facilitates the production of endothelitis 
in various organs, as a direct consequence of viral 
involvement and the host’s inflammatory response, 
coupled with the prothrombotic state of pregnancy. It 

is suggested to administer thromboprophylaxis with 
low molecular weight heparin to all pregnant women, 
with a confirmed diagnosis of the infection or when 
there is a suspicious clinic.
KEY WORDS: Coronavirus, COVID-19, 
coagulopathy, thromboprophylaxis.

INTRODUCCIÓN 
El COVID-19 es un elemento provisto de estructura 
de ARN con una envoltura en forma de corona, que se 
caracteriza por proyecciones externas de hasta 20 nm. 
a lo que se le atribuye su nombre. Existen siete especies 
de coronavirus que afectan a humanos y varios de 
ellos causan infecciones respiratorias que pueden ir 
desde el resfriado común hasta enfermedades más 
graves como el síndrome respiratorio de Oriente 
Medio (MERS) y el síndrome respiratorio agudo 
severo (SARS). (1,3,4,5) Actualmente la transmisión 
es de persona a persona a través de gotas respiratorias, 
después de un contacto cercano a menos de dos metros 
con un individuo infectado o contacto directo con 
superficies contaminadas. La transmisión a través de 
heces infectadas también podría producirse, pero la 
propagación por esta vía es mucho menos frecuente.

El riesgo de transmisión vertical no se ha podido 
demostrar en ningún caso durante el brote actual 
de COVID-19. (6,7)  El periodo de incubación va 
hasta 14 días. El 20% de los casos infectados son 
asintomáticos. La mayoría de pacientes presentan 
síntomas leves, evolucionando el 20% a formas graves. 
Los síntomas incluyen fiebre (90%), tos seca (76%), 
mialgias (44%), anosmia y tos con expectoración 
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(28%), cefalea (8%) y diarrea intensa (3%). Las 
complicaciones incluyen neumonía grave, síndrome 
de distrés respiratorio agudo, alteraciones cardíacas 
y sobreinfección respiratoria. Las embarazadas no 
parecen tener una mayor susceptibilidad para contraer 
la infección, ni para presentar formas graves. (6)

Entre las complicaciones se encuentra la coagulopatía 
aguda progresiva, que se ha registrado en el tercer 
trimestre del embarazo y que es el resultado de la 
activación de la coagulación y la cascada fibrinolítica, 
lo que provoca el consumo de factor de coagulación, 
con manifestaciones trombóticas o hemorrágicas. El 
embarazo es un factor importante de riesgo, dado su 
estado fisiológicamente procoagulante con aumento 
de los factores de coagulación, incluido el fibrinógeno 
y el dímero D, que se incrementa en el tercer trimestre 
hasta en un 50% por encima del valor inicial que 
se registra en la gestación. En este contexto, hay 
un factor de riesgo de desarrollar enfermedad 
tromboembolica en pacientes embarazadas que se 
encuentren infectadas o con clínica sospechosa de 
COVID-19, por lo que se recomienda la instauración 
de profilaxis o tratamiento antitrombótico basado en 
el uso de heparina de bajo peso molecular, (8,9)

FISIOPATOLOGÍA Y REPERCUSIÓN EN EL 
SISTEMA DE COAGULACIÓN  
El SARS-CoV-2 se transmite predominantemente 
a través de gotas respiratorias, contacto con 
superficies contaminadas por secreciones infectadas 
y posiblemente a través de la vía fecal-oral. Se ha 
descrito que la replicación viral primaria ocurre 
en el epitelio de la mucosa del tracto respiratorio 
superior, con una multiplicación adicional en el tracto 
respiratorio inferior y la mucosa gastrointestinal, 
dando lugar a una viremia leve. Pocas infecciones se 
controlan en este punto y permanecen asintomáticas. 
Algunos pacientes también han exhibido síntomas no 
respiratorios como lesión hepática y cardíaca aguda, 
insuficiencia renal, diarrea severa, lo que implica la 
afectación de múltiples órganos. (10)

El ciclo de vida del virus en el huésped consta de 5 
pasos: fijación, penetración, biosíntesis, maduración y 
liberación. Una vez que el virus se une al receptor del 
huésped (fijación), ingresan a las células a través de 
endocitosis o fusión de membrana (penetración). El 
contenido viral se libera dentro de las células, el ARN 
viral ingresa al núcleo para su replicación y se usa 
para producir proteínas virales (biosíntesis). Luego, 

se hacen nuevas partículas virales (maduración) 
y se liberan. Los coronavirus consisten en cuatro 
proteínas estructurales; Espiga (S), membrana (M), 
envoltura (E) y nucleocápside (N). La proteína espiga 
presentan dos subunidades funcionales; la subunidad 
S1 es responsable de la unión al receptor de la célula 
huésped y la subunidad S2 responsable de la fusión de 
las membranas viral y celular. El receptor de la enzima 
convertidora de angiotensina 2 (ECA2) se identificó 
como el receptor funcional para el SARS-CoV 2 y se 
expresa en varios órganos, como en pulmón, corazón, 
íleon, riñón, vejiga y células endoteliales. La proteína 
S de CoV existe en una conformación de pre-fusión 
metaestable que sufre un reordenamiento estructural 
dramático para fusionar la membrana viral con la 
de la célula huésped. Para descubrir el potencial 
del SARS-CoV-2 para infectar a los humanos, se 
realizaron estudios sobre el dominio de unión al 
receptor de la proteína S, que está en contacto con 
ACE2. La evidencia sugiere que la proteína S SARS-
CoV-2 probablemente se une al ACE2 humano con 
una capacidad 20 veces mayor que el SARS-CoV. 
(10-13)

La respuesta del huésped al SARS-CoV 2 varía desde 
síntomas mínimos hasta insuficiencia respiratoria 
grave, con insuficiencia orgánica múltiple. Las 
células epiteliales, los macrófagos alveolares y las 
células dendríticas son tres componentes principales 
para la inmunidad innata en las vías respiratorias. 
Las células dendríticas residen debajo del epitelio y 
los macrófagos se encuentran en el lado apical del 
epitelio, estas células  luchan contra los virus hasta que 
se involucra la inmunidad adaptativa. La activación 
de la inmunidad Th1 y Th2 sobre diferentes periodos 
de la enfermedad, con concentraciones plasmáticas 
aumentadas de citosinas proinflamatoiras IFNγ e IL-
1β así como de IL-4 e IL-10. Además, niveles elevados 
de IL-6, se asocian a riesgo significativamente mayor 
de mortalidad. (4,12) 

Además, se han observado trombosis y embolia 
pulmonar en enfermedades graves. Esto está asociado 
con el hallazgo de niveles elevados de dímero-D y 
disminución del fibrinógeno en enfermedades graves. 
La función del endotelio incluye la promoción 
de vasodilatación, fibrinólisis y antiagregación 
plaquetaria. Debido a que el endotelio juega un papel 
importante en la regulación trombótica, los perfiles 
hipercoagulables observados en enfermedades 
graves probablemente indican una lesión endotelial 
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significativa. Las células endoteliales también 
expresan ACE2, por lo que estos hallazgos sugieren 
que la infección por SARS-CoV-2 facilita la inducción 
de endotelitis en varios órganos como consecuencia 
directa de la afectación viral y de la respuesta 
inflamatoria del huésped, así como la inducción de 
apoptosis en las células endoteliales. Igualmente, 
la hipoxia encontrada en COVID-19 grave puede 
estimular la trombosis no solo aumentando la 
viscosidad de la sangre, sino también una vía de 
señalización dependiente del factor de transcripción 
inducible por hipoxia. Todo esto podría explicar la 
función microcirculatoria sistémica en diferentes 
lechos vasculares y sus secuelas clínicas en pacientes 
con COVID-19 justificación para que las terapias 
estabilicen el endotelio mientras abordan el virus. 
(12-14)

En el embarazo, se produce una atenuación de la 
inmunidad celular por células Th1, estos cambios 
fisiológicos contribuyen a aumentar la morbilidad 
infecciosa, al hacer más susceptible a la madre a la 
entrada de patógenos como los virus, sin embargo, 
diferentes autores proponen que los cambios 
hormonales del embarazo que influyen en las 
respuestas inmunológicas, junto con la transición 
fisiológica a una inmunidad Th2 favorecerían  la 
expresión de antiinflamatorios y otras adaptaciones 
inmunes aun no descritas, que podrían actuar como 
respuesta inmunitaria predominante ante el SARS-
CoV-2, lo que resulta en una enfermedad menos grave 
que en las personas no embarazadas. Así mismo,  
otro de los cambios fisiológicos importantes a tomar 
en cuenta en la fisiopatología del COVID19, es la 
hemostasia materna, la cual, se caracteriza por ser un 
estado protrombótico, presentándose los componentes 
de la tríada de Virchow: estasis vascular, cambios en 
el sistema de la coagulación y lesión vascular. 

Los cambios fisiológicos durante la gestación se 
asocian a hipercoagulabilidad por el incremento de 
los factores I, VII, VIII, IX, X y XII, más notable a 
partir de la segunda mitad del embarazo y un aumento 
de la síntesis de fibrinógeno. Los niveles de la proteína 
S tienden a disminuir y aunque los de la proteína C 
se mantienen estables se produce una progresiva 
resistencia a la proteína C activada y la placenta 
produce inhibidores del activador del plasminógeno, 
por lo tanto se altera la fibrinólisis. Por otra parte, la 
estasis venosa existe como resultado de la resistencia 
mecánica en la vascularización de las extremidades 

inferiores ejercida por el útero grávido y la dilatación 
vascular mediada por los estrógenos. (4,15)

Tanto los efectos producidos por el SARS-CoV-2 
antes descrito, como la predisposición por los 
cambios fisiológicos durante el embarazo explicarían 
la coagulopatía aguda progresiva relacionada con 
COVID-19 en el tercer trimestre del embarazo. (8)

FACTORES PREDISPONENTES DE 
ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA EN 
GESTANTES CON INFECCIÓN POR COVID-19
El efecto directo que ejerce la infección por 
COVID-19 sobre el sistema de coagulación produce 
disfunción de las células endoteliales, dando como 
resultado un exceso de generación de trombina y 
el cierre de la fibrinólisis, lo que indica un estado 
hipercoagulabilidad en las pacientes. Además, la 
hipoxia existente en la neumonía severa puede 
estimular la trombosis no solo aumentando la 
viscosidad de la sangre, sino también una vía de 
señalización dependiente del factor de transcripción 
inducible por hipoxia. Por lo tanto, la coagulopatía se 
puede encontrar en muchas pacientes con neumonía 
grave. (16)

Si se suma la condición fisiopatológica de la infección 
por COVID-19 a los cambios normales de la 
gestación en los factores de coagulación, se produce 
un efecto potenciador del estado hipercoagulabilidad. 
Estos cambios se encuentran determinados por el 
aumento en la producción de protrombina, factor 
VII, factor VIII, factor IX y factor X. Por el contrario 
una disminución en la actividad del factor XI y 
factor XII. También se describe hiperfibrinogenemia, 
acortamiento discreto del tiempo de protrombina y 
el tiempo parcial de tromboplastina. La alteración 
de las proteínas involucradas en la inhibición 
de la coagulación tales como antitrombina III, 
proteína C o proteína S podrían conducir a estados 
hipercoagulables. (17)

La incidencia de enfermedad tromboembólica venosa 
en el embarazo se incrementa de 5 a 10 veces, en 
comparación de lo que se registra en época fuera de 
la gestación. Existen factores de riesgo tanto médicos 
como obstétricos que conducen a enfermedad 
tromboembólica durante el embarazo, como los 
componentes de la tríada de Virchow: estasis 
vascular, cambios en el sistema de la coagulación 
y lesión vascular, así como varias enfermedades 
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genéticas y otras del tipo no transmisible. Debe 
también tenerse en consideración la larga estancia 
hospitalaria, a la cual se encuentran sometidas las 
pacientes que desarrollan una complicación grave 
secundaria a infección por COVID-19, aumentando 
el riesgo referido; por lo tanto, se sugiere instaurar 
anticoagulación profiláctica de manera precoz para 
disminuir las complicaciones descritas. (15)

FÁRMACOS ANTICOAGULANTES Y 
EMBARAZO EN PACIENTES CON COVID-19
La terapia anticoagulante con heparina de bajo 
peso molecular parece estar asociada con un mejor 
pronóstico en pacientes con COVID-19 graves con 
criterios de coagulopatía inducida por sepsis o que 
presenten un dímero D (DD) marcadamente elevado, 
que es un producto de degradación de la fibrina y su 
presencia indica un proceso de fibrinólisis posterior 
a trombosis. Durante el embarazo hay un aumento 
progresivo de los niveles de dímero D con retorno a 
niveles normales alrededor de 4 semanas a 6 semanas 
postparto, lo que hace muy poco útil su interpretación 
cuando su resultado es positivo. (14,15)

Otra evidencia científica importante es que las 
terapias antivirales establecidas contra COVID-19 
actúan fuertemente y de forma directa con los 
anticoagulantes orales, exponiendo a un aumento 
significativo de los niveles plasmáticos. Las 
múltiples interacciones farmacológicas (antivirales, 
antibióticos, antihipertensivos, broncodilatadores 
e inmunosupresores), pueden causar un efecto 
anticoagulante impredecible e inestable, exponiendo 
a las pacientes al riesgo de sangrado incontrolable o 
complicaciones trombóticas. Los procesos debidos 
al tratamiento de enfermedades agudas y la posible 
necesidad de ventilación mecánica con hospitalización 
en unidades de cuidados intensivos, hacen sugerir el 
reemplazo de las terapias anticoagulantes orales con 
heparina de bajo peso molecular (HBPM) o heparina 
no fraccionada. (15,18) . Conforme el embarazo 
progresa y la paciente aumenta de peso, la dosis 
de HBPM debe ajustarse para mantener niveles de 
antifactor Xa entre 0,5-1,2 U/ml. (19)

La Sociedad Española de Trombosis y Hemostasia (9) 
recomienda como profilaxis la heparina de bajo peso 
molecular (HBPM) en las pacientes con COVID-19, 
así como  determinar si presentan algún factor 
adicional que otorgue mayor riesgo de trombosis.

PROFILAXIS EN PACIENTES SIN FACTORES 
DE MAYOR RIESGO DE TROMBOSIS
Todas las pacientes hospitalizadas por COVID-19  
sin factores de mayor riesgo de trombosis deben 
recibir dosis profiláctica de HBPM de forma precoz, a 
menos que haya contraindicación: Enoxaparina: si el 
aclaramiento de creatinina es >30 mL/min. < 80 Kg: 
40 mg / 24 horas vía subcutánea.  80 – 100 Kg: 60 mg 
/ 24 horas vía subcutánea.. > 100 Kg: 40 mg / 12 horas 
vía subcutánea. Si el aclaramiento de creatinina <30 
mL/min: < 80 Kg: 20 mg / 24 horas vía subcutánea. > 
80 Kg: 40 mg / 24 horas vía subcutánea. Tinzaparina: 
si el aclaramiento de creatinina es >30 mL/min: < 
60 Kg: 3.500 UI / 24 horas vía subcutánea. > 60 Kg: 
4.500 UI / 24 horas vía subcutánea. Si el aclaramiento 
de creatinina <30 mL/min: < 60 Kg: 3.500 UI / 24 
horas vía subcutánea. > 60 Kg: 4.500 U I/ 24 horas 
vía subcutánea. 

Bemiparina: si el aclaramiento de creatinina es >30 
mL/min, la dosis a usar es 3.500 UI / 24 horas vía 
subcutánea. Si el aclaramiento de creatinina <30 
mL/min la dosis a usar es 2.500 UI / 24 horas vía 
subcutánea. (9)

PROFILAXIS EN PACIENTES CON FACTORES 
DE MAYOR RIESGO DE TROMBOSIS
Todas las pacientes hospitalizadas por COVID-19 
y presencia de al menos uno de los factores de 
mayor riesgo de trombosis deben recibir HBPM a 
dosis profiláctica ajustada al peso de forma precoz, 
a menos que haya contraindicación. Enoxaparina: si 
el aclaramiento de creatinina es >30 mL/min: 1 mg 
/ Kg / 24 horas vía subcutánea. Si el aclaramiento 
de creatinina <30 mL/min: 0,5 mg / Kg / 24 horas 
vía subcutánea. Tinzaparina: si el aclaramiento de 
creatinina es >30 mL/min: 75 UI / Kg / 24 horas 
vía subcutánea. Si el aclaramiento de creatinina 
<30 mL/min: 75 UI / Kg / 24 horas vía subcutánea. 
Bemiparina: si el aclaramiento de creatinina es >30 
mL/min: 5.000 UI / 24 horas vía subcutánea.Si el 
aclaramiento de creatinina <30 mL/min: 3.500 UI / 
24 horas vía subcutánea. (9)

PROFILAXIS ANTITROMBÓTICA EN LA 
GESTACIÓN.
La paciente embarazada constituye un grupo de 
riesgo incrementado de enfermedad tromboembólica 
venosa, por lo que en casos de gestaciones complicadas 
por COVID-19 se requiere valoración especializada 
en el área hematológica y vascular, tanto durante el 
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embarazo como en el puerperio.

Situación SARS Cov-2 positiva: Asintomática leve 
en domicilio: HBPM a dosis profiláctica por dos 
semanas. Moderada (encamamiento): HBPM a 
dosis profiláctica por dos semanas y hasta 7 días tras 
resolución del cuadro. Ingreso hospitalario: HBPM 
a dosis profiláctica. En pacientes que iniciaron su 
terapia en domicilio, tras la hospitalización deben 
continuar con la dosis profiláctica por un mes más. 
Se debe revisar el esquema en el tercer trimestre, ya 
que requiere prolongarse la administración hasta el 
parto y durante 6 semanas después. (9)

Situación SARS Cov-2 en investigación por clínica 
sugestiva: actuar como si fuese positivo. Si está 
pendiente el resultado de la prueba, se puede esperar 
para iniciar medicación anticoagulante, salvo que se 
requiera ingresar a la paciente, en cuyo caso se debe 
iniciar HBPM. (9)

Situación SARS Cov-2 Sospechoso por contacto 
con positivo, pero sin síntomas: hacer la prueba de 
SARS Cov-2 y actuar según resultado. Reevaluar 
cada 48 a 72 horas por si aparecen síntomas. Dar 
recomendaciones de aislamiento en domicilio. Indicar 
que en caso de aparición de síntomas, contacte con su 
Centro de Salud, su Obstetra o el equipo de guardia 
de obstetricia. (9)  Prueba con resultado Negativo: 
hidratación adecuada, promover la movilización y 
evaluar factores de riesgo en el embarazo. (9)

PROFILAXIS ANTITROMBÓTICA EN EL 
PUERPERIO.
Situación SARS Cov-2 positiva: Asintomática 
leve en domicilio: si no hay otro factor de riesgo, 
usar HBPM a dosis profiláctica por dos semanas. 
Si se añaden más factores de riesgo, prolongar la 
HBPM a dosis profiláctica hasta 6 semanas del 
nacimiento. Moderada (encamamiento): HBPM a 
dosis profiláctica por dos semanas y hasta 7 días tras 
resolución del cuadro e inicio de la movilización. 
Ingreso Hospitalario: HBPM a dosis profiláctica por 
6 semanas. (9)

Situación SARS Cov-2 en investigación por clínica 
sugestiva: actuar como si fuese positivo. Si está 
pendiente de resultado de test, se puede esperar, salvo 
ingreso en cuyo caso se deberá iniciar HBPM. (9)
Situación SARS Cov-2 Sospechoso por contacto con 
positivo, pero sin síntomas: hacer el test de SARS Cov-

2 y actuar según resultado. Reevaluar cada 48 a 72 
horas por si aparecen síntomas. Dar recomendaciones 
de aislamiento en domicilio. Indicar a la paciente 
que, en caso de aparición de síntomas, contacte con 
su centro de salud, su obstetra o el equipo de guardia 
de obstetricia. (9)  Negativo: evaluar factores de 
riesgo de trombosis en el puerperio. Si tiene menos 
de 2 factores de riesgo se debe indicar hidratación 
y movilización precoz, si tiene dos o más factores 
de riesgo, iniciar HBPM a dosis profiláctica por 2 
semanas. (9, 15)

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD 
TROMBOEMBÓLICA
Se consideraran pacientes con sospecha clínica de 
enfermedad tromboembólica a las que presenten 
alguna de las siguientes situaciones clínicas: 

Aparición brusca: a. Hipoxemia con PO2 <90%, que 
no se justifica por la lesión radiológica, o taquicardia 
>100 pulsaciones por minuto o hipotensión con tensión 
arterial sistólica  <100 mmHg o clínica de trombosis 
venosa profunda.  b. Marcadores de sobrecarga 
ventricular elevados. c.Signos de sobrecarga 
ventricular derecha o de hipertensión pulmonar. d. 
Dímero D persistentemente elevado que aumenta 
con la evolución de otros reactantes de fase aguda, 
como la velocidad de sedimentación globular (VSG), 
PCR, pro calcitonina (PCT), proteína amiloide sérica 
A (SAA), fibrinógeno, ferritina, antitripsina alpha1, 
haptoglobina, alfa- 1, glucoproteína, ceruloplasmina

DOSIS TERAPEUTICAS DE LA HEPARINA DE 
BAJO PESO MOLECULAR
Enoxaparina: si el aclaramiento de creatinina es >30 
mL/min: 1 mg / Kg / 12 horas vía subcutánea en la 
fase aguda. 1.5 mg /Kg / 24 horas vía subcutánea. 
Si el aclaramiento de creatinina <30 mL/min: 1 mg 
/Kg / 24 horas vía subcutánea. Tinzaparina: si el 
aclaramiento de creatinina es >30 mL/min: 175 UI 
/ Kg / 24 horas vía subcutánea. Si el aclaramiento 
de creatinina <30 mL/min: 175 UI / Kg / 24 horas 
vía subcutánea. Bemiparina: si el aclaramiento 
de creatinina es >30 mL/min:  / Kg / 24 horas vía 
subcutánea. Si el aclaramiento de creatinina <30 mL/
min: 85 UI / Kg / 24 horas vía subcutánea. 

En pacientes diagnosticadas de tromboembolismo 
pulmonar o trombosis venosa profunda se recomienda 
mantener el tratamiento anticoagulante un mínimo 
de 6 meses. El tratamiento de elección tras el alta es 
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HBPM a dosis anticoagulante cada 24 horas. (9)

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE 
HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR
Las HBPM no se administrarán o suspenderán en 
aquellas pacientes con riesgo hemorrágico, sino 
después de una correcta valoración del riesgo/
beneficio. (19)  Son factores de riesgo: hemorragia 
activa ante o postparto, riesgo incrementado de 
hemorragia (placenta previa), diátesis hemorrágica 
(Enfermedad de Von Willebrand, hemofilia o 
coagulopatía adquirida), trombocitopenia, accidente 
vascular cerebral isquémico o hemorrágico en las 
últimas 4 semanas, insuficiencia renal (filtrado 
glomerular < 30 ml/minuto/1.73 m2), hepatopatía 
grave (Tiempo de protrombina anormal), hipertensión 
incontrolada (TAS > 200 mmHg o TAD > 120 
mmHg). (19) Al iniciar dosis profiláctica si se tiene 
un contaje de plaquetas < 25.000 mm³ o fibrinógeno < 
50 mg / dl. (20)  Al iniciar dosis terapéutica si se tiene 
un contaje de plaquetas < 50.000 mm³ o fibrinógeno 
< 100.000 mg / dl. (20) 

Técnicas invasivas: Durante el tratamiento 
anticoagulante están contraindicadas las maniobras 
invasivas, incluyendo punciones de vasos grandes 
de difícil acceso, punciones a ciegas de órganos, 
biopsias, etc. (19)

CONCLUSIONES 
Las gestantes que cursan con infección por 
COVID-19 tienen riesgo elevado de desarrollar 
coagulopatias trombóticas. El virus afecta las células 
endoteliales produciendo endotelitis y aunado al 
estado protrombótico propio del embarazo, se sugiere 
la administración profilactica en pacientes con 
diagnostico confirmado, así como en aquellas que 
presenten clínica compatible con la enfermedad. Se 
recomienda como agente terapéutico para la profilaxis 
la HBPM ya que tiene forma farmacocinética más 
previsible, vida media más larga y por su peso 
molecular no atraviesa la barrera placentaria y 
tampoco se registran interacciones con fármacos 
antivirales utilizados en COVID-19.
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RESUMEN
Las embarazadas con sospecha de infección por 
COVID-19 o aquellas con infección confirmada que 
son asintomáticas o se están recuperando, deben 
ser vigiladas cada 4 semanas mediante ecografía 
pulmonar, así como la medición del crecimiento 
fetal, volumen de líquido amniótico y Doppler de 
arteria umbilical. Sin embargo, la alta posibilidad 
de contagio, pone en primera opción la vigilancia 
por teleconsulta y el seguimiento de la afectación 
pulmonar por ecografía, que se sugiere dar prioridad 
a la realizada al final del primer trimestre del 
embarazo, (semanas 10-12) y luego a las 28 semanas 
de gestación, que podría cambiarse por una revisión 
a la semana 36 para decidir la via de nacimiento.  En 
pacientes con enfermedad grave, se debe realizar 
cardiotocografía, para evaluar la frecuencia cardiaca 
fetal, cuando el embarazo se encuentre entre las 26 
y 28 semanas. Debe realizarse también, cuando la 
paciente este estabilizada, una evaluación ecográfica 
del crecimiento fetal, volumen de líquido amniótico 
y Doppler de la arteria umbilical. No existe certeza 
sobre posible riesgo de transmisión vertical en hijos 
de madres que desarrollaron neumonía por COVID-19 
al final del embarazo. Tampoco hay datos definitivos 
sobre los resultados perinatales cuando la infección 
se adquiere en el primero o segundo trimestre, pero 
se considera la posibilidad de mayor frecuencia de 
aborto y parto prematuro. La eografía es sin duda, 
el mayor soporte de vigilancia del estado de salud y 
crecimiento fetal.
PALABRAS CLAVES: Ecografia pulmonar. 
Teleconsulta. COVID-19. Neumonía severa.

ABSTRACT
Pregnant women with suspected COVID-19 
infection or those with confirmed infection who are 

asymptomatic or recovering should be monitored 
every 4 weeks by lung ultrasound, as well as fetal 
growth, amniotic fluid volume, and umbilical artery 
Doppler . However, the high possibility of contagion 
makes teleconsultation surveillance and monitoring 
of lung involvement by ultrasound a first option, 
which is suggested to give priority to that carried 
out at the end of the first trimester of pregnancy 
(weeks 10-12) and then at 28 weeks gestation, which 
could be changed for a review at week 36 to decide 
the route of birthAn ultrasound evaluation of fetal 
growth, amniotic fluid volume and Doppler of the 
umbilical artery should also be performed when the 
patient is stabilized. There is no certainty about the 
possible risk of vertical transmission in children of 
mothers who developed COVID-19 pneumonia 
in late pregnancy. There are also no definitive data 
on perinatal outcomes when infection is acquired 
in the first or second trimester, but the possibility 
of a higher frequency of abortion and premature 
delivery is considered. Eography is undoubtedly the 
main support for monitoring fetal health and growth 
condition.
KEY WORDS: Pulmonary ultrasound. Telemedicine. 
COVID-19. Severe pneumoniaTRACT.

INTRODUCCIÓN
La Guía del Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists, publicada en abril de 20201, presenta 
un triaje telefónico previo a la consulta de ecografía, 
estableciendo niveles de atención; priorizando 
aquellos casos con alto riesgo de complicaciones. Las 
unidades obstétricas que siguen un modelo sin cita 
previa, deben utilizar un sistema efectivo de selección 
de pacientes basado en la teleconsulta. 

La clasificación adecuada de las pacientes se hace 
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esencial para racionalizar los recursos y la capacidad 
en la atención, así como para minimizar la asistencia 
hospitalaria que pueda sobre exponer a las gestantes. 
El distanciamiento de las embarazadas ha llevado 
a recomendar una de las siguientes opciones: a. 
Ecografía y/o visitas que deben realizarse sin demora. 
b. Ecografía y/o visitas que pueden retrasarse sin 
afectar la atención clínica.  c. Ecografía y / o visitas 
que pueden evitarse durante la pandemia.

PROCEDIMIENTOS
En el momento actual, lo que faltan son evidencias 
contrastables: 1. No hay datos que sugieran un mayor 
riesgo de aborto espontáneo o pérdida temprana 
del embarazo en relación con COVID-192. (2) No 

hay evidencia de que el virus sea teratogénico. Sin 
embargo, se ha sugerido que puede transmitirse 
verticalmente, aunque aún no se han determinado 
evidencias. (2) 3. Hay informes de casos de parto 
prematuro en mujeres con COVID-19, pero no 
está claro si fueron espontáneos. (3,4) En base 
a lo anterior, se sugiere continuar la evaluación 
obstétrica ecográfica habitual, valorando el percentil 
de crecimiento (5) según la edad gestacional en el 
tercer trimestre, utilizando nomogramas de medidas 
biométricas fetales con la intención de descartar la 
restricción del crecimiento intrauterino(RCIU). (6) 
(Tabla 1)

La Guía de la Sociedad Internacional de Ultrasonido 

Triaje recomendado y acción para unidades de embarazo temprano

Problema Acción recomendada
Dolor abdominal o pélvico (sin exploración previa) Ofrecer escaneo en 24 horas
Sangrado abundante durante más de 24 horas y 
síntomas sistémicos de pérdida de sangre 

Ofrecer escaneo en 24 horas

Dolor y / o sangrado junto con factores de riesgo 
preexistentes para embarazo ectópico:
Embarazo ectópico previo
Anterior trompa de Falopio, cirugía pélvica o 
abdominal.
Antecedentes de infecciones de transmisión sexual / 
enfermedad inflamatoria pélvica.
Uso de un IUCD o IUS
Uso de tecnología de reproducción asistida.

Ofrecer escaneo en 24 horas

Sangrado moderado Consulta telefónica con un médico experimen-
tado: prueba de embarazo en orina (UPT) en una 
semana:
Negativo-sin seguimiento

Sangrado abundante que se ha resuelto Consulta telefónica de oferta positiva +/- repetir 
UPT en una semana más o escanear
Consulta telefónica con un médico experimentado - 
UPT en una semana:
Negativo-sin seguimiento
Consulta telefónica de oferta positiva +/- repetir
UPT en una semana más o escaneo

Seguridades Consulta telefónica con un médico experimentado, 
sin exploración de rutina

Aborto espontáneo anterior Consulta telefónica con un médico experimentado, 
sin exploración de rutina

Sangrado leve con / sin dolor que no sea prob-
lemático para el paciente

Consulta telefónica con un médico experimentado, 
sin exploración de rutina

TABLA 1. Guía de procedimientos en la realización de exámenes obstétricos de ecografía
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en Ginecología y Obstetricia 2019, (16) sobre la 
nueva infección por coronavirus durante el embarazo 
y el puerperio, establece tres criterios diagnósticos 
de infección y clasificación clínica, basados en el 
estándar de “Vigilancia global para la enfermedad 
COVID-19 causada por infección humana con el 
nuevo coronavirus” promulgada por la OMS8:  
CASO SOSPECHOSO: a) Paciente con enfermedad 
respiratoria aguda (fiebre y al menos un signo / síntoma 
de enfermedad respiratoria) o historial de viaje o 
residencia en un país que informa la transmisión local 
de la infección por COVID-19 o que haya estado en 
contacto con un paciente confirmado o probable, en 
los últimos 14 días antes del inicio de los síntomas; b) 
Paciente con alguna enfermedad respiratoria aguda y 
que haya estado en contacto con un  caso de  infección 
COVID-19 confirmada o probable en los últimos 14 
días, antes del inicio de los síntomas; c)  Paciente con 
infección respiratoria aguda grave (fiebre y al menos 
un signo / síntoma de enfermedad respiratoria, que 
requiere hospitalización y no tenga otra etiología 
que explique completamente la presentación clínica. 
CASO PROBABLE: caso sospechoso para quien la 
prueba de COVID-19, informada por el laboratorio, 
no sea concluyente. CASO CONFIRMADO: 
Persona con confirmación de laboratorio de infección 
por COVID-19, independientemente de los signos y 
síntomas clínicos. 

Las embarazadas con sospecha de infección por 
COVID-19 o aquellas con infección confirmada que 
son asintomáticas o se están recuperando, deben ser 
vigiladas con evaluación ecográfica del crecimiento 
fetal, volumen de líquido amniótico y de ser necesario 
Doppler de arteria umbilical cada 4 semanas. (9,10) 
En pacientes con enfermedad grave, se debe realizar 
una cardiotocografía (RCTG) para evaluar la 
frecuencia cardiaca fetal (FCF),  cuando el embarazo 
esté entre las 26 y 28 semanas de gestación. Debe 
evaluarse también si fuere requerida una evaluación 
ecográfica del crecimiento fetal, volumen de líquido 
amniótico y Doppler de la arteria umbilical, una vez 
que la paciente está estabilizada. (9,10)

No existe certeza sobre posible riesgo de transmisión 
vertical. En un estudio realizado por Chen et al (11), 
en nueve embarazadas con COVID-19 en el tercer 
trimestre, las muestras de líquido amniótico, sangre 
de cordón umbilical e hisopado faríngeo de neonatos 
de seis pacientes, dieron negativo para COVID-19, 
sugiriendo falta de evidencia de infección por 

transmisión vertical en mujeres que desarrollaron 
neumonía por COVID-19 al final del embarazo. No 
hay datos sobre los resultados perinatales cuando la 
infección se adquiere en el primer o segundo trimestre 
temprano.

PROCEDIMIENTOS Y SECUENCIA DE 
CONTROLES ECOGRÁFICOS
Protección del personal sanitario y del equipo de 
ultrasonidos: después de realizar una ecografía en 
paciente afectada por COVID-19, se debe efectuar 
limpieza y desinfección de la superficie de los 
transductores. Se debe utilizar cubiertas de protección 
para sondas y cables, especialmente cuando existan 
lesiones cutáneas infectadas o cuando es necesaria 
una exploración transvaginal. (12)

Controles ecográficos en gestantes con COVID-19: 
teniendo en cuenta la inevitable reducción en los 
recursos y la capacidad disponible para realizar 
exámenes ecográfícos, se aconseja seguir las pautas 
de la ISUOG. (13,14) Se debe tratar de realizar el 
estudio en la habitación de la paciente y de no ser 
posible, la exploración debe efectuarse al final de la 
jornada, teniendo en cuenta las siguientes prioridades 
(15): 1. Las ecografías entre 6 y 10 semanas deben 
posponerse. Las citas deben realizarse en una ventana 
de estudio de morfología temprana entre las 11–13 
semanas + 6 días. 2. Las pacientes con sangrado 
vaginal o dolor necesitan priorización de las citas. 3. 
La exploración ecográfica morfológica a las 18-20 
semanas puede retrasarse unas pocas semanas, pero 
deben tener prioridad sobre las del primer trimestre. 
4. El control del crecimiento fetal y el Doppler de 
“toma de decisiones” entre las 28 y 41 semanas, 
deben considerarse prioritarios. La información 
de esta ecografía señala la hora, el lugar y la vía de 
nacimiento, ya que esta decisión puede ser crítica para 
salvar las vidas de madres y fetos.

Ecografía del primer trimestre: la exploración 
ecográfica del primer trimestre, debe ser en las 11-
13+6 semanas de gestación, que coinciden con el 
tiempo de la realización del cribado combinado16.  
El estado y el grado de afectación de la paciente con 
COVID-19, puede condicionar la realización de una 
adecuada medición de la TN. (17)

Ecografía del segundo trimestre: la edad ideal para 
realizar este exámen es entre las 18 y las 22 semanas. 
Su objetivo es efectuar un adecuado estudio de la 
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morfología fetal y debe ser considerada como de 
rastreo de malformaciones, dado que más del 75% 
de los fetos con anomalías estructurales no tienen 
factores de riesgo asociados18-23.  Si esta ecografía 
no se realiza en la semana 20, se debe retrasar a la 28. 
Todas las citas de seguimiento de rutina se pospondrán 
14 días o hasta que los casos con resultados positivos 
de la RT-PCR, se reporten negativos por dos ocasiones 
sucesivas. (7)

Ecografía de control y seguimiento fetal: en la 
embarazada afectada con COVID-19 no siempre 
va a ser posible realizar lo lógico y muchas veces 
habrá que aceptar como verdadero, simplemente lo 
permitido. No solo va a contar en contra el estado 
de afectación materna por el COVID-19, sino el 
lugar donde se encuentre internada la paciente, en 
que probablemente no se reúna las condiciones 
para realizar una exploración ecográfica adecuada, 
así como tampoco se pueda precautelar al obstetra 
encargado de realizar la exploración, respecto al grado 
de exposición al SARS-CoV-2, al que se somete. 

Todos estos condicionamientos deben ser evaluados 
en función de las circunstancias y de la realidad que 
nos rodea. Para evitar la concentración de pacientes 
y disminuir la propagación del virus se recomienda 
limitar los controles prenatales a un máximo de 3. 
Uno sobre las 12 semanas, otro alrededor de las 28 
semanas y el ultimo, a término. (24)

ECOGRAFÍA PULMONAR EN LA 
EMBARAZADA POR COVID-19
La infección con COVID-19 ha sido evaluada por 
medio de ecografía pulmonar, con la ventaja de que 
el procedimiento se realiza al pie de la cama y aún a 
domicilio, lo cual rebasa la opción de la radiografía 
de tórax o la tomografía computarizada que requieren 
traslado del paciente a una Unidad de Radiología. 

Las guías clínicas generales para pacientes 
traumatizados son aplicables en la gestación con 
algunas modificaciones (25), y pueden ser utilizadas 
para explorar otros órganos en embarazos portadores 
de COVID-19. Se ha demostrado que la ecografía es 
más sensible que la TC para demostrar la existencia 
de formaciones líquidas o densas en el interior de un 
derrame pleural. (25) (Figura 1)

Es muy importante el uso del ultrasonido para buscar 
neumotórax oculto, en situaciones en las que se 

podría producir un deterioro significativo, en especial 
en pacientes que requieren ventilación con presión 
positiva o transporte en helicóptero. (25) (Figura 2)

La infección con el COVID-19 ha sido evaluada 
con ecografía pulmonar y se discuten sus posibles 

Figura 1.  Imagen de derrame pleural, septos 
gruesos y marcado engrosamiento de hojas pleu-
rales. El estudio bioquímico del líquido confirmó 
la sospecha de COVID-19 en el exudado. (25)

Figura 2. Las flechas indican donde la línea 
anormal, inmóvil, se sustituye por el movimiento 
normal ( que en realidad es el punto de contacto 
de desplazamiento donde el pulmón en expansión 
hace contacto con la pleura parietal). Este es el 
signo más específico para un neumotórax
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aplicaciones en este contexto, en especial identificar 
la infección a pie de cama, mientras que la radiografía 
de tórax (Rx) o la tomografía computarizada (TC) 
requieren que la paciente sea trasladada a la unidad 
de radiología y que potencialmente varias personas 
pueden ser expuestas. La ecografía pulmonar puede 
tener otras ventajas, como: exposición reducida del 
personal de salud a los pacientes infectados, ágil 
repetibilidad durante el seguimiento, bajo costo 
y aplicación más fácil en comunidades de bajos 
recursos.

Por otra parte, la ecografía pulmonar puede permitir 
una primera evaluación para discriminar pacientes 
de bajo riesgo, que inicialmente pueden esperar 
para estudio por imágenes de segundo nivel y por 
lo tanto, reducir el riesgo de exposición nosocomial, 
de pacientes de mayor riesgo que den evidencia de 
patrones anormales en la ecografía pulmonar y que por 
lo tanto, podrían requerir evaluación de imágenes de 

segundo nivel o incluso tratamientos experimentales 
o compasivos. (26)

El tórax se escaneará en las 12 áreas pulmonares: 
anterior superior e inferior, lateral superior e inferior, 
posterior superior e inferior, bilateralmente. El 
signo del murciélago (“bat sign”), es la imagen que 
siempre se debe reconocer al iniciar la exploración 
ecográfica. Se la obtiene cuando se coloca la sonda 
perpendicularmente entre dos espacios intercostales. 

En la imagen se puede distinguir: Tejido celular 
subcutáneo; Capa muscular; Dos costillas con sus 
sombras acústicas correspondientes; Línea pleural 
que se visualiza como una línea hiperecogénica en 
medio de las dos costillas, a aproximadamente 0,5 
cm por debajo del inicio de las mismas, y que es la 
interfase entre los tejidos blandos de la pared torácica 
y los pulmones aireados. La hiperecogenicidad de 
dicha línea es generada por la enorme diferencia de 

Figura 3. Borde superior de las sombras de las costillas (“alas del murciélago”) y la línea pleural (“cabeza 
o lomo del murciélago
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impedancia acústica entre el músculo intercostal y el 
aire, lo que genera la reflexión (el rebote) de casi el 
100% del ultrasonido que llega desde la sonda. 
En conjunto componen una imagen que semeja 
el perfil de un murciélago: el borde superior de las 
sombras de las costillas (“alas del murciélago”) y la 
línea pleural (“cabeza o lomo del murciélago”). La 
localización de esta imagen es un paso fundamental 
en la valoración del pulmón, permitiendo localizar 
la superficie del mismo en cualquier circunstancia. 
(Figura 3)

Durante la progresión de la enfermedad por 
COVID-19, los cambios en el parénquima pulmonar 
comienzan en las regiones distales del pulmón y 
progresan de manera proximal. Hay opacidades con 
imagen de ‘vidrio esmerilado’ y cambios en “adoquín 
desordenado” (aparición de opacidad en vidrio 
esmerilado con engrosamiento septal interlobular 
superpuesto y septal intralobular). (27) Las regiones 
afectadas con mayor frecuencia son los lóbulos medio 
e inferior derechos seguidos por el lóbulo superior 
izquierdo. (28)

Características ecográficas de los cambios 
pleurales y parenquimatosos moderados, graves 
y críticos en pacientes con COVID-19 (30):  la 
neumonía progresa en las regiones distales del 
pulmón y se caracteriza por daño alveolar, edema, 
engrosamiento intersticial y zonas de consolidación, 
por lo que la progresión patológica de la neumonía por 
COVID-19 se adapta bien a una técnica de imagen de 
superficie como la ecografía pulmonar29,30, que uno 
de sus aspectos característicos es la capacidad para 
definir las alteraciones que afectan la relación entre el 
tejido y el aire en el pulmón superficial. (31)

A partir de la evidencia clínica actual, se considera 
que los patrones de la ecografía pulmonar en 
pacientes con neumonía por COVID-19 son bastante 
característicos. Las primeras manifestaciones 
pulmonares están representadas por una distribución 
irregular de signos de artefactos intersticiales 
(artefactos verticales únicos y/o confluentes y 
pequeñas regiones de pulmón blanco). 

Estos patrones se extienden a múltiples áreas de la 
superficie pulmonar. La evolución posterior está 
representada por la aparición, aún irregular, de 
pequeñas consolidaciones subpleurales con áreas 
asociadas de pulmón blanco, que indican el avance 

hacia la fase de insuficiencia respiratoria que requiere 
soporte ventilatorio invasivo. (28-31)
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RESUMEN
El ultrasonido pulmonar es considerado un método 
ideal en el diagnóstico de gestantes con síntomas 
respiratorios. Los patrones ecográficos reconocibles 
son: patrón de pulmón seco, patrón pulmón húmedo, 
patrón de consolidación y patrón de derrame pleural. 
Generalmente la sintomatología clínica referida debe 
ser correlacionada con los hallazgos ecográficos, en 
los casos sospechosos por COVID19. El patrón de 
pulmón  húmedo (ausencia de líneas A, líneas B ≥ 
3 en un espacio intercostal), patrón de consolidación 
(principalmente micro consolidaciones subpleurales) 
y línea pleural irregular son los hallazgos más 
frecuentemente asociados con la enfermedad. 
Recientemente ha sido descrito un artefacto 
ecográfico presente en pacientes COVID19 positivo 
denominado “haz de luz” (vertical, hiperecogénico, 
en forma de banda, intercalado con áreas de pulmón 
sano, que aparece y desaparece) correlacionado con el 
patrón vidrio esmerilado en TC. Aunque los hallazgos 
han sido reportados en pacientes no gestantes los 
mismos pueden ser identificados y correlacionados en 
pacientes embarazadas con afectación pulmonar, por 
lo que debe incluirse de manera rutinaria la evaluación 
mediante ultrasonido pulmonar en los protocolos de 
atención de gestantes afectadas por COVID-19.
PALABRAS CLAVES: Ultrasonido pulmonar. 
Gestación y COVID-19.  Haz de luz.

ABSTRACT
Lung ultrasound is considered an ideal method in 
the diagnosis of pregnant women with respiratory 
symptoms. The ultrasound patterns are: dry lung 

pattern, wet lung pattern, consolidation pattern, 
and pleural effusion pattern. Generally, the referred 
clinical symptoms must be correlated with the 
ultrasound findings, in COVID19 suspected cases. 
Wet lung pattern (absence of A lines, B lines ≥ 3 in 
an intercostal space), consolidation pattern (mainly 
subpleural micro-consolidations) and irregular 
pleural line are the most frequent patterns in this 
disease. Recently, an ultrasound artifact present in 
COVID19 positive patients called a “light beam” 
(vertical, hyperechogenic, band-shaped, interspersed 
with areas of healthy lung, that appears and 
disappears) has been described, correlated with the 
frosted glass pattern on CT. Although the findings 
have been reported in non-pregnant patients, they can 
be identified and correlated in pregnant patients with 
pulmonary involvement, so evaluation by pulmonary 
ultrasound should be routinely included in the care 
protocols for pregnant women COVID-19 affected. 
KEY WORDS: Lung Ultrasound.  COVID-19 and 
pregnancy. Light beam.

INTRODUCCIÓN
 La pandemia por COVID19, declarada así en el 
mes de marzo del presente año por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) ha progresado 
rápidamente, causando millones de afectados y 
más de 200 mil fallecidos. La comunidad médica 
mundial ha volteado su mirada hacia la enfermedad, 
desarrollando líneas de investigación en la búsqueda 
del manejo y tratamiento ideal para combatirla. (1,2)
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En la actualidad, los protocolos de atención sugieren 
el uso de tomografía computarizada (TC) como el 
método de imágenes de primera línea en pacientes 
sintomáticas respiratorias, en casos sospechosos o 
confirmados para COVID19; sin embargo, durante 
el embarazo debe considerarse el uso de un método 
diagnóstico que sea de ágil realización, bajo costo y 
escaso riesgo de exposición a rayos X, lo que ubica 
al ultrasonido pulmonar (UP) como método ideal 
en el diagnóstico de las gestantes con síntomas 
respiratorios. Como beneficio adicional se debe 
señalar la corta curva de aprendizaje de 25 ecografias, 
requeribles para su práctica.  (3). 

Lichtenstein (4-8.11) reporta sensibilidad y 
especificidad superior al 90 % cuando los dos 
métodos (UP vs TC) son comparados en diferentes 
patologías pleuropulmonares,  Por consiguiente, 
conviene ampliar la práctica del UP en toda la 
población afectada por COVID19 y con mayor 
razón en las gestantes, debido a que al ser portátiles 
los equipos de sonografía, los exámenes pueden 
realizarse en la cama domiciliaria o del hospital, sin 
causar incomodidad en su traslado. 

CONSIDERACIONES TÉCNICAS  
Para realizar UP se necesita un equipo básico, con 
configuración de Modo B y Modo M, lo cual se 
encuentra en la mayoría de centros de salud, áreas 
de emergencia y consultas prenatales. El Doppler 
Color, Doppler Pulsado y volumetría, poco a poco 
van obteniendo espacio en el diagnóstico, aunque no 
son requerimientos indispensables. (11-14) 

Las sondas a utilizar dependerán de las estructuras de 
estudio. Para los planos superficiales son ideales los 
transductores lineales que tienen profundidad reducida 
(5 cm) pero mayor resolución. Por el contrario, si se 
desea evaluar el parénquima pulmonar, las sondas 
convexas de baja frecuencia, ayudan al registro de 
imágenes y evaluación de estructuras profundas con 
mayor detalle, 10-15 cm. (11-14)

La exploración ecográfica se puede iniciar en puntos 
torácicos específicos, sistematizando el examen desde 
el inicio. Se divide el tórax en 3 regiones: anterior, 
lateral y posterior, usando la línea axilar anterior 
(LAA) y línea axilar posterior (LAP) como referencia. 
A su vez estas regiones se dividen en superior e 
inferior, teniendo como referencia la línea mamaria. 
La zona anterior se extiende desde el II al IV espacio 

intercostal (EIC), y desde la línea paraesternal hasta la 
axilar anterior. La zona lateral va desde la línea axilar 
anterior hasta la axilar posterior. La zona posterior: 
desde la línea axilar posterior hasta la paravertebral; 
dicha zona se explora en decúbito lateral o posición 
semisentada. (10-13,15,16).  La marca guía del 
transductor debe colocarse en dirección a la cabecera 
del paciente, la exploración ecográfica se debe 
iniciar en la región antero-superior (segundo espacio 
intercostal con línea media clavicular), avanzando en 
sentido supero-inferior y antero-posterior teniendo 
presente las diferentes zonas de exploración y 
abarcando cada espacio intercostal bien sea usando 
cortes longitudinales o transversales, sistematizando 
de ésta manera la evaluación. (11-14,16,17)  

PATRONES ECOGRÁFICOS PULMONARES 
Con la ecografía pulmonar se evalúan diferentes 
patrones ecográficos que proporcionan información 
relevante sobre el estado del órgano en estudio 
y la relación aire/líquido. Estos cuatro patrones 
ecográficos son: 1) Patrón aireado o pulmón seco, 
2) Patrón húmedo o patrón intersticial, 3) Patrón de 
consolidación y 4) Patrón de derrame pleural. 

PATRÓN AIREADO / PATRÓN PULMÓN 
SECO: se caracteriza por presencia de líneas A 
(flechas amarillas), las cuales son artefactos lineales, 
hiperecogénicas, finas y equidistantes una de otra, 
partiendo desde la línea pleural hacia el espesor del 
tejido pulmonar, sugiriendo la adecuada aireación 
del tejido pulmonar. La línea pleural (líneas azules) 
es una estructura lineal, hiperecogénica, delgada 
(< 2 mm) y lisa, ubicada entre ambas costillas 
(vista longitudinal), lugar donde se evidencia el 
deslizamiento pulmonar como un movimiento fino o 
chispeante, cuya presencia indica indemnidad de la 
relación entre ambas pleuras. (11-14,16,18) (Figura 
1)

PATRÓN INTERSTICIAL / PATRÓN PULMÓN 
HÚMEDO: cursa con la presencia de líneas B, 
las cuales son artefactos dinámicos, verticales, 
hiperecogénicos, bien definidos que parten de la 
línea pleural y se extienden hacia abajo 10 a 20 
cm, borrando las líneas A. La presencia de menos 
de 3 líneas B (flechas verdes) es un hallazgo de un 
pulmón normal; Por el contrario, la presencia en un 
espacio intercostal de 3 o más líneas B (mediante 
abordaje longitudinal) es considerado patológico 
sugiriendo compromiso del intersticio pulmonar y 
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pérdida de la aireación normal del pulmón. A medida 
que el número de líneas B aumentan en cantidad 
y confluencia, mayor será el grado de alteración 
pulmonar, expresado en fusión de las líneas B, 
ausencia de líneas A denominado “pulmón blanco”, 
presente en los síndromes de dificultad respiratorios 
agudos severos. (11,12,14,16,18,20,22) 

PATRÓN DE CONSOLIDACIÓN: cuando la 
densidad subpleural se aproxima al valor de 1 
gr/ml (la cual es aproximadamente la del tejido 
sólido), los cambios en el tejido pulmonar podremos 
observarlos como consolidaciones, en el patrón de 
consolidación se observa cambio en la ecodensidad 
pulmonar similar al bazo/hígado (signo del tejido 
o hepatización pulmonar), a nivel subpleural, 
hipoecoica, generalmente de límites irregulares 
con el pulmón normal/aireado, en su interior puede 
observarse el broncograma aéreo como imágenes 
lineales y puntiformes. (11,12,14,16,18,23) 

PATRÓN DE DERRAME PLEURAL: depende de 
las causas y contenido del derrame.  Su visualización 
y reconocimiento es sencillo, se aprecia una imagen 
anecoica (con o sin presencia de ecos finos, o 
imágenes lineales como los observados en los 
depósitos de fibrina) alrededor del tejido pulmonar. 
En la evaluación de la cavidad torácica, se deben tener 
en cuenta las leyes de la gravedad, teniendo presente 
ello y de acuerdo a la posición de la paciente, se debe 

orientar el transductor hacia las zonas declives si se 
sospecha derrame pleural. (11,12,14,16,18)

UTILIDAD DEL ULTRASONIDO PULMONAR 
EN PACIENTES CON COVID-19
La versatilidad del ultrasonido pulmonar es amplia 
y permite ser aplicado en diferentes ramas de la 
medicina, cada vez con mayor aceptación. Si se 
tiene  presente el colapso actual de los sistemas de 
salud, la ausencia o disminución en la operatividad 
de los equipos de tomografía, exposición a radiación, 
traslado de pacientes desde unidades de cuidados 
intensivos, áreas de aislamiento hospitalario hasta el 
sitio de realización de tomografías o Rx de Tórax con 
la posibilidad de contagio del personal y pacientes, 
se tendrán cada vez más razones para el uso rutinario 
y sistemático de la ecografía pulmonar durante esta 
pandemia.

En toda paciente con sospecha o diagnóstico 
COVID-19 se debe correlacionar la UP con la 
sintomatología clínica referida para decidir su ingreso 
hospitalario o manejo domiciliario, con controles cada 
48 horas. Se consideran signos de buen pronóstico: 
las alteraciones ecográficas unilaterales, presencia 
de líneas A, líneas B separadas, micro consolidados 
focales o segmentarios, derrame pleural ausente, línea 
pleural lisa o irregular leve, Doppler color positivo en 
las áreas de consolidación; El patrón de pulmón seco 
sugiere indemnidad de la relación aire/líquido, así 

Figura 1.  Patrones ecográficos del ultrasonido pulmonar 
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como ausencia de alteraciones. Ante una paciente con 
sospecha de COVID19 sin sintomatología respiratoria 
y la evidencia de patrón pulmón seco, la conducta 
más apropiada es el aislamiento en domicilio, 
telemedicina para evolución y reevaluación si la 
clínica es positiva desde el punto de vista respiratorio. 
(14). El patrón intersticial, con sus características 
líneas B de forma patológica (3 o más, agrupadas o 
confluentes). Se observan en un espacio intercostal 
en pacientes asintomáticas, lo cual orienta a la 
pérdida de la aireación normal del pulmón y con ello 
la sospecha de afectación pulmonar temprana, que 
amerita seguimiento y valoración continua (cada 24-
48 horas) por parte del personal médico. (13,14,24). 

La evidencia de las líneas B puede observarse de 
forma homogénea o dispersa en todo el pulmón o 
espacios intercostales, lo que sugerirá la gravedad de 
la enfermedad, ya que a mayor número de espacios 
intercostales con presencia de líneas B, mayor 
gravedad y lesión pulmonar. La afectación más 
severa del parénquima pulmonar por COVID19 se 
ha observado en las zonas inferiores, posterobasales, 
en 67% de los casos, por lo cual la evaluación de 
estas regiones torácicas es mandatorio en el abordaje 
ultrasonográfico pulmonar. (3,23,25) 

Recientemente Volpichellli (26) describe un 
artefacto típico denominado “haz de luz”, observado 
invariablemente en la mayoría de los pacientes (no 
gestantes) COVID19 positivo, correlacionado con la 
aparición de alteraciones en vidrio esmerilado típicas 
de la enfermedad observadas mediante TC. Dicho 
artefacto vertical e hiperecogénico se inicia en la línea 

pleural (la cual generalmente es irregular), en forma 
de banda, creando efecto de “encendido y apagado” 
con el movimiento respiratorio a medida que aparece 
y desaparece de la pantalla, intercalado con áreas 
de pulmón sano El “haz de luz”  ha sido observado 
en pacientes no gestantes, así como en patologías 
diferentes al COVID19, pero su importancia radica 
en la actual situación de contingencia que vivimos a 
nivel mundial en nuestras instituciones sanitarias. Un 
análisis piloto reportado por el autor (25), confirma 
la aparición de múltiples haces de luz en 48 de 49 
casos confirmados con COVID19 que presentaron 
neumonía; mientras que estuvo ausente en 12 
pacientes con alteraciones pulmonares y COVID19 
negativo. (Figura 2)

En las fases iniciales del COVID-19 se pueden observar 
nódulos hipoecoicos subpleurales, que interrumpen la 
hiperecogenicidad de la línea pleural. Al evolucionar 
la afectación intersticial se pueden evidenciar 
microconsolidados subpleurales característicos de las 
etapas tempranas de la enfermedad. (9,14,17,23-27) 
Estas imágenes, más extensas en el tejido pulmonar 
(con o sin broncograma aéreo) se han observado en 
etapas tardías, comprometiendo las zonas declives 
como las regiones postero-inferiores y sugiriendo 
gran pérdida de la aireación pulmonar. El uso de 
Doppler color y su ausencia en el signo del tejido 
(Doppler color negativo) se asocia con afectación 
pulmonar severa, menor tasa de recuperación y 
pronóstico reservado. La ausencia de señal Doppler 
en los procesos pulmonares, sugieren capacidad 
de recuperación disminuída, mayores tasas de 
complicación y pobre respuesta al tratamiento 
farmacológico. (3,9,14,17,23-27) (Figura 3)

Los trabajos publicados (pocos y con escasa muestra 
poblacional) no identifican al derrame pleural como 
expresión de infección por COVID19. Se observa en 
regiones declives (dependiendo de la posición de la 
paciente) y su característica ecográfica principal es 
anecoica. (9,14,17,23-26)

Las bases teóricas y la práctica clínica diaria sugieren 
precisión diagnóstica en las pacientes con afección 
pulmonar. Hasta la fecha, los hallazgos de UP han 
sido reportados en pacientes no gestantes, pero 
los mismos pueden ser identificados, evaluados y 
probablemente correlacionados en las gestantes con 
afectación pulmonar por COVID19. (26)

 Figura 2. Artefacto ecográfico “haz de luz” en pa-
ciente COVID19 positivo.
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Una de las ventajas del UP durante la pandemia por 
COVID19 es reducir el número de profesionales de 
salud expuestos a la hora de evaluar a las embarazadas 
afectadas por esta virosis mediante la rápida 
realización del estudio. Nuestra recomendación final 
es la inclusión dentro de los protocolos, del estudio 
del UP como método diagnóstico de la afectación 
respiratoria en la gestante COVID-19 positiva. 
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RESUMEN
El SARS-CoV-2 podría transmitirse verticalmente 
de la madre al feto y causar infección clínicamente 
significativa, dada la potencial asociación con riesgo 
de aborto y parto pretérmino. Existe conocimiento 
muy limitado sobre el impacto clínico de COVID-19 
en el escenario materno, fetal y perinatal. Hasta la 
fecha, el riesgo de contagio intrauterino pareciera 
ser no significativo y solo ha sido reportado en casos 
aislados y donde la potencial transmisión horizontal 
no ha podido ser descartada. En casos de insuficiencia 
respiratoria materna grave existe el consecuente 
riesgo de hipoxia intrauterina. No se ha aislado el 
virus en secreciones vaginales o leche materna, 
pero sí en heces fecales. La presencia de cambios 
histológicos placentarios atribuibles a SARS-COV-2 
requiere replicación de la evidencia y la mayoría de 
los casos reportados de infección neonatal precoz 
pareciera ser producto de mala profilaxis respiratoria 
en la madre. 
PALABRAS CLAVES: COVID-19. Transmisión 
vertical. Infección intrauterina. Lactancia materna 

ABSTRACT
SARS-CoV-2 could be transmitted from the mother 
to the fetus, developing a clinically significant 
infection, given the potential association with risk of 
abortion and preterm delivery. There is very limited 
knowledge about COVID-19 impact on maternal, fetal 
and perinatal cases. Risk of intrauterine contagion 
appears to be non-significant and has only been 
reported in few cases and where potential horizontal 
transmission has not been ruled out. In cases of severe 

maternal respiratory failure there is a consequent risk 
of intrauterine hypoxia. Virus has not been isolated in 
vaginal secretions or breast milk, but in faeces. The 
presence of placental histological changes attributable 
to SARS-Cov-2 requires replication of evidence and 
reported cases of early neonatal infection appear to be 
the result of poor maternal respiratory prophylaxis. 
KEY WORDS: COVID-19. Vertical transmission. 
intrauterine infection. Maternal breastfeeding.

INTRODUCCIÓN
La neumonía causada por el coronavirus 2019 
(COVID-19) es una enfermedad altamente infecciosa, 
grave y potencialmente letal, que ha sido declarada 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como una emergencia de salud pública mundial. (1). 
Posterior a la primera notificación en Wuhan, China, 
en diciembre de 2019, se ha publicado una gran 
cantidad de evidencia científica (2-5) sustentada en 
la epidemiología, características clínicas, laboratorio 
y radiología, así como tratamiento y resultados de 
pacientes con esta infección. Sin embargo, la mayoría 
de los reportes casuísticos y estudios observacionales 
se centran principalmente en adultos, no en población 
obstétrica o neonatal. (6)

Las embarazadas son particularmente susceptibles 
a patógenos respiratorios y neumonía grave, debido 
a su estado de inmunosupresión fisiológica y los 
cambios adaptativos habituales, como  elevación del 
diafragma, aumento del consumo de oxígeno y edema 
de la mucosa del tracto respiratorio, que reducen 
sustancialmente la tolerancia a la hipoxia. 
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COVID-19 Y TRANSMISIÓN VERTICAL.
No es mucha la información acerca de las características 
clínicas y el potencial de transmisión vertical de la 
neumonía COVID-19 en embarazadas. El número de 
casos de gestantes positivas reportados a la fecha sigue 
siendo limitado y muy pocos estudios han registrado 
el análisis del líquido amniótico o la placenta (6,7). 
Las preguntas urgentes que deben abordarse con 
prontitud exigen aclarar si las embarazadas con 
neumonía COVID-19 desarrollan síntomas distintos 
a la población adulta no obstétrica; si las gestantes 
constituyen una población especialmente susceptible 
o de riesgo para la expresión clínica de la enfermedad 
o de su potencial de letalidad; si existen condiciones 
que puedan condicionar o incrementar el riesgo de 
transmisión vertical o finalmente, si es posible algún 
cambio epigenético a largo plazo en los productos 
sometidos in útero a infección materna grave. Las 
respuestas a estas interrogantes son esenciales en 
la búsqueda de formular protocolos concretos de 
diagnóstico, atención, tratamiento y seguimiento de 
embarazadas con infección por COVID-19 y de sus 
neonatos.
Es de destacar que muchas infecciones virales 
emergentes han dado lugar a malos resultados 
obstétricos, incluyendo morbilidad y mortalidad 
materna, transmisión materno-fetal, infecciones y 
muerte perinatal. En relación a COVID-19, Schwartz 
(8) reporta una de las revisiones con mayor número 
de casos estudiados.  Describe a 38 embarazadas y 
sus recién nacidos, evaluando el impacto del SARS-
CoV-2 y revela que a diferencia de las infecciones 
causadas por el SRAS y el MERS, COVID-19 no 
ha generado muertes maternas. Huijun y cols. (7) 
reportan los datos clínicos de 9 embarazadas con 
neumonía COVID-19 confirmada. Las características 
clínicas de estas pacientes fueron similares a las de 
población no gestante. Ninguna de las pacientes 
desarrolló neumonía grave o murió. Sobre la base de 
dichos hallazgos, actualmente no hay evidencia que 
sugiera que el desarrollo de neumonía por COVID-19 
en el tercer trimestre del embarazo, podría conducir a 
la aparición de resultados perinatales adversos graves. 
El paso transplacentario de patógenos aumenta con 
el avance de la edad gestacional, mientras que la 
gravedad de las lesiones fetales disminuye desde 
la embriopatía hasta la infección fetal y/o daño 
inmunológico en el segundo y tercer trimestre del 
embarazo (9). 
El feto adquiere la capacidad de producir 
inmunoglobulinas séricas desde el principio de la 

gestación y dado que la IgG materna debido a su 
peso molecular se transfiere libremente a través 
de la placenta, el feto y el neonato muestran un 
buen repertorio de anticuerpos IgG circulantes 
transmitidos desde la madre. Por su parte, la IgM 
materna no atraviesa la barrera placentaria, por lo que 
se asume que toda IgM evidenciable en sangre fetal o 
en cordón umbilical, reflejan la respuesta inmunitaria 
fetal por compromiso infeccioso intrauterino. (10). 
Ensayos de anticuerpos Anti-SARS-CoV-2 IgM 
utilizados en estudios perinatales de China (11) 
afirman sensibilidad y especificidad de 70% y 99% 
en hisopados nasales, lavados broncoalveolares y 
heces de individuos infectados, mejorando la tasa de 
detección y reduciendo la de falsos negativos.
En relación al diagnóstico histológico, se han 
estudiado pocas muestras trofoblásticas y ninguna 
mostró la presencia del virus (RT-PCR). Algunas 
placentas han presentado lesiones vellosas vasculares, 
como depósitos de fibrina e infartos placentarios, 
probablemente relacionados con comorbilidad 
materna, incluida la preeclampsia (12). El perfil de 
expresión de ARN al utilizar la enzima convertidora 
de angiotensina 2 (ACE2) como receptor celular 
es muy bajo en el trofoblasto temprano, por lo que 
la transmisión de madre a feto del SARS-CoV-2 
durante el primer trimestre parece muy poco probable 
(13). Sin embargo, luce factible que la insuficiencia 
respiratoria materna grave y la hipoxemia generadas 
por la infección viral puedan alterar precozmente el 
flujo placentario uterino y causar aborto espontáneo. 
En apoyo a esta hipótesis, una reciente publicación 
realizada por Yan (14), que incluyó a 116 gestantes, 
reportó 12% de abortos espontáneos en pacientes 
con infección temprana, 6% de partos pretérmino y 
6% de casos con ruptura prematura de membranas 
ovulares. Adicionalmente, 86% de los neonatos 
fueron sometidos a multimuestreo posnatal y todos 
resultaron negativos para SARS-Cov-2, incluyendo 
test en líquido amniótico y sangre de cordón umbilical. 
Por su parte, Mojgan y col. (15) también concluyen 
que la infección durante el embarazo no se asocia con 
un mayor riesgo de aborto y nacimiento prematuro. 
Sin embargo, Hosier y col (16) han descrito el 
primer caso de infección placentaria por SARS-
Cov-2, determinada mediante análisis molecular e 
inmunohistoquímico del trofoblasto de una paciente 
con infección severa, complicada con desprendimiento 
prematuro de placenta normoinserta. Se demostró 
presencia de ARN viral en el corion y cordón 
umbilical, pero no en tejido cardiaco o pulmonar. La 
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evaluación histológica reportó un importante infiltrado 
inflamatorio linfocitario y macrofágico, además de 
vellositis y depósitos de fibrina. Vivanti y col. (17) 
reportan un caso de transmisión transplacentaria 
confirmada por estudio virológico. La RT-PCR 
resultó positiva en tejido placentario, sangre materna 
y neonatal. La histología del trofoblasto concluyó 
vellositis y fibrosis intervellosa; y el recién nacido 
cursó con lesión inflamatoria de sustancia blanca 
cerebral, similar a la observada en pacientes adultos.
La dinámica de la pandemia no ha permitido el 
seguimiento a largo plazo de los casos de afección 
materna al inicio de la gestación, ni durante el resto 
del periodo fetal y neonatal, lo que sería recomendable 
realizar mediante ultrasonido de detalle, además de 
una rigurosa vigilancia posnatal.

COVID-19 E IMPACTO NEONATAL.
 Al igual que ocurre con el riesgo de transmisión 
vertical, no son muchos los estudios dedicados a la 
evaluación durante el periodo neonatal. Amouroux y 
col. (18) reportan la evolución de 71 mujeres resueltas 
obstétricamente mediante cesárea segmentaria 
(64/71), 1 a 25 días después del inicio de los síntomas. 
La transmisión vertical fue evaluada por RT-PCR en 
10 muestras de líquido amniótico y en 5 placentas; 
todas con resultado negativo. Cabe destacar que el 
suero materno y los hisopados vaginales realizados 
en 3 casos también reportaron negativos, al igual que 
la serología en leche materna (10 casos) y la sangre 
de cordón umbilical (12 casos). Se reportó un recién 
nacido, obtenido por cesárea, que no tuvo contacto 
con su madre, con RT-PCR positivo en hisopado 
faríngeo 36 horas posterior al nacimiento. Sin 
embargo, el estudio enfatiza que no se pudo excluir 
una transmisión iatrogénica. 
En una serie reportada por Zeng (19) en 33 neonatos 
de madres sintomáticas COVID-19, 3 de ellos con 
RT-PCR positivo en hisopados anales y nasofaríngeos 
registraron síntomas compatibles en el segundo día de 
vida. En dos de los tres neonatos, se observó letargo, 
fiebre y vómitos y la radiografía de tórax mostró 
hallazgos compatibles con neumonía. El tercer 
recién nacido, era pretérmino y cursó con sepsis 
bacteriana como complicación neonatal precoz. Es de 
destacar que ambos neonatos inicialmente positivos 
fueron sometidos a nuevos muestreos en el día 6 
de vida, y el RT-PCR reportó negativo. Pu y col. 
(20) analizaron las características clínicas, datos de 
laboratorio y evolución perinatal de 7 neonatos de 
madres positivas para SARS-CoV-2,  cuyas muestras 

de hisopado faríngeo, líquido amniótico y sangre de 
cordón umbilical analizadas por qRT-PCR, resultaron 
negativas en todos los casos. Hallazgos similares 
fueron obtenidos por Liu y col. (21) en 19 neonatos 
de madres clínica y serológicamente positivas 
para SARS-CoV-2, cuyos hisopados orofaríngeos, 
muestras de orina, heces, líquido amniótico y 
leche materna fueron negativos. Ninguno de los 
neonatos desarrolló evidencia clínica, radiológica, 
hematológica o bioquímica de COVID-19. 
En una de las revisiones con mayor número de casos, 
Farida y col. (22) resumieron la evolución de 256 
neonatos de madres COVID-19 positivas. Cuatro 
(1,56%) de los recién nacidos, obtenidos por cesárea, 
resultaron positivos en la prueba RT-PCR y fueron 
clasificados como casos leves. En 10 (3,9%) neonatos 
se registró positividad de la IgM y/o IgG, todos con 
evolución clínica favorable. Las muestras obtenidas 
de sangre del cordón umbilical, placenta, líquido 
amniótico y leche materna se reportaron negativas.
Los casos reportados en embarazadas a nivel mundial 
coinciden con los hallazgos de las no embarazadas. 
No hay evidencia de transmisión de la infección de 
madre a hijo durante el tercer trimestre de la gestación, 
basándose en estudios (7-9,14,15,18-21) que se han 
realizado en líquido amniótico, sangre de cordón, 
secreción vaginal, hisopados naso y orofaríngeos 
neonatales o leche materna. Hay muy pocas muertes 
maternas reportadas en embarazadas o puérperas 
COVID-19 positivas, pero no hay evidencia de que 
dichas muertes sean atribuibles a la enfermedad. Las 
recomendaciones de la Organización Panamericana 
de la Salud, (23) para embarazadas no difieren de las 
emitidas para población adulta no obstétrica.
Si bien la infección intrauterina por SARS-Cov-2 
pareciera no ser significativa, se debe considerar 
otra posible vía hacia la morbilidad perinatal: 
la hipoxia fetal prolongada y grave en pacientes 
críticamente hipoxémicas, que requieran reanimación 
y/o ventilación intensiva y prolongada (24). Resulta 
aconsejable el seguimiento seriado de dichos casos 
mediante estudios fetales y neonatales, anticipando 
posibles cambios epigenéticos de potencial expresión 
tardía. La conducta médica en la embarazada con 
COVID-19 debe orientarse a garantizar una adecuada 
oxigenación materno-fetal, cuidando la función 
placentaria, nutrición fetal y administración de 
fármacos seguros para el producto de la concepción 
(25). En la programación feto-neonatal, el manejo 
pediátrico es pilar fundamental, lo que impone una 
promoción correcta, responsable y segura de la 
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lactancia materna. 
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RESUMEN
COVID-19 es una infección viral muy contagiosa 
y su tasa de mortalidad es del 3%. A nivel mundial 
en solo cuatro meses, se han reportado 8,377,456 
casos confirmados y 457.166 fallecimientos, hasta 
el 15 de junio del 2020. Se realizó búsqueda de 
publicaciones y se obtuvieron 43 reportes, de los 
cuales se seleccionaron 26, que suman 483 casos, en 
los que se afirma que el COVID 19 no presenta en 
embarazadas, la misma agresividad que en personas 
sin gestación. Se registró un aborto espontáneo, 6.1% 
partos prematuros y un caso de transmisión vertical 
en el último trimestre del embarazo. Se sugiere que el 
número de exámenes de ultrasonido se debe minimizar, 
individualizar y basarse en factores de riesgo. Hasta 
el momento no se ha reportado transmisión del virus 
por la leche materna. El ultrasonido pulmonar es un 
método seguro para realizar diagnóstico de neumonía 
viral durante la gestación. La vía del nacimiento se 
debe definir según la condición obstétrica, siendo 
elegible el parto natural. Cambiar la rutina de la visita 
prenatal regular a la teleconsulta es lo recomendable, 
reconociendo a este nuevo modelo de vigilancia como 
una herramienta útil para evitar la contaminación. El 
rebrote de la pandemia es una amenaza pendiente 
que debe ser asumida manteniendo los hábitos de 
prevención y distanciamiento social. La disparidad 
de respuesta a la virosis orienta a asumir que existen 
protecciones epigenéticas, que habiendo permanecido 
silenciosas desde la época intrauterina, se activan en 
ciertos individuos ante la agresión de la pandemia.
PALABRAS CLAVES: COVID-19. Transmisión 
vertical, Teleconsulta. Pandemia. Rebrote.

ABSTRACT
COVID-19 is a highly contagious viral infection and 

its mortality rate is 3%. 8´377.456 confirmed cases 
and 457.166 deaths have been globally reported until 
June 15, 2020. 43 articles were obtained through an 
up-dated searching. 26 reports were chosen. They 
included 483 confirmed cases which registered a 
less aggressive symptoms model in pregnant patients 
than in non-pregnant women. A miscarriage, 6.1% 
of preterm deliveries, and one case of vertical 
transmission in the last trimester of pregnancy were 
reported. It is suggested that the number of sonographic 
exams in affected COVID-19 pregnancies should 
be minimized and based on maternal risk factors. 
Viral transmission through breast milk has not been 
reported. Maternal lung ultrasound is a safe method 
to diagnose viral pneumonia in obstetric patients. 
Delivery route must be determined according to 
obstetric condition, being vaginal delivery the 
elective route. Conventional obstetric visit must be 
changed to telemedicine model, recognizing this new 
surveillance tool as a useful way to avoid COVID-19 
viral contamination during pandemic. Pandemic 
second wave is a pending threat that must be assumed 
while maintaining prevention and social distancing 
habits. Human response disparity to viral aggression 
aims to assume there are epigenetic protections which 
remained silent since intrauterine period and are 
activated in certain individuals or during pregnancy 
due to COVID-19 pandemic.
KEY WORDS: COVID-19. Vertical transmission, 
Telemedicine. Pandemic. Outbreak.

INTRODUCCIÓN
COVID-19 es una enfermedad respiratoria causada 
por SARS-COV-2, una nueva cepa de coronavirus 
identificado por primera vez en Wuhan, China, a 
finales de 2019. (11). Por la rápida diseminación 
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alrededor del mundo, el 11 de marzo del 2020 fue 
declarada como pandemia por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y se convirtió en una 
emergencia de salud pública. (17). Es muy contagioso 
(R0 2-3.5) y la tasa de mortalidad es del 3%. Se han 
reportado 5.934.936 casos confirmados y 367.166 
muertes en los primeros 60 días de afectación. (10, 
18)

El COVID-19 es un virus RNA, que tiene periodo 
de incubación de 2 a 14 días con promedio de 5 
días, afecta principalmente a personas entre los 30-
79 años, con especial preferencia a varones mayores 
de 65 años de edad en quienes es altamente mortal. 
La transmisión de la infección es persona-persona 
por gotas respiratorias, secreciones orofaríngeas, 
residuos urinarios y fecales de individuos infectados. 
La enzima convertidora de angiotensina (ACE2) 
producida por el receptor y que se encuentra en 
muchos tejidos: pulmonares y extrapulmonares 
es la vía de penetración viral. (9). El virus tiene 
trofismo por células del sistema nervioso central, 
principalmente el bulbo olfatorio y los centros 
reguladores cardiorespiratorios, pudiendo explicar de 
esta manera, la anosmia y la ageusia como síntomas 
tempranos de la enfermedad, los que se pueden 
presentar en las embarazadas de manera similar que 
en la población general, con manifestaciones de 
fiebre, tos, fatiga y dificultad respiratoria. (18).

Las embarazadas son particularmente susceptibles a 
patógenos respiratorios y neumonía grave, debido a 
su estado de inmunosupresión fisiológica y cambios 
adaptativos, como la elevación del diafragma, 
el aumento del consumo de oxígeno y el edema 
de la mucosa del tracto respiratorio, que reducen 
sustancialmente la tolerancia a la hipoxia. (9). No es 
mucha la información acerca de las características 
clínicas y el potencial de transmisión vertical de 
COVID-19 durante el embarazo. El número de 
casos reportados de gestantes con diagnóstico de 
positividad sigue siendo escaso y muy pocos estudios 
han registrado el análisis del líquido amniótico o la 
placenta. (8)

METODOLOGÍA
Para llevar a cabo esta revisión sistemática se 
realizó búsqueda en PubMed, Scopus, Cochcrane 
Library, publicaciones de la Fundación Internacional 
de Medicina Materno Fetal y Royal College of 
Obstetricians Gynaecologists.  por medio de las 

siguientes palabras clave: COVID-19 y embarazo; 
Guía de procedimientos COVID-19, Atención de 
embarazo en paciente COVID-19, 

RESULTADOS
1. La infección por COVID-19 genera transmisión 
vertical
Schwartz y col. (25), Yan y col. (29), Chen y col. 
(11), Qiancheng y col. (21), estudiaron 191 gestantes 
afectadas con COVID-19 en el último trimestre 
de embarazo. Para detectar el SARS-CoV-2 se 
analizaron muestras de líquido amniótico, sangre 
del cordón umbilical, hisopado faríngeo neonatal 
y sus resultados fueron negativos. Parazzini y col. 
(19) reportaron 3 casos de recién nacidos en los que 
se encontró anticuerpos IgM contra SARS-CoV-2, 
sugiriendo transmisión intraútero, sin embargo, no 
se regsitró en líquido amniótico, ni en sangre del 
cordón umbilical, Alzamora y col. (3) reportaron 
una gestante PCR positivo, en cuyo recién nacido, la 
muestra de hisopado nasofaringeo neonatal tomada 
a las 16 horas después del parto, fue positiva para 
SARS-CoV-2, pero debido al tiempo que transcurrió 
desde el nacimiento, existe la duda de contaminación 
horizontal durante los procesos de lactancia o de 
atención del personal sanitario.

Maruri y col. (15) reportaron el caso de una 
primigesta, con insuficiencia respiratoria severa, PCR 
positivo para COVID-19, que mediante operación 
cesárea obtuvo a recién nacido de 31 semanas, peso 
1850 grs, muy deprimido, Apgar 4 a los 5 minutos, 
cuyo examen de PCR en muestra de hisopado nasal 
tomada dentro de la primera hora de nacimiento, 
previo a acercamiento con la madre, fue positivo 
para COVID-19. No se registraron síntomas de 
afectación respiratoria en el neonato. Kirtsman y col. 
(13) reportan un caso de probable infección congénita 
por SARS-CoV-2 en un recién nacido vivo, que no 
estuvo en contacto con secreciones vaginales, las 
membranas estaban intactas antes del nacimiento y 
no hubo contacto piel con piel con la madre antes 
de la recolección de la primera muestra nasofaringe 
neonatal, que dio resultado  de PCR positivo. 

Vivanti y col. (28) reportaron el primer caso de 
transmisión transplacentaria de SARS-CoV-2. Las 
muestras trofoblásticas registraron tejido inflamatorio 
y dieron positivo a RT-PCR, al igual que las de líquido 
amniótico, hisopado nasofaringeo, flujo vaginal, 
sangre materna y neonatal, concluyendo que la 
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transmisión vertical de la infección por SARS-CoV-2 
es posible a través de la ruta placentaria durante las 
últimas semanas de embarazo. 

2. Transmisión de la infección por la leche materna
Chen y col.(11), Yan y col. (29), tomaron muestras 
en la leche materna y no se evidencio SARS-CoV-2. 
Kirtsman y col. (13) reportaron ARN del SARS-
CoV-2 en niños que estaban en amamantamiento 
directo, sin embargo, podría haberse tratado de 
transmisión horizontal. (4). Si bien, el único tejido 
perinatal en el que no se ha registrado presencia de 
COVID-19 es la leche materna, se debe mantener 
medidas preventivas alrededor del recién nacido, 
como lavado de manos y uso de mascarilla quirúrgica 
para evitar procesos de contaminación.

3. Teleconsulta y vigilancia obstétrica en época de 
COVID-19
Desde el inicio de la pandemia, se ha incorporado la 
teleconsulta al servicio obstétrico como un modelo 
de vigilancia prenatal, en el cual se privilegia las 
normas de aislamiento social. Esta herramienta apoya 
las medidas de protección para pacientes y personal 
médico, ya que debido al importante número de 
individuos asintomáticos con SARS-COV-2 positivo, 
es en los sitios de concentración de personas como las 
salas de espera de consulta médica, donde se produce 
la mayor incidencia de diseminación viral y contagio. 
(18,27)}

La teleconsulta es esencial durante una pandemia, 
ya que es efectiva para evaluar casos sospechosos, 
guiar el diagnóstico y el tratamiento, así como 
minimizar el riesgo de transmisión de la enfermedad, 
además de permitir que muchos de los servicios 
clínicos continuen operando regularmente y sin 
interrupciones. (27). Esta herramienta tecnológica 
ha tenido una fuerte aceptación, ya que no se 
requiere presupuestos o inversión especial, sino un 
reordenamiento de la actividad de los profesionales 
que atienden la consulta  prenatal, para que destinen 
un segmento de su horario convencional a este 
cambio en la vigilancia obstétrica. 

4.Utilidad de la ecografia en el diagnostico 
materno fetal en tiempos de COVID-19
a. Vigilancia del desarrollo fetal: durante la pandemia 
de COVID-19, se debe hacer todo lo posible 
por disminuir las visitas físicas para evaluación 
ecográfica del embarazo. Existe la necesidad de 

una vía de recomendación de tres niveles para 
priorizar estas valoraciones, en función del tipo de 
estudio: 1. Evaluaciones que deben realizarse de 
emergencia; 2. Controles que pueden diferirse por 
algunas semanas, sin afectar la atención clínica; 3. 
Estudios de vigilancia que pueden cancelarse durante 
la pandemia. (8). Se debe hacer distinción entre las 
exploraciones ecográficas que son parte de la práctica 
de rutina (primer o segundo trimestre) y las que 
son necesarias, en vista de un mayor riesgo, como 
anomalías estructurales, genéticas e insuficiencia 
placentaria, parto prematuro previo y afecciones 
maternas. (20)

Con el fin de disminuir el número de citas de 
ultrasonido en el primer trimestre, se recomienda un 
examen para datación gestacional e identificación de 
aneuploidias a las 12 semanas. Durante el segundo 
trimestre, se debe dar prioridad a las pacientes de 
alto riesgo que requieren exploración anatómica 
y evaluación del crecimiento fetal, basadas en 
antecedente de morbilidades coexistentes o 
emergentes. El control para vigilancia del desarrollo 
fetal y el estudio hemodinámico Doppler en el tercer 
trimestre, debe ser individualizado para pacientes 
que requieren mayor vigilancia por su afectación 
colateral, ubicando esta exploración en época cercana 
a la terminación del embarazo, de tal manera que sea 
útil para orientar a la elección de la vía del nacimiento. 
(18)

b. Vigilancia de neumonía materna: los estudios 
de imagen en casos de sospecha de neumonía, no 
tienen papel de primera línea en el diagnóstico de 
infección por COVID-19, pero pueden ser útiles 
en pacientes con sospecha clínica, en cuyo caso es 
recomendable que se realice radiografía de tórax. 
La tomografía computarizada (TC) es sensible para 
detectar alteraciones parenquimatosas asociadas a 
neumonía viral y permite definir su distribución de 
manera precisa, al identificar presencia de áreas de 
vidrio esmerilado y/o consolidación subpleurales de 
predominio basal en la radiografía o la ecografía de 
torax, que deben ser los estudios de primera línea. 
(8,12,20)

5.Cual es la mejor vía para terminar el embarazo 
en pacientes con COVID-19 confirmado o 
sugestivo de positividad.
El embarazo es un estado fisiológico que predispone 
a complicaciones respiratorias, debido a los cambios 
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en los sistemas inmunitario y cardiopulmonar, por 
lo cual existe mayor probabilidad de desarrollar 
enfermedades respiratorias infecciosas graves.  
Yan y col. (29) reportan una serie de 128 casos de 
embarazadas afectadas por COVID-19 complicado 
con neumonía, en que el 19% progresaron a síndrome 
de dificultad respiratoria aguda. Sin embargo, el 
mismo reporte señala, que las embarazadas no son 
propensas a infectarse de COVID-19 y que cuando 
ocurre esta complicación, usualmente sólo registran 
sintomatología leve a moderada, parecida a un 
resfriado común.  Según Ruoti (20) esta infección no 
debe ser por sí sola, indicación para que la terminación 
del embarazo sea por operación cesárea; solo las 
pacientes con severo deterioro materno o fetal, deben 
concluir la gestación por vía abdominal. 

Se requiere un consenso multidisciplinario cuando 
hay evolución desfavorable del estado materno. Aún 
en estos casos, el parto natural no está contraindicado 
y debe ser más bien la primera elección, en pacientes 
con sospecha o confirmación de COVID-19. (20). 
El parto debe ser atendido en una habitación aislada 
con presión negativa. El personal que atienda debe 
llevar los elementos de protección personal (EPP) 
adecuados, contra la generación de aerosoles.  
Para reducir el riesgo de transmisión vertical, se 
recomienda el pinzamiento del cordón dentro de los 
primeros 60 segundos del nacimiento y se debe evitar 
el contacto piel con piel. Estas medidas disminuyen 
la transmisión al recién nacido y también protegen al 
personal de salud. (9).

6. El rebrote como amenaza después de la 
pandemia 
En los rebrotes COVID-19 se ha decidido como 
medida primaria retroceder a la fase 2, lo que implica 
entre otras disposiciones, limitar la movilidad al 
interior del territorio. La racionalización del impacto 
sanitario global COVID-19 en relación al rebrote, 
debe evaluarse mediante el uso conjunto de modelos 
predictivos. 

Según Avila (7) el impacto en el área sanitaria 
necesitará que los programas previamente 
establecidos, tengan un giro emergente para redirigir 
las prioridades a nivel poblacional, vigilancia de 
enfermedades y cuidado preventivo.  El mundo 
posterior al COVID-19, será un escenario diferente, 
que incluya el comportamiento de prevención y 
aislamiento en épocas de rebrote, teniendo en cuenta 

que en la agresión de la gripe española de 1920, fue 
durante los dos períodos que siguieron a la etapa 
inicial, donde murieron 45 millones de individuos, 
90% más que en la primera etapa. 

Es necesario señalar que en países en donde se volvió 
a la normalidad, como en China, España e Italia, se 
están dando episodios masivos de rebrote, que tienen 
incidencia en niños y no tanto en adultos mayores y 
que hay un 80% de la población a quienes no afecta 
severamente, por lo cual, según Avila y Karchmer (5,6) 
es necesario asumir que hay condiciones epigenéticas 
que ponen en evidencia procesos de mayor defensa 
o vulnerabilidad en unos individuos que en otros, 
quienes pueden poseer marcas proteínicas de su 
estirpe hereditaria, que se activan ante la agresividad 
de la pandemia. 

La predicción del comportamiento es una herramienta 
valiosa en el manejo de los brotes infecciosos como la 
pandemia COVID-19, particularmente ante la relativa 
escasez de series de casos reportando la infección 
del SARS-CoV-2 durante el embarazo. Los modelos 
de crecimiento utilizan los números de incidencia 
temprana para predecir el comportamiento futuro, lo 
que ha sido sumamente útil para establecer con datos 
limitados, los casos en períodos de rebrote luego de la 
pandemia COVID-19. Este esquema ha sido utilizado 
con éxito para predecir la incidencia de la enfermedad 
en varias provincias de China, orientando a que el 
proceso de ataque inicial no debe ser considerado 
como único momento de la agresión, ya que anteriores 
eventos muestran que el rebrote es la etapa de mayor 
fatalidad. (7).

DISCUSIÓN 
Aún es controvertido si el COVID-19 genera 
afectación durante el embarazo, debido al escaso 
número de reportes de casos positivos en pacientes 
obstétricas. Schwartz y col. (25) analizó el impacto 
del SARS-CoV-2 sobre 38 embarazadas y sus nacidos 
vivos, registrando que no condujo a muertes maternas, 
ni casos confirmados de transmisión intrauterina a 
los fetos y que las muestras neonatales y de algunas 
placentas fueron negativas por RT-PCR.(1,2). Yan 
y col. (29) evaluaron la incidencia de transmisión 
vertical mediante pruebas de SARS-CoV-2. Los 
recién nacidos que se sometieron a la prueba de 
SARS-CoV-2 tuvieron resultados negativos, así como 
las muestras de líquido amniótico y sangre de cordón. 
No ha sido posible confirmar que esta infección 
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se asocie a mayor riesgo de parto prematuro, ni 
transmisión vertical cuando se manifiesta durante el 
tercer trimestre. El resultado de las muestras de leche 
materna de 12 madres con COVID-19 que fueron 
analizadas para el SARS-CoV-2 también dieron 
negativo. (14,16,20) 

Chen y col. (11) analizaron 9 pacientes que tuvieron 
cesárea. No se observó asfixia neonatal. Se analizaron 
las muestras de líquido amniótico, sangre del cordón 
umbilical, hisopado faríngeo neonatal y leche materna 
de seis pacientes para detectar el SARS-CoV-2 y 
todas las muestras dieron negativo. Ninguna paciente 
desarrolló neumonía grave. Qiancheng y col. (21) 
compararon el curso clínico entre 28 embarazadas 
y 54 mujeres en edad reproductiva afectadas por 
COVID-19. Tuvieron cesárea el 60.7% y parto 
el 17.9%. Ningún recién nacido estuvo infectado 
con SARS-CoV-2 y no se evidencio transmisión 
vertical en la etapa tardía del embarazo, incluido el 
proceso de parto. El curso clínico y resultados fueron 
comparables en los dos grupos. 

Parazzini y col. (19) reportan que identificaron 
anticuerpos IgM contra el SARS-CoV-2 en 3 casos 
de recién nacidos, por lo que sugieren precaución al 
interpretar estos hallazgos debido a la posibilidad 
de que la transmisión en el útero sea posible 
dependiendo de la agresividad de la viremia y de 
la edad del embarazo.  Alzamora y col. (3) reportan 
un caso de 33 semanas de gestación, cuyo hisopado 
nasofaríngeo fue positivo para COVID-19, mientras 
que la serología fue negativa. La paciente desarrolló 
insuficiencia respiratoria que requirió ventilación 
mecánica. Se realizó cesárea, sin retraso en el 
pinzamiento del cordón y se evitó el contacto piel 
con piel. El aislamiento neonatal se implementó 
inmediatamente después del nacimiento. Esta es la 
PCR positiva más temprana reportada en neonato, 
lo que aumenta la preocupación por la transmisión 
vertical. Maruri y col. (15)  reportaron un caso 
con insuficiencia respiratoria aguda severa, PCR 
positiva para COVID-19, que requirió ventilación 
mecánica a las 31 semanas de edad gestacional. 
Presentó condición crítica y repentina hipertensión 
muy severa, por lo que se decidió realizar cesárea 
obteniendo recién nacido deprimido, PCR por 
hisopado nasofaringeo a la hora de nacimiento, que 
resultó positivo para COVID-19.

Vivanti y col. (28) reportaron el primer caso 

comprobado de transmisión transplacentaria de 
SARS-CoV-2 a las 35 semanas de gestación en 
paciente COVID-19 positivo. Se realizó cesárea. La 
placenta mostró signos de inflamación compatibles 
con el estado inflamatorio sistémico severo de la 
madre, provocado por la infección por SARS-CoV-2. 
La RT-PCR en el tejido placentario fue positiva 
paraCOVID-19. Las muestras de líquido amniótico, 
hisopado nasofaringeo, vaginales, sangre materna 
y neonatal fueron positivas. En el recién nacido se  
registraron manifestaciones neurológicas y células 
inflamatorias en el líquido cefalo raquídeo. 

Hasta el momento, no se ha evidenciado transmisión 
a través de la leche materna, por lo que el problema 
de contagio durante el periodo de lactancia radica en 
el contacto estrecho madre-hijo, ya que este virus 
se tramite por gotas y fluidos. Hay algunos países 
como China, que contraindican la lactancia materna, 
sin embargo, sugieren que hay que evaluar riesgo-
beneficio, ya que su ventaja supera cualquier riesgo 
potencial de transmisión. (17) 

Respecto al diagnóstico de imágenes, la tomografía 
computarizada (TC) de tórax sin contraste es la 
investigación más útil para confirmar o descartar 
neumonía viral y debe realizarse en casos considerados 
de riesgo. Los signos radiológicos de neumonía 
viral estaban presentes en la mayoría de embarazos 
reportados con infección por COVID-19. (11) 
Sin embargo, el ultrasonido pulmonar debe tenerse 
en cuenta como herramienta de diagnóstico por su 
certeza, versatilidad y bajo costo.(8)

Al analizar los reportes se respalda la presunción de que 
para realizar una pesquisa confiable, debe efectuarse la 
prueba en toda la población, por la elevada incidencia 
de pacientes positivos asintomáticos. (22-26)

CONCLUSIONES 
1.Es controversial la severidad de la afectación 
del COVID-19 en el embarazo y la posibilidad de 
transmisión vertical. En la revisión actual se registra, 
que la contaminación fetal es posible, cuando la 
virosis materna se produce en las últimas semanas de 
embarazo. 2. No se ha evidenciado contagio del virus 
en la leche materna, pero existe riesgo que el neonato 
se contamine al tener contacto estrecho con la madre, 
por lo cual se deben tomar medidas para evitar que se 
produzca transmisión horizontal. 3. El curso clínico 
del SARS-CoV-2 durante el embarazo es comparable 
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al de las mujeres en edad reproductiva sin embarazo. 
4. Debe considerarse el uso de ultrasonido pulmonar 
como herramienta de primera elección ideal en 
pacientes gestantes. 5. La telemedicina como nuevo 
modelo de vigilancia obstétrica es una opción útil 
durante esta pandemia.
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RESUMEN
La infección por el COVID -19  causante del 
síndrome de dificultad respiratoria aguda grave, 
SARS-CoV-2, es desde el 11 de marzo de 2020 
un problema importante de salud publica por ser 
altamente infecciosa y con un aumento creciente 
de casos en la población gestante. El objetivo de 
este reporte es describir el potencial de transmisión 
vertical en embarazadas infectadas con COVID-19. 
Se realizó una búsqueda electrónica en las bases de 
datos Pubmed, EBSCO, Embase, Scielo y Lilacs. 
Se encontraron 23 artículos (n=248 casos), se en los 
que se registra que no hay evidencia de transmisión 
vertical de la infección por SARS-CoV-2 cuando se 
presentó durante el tercer trimestre del embarazo. 
En los reportes revisados no se encontró certeza de 
riesgo de transmisión vertical de COVID-19 en el 
III trimestre del embarazo. Sin embargo, se debe ser 
cauteloso al concluir que la transmisión vertical es 
poco probable, ya que las características biológicas y 
la patogénesis del SARS-CoV-2 aún no están claras.
PALABRAS CLAVES: COVID-19. SARS-CoV-2, 
Transmisión vertical, embarazo. Infección prenatal.

ABSTRACT
The infection by COVID -19 develops the severe acute 
respiratory distress syndrome, SARS-CoV-2. WHO 
declared a pandemic in March 11, 2020 because of 
its highly infectious viral power. The objective of this 
report is to describe vertical transmission potential of 
COVID-19 in pregnant women. An electronic search 
was performed in Pubmed, EBSCO, Embase, Scielo 
and Lilacs databases. 23 reports were found (n = 248 
cases), and no evidence of SARS-CoV-2 vertical 
transmission infection was found when virosis 

occurred during the third trimester of pregnancy.  
COVID-19 risk of vertical transmission in the third 
trimester of pregnancy was not  found in the reviewed 
reports. However, since the biological characteristics 
and pathogenesis of SARS-CoV-2 are still unclear, 
vertical transmission is a posible viral route that we 
must have on mind. 
KEY WORDS: COVID-19. SARS-CoV-2, Vertical 
transmission. Prenatal infection.

INTRODUCCIÓN
La infección por el virus Coronavirus 2019 (COVID 
-19) y causante del síndrome de dificultad respiratoria 
aguda grave (SARS-CoV-2) es desde el 11 de marzo 
de 2020 un problema importante de salud publica por 
ser altamente infecciosa y con aumento creciente de 
casos en la población gestante. (1-5). Se han descrito 
principalmente los desenlaces clínicos de la madre 
secundario a la infección por COVID-19, como aborto 
espontáneo, retraso del crecimiento intrauterino, 
parto prematuro. (6,7), pero, la inquietud importante 
es el compromiso fetal debido a la posibilidad de 
transmisión vertical y de secuelas clínicas severas 
a corto y largo plazo, como se ha demostrado 
previamente en otros tipos de infección viral. (8-12) 

A pesar de reconocer la posibilidad de transmisión 
vertical y que el periodo de mayor compromiso 
fetal es en etapas tempranas del embarazo, hay 
desconocimiento frente a las características clínicas, 
el potencial de transmisión, el tipo de compromiso 
fetal, defectos congénitos y/o neonatal en las gestantes 
con COVID-19. (13-16). La mayoría de las gestantes 
y neonatos infectados son asintomáticos y solo se 
someten a una prueba de hisopado orofaríngeo, que 
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en ocasiones puede no ser suficiente para probar o 
descartar la presencia de transmisión materno-fetal, 
lo que ha limitado la necesidad de la realización de 
estudios prenatales diagnósticos y de seguimiento 
tanto ecográficos como invasivos. (15) La mayoría de 
los reportes se basan en embarazos de III trimestre, 
cercanos al termino y con finalización de la gestación 
por cesárea, lo cual no ha permitido conocer el riesgo 
de transmisión en el periodo periparto y el parto. (4, 
7, 9, 14) 

Aunque se ha indicado (17) que el riesgo de 
transmisión vertical es bajo, se han reportado pocos 
casos con pruebas seriales de múltiples muestras, 
por lo que se debe considerar la posibilidad de que el 
recién nacido y la vía seleccionada del parto también 
representa riesgo de transmisión por los trabajadores 
de la salud. (15) Lo anterior, genera la necesidad de 
identificar cuales son los riesgos fetales y neonatales 
de la infección por COVID-19, su comportamiento 
durante el embarazo y ayudar a determinar los 
principios del tratamiento y seguimiento prenatal para 
embarazadas COVID ‐ 19 positivo.

El objetivo de este estudio es realizar una revisión de 
la literatura publicada y describir las características 
clínicas y los desenlaces sobre transmisión vertical por 
COVID-19 y de la posibilidad de COVID congénito.

MÉTODOS
Revisión sistemática de todos los diseños de estudios 
epidemiológicos reportados hasta el 3 de mayo del 
2020 en inglés y español. Se incluyeron casos de 
embarazadas de todas las edades gestacionales con 
diagnóstico confirmado de infección por COVID-19 
y/o SARS-CoV-2 asintomáticas o sintomáticas 
con reporte de transmisión vertical por RT-PCR 
(muestra de oro faringe, nasofaríngeo, sangre, liquido 
amniótico, cordón umbilical, orina, leche materna y 
secreciones vaginales) y Ac IgM e IgG SARS-Cov-2. 
Se realizó búsqueda electrónica en las bases de datos 
que cumplan los criterios de inclusión: Pubmed, 
EBSCO, Embase, Scielo y Lilacs. Para todas las 
bases de datos se utilizó la siguiente combinación de 
términos de búsqueda: coronavirus, covid 19, severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2, 2019 ncov, 
sars cov 2, Wuhan, infectious disease transmission, 
vertical infectious disease, vertical infectious, disease 
transmission, vertical transmission.

Se evaluaron los criterios de inclusión y exclusión 

de todos los títulos y resúmenes encontrados en la 
estrategia de búsqueda. Los estudios potencialmente 
relevantes fueron evaluados en texto completo. Se 
encontraron 148 artículos, de los cuales se descartaron 
10 por duplicación, 81 por no responder la pregunta 
de investigación, 9 por ser guías de manejo, 20 por 
ser presentaciones orales/ posters, 1 por estar en 
un idioma diferente (chino) y 4 por ser revisiones, 
quedando un total de 23 estudios para la revisión (n=  
248 casos), que representaban: 1 estudio de casos y 
controles (1) (n = 28 casos); 3 estudios de cohorte (5, 
18,19) (n = 152 casos); 1 estudio experimental (20); 10 
reportes de caso (7,10,11,12,13,17,21,22,23,24) (n = 
11 casos); 8 series de casos (9,16,25, 26,27,28,29,30) 
(n = 60 casos)

RESULTADOS
Se estudiaron 248 embarazadas con COVID-19 y 251 
recién nacidos vivos. El rango promedio de edad de 
las madres fue de 30 años (22-41 años). 182 (73%) 
tuvieron terminación del embarazo mediante cesárea; 
66 (27%) tuvieron parto natural. El diagnóstico 
de COVID-19 se realizó principalmente en el III 
trimestre del embarazo (89%) y sólo en el estudio de 
Liu y cols (30) se reportó una muerte fetal, sin aclarar 
el motivo. Solo 9 neonatos (3%) dieron positivo en 
los exámenes para infección por COVID-19 y 16 
neonatos (8%) reportaron complicaciones postparto 
principalmente, neumonía, necesidad de ventilación 
no invasiva, rash cutáneo y edema de una pierna la 
cual se resolvió espontáneamente. 

En la mayoría de estudios se tomaron muestras de 
la orofaringe del recién nacido, el cordón umbilical, 
el líquido amniótico, las heces, muestras de sangre 
neonatal y la leche materna de la madre inmediatamente 
después del nacimiento para detectar la infección por 
SARV-19 a través de RT-PCR SARS-CoV2. No se 
encontró información sobre la teratogenicidad y la 
transmisión de la infección a través de la placenta en 
ningún trimestre del embarazo. 

Ocho estudios (5,11,12,13,17,22,2326) analizaron el 
SARS CoV-2 en la leche materna y todos tuvieron 
resultado negativo. Sin embargo, no todos los recién 
nacidos fueron amamantados, se recomienda evitar 
la lactancia materna y tomar precauciones virales 
estrictas para el lavado de manos y el uso de máscaras 
quirúrgicas alrededor del recién nacido.
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DISCUSIÓN
Una de las principales poblaciones de mayor 
riesgo durante la pandemia por  COVID-19 son las 
embarazadas, pues se asume que tendrían peores 
resultados tanto maternos como fetales (1,6,25). Se 
han notificado varios casos de gestantes y no parece 
haber evidencia de que COVID-19 tenga transmisión 
vertical, pero los datos son limitados a reportes y 
series de casos. (5). Durante el análisis de la infección 
fetal se ha utilizado el estudio en el líquido amniótico, 
sangre de cordón umbilical, frotis faríngeo neonatal 
y muestras de leche materna. El PCR COVID-19 fue 
negativo en todas las muestras lo que sugiere baja 
posibilidad de infección intrauterina fetal durante 
el III trimestre. Sin embargo, dos reportes de caso 
(21,28) registran tres recién nacidos (RN) con Ac IgG 
e IgM positivos a pesar de tener un RT-PCR negativo, 
hijos de madres con COVID-19 positivo confirmado, 
lo cual cuestiona la posibilidad de la baja transmisión 
vertical, dado que la IgM no suele cruzar la barrera 
placentaria debido a su estructura y es posible que 
se haya producido IgM en el feto en respuesta a la 
transmisión vertical del virus. (10) 

Lo anterior abre la posibilidad que muchos reportes de 
infección neonatal temprana atribuidos a prematurez, 
asfixia y sepsis sean el resultado de infección por 
COVID-19, razón por la cual, cada vez se hace 
más importante incluir la infección por COVID -19 
como causa de resultados adversos neonatales lo que 
conlleva a la necesidad de realizar estudios de gran 
tamaño de muestra para confirmar esta conclusión. 
(5,7,21). Xiaolin (9), Alzamora (10), Wang (12) 
reportan casos con RT-PCR positiva en hisopado 
nasofaríngeo neonatal y Ac IgG e IgM negativos, 
pero se considera que el análisis de estos casos debe 
ser tomado con precaución, dado el alto riesgo de 
infección durante la cesárea o después del parto debido 
a la esterilidad del procedimiento y las medidas de 
aislamiento implementadas inmediatamente después 
del nacimiento.

Existe una limitación grande en la posibilidad de 
infección durante el parto natural. Aún no está claro, 
si la finalización del embarazo por cesárea, evitaría 
una mayor transmisión, si la baja transmisión vertical 
se deba a un comportamiento normal de la infección 
materno-fetal o si la carga viral juega un papel 
importante en la transmisión fetal como ocurre en 
otras enfermedades de origen viral. Qiancheng (1), 
Peng (17) y Chen (25) han analizado las secreciones 

vaginales de pacientes gestantes COVID-19 positivo 
y todas han sido negativas. Sin embargo, no se puede 
excluir la posibilidad de transmisión durante el parto 
ya que hace falta estudios multicentricos con mayor 
muestra con respecto a los niveles de carga viral 
necesarios para la transmisión vertical y de esa manera 
definir la mejor vía de parto. Por lo tanto, el modo y 
el momento del parto deben individualizarse según 
las indicaciones obstétricas y el estado materno-fetal.
(1,17,31)

A la fecha, se tiene un conocimiento limitado 
sobre el impacto clínico de COVID-19 en aspectos 
maternos, fetales y placentarios. Las gestantes 
tienen un mayor riesgo de complicaciones graves 
y tienen más probabilidades de desarrollar eventos 
cardiopulmonares, debido a que tienen una 
modulación transitoria de la inmunidad para una 
adecuada tolerancia del feto. (32) Ese estado de 
modulación de la inmunidad, se presenta con la 
supresión de la actividad de las células T, y sumado 
a los cambios fisiológicos en el sistema respiratorio 
y circulatorio, predispone a las mujeres embarazadas 
a la infección viral con peores desenlaces clínicos. 
(5,33,34,35). Sin embargo, en el brote actual de 
COVID-19, las mujeres embarazadas aparentemente 
tienen menos desenlaces clínicos adversos tanto 
para la madre como el feto que los reportados en las 
infecciones previas por SARS y MERS. (6,22)

Zheng y cols (26) y Li M y cols, (20) encontraron que 
la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), es 
el receptor del SARS-CoV-2 y desempeña un papel 
esencial en la infección y transmisión. Sin embargo, 
ambos estudios tienen como conclusión resultados 
contradictorios mientras Zheng y cols,(26) reportan 
una expresión deficiente en las células de barrera 
fetoplacentaria del ACE2, con una disminución 
en el riesgo transmisión vertical; Li y cols, (20) 
revelaron que el ACE2 se expresa altamente en las 
células de la barrera fetoplacentaria (incluidas las 
células estromales, perivasculares de la decidua, 
citotrofoblasto y sincitiotrofoblasto en placenta) así 
como en múltiples órganos fetales como corazón, 
hígado y pulmón fetal humano (no en riñón) Por lo 
tanto, tanto la transmisión vertical como la disfunción 
de la placenta causada por el SARS-CoV-2 deben 
investigarse más detenidamente en la práctica clínica. 
(10.18.36)

En conclusión, no se ha encontrado riesgo de 
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transmisión vertical de COVID-19 en el III trimestre 
del embarazo. Sin embargo, se debe ser cauteloso al 
concluir que la transmisión vertical es poco probable, 
ya que las características biológicas y la patogénesis 
del SARS-CoV-2 aún no están claras. 
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RESUMEN
Las embarazadas y sus fetos representan una 
población de alto riesgo durante la infección por brotes 
de enfermedades respiratorias. Se han reportado los 
resultados de gestantes afectadas con COVID-19 
y sus neonatos, sin embargo, es importante tener 
claras las directrices acerca de la finalización del 
embarazo, el trabajo de parto y procedimientos de 
analgesia obstétrica, con objeto de reducir el riesgo 
de contaminación cruzada y resultados perinatales y 
maternos adversos. La revisión de los estudios acerca 
de la analgesia/anestesia obstétrica y la vía del parto en 
pacientes con COVID 19 mostró que las embarazadas 
son un grupo vulnerable y altamente susceptible a 
infecciones, asociado a los cambios fisiológicos de 
la gestación. La vía de finalización de la gestación 
se define por las indicaciones obstétricas y por el 
grado de compromiso o gravedad de cada caso. Es 
necesario mantener estricto protocolo de protección 
durante el proceso del parto o de la cesárea, tanto para 
la paciente como para el personal sanitario, ya que 
la posibilidad de contagio es elevada durante estos 
procesos. 
PALABRAS CLAVES: Coronavirus. Parto natural. 
Cesárea. Analgesia obstétrica.

ABSTRACT
Pregnant women and their fetuses represent a 
high-risk population during new wave infection of 
respiratory diseases. Results of pregnant women 
affected with COVID-19 and their newborns have 
been reported, however, it is important to be clear 
about the guidelines regarding the end of pregnancy, 

labor and obstetric analgesia procedures, in order 
to reduce the risk of contamination. crossover and 
adverse maternal and perinatal outcome. A review on 
obstetric analgesia / anesthesia and the delivery route 
in patients with COVID 19 showed that pregnant 
women are a vulnerable and highly susceptible group 
susceptible to infections. The route of termination 
of pregnancy is defined by  obstetric indications and 
by the severity grade of each case. It is necessary to 
maintain a strict protection protocol during vaginal 
delivery or caesarean section procedure, both for 
the patient and for the health personnel, since the 
possibility of contagion is high during these processes
KEY WORDS: Coronavirus. Vaginal delivery. 
Caesarean section. Obstetric analgesia.

INTRODUCCIÓN
La La actual pandemia por coronavirus 2019 
(COVID-19), causada por el virus del síndrome 
respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), se está 
propagando a nivel mundial a una tasa acelerada, con 
un número de reproducción básico (R0) de 2 - 2.5, lo 
que indica que 2 a 3 personas serán infectadas por un 
paciente índice. (1-5). Es particularmente mortal en 
poblaciones y comunidades vulnerables. (6) 
Se ha aislado virus SARS-CoV-2 de individuos 
asintomáticos y pacientes afectados continúan 
siendo infecciosos dos semanas después del cese 
de los síntomas. (6) Las embarazadas y sus fetos 
representan una población de alto riesgo durante la 
infección por brotes de enfermedades respiratorias. 
Hasta la fecha, los resultados de gestantes infectadas 
con COVID-19 y neonatos han sido reportados, sin 
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evidencia definitiva de transmisión vertical. Los 
cambios fisiológicos y mecánicos en el embarazo 
aumentan la susceptibilidad a infecciones en general, 
particularmente cuando el sistema cardiorrespiratorio 
se ve afectado, los cambios en el volumen pulmonar 
y la vasodilatación pueden provocar edema de la 
mucosa y aumento de las secreciones en el tracto 
respiratorio superior (7, 8) y favorecen la progresión 
rápida a insuficiencia respiratoria. (6) 

Teniendo en cuenta las epidemias pasadas por 
coronavirus, se ha demostrado que el SARS-CoV-2 
tiene una similitud del 85% con el SARS (SARS-CoV) 
y con el MERS (MERS-CoV). Tanto en SARS como 
en MERS las epidemias tuvieron efectos adversos 
significativos en las embarazadas, incluidos los 
partos prematuros, muertes fetales, complicaciones 
respiratorias y mortalidad materna. Los factores 
fisiológicos preexistentes como la atelectasia basal 
asociada al útero grávido, reservas pulmonares 
inferiores y un mayor consumo de oxígeno (30%) 
predisponen a la gestante en trabajo de parto a malos 
resultados durante la presencia de enfermedades 
respiratorias, como neumonía por coronavirus. (1, 8) 
El objetivo de esta revisión es brindar herramientas 
para el manejo óptimo de las pacientes con 
diagnóstico de COVID-19 durante el trabajo de 
parto y las indicaciones de analgesia obstétrica, que 
permitan reducir el riesgo de contaminación cruzada 
y los resultados perinatales y maternos adversos 
durante esta etapa.

GENERALIDADES
El 80% de las infecciones COVID-19 son leves 
o asintomáticas, el 15% son graves y 5% son 
críticas. Los cambios en el sistema inmunológico y 
cardiorrespiratorio en el embarazo aumentan el riesgo 
y la susceptibilidad a infección grave y compromiso 
hipóxico, pero también puede retrasar el diagnóstico 
y control de la fuente en aquellos con solo síntomas 
inocuos del tracto respiratorio superior, como dolor 
de garganta y congestión nasal que se observa en el 
5% de estos pacientes.(6)
Los signos y síntomas de la infección por COVID-19 
en un gran conjunto de datos en pacientes no 
embarazadas de China, fueron fiebre (99%), fatiga 
(70%), tos (59%), dificultad para respirar (31%), 
mialgias (35%), dolor de cabeza (6.5%), dolor de 
garganta (17%), diarrea (10%), náuseas (10%) y 
vómitos (4%).  Manifestación adicional en estas 
pacientes es la pérdida repentina o reducción del 

sentido de olor y sabor, signos que la American 
Academy of Otolaryngology-Head y Cirugía de 
Cabeza y Cuello incluyen como parte de la detección 
de infección por COVID-19. (9, 10)

Las embarazadas infectadas con COVID-19 pueden 
ser asintomáticas hasta su ingreso en trabajo de parto 
y más allá, lo que en sí mismo representa un riesgo 
significativo de exposición para los miembros de su 
familia, incluido el recién nacido y todo el personal 
involucrado en su cuidado clínico.(9)

La neumonía por COVID-19 progresa rápidamente 
de una consolidación bilateral focal a un compromiso 
difuso del parénquima pulmonar, que en el contexto 
de los cambios fisiológicos que se presentan en  
el embarazo, predisponen más fácilmente a la 
insuficiencia respiratoria hipoxémica. (6)

En el estudio de serie de casos más grande que se 
ha publicado de Yan et al. (11) con 116 pacientes, 
se describió linfocitopenia en el 44% (51/116) de 
las pacientes y leucopenia en 24.1% (28/116), 44% 
de pacientes tenían niveles elevados de Proteina 
C Reactiva. Los pacientes con enfermedad grave 
tenían mayor linfocitopenia y leucopenia que 
aquellas con enfermedad no grave. En los casos 
que tuvieron tomografías computarizadas de tórax 
en el momento del ingreso, 96.3% (104/108) reveló 
resultados anormales. (11) De las 116 embarazadas 
con neumonía por COVID-19, 99 pacientes incluida 
una con embarazo gemelar, dieron a luz durante la 
hospitalización, 85 (85.9%) tuvieron cesárea y 14 
(14.1%) tuvieron parto natural. La cesárea se indicó 
por neumonía por COVID-19 en 33 casos (38.8%), 
por cesárea previa en 16 casos (18.8%) sufrimiento 
fetal en 9 pacientes (10.6%)   y alteración en la 
progresión de la dilatación cervical en 5 embarazadas 
(5.9%). Las tasas de parto prematuro antes de 34 
semanas y 37 semanas fueron 2% (2/99) y 21.2% 
(21/99), respectivamente. Entre los 21 nacimientos 
prematuros,  6 tenían PROM y 2 terminaron en partos 
naturales. No hubo casos con inicio espontáneo del 
parto. La tasa de parto prematuro espontáneo antes 
de las 37 semanas fue por lo tanto 6.1% (6/99). No 
se reportaron partos antes de las 34 semanas.  (11) 
Se debe informar a la paciente de los riesgos y 
beneficios para la administración de esteroides para 
la madurez pulmonar fetal, sulfato de magnesio para 
neuroprotección e indometacina para tocólisis deben 
abordarse, ya que existe la preocupación de que 
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algunos fármacos pueden empeorar la infección por 
COVID-19. (12)

La infección por SARS-CoV-2 durante el embarazo 
no se asocia con aumento del riesgo de aborto y 
parto prematuro espontáneos. No hay evidencia de 
transmisión vertical de la infección por SARS-CoV-2 
cuando se manifiesta durante el tercer trimestre del 
embarazo. (11, 13). Los resultados de un estudio de 
serie de casos realizado por Qiu el al (14) encontró 
que no hubo virus CoV 2 de SARS en los fluidos 
vaginales de pacientes gestantes con infección por 
COVID 19 grave. (14)

El compromiso respiratorio prolongado aumenta 
el riesgo de restricción del crecimiento intrauterino 
debido a la hipoxia materna que impulsa la liberación 
de potentes vasoconstrictores como la endotelina-1, 
lo que resulta en hipoperfusión placentaria y 
oxígeno reducido hacia el feto. Dado que el RCIU 
complica aproximadamente el 10% de los embarazos 
con COVID-19, se recomienda en las pacientes 
con infección materna un seguimiento ecográfico 
cuidadoso, únicamente en casos en que la sospecha 
lo justifique. Los transductores de ultrasonido deben 
desinfectarse después del estudio. (6, 13)

ATENCIÓN DURANTE EL TRABAJO DE 
PARTO Y PARTO
Las mujeres que llegan a la sala de trabajo deben 
ser estratificadas, en riesgo bajo, moderado o alto 
de infección por COVID-19, para determinar la 
disposición de la paciente y el tipo de precauciones 
de control de infección requeridas por el personal de 
salud (6, 10)

El mecanismo de  nacimiento está determinado por 
factores obstétricos y urgencia clínica. Como no 
existe evidencia hasta el momento de transmisión 
vertical, el parto natural no está contraindicado en 
pacientes con COVID-19. (6, 15) Cuando se requiere 
interrupción emergente del embarazo por un estado 
crítico de la enfermedad, la cesárea es la decisión 
más apropiada. (6, 16, 17). Cuando hay condiciones 
maternas y fetales que requieren interrupción 
quirúrgica temprana, se debe iniciar una respuesta 
coordinada del equipo sanitario para evaluación y 
optimización de la oxigenación materna y medidas de 
control de infecciones. (7)

La cesárea puede estar indicada por razones maternas, 

como el empeoramiento de la condición de la madre 
relacionado con COVID-19 u otras patologías como 
preeclampsia severa o indicaciones fetales, como 
deterioro del estado de salud intrauterino. (1, 7, 18) En 
los casos en que se determina atender el nacimiento 
por via vaginal, las embarazadas deben ser admitidas 
en la sala de partos para evaluación detallada, manejo 
del dolor de parto, clasificación de la infección, 
y tomar todas las medidas de precauciones para 
el parto seguro. Los profesionales de la salud que 
brindan esta atención coordinada incluyen obstetras, 
neonatólogos, anestesiólogos y servicios de apoyo en 
la sala de partos. (1, 15) 

Se recomienda que el nacimiento tanto por vía vaginal 
como por cesárea, debe realizarse con precauciones 
respiratorias utilizando el equipo de protección 
personal completo (EPP) y en habitaciones con 
ventilación a presión negativa. (6). Aunque los datos 
no sugieren un riesgo de transmisión vertical, el 
pinzamiento tardío del cordón umbilical y el contacto 
piel con piel deben evitarse después del parto, 
considerando las recomendaciones de las guías de 
Sociedad Canadiense de Obstetras y de ginecólogos 
para el SARS en el embarazo. (6, 19) 

Un consenso de atención obstétrica sobre las medidas 
de seguridad durante la cesárea o parto, recomienda 
limitar la duración de la segunda etapa del trabajo de 
parto en nulíparas hasta 4 horas y multíparas hasta 
3 horas, disminuyendo el tiempo de exposición del 
personal sanitario durante su atención, conservando 
en lo posible la distancia de dos metros como está 
establecido. (6) Considerando, que las mujeres  
ejercen un esfuerzo extremo durante la segunda etapa 
de trabajo de parto como pujar, toser, gritar y vomitar, 
lo que pone en riesgo al personal sanitario que las 
atiende, debe mantenerse condiciones especiales de 
protección de contaminación, tanto para la paciente 
como para el equipo profesional que la asiste, tales 
como evitar el esfuerzo de pujo extremo y más 
bien facilitar la salida fetal, con la aplicación de 
instrumentos como espátulas, fórceps o vacuum, para 
lo cual es necesario que el proceso se desarrolle bajo 
control analgésico del dolor obstétrico. (6)

Una embarazada con sospecha de infección o con 
COVID-19 positivo, debe ser evaluada incluyendo 
signos vitales, examen físico y revisión de pruebas de 
laboratorio (hemograma completo, panel metabólico 
completo y gases arteriales, si es necesario) para 
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determinar el nivel adecuado de atención y plan de 
monitoreo para posibles deterioros. Se debe realizar 
una atención multidisciplinaria para determinar 
el nivel de atención, monitoreo fetal y plan de 
nacimiento. (12) 

CONSIDERACIONES POSPARTO
Para la hemorragia posparto debida a atonía uterina 
se debe preferir la oxitocina y metilergonovina para 
mujeres asintomáticas o levemente sintomáticas con 
dolor no controlado con acetaminofén, los AINE 
pueden seguir siendo utilizados en caso de ser 
necesario.(12)  Se recomienda el uso de pruebas de 
screening COVID-19 específicas, para embarazadas 
que ingresan a los servicios para la atención del 
parto, con el objetivo de evitar la transmisión vertical, 
asegurar la separación del recién nacido después del 
nacimiento y proteger a los trabajadores de la salud 
asegurando el uso de Equipo de Protección Personal 
(EPP). (9, 20, 21) 

ANALGESIA OBSTÉTRICA DURANTE 
TRABAJO DE PARTO
En pacientes con sospecha o confirmación de 
COVID-19 que requiere oxígeno suplementario 
en el trabajo de parto, se debe usar una máscara 
quirúrgica sobre la cánula nasal, así como 
implementar la humidificación del oxígeno, ya que en 
la forma convencional puede dar como resultado la 
aerosolización de partículas infecciosas, con el riesgo 
de infección nosocomial por gotas. (6)

La analgesia neuroaxial durante el trabajo de parto 
sigue siendo un pilar de la obstetricia incluso en casos 
con infección concurrente de COVID-19, puesto 
que el beneficio de este tipo de analgesia en estas 
pacientes  es doble: (1) ayudará a evitar cualquier 
exacerbación de su compromiso respiratorio y (2) 
para los proveedores de servicios de salud, reduce 
los riesgos asociados por la exposición a aerosoles 
y transmisión de COVID-19 durante la intubación y 
extubación. (9)

ANESTESIA EN CESÁREAS DE EMERGENCIA 
PARA GESTANTES CON COVID-19
Una cesárea de emergencia (decisión de parto 
dentro de los 30 minutos) exige un plan sistemático 
y preparación para minimizar las contaminaciones 
cruzadas durante la cirugía de emergencia. El 
nacimiento debe hacerse lo antes posible. (1, 22) 
Las posibilidades de pacientes sospechosas de 

COVID-19 que requieren nacimiento inminente deben 
comunicarse al equipo de la sala de operaciones para 
que puedan llevarse a cabo en quirófanos idealmente 
con presión negativa. (1, 6)
Cuando se presenta una paciente en trabajo de parto 
con COVID-19 con desaturación (la saturación 
de oxígeno disminuye a ≤93%) para cesárea de 
emergencia, se debe administrar anestesia general. (1) 
Esto se hace con inducción de secuencia rápida (RSI) 
e intubación traqueal con un tubo con manguito. El 
equipo de la vía aérea debe usar EPP completo. (1, 
22)

Cuando la saturación de oxígeno es adecuada (94% 
y más), se debe administrar anestesia regional 
(epidural o bloqueo subaracnoideo), en lugar de 
anestesia general, para minimizar la aerosolización 
y la infección cruzada durante la manipulación 
de la vía aérea. A través de un catéter epidural en 
funcionamiento para la analgesia continua, (10 a 15 
ml de lidocaína al 1,5%, alcalinizado con bicarbonato 
de sodio al 8.4%) se logra un plano de anestesia 
adecuado para la cirugía con un rápido inicio de 
3.5 minutos. El tiempo de preparación quirúrgica es 
comparable a la anestesia general y los resultados 
neonatales son mejores. (1)

Chen (22) en una serie de casos en Wuhan, China, 
describe los resultados en 17 mujeres con COVID-19 
positivas, a quienes se les realizó cesárea, concluye 
que la “hipotensión excesiva” ocurrió en 12 de 14 
casos durante la anestesia epidural en comparación 
con 3 casos que habían recibido anestesia general; 
sin embargo, la información sobre las tendencias 
y la descripción de la presión arterial del uso de 
vasopresores no se informa. También una serie de 
casos de 49 pacientes que recibieron anestesia espinal 
(45 para cesárea y 4 para procedimientos de ortopedia) 
que cursaron con presión sanguínea estable, indican la 
prevención de hipotensión con fenilefrina como parte 
de la práctica clínica de rutina lo cual permite reducir 
la presentación de hipotensión severa. (24)

Evitar la cesárea urgente es esencial para reducir 
el riesgo de anestesia general y la exposición del 
personal médico. Por lo tanto, evaluación continua 
materno fetal es clave para equilibrar los riesgos 
del trabajo de parto prolongado versus  nacimiento 
por cesárea. No está claro, si la descompresión 
uterina mejora la condición respiratoria materna. Sin 
embargo, la hipoxemia materna prolongada en última 
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instancia puede causar acidemia fetal, lo que lleva a  
una resolución por cesárea más urgente. (9)
Las extubaciones después de la anestesia general 
deben realizarse con las mismas precauciones que 
al momento de la intubación, ya que las pacientes 
tienden a estar más agitadas durante el período 
de extubación, lo que podría dar lugar a mayores 
posibilidades de diseminación viral por toser en el 
proceso de intubación. (1)

PROCEDIMIENTO PARA LA ANESTESIA 
EPIDURAL
El espacio intermedio L3–4 o L2–3 se selecciona 
como sitio de punción. Se usa 2% de lidocaína como 
dosis de prueba y dosis de carga. Se usa ropivacaína 
al 0,75% para mantenimiento de anestesia epidural 
con bloqueo sensorial y motor de los segmentos T6 
– T8 a S4–S5 durante el nacimiento por cesárea.(12)

PROCEDIMIENTO PARA LA ANESTESIA 
GENERAL
Para los casos que requieren anestesia general para 
la cesárea, la pre oxigenación se logró con cuatro 
respiraciones de máxima capacidad con 100% de 
oxígeno. La inducción rápida por inhalación de 
anestesia general consistió en 8% de sevoflurano en 
100% de oxígeno, mientras que la presión cricoidea 
fue aplicada continuamente, después de dos o tres 
minutos de suave ventilación por presión positiva. 
Esto fue seguido mediante inyecciones intravenosas 
de 2% de lidocaína (1–1.5 mg kg-1), remifentanilo 
(1–2 mg kg-1) y succinilcolina colina (1–2 mg kg-
1) para garantizar condiciones óptimas de intubación. 
Sevoflurano se usó para mantener la anestesia antes 
del nacimiento, con sufentanilo (0.25–0.35 lg kg-1) y 
una infusión de propofol (50–100 lg kg1 min-1) para 
mantener la anestesia después del nacimiento. (12)

MONITORIZACIÓN HEMODINAMICA
La presencia de complicaciones de COVID-19, 
como insuficiencia renal y coagulación intravascular 
diseminada podría justificar el uso de monitoreo 
invasivo (presión arterial intraarterial, presión venosa 
central). (1) En el caso de pacientes gravemente 
enfermas, puede ser un desafío diferenciar las 
etiologías basadas en presencia de taquipnea y 
taquicardia. 

CONSIDERACIONES PARA MINIMIZAR LA 
CONTAMINACIÓN CRUZADA
Las precauciones para el control de infecciones 

incluyen restricciones al número de personas que 
se encuentran con la paciente durante el periodo 
del parto. Esto es para minimizar la contaminación 
cruzadas, los movimientos entre los lugares de 
atención y el número de visitantes externos y personal 
sanitario. La atención de la paciente en trabajo de 
parto debe ser dirigida por el especialista en medicina 
materno fetal. (1, 8)

Existe evidencia de la diseminación del virus cuando 
una paciente exhala con fuerza al sentir dolor durante 
el trabajo de parto, por lo tanto, se debe considerar 
la analgesia epidural temprana para el control óptimo 
del dolor, lo que reduce las posibilidades de infección 
viral y las diseminaciones durante la hiperventilación, 
disminuyendo así los riesgos de contaminación 
cruzada para el personal que atiende la paciente. (6,7)
También se ha encontrado que la muestra de heces 
sigue siendo positiva en el 50% de las pacientes que 
se han recuperado, este sería otro riesgo de infección 
asociado durante el trabajo de parto y expulsivo. 
Se sabe que en el pasado se produjeron epidemias 
de coronavirus con aerosolización por descarga de 
inodoros, por lo cual el personal sanitario que asiste 
a las mujeres en trabajo de parto activo necesitan 
ponerse equipo de protección personal (EPP) 
completo. (1)

EQUIPO DE PROTECCIÓN PERSONAL (EPP)
La seguridad de los proveedores de atención médica es 
de suma importancia en cualquier pandemia y el tipo 
de EPP necesario depende del grado de riesgo al que 
se encuentran expuestos. Las mascarillas quirúrgicas 
son apropiadas para tareas clínicas generales, ya 
que los datos de ensayos aleatorios han demostrado 
que son efectivas para prevenir la transmisión de 
gotitas en la influenza. El CDC recomienda el uso de 
respiradores N95 o máscaras FFP2 para proveedores 
de atención médica con exposición de alto riesgo a 
pacientes con sospecha o evidencia COVID-19. (6)
La mayor frecuencia de contaminación COVID-19 se 
transmite a través de pequeños aerosoles. El uso de la 
máscara N95 filtra el 95% de las gotas más pequeñas 
que 0.3 μm, al comparar con la máscara quirúrgica 
estándar que filtra solo el 75%, con respecto a la 
pandemia actual. Un estudio de Palatnik (6) y otro 
de van Doremalen (25) demostraron significativa 
presencia de COVID-19 en aerosoles durante horas. 
La mascarilla quirúrgica disminuye la cantidad de 
gotas de aerosol, sin embargo, exponer al personal 
sanitario al riesgo de fugas de gotas de aerosol 
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durante un tiempo prolongado en la segunda etapa 
del parto, es negligente. Hospitales a la vanguardia 
de la pandemia de COVID-19 han implementado que 
sus equipos de personal profesional de sala de partos 
usen el EPP completo, incluidas las máscaras N95. 
Las instituciones están operando por delante de las 
directrices nacionales. Estudios clínicos controlados 
de Tong (26) y Roberge (27) sobre enfermeras con 
respiradores N95 durante una hora de actividad 
física en su segundo y tercer trimestre de embarazo 
demostraron reducción del volumen total pulmonar 
(23%) y volumen de ventilación minuto (26%), lo 
que resulta en una menor absorción de oxígeno (14%) 
y aumentó la producción de dióxido de carbono (9%) 
debido a la respiración restringida. Aunque no hubo 
cambios en la frecuencia cardíaca fetal, los niveles de 
lactato capilar materno o las saturaciones de oxígeno 
se alteraron, por lo cual se recomienda evitar el uso de 
N95 en trabajadoras sanitarias embarazadas con fetos 
con crecimiento restringido y se sugiere que estén 
exentas del servicio de primera línea durante el brote 
del COVID-19. 

CONCLUSIONES
Las embarazadas representan un grupo 
excepcionalmente vulnerable en cualquier brote 
de enfermedades infecciosas, debido a su fisiología 
alterada, susceptibilidad a infecciones, compromiso 
mecánico y funciones inmunológicas. 
La necesidad de salvaguardar al feto se suma al desafío 
de manejar su salud. Se requieren precauciones 
especiales para minimizar la infección cruzada de los 
proveedores de asistencia sanitaria mientras realizan 
procedimientos que requieren contacto físico cercano 
y promueven la exposición a gotas como la atención 
durante el nacimiento mediante parto natural. 
Se debe establecer un equipo compuesto por personal 
médico de diversas especialidades como obstetricia, 
neonatolología, infectólogo, anestesiólogo. Debe 
establecerse una sala de cirugía especial y los artículos 
anestésicos deben estar preparados. 
No se ha comprobado la transmisión vertical, sin 
embargo, es necesario prestar atención a la protección 
de los recién nacidos durante parto y limpiarlos lo 
antes posible. (18)
Tanto la anestesia epidural como la general se usan de 
manera segura para la cesárea en las parturientas con 
COVID-19. Sin embargo, la incidencia de hipotensión 
durante la anestesia epidural puede presentarse, efecto 
que se minimiza con el uso de etilefrina.
En todos los procedimientos potenciales generadores 

de aerosoles se deben tener las precauciones efectivas 
de bioseguridad, las cuales son muy importantes para 
proteger personal médico y demás personal sanitario 
de la infección cruzada por COVID-19. (12, 16)
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RESUMEN
Hay poca información sobre la presentación clínica 
y los resultados perinatales después de la infección 
por COVID-19 durante el embarazo o el puerperio. 
Tampoco existe evidencia sobre la transmisión de 
madre a hijo en mujeres con infección durante el 
tercer trimestre de gestación. No está muy claro 
cuál es el momento más apropiado para el parto, ni 
tampoco la vía adecuada. Al realizar una revisión 
sistemática sobre la asistencia de la gestante infectada 
con COVID-19, y es el manejo adecuado del parto se 
destaca que en una gestante con infección COVID-19 
o sospecha y clínicamente estable, no hay indicación 
de adelantar el parto o realizar una cesárea, que la vía 
vaginal no está contraindicada y que las indicaciones 
de cesárea incluyen un deterioro materno grave, 
dificultad ventilatoria debido al útero grávido y riesgo 
de pérdida del bienestar fetal. En todos los casos, es 
esencial brindar a las gestantes y a sus recién nacidos 
una atención multidisciplinar. 
PALABRAS CLAVES: Infección por COVID-19. 
Manejo del parto. Atención multidisciplinar. 

ABSTRACT
There is few information on clinical presentation 
and perinatal outcome about COVID-19 infection 
during pregnancy or the puerperium. There is also 
no evidence of vertical transmission during the third 
trimester of pregnancy. However it is not very clear 
what is the most appropriate time for delivery and 
nor even the asserted route. A systematic review 
about COVID-19 infected pregnant woman care is 
reported. Up-dated information is clear about not 

to perform a cesarean section by the diagnosis of 
suspicious or confirmed infection in a clinically 
stable patient. Labor trial and vaginal route are not 
contraindicated and a cesarean section should be 
determined only in cases of severe maternal or fetal 
wellbeing deterioration or ventilatory difficulties due 
to the pregnant uterus. A multidisciplinary support is 
required in order to provide a good perinatal care to 
the mother and newborn.
KEY WORDS: COVID-19 infection. Delivery 
management. Multidisciplinary attention.

INTRODUCCIÓN.
El COVID-19 es una infección de las vías respiratorias 
generada por el coronavirus SARS-CoV-2, que se 
reconoció por primera vez en Wuhan, China, en 
diciembre de 2019 y se diseminó rápidamente por 
China y por todos los países del mundo, con un gran 
número de personas afectadas y de muertes (1). El 30 
de enero de 2020, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) decretó que el brote de la enfermedad constituía 
una emergencia de salud pública internacional y el 11 
de marzo, la declaró una pandemia, en base a algo 
más de 20.000 casos confirmados y 1.000 muertes en 
Europa. La pandemia, actualmente, va llegando a las 
500.000 muertes.

El virus SARS-CoV-2 pertenece a la familia de 
coronavirus; es un virus de ARN (ácido ribonucleico) 
con una envoltura lipídica en forma de corona y con 
capacidad de transmitirse de persona a persona a 
través del aire y el contacto directo. La característica 
principal de la enfermedad es una infección a nivel 
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del tracto respiratorio y entre sus manifestaciones 
clínicas se describen tos seca, fiebre, mialgias, 
dolor de cabeza o garganta, anosmia, conjuntivitis, 
afectación dermatológica y cambios radiográficos 
típicos, con la posibilidad de desarrollar neumonía 
en distintos grados de severidad, así como distres 
respiratorio agudo.

En lo que se refiere a la gestación, hasta el momento, 
hay pocos datos sobre la presentación clínica y los 
resultados perinatales después de la infección por 
COVID-19 durante el embarazo o el puerperio.  
Aunque los cambios fisiológicos y mecánicos en 
el embarazo aumentan la susceptibilidad a las 
infecciones en general, no hay evidencia de que 
las embarazadas estén expuestas a mayor riesgo de 
enfermedad grave que las  no embarazadas, pero los 
datos son limitados. 

A medida que la pandemia evoluciona rápidamente, 
surgen nuevos datos que sugieren que el COVID-19 
pueden ocasionar morbilidades graves en el 9% de las 
mujeres en estado de gestación, lo que contrasta con 
el criterio que mostraba buenos resultados maternos 
y neonatales. En todo caso, las complicaciones en 
una gestante deberían ser identificadas y tratadas de 
forma precoz.

Los reportes revisados no refieren que existe evidencia 
sobre la transmisión de madre a hijo en mujeres con 
infección durante el tercer trimestre de gestación, 
basándose en estudios que han registrado muestras 
negativas del virus en secreciones vaginales, sangre 
de cordón, líquido amniótico, placenta, hisopados 
de garganta neonatal o leche materna. De momento, 
solo se han descrito tres casos de presencia del virus 
en tejido placentario, pero con recién nacidos PCR 
negativo, lo que lleva a pensar que fueron como 
consecuencia de contaminación materna.

Del mismo modo, no está claro cuál es el momento 
más apropiado para el parto, ni tampoco la vía 
adecuada. Se sabe que las embarazadas afectadas por 
coronavirus 2019 tienen mayor riesgo cuando están 
en trabajo de parto, especialmente si la paciente está 
gravemente enferma. En este reporte se presenta una 
revisión sobre la asistencia de la gestante infectada 
con COVID-19 y su manejo adecuado durante el 
parto. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Se ha buscado en PubMed, Uptodate, Google Scholar 
y en Clinicaltrials.gov databases la combinación de 
las siguientes palabras clave: COVID-19,  SARS-
CoV-2, pregnancy, delivery, birth, en reportes de 
opinión, series de casos,  revisiones sistemáticas, 
, estudios observacionales, ensayos clínicos 
randomizados  y controlados, describiendo a la 
presencia del COVID-19 durante la gestación y más 
concretamente, la terminación del embarazo con el 
manejo adecuado del parto. Todas las referencias 
bibliográficas son de 2020 y el lenguaje de elección 
ha sido el inglés y el español, aunque también y por 
su interés, se han seleccionado dos trabajos en chino, 
que han sido debidamente traducidos por Google 
traductor. Se han revisado los abstracts y el texto de 
los trabajos, ya que todos los reportes consultados 
están disponibles a texto completo. 

En Pubmed, y poniendo “coronavirus in pregnancy 
and birth”, aparecen 69 referencias bibliográficas. De 
ellas, se han seleccionados las que hicieran referencia 
al parto de estas gestantes, lo que corresponde a 23 
artículos y otros 4 con características similares. 
Escribiendo en Pubmed “delivery in pregnant women 
with COVID-19 disease”, aparecen 57 artículos, 
muchos de los cuales ya están incluidos dentro de 
las 69 referencias anteriores. En Uptodate se han 
seleccionado 6 revisiones, 3 de las cuales hacen 
referencia al tipo de anestesia y manejo del dolor 
durante el parto. Finalmente, en Google Scholar 
(Google Académico), se han seleccionado 7 trabajos, 
todos ellos escritos en español, englobando autores 
de Latinoamérica y recomendaciones de la Sociedad 
Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), entre 
ellas, el protocolo elaborado por el Hospital Clinic de 
Barcelona y los documentos de interés relacionados 
con esta virosis en la Red COVID-SEGO y que se 
han incorporado a esta revisión, siempre y cuando 
hicieran mención al manejo del parto en gestantes 
infectadas por el COVID-19.

RESULTADOS Y DISCUSION
Se han incluido 57 artículos, destacando los siguientes 
aspectos en referencia al adecuado manejo del parto 
en gestantes afectas del COVID-19:
Momento y modo de parto: Liand y Acharya (2) indican 
que el momento del parto debe ser individualizado 
en función de la gravedad de la enfermedad, 
comorbilidades maternas existentes, antecedentes 
obstétricos, edad gestacional y afectación fetal. En 
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casos leves y estables que responden al tratamiento 
y en ausencia de compromiso fetal, el embarazo 
puede continuar a término bajo estrecha vigilancia, 
mediante monitorización regular de los signos vitales 
maternos y saturación de oxígeno. Es precisa una 
evaluación dinámica de electrolitos, siendo necesario 
lograr el equilibrio de fluidos, la determinación de 
gases en sangre arterial y el estado ácido-base. Del 
mismo modo, se hará exploración ecográfica fetal 
y monitorización de la frecuencia cardíaca fetal, 
mediante cardiotocografía.

En casos críticos, en que continuar el embarazo 
puede poner en peligro la seguridad de la madre y 
su feto, el parto puede estar indicado, incluso si el 
bebé es prematuro. La interrupción del embarazo 
debe considerarse como una opción, antes de alcanzar 
la viabilidad fetal, para salvar la vida de la gestante 
después de una consulta con la paciente y su familia.
- Chen D et al (3) indican que no hay evidencia clara 
sobre el momento óptimo del parto, la seguridad 
del proceso natural o si el nacimiento por operación 
cesárea impide la transmisión vertical; por lo tanto, 
la ruta del parto y el momento del nacimiento deben 
individualizarse según las indicaciones obstétricas y 
el estado materno-fetal. 

Modo de parto según indicaciones obstétricas: Se 
debe considerar la elección de la anestesia cuando 
se requiere un nacimiento por cesárea. En dos 
informes publicados de China que involucran a 
18 embarazadas con COVID-19, en dos casos se 
realizó cesárea y ninguno de los neonatos se infectó 
por SARS-COV-2. Como no existe evidencia de 
transmisión vertical del virus, el parto natural puede 
considerarse en pacientes estables.	  Zhang (4) en 
un estudio con 16 gestantes recomienda que, si hay 
una indicación obstétrica de finalizar la gestación o 
por la propia enfermedad crítica de COVID-19, la 
interrupción oportuna del embarazo no aumentará el 
riesgo de nacimiento prematuro y anoxia del recién 
nacido, siendo beneficioso para el tratamiento de la 
neumonía materna. En ningún caso, encontraron en 
los neonatos el COVID-19 (4).

Una revisión de Mullins et al (5) ha servido para 
que el RCOG (Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists), en consulta con el RCPCH (Royal 
College of Paediatrics and Child Health) desarrollaran 
una guía para el parto y la atención neonatal en 
embarazos afectados por COVID-19, recomendando 

que “el modo de parto se determine principalmente 
por indicación obstétrica, manifestándose en contra de 
la separación rutinaria de las madres afectadas y sus 
bebés”. Rasmussen el al (6), dentro de los principios 
del tratamiento de la enfermedad por coronavirus 
2019 en el embarazo, incluyen aislamiento 
temprano, procedimientos agresivos de control de 
infecciones, oxigenoterapia, evitación de sobrecarga 
de líquidos, consideración de antibióticos empíricos 
(secundarios al riesgo de infección bacteriana), 
pruebas de laboratorio para el virus y la coinfección, 
monitorización cardiotocográfica, ventilación 
mecánica temprana para insuficiencia respiratoria 
progresiva y planificación individualizada del parto. 
(3)

Finalización de la gestación. En una gestante con 
infección COVID-19 o sospecha y clínicamente 
estable no hay indicación de adelantar el parto o 
realizar cesárea. De preferencia, el parto se debería 
producir cuando la paciente haya negativizado 
sus muestras. En caso de requerir inducción por 
causa obstétrica, se priorizara la administración 
de dinosprostona previo a la de oxitocina.  (7). Se 
desconoce si finalizar el embarazo puede beneficiar 
el tratamiento de la madre. En los casos graves, 
terminar el embarazo debe considerarse en función 
de las semanas de gestación y la decisión debe ser 
multidisciplinaria de acuerdo con el neonatólogo (8).
La decisión del momento del parto debe tener en 
cuenta la edad gestacional, así como el estado 
materno y fetal, sin embargo, hay siempre que 
estabilizar a la madre antes de una cesárea emergente, 
pues probablemente mejorará la condición fetal (9). 
La Guía de la Fundación Internacional de Medicina 
Materno Fetal (FIMM) (10) establece que la 
finalización de la gestación, depende del estado de 
cada paciente. La mayoría de las infecciones son leves 
o moderadas, por lo que generalmente no requieren 
la finalización del embarazo. En casos severos con 
compromiso de órganos, insuficiencia respiratoria o 
sepsis severa, se debe finalizar la gestación, teniendo 
en cuenta factores como la edad gestacional y la 
viabilidad fetal.

 La Federación Mexicana de Colegios de Obstetricia 
y Ginecología, en su protocolo sugiere que la 
decisión de interrupción del embarazo se establezca 
en consenso multidisciplinario, previendo una 
evolución desfavorable según el deterioro materno-
fetal (11). La SEGO, en su último documento del 13 
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de mayo de 2020 (8), indico lo siguiente en cuanto 
a finalización del embarazo: La vía y momento 
del parto deben ser evaluados de forma individual 
y multidisciplinaria. a. La decisión de realizar 
un parto por vía vaginal o una cesárea debe ser 
evaluada teniendo en cuenta el criterio obstétrico. 
El personal que asiste al parto deberá lleva el equipo 
de protección adecuado al riesgo de exposición. b. 
Deberá valorarse con precaución la finalización del 
embarazo por diagnóstico de preeclampsia, ya que 
en los casos graves de COVID-19, la clínica de la 
propia infección puede simular una preeclampsia: 
hipertensión arterial, elevación de transaminasas, 
plaquetopenia e incremento de LDH, que volverán a 
la normalidad una vez finalizada la etapa aguda de la 
infección. c.En los casos graves, la finalización del 
embarazo debe considerarse en función del estado 
clínico de la madre, las semanas de embarazo y de 
acuerdo con el equipo de neonatología. La decisión 
debe ser multidisciplinar. d. Debería evitarse el 
traslado de la mujer gestante a la zona común del 
paritorio para proceder al parto. Sería aconsejable 
que éste se realizara en la habitación de aislamiento 
designada o en un paritorio destinado a tal fin. e. 
Dada la tasa de compromiso fetal reportada en la 
serie de casos chinos, la recomendación actual es 
la monitorización electrónica continua del feto 
en el trabajo de parto. Esta recomendación puede 
verse modificada a medida que haya más evidencia 
disponible. f. El personal que atiende al parto debe 
llevar el equipo de protección adecuado al riesgo de 
exposición. 

Debido a la variabilidad del tipo y tiempo de exposición 
y las posibles incidencias en el uso de los equipos de 
protección, el riesgo del personal que asiste el parto 
deberá ser evaluado de forma individualizada por 
los servicios competentes de cada centro y deberán 
seguir sus indicaciones. Las inducciones con un 
Bishop desfavorable deben atrasarse, ya que incluso 
con un parto vaginal exitoso, aumenta el tiempo de 
exposición, tanto para la paciente como para los 
profesionales que la atienden (9).  

Inducción del trabajo de parto: en casos de 
COVID-19 sospechoso o positivo por motivos 
médicos u obstétricos, las indicaciones no deben 
posponerse. Los resultados de la prueba COVID-19 
deberían obtenerse antes de ingresar al paciente en el 
hospital. Los métodos de inducción se pueden usar 
por protocolo, pero se debe garantizar un cuidado 

extremo, debido al riesgo de sobrecarga de líquidos 
y descompensación cardiovascular en pacientes 
críticos (12).

Abdollahpour y Khadivzadeh (13), en su revisión 
sistemática, indican en lo referente al tipo de parto, 
que no debe verse influenciado por COVID-19 si la 
situación respiratoria de la madre necesita un parto 
de emergencia. En la madre infectada que inicia un 
trabajo de parto espontáneo, está indicado dar a luz 
por vía vaginal. Para acortar la segunda etapa del 
parto, se favorecerá el uso de espátulas porque el 
empuje activo de la gestante es incómodo con una 
máscara. (14).
En el estudio de Liu et al (15), el 50% de las 
embarazadas finalizaron su embarazo mediante 
cesárea de emergencia, debido a morbilidades 
como sufrimiento y muerte fetal, rotura prematura 
de membranas y en 46% de los casos el parto fue 
prematuro, entre 32 y 36 semanas. Para madres que 
estén agotadas o hipóxicas, se debe acortar la segunda 
etapa del parto mediante una ayuda instrumental (16).  
En particular, la incertidumbre sobre el riesgo de 
transmisión de madre a hijo mediante parto vaginal 
fue otra de las razones para realizar cesáreas (8). 
La falta de evidencia de infecciones de transmisión 
vertical que pueden ocurrir durante el parto vaginal 
es digna de considerarse. (17).

En una serie de casos de 13 embarazadas con 
COVID-19, se observaron resultados negativos 
de pruebas virales en muestras de secreción 
vaginal, lo que sugiere que un parto vaginal puede 
ser una opción de parto segura. Sin embargo, se 
necesita urgentemente investigación adicional para 
examinar la leche materna y el riesgo potencial de 
contaminación viral (18). En este sentido, Ashokka et 
al (19) reseñan que, aunque la transmisión vertical es 
poco probable, debe haber medidas para prevenir las 
infecciones neonatales. 

Es necesario revisar los procesos rutinarios de parto, 
como el pinzamiento tardío del cordón umbilical y la 
unión piel a piel entre la madre y el recién nacido.  Se 
pueden tomar medidas para permitir el uso de leche 
materna donada selectiva de madres que no padecen 
la enfermedad por coronavirus 2019. En cuanto al 
momento del parto, se indica que las decisiones clave 
se toman en función de la presencia de compromiso 
materno y/o fetal, la adecuación de la oxigenación 
materna (SpO2> 93%) y la estabilidad de la presión 
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arterial materna.

Liao (20) en un análisis retrospectivo de los registros 
médicos y la comparación de los resultados del parto 
vaginal entre 10 mujeres embarazadas con diagnóstico 
clínico de COVID-19 y 53 mujeres embarazadas sin 
COVID-19 ingresadas en el Hospital Zhongnan de 
Wuhan indica que, bajo la premisa de una evaluación 
completa de las condiciones de parto vaginal y 
medidas de protección estrictas, las embarazadas 
con COVID-19 pueden intentar el parto vaginal sin 
exacerbar el COVID-19 y sin aumentar el riesgo de 
infección por SARS-CoV-2 en los recién nacidos. 
Ferrazzi (21) en una serie de 42 mujeres con 
COVID-19, 24 de ellas tuvieron parto vaginal. 
Se realizó cesárea electiva en 18. En 8 casos, la 
indicación no estaba relacionada con la infección por 
COVID-19. Hubo un caso de RN con test positivo tras 
un parto vaginal operatorio, lo que hace indicar que 
esta vía está asociada con bajo riesgo de transmisión 
al RN (21).

En los 13 estudios incluidos, se informó la terminación 
mediante parto natural en 6 casos (9,4%; IC 95%, 3,5-
19,3). La cesárea está indicada por empeoramiento de 
las condiciones maternas y se realizó  en 31 casos. 
Se informó de dos recién nacidos que dieron positivo 
para el SARS-CoV-2 mediante el ensayo de RT-PCR 
en tiempo real. En tres neonatos, los niveles de IgG e 
IgM de SARS-CoV-2 fueron elevados, pero la prueba 
de RT-PCR fue negativa. La tasa de transmisión 
vertical de SARS-CoV-2 es baja, si la hay, para el 
nacimiento por cesárea; no hay datos disponibles para 
el parto natural (22).

Autoridades y Sociedades Profesionales, tales como 
la Comisión Nacional de Salud de China (23), el 
RCOG (16) y la Sociedad de Medicina Materno 
Fetal (24) se han posicionado en el sentido de que 
COVID-19 no es una contraindicación para el parto 
natural. Esto parece razonable, a la luz de la ausencia 
de transmisión vertical y del resultado que en la 
experiencia preliminar ha sido buena. Sin embargo 
y aunque los resultados materno-fetales tras parto 
natural son favorables, casi todos los embarazos en 
la revisión de casos llevada a cabo por Della Gatta 
et al (25), finalizaron en cesárea (96%). En el mismo 
sentido, en la revisión de Zaigham y  Andersson (26), 
sobre 108 gestantes infectadas por COVID-19, el 91% 
de ellas finalizaron la gestación mediante cesárea. La 
mayoría de autores refirieron como posible causa de 

la cesárea el distrés fetal, pero los 7 casos de parto 
espontáneo no se asociaron con peor resultado. 
Finalmente, en la revisión de Di Mascio et al (27), en 
6 estudios que abarcaron 41 embarazos afectados por 
COVID-19, 84% finalizaron mediante cesárea. 

Stefanovic (28) indica que la tasa de nacimientos 
por cesárea entre las mujeres con COVID-19 es 
alta. Sugiere no cambiar las pautas existentes y tener 
precaución con la indicación de cesárea, que es el 
modo frecuente de nacimiento en los casos y series 
de casos reportados. Yang et al (29) llevan a cabo una 
revisión que incluye 18 estudios con un total de 114 
gestantes, de las cuales al 91% se les practicó cesárea 
debido a diversas indicaciones y por el desconocido 
riesgo de transmisión materno-fetal durante el 
nacimiento por vía vaginal. Indican que actualmente, 
no hay evidencia directa que sugiera que COVID-19 
en el embarazo podría provocar infección fetal por 
transmisión vertical intrauterina. 

No se han encontrado resultados positivos de RT-PCR 
en líquido amniótico, placenta o sangre del cordón 
umbilical en los diversos reportes revisados (21-29). 
Incluso hay datos que indican que no hay transmisión 
intrauterina en gestantes que desarrollaron neumonía 
por COVID-19 al final del embarazo, como en el caso 
descrito por Xiong et al (30). Karimi-Zarki et al (31), en 
la revisión que realizan sobre 31 gestantes infectadas 
con COVID-19, no encontraron infección, ni en los 
neonatos ni en las placentas. Dos de las 31 madres, 
fallecieron después del parto, por complicaciones 
respiratorias relacionadas con COVID-19. También 
Qiancheng et al (32), en su revisión retrospectiva 
de 28 gestantes, llegan a la misma conclusión de 
que no existe la transmisión materno-fetal, incluso 
cuando las gestantes se infectaron en etapas tardías 
del embarazo .

MANEJO ADECUADO DEL PARTO
Dashraath et al (33) elaboran un esquema de manejo 
durante el parto que consiste en:
1.Trabajo de parto, parto y lactancia, las pacientes 
al llegar a la sala de partos, deben ser estratificadas, 
en bajo, moderado o alto riesgo de infección por 
COVID-19, para determinar en qué estado se 
encuentra y el tipo de precauciones requeridas 
por parte del personal sanitario para control de la 
infección. En todos los casos urgentes, se asistirá a la 
gestante en una Sala de presión negativa. Si ello no es 
posible, el paritorio debería contar con un sistema de 
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ventilación adecuado. El personal sanitario debe usar 
EPI (Equipo de Protección Individual). Aunque los 
datos no sugieren un riesgo de transmisión vertical, 
se debe evitar el pinzamiento tardío del cordón 
umbilical, así como el contacto piel con piel.  La 
lactancia materna no está contraindicada.

El 5 de febrero del 2020, se llevó a cabo una 
reunión de expertos, chinos y norteamericanos, que 
elaboraron una serie de recomendaciones específicas 
para el manejo de embarazadas y neonatos nacidos de 
madres con infección sospechada o confirmada por 
COVID-19 (3). De este encuentro, se publicaron una 
serie de recomendaciones, con mayor o menor grado 
de evidencia clínica, entre las cuales se destacan: 1. El 
momento del parto debe ser individualizado, basándose 
en el bienestar materno-fetal, la edad gestacional y 
otras condiciones concomitantes, no solo porque la 
embarazada esté infectada. Se debe permitir el parto 
natural cuando sea posible y reservar la cesárea para 
cuando sea obstétricamente necesario. 2. Es razonable 
considerar la analgesia regional en embarazadas con 
infección por COVID-19 que necesitan una cesárea, 
siempre y cuando la función respiratoria lo permita.  
Similar recomendación es realizada por Stephen et al 
(9) para manejo de pacientes en el Área de Partos y 
durante el parto durante la pandemia de COVID-19. 
Todos los pacientes y visitantes deben ser alentados 
a usar mascarillas quirúrgicas, pero particularmente 
aquellas con infección sospechada o confirmada.	
La cesárea programada, siempre que haya una 
indicación apropiada, no debe retrasarse en función 
de la pandemia. 

En cuanto al manejo intraparto y siempre que sea 
posible, se debe limitar el tiempo innecesario en la 
habitación, así como también los tactos vaginales, 
tanto por parte del obstetra como de la matrona 
para reducir el contacto directo con la paciente. Se 
procurará acortar el período expulsivo. Se recomienda 
evitar el pinzamiento tardío del cordón dado el 
aumento potencial del riesgo de transmisión viral al 
recién nacido. Durante el período de dilatación y el 
parto, debe evitarse la hidratación excesiva de fluidos 
intravenosos a la gestante, pues pudiera empeorar el 
estado de oxigenación. 

Indicaciones para la atención del parto natural (7): 
1. Monitorización CTG continua por posible riesgo 
aumentado de pérdida de bienestar fetal según 
lo reportado en las series de casos de China. Si 

RCTG sospechoso o patológico, no esta indicada 
la determinación de pH de calota fetal, sino que se 
indicará finalización inmediata de la gestación por la 
vía más oportuna según las condiciones obstétricas. 
2. Control de la temperatura, frecuencia respiratoria 
y saturación de oxigeno horaria (16). 3. Se 
minimizarán las exploraciones vaginales, así como 
las amniotomías. 4. La analgesia regional no esta 
contraindicada. De preferencia se debería administrar 
de forma precoz para minimizar el riesgo de anestesia 
general en caso de necesidad de finalización urgente. 
5. Considerar abreviar el expulsivo mediante vacuum 
o fórceps, según criterios obstétricos. 6. Para 
minimizar los riesgos de transmisión madre/hijo, 
es aconsejable pinzar el cordón umbilical de forma 
precoz. 7. Se explicará a la gestante los beneficios y 
riesgos potenciales del contacto piel con piel. Similar 
recomendación realiza el grupo de Costa Rica (34). 

Hongbo Qi et al (35) indican en referencia a los 
procesos en la sala de dilatación y partos las siguientes 
indicaciones: 1. La gestante con COVID-19 positivo 
debe ser transferida de modo inmediato a una 
habitación en el área de dilatación aislada, sin contacto 
con otras pacientes, preferentemente con presión 
negativa, y usando en todo momento mascarilla 
quirúrgica.  No se permitirá ningún familiar junto a 
su lado. 

Las pacientes serán atendidas por médicos 
especialistas y se debe usar equipo de protección 
de tercer nivel para evitar infecciones cruzadas. 
2.  Mujeres con riesgo potencial de infección: no 
se debe permitir el acompañamiento de la familia. 
Se recomienda a las pacientes que usen mascarillas 
quirúrgicas y deben ser trasladadas a salas de partos, 
con supervisión por parte de médicos especialistas. Se 
debe aplicar equipo de protección de segundo nivel 
para prevenir la infección cruzada. 3.  Embarazada 
de bajo riesgo, deben trasladarse a una sala de partos 
ordinaria para su parto, evitando el contacto con otras 
pacientes. Se debe aplicar equipo de protección de 
segundo nivel. Está recomendado que estas pacientes 
usen mascarillas médicas desechables. (36).

Si no hay signos / síntomas anormales dentro de las 
dos horas posteriores al parto, las madres con sospecha 
de infección pueden ser trasladas a una sala de 
aislamiento para observación adicional. Si presentan 
‘Riesgo potencial’ de infección, pueden ser trasladas 
a la sala de aislamiento, evitando el contacto con otras 
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pacientes. Madres de bajo riesgo serán manejadas 
de acuerdo con procedimientos convencionales. La 
paciente con posible infección debe someterse a una 
prueba diagnóstica de inmediato. Si se confirma la 
infección, el manejo correspondiente debe siga las 
pautas anteriores para tratar casos confirmados de 
COVID-19 (36).

Si se opta por cesárea (34): se dan dos indicaciones 
fundamentales: por indicación obstétrica y por 
indicación materna (empeoramiento de la situación 
clínica materna durante el parto). Se debe designar, 
cuando la infraestructura lo permita, una sala de 
operaciones exclusiva para pacientes con sospecha 
o diagnóstico confirmado de COVID-19, con todo el 
equipo de protección necesario para el personal a la 
entrada del quirófano (37). Se debe tomar en cuenta 
el tiempo que toma colocarse todo el equipo de 
protección adecuadamente en caso de situaciones de 
emergencia, así como se debe minimizar el número de 
personas dentro del quirófano a únicamente aquellas 
personas estrictamente necesarias (37). 

Si es necesario administrar anestesia general, se 
recomienda que todo el equipo se encuentre lavado 
y con el equipo de protección personal colocado 
previo a la inducción de la anestesia. En el caso de las 
cesáreas en donde es posible dar anestesia regional, 
se recomienda que el equipo espere afuera de la sala 
de operaciones hasta que la paciente tenga un bloqueo 
efectivo. La necesidad de convertir una anestesia 
regional a una general es por lo general pequeña, sin 
embargo, se debe tomar en cuenta esta posibilidad 
(16).

Qi et al (38) indican que la determinación del modo 
de parto debe basarse en indicaciones obstétricas; sin 
embargo, la seguridad del parto vaginal, la cesárea u 
otros métodos de parto en el contexto de la infección 
por COVID-19 aún no se ha confirmado. Sin embargo, 
los obstetras en Wuhan sugieren dos recomendaciones 
para la realización de cesárea: Durante el período 
actual de emergencia, las indicaciones para la cesárea 
en mujeres con infección por COVID-19 deben 
aplicarse de manera flexible y el umbral para la 
cesárea debe reducirse. La cesárea debe ser realizada 
por un obstetra mayor, para minimizar la probabilidad 
de complicaciones. Durante la cesárea, se debe 
prestar atención cuidadosa para lograr la hemostasia, 
a fin de prevenir la hemorragia posparto y el riesgo 
de transfusión de sangre. Las muestras de secreciones 

vaginales, sangre umbilical, líquido amniótico, 
placenta y el hisopo neonatal de la garganta, deben 
recogerse durante el parto para determinar la posible 
transmisión vertical intrauterina de COVID-19. 
Después del parto, todos los instrumentos quirúrgicos 
deben etiquetarse “COVID ‐ 19” y luego almacenarse, 
transportarse y esterilizarse por separado de otros 
instrumentos.
 
En casos de cesárea, Sun Lili et al (39) y el National 
Center for Health Care Quality Management in 
Obstetrics (40), en sus recomendaciones de manejo 
perioperatorio para cesárea de embarazadas con 
sospecha o confirmación de infección por coronavirus, 
indican lo siguiente: La principal diferencia entre 
la cesárea para embarazadas con sospecha o 
confirmación de COVID-19 y la cesárea normal es 
la prevención y el control de la transmisión del virus. 
El contenido prioritario del plan quirúrgico debe 
cubrir el medio ambiente, los requisitos de equipo y 
material, y la prevención y el control de la transmisión 
de infecciones de COVID-19. Organizar la operación 
personal médico experimentado para reducir el 
número de personas en la sala de operaciones al 
mínimo requerido para el tratamiento. Mantener la 
puerta de la sala de operaciones cerrada durante la 
operación y recordarle a otro personal médico que 
evite la entrada accidental. Los neonatólogos llegarán 
con anticipación para prepararse.

La infección 2019-nCoV afecta la función 
cardiopulmonar de las mujeres embarazadas y puede 
afectar indirectamente la seguridad intrauterina 
fetal. Es posible que se requiera reanimación 
cardiopulmonar después del parto. Se debe planificar 
cuidadosamente para garantizar la seguridad de la 
madre y el RN.

Método de anestesia: (1) para mujeres embarazadas 
no graves sin contraindicaciones para la anestesia 
intraespinal, se recomienda anestesia epidural 
continua. O bloqueo subaracnoideo (anestesia 
lumbar). (2) Para mujeres embarazadas con neumonía 
severa, síndrome de dificultad respiratoria aguda, 
sepsis, shock y otros ASA grado Ⅲ o superior, o 
con contraindicaciones para anestesia intraespinal, 
intubación endotraqueal y anestesia intravenosa 
(no se recomienda anestesia por inhalación). Los 
anestesiólogos deben adoptar estrictamente tres 
niveles de protección, prestando especial atención 
a la posible infección por exposición durante la 
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intubación traqueal.

Recomendaciones intraoperatorias: se recomienda 
que los médicos más experimentados realicen la 
operación en persona, lo que mejorará la calidad 
de la cirugía y acortará el tiempo. Se debe prestar 
especial atención a agilizar los procedimientos. Si 
se encuentran fibromas uterinos y quistes ováricos 
durante la operación, no se recomienda tratarlos al 
mismo tiempo, para no aumentar la duración de la 
operación. La hemostasia intraoperatoria debe ser 
minuciosa y ordenada. Hay que prevenir exposiciones, 
tales como lesiones por pinchazo de aguja. También 
se recomienda no usar electrocauterización durante 
la operación para evitar la posible generación de 
aerosoles. Usar oxitocina lo antes posible después 
del parto, así como ergometrina u otras medidas para 
prevenir la hemorragia posparto.

Un problema que debe tenerse en cuenta es que el 
líquido amniótico y la sangre se desborden, lo que 
contaminará toda la mesa de operaciones e incluso 
penetrará la bata quirúrgica del cirujano. Al realizar 
una cesárea para pacientes con COVID-19, se debe 
prestar especial atención a la eliminación oportuna 
de contaminantes. Se debe usar una membrana 
quirúrgica desechable con dispositivo para recoger el 
líquido amniótico y la sangre y pegarlo alrededor del 
campo quirúrgico para ayudar a evitar que el líquido 
amniótico y la sangre se desborden. También se puede 
usar un delantal de cuero para evitar la penetración de 
las batas quirúrgicas.

Recordatorio especial: debe tenerse en cuenta 
que el equipo de protección personal reducirá las 
funciones visuales, auditivas y táctiles del personal 
médico, afectará la precisión y la tasa de éxito de 
las operaciones de cirugía y anestesia, e incluso 
reducirá la sensibilidad de los anestesiólogos a los 
cambios en la monitorización de los signos vitales 
del paciente. Por lo tanto, es imposible concentrarse 
en la protección personal y descuidar la atención y el 
funcionamiento de la operación en sí.

Recién nacidos: pinzar y cortar el cordón umbilical 
lo antes posible después del nacimiento, limpiar la 
superficie del líquido amniótico y los contaminantes 
de la sangre materna tanto como sea posible y no 
permitir que las madres y los bebés se pongan en 
contacto temprano.  El RN pasará a observación en 
salas de aislamiento pediátrico, de modo que la madre 

y el niño no deben estar en la misma habitación.

Donders et al (12), en el  ISIDOG COVID-19 
GuidelineWorkgroup, establecen un serie de pautas.  
Las más destacadas son las siguientes: Parto 
prematuro, rotura prematura de membranas (RPM) 
y sufrimiento fetal intrauterino son complicaciones 
potenciales de infección materna por COVID-19, 
posiblemente causada por hipoxemia materna. Las 
tasas de cesáreas son mucho más altas que en la 
población general, parcialmente iatrogénica debido a 
la inseguridad de los obstetras.

El momento del parto debe ser determinado por 
un equipo multidisciplinario,  considerando las 
condiciones clínicas maternas y el estado fetal. La 
transmisión vertical intrauterina de COVID-19 hasta 
ahora no se ha informado, entre las 25 y 39 semanas 
de gestación. Si la condición materna es estable y se 
puede asegurar una monitorización fetal adecuada, es 
preferible el nacimiento por vía vaginal.

Es posible la transmisión postnatal de los padres u 
otros cuidadores al recién nacido. De ahí que sean 
recomendables estrictas medidas de higiene, incluidas 
máscaras, higiene de manos y distanciamiento físico 
(en la medida en que sea posible).

La transmisión vertical a través de la leche materna 
es poco probable. Los recién nacidos pueden estar en 
mayor riesgo de desarrollar complicaciones graves 
de COVID-19 considerando su sistema inmune 
inmaduro.

Medidas generales de apoyo durante la dilatación y 
parto: se debe colocar a la  paciente en inclinación 
lateral izquierda o en posición vertical para 
minimizar la compresión de la vena cava. El oxígeno 
debe proporcionarse con una cánula nasal o una 
máscara facial solo para indicaciones maternas.  Se 
recomienda la restricción de líquidos, especialmente 
en pacientes dependientes de oxígeno, evitar bolos 
de fluidos e incluso infusiones de mantenimiento. 
Se recomienda una estrecha monitorización del 
equilibrio de líquidos.

Profilaxis antibiótica:  medicación para el estreptococo 
grupo B con penicilina G o ampicilina según el 
protocolo local. Además, se aconseja la profilaxis 
de la infección bacteriana secundaria en caso de 
neumonitis por COVID-19, generalmente ceftriaxona 
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2g I.V. una vez al día durante 5 a 7 días. Tratamiento 
antiviral (si se aplica), y la hidroxicloroquina pueden 
administrarse y deben basarse en el protocolo local.

Durante el posparto, hay que tener cuidado con 
la oxitocina y no usar metilergometrina para el 
manejo de la atonía uterina. Evaluar al neonato 
inmediatamente después del nacimiento en sala de 
reanimación aislada. Dependiendo del protocolo 
local, el recién nacido permanecerá aislado en la 
sala de neonatología o se reunirá con la madre. A 
este respecto, la SEGO (8) incluye un algoritmo de 
manejo del RN (Figura 1). 

La profilaxis de la trombosis mediante la aplicación 
de heparina de bajo peso molecular (HBPM) debe ser 
realizado, y su dosis preferiblemente se duplicará en 
caso de enfermedad grave por COVID-19. Se prefiere 
la analgesia peridural / espinal. La inhalación o la 
anestesia general deben ser evitadas.

Manejo anestésico y analgesia en el parto (8): En lo 

referente al manejo anestésico y la analgesia en el 
parto, existe unanimidad respecto a la recomendación 
de técnicas regionales, siempre que la paciente 
obstétrica no esté hipoxémica (SpO2<93%) y 
el recuento plaquetario se mantenga en límites 
aceptables (>70000-80000/microL). 

Para la analgesia para el dolor del trabajo de parto 
se aconseja la analgesia neuroaxial (epidural o 
combinada) de forma precoz, para evitar cualquier 
posibilidad de cesárea con  anestesia general. Se debe 
tener un recuento plaquetario reciente (posibilidad de 
plaquetopenia leve). 

CESÁREA 
Antes de la cesárea. Se debe preparar el quirófano y 
la medicación necesaria, tener un plan y colocación 
previa del equipo de protección. 	 El lugar 
necesario para la recuperación postoperatoria, debe 
consensuarse y planearse en función del estado de la 
paciente y de sus necesidades (quirófano, Unidad de 
Reanimación, UCI) .

Figura 1: Manejo perinatal del RN de madre con sospecha de COVID-19. SEGO (8)
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Con respecto a la cesárea: Se debe reducir al mínimo 
el número de personas en el quirófano. Si no existe 
contraindicación, la anestesia neuroaxial (espinal, 
epidural o combinada) es la técnica recomendada 
para la cesárea. Es importante comprobar el recuento 
plaquetario antes de realizar el bloqueo. Una cifra ≥ 
80.000/μL parece segura tanto para anestesia epidural 
como espinal. Se debe prevenir la aparición de 
hipotensión arterial con el uso adecuado de soluciones 
de vasopresores. Esta estrategia además ayudará a 
evitar vómitos intraoperatorios. Se recomienda el 
uso de profilaxis antiemética adicional rutinaria. Se 
recomienda el uso de algoritmos locales de actuación 
frente al bloqueo fallido, para así minimizar la 
posibilidad de una anestesia general por bloqueo 
insuficiente. Todos los circuitos de ventilación y 
productos anestésicos deben descartarse después de 
la cirugía (48).

Abdollahpour y Khadivzadeh (13), en su revisión 
sistemática y en el apartado que hace referencia al 
manejo del parto, indican lo siguiente: En los casos en 
que los síntomas sean leves, las pacientes pueden ser 
alentadas a permanecer en cuarentena durante la fase 
latente (16, 41,42). Las embarazadas con un estadío 
clínico leve pueden no necesitar hospitalización y la 
monitorización puede ser segura realizarla en casa 
(43). En el estadío clínico grave, el cuidado y control 
se debe realizar en una sala de aislamiento de presión 
negativa en la UCI (44), con el apoyo de un equipo 
multidisciplinar (matronas, obstetras, subespecialistas 
en medicina materno-fetal, intensivistas, especialistas 
en enfermedades infecciosas, anestesistas obstétricos, 
neonatólogos, virólogos, microbiólogos) (6, 45). Se 
debe procurar que la atención médica en la sala la 
lleve a cabo solo el personal esencial para un caso de 
emergencia (41, 46).

Trabajo de Parto. En el caso de una madre infectada 
y que estuviere en trabajo espontáneo de parto 
prematuro, no se debe utilizar la tocolisis en un 
esfuerzo por retrasar el parto (47).	 La analgesia 
epidural debe recomendarse en la etapa inicial del 
trabajo de parto para mujeres con COVID 19. (16).  
Se recomienda el pinzamiento  tardío del cordón 
umbilical. A este respecto, la OMS (49) indica que 
la ligadura tardía del cordón es altamente improbable 
que aumente el riesgo de transmitir patógenos de la 
madre al RN, incluso en el caso de una infección 
activa materna.  El bebé se puede limpiar y secar 
como de costumbre, cuando el cordón aún no está 

cortado. (16).

De Socio et al (50), tras presentar un caso de 
nacimiento vaginal sin complicaciones en una gestante 
asintomática COVID+, indican: 1.  La elección de la 
modalidad de parto vaginal en infectadas con SARS-
CoV-2 asintomáticas no está contraindicado. 2. El parto 
requiere de una organización hospitalaria específica 
con espacio y personal dedicado. Un recién nacido 
de madre infectada con SARS-CoV-2 requiere una 
organización hospitalaria compleja, con la provisión 
de una habitación aislada para madres y / o neonatos y 
la implementación firme de las medidas de protección 
contra el contagio para los profesionales de la salud. 
La madre y el bebé deben ser atendidos por un equipo 
médico multidisciplinario, que incluya obstetras, 
anestesiólogos,  neonatólogos y especialistas en 
enfermedades infecciosas. 3. En cuanto a la lactancia 
en paciente asintomática es aconsejable el suministro 
directo al pecho bajo estrictas medidas de control de 
infección, para lo cual se debe usar una máscara facial 
para reducir el riesgo de transmisión de gotas debido 
a la proximidad entre la madre y el niño. (51,52),

La Federación Mexicana de Colegios de Obstetricia y 
Ginecología, en su protocolo de manejo de pacientes 
con sospecha de SARS-CoV-2 (53), incluyen un 
algoritmo de actuación para las gestantes en trabajo 
de parto con sospecha o confirmación de infección 
por SARS-CoV-2 (Figura 2).

Para instituciones con múltiples salas de dilatación 
y partos, se debe designar una sola sala destinada a 
embarazadas contagiadas de COVID-19. Desde un 
punto de vista logístico, el operativo designado en la 
habitación dentro de la Sala de Dilatación y Partos 
debe estar preparado: bandejas dedicadas (o carros) 
que contengan  los suministros y medicamentos 
más utilizados para la analgesia neuroaxial durante 
el trabajo de parto como en la operación cesárea. 
Los equipos deben estar siempre disponibles para 
minimizar la circulación de personas y el riesgo de 
contaminación. La evaluación continua del estado 
materno-fetal es clave para equilibrar los riesgos de 
trabajo de parto prolongado versus cesárea.

No está claro, en el entorno de COVID-19,  si la 
descompresión uterina que se produce tras la cesárea  
mejora el estado respiratorio materno y cómo se 
equilibra este posible beneficio potencial contra los 
riesgos de la intervención quirúrgica. Por otro lado, 
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una hipoxemia materna prolongada puede causar 
acidemia fetal, lo que lleva a una cesárea más urgente 
(55). 

En la asistencia durante la dilatación y parto a una 
gestante en investigación o COVID-19 positivo, 
es fundamental la realización de un hemograma 
completo incluido recuento de plaquetas, previo a la 
instauración de analgesia neuroaxial, pues hay que 

tener en cuenta que estudios realizados en China (56) 
sugieren que en estas pacientes puede presentarse 
una trombocitopenia. En efecto, en una cohorte de 
1099 pacientes, el 36.2% tuvieron trombocitopenia (< 
150.000 x106/L).

Durante el trabajo de parto, la anestesia epidural 
temprana es deseable para evitar exacerbación de los 
síntomas respiratorios y para reducir la probabilidad de 

Figura 2. Algoritmo de atención del evento obstétrico en pacientes con sospecha o confirmación de SARS-
CoV-2 (54)
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anestesia general si se necesita cesárea intraparto. Los 
beneficios de la analgesia neuroaxial en el contexto 
de la neumonía COVID-19 son: 1. Evitar cualquier 
exacerbación del estado respiratorio con intubación 
y ventilación mecánica; 2. Reduce los riesgos 
asociados de exposición a aerosoles y transmisión 
de la infección COVID-19 durante la intubación y 
extubación, cuando se administra anestesia general.

CONCLUSIONES
Todas las embarazadas, incluyendo aquellas en 
aislamiento o sospecha de infección por COVID-19, 
y las que aún deban mantener condiciones de 
cuarentena, tienen el derecho a cuidados de calidad 
antes, durante y después del parto. Esto incluye 
cuidados antenatales, del recién nacido y postnatal.

No existe evidencia sobre la transmisión de madre 
a hijo en gestantes con infección durante el tercer 
trimestre de gestación, basándose en estudios que han 
reportado muestras negativas del virus en secreciones 
vaginales, sangre de cordón,  líquido amniótico, 
placenta, hisopados de garganta neonatal o leche 
materna.

El momento del parto debe ser individualizado 
en función de la gravedad de la enfermedad, 
comorbilidades maternas existentes, antecedentes 
obstétricos, edad gestacional y afectación fetal. En 
casos leves y estables que responden al tratamiento y 
en ausencia de compromiso fetal, el embarazo puede 
continuar a término bajo estrecha vigilancia. En casos 
severos con compromiso de órganos, insuficiencia 
respiratoria o sepsis severa, se debe finalizar la 
gestación, teniendo en cuenta factores como la 
edad gestacional y la viabilidad fetal. En todos los 
casos, la decisión de interrupción del embarazo debe 
establecerse en consenso multidisciplinario, por 
posible evolución desfavorable según el deterioro 
materno-fetal.

En una gestante con infección COVID-19 o sospecha 
y clínicamente estable no hay indicación de adelantar 
el parto o realizar una cesárea. De preferencia, el 
parto se debería producir cuando la paciente haya 
negativizado sus muestras.
- En caso de Inducción del trabajo de parto por 
motivos médicos u obstétricos en casos  de COVID-19 
sospechoso o positivo, las indicaciones no deben 
posponerse.
-  No  está muy claro cuál es la vía adecuada del 

parto. Debe individualizarse según las indicaciones 
obstétricas y el estado materno-fetal.
-  COVID-19 no es una contraindicación para el parto 
vaginal. Esto parece  razonable, a la luz de la ausencia 
de transmisión vertical.
-  En la madre infectada que inicia un trabajo de parto  
espontáneo, puede estar indicado dar a luz por vía 
vaginal. 
- Cuando es preciso un parto urgente, el parto por 
cesárea es el más apropiado; estas indicaciones 
de cesárea incluyen un deterioro materno grave, 
dificultad ventilatoria debido al útero grávido y riesgo 
de pérdida del bienestar fetal.
- Si se opta por la vía vaginal: monitorización 
cardiotocográfica continua; si RCTG sospechoso o 
patológico, no esta indicada la determinación de pH 
de calota fetal; control de la temperatura, frecuencia 
respiratoria y saturación de oxigeno horaria; se 
minimizarán las exploraciones vaginales, así como 
las amniotomías; la analgesia loco-regional no esta 
contraindicada; no se recomienda  el parto en el 
agua;  se considerará abreviar el expulsivo (vacuum 
o forceps) según criterios obstétricos; se informará 
a la gestante que para minimizar los riesgos de 
transmisión madre/hijo es aconsejable clampar el 
cordón umbilical de forma precoz; y se explicará 
a la gestante los beneficios y riesgos potenciales 
del contacto piel con piel en estos casos según la 
información actualizada.

Si se decide por la cesárea: es razonable considerar 
la analgesia regional, siempre y cuando la función 
respiratoria lo permita. Se recomienda que los 
médicos más experimentados realicen la operación. 
Se debe prestar especial atención a agilizar los 
procedimientos quirúrgicos. La hemostasia 
intraoperatoria debe ser minuciosa y ordenada. Hay 
que prevenir exposiciones, tales como lesiones por 
pinchazo de aguja. No usan electrocauterización 
durante la cirugía para evitar la posible generación 
de aerosoles. Usar oxitocina lo antes posible después 
del parto, así como ergometrina u otras medidas para 
prevenir la hemorragia posparto.
Es esencial brindar atención multidisciplinaria con 
especialistas obstetras, perinatólogos, neonatólogos 
y de cuidados intensivos, a las mujeres y recién 
nacidos con sospecha o confirmación de infección 
por COVID 19. 
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RESUMEN
Durante la pandemia por COVID-19 es vital realizar 
medidas de prevención en la atención hospitalaria y 
ambulatoria en el período del puerperio inmediato, 
mediato y tardío. Las precauciones desde el punto 
de vista de infraestructura, medidas de protección, 
acciones diagnósticas y terapéuticas del personal de 
salud respecto a la lactancia y atención de la madre y 
el recién nacido ante la infección por el SARS-CoV-2 
son relevantes en cuanto a la prognosis y prevención 
de transmisión comunitaria. 
PALABRAS CLAVES: COVID-19. Puerperio. 
Medidas de prevención 

ABSTRACT
Performance of preventive measures during 
COVID-19 pandemic is critical in inpatient 
and outpatient care over early, mediate and late 
puerperium. Infrastructure, preventive measures, 
diagnostic and therapeutic actions over breastfeeding, 
mother and newborn care, are relevant in prognosis 
and community transmission of SARS-CoV-2 
infection. 
KEY WORDS: COVID-19, puerperium, preventive 
measures. 

INTRODUCCIÓN
No se conoce con exactitud si la embarazada tiene 
riesgo aumentado de adquirir la infección por 
SARS-CoV-2 o si tiene mayor riesgo de desarrollar 
enfermedad grave. (1) En un estudio realizado en 
Wuhan, Chen et al., (2) con 118 embarazadas con 

COVID-19, reportaron que 109 (92%) presentaron 
enfermedad leve y 9 (8%) enfermedad grave, 6 de 
ellas durante el puerperio. La prevalencia de infección 
en estas embarazadas fue de 0,24% y al comparar 
el riesgo de enfermedad grave entre embarazadas y 
población general 8% vs 15,7%, (3) no se demuestra 
mayor riesgo en este grupo. 
Existe incertidumbre sobre la potencial transmisión 
vertical de la infección SARS-CoV-2 durante 
el embarazo. La experiencia disponible hasta el 
momento, no demuestra evidencia de transmisión 
intrauterina. (4,5,6) Sin embargo, en publicaciones 
recientes, (7-9) se refiere que se han detectado 
anticuerpos inmunoglobulina M (IgM) para SARS-
CoV-2 en infantes con pocas horas de nacidos, 
sin evidencia virológica del RNA (RT- PCR 
negativo). Yu et al., (10) encontraron RT-PCR 
positivos en orofaringe de neonatos a las 36 horas 
de vida poscesárea, lo que sugiere la posibilidad de 
transmisión vertical. Sin embargo, ningún estudio ha 
logrado demostrar la presencia del genoma viral en 
placenta, líquido amniótico ni en sangre de cordón 
umbilical, tampoco se ha demostrado aumento de 
malformaciones congénitas cuando la infección por 
SARS-CoV-2 se adquiere durante el primer y segundo 
trimestre del embarazo. (2,10) 

La atención obstétrica de una paciente con sospecha 
o confirmado de COVID-19 debe preferiblemente 
proporcionarse en centros de salud con capacidad 
para cuidados de adultos y neonatos críticamente 
enfermos, que dispongan de habitaciones a presión 
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negativa, con apropiados equipos de protección 
personal (EPP) (máscara N95, lentes o mascara facial, 
guantes) para todo el personal de salud, así como 
con equipamiento adecuado del área de atención. 
Chandrasekharan et al., (11) recomiendan considerar 
la designación de un equipo específico de atención 
neonatal para atender a éstos casos criticos, limitando 
así la exposición y trasmisión del SARS-CoV-2 entre 
los trabajadores de salud y madres infectadas, por lo 
que solo un grupo mínimo de profesionales del área 
neonatal debe permanecer en la sala de atención. (11) 

PUERPERIO INMEDIATO 
Aunque el puerperio tiene etapas cronológicamente 
bien definidas, en esta pandemia COVID-19 se 
observa que estos tiempos se superponen, haciendo 
impreciso definir las recomendaciones en cada una 
de ellas. El puerperio inmediato se define como el 
periodo de tiempo entre la expulsión de la placenta 
(alumbramiento) hasta las primeras 24 horas. El 
puerperio mediato va desde el segundo hasta el 
séptimo día (primera semana) y el tardío, a partir 
del día 8 hasta completar las 6 semanas. Existen 
limitados datos para guiar el cuidado postnatal de 
los recién nacidos (RN) de madres con COVID-19 
positivo infectadas en tercer trimestre del embarazo. 
Las medidas de precaución son indispensables y los 
neonatólogos deben vigilar de cerca a éstos neonatos 
para así detectar infección temprana. En vista que se 
desconoce si la infección puede adquirirse in útero 
o en el período periparto, los neonatos de madres 
infectadas deben ser aislados después de nacer para 
evitar la transmisión del SARS-CoV-2 a otros RN. 
(12) 

Consensos de expertos en China y España, (13, 14) 
recomiendan minimizar el riesgo de transmisión del 
SARS-CoV-2 de la madre con sospecha o confirmada 
de COVID-19 al RN, aislándolo durante 14 días, 
evitando el contacto directo piel con piel después 
del parto, incluso la colocación del infante sobre 
el abdomen de la madre y durante la lactancia. 
También se sugiere el pinzamiento inmediato del 
cordón umbilical para aminorar la posibilidad de 
paso transplacentario del virus, especialmente en 
madres sintomáticas. (13). La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) (15), propone medidas menos 
restrictivas y más aceptadas, que corresponden 
a considerar las condiciones clínicas maternas y 
del neonato, y según ellas decidir la permanencia 
conjunta en contacto piel con piel al nacer y durante la 

lactancia materna. Se recomienda que los riesgos de 
la transmisión viral y los beneficios del contacto, sean 
revisados y discutidos con los padres para la toma de 
una decisión final. 

Después de la atención neonatal y una vez estabilizado, 
el RN debe ser trasportado en incubadora cerrada 
a una sala de aislamiento, preferiblemente, con 
presión negativa. La ubicación del RN debe ser  en 
una habitación exclusiva con una profesional a su 
cuidado, junto a la madre o en la unidad de cuidados 
intensivos neonatales (UTIN), lo cual dependerá de 
la edad gestacional, condiciones clínicas del RN, 
necesidad de soporte respiratorio, condición materna 
posnatal y política individual del hospital. (11) 

Hasta el momento, no se ha aislado el virus en leche 
materna, por lo que la transmisión al RN por esta vía 
es improbable. (4, 6, 11-15) El principal riesgo de la 
lactancia directa es la posibilidad de expeler gotas 
infectivas durante el estrecho contacto entre el hijo 
y la madre COVID-19 positiva, sin embargo, los 
beneficios de la lactancia materna en muchos casos, 
supera los riesgos de transmisión del SARS-CoV-2, 
haciendo necesario adoptar medidas de prevención 
estrictas para evitarla. 

Para las madres COVID positivas e infantes negativos 
o en espera del resultado de la prueba PCR, existen 
3 posibilidades de alimentación que se pueden 
considerar: 1. El infante recibe formula láctea con 
biberón por un cuidador o enfermera en habitación 
aislada. 2. Previo higiene de manos y aseo del pezón 
con agua y jabón, la madre con mascarilla facial, 
utiliza un extractor de leche y un miembro sano 
de la familia o enfermera puede alimentar al niño 
en un cuarto separado. 3. La madre con mascarilla 
facial e higiene de manos y mama con agua y jabón, 
amamanta a su hijo (lactancia materna directa). El 
CDC no da una clara recomendación al respecto, pero 
la OMS soporta la tercera opción. (11, 12) 

Es claro que si la madre está gravemente enferma por 
COVID-19, la separación madre-hijo parece ser la 
mejor opción, con extracción de la leche materna para 
mantener su producción y alimentación con biberón. 
Si la madre esta asintomática o tiene enfermedad 
leve, se debe considerar la lactancia materna directa, 
asegurando las medidas de higiene de manos, mamas 
y respiratoria, así como la estancia conjunta en la 
misma habitación, manteniendo la cuna al menos a 
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2 metros de distancia de la cama de la madre, usando 
una cortina como separación. (16, 17) 

Por otra parte, si la madre es positiva para SARS-
CoV-2, se deben tomar muestras virológicas al RN 
en las primeras 24 horas de vida. Se puede realizar 
hisopado de nasofaringe, orofaringe y recto, por 
separado, y dependiendo de la sensibilidad y 
especificidad del test utilizado, una segunda muestra 
a las 24 horas del primero, para la confirmación. 
La toma de la muestra se realiza por personal 
entrenado, con adecuado EPP y preferiblemente en 
una habitación a presión negativa o en aislamiento. 
(13,18-20) Según el consenso de expertos chinos 
en el manejo perinatal y neonatal en la prevención 
y control de la infección por COVID-19, (21) un 
RT-PCR positivo para el ácido nucleico para SARS-
CoV-2, tanto en el hisopado naso/orofaríngeo, como 
en el rectal, es suficiente para el diagnóstico.

Después del nacimiento, también se debe vigilar la 
salud materna. Es necesario asegurarse que ocurra 
un puerperio fisiológico y ante la presencia de algún 
síntoma especialmente fiebre, se solicita laboratorio y 
contaje blanco. Además se debe estimar la posibilidad 
de enfermedad tromboembólica particularmente en 
estas pacientes con infección por SARS-CoV-2. El 
diagnóstico de embolismo pulmonar debe sospecharse 
en madres con dolor torácico, empeoramiento de 
la hipoxia (súbito aumento del requerimiento de 
oxigeno) o disnea persistente o empeorada. En 
estos  casos, la primera dosis de heparina de bajo 
peso molecular (HBPM) se usa tan pronto como 
sea posible después del parto. Posterior a analgesia 
regional, la HBPM debe ser administrada 4 horas 
después de la última inyección espinal o remoción del 
catéter epidural. Así mismo, toda mujer admitida en 
el hospital con infección por COVID-19, debe recibir 
al menos 10 días de HBPM profiláctica, después del 
egreso del hospital. (12,22) 

PUERPERIO MEDIATO Y TARDÍO 
Los casos de infección neonatal descritos en la 
actualidad, generalmente provienen de transmisión 
respiratoria (transmisión horizontal). Los síntomas 
por infección SARS-CoV-2 en neonatos nacidos 
de madres confirmadas de COVID-19 suelen 
presentarse precoz al nacimiento o tardíamente. 
Wang (13) describe 3 neonatos sintomáticos con 
fiebre, taquicardia, hiporexia, cianosis y signos 
radiológicos de neumonía. El RT-PCR para SARS-

CoV-2 de nasofaringe e hisopado anal fue positivo al 
día 2 y 4 en los 3 neonatos. El distres respiratorio de 
comienzo tardío ha sido descrito en varios infantes, 
1 a 3 semanas después del nacimiento. Estos casos 
representan la enfermedad adquirida postnatal y son 
de evolución leve y limitada.

Después que el neonato es egresado, existe 15% 
de posibilidad de transmisión horizontal por los 
contactos familiares en casa, en ausencia de barreras 
de transmisión (23). Es por eso que los cuidados 
posnatales deben continuarse, con higiene de manos y 
respiratoria. Se recomienda que todos los familiares se 
aíslen en casa durante 14 días después del nacimiento 
del niño, con visitas restringidas. Un familiar sano o 
enfermera, puede cuidar al RN hasta que la madre 
cumpla criterios para egresar del hospital, como son, 
que permanezca afebril, sin antipiréticos; presente 
mejoría de los síntomas; registre dos pruebas 
negativas para SARS-COV-2, con una diferencia de 
al menos 24 horas entre ellas. (13, 23) 

Aunque la severidad del COVID-19 es menor en la 
edad pediátrica comparada al adulto, se ha demostrado 
que el infante es vulnerable, (24), por lo que el 
seguimiento del neonato debe ser estricto, realizando 
pruebas seriadas para prevenir la transmisión de la 
enfermedad. Hasta el momento, no se ha reportado 
mortalidad en infantes con COVID-19. (19, 23) 
Los familiares deben ser instruidos en identificar 
signos de enfermedad en el RN o empeoramiento 
de los síntomas en la madre, así como contar con 
un contacto (personal de salud) para comunicarse. 
Si la madre o el hijo requieren reingreso al centro 
de salud durante el periodo de aislamiento debido a 
sospecha o confirmación de COVID-19, se aconseja 
comunicarse con el contacto para ser atendidos de 
acuerdo al protocolo (habitación aislada y EPP). (12)
 
CONCLUSIONES
Los consensos sobre COVID-19 durante el puerperio 
están sometidos a revisión dinámica y cambiante, 
sin embargo, se puede concluir que la incidencia de 
la infección por SARS-CoV-2 de paciente afectada 
puérpera con respecto a la población general no 
marca diferencias. No existe evidencia que soporte 
la presencia de transmisión vertical, si bien existen 
hallazgos que sugieren dicha posibilidad. Los centros 
de salud deben tener infraestructura y dotación de 
insumos adecuados para atención y aislamiento de 
madres y neonatos críticos, incluyendo el uso de 
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EPP, así como entrenamiento adecuado del personal 
de salud en el cuidado de pacientes COVID-19, 
incluyendo equipos designados para madres y 
neonatos con afectación grave, disminuyendo la 
transmisión horizontal de neonatos y trabajadores de 
salud.

Existe divergencia en cuanto a lactancia y medidas 
preventivas respecto a la transmisión horizontal al 
RN dependiendo del grado de afectación materno, 
tomando en cuenta que no se ha demostrado paso 
del SARS-CoV-2 a la leche materna. La realización 
de pruebas con menos de 24 horas en el RN permite 
descartar la transmisión intrahospitalaria. El uso de 
anticoagulación profiláctica materna tiene soporte ante 
el elevado riesgo de enfermedad tromboembólica. Las 
medidas preventivas incluyendo el distanciamiento 
físico y la identificación de síntomas de COVID-19 
permite la detección precoz y oportuna de casos 
maternos o neonatales que ameriten el reingreso 
institucional. 
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RESUMEN
El SARS-CoV-2 se acompaña de mayor riesgo de 
ingreso a unidades de cuidados intensivos, elevado 
requerimiento de ventilación mecánica, presencia 
incrementada de complicaciones infecciosas y 
superior incidencia de letalidad. El número de 
personas afectadas durante el embarazo está 
aumentando, pero hay poca información disponible 
sobre las características clínicas de COVID-19 en la 
gestación, sin embargo, es evidente que en ocasiones 
la afectación culmina en insuficiencia respiratoria 
progresiva grave, en la que se requiere oxigenoterapia 
convencional, terapia de alto flujo mediante cánulas 
nasales y procedimientos mecánicos no invasivos, que 
se consideran como parte fundamental y alternativa 
para el manejo de estas pacientes.  Se concluye, 
señalando que la ventilación no invasiva de pacientes 
embarazadas siguiendo parámetros de oxigenación 
materna y fetal es una buena estrategia y permite 
disminuir la incidencia de mortalidad. PALABRAS 
CLAVES: SARS-CoV-2. Gestación. Ventilación 
mecánica no invasiva. Falla respiratoria aguda.

ABSTRACT
SARS-CoV-2 is associated to a higher risk of admission 
to intensive care units, mechanical ventilation 
requirement, increased infectious complications and 
lethality rate in affected pregnant women. Severe 
progressive respiratory failure complication is 
evident as a consequence of this pathology, therefore 
conventional oxygen therapy, high flow therapy 
through nasal cannulas and non-invasive mechanic 
procedures are required, as an important alternative 

part to clinical management. Authors conclude that 
ventilation procedures to improve maternal and 
fetal oxygenation are a good strategy to decrease the 
mortality incidence in affected patients.
KEY WORDS: SARS-CoV-2. High risk pregnancy. 
Non-invasive mechanical ventilation. Acute 
respiratory failure.

INTRODUCCIÓN 
Las infecciones respiratorias afectan de manera más 
severa durante el embarazo que fuera de este período, 
sin importar la edad materna. (1) La tasa de letalidad 
por SARS-CoV-2 es elevada, hay mayor riesgo 
de ingreso a unidades de cuidados intensivos y de 
requerimiento de ventilación mecánica. 
La primera serie reportada de pacientes durante la 
gestación, fue realizada por Qiao (2) en China en el 
2020 e incluye 9 casos confirmados de la enfermedad. 
Si bien la ventilación mecánica no invasiva (VMNI) 
no es una opción para todos los pacientes con 
COVID-19, permite ayudar a muchos afectados 
con dificultad respiratoria, al mismo tiempo que 
garantiza que las opciones de ventilación invasiva 
estén disponibles para los casos críticos. Tomando 
en cuenta la evolución en embarazadas y las 
complicaciones respiratorias que se pueden presentar 
se considera el uso de la ventilación mecánica no 
invasiva como abordaje mínimo que mejora la calidad 
del tratamiento. (5)

El diagnóstico del SARS se basa en la evaluación 
clínica y en los casos confirmados la edad se situó 
entre 30-79 años en el 86,6% de los casos. (7) Se 
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cree que existe un factor protector en la gestante 
durante el III trimestre de embarazo y la evidencia 
registra que mueren más hombres que mujeres. Sin 
embargo, los datos actuales desagregados por sexo en 
EEUU reportan un promedio de 8,108 casos positivos 
confirmados, en mujeres en edad reproductiva. (9)

Los reportes iniciales no indican que en las 
embarazadas afectadas por esta virosis, se presente 
un comportamiento similar al registrado en el SARS 
o el MERS. Las manifestaciones clínicas del SARS-
CoV-2 en la gestante suelen ser similares a las de la 
población no embarazada e incluyen: fiebre (83%), 
tos (82%), mialgia (35%), cefalea (8%), neumonía 
grave. La diarrea aparece en un tercio de los pacientes. 
Los hallazgos en exámenes de laboratorio y gabinete 
se registran en la radiografía de tórax (100%), 
leucopenia (25%), linfopenia (70%), trombocitopenia 
(12%). elevación de la PCR y de las transaminasas. 
(10)  

Los resultados del reciente análisis de las 
características clínicas en una cohorte seleccionada 
de 1.099 enfermos de COVID-19 en toda China han 
mostrado que hasta el 15% de casos desarrollaron 
enfermedad respiratoria grave, requiriendo el 20,6% 
ingreso en las Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCI), o el uso de ventilación mecánica, tanto 
invasiva como no invasiva,.(11)

Se ha demostrado la presencia del SARS-CoV-2 en 
la orofaringe con elevada carga viral incluso antes de 
la aparición de los síntomas, aunque sin capacidad 
replicativa en esta zona. (7)   Este virus infecta y 
se replica de forma eficiente en los neumocitos, 
macrófagos y células dendríticas de las partes más 
profundas del parénquima pulmonar en las que reside 
el receptor celular ACE-2, que es utilizado por este 
virus para unirse a estas células e iniciar el proceso 
infeccioso. Este receptor celular es el mismo que 
utilizó el SARS-CoV para infectar al ser humano; de 
modo que la fisiopatología del nuevo coronavirus a 
nivel pulmonar probablemente sea muy parecida, con 
un predominio evidente de las neumonías graves y 
baja afectación del tracto respiratorio superior. (7)

Parece que el SARS-CoV-2 se presentaría con 
tres patrones clínicos: (a) Infección moderada del 
tracto respiratorio superior con síntomas leves; (b) 
Neumonía clínica y radiológicamente evidente; (c) 
Neumonía grave asociada a distrés respiratorio, que 

podría progresar hacia la insuficiencia pulmonar 
y fallecimiento del paciente (letalidad del 2%). 
La neumonía grave se presenta preferentemente 
en personas con comorbilidades como diabetes, 
patologías pulmonares y cardíacas. (13) Hay escasa 
afectación de la población infantil con edad inferior 
a los 15 años (4), sin que exista clara explicación 
fisiológica o virológica. Aunque el coronavirus 
infecta a las embarazadas provocando neumonía, no 
ha sido reportada la transmisión del virus al feto y su 
detección en neonatos se asume que se ha debido a 
trasmisión directa de la madre.

No se ha reportado un impacto directo de la afectación 
vital sobre la anatomía o el crecimiento y desarrollo 
del feto, así como tampoco al aparente incremento del 
riesgo de prematuridad, (10)

CAMBIOS FISIOLÓGICOS DE ADAPTACIÓN 
EN EL EMBARAZO
La gestación produce múltiples cambios anatómicos y 
fisiológicos en los aparatos y sistemas del organismo, 
los cuales repercuten en el manejo ventilatorio de la 
paciente gestante. Los cambios tardíos, que comienzan 
en la mitad de la gestación son de naturaleza 
anatómica, causados por la presión mecánica ejercida 
por el crecimiento uterino. (15)

Los cambios hormonales que se producen afectan al 
tracto respiratorio superior y la mucosa de las vías 
aéreas, produciendo hiperemia, edema y aumento 
de la friabilidad de estas estructuras, así como 
hipersecreción. (15)  La intubación endotraqueal es 
más difícil durante el embarazo, debido al edema de 
las vías aéreas superiores y de las estructuras glóticas, 
por lo que el riesgo de broncoaspiración durante la 
intubación endotraqueal es elevado. El crecimiento 
uterino produce cambios anatómicos de la caja 
torácica, ya que al expandirse el útero, el diafragma 
es desplazado unos 4 cm. hacia arriba. (15)

Como resultado de estas modificaciones, la capacidad 
pulmonar total disminuye un 5 % debido a la 
reducción de un 20 % del volumen residual, lo que 
se acompaña de un aumento del 60% del consumo de 
oxígeno. Esta combinación puede producir una rápida 
desaturación arterial de oxígeno, de ahí lo importante 
de la posición y la preoxigenación en estas pacientes. 
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN 
LA GESTANTE CON SARS-CoV-2
La falla respiratoria aguda es rara en el embarazo 
(0,1%), sin embargo al complicarse con la infección 
por SARS-CoV-2, es una indicación común de 
ingreso a UCI. (17)  

El síndrome de distrés respiratorio agudo, (SDRA), 
representa un reto particular en estas pacientes y 
es una de las indicaciones de ventilación mecánica 
no invasiva. (VMNI). Se asocia con alta tasa de 
muerte fetal, parto pretérmino, anormalidades 
cardiacas fetales y asfixia perinatal. La radiografía 
de tórax muestra infiltrados intersticiales y alveolares 
bilaterales difusos, difíciles de diferenciar de la 
sobrecarga de volumen o falla cardiaca congestiva. El 
pulmón desarrolla edema alveolar no cardiogénico, 
que se clasifica en leve, moderado y grave, según 
los niveles de presión de oxígeno y requerimiento 
de ventilación. El embarazo incrementa el espectro 
de causas de SDRA y complica el manejo de este 
síndrome. Los cambios en la presión coloidosmótica 
y en la presión capilar determinan que aún con niveles 
normales se desarrolle edema pulmonar, pudiendo 
coexistir la variedad por falla de la permeabilidad y la 
de origen hidrostático. 

La Ventilación Mecánica No Invasiva (VMNI) se 
refiere a cualquier procedimiento de ventilación 
mecánica que no precise del establecimiento de 
una vía endotraqueal y cuya aplicación se realiza 
a través de una interfase. Está perfectamente 
reconocida como una estrategia válida para evitar 
la intubación orotraqueal y sus complicaciones, 
considerándose de primera elección en pacientes con 
insuficiencia respiratoria secundaria a enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) agudizada y 
en inmunocomprometidos, pero además se utiliza 
en pacientes con asma, neumonía y edema agudo de 
pulmón. La técnica ha demostrado su eficacia tanto en 
la insuficiencia respiratoria parcial como en la acidosis 
hipoxémica-hipercápnica, reduciendo la mortalidad y 
la necesidad de intubación orotraqueal, acortando la 
estancia hospitalaria. (22) . El procedimiento es más 
confortable, ya que la paciente puede comunicarse, 
comer, beber, expectorar, evita la necesidad de 
sedación profunda y se preservan los mecanismos de 
defensa de la vía aérea superior. (23)

Las indicaciones propuestas de forma para iniciar 
VMNI en el paciente con COVID-19, son: (22) : 

Frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto, 
PaO2/FiO2 menor a 300 mm Hg o SaO2/FiO2 
menor a 315, SpO2 menor a 93% con FiO2 al 
21%, Insuficiencia respiratoria (tipo 1, 2 o mixta), 
Pacientes con insuficiencia respiratoria, secundaria a 
edema agudo de pulmón y/o enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica.

La VMNI debe indicarse con precaución y estrecha 
vigilancia, en pacientes hemodinámicamente estables 
y con no más de 2 fallos orgánicos, incluyendo 
el respiratorio, así como retrasar la intubación 
orotraqueal. (20)

La disminución del nivel de conciencia y falta 
de colaboración del enfermo se han considerado 
normalmente una contraindicación para la VMNI, 
pero trabajos recientes han demostrado su eficacia 
en pacientes en coma hipercápnico. evitando la 
intubación y ventilación invasiva. (23) La mayor 
preocupación de la VMNI en el embarazo es el riesgo 
de broncoaspiración debido al aumento en la presión 
abdominal, sin embargo no existe contraindicación de 
su uso en obstetricia. (20)

Actualmente se considera como parte fundamental 
el VMNI en el manejo de la SDRA en pacientes 
con COVID-19, sin embargo, su uso en pacientes 
embarazadas es poco común y la mayoría de la 
información se limita a reporte de casos, con falla 
respiratoria asociada. (21). Estas pacientes precisan 
ser ubicadas en una habitación individual, idealmente 
con presión negativa, lo que conlleva la necesidad 
de un control centralizado de la monitorización 
(pulsioximetría, frecuencia respiratoria). (14) Los 
criterios para iniciar el soporte respiratorio (no 
invasivo o invasivo) en la IRA son los siguientes: (24)
Criterios clínicos: Disnea moderada-grave con signos 
de trabajo respiratorio y uso de musculatura accesoria 
o movimiento abdominal paradójico. Taquipnea 
mayor de 30 rpm. Ausencia de fallo multiorgánico. 
Criterios gasométricos: PaO2/FiO2 <200 (o la 
necesidad de administrar una FiO2 superior a 0.4 
para conseguir una SpO2 de al menos 92%. Fallo 
ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO2 > 45 mm 
Hg). 

Al igual que otros procesos que provocan IRA, en 
la infección por SARS-CoV-2 se puede utilizar la 
estrategia terapéutica respiratoria de oxigenoterapia 
convencional a diferentes concentraciones y que 
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es la base de la pirámide terapéutica, seguida de la 
administración de alto flujo mediante cánulas nasales 
(TAFCN). El siguiente escalón es la ventilación 
mecánica no invasiva (VMNI), cuya principal 
característica es su uso en ventilación espontánea, 
por lo que la sedación es nula, lo que es de beneficio 
para la paciente gestante. (25)

Es importante tomar en cuenta el manejo de fluidos, 
ya que como promedio en pacientes con SDRA existe 
incremento del agua extravascular 8 veces superior 
al valor normal de 500 ml y  un manejo racional 
de los líquidos disminuye presiones hidrostáticas 
intravasculares, reduciendo el edema pulmonar y 
mejorando el intercambio gaseoso. (21)

La oxigenoterapia para corrección de la hipoxemia en 
estados incipientes de SDRA, debe ser implementada 
a través de mascarilla con reservorio que brinda FiO2 
altas, como puente para instaurar ventilación no 
invasiva (VNI), teniendo presente que en gestaciones 
avanzadas y con marcado deterioro de la mecánica 
ventilatoria y de oxigenación, es conveniente proveer 
ventilación mecánica invasiva (VMA) de primera 
opción. (24)

Las pacientes que ingresen a sala de urgencias o 
con datos de dificultad respiratoria, hipoxemia o 
inestabilidad hemodinámica en áreas críticas, deben 
recibir oxigenoterapia durante la reanimación para 
mantener saturación de oxígeno (SatO2)>94%. En 
embarazadas se recomienda SatO2 >92-95% y pH de 
7.4, teniendo en cuenta las variables fisiológicas que 
permiten el adecuado aporte de oxígeno al feto. (24)
El oxígeno nasal de alto flujo (HFNO) o la ventilación 
no invasiva (VMNI) deben usarse en pacientes 
seleccionados con hipoxemia e insuficiencia 
respiratoria. El riesgo de fracaso del tratamiento es 
alto en pacientes con MERS tratados con VMNI. 
Otero (24) sugiere que los nuevos sistemas HFNO 
y VMNI con una buena adaptación de interfaz, no 
crean la dispersión del aire exhalado y por lo tanto, 
deben asociarse con un bajo riesgo de transmisión en 
el aire. (24)

Las recomendaciones específicas durante el uso de 
terapia de alto flujo son: a) El personal sanitario debe 
seguir las normas de protección con gorro, gafas, 
mascarilla FPP2 o 3, bata impermeable, guantes. b) 
La paciente llevará mascarilla FPP2 o 3 por encima 
de los lentes de alto flujo. c) Mantener distancia 

mínima de 2 metros con otros pacientes y con el 
personal sanitario no adecuadamente protegido. (28). 
Durante la ventilación mecánica de embarazadas se 
deben tener en cuenta las siguientes consideraciones 
fisiológicas y anatómicas: a) El feto requiere 
presiones arteriales de oxígeno (PaO2) mayores de 70 
mmHg, equivalentes a saturación por pulsioximetría 
(Sat O2) mayor de 95% para evitar la hipoxia fetal. 
Los fetos que reciben muy poco oxígeno materno 
crecen más lentamente de lo esperado. Cuando la 
falta de oxígeno es extrema, el feto puede morir en 
el útero. (29)   b) La transferencia de CO2 a través 
de la placenta depende de la diferencia de 10 mmHg 
entre la circulación materna y la fetal, por lo que la 
hipercapnia en la madre también produce acidosis 
respiratoria fetal. (16)   c) La presión arterial de 
dióxido de carbono (PaCO2) mayor de 60 mmHg 
genera aumento de la resistencia en las arterias 
uterinas y de manera secundaria, disminución de los 
flujos útero placentarios. 

La VMNI limitada por presión es la más adecuada 
para procesos agudos, ya que es más cómoda para el 
paciente que los equipos controlados por volumen, en 
que la variable independiente es la presión, mientras 
que el volumen depende de la presión programada y 
de la mecánica pulmonar. Las modalidades de VMNI 
se dividen en: modo presión positiva en la vía aérea 
de doble nivel (BIPAP) y, modo presión positiva 
continua de la vía aérea (CPAP). (24) 

La elección del respirador debe basarse en la 
experiencia del personal sanitario de cada unidad, 
la situación clínica del paciente y el lugar de 
aplicación de la VMNI. (24) Los dispositivos de 
BIPAP, que aportan ciertas ventajas respecto a otros 
respiradores, se han empleado en la mayoría de 
estudios y actualmente son los más recomendables en 
la insuficiencia respiratoria aguda. (24

La elección de la ruta de acceso a la vía aérea es de 
gran importancia para conseguir una buena tolerancia 
del paciente a la VNI y por tanto, un factor clave en el 
éxito de la misma. La VMNI se aplica generalmente 
mediante mascarillas nasales u oronasales, sujetas 
al paciente mediante arneses elásticos. (24) Se hace 
énfasis en que VMNI y sistemas de alto flujo generan 
aerosolización, por ello deben usarse con precaución 
hasta contar con la seguridad y asilamiento específico, 
como sala aislada con presión negativa. (20)
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RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS  
DURANTE EL USO DE VMNI (24)
a) El personal sanitario debe seguir las 
recomendaciones actuales de protección (EPI con 
gorro, gafas, mascarilla FPP2 o 3, bata impermeable, 
guantes. b) Utilizar configuraciones de doble rama, 
ya que favorecen que el sistema (circuito respiratorio 
tanto inspiratorio como espiratorio) sea hermético. 
Se deberán colocar filtros antimicrobianos de alta 
eficiencia en la rama espiratoria para evitar la 
contaminación desde el paciente al respirador. c) 
En ausencia de sistemas de doble rama se coloca 
en el orificio espiratorio un filtro antimicrobiano de 
alta eficiencia. d) En caso de no poder acoplar un 
filtro antimicrobiano de alta eficiencia en el orificio 
espiratorio, se lo debe colocar entre la interfase 
paciente/ventilador (sin orificios espiratorios) y el 
circuito. e) La interfase recomendada es aquella sin 
orificio espiratorio, no utilizando puertos accesorios. 
f)  Se recomienda el uso de codo sin válvula anti-
asfixia g) Los sistemas de aporte de oxígeno: durante 
la VMNI, deben aportar oxígeno suplementario para 
mantener saturación arterial de oxígeno (SatO2) por 
encima del 90%  h) Los humidificadores mejoran la 
comodidad del paciente y facilitan la expectoración.  
i) Los sistemas mecánicos o filtros bacterianos 
reducen la incidencia de infecciones nosocomiales en 
pacientes con ventilación mecánica.

Las recomendaciones para el uso de la interfase en 
la infección por SARS-CoV-2 es aquella sin orificio 
espiratorio, sin utilizar puertos accesorios. (11)  Es 
preciso atender y vigilar de forma estricta los puntos 
de fuga perimáscara, especialmente en las interfaces 
oro-nasales, primero para evitar lesiones sobre la piel 
del paciente con la protección adecuada y por otro 
lado, mantener el hermetismo al circuito que evita la 
exhalación del aire infectado. 

Debe evitarse los parches protectores por aumento 
de la fuga, recomendándo la aplicación repetida de 
aceites hiperoxigenado. No hacer uso de la interfase 
nasal, ya que genera más aerosoles y porque la 
infección por SARS-CoV-2 es un fallo hipoxémico 
agudo. (11) 

Considerando el balance riesgo/beneficio (asfixia vs 
dispersión) y que estas pacientes están ubicadas en 
habitaciones de alta complejidad, al cuidado continuo 
de personal sanitario especializado es poco probable 
la desconexión accidental, no detectada ni corregida 

a tiempo, pero es necesario control de enfermería 
seguro. (11)

Los riesgos incluyen además de la intubación tardía, 
la administración de grandes volúmenes corrientes 
y presiones transpulmonares perjudiciales (30)  Es 
imprescindible la medición continua de la SatO2 y es 
conveniente el control periódico del pH y los gases 
arteriales. La frecuencia dependerá de la situación 
clínica de la paciente, siendo aconsejable realizar una 
gasometría arterial a las 2 horas de inicio de la VMNI 
y controles posteriores, según evolución clínica. (24)
La ausencia de respuesta positiva clínica o gasométrica 
en las primeras horas, tras haber realizado todos 
los posibles ajustes de parámetros y correcciones, 
obliga a valorar la intubación y ventilación mecánica 
invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Criterios de fracaso y discontinuación de la VMNI 
(25)
a)No mejoría del estado mental (letargia si aumenta 
la PaCO2, agitación si baja la PaO2). b) No mejoría 
de la disnea o trabajo respiratorio. c) Ausencia de 
mejoría gasométrica a la 2ª hora luego del inicio 
de la ventilación. d) Intolerancia del paciente. e) 
Inestabilidad hemodinámica,  isquemia miocárdica 
aguda, arritmias ventriculares potencialmente letales 
f) Necesidad de intubación endotraqueal y ventilación 
mecánica convencional. 

No existen pautas establecidas respecto al tiempo de 
soporte ventilatorio necesario, siendo la duración de 
la VMNI muy variable en función de la rapidez con 
que se resuelva o mejore la insuficiencia respiratoria 
y de la tolerancia del paciente. En la serie seguida 
por Arnes (25). la VMNI se aplicó entre 4 y 20 
horas en las primeras 24 horas y durante un total 
de 1 a 21 días. En general se recomienda mantener 
la ventilación durante el máximo tiempo posible 
durante las primeras 24 horas o hasta comprobar 
la corrección de la acidosis respiratoria. Durante 
este tiempo, se permitirán periodos de descanso 
cada 4 horas durante 30 minutos para hidratación 
y toma de fármacos si el estado de la paciente lo 
permite. Posteriormente se pueden realizar periodos 
de descanso más prolongados. Los factores más 
importantes que determinan el momento de retirar 
la VMNI están representados por la mejoría clínica 
y estabilidad del paciente. Podría plantearse la 
retirada cuando la situación que condujo al fracaso 
respiratorio haya revertido o mejorado y el paciente 
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se mantenga alerta, eupneico y sin entrar en acidosis, 
tras un periodo mínimo de 8 horas sin VMNI. (25)

A diferencia de la ventilación convencional, la 
VMNI ofrece la oportunidad de aportar asistencia 
ventilatoria fuera de unidades de cuidados intensivos, 
ya que se puede aplicar de forma intermitente, no 
requiere sedación y permite además una intervención 
en fases iniciales de la insuficiencia respiratoria y en 
un entorno menos hostil para el paciente. Asimismo, 
puede reducir los elevados costos que supone la 
atención en UCI. (24)

La ventilación mecánica es hasta el día de hoy, la 
piedra angular en el tratamiento y el impacto en la 
sobrevida se relaciona a la estrategia de protección 
alveolar. 

La ventilación en embarazo es un desafío para el 
equipo de salud, dadas las implicaciones médico-
sociales y los cambios fisiológicos asociados al 
embarazo que hacen más difícil el abordaje del 
binomio madre-feto. La ventilación debe ser guiada 
por metas procurando la extubación temprana. 
Estas pacientes deben ser manejadas por un grupo 
interdisciplinario en unidades especiales brindando el 
mejor resultado posible a la paciente y al feto. 

Los resultados maternos, fetales y neonatales de las 
pacientes infectadas al final del embarazo parecieron 
muy buenos y se lograron con un manejo intensivo y 
activo que podría ser la mejor práctica en ausencia de 
datos más sólidos. Las características clínicas de estos 
pacientes con COVID-19 durante el embarazo fueron 
similares a las de  no embarazadas con COVID-19 
que se han informado en la literatura. 
La ventilación de pacientes gestantes guiada por 
metas y parámetros de oxigenación materna y fetal es 
una buena estrategia y permite disminuir mortalidad. 
La reanimación materna es la primera estrategia de 
reanimación fetal. 
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RESUMEN
Al tratarse de una enfermedad transmisible se deben 
extremar las medidas de precaución. El mecanismo 
principal de transmisión es por gotas respiratorias 
mayores de 5 micras, que no permanecen suspendidas 
en el aire y se depositan a menos de 2 metros y por 
contacto directo de las mucosas con secreciones o con 
material contaminado, que pueden transportarse en 
manos o superficies de objetos y fómites contaminados. 
Se ha descrito la transmisión por aerosoles y 
nosocomial, especialmente entre los trabajadores 
sanitarios. Se debe minimizar la posibilidad de 
exposicion al virus en las zonas de urgencias, para lo 
que se deben Instalar barreras fisicas en las zonas de 
recepcion de pacientes, para limitar el contacto con 
los trabajadores. El equipo de proteccion debe ser 
desechable o que pueda desinfectarse adecuadamente 
después de su uso, segun las recomendaciones del 
fabricante. Se debe usar protección ocular cuando 
haya riesgo de contaminacion de los ojos a partir de 
salpicaduras de gotas de sangre, fluidos del cuerpo, o 
secreciones. Pueden ser gafas integrales o pantallas 
faciales con proteccion lateral, para evitar el contacto 
de la conjuntiva con superficies contaminadas, como 
guantes o manos. Siempre que se generen aerosoles 
se recomienda proteccion ocular. Hay diversos 
implementos de acuerdo a su característica de uso.
PALABRAS CLAVES: COVID-19. Protección 
personal sanitario. Contaminación viral. 

ABSTRACT
Extreme precautionary measures must be taken as it 
is a communicable disease,. The main transmission 

mechanism is by respiratory drops greater than 5 
microns, which do not remain suspended in the air and 
are deposited within 2 meters and by direct contact of 
the mucosa with secretions or contaminated material, 
which can be transported in hands or objects. Its 
viability in aerosols has also been demonstrated. 
Transmission through contaminated surfaces and 
fomites is likely, and nosocomial transmission has 
been reported, especially among healthcare workers. 
The possibility of virus exposure in the emergency 
areas must be minimized, for which physical barriers 
must be installed in the patient reception areas to 
limit contact with workers. Protective equipment 
must be disposable, and if not, they can be properly 
disinfected after use, according to the manufacturer’s 
recommendations. Eye protection should be worn 
when there is a risk of contamination of the eyes 
from blood drops, body fluids or secretions. They 
can be integral glasses against drops or face screens 
when there is a risk of splashing. Universal rimmed 
goggles with lateral protection could also be used to 
avoid contact of the conjunctiva with contaminated 
surfaces, such as gloves or hands. Whenever aerosols 
are generated, eye protection is recommended.
KEY WORDS: COVID-19. Health personal 
protection. Viral contamination.

INTRODUCCIÓN
El 31 de diciembre de 2019, la Comisión Municipal 
de Salud y Sanidad de Wuhan (Hubei, China) informó 
sobre un grupo de 27 casos de neumonía de etiologia 
desconocida, con exposición común a un mercado en 
la ciudad de Wuhan, incluyendo 7 casos graves. El 7 
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de enero de 2020, las autoridades chinas identificaron 
como agente causante del brote un nuevo tipo de 
virus de la familia Coronaviridae que posteriormente 
ha sido denominado SARS-CoV-2, cuya secuencia 
genética fue compartida por las autoridades chinas el 
12 de enero. La enfermedad causada por este nuevo 
virus se ha denominado por consenso internacional 
COVID-19. El 31 de enero se declaró esta enfermedad 
una “Emergencia de Salud Pública de Importancia 
Internacional” (ESPII). Esta definición implica que 
la situación es: grave, inusual o inesperada; tiene 
implicaciones para la salud pública que van más allá 
de las fronteras del Estado afectado; puede necesitar 
una acción internacional inmediata. 

Según las evidencias actuales se calcula que el periodo 
de incubación es de 5 días (rango 2-14 días). La 
enfermedad afecta principalmente a personas entre 30 
y 79 años, siendo muy poco frecuente entre menores 
de 20 años. La tasa de letalidad se estima en 2% (IC 
95%). El 80% de los casos identificados presenta un 
cuadro leve y 20% pueden tener manifestaciones 
clínicas más graves, en la mayoría de estos casos los 
pacientes ya presentaban enfermedades hipertensivas, 
cardiovasculares, respiratorias o diabetes.

Al tratarse de una enfermedad transmisible se deben 
extremar las medidas de precaución. El mecanismo 
principal de transmisión es por gotas respiratorias 
mayores de 5 micras, que no permanecen suspendidas 
en el aire y se depositan a menos de 1 o 2 metros y 
por contacto directo de las mucosas con secreciones 
o con material contaminado por éstas, que pueden 
transportarse en manos u objetos (similar a la 
gripe). También se ha demostrado su viabilidad 
en aerosoles. Es probable una transmisión por 
superficies y fómites contaminados y se ha descrito 
la transmisión nosocomial, especialmente entre los 
trabajadores sanitarios. Aunque se ha detectado el 
virus en muestras de orina y heces de infectados, no 
hay evidencia de transmisión feco-oral. 

Se considera caso sospechoso de infección por 
SARS-CoV-2 a cualquier persona con un cuadro 
clínico de infección respiratoria aguda, de aparición 
súbita de cualquier gravedad, que cursa con fiebre, 
tos o sensación de falta de aire. Otros síntomas 
atípicos como la odinofagia, anosmia, ageusia, 
dolores musculares, diarreas, dolor torácico o 
cefaleas, pueden ser considerados también síntomas 
de sospecha de infección por SARS-CoV-2.  A todo 

caso sospechoso de SARS-CoV-2 se le realizará una 
PCR (u otra técnica de diagnóstico molecular que se 
considere adecuada) en las primeras 24 horas. Si la 
PCR resulta negativa y hay alta sospecha clínica de 
COVID-19 se repetirá la PCR con una nueva muestra 
del tracto respiratorio. Si la PCR continúa siendo 
negativa y han trascurrido varios días desde el inicio 
de los síntomas, se podrá plantear la detección de 
IgM mediante una prueba serológica tipo ELISA u 
otras técnicas de inmunoensayo de alto rendimiento. 

Los casos de infección respiratoria aguda grave 
con criterio clínico y radiológico compatible con 
COVID-19 con resultados de PCR negativos o los 
casos sospechosos con PCR no concluyente, se 
considerarán casos probables. Los casos sospechosos 
con PCR negativa e IgM también negativa, si esta 
prueba se ha realizado, en los que no hay una alta 
sospecha clínica, se considerarán descartados1. 

CIRCUITOS NECESARIOS PARA LA 
ATENCIÓN EN URGENCIAS A LA PACIENTE 
COVID-19 POSITIVA. 
Se debe minimizar la posibilidad de exposición al 
virus en las zonas de urgencias, para lo que se deben 
tener algunas consideraciones:
- Instalar barreras físicas en las zonas de recepción de 
pacientes para limitar el contacto con los trabajadores. 
Si no es posible, poner una separación de al menos un 
metro de distancia al mostrador.
- Se dispondrá de dispensadores preparados de base 
alcohólica, pañuelos desechables y contenedores 
de residuos, con tapa de apertura con pedal, para la 
higiene de maños e higiene respiratoria. En estas 
zonas habrá publicados carteles para proporcionar a 
los pacientes las instrucciones sobre adecuada higiene 
de manos, normas sobre distancias de seguridad, 
higiene respiratoria y manejo de la tos. 
- Diferenciar zonas y circuitos diferentes para 
atender a embarazadas con sintomatologia de 
infección respiratoria. Así, ante cualquier paciente 
que acude a un centro sanitario con sintomatologia 
de infección respiratoria se le ofrecerá una mascarilla 
quirúrgica, tanto a ella como a su acompañante y en 
caso de sospecha de infección por SARS-CoV-2, 
será  conducida a la habitación de aislamiento 
habilitada para ello, que de ser posible deberá tener 
presión negativa, ventilación natural o climatizacion 
independiente. La puerta de la habitación deberá 
permanecer cerrada.
- En la habitación habilitada para recibir a estas 
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pacientes se deberá realizar la PCR de detección de 
SARS-CoV-2 y el paciente quedará allí donde se 
le realizarán todas las pruebas complementarias y 
determinaciones necesarias para evitar su traslado a 
otro lugar, hasta tener confirmación de la infección 
por COVID-19 o descartarlo.

- Si la paciente se encuentra clínicamente bien podrá 
regresar a su domicilio donde quedará aislada. 
Recibirá toda la información sobre las medidas que 
debe tomar; quedarse en una habitación individual 
con ventana, con baño independiente, no mantener 
contacto con otras personas que pueda haber en 
la vivienda, a la entrada de la habitación poner 
un cubo de pedal para desechar los residuos, si la 
paciente tiene que moverse por la vivienda que sea 
con guantes y mascarilla y se deberá higienizar 
los espacios en contacto con el paciente o aquellas 
superficies que haya tocado, con solución limpiadora 
de hipoclorito de sodio a concentración del 0,1%, con 
base de alcohol al 70% o de peróxido de hidrógeno 
al 0,5%. Su ropa personal, toallas y/o ropa de cama 
se introducirá en una bolsa cerrada por la paciente, 
luego en otra bolsa fuera y será lavada a 90ºC. (2)

ATENCIÓN DURANTE SU HOSPITALIZA-
CIÓN. 
Los casos probables y confirmados deberán ser 
atendidos bajo precauciones de aislamiento de gotas y 
contacto. Estas medidas intentan reducir el riesgo de 
transmisión de agentes infecciosos que se diseminan 
en partículas de más de 5 micras de diámetro y por 
contacto directo con objetos contaminados: 
- Habitación de uso individual con baño, con 
ventilación natural o climatización independiente. La 
puerta deberá permanecer cerrada. En caso necesario 
se valorará el aislamiento: dos pacientes COVID-19 
positivos ingresados en la misma habitación, 
siempre que no concurran otras situaciones que lo 
contraindiquen (neutropenia, inmunodepresión) y 
manteniendo una separación mínima de 2 metros 
entre ellos.
-  Mascarilla quirúrgica para trabajadores y visitas. 
En caso de procedimientos que generen aerosoles se 
utilizará mascarilla FFP2 o FFP3.
- Bata desechable. En caso de exposición a fluidos 
biológicos la bata será impermeable.
-  Gafas o protectores oculares. -  Higiene de manos. 
- Guantes.- Material de uso no crítico, de empleo 
exclusivo o convenientemente desinfectado antes de 
ser utilizado en otro paciente. -  Manejar la lencería 

con cuidado, sin airear.
-  Visitas restringidas; Las visitas se permitiran de 
acuerdo a los protocolos de cada centro hospitalario y 
la situación epidemiológica del momento. 

Para el traslado de la paciente a su habitación se le 
colocará una mascarilla quirúrgica. El profesional 
sanitario llevará también mascarilla. Durante el 
traslado se cubrirá la cama con una sabana limpia 
que luego se desechará como un residuo del grupo 
III (residuos sanitarios especiales). Se evitará que el 
paciente salga de la habitación y si es necesario siempre 
saldrá con mascarilla quirúrgica.  En la atención de 
pacientes se debe tener en cuenta ciertas medidas 
estándar, que se deben aplicar independientemente 
de su diagnostico o presunto estado de infección, 
siempre que se esté en contacto con sangre, fluidos 
corporales, piel no intacta y mucosas. (3)

En caso de que el paciente precise traslado en 
ambulancia, se realizará en un vehículo con cabina 
del conductor físicamente separada del área de 
transporte del paciente. El personal que intervenga 
en el traslado debe ser informado del equipo de 
protección individual (EPI) que debe usar. La limpieza 
y desinfección de la ambulancia se hará de acuerdo a 
los procedimientos habituales de la empresa. (3)

No se ha identificado un riesgo mayor de 
hospitalización en las embarazadas. Según un estudio 
descriptivo del Reino Unido precisan hospitalización 
un 6% de las gestantes, que es un porcentaje similar 
a la población general, tampoco se ha observado un 
incremento de la mortalidad en ellas. (4)

Breslin (5) ha publicado una serie de 215 gestantes 
atendidas por parto en un periodo de 2 semanas, a las 
cuales se les realizaba por rastreo la determinación 
de PCR del SARS COV-2. El 15,4% dio resultado 
positivo. La mayoría eran asintomáticas, 4 pacientes 
(1,9%) tenían síntomas compatibles con la infección 
por SARS COV-2 y 3 presentaron fiebre durante su 
ingreso. Los síntomas fueron leves o moderados, 
asemejándose a una gripe. Los síntomas más 
relevantes fueron: fiebre, dificultad respiratoria, 
cefalea o anosmia.

Knight (6) reporta que el estudio UKOSS del Reino 
Unido es el que tiene mayor número de pacientes 
reclutadas. Según los informes preliminares han 
habido 427 gestantes con pruebas positivas para el 
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SARS-COV-2, ingresadas en el hospital entre el 1 de 
marzo y el 14 de abril de 2020. La tasa de ingreso 
representa el 4,9 por cada 1000 gestantes, siendo la 
causa del internamiento síntomas graves de infección 
SARS-COV-2, como trabajo de parto donde la virosis 
coexistía con otra situación y presentaba síntomas 
menos graves. Un 9% de estas pacientes, precisó 
ingreso en unidades de cuidados intensivos, 4 de ellas 
(< 1%) requirieron respiración asistida, 5 gestantes 
fallecieron, representando una tasa de letalidad del 
1,2%  y una tasa de mortalidad materna asociada 
a infección por COVID-19 del 5,6 por 100000 
embarazadas.

Respecto a las características de la población incluida 
en el estudio UKOSS, la edad gestacional media fue 
de 34 semanas, siendo la mayoría de las gestantes 
hospitalizadas del tercer trimestre o en periodo 
periparto (342, 81%), el 42% de estas gestantes 
no presentaban clínica para finalizar la gestación 
y fueron dadas de alta. El 59% de las mujeres 
finalizaron en cesárea, aproximadamente la mitad por 
compromiso materno o fetal, el resto fue por causa 
obstétrica (no progresión del parto, cesárea previa). 
El 20% de las gestantes sometidas a cesárea se realizó 
bajo anestesia general, ya fuera por síntomas graves 
de COVID-19 o por la urgencia de la situación. Se 
realizó comparación 698 gestantes ingresadas entre 
noviembre de 2017 y octubre de 2018 para valorar 
los factores demográficos  y el resultado fue que las 
ingresadas por COVID-19 eran más frecuentemente 
de raza negra u otras etnias minoritarias  (aOR 4,49, 
95% 3,37- 6), tenían  más  comorbilidad  asociada 
(aOR 1,52, 95% CI 1,12- 2,06), edad superior a 35 
años (aOR 1,35, 95% CI 1,01-1,81), mayor tasa 
de obesidad o sobrepeso que los controles (aOR 
1,91, 95% CI1,37 – 2,68) y 2,20; 95% 1,56 – 3,10, 
respectivamente). Esto sugiere que estos factores de 
riesgo favorecen el ingreso en el hospital por o con 
infección de SARS-COV-2. (7)

A medida que se conoce más sobre la patogenia 
de este virus se sabe que produce un estado de 
hipercoagulabilidad y por ello supone un incremento 
de riesgo de tromboembolismo venoso en las gestantes 
y puérperas. (1) En la serie publicada por Schwarz y 
col.8, describen mayor incidencia de complicaciones 
durante el embarazo o el parto en mujeres afectadas 
por COVID 19. Así aunque este estudio descriptivo 
hace pensar en un aumento de la morbilidad de estas 
gestantes otros autores que comparan estos eventos 

con cohortes de mujeres sin COVID-19, concluyen 
que la frecuencia de aparición es similar y por ello no 
son atribuibles a la infección. 

Los casos sospechosos o confirmados en las 
gestantes tienen la misma definición que el resto de 
la población. En caso de necesitar una radiografía 
de tórax, esta se puede hacer sin demora, ya que 
supone una dosis de radiación insignificante (0,0005 
– 0,01 mGy). La sensibilidad para el diagnostico 
de la infección y de la afectación pulmonar por la 
enfermedad es mayor con el TAC de tórax. Se debe 
poner protección en el abdomen de la paciente. En 
cuanto al impacto de la infección por COVID-19 para 
el feto, los datos son muy limitados. 

Se ha observado que la neumonía viral en las 
embarazadas se asocia a un mayor riesgo de parto 
prematuro, retraso del crecimiento y mortalidad 
perinatal. (9) Así las gestantes afectadas de infección 
por COVID-19, sintomática o asintomáticas deben 
ser monitorizadas para valorar el crecimiento fetal 
cada 2-4 semanas  al igual que el líquido amniótico. 
(10)

Respecto a la hospitalización postnatal durante el 
puerperio para prevenir el contagio por contacto y por 
gotas de la madre al recién nacido, se recomendará 
el lavado de manos antes de coger al bebé, usar 
mascarilla y colocar la cuna a 2 metros de la cama de 
la madre. Otro acompañante sano realizará las tareas 
del cuidado del neonato y la lactancia materna se dará 
a demanda. 

El alta hospitalaria dependerá del resultado de los 
estudios virológicos y las recomendaciones del 
servicio de vigilancia epidemiológica del hospital, así 
como el estado clínico y la situación socio-familiar. 
Se puede valorar el alta a partir de las 48h de vida 
y continuar en régimen de aislamiento domiciliario 
bajo seguimiento telefónico/presencial por un 
profesional sanitario en un periodo aproximado de 2-3 
semanas tras el alta.  Si el centro no permite realizar 
el alojamiento conjunto de la madre con el recién 
nacido, el neonato quedará aislado hasta el resultado 
virológico y con monitorización en cuidados básicos, 
facilitando la lactancia materna. 

En caso de neonatos sintomáticos deberán ser 
ingresados en la Unidad Neonatal con medidas 
de aislamiento de contacto y por gotas, con 
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monitorización de constantes y vigilancia clínica. 
Mantener la alimentación si es posible con leche 
materna. Tomar muestras para el diagnostico 
microbiológico y en general un manejo clínico que 
no difiere del de cualquier neonato con la misma 
sintomatología.

La OMS recomienda la lactancia exclusiva los 
primeros 6 meses de vida incluso en el caso de que 
la madre presente la infección por el nuevo SARS-
CoV-2, ya que no se ha visto que esté presente en la 
leche materna y es bien conocido que la leche materna 
supone la forma más completa de alimentación para 
los recién nacidos ya que les proporciona anticuerpos 
que aún no se han desarrollado en los bebes. (1)

Se debe considerar la infección por SARS-CoV-2 
como un riesgo añadido trombótico y valorar 
mantener el tratamiento con heparina de bajo peso 
molecular (HBPM) durante el puerperio según el 
resto de factores trombóticos que presente la gestante. 
En casos asintomáticos o con sintomatología leve 
en domicilio se debe poner HBPM ajustada al peso 
2 semanas y si añade algún otro factor de riesgo 
prolongar a 6 semanas. Si presentó clínica moderada 
en domicilio durante el puerperio precisará HBPM 2 
semanas y hasta 7 días tras la resolución del cuadro 
y si hubo neumonía con ingreso hospitalario se 
mantendrá HBPM durante 6 semanas. (11)

ATENCIÓN EN PARTO O CESÁREA
La infección por COVID-19 en sí misma no es 
indicación de finalizar la gestación a menos que 
sea necesario mejorar la oxigenación materna. 
Así el momento y el modo del parto debe ser 
individualizado, dependiendo del estado clínico de la 
paciente, la edad gestacional y la condición fetal1. Si 
la gestante infectada por COVID-19 inicia trabajo de 
parto de forma espontánea con un progreso óptimo, 
se puede permitir el nacimiento vaginal. Se debe 
acortar la segunda fase del trabajo de parto, mediante 
un esquema instrumental asistido, ya que los pujos 
activos pueden estar dificultados por el cuadro 
clínico y/o por el uso de la mascarilla y además la 
exhalación forzada puede reducir la efectividad de 
las mascarillas para reducir la propagación del virus 
y por ello la matrona o ginecólogo que asiste el parto 
deberá llevar un equipo de protección adecuado al 
riesgo de exposición. Se debe evitar el parto en el 
agua para proteger al equipo médico. 

Debe evitarse el traslado de la gestante a una zona 
común del paritorio para el parto, sería aconsejable 
que este se realizara en la habitación de aislamiento o 
en un paritorio habilitado para tal fin. Actualmente se 
recomienda la monitorización electrónica continua en 
el feto en trabajo de parto. (1,7)

Respecto al manejo anestésico de estas pacientes, 
existe unanimidad en la recomendación de técnicas 
regionales, siempre que la gestante no esté hipoxémica 
(SaO2< 93%) y el recuento plaquetario se mantenga 
en límites aceptables (>70000-80000 plaquetas/
microL). En cuanto a la analgesia para el dolor del 
trabajo del parto se aconseja la analgesia neuroaxial 
de forma precoz, para evitar cualquier posibilidad de 
cesárea con anestesia general. No se recomienda el 
uso de técnicas de analgesia inhalatoria por el elevado 
riesgo de generación de aerosoles y diseminación 
aérea del virus. 

En pacientes con mal estado general, como shock 
séptico, fallo multiorgánico o indicios de sufrimiento 
fetal se deberá realizar cesárea urgente, con anestesia 
regional o general, se intentará evitar la anestesia 
general como protección del personal para no 
producir aerosoles y aumentar el riesgo de contagio. 
Los ginecólogos y el anestesista deben usar un equipo 
de protección individual adecuado. 

En caso de gestaciones pretérmino hay que valorar 
de forma conjunta con neonatólogos y especialistas 
en enfermedades infecciosas el uso de esteroides 
prenatales para la maduración pulmonar para no 
empeorar la condición clínica de la gestante. Según 
la recomendación de National Institute for Health 
and Care Excellence, se debe administrar corticoides 
para maduración pulmonar entre la semana 24 a 
33+6 y entre la semana 34 y 35+6 se debe considerar 
también ya que no hay evidencia de que en los 
brotes de COVID-19, SARS o MERS el tratamiento 
corticoideo para la maduración pulmonar cause algún 
efecto adverso clínicamente significativo sobre la 
enfermedad de la madre. 

En caso de amenaza de parto pretérmino no está 
indicado el uso de tocolisis en un intento de retrasar 
el parto. La eliminación de la placenta debe ser como 
tejido infeccioso (residuo tipo III) por el circuito 
pertinente. 

En cuanto al manejo neonatal inmediato tras el parto, 
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dado que no hay evidencias de transmisión vertical 
se recomienda mantener las medidas habituales de 
cuidado neonatal optimo; clampaje tardío del cordón, 
contacto piel con piel inmediato, animar a la primera 
toma de pecho en la primera hora tras el parto; salvo 
en aquellos casos donde el estado clínico del recién 
nacido o de la madre lo impidan.

En caso de madres en investigación no es preciso 
hacer estudio virológico al neonato si se descarta 
COVID-19 y se aplicaran los cuidados rutinarios al 
recién nacido. En caso de madres COVID-19 positivo 
confirmadas sí se tomarán muestras a los recién 
nacidos (PCR) y en función del resultado de estas se 
clasificará al neonato como caso confirmado o caso 
descartado. 

Las madres paucisintomáticas o asintomáticas 
con infección confirmada se recomienda, siempre 
que sea posible, evitar la separación de la madre y 
el neonato favoreciendo el alojamiento conjunto. 
Si bien la decisión de separarlos o no, deberá ser 
individualizada de cada caso, según la decisión del 
equipo multidisciplinar, la situación epidemiológica 
de la pandemia y la logística del hospital. 

ATENCIÓN EN CONSULTA DE OBSTETRICIA. 
Las embarazadas deberan seguir sus controles 
rutinarios para comprobar el buen curso de la 
gestación pero se debe incidir en las medidas de 
protección general tales como (1); Lavado frecuente 
y con jabón durante el menos 20 segundos.
Al toser o estornudar cubrirse la nariz y la boca con 
el codo flexionado.
Evitar tocarse los ojos, nariz y boca ya que las manos 
facilitan la transmisión.
Usar pañuelos desechables para eliminar secreciones 
respiratorias y desecharlos 
Evitar aglomeraciones y transporte público.
Limitar las relaciones sociales.
Fuera de la casa y ante posibilidad de contacto social, 
aún respetando la distancia de seguridad (> 2 m), se 
recomienda llevar mascarilla.
Desinfección de todas las superficies y objetos a su 
alcance.
Limitar los viajes a los estrictamente necesarios.
Limitar las visitas en hospital y en casa durante la 
epidemia. 

Dadas las limitadas evidencias de esta enfermedad 
no tenemos datos sobre los resultados perinatales de 

gestantes que se han infectado por el SARS- CoV-
2 en primer y segundo trimestre y por ello deben 
seguirse tras su recuperación. Tampoco hay datos 
sobre el riesgo de malformaciones congénitas cuando 
la infección por COVID-19 se adquiere en primer o 
segundo trimestre temprano de la gestación. Así está 
indicada una evaluación detallada de la anatomía 
fetal a las 18-24 semanas de gestación.

En cuanto a la posibilidad de transmisión vertical del 
virus, se han publicado dos casos (12, 13) donde se 
ha detectado IgM en los recién nacidos de madres 
infectadas. Así como la IgM no puede traspasar la 
placenta se entiende que hay una respuesta inmune 
intrautero del feto frente a este coronavirus, pero 
hay importantes dudas acerca de esta afirmación ya 
que hay limitaciones metodológicas serias en estas 
descripciones. (14,15) 

Según un informe provisional del Reino Unido se 
han obtenido un 2,5% de recién nacidos (6 bebes) 
con determinación de PCR positiva al SARS-CoV-2 
dentro de las primeras 12 horas de vida. En los 
informes de los casos de China no han encontrado 
indicios de SARS-CoV-2 ni en líquido amniótico, ni 
en sangre de cordón umbilical, ni en la placenta, ni en 
fluidos genitales ni en leche materna. (16-19)

Además en las gestantes que han sufrido infección 
por SARS-CoV-2 se debe controlar el crecimiento 
fetal ya que se ha visto que en casos de neumonia 
viral en gestantes ha aumentado la tasa de restricción 
de crecimiento fetal intrautero. (9)

Otro punto importante durante el control de estas 
gestantes es valorar el riesgo trombótico ya que 
como se ha comentado la infección por SARS-
CoV-2 produce un estado de hipercoagulabilidad que 
al sumarse a los riesgos de la gestante puede hacer 
necesario el uso de heparinas de bajo peso molecular 
durante la gestación. 

En las consultas habrá restricción de visitas y la 
gestante podrá ir acompañada de  una persona sana 
siempre siguiendo los protocolos de actuación de 
cada hospital. Deberá llevar puesta una mascarilla en 
todo momento y se intentará mantener la distancia de 
seguridad; siempre que la exploración lo permita. El 
médico que atiende a la paciente llevará mascarilla 
quirúrgica y hará una adecuada higiene de manos. 
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MEDIDAS DE PROTECCIÓN. EQUIPOS DE 
PROTECCIÓN INDIVIDUAL (EPI).
El EPI debe ser desechable, y si no es así, que 
puedan desinfectarse adecuadamente según las 
recomendaciones del fabricante, después de su 
uso. Los EPI deben escogerse de tal manera que 
se garantice la máxima protección con la mínima 
molestia para el usuario, así deberá escogerse talla, 
diseño y tamaño adecuado a la persona que lo va a 
usar. 

La correcta colocación de los EPI es fundamental para 
evitar posibles vías de entrada del agente biológico; 
igualmente importante es la retirada del mismo 
para evitar el contacto con zonas contaminadas y/o 
dispersión del agente infeccioso. 

El EPI se compone de distintos productos según la 
necesidad del tipo de protección (20):

Protección respiratoria: los casos sospechosos o 
confirmados deben llevar mascarilla quirúrgica. En 
caso de que llevaran una mascarilla autofiltrante no 
debería tener válvula de exhalación ya que el aire es 
exhalado directamente al exterior y favorecería la 
difusión del virus.  

Para los profesionales de la salud que puedan estar en 
contacto a menos de 2 metros con casos probables, 
posibles o confirmados deben usar mascarilla 
autofiltrante tipo FFP2 o media mascara provista 
con filtro contra partículas P2. Estas mascarillas 
autofiltrantes o los filtros empleados no deben 
reutilizarse, se deben desechar tras su uso.

En caso de que en el desarrollo de la actividad se 
puedan generar aerosoles en concentraciones elevadas 
se recomendará el uso por el personal sanitario de 
mascarillas  autofiltrantes contra partículas FFP3 o 
media máscara provista con filtro contra partículas 
P3. Los equipos de protección respiratoria deben 
retirarse en último lugar, tras la retirada de otros 
componentes como guantes, bata.

Guantes: en actividades de atención a la persona 
sintomática y en laboratorios, los guantes son 
desechables ya que no admiten guantes más gruesos. 
En caso de actividades que no requieran tanta destreza 
manual sería mas adecuado optar por guantes más 
gruesos y resistentes con la rotura.

Ropa de protección: el uniforme del trabajador 
protegerá de la posible salpicadura de fluidos 
biológicos o secreciones procedentes de la persona 
sintomática a la que examina o trata. Este tipo de 
ropa puede ofrecer distintos niveles de hermeticidad 
tanto en su material como en su diseño, cubriendo 
parcialmente el cuerpo como batas, delantales, 
manguitos, polainas, etc o el cuerpo completo. En 
caso de precisar protección adicional en alguna 
zona o para complementar a una bata que no sea 
impermeable se puede recurrir a delantales de 
protección química (por ejemplo se pueden usar para 
el parto, para complementar a una bata que no tenga 
protección impermeable). 

Protección ocular y facial: se deberá usar protección 
ocular cuando haya riesgo de contaminación de los 
ojos a partir de salpicaduras o gotas de sangre, fluidos 
del cuerpo, secreciones. Los protectores oculares 
pueden ser gafas integrales frente a gotas o pantallas 
faciales. También podría usarse gafas de montura 
universal con protección lateral para evitar el contacto 
de la conjuntiva con superficies contaminadas, como 
guantes o manos. En caso de exposición que precise 
cierta hermeticidad se pueden usar gafas integrales y 
para la protección conjunta de ojos y cara, pantallas 
faciales. 

Siempre que se generen aerosoles se recomienda 
protección ocular. En caso de ser necesario más de 
un equipo de protección individual, debe asegurarse 
su compatibilidad entre ellos, esto es particularmente 
importante en el caso de protección respiratoria y 
ocular simultánea, para que la hermeticidad de los 
mismos y por ello su capacidad de proteger no se vea 
mermada. 

Tal y como se ha indicado, los EPI deben seleccionarse 
para garantizar la protección adecuada en función de 
la forma y nivel de exposición y que ésta se mantenga 
durante la realización de la actividad laboral. Así debe 
tenerse en cuenta cuando se colocan los distintos EPI 
para que no interfieran y no se alteren las funciones 
de protección específicas de cada equipo. 

Tras el uso, los EPI y cualquier elemento de protección 
empleado pueden estar contaminados y convertirse 
en nuevo foco de riesgo. Por tanto, un procedimiento 
inadecuado de retirada puede provocar la exposición 
del usuario. Por ello debe elaborarse e implementarse 
una secuencia de colocación y retirada de todos los 
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equipos detallada y predefinida, cuyo seguimiento 
debe controlarse. 

El EPI debe colocarse antes de iniciar cualquier 
actividad probable de causar exposición y ser 
retirados únicamente después de estar fuera de la 
zona de exposición. 
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RESUMEN
En el periodo perinatal, la infección materna por 
SARS-CoV-2 puede tener consecuencias perjudiciales 
en los resultados obstétricos, en particular en lo 
referente al incremento de dificultad respiratoria 
materna, partos prematuros o muerte fetal intraútero. 
Una de las mayores preocupaciones cuando se aplica 
cualquier tipo de soporte respiratorio a los neonatos 
con sospecha o caso confirmado es la generación 
de aerosoles que pudieran contener partículas que 
propaguen la enfermedad. No obstante, los estudios 
disponibles sobre esta circunstancia en neonatos 
son escasos y aportan una evidencia débil. Las 
recomendaciones para la asistencia en la Unidad 
Neonatal son equivalentes a las de la reanimación y 
estabilización inicial. En los casos en los que el estado 
de la madre o el neonato imposibiliten el alojamiento 
conjunto, se recurrirá a la extracción de la leche, no 
siendo necesaria la pasteurización. Si la madre no 
pudiera extraerse o no se pudiera garantizar el uso 
seguro de la leche, se recurrirá al uso de leche donada 
procedente de Banco de Leche.  Sin embargo, se 
recomienda el mantenimiento de la lactancia materna 
desde el nacimiento, siempre y cuando la situación 
clínica de la madre y el recién nacido lo permitan.
PALABRAS CLAVES: COVID-19. Recién nacido. 
Lactancia. Caso positivo.

ABSTRACT
In the perinatal period, maternal SARS-CoV-2 
infection can have ominous consequences on obstetric 
outcomes, particularly with regard to increased 
maternal respiratory distress, premature labor, or 
intrauterine fetal death. One of the biggest concerns 
when applying any type of respiratory support to 
neonates with suspected or confirmed cases is the 

generation of aerosols that could contain particles that 
spread the disease. However, the available studies 
on neonates are scarce and provide weak evidence. 
Recommendations for assistance in the Neonatal Unit 
are equivalent to those for initial resuscitation and 
stabilization. In cases where the state of the mother or 
the newborn makes joint accommodation impossible, 
milk extraction will be used, and pasteurization is 
not necessary. If the mother cannot express or cannot 
guarantee the safe use of milk, the use of donated 
milk from Bank of Maternal Milk will be used. 
However, the maintenance of breastfeeding from 
birth is recommended, as long as the clinical situation 
of the mother and newborn allow it.
KEY WORDS: COVID-19. Newborn. Lactation. 
Positive case.

INTRODUCCIÓN
El En diciembre del 2019, en Wuhan (provincia de 
Hubei, China) se informó de un grupo de 27 pacientes 
con fiebre, tos seca, leucopenia, que inicialmente 
fueron diagnosticados como “neumonía de origen 
desconocido”, los cuales fueron aumentando 
exponencialmente. 

El agente causante de esta infección respiratoria 
inexplicada se identificó como un nuevo tipo de 
virus de la familia Coronaviridae, posteriormente 
denominado SARS-CoV-2, el cual tiene una alta 
transmisión de persona a persona y causa neumonía 
grave. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
ha denominado esta enfermedad COVID-19 y ha 
sido declarada como Emergencia de Salud pública 
de interés internacional desde el 30 de enero de 
2020. Desde entonces se ha producido una rápida 
progresión a una pandemia global con profundas 
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consecuencias sociales, médicas y económicas. (1)  
Las embarazadas y recién nacidos representan una 
población vulnerable, sin embargo el impacto en el 
feto y el neonato es aún incierto.

Etiología SARS-CoV-2: es un virus ARN 
monocatenario, con resistencia débil, 56ºC durante 
30 minutos. Lo inactivan, productos que tiene 75% 
etanol, cloro o ácido paracético.  Para su entrada a 
las células, el virus utiliza el receptor de la enzima 
convertidora de angiotensina 2 (ACE-2), que es una 
molécula de superficie altamente expresada en tejidos 
del pulmón, junto a células epiteliales superiores 
esofágicas y enterocitos de íleon y colon, por lo que 
el sistema digestivo junto al respiratorio constituyen 
una potencial vía de entrada del SARS-CoV-2. 

Transmisión:  los pacientes sintomáticos que 
padecen la enfermedad por coronavirus son los 
principales diseminadores. Las principales rutas de 
transmisión son mediante gotas respiratorias mayores 
de 5 micras, así como por contacto directo de las 
mucosas con secreciones o con material contaminado 
por éstas, transportado en manos u objetos. Ademas 
se ha demostrado su viabilidad en aerosoles.  Se 
ha identificado en muestras fecales por lo que la 
transmisión feco-oral es otra de las vías factibles.

Las embarazadas constituyen uno de los grupos 
prioritarios de estudio por su vulnerabilidad a 
cualquier infección viral y bacteriana, pudiéndose 
asociar con complicaciones en el embarazo. A su vez, 
los cambios fisiológicos que se producen, convierten 
a la gestante, en sujeto menos tolerante a la hipoxia. 
La alteración en la regulación de citoquinas y en la 
cascada del complemento, pueden tener consecuencias 
en desarrollo y maduración de sistemas fetales.  No 
hay evidencia contrastada de transmisión vertical.

DEFINICIONES DE CASOS EN RECIÉN 
NACIDOS (1)
Caso en Investigación: Neonato hijo de madre con 
infección confirmada por SARS-CoV-2. Neonato 
con demostración de contacto estrecho con un caso 
probable o confirmado. Caso en investigación 
sintomático: Neonato con fiebre y/o clínica 
respiratoria/digestiva aguda.

Contacto estrecho: Cualquier persona que haya 
proporcionado cuidados al recién nacido mientras 
presenta síntomas (Trabajadores sanitarios sin 

medidas de protección individual adecuadas, 
miembros de familia o personas con contacto físico 
similar). Convivientes, familiares y personas que 
hayan estado en el mismo lugar que un caso con 
síntomas, a distancia menor de 2 metros durante al 
menos 15 minutos. 

Caso Confirmado: Caso que cumple criterio de 
laboratorio, PCR positivo y PCR de confirmación, 
también positivo

Caso Probable: Caso en investigación cuyos 
resultados de laboratorio para SARS-CoV-2 no son 
concluyentes. Se debe enviar las muestras al Centro 
Nacional de Microbiología correspondiente. 

Caso Descartado: Casos en investigación cuyos 
resultados de laboratorio son negativos para SARS-
CoV-2. Si la madre del recién nacido tiene infección 
confirmada y además éstos son sintomáticos y 
precisan ingreso, para considerar el caso descartado, 
se precisan dos controles de PCR negativos ( 
primeras 24 horas de vida y segundo control más de 
48 horas), tras lo cual se pueden retirar las medidas 
de aislamiento.  

EVIDENCIA Y POSIBLES MECANISMOS DE 
TRANSMISIÓN MATERNO FETAL 
Viremia Materna: durante una infección primaria, 
la viremia es un requisito esencial para la transmisión 
placentaria materno fetal. Según datos de epidemias 
previas, en el síndrome respiratorio agudo severo 
asociado a SARS-CoV-1, sobre el 78% de los 
pacientes tenían ARN viral detectable en sangre 
dentro de la semana del inicio de los síntomas, sin 
embargo, la carga viral en plasma encontrada en 
embarazadas con síntomas “moderados” fue baja. (6) 

En pacientes con COVID-19, el virus SARS-CoV-2 
puede no detectarse mediante pruebas de PCR en 
muestras orofaríngeas. Wuang (7) y Huang (8) 
demostraron en dos estudios de cohortes de 205 y 40 
pacientes, la presencia de ARN viral en plasma en 
solo el 1 y el 5% de las pacientes. 

El uso de pruebas de PCR SARS-CoV-2 más 
sensibles, como un ensayo recientemente publicado 
por Hadjadj (9), detectó viremia positiva en 11/80 
muestras de 15 pacientes previamente negativos. 
Este método diagnóstico, permitió establecer 
in vitro la relación entre la infección vírica y el 
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número de copias en sangre, mostrando que éstas 
aumentan significativamente según la gravedad de 
la enfermedad. Según Wang (10), la presencia de 
ARN viral en sangre del SARS-CoV-2 existe, pero a 
niveles bajos, y su capacidad de transmitir infección 
es aún incierta

¿Puede ocurrir la transmisión placentaria de 
SARS-CoV-2?: un elemento a considerar en el 
diagnóstico y procedimiento de la infección materno-
fetal es el trofismo placentario del virus, que podría 
infectar las células trofoblásticas y por lo tanto, 
transmitirlo al feto. En varias publicaciones (11,12,13) 
se reportó la evaluación de 7 placentas provenientes 
de pacientes COVID-19 PCR positivo. El SARS-
CoV-2 no se encontró en células placentarias, ni en el 
análisis histopatológico de tres placentas (11).

La hipótesis de la ausencia de infección placentaria se 
ve reforzada por el hecho de que el receptor del SARS-
CoV-2, la enzima convertidora de angiotensina 2 
(ACE2) necesaria para su integración celular, sólo está 
presente en niveles muy bajos en la placenta durante 
el primer trimestre (14), aunque no hay datos sobre la 
expresión del receptor en el segundo y tercer trimestre, 
sin embargo, en el estudio de Levy (15) realizado en 
laboratorio animal, se observó expresión (ARNm) y 
actividad enzimática significativa del receptor ACE2 
en el útero y placenta al final de la gestación, por lo 
que la posibilidad de infección placentaria cerca del 
parto y por lo tanto, un posible paso a la infección del 
feto es teóricamente posible. Varios estudios (16,17) 
confirmaron la detección del virus en la placenta, en 
casos críticos del tercer trimestre, detectado por PCR 
y microscopía electrónica, sin embargo, en ninguno 
de éstos recién nacidos se corroboró la infección en la 
primera semana de vida.

Otra forma posible de transmisión del virus  por la 
barrera placentaria es ser transportado por una célula 
sanguínea infectada, sin embargo aunque el SARS-
CoV-2 pueda penetrar en células mononucleares de 
sangre periférica, no parece poder replicarse en ellas, 
sin embargo, los ganglios linfáticos y los macrófagos 
del bazo sí se ha demostrado que pueden albergar 
el virus, por lo que es necesario analizar las células 
de Hofbauer, macrófagos que residen en la decidua 
y la placenta. (18,19) Otro  de los mecanismos para 
la transmisión viral a través de la placenta es la 
transcitosis del virus opsonizado o libre (como se 
demostró para el VIH), pero continúa teniendo poca 

consistencia científica en vista de la baja viremia 
referida. (20)

INFECCIÓN FETAL Y PERINATAL. 
Existen muy pocos datos disponibles sobre la 
infección neonatal con SARS-CoV-2 y la información 
es contradictoria, ya que los estudios publicados hasta 
la fecha tienen muy pocos casos. (15,21,22,23). Aún 
no hay datos sobre la infección materna por SARS-
CoV-2 en el primer y segundo trimestre de embarazo, 
incluido el riesgo de aborto prematuro, muerte fetal 
intraútero y retraso del crecimiento intrauterino. 
Según las publicaciones hasta la actualidad 
(21,22,23), reportan 179 casos de recién nacidos de 
madres COVID-19 positivo, infectadas en el tercer 
trimestre del embarazo. Se realizaron PCR en líquido 
amniótico y en sangre del cordón umbilical, todos los 
cuales fueron negativos. Se detectó SARS-CoV-2 en 
muestras nasofaríngeas de seis de ellos. Uno a las 16h 
de vida, dos a 36 y tres a las 48 horas de vida, por lo 
que el momento exacto de la transmisión no se pudo 
determinar en estos casos, pudiendo haber ocurrido 
la transmisión después del nacimiento a través 
de la inhalación de gotas por parte de los padres, 
lactancia o profesionales contaminados. Los autores 
afirman que estos neonatos, nacieron mediante 
cesárea y se procedió a aislamiento de contacto en 
la Unidad de Neonatología, por lo que la transmisión 
transplacentaria no puede excluirse, sin embargo, la 
transmisión intraparto podría haber ocurrido. 
 
Zeng (21) describió tres casos de recién nacidos con 
serologías positivas contra SARS-CoV-2 IgM e IgG 
al nacer de madres infectadas. La IgM de origen 
fetal sugiere exposición intraútero al virus, siendo la 
sensibilidad y especificidad de detección de IgM del 
88%/96%. Ninguno de los recién nacidos tuvo PCR 
positiva en las muestras orofaríngeas ni en sangre. En 
la revisión sistemática de 108 embarazadas realizada 
por Zaigham et al (39) se notificaron 2 muertes 
perinatales en el periodo de tiempo comprendido 
entre 8 diciembre 2019 y 1 abril de 2020.  El grupo de 
trabajo de Shalish (26) ha publicado recientemente 
los resultados de 217 neonatos nacidos de madres con 
SARS-Cov-2, de los cuales el 95% fueron negativos 
en el test (130/207) o no fueron evaluados por ser 
clínicamente asintomáticos (80/207) 

En el periodo perinatal, la infección materna por 
SARS-CoV-2 puede tener consecuencias perjudiciales 
en los resultados obstétricos, en particular incremento 
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de dificultad respiratoria materna, partos prematuros 
o muerte fetal intraútero. Yu (25) plantea la hipótesis 
de que la hipoxemia materna puede ser responsable 
de hipoxia fetal y del desencadenamiento de un parto 
prematuro.

Con los datos actuales no es posible demostrar la 
transmisión viral materno fetal o por lo menos se 
observa que el riesgo de transmisión es probablemente 
muy bajo, tras la infección materna durante el 
embarazo. No existe aún un conocimiento claro 
sobre la historia natural de la infección por SARS-
CoV-2 en embarazadas y el riesgo de transmisión 
en el útero, por lo que los estudios deben responder 
a preguntas que determinarán cómo revisar las 
recomendaciones actuales para el cuidado de las 
gestantes, tales como:  Cuál es el impacto del SARS 
CoV-2 en resultados maternos y del embarazo 
según el momento de infección en la gestación y 
el tratamiento correspondiente, cuál es la relación 
entre  la replicación viral y su duración en el tracto 
nasofaríngeo, intestino y sangre materna, cuales son 
los riesgos de madre a feto durante el embarazo, el 
parto y el puerperio en niños que no se separan de la 
madre. (2)

MANEJO PERINATAL DEL RECIÉN NACIDO 
HIJO DE MADRE CON SOSPECHA DE SARS-
COV-2
Reanimación neonatal. Personal sanitario. 
Medidas generales de protección  individual: 
Tras casi 8 millones de casos de COVID-19 en 
todo el mundo, la proporción de recién nacidos 
con la enfermedad, así como la probabilidad de 
transmisión vertical, es muy baja. Además, entre 
los casos disponibles, la contaminación neonatal 
parece adquirirse postnatalmente y asociarse con 
resultados respiratorios favorables. Es importante 
una fluida comunicación con el equipo de obstetricia, 
para preparar de forma adecuada la actuación en 
reanimación y el transporte del neonato, si fuera 
preciso. 

La reanimación neonatal debe realizarse de acuerdo 
con los estándares actuales, evitando cambios 
importantes en la práctica. Sin embargo, para 
protección del personal sanitario que lo atiende 
es fundamental implementar ciertas prácticas 
respiratorias seguras. (27)
 
Personal sanitario: la ubicación óptima para 

estabilización y reanimación neonatal de recién 
nacidos hijos de madre con sospecha de SARS-
CoV-2 no está clara. Se puede llevar a cabo en una 
habitación adyacente o en el mismo lugar del parto al 
menos a 2 metros de la madre con una barrera física 
entre ésta y los neonatólogos. 

En sala de partos, la atención respiratoria del recién 
nacido continúa siendo un componente fundamental 
de la reanimación neonatal. Esta atención debe seguir 
un enfoque basado en la evidencia para tratar a los 
pacientes y proteger al personal sanitario encargado 
de la reanimación, tomando todas las medidas 
establecidas tanto para casos sospechosos como 
confirmados de SARS-CoV-2, para lo cual, cada 
uno de ellos, deben usar un equipo de protección 
individual (EPI) adecuado que incluya una bata de 
manga larga, guantes de un solo uso, protección 
ocular y una máscara N95, FPP2 ó el equivalente, 
como nivel mínimo de protección respiratoria. (26)

Para minimizar la exposición del personal sanitario 
que atiende al recién nacido de madre con sospecha 
de SARS-CoV-2, se lo debe asistir en la sala de 
partos, con el menor número posible de personal 
neonatal y el grupo de apoyo fuera de la sala. Tras el 
nacimiento y estabilización inicial, el recién nacido 
debe colocarse en una incubadora y transportarse a 
través de una ruta corta y preestablecida a la unidad 
de neonatología si así es requerido. (28)

Manejo Respiratorio en reanimación: una 
preocupación importante cuando se aplica cualquier 
tipo de soporte respiratorio a pacientes con infección 
viral sospechada o confirmada es la generación de 
partículas que contienen aerosol, pudiendo propagar 
la enfermedad. (28) El riesgo teórico de generación 
y dispersión de aerosol proviene de varios factores, 
incluyendo la proximidad a la vía aérea superior del 
paciente y el riesgo de dispersión a través de fugas en 
la interfaz o circuitos respiratorios. Las evaluaciones 
realizadas no han incluido a neonatos, por lo que la 
ausencia de evidencia científica, lleva a un enfoque 
basado en la fisiología de los recién nacidos con 
infección vírica sospechosa o confirmada. 

En cuanto a la ventilación manual, el riesgo de 
transmisión viral sólo se ha evaluado en estudios de 
adultos. En una revisión sistemática realizada por 
Thompson et al., (26) demuestra que la ventilación 
manual (previa o posterior a la intubación) no se 
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asoció de forma independiente con mayor riesgo de 
transmisión viral y que las probabilidades de adquirir 
infección viral fue tres veces mayor durante la 
intubación en comparación con la ventilación manual 
con bolsa mascarilla.  En los distintos ensayos, como 
los de Chan et al. (30,31) sobre programación de 
ventilación para minimizar el daño pulmonar, cuando 
se aplicó en adultos un volumen corriente (VT) de 
300ml, la dispersión de partículas alcanzó hasta 
0.3metros. Presumiblemente, un volumen corriente 
más bajo, produciría menos dispersión de aire. Por 
tanto, extrapolando a la reanimación neonatal, la 
ventilación con bolsa y máscara en un neonato de 
media 3kg, usando VT de 15-18 ml generaría una 
dispersión de aire aproximadamente de 1.5-1.8cm.  
Igualmente, las habilidades técnicas para minimizar la 
dispersión del aire espirado también son primordiales, 
por lo que se recomienda la reanimación por el 
personal más experto.

Para mayor protección durante la ventilación 
manual, se debe colocar un pequeño filtro antiviral/
antibacteriano entre la pieza en T o la bolsa autoinflable 
y la máscara del paciente o en el asa espiratoria en 
ventilación mecánica, para reducir la dispersión viral. 
En menores de 1000gr, para su reanimación puede 
ser razonable no usar filtros mientras se aplica la 
ventilación, para evitar posible hipercapnia durante 
el procedimiento, con el subsecuente riesgo de 
hemorragia intraventricular posterior. El filtro debe 
reemplazarse cada 8-12 horas en caso de ventilación 
prolongada del paciente. 

Aspirado de secreciones: Distintos estudios 
realizados en adultos sugieren que en pacientes no 
intubados, la aspiración continua puede ser más 
eficaz para disminuir la dispersión de aerosoles 
comparándola con la succión intermitente, por lo que 
en recién nacidos no intubados, se podría extrapolar 
la afirmación. (30)

Soporte respiratorio no invasivo: la CPAP nasal y 
la ventilación nasal con presión positiva intermitente 
(NIPPV) puede ser necesaria tras la estabilización 
inicial en recién nacidos con sospecha de síndrome 
de distrés respiratorio. Algunas infecciones virales 
pueden convertirse en gotas en aire durante la terapia 
respiratoria, por lo que es posible que CPAP y NIPPV 
pueden dispersar los aerosoles infectados. Simonds 
et al (32) evaluaron dicha dispersión y se encontró 
generación de gotas mayores a 10 micras de tamaño, 

lo cual sugiere que se depositan a corta distancia, 
pudiendo ser fuente de infección en ausencia de las 
precauciones ya descritas. En recién nacidos, como se 
ha comentado, utilizando un VT mucho más pequeño 
que en adultos, la dispersión se produce a muy 
corta distancia, por tanto CPAP y NIPPV parecen 
seguros en recién nacidos utilizando las medidas de 
protección adecuadas con buen ajuste de la interfaz 
y adicionando un filtro hidrofóbico entre interfaz 
y el asa espiratoria del ventilador. Si no se puede 
garantizar las medidas que disminuyan la dispersión 
de gotas, la intubación es una opción razonable.

Respecto a las gafas nasales de alto flujo, terapia 
cada vez más utilizada en neonatología, existen 
datos muy limitados en adultos, los cuales sugieren 
que hay una dispersión en aire espirado, aumentando 
con el incremento del flujo. Extrapolándolo a recién 
nacidos, sugiere distancia muy limitada de dispersión, 
sin datos específicos concluyentes.

Intubación endotraqueal: se ha asociado con 
el mayor riesgo de transmisión viral durante la 
reanimación, debido inevitablemente a la corta 
distancia entre el neonatólogo y las vías respiratorias 
del paciente. Mientras que el riesgo de transmisión 
está claramente establecido en adultos, no hay datos 
en recién nacidos, por lo tanto, debido al riesgo 
potencial de contaminación, la intubación debe ser 
realizada por el reanimador más experto, con equipo 
de protección individual completo.  Se debe usar un 
tubo endotraqueal de tamaño apropiado para evitar 
las fugas.

Transporte: se realizará en incubadora de transporte, 
con incubadora cerrada, equipo de ventilación 
adecuado y sistemas de filtro referidos. El personal 
sanitario encargado del mismo, seguirá medidas de 
aislamiento referidas con el equipo de protección 
individual. Como norma general, se deberían evitar 
procedimientos que puedan generar aerosoles 
(aerosolterapia, nebulización, aspirado de secreciones 
respiratorias y ventilación manual). . Si precisa 
soporte respiratorio invasivo, se utilizarán filtros de 
alta eficiencia que se colocarán en las salidas de las 
ramas inspiratoria y espiratoria. Si precisa ventilación 
no invasiva, ésta se administrará con equipos de doble 
tubuladura y filtros para evitar la aerosolización. 
	  
Permanencia con madre vs ingreso hospitalario: 
las consecuencias sobre la separación del recién 
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nacido de su madre, constituye la base para iniciar y 
mantener  una lactancia materna exitosa y establecer 
un vínculo afectivo, para lo cual es importante 
el comienzo con el contacto piel con piel (33), 
existiendo actualmente, una creciente preocupación 
por el impacto en las políticas de separación (34), una 
de las secuelas de COVID-19.

Si los procedimientos de aislamiento para COVID-19 
comprometen la lactancia materna, debido a los 
comprobados efectos protectores de la misma, 
incluyendo la protección frente a infecciones víricas 
y bacterianas, la morbilidad neonatal puede aumentar 
superando el beneficio de aislamiento contra el 
SARS-CoV-2. 

Por tanto, las políticas de separación, pueden 
aumentar el riesgo acumulativo de COVID-19 en 
los niños en el primer año de vida. Especialmente 
vulnerables son los recién nacidos en países con bajo 
PIB, en los cuales los recién nacidos no amamantados 
tiene una mortalidad ocho veces mayor que aquellos 
que sí lo son. (35) En los países con renta más elevada 
y buena atención médica y social, el exceso agregado 
de mortalidad no es significativo, aunque sí de 
morbilidad. 

Así pues, antes de la separación rutinaria del recién 
nacido en madres con sospecha de infección por 
SARS-CoV-2 debemos plantearnos las distintas 
posibilidades para disminuir la morbilidad que 
podemos ocasionar, por tanto si la situación clínica 
materna es buena y se pueden garantizar medidas 
de protección entre madre-hijo (mascarilla, higiene 
de manos), se podría valorar la realización del 
pinzamiento tardío de cordón y contacto piel con piel 
tras el nacimiento, con la base que a continuación se 
expone40.

La separación madre-hijo no garantiza una 
menor exposición viral durante la hospitalización 
o después. 
La suposición de que los recién nacidos tienen 
probabilidad menor de infección con SARS-CoV-2 
si está separado de sus madres, supone uno de los 
puntos de investigación y revisión constantes de la 
OMS. Con frecuencia se observa que el principio de 
precaución lleva a las autoridades a reaccionar frente 
a las amenazas a la salud con exceso de “protección”. 
En el estudio de Lowe (36) sobre un caso australiano de 
una madre SARS-CoV-2 positivo y su recién nacido, 

el cual no fue separado de la misma y pudo ofrecerle 
lactancia materna, con el uso adecuado de máscaras 
y lavado de manos, no se documentó enfermedad en 
el recién nacido incluso en el seguimiento posterior. 
Además, en la separación del recién nacido, en la 
unidad neonatal, los profesionales sanitarios pueden 
ser fuente de exposición, y familiares cuidadores 
alternativos pueden ser fuentes de exposición, ya 
que hasta el 44% de la transmisión viral puede tener 
lugar en la etapa presintomática. Es probable, que los 
recién nacidos separados de su madre en el hospital, 
se les dé el alta junto a la misma antes de que se 
complete la eliminación viral en aproximadamente 
14 días, quedando expuestos al virus de la madre y a 
otras fuentes de infección en el hogar. (37)

Se destaca la importancia de la lactancia materna 
independientemente de las circunstancias 
socioeconómicas y afirmando, que se necesita un 
enfoque holístico basado en una consideración 
completa, no solo de los riesgos de infección del 
recién nacido con COVID-19 si no también los 
riesgos de morbilidad y mortalidad asociados con la 
lactancia materna, así como los efectos protectores 
del contacto piel con piel.

En España, según la situación, los protocolos actuales 
coordinados con las sociedades científicas indican 
(1):

-Recién nacido asintomático: en madres 
asintomáticas con infección confirmada o en 
investigación se recomienda, siempre que sea posible, 
el alojamiento conjunto en régimen de aislamiento de 
contacto y gotas entre madre e hijo (higiene de manos, 
mascarilla facial y cuna separada a 2 m. de la cama 
de la madre) y evitar la separación de la madre de su 
recién nacido, individualizando en cada caso según la 
logística hospitalaria y la situación epidemiológica. 
En éstos recién nacidos se realizará seguimiento 
clínico y monitorización básica con seguimiento 
posterior a su alta. En madres sintomáticas con 
infección confirmada o en investigación el neonato 
tendrá que ser ingresado aislado y separado de su 
madre sólo cuando las condiciones clínicas de esta 
así lo recomienden. La duración del aislamiento 
dependerá del estado clínico de ambos.

MUESTRAS RECOMENDADAS PARA EL 
DIAGNÓSTICO
A todo recién nacido hijo de madre SARS-CoV-2 
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positiva, a quien, según protocolos actuales se le 
habrá realizado la prueba PCR previa al nacimiento, 
se le determinará la detección del SARS-CoV-2 
en distintas muestras: 1. Muestras del tracto 
respiratorio: Si una de las que sigue es positiva, sería 
suficiente, exudado nasofaríngeo y/o orofaríngeo, si 
es del  segmento respiratorio superior.  Si la toma es 
del tracto Inferior, se prefiere lavado broncoalveolar, 
y/o aspirado endotraqueal, si se trata de pacientes con 
enfermedad respiratoria grave (intubados). 

Otras muestras: Sangre, heces/exudado rectal 
y orina: se recogerán muestras para confirmar o 
descartar la excreción de virus por vías alternativas a 
la vía respiratoria. 

En los casos confirmados se recogerá: serología 
suero: dos muestras de suero, la primera en la fase 
aguda y la segunda transcurridos 14- 30 días para 
confirmar la presencia de anticuerpos. 

Manejo de Recién nacidos en investigación 
postnatal 
Hasta el momento, el neonato de menor edad 
infectado del que se tiene registro, es un recién 
nacido de 30 horas de vida en China. Las series de 
casos de neonatos nacidos de madres SARS-CoV-2 
positivas publicadas aún son limitadas. En las 
cohortes descritas por Chen,  Li y Liu (38,41,24) 
no nació ningún neonato sintomático de las madres 
con infección confirmada. No obstante, en la 
cohorte del estudio de Zhu et al (42), 9 de los 10 
niños nacidos de madres con infección confirmada 
presentaron síntomas respiratorios leves, siendo 
menos frecuentes los síntomas digestivos (2/10), 
fiebre (2/10) o cutáneos (3/10). Dos de estos recién 
nacidos presentaron trombocitopenia y disfunción 
hepática, produciéndose la muerte en uno de ellos 
por fallo multiorgánico y coagulación intravascular 
diseminada, aunque el test resultó negativo.

De la  serie analizada de 217 recién nacidos de 
madres con SARS-CoV-2 por Shalish y Sant´Anna 
(26), sólo 4 requirieron soporte respiratorio después 
del nacimiento, entre los que 1 precisó ventilación 
mecánica al 3º día de vida y otro al 8º día en contexto 
de fallo multiorgánico, shock y muerte. Por tanto, los 
hijos de madres SARS-CoV-2 positivas generalmente 
tienen resultados favorables. En los pocos casos 
donde los niños tienen tests positivos o resultado 
dudoso, el curso postnatal de la infección ha sido 

generalmente bueno.

En los casos de madres en investigación o positivas, 
se recomienda el ingreso conjunto con la madre si 
es asintomática o con sintomatología leve que no 
contraindique el cuidado del recién nacido.  En los 
que casos en los que no sea posible la hospitalización 
conjunta del recién nacido con su madre, la Sociedad 
Española de Neonatología (1) establece que el 
neonato será ingresado en una habitación individual, 
con medidas de aislamiento de contacto y por gotas, 
siendo recomendable la utilización de incubadora. 

Según las instalaciones hospitalarias de las que se 
disponga, habría que separar los casos sospechosos de 
los casos confirmados. En cuanto a la monitorización 
y vigilancia del recién nacido no difieren de los 
casos sintomáticos, con control de constantes 
hemodinámicas (frecuencia cardiaca, tensión 
arterial) y respiratorias (pulsioximetría, frecuencia 
respiratoria). Los recién nacidos, en particular si son 
prematuros, necesitan una observación más cercana y 
cauta, porque es más frecuente que se presente de forma 
insidiosa, con síntomas inespecíficos. Se recogerá la 
muestra para el diagnóstico, determinación de PCR, 
en exudado orofaríngeo y/o nasofaríngeo. En los 
casos asintomáticos no es obligatorio la realización 
de hemograma y determinación de reactantes de fase 
aguda (Proteína C Reactiva) si no existe otro factor de 
riesgo o condición clínica que lo justifique. Si el test 
resulta negativo, una vez descartada la infección, se 
suspenderá el aislamiento y podría ser dado de alta, 
con cuidados de rutina y medidas de aislamiento si la 
madre u otro conviviente sigue siendo positivo. 

Los recién nacidos pueden presentar síntomas 
inespecíficos: letargia, distermia, dificultades en la 
alimentación, con rechazo de las tomas o incluso 
deshidratación, y clínica respiratoria. En estos casos 
se iniciarán las medidas de soporte habituales en un 
recién nacido con esa sintomatología (oxigenoterapia 
y asistencia ventilatoria con cánulas nasales alto 
flujo, ventilación no invasiva o ventilación mecánica; 
asegurar aporte hídrico/nutricional; control de 
equilibrio ácido-base). En aquellos neonatos que 
precisaran intubación y ventilación mecánica, se 
podría realizar el test diagnóstico PCR en aspirado 
traqueal.

En los casos asintomáticos, una vez obtenido un 
test negativo, queda descartada la infección, no 
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siendo necesario la realización de un segundo test. 
No obstante en los sintomáticos, con alta sospecha 
diagnóstica, se recomienda tener dos controles de 
PCR ( al nacimiento y 24-48 horas de vida) negativos. 

Manejo de Recién nacidos con confirmación 
postnatal SARS-CoV-2 
En los casos de recién nacidos asintomáticos con 
Test diagnóstico positivo, en la media de lo posible, 
se favorecerá el alojamiento conjunto con la madre, 
con vigilancia clínica y controles posteriores al alta 
(posibilidad de seguimiento no presencial, telefónico). 
En los casos sintomáticos, se realizarán los controles 
analíticos que incluyan estudios de función hepática, 
renal y marcadores cardiacos. En cuanto a pruebas de 
imagen, en la radiografía de tórax se pueden observar 
alteraciones inespecíficas como opacidades vidrio 
deslustrado uni o bilaterales. La ecografía torácica 
puede ser útil también en estos pacientes.

Una de las mayores preocupaciones cuando se aplica 
cualquier tipo de soporte respiratorio a los neonatos 
con sospecha o caso confirmado es la generación 
de aerosoles que pudieran contener partículas que 
propagaran la enfermedad. No obstante los estudios 
disponibles sobre esta circunstancia en neonatos 
son escasos y aportan una evidencia débil. Las 
recomendaciones de la Sociedad Española de 
Neonatología (SENeo) y el trabajo de Shalish et al 
(26) resumen recomendaciones para la asistencia en 
la Unidad Neonatal, equivalentes a las descritas para 
la reanimación y estabilización inicial.
 
Aspirado de secreciones: en pacientes no intubados 
la succión continua reduce la propagación de aerosol 
mejor que la succión intermitente. En los pacientes 
intubados recomienda el uso de sistemas de aspiración 
cerrada.
Sistemas de presión positiva continua: se debe 
conectar un filtro antimicrobiano en el asa espiratoria 
del sistema. Si hay posibilidad, preferiblemente se 
utilizará sistema cerrado con doble tubuladura y con 
filtro en ambas ramas.
Intubación endotraqueal: Debería ser realizada por 
el profesional más experto y debidamente protegido. 
Ventilación mecánica: se utilizarán dos filtros 
antimicrobianos en cada rama. El filtro de la rama 
espiratoria puede que necesite ser sustituido con 
frecuencia (8-12 h) por el riesgo de condensación.

La eficacia del tratamiento antiviral (remdesivir 

o lopinavir/ritonavir) no está clara en niños y el 
uso de antibioterapia se reserva a los casos de 
sobreinfección bacteriana confirmada. En los casos 
de distrés respiratorio grave, puede ser necesaria la 
administración de  surfactante endotraqueal, óxido 
nítrico inhalado o ventilación de alta frecuencia. 
(43)En recién nacidos críticamente enfermos, se ha 
propuesto además la administración intravenosa de 
glucocorticoides e inmunoglobulinas (1 g/kg/día 2 
días , o 400 mg/kg/día durante 5 días), técnicas de 
depuración extrarrenal y el uso de ECMO44. 

En los casos confirmados, la SENeo (1), establece 
una serie de criterios para el alta hospitalaria:  
Asintomáticos: PCR negativo en exudado 
nasofaríngeo. Casos leves:  ausencia de fiebre durante 
3 días, mejoría clínica y PCR negativa en exudado 
nasofaríngeo. Casos grave: ausencia de fiebre 
durante 3 días, mejoría clínica y radiológica y PCR 
negativa.  En estos recién nacidos se realizará estudio 
serológico para confirmar la presencia de anticuerpos. 
Se recogerán 2 muestras, la primera en la fase aguda y 
la segunda a los 14-30 días.

LACTANCIA MATERNA
Las recomendaciones acerca de la lactancia materna 
han ido modificándose durante los últimos meses. 
En un principio, dada la posibilidad de transmisión 
vertical a través de la lactancia materna, según la 
experiencia en China y las guías publicadas en 
este país (45), la SENeo desaconsejaba la lactancia 
materna después del parto en las mujeres en 
investigación o con infección confirmada. Los recién 
nacidos eran separados de sus madres, aislados, hasta 
confirmar el estudio y la madre se extraía la leche con 
estrictas medidas de higiene (higiene de manos, usar 
mascarilla quirúrgica o de tela, lavar la piel del pecho 
con agua y jabón, lavar las piezas del extractor de 
leche y el biberón con agua y jabón antes y después 
de cada uso). 

Las guías del comité de expertos chino, aún en este 
momento, desaconsejan la lactancia materna, aunque 
sea extraída con sacaleches. Los CDC sí consideran la 
opción de alimentar al recién nacido con leche extraída. 
No obstante, la Sociedad Italiana de Neonatología y 
la Sociedad Europea  Perinatal y Neonatal (UENPS) 
para los casos de madres de madres positivas o en 
investigación asintomáticas o poco sintomáticas en el 
momento del parto, con hospitalización conjunta con 
el recién nacido, recomiendan el amamantamiento 
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directo con medidas de aislamiento de contacto y 
gotas. (46) La OMS en su declaración de Marzo 2020 
también refrenda la lactancia materna en los casos de 
madres positivas como en investigación con medidas 
estrictas de lavado de manos y uso de mascarilla. 

En los casos en los que el estado de la madre o el 
neonato imposibiliten el alojamiento conjunto, 
se recurrirá a la extracción de la leche, no siendo 
necesario la pasteurización de la misma. Si la madre 
no pudiera extraerse o no se pudiera garantizar el 
uso seguro de la leche, se recurriría al uso de leche 
donada procedente de Banco de Leche.  Diferentes 
sociedades científicas y autoridades sanitarias como 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists et 
al., 2020; Public Health Agency of Canada, 2020 y la 
Sociedad Española de Neonatología se han adherido a 
estas prácticas. (40) Por tanto, la SENeo actualmente 
recomienda el mantenimiento de la lactancia materna 
desde el nacimiento, siempre y cuando la situación 
clínica de la madre y el recién nacido lo permitan.

Apoyo familiar
Actualmente, durante la hospitalización en la Unidad 
Neonatal el neonato puede recibir la visita o estar 
acompañado del madre/padre o cuidador principal, 
siempre y cuando sea negativo para SARS-CoV-2. 
En todo momento el familiar debe continuar con las 
medidas de higiene y aislamiento por gotas (lavado 
de manos, mantener distancia de 2 metros y uso de 
mascarilla). Estas medidas tendrán que mantenerse 
en el domicilio una vez que se produzca el alta. Se 
recomienda continuar con el apoyo familiar en el 
domicilio, ofreciendo seguimiento telefónico del 
paciente y así evitar su desplazamiento. Los centros 
hospitalarios y las sociedades científicas han diseñado 
dípticos informativos, en los que se pretende aclarar 
las dudas más frecuentes que se plantean los padres 
en esta difícil situación. 
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RESUMEN
El parto no empeora el curso clínico de COVID-19, 
sin embargo, debido a la presencia de comorbilidades 
la mayor parte de casos PCR COVID-19 positivo, 
terminan la gestación por operación cesárea, sin causa 
obstétrica determinante. La evolución del COVID-19 
en embarazadas no suele diferir de los casos en 
personas no embarazadas en edad reproductiva. Es 
evidente que hay un aumento en las tasas de parto 
prematuro y nacimientos por cesárea, pero de manera 
mas selectiva esta complicación ocurre en casos con 
comorbilidades colaterales. Se reporta una serie de 
59 embarazadas que ingresaron con diagnóstico 
de COVID-19. 49 concluyeron por cesárea y 10 
por parto natural. 30 recién nacidos ingresaron a la 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y de estos, 
3 fallecieron. 27 neonatos requirieron alojamiento 
conjunto. Se registraron 2 óbitos macerados. El peso 
de los recién nacidos varió de 1,075 a 3,501 grs. A 
todos los recien nacidos se les realizó la prueba PCR 
en la primera hora del nacimiento, excepto a 1 que se 
le práctico 24 horas después de haber nacido, porque 
la paciente ya había alumbrado fuera del hospital. 
Cuatro recien nacidos fueron positivo al examen de 
PCR para SARS-COV-2. En 3 de ellos, hubo certeza 
de transmisión vertical, sin embargo, uno de los 
4 niños PCR positivo incluido en esta serie, se lo 
considera dudoso porque nació fuera de la institución 
y había recibido lactancia directa, antes de llegar a las 
24hs del nacimiento. Un recien nacidos PCR positivo, 
correspondió a un gemelar bicoriónico biamniótico, 
mientras que el otro gemelo registro PCR negativo a 

COVID-19. 
PALABRAS CLAVES: COVID-19. SARS-CoV-2. 
Transmisión vertical. 

ABSTRACT
A series of 59 pregnant women who were admitted 
with a diagnosis of COVID-19 are reported. 49 
concluded by caesarean section and 10 by natural 
delivery. 30 newborns entered the Neonatal Intensive 
Care Unit and of these, 3 died. 27 infants remained 
with their mother. 2 macerated deaths were recorded. 
Newborns weight ranged from 1,075 to 3,501 grams. 
All the newborns underwent the PCR test in the first 
hour of birth, except one who carried out 24 hours 
after birth, because the patient had already delivered 
outside the hospital. Four newborns were positive for 
the SARS-COV-2 PCR test. In 3 of them, there was 
certainty of vertical transmission, however, one of the 
4 positive PCR children included in this series was 
considered doubtful because he was born outside the 
institution and had received direct lactation, before 
reaching 24 hours after birth. One newborn positive 
for PCR corresponded to a biamniotic bichorionic 
twin, while the other twin had a negative PCR for 
COVID-19.
KEY WORDS: COVID-19. SARS-CoV-2. Vertical 
transmission.

INTRODUCCIÓN
El SARS en el 2002 y el MERS en el 2012, causaron 
enfermedades de afectación y severidad variables, 
desde un resfriado común hasta complicaciones 
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respiratorias más graves. El SARS-CoV-2, que 
genera el COVID-19, proviene de la misma familia 
coronoviridae e infecta las células humanas mediante 
el uso de glicoproteínas de pico, para unirse al 
receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 
(ACE2) que es su ruta de entrada a las celulas. (7,9).

Este virus tiene una estructura similar al receptor y 
después de la unión a ACE2, produce baja regulación 
de su expresión enzimatica. La afinidad con la que 
el SARS-CoV-2 se une al receptor ACE2, difiere 
del mecanismo que utiliza el SARS-CoV y el 
MERS, debido a los aminoácidos alterados, que 
permiten interacción hidrofóbica mejorada y la 
formación de puentes de sal, proceso que explica 
la ágil diseminación que a nivel global ha tenido el 
COVID-19, ocasionando el síndrome respiratorio 
agudo severo. (8,13). Varias proteasas contribuyen 
a la capacidad del SARS-CoV-2 para ingresar a las 
células y unirse a los receptores, La catepsina L / B 
media a la proteína S del SARS-CoV-2, mientras que 
el mesilato del camostato, reduce la defensa de las 
líneas celulares del pulmón. (4). 

Avila (1,2) y Lu (19) refieren que al enfrentar la 
agresión de un organismo externo como ocurre 
cuando se produce la infección viral, el ser humano 
genera la activación epigenetica de los transposones, 
que son proteinas protectoras ligadas al gen, que 
se desarrollan desde las 3 primeras semanas de la 
vida intrauterine y que de manera usual permanecen 
silenciosas, pero que escapan de esa inactividad 
convencional, activando la expresion del gen ante 
una agresión ambiental o de un organismo biológico 
externo. 

Las respuestas inmunes innatas y adaptativas 
limitan la gravedad de la infección. Cuando la 
barrera endotelial del epitelio se interrumpe, las 
células epiteliales y las endoteliales de los capilares 
del pulmón se dañan, produciendo exudado de los 
componentes plasmáticos hacia la cavidad alveolar. 
(14). La respuesta inflamatoria generada por los 
macrófagos desencadena citocinas y quimiocinas que 
atraen monocitos y neutrófilos al sitio de la infección. 
Aunque estas células pueden eliminar el exudado que 
contiene partículas virales y células infectadas, la 
inflamación progresa y la respuesta de los linfocitos es 
más débil. A medida que la infección viral continúa, los 
pulmones enfrentan mayores lesiones y la liberación 
persistente de citocinas produce la diseminación del 

SARS-CoV-2 que ataca directamente a los órganos y 
causa disfunción de la microcirculación, conduciendo 
a una sepsis viral. (15). 

Se ha encontrado una mayor frecuencia de embolias 
pulmonares y tromboembolismos venosos en 
pacientes con COVID-19, lo cual sugiere un estado 
hipercoagulable posiblemente debido a cambios en 
las citocinas involucradas en la vía de coagulación y 
activadores de plasminógeno del sistema fibrinolítico. 
(17). En un estudio de 12 muertes de pacientes con 
COVID-19, cuatro (33%) murieron debido a una 
embolia pulmonar, y la autopsia reveló trombosis 
venosa profunda en 7 pacientes (58%) en quienes no se 
sospechaba tromboembolismo venoso (TEV) antes de 
la muerte (13), indicando que el TEV y posiblemente la 
trombosis arterial en pacientes con COVID-19 grave 
es más frecuente de lo que se pensaba originalmente. 
La incidencia de complicaciones tromboembólicas 
en pacientes críticos varía del 5% al 15%.(25); sin 
embargo, Lodigiani (18) determine una frequencia de 
41-58%  y refriere que la embolia pulmonar puede 
estar involucrada en el rápido deterioro respiratorio 
que se observa en algunos pacientes, pero por razones 
prácticas, no siempre es posible realizar pruebas 
de diagnóstico objetivas adecuadas (por ejemplo, 
angiografía por tomografía computarizada. (19).

Las embarazadas sanas generalmente generan niveles 
más altos de trombina y protrombina, y también 
pueden tener una mayor inflamación intravascular. 
Una infección por COVID-19 puede aumentar 
el riesgo de morbilidad debido a coagulopatías, 
que parecen ser una combinación de coagulación 
intravascular diseminada (DIC) de bajo grado y 
microangiopatía trombótica pulmonar localizada. 
Si bien originalmente se pensaba que las mujeres 
embarazadas con COVID-19 no tenían mayor riesgo 
de morbilidad o mortalidad que la población general, 
los informes recientes sugieren que un subgrupo 
de ellas puede desarrollar una falla multiorgánica e 
incluso morir (28).

Existe asociación entre la infección por COVID-19 
en el tercer trimestre del embarazo y la coagulopatía 
progresiva que mejoró poco después del parto. 
Se cree que esta coagulopatía es el resultado de 
la activación simultánea de la coagulación y las 
cascadas fibrinolíticas desencadenadas por la sepsis. 
No se sabe si el parto puede prevenir o reducir el 
riesgo de coagulopatía en pacientes embarazadas con 



358

Rev. Latin. Perinat. 2020, 23 (3)

COVID-19. (10,12)

MATERIAL Y MÉTODOS
Las embarazadas PCR positivo o sospechosa a SAR-
COV-2, fueron referidas al Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo de los Mina, Santo Domingo, República 
Dominicana, a partir de 1 de abril a junio 30 del 2020, 
centro de concentración de afectados por la virosis. 
Se ingresaron en una area especialmente habilitada. 
El personal de salud debía seguir un protocolo 
elaborado entre la Organización Panamericana 
de Salud y el Ministerio de Salud Pública que 
señalaba las directrices para prevención y manejo de 
enfermedad respiratoria COVID-19 en embarazadas 
y recien nacidos. (25). Se elaboró un formulario en 
el cual se recolectó la información correspondiente 
a las características maternas, de edad, paridad, 
sintomatología, hallazgos de laboratorio, gravedad 
de la infección, tipo de parto, edad gestacional, 
indicación de cesárea, índice de Apgar, peso al 
nacer, uso de oxigenoterapia, ingreso a la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN), alojamiento 
conjunto, ingreso a cuidados intensivos. Lactancia 
directa. 

Se analizan los hallazgos mediante una base de 
datos en la que se incorporaron todas las variables 
necesarias. El análisis se realizado utilizando el 
paquete estadístico SPSS V16 SYSTAT. En primera 
instancia se efectuó un análisis univariado para cada 
rubro, presentando para las variables continuas la 
media, desvío estándar y mínima y máxima, Índice 
de Correlación, Riesgo Relativo y Odds ratio. Para 
las variables categóricas se presentaron frecuencias 
absolutas y relativas. Se realizaron estudios 
bivariados, utilizando la prueba de chi cuadrada y 
likelihood ratio en comparación de las variables.

RESULTADOS 
Se registaron 59 embarazadas que ingresaron con 
diagnóstico de COVID-19. Cincuenta pacientes 
registraban PCR positivo a esta virosis, 8 tenian 
reporte pendiente y 1 registraba resultado como 
sospechosa. 20 gestantes presentaban dificultad 
respiratoria severa; 4 de ellas necesitaron ventilación 
mecánica, falleciendo 3.  20 embarazadas tenían 
dificultad respiratoria leve, 13 registraban fiebre y 
6 no tenían sintomatología. 34 embarazadas estaban 
entre 20 y 30 años; la menor era de 17 años, mientras 
que 24 tenían >30 años, siendo la de mayor edad de 
37.

En cuanto a la vía de terminación del embarazo, 49 
concluyeron por cesárea y 10 por parto natural. 30 
recién nacidos ingresaron a la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales y de estos, 3 fallecieron. 
27 neonatos requirieron alojamiento conjunto. Se 
registraron 2 óbitos macerados. El peso de los recién 
nacidos varió de 1,075 a 3,501 grs. 56 niños nacieron 
con edad gestacional ≥34 semanas, mientras que 
3 eran menores de 34 semanas. A todos los recien 
nacidos se les realizó la prueba PCR en la primera 
hora del nacimiento, excepto a 1 que se le práctico 24 
horas después de haber nacido, porque la paciente ya 
había alumbrado fuera del hospital. 

Cuatro recien nacidos fueron positivo al examen de 
PCR para SARS-COV-2. En 3 de ellos, hubo certeza 
de transmisión vertical, sin embargo, uno de los 
4 niños PCR positivo incluido en esta serie, se lo 
considera dudoso porque nació fuera de la institución 
y había recibido lactancia directa, antes de llegar a las 
24hs del nacimiento. Un recien nacidos PCR positivo, 
correspondió a un gemelar bicoriónico biamniótico, 
mientras que el otro gemelo registro PCR negativo a 
COVID-19. 

Para el procesamiento estadístico se construyeron 
tablas de contingencia y los puntos de corte fueron 
establecidos a través del análisis de estratificación 
para la prueba de ajuste y consistencia de chi cuadrada 
(X2) que corresponde a variables cualitativas 
independientes (X2=3.3; X2=0.5; X2=1.3); Odds 
Ratio 0.96; Cálculo del riesgo relativo (RR= 1.56;1.3-
1.6; RR= 1.5; 0.7-3; RR= 1.6; 1.1-2 3). El nivel de 
significación fue con un intervalo de confianza del 
95%, para demostrar la asociación de las variables 
(p=0,01). Las variables que alcanzaron un valor de 
p<0 05 en relación a las variables dependientes se 
calculó con SYSTAT un modelo de regresión logística 
múltiple con un criterio de conversión =< 0001, RR 
con su intervalo de confianza del 95% y likelihood 
ratio con un alfa=0.05

DISCUSIÓN 
El parto no empeora el curso clínico de COVID-19, 
sin embargo debido a la presencia de comorbilidades 
la mayor parte de casos PCR COVID-19 positivo, 
terminan la gestación por operación cesárea, sin 
causa obstétrica determinante. (3,5)

La evolución del COVID-19 en embarazadas no suele 
diferir de los casos en personas no embarazadas en 
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edad reproductiva. Es evidente que hay un aumento 
en las tasas de parto prematuro y nacimientos 
por cesárea, pero de manera mas selectiva esta 
complicación ocurre en casos con comorbilidades 
colaterales. (6,11)

La fiebre debida a COVID-19 puede conducir a 
un aumento de la temperatura central, lo que se 
asocia a un mayor riesgo de anomalías congénitas, 
especialmente defectos del tubo neural o aborto 
involuntario en el primer trimestre, por lo que se hace 
necesaria la administración de fármacos, como el 
acetaminofén, que en general se ha demostrado que 
es seguro en el embarazo. (17,19,22)

Las gestantes con COVID-19, especialmente las que 
desarrollan neumonía, tienen mayor frecuencia de 
trabajo de parto prematuro, ruptura de membranas 
antes del parto, preeclampsia y operación cesárea, 
relacionada a la inquietud por los sintomas 
respiratorios o sistemicos de esta enfermedad. 
(21,23,24). La cesárea y el parto prematuro se han 
producido a tasas crecientes en esta virosis. (26,27).  
No está claro si la frecuencia de cesárea aumenta 
debido a la creencia inicial de que la enfermedad 
respiratoria de la madre mejoraría con el parto en 
mujeres con COVID-19 grave. (28,29). 

Se siguen reportando casos de embarazo y muertes 
por COVID-19 y existe la preocupación de que 
la gravedad de la enfermedad materna puede 
incrementarse en los países en desarrollo, por los 
recursos más limitados. A nivel mundial, las mujeres 
pueden tener dificultades para acceder a la atención 
médica en áreas rurales o en zonas donde los 
hospitales pueden estar con sobrecarga de servicio, 
contribuyendo a que la enfermedad progrese en 
pacientes que no reciben atención de inmediato. 

Las embarazadas deben seguir las mismas 
recomendaciones que las personas no embarazadas 
para evitar la exposición al SARS-CoV-2. Se debe 
tener presente que una prueba positiva para SARS-
CoV-2 generalmente confirma el diagnóstico de 
COVID-19. Las pacientes infectadas severamente 
parecen tener una mayor frecuencia de trabajo de 
parto premature y de cesárea por sufrimiento fetal. 
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RESUMEN
La transmisión COVID-19 intrauterina no es un 
evento frecuente y los casos PCR positivo tienen 
usualmente un proceso de afectación clinica leve. 
Los mecanismos que intervienen en la respuesta 
individual a la agresión del virus se relacionan con la 
intensidad de la carga viral, el tiempo que permanece 
la afectación hasta que concluye el embarazo y la 
protección epigenética del individuo agredido, lo cual 
explica la razón por la que más del 90% de los recién 
nacidos PCR positivo a COVID-19 evolucionan 
asintomáticos. Se reporta un caso de transmision 
vertical en hijo de madre afectada por COVID-19 
durante el ultimo mes de la gestación. Tanto la madre 
como el recien nacido, registraron PCR positivo a 
COVID-19. La evolución se produjo sin afectación 
obstétrica materna o neonatal.
PALABRAS CLAVES: COVID-19. Transmisión 
vertical. Epigenética. Lactancia materna. 

ABSTRACT
Intrauterine COVID-19 transmission is not a frequent 
event and positive PCR cases usually have a process 
of mild clinical involvement. Individual response 
to virus aggression are related to the intensity of 
the viral load, affectation lasting until the end of 
pregnancy and the individual epigenetic protection 
of each individual. This fact explains why over 
90% of COVID-19 positive PCR infants evolve 
asymptomatic. A case of vertical transmission is 
reported in the newborn of a mother affected by 
COVID-19 during the last month of gestation. Both 
the mother and the newborn registered a positive 

PCR for COVID-19. The evolution occurred without 
maternal or neonatal obstetric disorder.
KEY WORDS: COVID-19. Vertical transmission. 
Epigenetics. Breastfeeding.

INTRODUCCIÓN
La afectación generada por el SARS-CoV-2 se ha 
identificado en el sincitiotrofoblasto y en recién 
nacidos. (12). El ARN viral se úne como receptor 
celular dando lugar a la transmisión de madre a feto. 
La secuenciación molecular ha registrado que el tejido 
placentario no desarrolla receptores de la infección 
viral, sin embargo, el epitelio y la capa muscular de 
los vasos de las vellosidades coriales, responden a la 
agresión produciendo citoquinas inflamatorias que 
dan origen a un proceso tromboembólico que lesiona 
la hemodinámia fetal. (1,4). 

La afectación sistemica, más allá de la usual 
sintomatología respiratoria, es reportada por Frias 
y col. (5) en un recien nacido PCR positivo a 
COVID-19, que desarrolló afectación neurologica 
presentando espasmos tonicos en miembro superior 
y lesiones dermicas oscuras en toráx, a las 12 hs de 
nacido y que desaparecieron luego del primer dia de 
vida.

La transmisión COVID-19 intrauterina no es un 
evento frecuente. Nueve de cada diez recien nacidos 
de madres afectadas por la virosis, registran PCR 
negativo y en los neonatos que  tienen PCR positivo, 
su proceso de afectación clinica es usualmente leve. 
(5,6,10). Es evidente que los dos mecanismos que 
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intervienen en la respuesta individual a la agresión 
del virus, tanto en adultos como en recien nacidos, 
se relaciona con la intensidad de la carga viral y con 
la protección epigenética del individuo agredido, 
lo cual explica la razón por la que el 60% de los 
casos PCR positivos a COVID-19 evolucionan 
asintomáticos, lo cual se repite en mayor proporción 
en recien nacidos. Avila (2) señala la participación de 
proteinas ligadas al gen, que permanecen silenciosas 
desde las 3 semanas de organización celular en la 
vida intrauterine, pero que son capaces de activarse 
ante agresiones, desencadenando un proceso de 
protección inmunológica que mantiene sin afectación, 
a individuos que estan en relación de contacto con 
agentes agresores. 

Garrido (6) refiere un caso de gemelares bicorionicos 
y biamnioticos en que uno de ellos es positivo a PCR 
COVID-19 y el otro es negativo. Mehta (10) tambien 
ha señalado evidencia de resultados alternos de PCR 
a COVID-19 en gemelares bicoriónicos bivitelinos, 
en el que un recien nacido registró positivo y el 
otro negativo y el tejido placentario fue positivo 
a la prueba de PCR. Estos hallazgos afirman la 
impresión de que además de la intensidad de la carga 
viral, existe otro componente que interviene en esta 
virosis y que protege de la afectación a un enorme 
segmento de individuos, en algunos casos, desde la 
vida intrauterine. 

REPORTE DE CASO
Paciente de 29 años, Gesta II, Para I, con embarazo de 
35 semanas y antecedente de haber estado  afectada 
con sintomas de leve dificultad respiratoria durante la 
semana previa al ingreso el dia 9 de mayo del 2020, al 
Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los Mina, 
Santo Domingo, Republica Dominicana, centro de 
referencia nacional de afectados por COVID-19. 
Manifestó padecer disnea de intensidad incrementada 
en las últimas 24 hs. No ha tenido fiebre, solo cefalea 
intensa y decaimiento. Reporta ecografía estructural 
normal realizada 3 semanas antes. No se ha realizado 
prueba PCR para COVID 19. 

Ingresa por insuficiencia respiratoria incrementada 
en las últimas 24 hs. No reporta actividad uterina. 
Temperatura 37.5 C. Al examen obstétrico se registra 
feto vivo con latidos cardíacos normales. No actividad 
uterina. Cervix largo, cerrado. T.A. 180/120mmHg. 
Se toma muestra de hisopado faringeo para PCR. 
Se inicia administración de oxigeno y medicación 

antihipertensiva. En las siguientes 12hs, no se logra 
estabilizar la presión arterial y se decide realizar 
operación cesárea, obteniendo recien nacido vigoroso, 
peso 2100 grs., Apgar 6-9, al 1 minuto y a los 5 
minutos de vida, que evolucionó sin complicación. 
Se toma muestra de hisopado nasofaringeo para PCR 
a COVID-19 en la primera hora de vida, sin haber 
tenido contacto materno. 

El exámen de PCR de la madre y del recien nacido 
se reportó positivo para COVID-19. La presión 
arterial materna se regularizó en las primeras 24hs 
de puerperio. Tres días despues la madre y el recien 
nacido se dan de alta en buena evolución, con 
amamantamiento directo e instrucción de seguir 
protocolo de no contaminación. El seguimiento de 
consulta externa a la semana y al mes del nacimiento 
se registra sin inconvenientes, con resultado de 
PCR negativo para la madre y el neonato, en ambas 
ocasiones.

DISCUSIÓN
El SARS-CoV-2 es el causante de la enfermedad 
COVID-19 de la que se dispone de información 
limitada durante el embarazo y el parto. (3,7), sin 
embargo, se recomienda que las embarazadas deben 
seguir las mismas recomendaciones que las personas 
no embarazadas para evitar la exposición al virus. Las 
comorbilidades previas y la situación laboral durante 
la gestación debe guiar a licencia médica anticipada, 
ya que la infección por COVID-19 es altamente 
contagiosa. 

La transmisión vertical madre a feto es motivo de 
controversia, sin embargo al igual que en el caso 
actual, ya se están registrando reportes de PCR 
positivo en recién nacidos y con frecuencia también 
en las vellocidades coriales del tejido placentario. Si 
bien, la afectación de la reactividad fetal coincide con 
evidencia de severa contaminación viral placentaria, 
es probable que ocurra tambien por deficiente 
suministro hemodinámico y de oxigeno, ya que con 
usualmente la recuperación neonatal es muy buena.  
(8,9).

En los casos en que se registra afectación placentaria, 
hay presencia de perfusión vascular alterada, 
macrófagos intervellosos y hallazgo del ARN SARS-
CoV-2, así como, manifestaciones de coagulopatía 
en los vasos venosos placentarios y arteriales de la 
decidua, con anormalidades en la oxigenación dentro 
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del espacio intervelloso, lo cual se asocia a resultados 
perinatales adversos (11,12). 

En la leche materna no se ha reportado presencia 
viral (13,14), por lo que la lactancia, no debe ser 
interrumpida, previniendo la transmisión horizontal 
con el mantenimiento de protocolo de protección 
durante el amamantamiento, para evitar que durante 
el contacto ocurra proceso de infección a partir de 
gotas respiratorias maternas. En casos de madres 
con enfermedad grave se recomienda recurrir a la 
extracción de la leche, para que pueda ser administrada 
al recién nacido por un familiar o la propia madre con 
utilización de mascarilla quirúrgica y correcta higiene 
de manos. 

En la presentación del caso clínico se describe el 
manejo de la embarazada afectada por la virosis 
y que, aunque el recién nacido tuvo resultado PCR 
positivo, se decidió mantener la lactancia directa y 
realizar los cuidados convencionales obstétricos, lo 
que apoyó para una evolución sin complicaciones. 

Esta virosis ha demostrado que es agresiva en 
todos los individuos, incluyendo las gestantes y los 
fetos, sin embargo, es evidente que hay un 60% de 
personas en quienes el proceso es asintomático y 
que esta protección se manifiesta en cualquier edad, 
incluyendo a recien nacidos como a adultos mayores.
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RESUMEN
La pandemia causada por el nuevo coronavirus ha 
afectado significativamente a los sistemas de salud 
de todo el mundo, pero aún su impacto durante el 
embarazo no se comprende completamente. Existen 
múltiples controversias en cuanto a la determinación 
de la vía del nacimiento en gestantes afectadas por 
COVID-19. La terminación del embarazo por parto 
natural ha sido propiciada por la Organización 
Mundial de la Salud, sin embargo, es evidente la 
preferencia de la operación cesárea asumiendo el 
beneficio de menor contaminación fetal. Se presenta 
un caso clínico atendido en el Hospital Alfredo 
Paulson, Guayaquil, Ecuador, en el que se realizó por 
parto natural la atención de gemelos de 35 semanas, 
en madre multípara afectada con neumonía por 
COVID-19. Se concluye, que la infección por SARS-
CoV-2 puede estar asociada con resultados maternos 
graves, mientras que la agresividad en el recién nacido 
es poco frecuente y de sintomatología leve y que la 
positividad neonatal a la prueba RT PCR COVID-19 
es muy esporádica.  Se recomienda el parto natural 
como una ruta segura de terminación del embarazo, 
incluso en los casos de infección por el nuevo 
coronavirus, manteniendo los procedimientos de 
protección recomendados para el personal sanitario, 
la madre y el recién nacido.
PALABRAS CLAVES: COVID-19. SARS-CoV-2. 
COVID-19. SARS-CoV-2. Neumonia. Parto natural. 
Embarazo Gemelar. Transmisión vertical.

ABSTRACT
The pandemic caused by the novel coronavirus 
has affected in an important way to health systems 
worldwide, but its impact on pregnant women is still 
not understood.  Birth delivery route in pregnant 
patients affected by COVID-19 has developed 
multiple controversies. Natural birthing has been 
promoted as the elegible way to end a COVID-19 
affected pregnancy according to the World Health 
Organization, however the caesarean section is 
usually choiced by gynecologists assuming a minor 
contamination advantage when abdominal delivery 
is performed. A case of a 35-week old twins, born 
vaginally to a COVID-19 positive multiparous 
patient, complicated with pneumonia, who was 
treated at Alfredo Paulson Hospital, Guayaquil, 
Ecuador, is reported.  SARS-CoV-2 infection may 
be associated to serious maternal illness, however 
newborn disorders are infrequent and mild. Neonatal 
RT PCR COVID-19 positive test is very rare. Vaginal 
delivery is suggested as a safe childbirth route even 
in cases of novel coronavirus infection, maintaining 
the recommended protection procedures for health 
personnel, the mother and the newborn.
KEY WORDS: COVID-19. SARS-CoV-2. 
Pneumonia. Vaginal delivery. Twin pregnancy. 
Vertical transmission.

INTRODUCCIÓN
La pandemia causada por el nuevo coronavirus ha 
afectado significativamente a los sistemas de salud 
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de todo el mundo. Hasta el 31 de julio, 2020, se 
reportan más de 17 millones de personas infectadas, 
673.290 fallecidos y una tasa de mortalidad global del 
4%. (21) No se ha demostrado que las embarazadas 
sean más susceptibles a la infección, ni que en caso 
de presentarla, sus complicaciones respiratorias sean 
más graves que en la población general. (3, 5, 6) En 
cuanto a la vía de contaminación, la infección por 
SARS-CoV-2 se transmite principalmente a través 
de gotas nasofaringeas, pero se han reportado otras 
vías de diseminación.  Se han descrito algunos 
casos de transmisión perinatal, (1, 7, 30, 31, 32, 
34), pero no está claro si se produjeron a través 
de la vía transplacentaria o durante el trabajo de 
parto o por contaminación ambiental. Sin embargo, 
recientemente se han publicado reportes de casos, 
que sugieren la transmisión vertical del nuevo 
coronavirus. (9, 26, 27). 

Hay escasos reportes de embarazos múltiples, cuyas 
madres eran COVID-19 positivo y existe controversia 
sobre la vía más adecuada de nacimiento, por lo que se 
presenta un caso clínico de embarazo gemelar de 35 
semanas, complicado con neumonía por COVID-19, 
atendido con éxito por vía vaginal, sin evidencia de 
transmisión vertical, ni complicaciones neonatales 
relacionadas directamente a la infección por SARS-
CoV-2.

REPORTE DE CASO
Multípara de 35 años de edad, con embarazo gemelar 
de 35.6 semanas, ingresa al Hospital Alfredo Paulson, 
Guayaquil, Ecuador, por presentar cuadro clínico 
de tos seca y malestar general, de una semana de 
duración. El día de su ingreso presenta dolor pélvico 
tipo contráctil y expulsión de líquido transvaginal 
por ruptura espontánea de membranas, de 16 hrs 
de duración. A la exploración pélvica se evidencia 
cuello de consistencia blanda, dilatación de 7 cm, 
70% de borramiento y estación +2. Se procede con 
parto fisiológico obteniendo productos vivos de sexo 
femenino, de 1960 grs. y 2030 grs., Apgar 7 y 8 al 
minuto y a los 5 minutos, respectivamente, en ambos 
neonatos. Las pruebas RT PCR para COVID-19 en 
hisopado nasofaríngeo tomadas dentro de la primera 
hora de vida, resultaron negativas en las recién 
nacidas. (Tabla 1)
El procedimiento de atención de parto, se realizó 
guardando los lineamientos para virosis de alta 
contaminación, tanto para el personal sanitario, como 
para la madre y productos de la gestación.  A las 48 
hrs de puerperio fisiológico, la paciente presenta alza 
térmica de 38.5°C y taquipnea, con saturación de 
oxígeno al aire ambiente de 85%, por lo que se inicia 
soporte suplementario con máscara facial a 5 lts/
min., saturando 93%. En posición prono satura 95%. 
Se administra tratamiento con ampicilina sulbactam, 
claritromicina y enoxaparina. Sus exámenes 

Edad Gestacional al nacer 35/35

Apgar al minuto 7/7

Apgar a los 5 minutos 8/8

Peso al nacer (gr) 1960/2030

Hospitalización Unidad Cuidados Intensivos

RT PCR SARS-CoV-2 Neg/Neg

Modo de Nacimiento Parto natural

Complicación neonatal Distres respiratorio

Neumonía neonatal No

Muerte Neonatal No

TABLA 1.  CARACTERÍSTICAS Y RESULTADOS PERINATALES
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de laboratorio presentan leucocitos y plaquetas 
normales, anemia moderada, AST 184 U/L, ALT 71 
U/L, ferritina 705 ng/ml, PCR 6.93 mg/dl, Dimero D 
3.2 ng/ml, LDH 310 U/L. Prueba de RT-PCR positiva 
a SARS-CoV-2. Tomografía axial computarizada de 
tórax, reporta imágenes difusas en vidrio esmerilado 
y focos condensativos múltiples en lóbulos medio, 
basal derecho y la región língulo basal contralateral.
A pesar del estado de pronación, la paciente persiste 
taquipneica, con mala mecánica ventilatoria, usando 
músculos accesorios, por lo cual se decide intubación 
orotraqueal y asistencia respiratoria mecánica, 
con PAFI 134 mmHg. Se inicia soporte con drogas 
vasopresoras y se rota antibiótico a piperacilina, 
tazobactam. Durante su internación en UCI registra 
presiones arteriales elevadas, por lo cual requiere uso 
de hidralazina endovenosa. Se retira la intubación al 
cuarto día y es dada de alta 3 días después, en buenas 
condiciones generales. 

La madre y los niños tuvieron consulta de control 
a las dos semanas y al mes del alta hospitalaria, 
registrando buena evolución. Nuevas pruebas de RT 
PCR para COVID-19 realizadas en ambas visitas, 
resultaron negativas. 

DISCUSIÓN
La transmisión vertical de microorganismos de la 
madre al feto puede tener graves consecuencias y 
en ocasiones resultados perinatales devastadores.  
El paso transplacentario de patógenos está 
influenciado por la intensidad de la carga viral y la 
edad gestacional, ya que a medida que ésta aumenta, 
el riesgo de transmisión intrauterina disminuye 
significativamente (2, 15) 

Algunos casos de transmisión perinatal han sido 
descritos, (1, 7, 30-32, 34) pero no está claro si 
esto ocurrió mediante transmisión transplacentaria 
o durante el parto. Recientemente se han publicado 
reportes de casos donde la RT PCR en tejidos 
placentarios resultó positiva para SARS-CoV-2, 
así como en líquido amniótico y muestra de 
sangre neonatal, lo que sugiere la posibilidad de 
contaminación trofoblástica del nuevo coronavirus. 
(9, 26, 27)

Es más frecuente que los hijos de madres con 
infección por SARS-CoV-2 sean negativos a la 
prueba de reacción en cadena de la polimerasa, (20, 
22-24) y que no presenten síntomas de afectación 

viral, (8, 10), ya que sus complicaciones perinatales 
más frecuentes están asociadas a la prematuridad. ( 
12-14, 16-18, 29,33). 

Se han generado múltiples controversias en cuanto 
a la vía de terminación del embarazo, de gestantes 
afectadas por COVID-19. La resolución por parto 
natural ha sido propiciada por la Organización 
Mundial de la Salud, (28), que sugiere tener en 
cuenta algunos factores como la edad gestacional, 
las condiciones obstétricas y clínicas de la madre, 
así como la viabilidad y bienestar fetal. Chen y col. 
(5) concluyen en su estudio, que la estrategia de 
parto natural no se vio afectada por la coexistencia 
de COVID-19 y que la elección de la cesárea, se 
determinó principalmente por factores obstétricos.  
De igual forma, en una cohorte española, referida por 
Martinez Perez (19) las pacientes que tuvieron parto 
natural registraron excelentes resultados, mientras 
que las que terminaron en cesárea presentaron 
complicaciones maternas graves y deterioro clínico.

Se concluye, que la infección por COVID-19 puede 
estar asociada con resultados maternos graves como 
hipoxemia y falla respiratoria aguda, que requieren 
asistencia mecánica, mientras que la agresividad de 
ésta virosis en el recién nacido es muy esporádica, 
así como la positividad RT PCR para SARS-CoV-2. 
El modo de nacimiento debe ser individualizado en 
función de las indicaciones obstétricas, sin embargo, 
la terminación del embarazo por vía vaginal es una ruta 
segura, manteniendo los lineamientos de protección, 
tanto para el personal sanitario, como para el recién 
nacido, en quien debe tenerse presente la toma de 
muestras para examen viral, tanto en placenta como 
en líquido amniótico, en sangre o hisopado faríngeo.
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RESUMEN
La transmisión vertical es un proceso que en las 
primeras semanas de la pandemia COVID-19 estaba 
en controversia. Sin embargo, en los últimos meses, 
varios reportes confirman registros de pruebas PCR 
positivo en recién nacidos y aún más, se resalta 
la evidencia de positividad alterna en gemelos 
bicoriónicos, biamnióticos. En paralelo, si bien, la 
mayor parte de los recién nacidos con prueba PCR 
positivo, evolucionan asintomáticos, hay evidencia 
de síntomas respiratorios, neurológicos y cutáneos 
durante las primeras horas de vida. Se presenta el caso 
de madre de 22 años, con embarazo múltiple de 34 
semanas, PCR negativo a COVID-19, asintomática, 
que fue intervenida mediante operación cesárea 
por evidencia ecográfica de retardo del crecimiento 
intrauterino. Los 3 recién nacidos fueron PCR positivo 
a COVID-19. Se corroboró retardo del desarrollo 
intrauterino. Se administró lactancia materna y 
se dio tratamiento a su prematurez de acuerdo a 
los lineamientos institucionales. Su evolución fue 
satisfactoria y pudieron darse de alta hospitalaria en 
épocas distintas durante el primer mes de vida. 
PALABRAS CLAVES: SARS-CoV-2. COVID-19. 
Transmisión vertical. Evolución neonatal. 

ABSTRACT
COVID-19 vertical transmission was a controversial 
matter during the first months of pandemic. However, 
several reports have confirmed  the fact of PCR 

positive tests  in newborns and even more, the evidence 
of alternating positivity in bichorionic, biamniotic 
twins. Although most newborns with a positive 
PCR test evolve asymptomatic, there is evidence of 
respiratory, neurological and skin symptoms during 
the first hours of life. The case of a 22-year-old mother, 
with a 34 weeks multiple pregnancy, COVID-19 
PCR negative, who underwent cesarean section 
due to ultrasound evidence of intrauterine growth 
retardation is reported. All 3 newborns were PCR 
positive for COVID-19. Intrauterine development 
was confirmed. Breastfeeding was administered and 
her prematurity was treated according to institutional 
guidelines. Newborns evolution was satisfactory and 
they were discharged from hospital at different times 
during the first month of life.
KEY WORDS: SARS-CoV-2. COVID-19. Vertical 
transmission. Neonatal evolution.

INTRODUCCIÓN
A partir de la identificación del SARS-CoV-2 la 
Organización Mundial de la Salud acuñó el nombre de 
enfermedad por coronavirus del 2019 (COVID-19) el 
7 de enero y declaró el 11 de marzo la pandemia (1,2). 
En México se reportó el primer caso de infección por 
SARS-CoV-2 el 28 de febrero de 2020 (3). Desde 
entonces, el número de casos ha aumentado de forma 
progresiva y la epidemia se ha diseminado por todo el 
país.  La extensión de la pandemia de COVID-19 ha 
resultado en la afectación de todos los grupos de edad, 
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incluyendo a mujeres durante el embarazo. Diversos 
reportes (4,43, 44, 45) han descrito la posibilidad 
de que la infección por SARS-CoV-2 durante el 
embarazo pudiera resultar en la transmisión al feto 
o al recién nacido. Metha (45) y Garrido (44) han 
reportado casos de PCR positivo a COVID-19 en 
forma alterna en gemelos, confirmando en solo uno 
de ellos la virosis. 

La infección por este virus en el periodo neonatal ha 
sido plenamente descrita. La mayoría de estos casos 
se considera que han ocurrido tras el nacimiento. 
Aunque se ha reportado la probable transmisión 
previo al nacimiento, la información a este respecto 
aún es limitada. (5,8)

En el presente reporte se informa la detección de 
SARS-CoV-2 en tres recién nacidos, producto de un 
embarazo múltiple. Estos casos ponen de manifiesto 
la necesidad de contar con criterios que permitan 
definir la presencia de infección prenatal y postnatal 
por SARS-CoV-2, así como lineamientos para la 
evaluación de recién nacidos en riesgo.

PRESENTACIÓN DE CASO
Se reporta el caso de hermanos trillizos, positivos para 
el SARS-CoV-2. Se cuenta con el consentimiento 
informado y la aceptación del Comité de Investigación 
y Ética del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones 
Prieto”, en San Luis Potosí, México, registro 18-20.
Madre de 22 años, asintomática, con embarazo de 34 
semanas de gestación, quien ingresó programada para 
cesárea, por diagnóstico ecográfico de restricción 
de crecimiento intrauterino en uno de los fetos. La 
prueba de RT-PCR fue negativa en la madre. 

De acuerdo al protocolo establecido, se realizó prueba 
de detección para SARS-CoV-2 en los recién nacidos 
al ingreso a la sala de neonatología, obteniendo 
resultado positivo en los tres hermanos. 

El primer trillizo, en quien se realizó pinzamiento de 
cordón a los 30 segundos y no se realizó contacto piel 
a piel, de sexo masculino, peso 1370 g, talla 40 cm, 
perímetro cefálico 29 cm y puntuación de Apgar 8 y 
9, al minuto y a los cinco minutos, respectivamente. 
Presentó apnea al nacimiento, la cual remitió con 
estimulación. 

Los diagnósticos de ingreso fueron neumonía 
intrauterina, así como peso y talla baja para su 

edad gestacional; de sus exámenes de laboratorio 
únicamente llamó la atención plaquetas de 178,000 
/µL y lactato elevado (3.9 mmol/L). Recibió 
tratamiento con ampicilina, amikacina, cafeína, 
vitamina D3, ferranina, vitaminas A y C, nutrición 
parenteral y oxígeno por cánula nasal, alimentación 
enteral mixta con fórmula para prematuro y leche 
materna y egresó a los 24 días de vida postnatal por 
mejoría.

El segundo trillizo tuvo pinzamiento de cordón 
a los 30 segundos y no se realizó contacto piel a 
piel, de sexo masculino, peso 1380 g, talla 42 cm, 
perímetro cefálico de 29 cm, y puntuación de Apgar 
8 y 9, al minuto y cinco minutos, respectivamente. 
Diagnóstico de ingreso, peso bajo para su edad 
gestacional; los exámenes de laboratorio mostraron 
plaquetas de 191,000 /µL y lactato elevado (3.0 
mmol/L). Recibió vitamina D3, ferranina, vitaminas 
A y C, alimentación enteral mixta con fórmula para 
prematuro y leche materna y egresó a los 23 días de 
vida postnatal por mejoría.

El tercer trillizo tuvo pinzamiento de cordón 
umbilical a los 30 segundos y no se realizó contacto 
piel a piel, sexo femenino, peso 1240 g, talla 36 
cm, perímetro cefálico de 26.5 cm, y puntuación 
de Apgar 8 y 9, al minuto. Diagnóstico, restricción 
del crecimiento intrauterino; sus exámenes de 
laboratorio con plaquetas 202,000 /µL y lactato de 2.8 
mmol/L. Recibió vitamina D3, ferranina, vitaminas 
A y C, alimentación enteral mixta con fórmula para 
prematuro y leche materna y egresó a los 30 días de 
vida, por mejoría. 

De acuerdo al protocolo establecido se obtuvo 
muestra nasofaríngea de los recién nacidos al ingreso 
a la sala de neonatología (a las 5 horas posterior al 
nacimiento). Los resultados fueron positivos a SARS-
CoV-2 en los tres recién nacidos. Subsecuentemente, 
se obtuvo muestra de sangre para detección de 
anticuerpos contra SARS-CoV-2 la cual dio resultado 
positivo para IgM en los tres recién nacidos (a los 7 
días de vida). 

En contraste, en la madre la prueba de RT-PCR fue 
negativa. mientras que la prueba IgM reportó resultado 
indeterminado (banda tenue para IgM), a los 9 días de 
vida. Una muestra de sangre obtenida posteriormente 
para detección de anticuerpos específicos (IgG) dio 
resultado negativo en la madre. 
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DISCUSIÓN 
Infección por SARS-CoV-2 en el Periodo Neonatal.
Los primeros casos en neonatos surgieron en el lugar 
de origen de la COVID-19, la ciudad de Wuhan en 
la provincia Hubei de China y abrieron la caja de 
Pandora. (9). Al inicio dos estudios orientaron a la 
posibilidad de transmisión vertical, basados en la 
presencia de anticuerpos del tipo de IgM elevados 
a las 2 horas de nacimiento. Por sus características 
estos anticuerpos no se difunden a través de la barrera 
placentaria y encontrar elevación de los mismos 
significa que fueron producidos por los recién 
nacidos en forma reciente. Estos reportes alertaron 
sobre la probabilidad de transmisión intrauterina 
del SARS-CoV-2 (10,11), aunque las pruebas de 
detección del virus mediante RT-PCR en líquido 
amniótico, por hisopado nasofaríngeo y en leche 
humana fueron negativas. Posteriormente, surgió la 
búsqueda intencionada para tratar de corroborar o 
descartar la infección congénita por SARS CoV 2, 
especialmente por el antecedente de efectos fetales 
adversos originados por otros virus como el virus del 
Zika. (12). 

COVID-19 en el periodo neonatal por transmisión 
vertical.
Tras el reporte de estos casos (10,11,13-24) surgió 
la necesidad de establecer una definición para el 
estudio de recién nacidos con infección por SARS-
CoV-2. En abril de 2020 Shah y col. (25) publicaron 
la clasificación para SARS-CoV-2 adaptada de 
la propuesta de Lebech y col. (26), diseñada para 
toxoplasmosis congénita. En esta, se establecieron 
posibilidades diagnósticas que determinan de una 
manera más precisa la posibilidad de infección 
vertical. Sin embargo, casi todos los reportes de 
transmisión vertical, tienen solo la referencia de 
la prueba PCR positiva a COVID-19 en el recién 
nacido, durante las primeras horas inmediato al 
nacimiento, sin contacto con la madre y guardando 
todas las restricciones de no contaminación por parte 
del personal sanitario.

La clasificación incluye las siguientes categorías: 1) 
Infección congénita en a) óbito o muerte intrauterina, 
b) infección congénita en recién nacido vivo (esta 
puede adquirirse por vía transplacentaria o líquido 
amniótico); 2) Infección adquirida intraparto por 
secreciones, sangre o heces maternas; 3) Infección 
adquirida posterior al nacimiento a través de la vía 
respiratoria por contactos. Cada una de estas categorías 

cuenta con subgrupos que incluyen opciones de 
infección a) confirmada, b) probable, c) posible, d) 
poco probable (improbable) e) no infección. 
La posibilidad de contaminación de las vías 
respiratorias superiores al nacimiento puede 
sospecharse si la primera prueba RT-PCR para SARS-
CoV-2 es positiva durante las primeras 24 horas de 
vida y las pruebas subsecuentes, así como la detección 
de IgM son negativas, similar a lo referido para otros 
virus. (27). De acuerdo con estas consideraciones, los 
reportes de infección congénita confirmada son pocos 
hasta el momento. (Tabla 1).

Adicionalmente, Alzamora y col. (31) informaron 
el caso de un recién nacido con prueba de SARS-
CoV-2 positiva por hisopado nasofaríngeo a las 
16 horas de vida, producto de madre diabética con 
COVID-19, en condiciones respiratorias críticas, que 
ameritó de ventilación mecánica. El recién nacido 
de 33.3 semanas de gestación (SDG) y 2970 g de 
peso, recibió asistencia ventilatoria por 12 horas y 
la toma de muestra de control para SARS-CoV-2 a 
las 48 horas permaneció positiva, por lo que pudiera 
tratarse de una infección congénita, de acuerdo a la 
clasificación de Shah.25 Sin embargo, no se realizó 
la búsqueda del SARS-CoV-2 en placenta o líquido 
amniótico.

COVID-19 en el Periodo Neonatal por Transmisión 
Horizontal.
En el inicio de la pandemia dos recién nacidos se 
reportaron positivos a SARS-CoV-2, uno de ellos a 
las 36 horas de vida y el segundo a los 17 días; el 
contacto para la adquisición de la infección fue con la 
madre en el primer caso, y por los cuidadores, en el 
segundo caso. (32)

Coronado y col. (33) reportan un paciente de 3 
semanas de vida, que registra dos días con evolución 
de congestión nasal, taquipnea y disminución en la 
ingesta de leche; a su ingreso se encontró saturación 
de oxígeno de 87%, la radiografía de tórax con 
neumonía apical derecha y con infiltrados bilaterales, 
hipotensión, taquicardia, e hipotermia. El paciente 
requirió de intubación, ventilación mecánica y 
presentó neumotórax como complicación. La prueba 
de RT-PCR para SARS-CoV-2 fue positiva a los 7 
días de su internamiento y se documentó contacto 
familiar con síntomas respiratorios. 
Alonso y col.34 informaron en España de recién 
nacido con madre con COVID-19, quien presentó 
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Autor Temprana
< 48h de vida

Prueba positiva
RT-PCR 
SARS-CoV-2
Horas de vida

Madre RT-PCR
 SARS-CoV-2

Morbilidad 
Materna

Neonato

Kirstman M et 
al.8
Infección Con-
génita Confir-
mada

1 Nasofaríngeo
Rectal
< 24h
Positivo heces 
7º día
Nasofaríngeo 4 
días

Nasofaríngea 
positiva, así 
como
placenta 
corion, lado 
fetal, materno, 
vaginal, leche 
humana

Diabetes
Mialgias, fati-
ga, tos, fiebre

35.5 SDG
Hipoglucemia

Zamaniyan M, 
et al. 28
Infección Con-
génita

1 Nasofaríngeo
Primera prue-
ba al nacimien-
to negativa
2ª positiva 24 
horas de vida
Positiva a la 
semana de vida

Nasofaríngea 
positiva 
4 dias antes 
nacimiento
y en líquido 
amniótico

Fiebre, tos, 
TAC tórax
vidrio esmer-
ilado 
atlectasia
ARDS
DRA/ Muerte
Linfopenia, 
PCR elevada

32 SDG
Fiebre

Patané L et al. 
29
Infección Con-
génita 
Confirmada

1 Nasofaríngeo
Al nacimiento, 
24h y 7 días 

Nasofaríngea 
positiva, así 
como
placenta 

Tos
Fiebre

37.6 SDG
2600g
Succión débil

Vivanti A, et 
al. 30
Infección Con-
génita
Confirmada 

1 Nasofaríngeo
Rectal
1 h, 3 y 18 días

Nasofaríngea 
positiva, sí 
como 
placenta, 
líquido am-
niótico,
vaginal

Síntomas res-
piratorios

35.5 SDG
Neuroinfección
Intubado
Alteraciones 
glía resonancia 
magnética

Tabla 1. Serie de casos de madres con infección por SARS-CoV-2 y recién nacidos con prueba positiva 
reportados en la literatura hasta mayo,2020  (infección congénita).

dificultad respiratoria leve al nacimiento, por lo que 
recibió asistencia ventilatoria con CPAP nasal.  A las 
2 horas, se normalizó la respiración y se diagnosticó 
taquipnea transitoria del recién nacido; la madre 
presentó fiebre y gastroenteritis dos días después 
y tenía antecedente de contacto con el padre quien 
también tenía fiebre. La prueba para SARS-CoV-2 
fue positiva en ambos padres. La prueba de la recién 

nacida fue negativa al sexto día de vida, pero se repitió 
a los 8 días de vida, resultando positiva. Al noveno día 
de vida presentó tiraje intercostal y disminución en la 
saturación de oxígeno y la radiografía de tórax mostró 
tenue imagen de vidrio esmerilado. Veinticuatro 
horas después la bebé se encontraba asintomática y 
la prueba permaneció positiva, aún 13 días después.
Sinelli y col.35 reportaron el caso de un recién nacido 
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en el que se hizo pinzamiento tardío del cordón 
umbilical y se permitió contacto piel a piel con la 
madre. Dos días después la madre inició con fiebre 
y se realizó prueba para SARS-CoV-2 a ambos; la 
madre fue positiva. El neonato permaneció con la 
madre en aislamiento en habitación con presión 
negativa y a las 48 h inició con cianosis y dificultad 
respiratoria presentando imagen de vidrio esmerilado 
en estudios radiológicos por lo que requirió manejo 
con cánula de alto flujo. La prueba para SARS-CoV-2 
fue positiva y continuó positiva por 3 semanas

Cuadro Clínico de COVID-19 en el Recién Nacido
Los neonatos hijos de madres con COVID-19 pueden 
presentar comorbilidades relacionadas a nacimiento 
prematuro y retardo en el crecimiento intrauterino, 
ya que la placenta desarrolla cambios vasculares 
asociados a la infección. En la mayoría de los 
reportes, (16,17) los recién nacidos con infección 
neonatal por SARS-CoV 2 son asintomáticos y 
evolucionan en forma favorable sin complicaciones. 
En algunos casos se refiere fiebre, taquicardia, 
síntomas respiratorios leves a moderados, incluyendo 
taquipnea, dificultad respiratoria, cianosis y tos, 
síntomas gastrointestinales (vómito, rechazo a la vía 
oral y diarrea), cambios transitorios de coloración 
cutánea, y alteraciones neurológicas como hipotonía, 
irritabilidad o incremento de tono muscular. 
(30,36). Sin embargo, Frias (43) reporta afectación 
neurológica y cutánea a las 12hs de vida en recién 
nacido PCR positivo a COVID-19.

Laboratorio: las alteraciones relacionadas con 
infección por SARS-CoV-2 que más se reportan son 
trombocitopenia, linfopenia, transaminasemia, y 
elevación de troponina, deshidrogenasa láctica, PCR, 
CPK, dímero D e IL-6. Imagenología: la radiografía 
de tórax muestra infiltrados e imagen de vidrio 
esmerilado. En los recién nacidos no se recomienda la 
tomografía axial computarizada de tórax por el riesgo 
de radiación. Pruebas diagnósticas moleculares y 
serológicas: el estándar de oro en la actualidad es 
la prueba de amplificación de ácidos nucleicos por 
RT-PCR que puede detectar el SARS-CoV-2 en la 
fase aguda de esta enfermedad y en la que pueden 
identificarse los genes E y S, entre otros. El periodo 
durante el cual es posible detectar al virus mediante 
pruebas moleculares es variable (de días a semanas) 
y la sensibilidad de la prueba fue de 71%, cuando se 
comparó con la tomografía de pulmón. (37).

El cultivo viral de muestras nasofaríngeas o nasales 
suele ser positivo durante los primeros 8 días de 
síntomas. No obstante, no suele realizarse debido a los 
requerimientos técnicos y de bioseguridad necesarios 
para su realización. Esta prueba permite determinar 
el estado infeccioso del paciente, en contraste con la 
RT-PCR la cual puede permanecer positiva más allá 
del cese de la sintomatología incluso durante muchas 
semanas. Sin embargo, después del décimo día tras 
el inicio de los síntomas, generalmente no es posible 
detectar virus viables si se realiza un cultivo. (38,39). 
La prueba serológica que determina anticuerpos IgM 
e IgG es positiva a partir de los 7 días de inicio de 
la sintomatología; la determinación por el método 
de ELISA en suero es confiable para el diagnóstico 
con alta sensibilidad después de dos semanas de 
evolución. La IgM disminuye a las 5ª semana y no se 
detecta a las 7ª semana; la IgG persiste más allá de la 7ª 
semana. (38). La sensibilidad para IgM es de 84.3%, 
y la especificidad 96.6%. Para la IgG, la sensibilidad 
es de 96.1% y la especificidad es de 92.4%. (40). Sin 
embargo, es importante hacer notar, que dependiendo 
del ensayo que se utilice, pueden transcurrir varias 
semanas antes de que los anticuerpos específicos 
sean detectables. (41). Además, diversos estudios han 
mostrado que si se realiza un seguimiento serológico 
de pacientes con infección por SARS-CoV-2, ya 
sean sintomáticos o asintomáticos, es frecuente que 
la concentración de anticuerpos se reduzca e incluso, 
estos se vuelvan indetectables. (42).

En neonatología, la evolución de la infección 
por SARS-CoV-2 es errática. Se analizan 
tres presentaciones:  transmisión intrauterina, 
colonización e infección neonatal.

En la transmisión intrauterina, el primer escenario, 
muestra la presentación típica de una infección 
congénita, en que en las primeras 24 horas de vida 
la prueba de RT-PCR es positiva y cuando se repite 
a las 24 o 48 horas esta continúa siendo positiva. 
Puede esperarse un resultado negativo a los 7 días de 
vida, mientras que los anticuerpos IgM son positivos 
a partir del día 7 y continúan elevados por 2 o más 
semanas.

En la “colonización” por SARS-CoV-2, la prueba en 
las primeras horas tras el nacimiento es positiva; sin 
embargo, si se realiza una segunda prueba 24 a 48 h 
después del nacimiento, el virus no se detecta y los 
anticuerpos IgM e IgG son negativos.
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Finalmente, en la infección postnatal, el recién nacido 
es negativo al nacimiento. El paciente puede darse da 
de alta y reingresar con un cuadro clínico sugestivo de 
infección por SARS-CoV-2; la RT-PCR nasofaríngea 
es positiva en este momento. Alternativamente, 
la infección puede ser adquirida en el hospital en 
recién nacidos que permanecen hospitalizados en 
el periodo neonatal y manifestarse con fiebre o con 
síntomas respiratorios después de 48 a 72 h de vida 
y se confirma la transmisión horizontal mediante 
detección de ácidos nucleicos virales mediante RT-
PCR.

CONCLUSIÓN
El caso de los trillizos con infección por SARS-
CoV-2 en San Luis Potosí, México es el primer 
reporte en la literatura de recién nacidos de embarazo 
múltiple triple con infección por este virus. De 
acuerdo a la clasificación de Shah y col., (25) es 
posible la transmisión vertical del SARS-CoV-2, 
ya que los pacientes tuvieron positividad de la RT-
PCR obtenida por hisopado nasofaríngeo a las 5 
horas de nacimiento, tomado previo aseo general y 
se confirmó la IgM positiva en la prueba serológica 
en los pacientes, por lo que parece tratarse de un caso 
de Infección congénita. Aun cuando, no se realizó la 
RT-PCR para SARS-CoV-2 en líquido amniótico o 
sangre del cordón umbilical, la detección de ácidos 
nucleicos virales en las primeras horas de vida en 
los tres recién nacidos, así como la detección de 
anticuerpos IgM a los siete días de vida indican que 
la transmisión intrauterina es la vía más probable de 
adquisición de la infección en estos hermanos.
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