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PRÓLOGO 

 

Esta monografía compilatoria fue realizada por dos autoras, Andrea Flores y Mónica Tzunum, un 

dueto de estudiantes de último año de la carrera de Médico y Cirujano de la Universidad de San 

Carlos de Guatemala, quienes en el año 2022 en aras de la curiosidad e inquietud por la situación 

de salud respecto a la pandemia por la COVID-19, se plantearon el tema poco conocido de la 

COVID-19 en una de las poblaciones consideradas más vulnerables, las pacientes embarazadas.  

La intensión básica de esta monografía compilatoria es brindar una visión general sobre 

la COVID-19 en pacientes embarazadas, pues esta entidad resulta un tema importante en las 

pacientes en estado de gestación, ya que tiene una amplia gama de complicaciones y mientras 

más pronto se realice en diagnóstico y se brinde un manejo y tratamiento oportuno mejor 

pronóstico tendrán, así también la vacunación juega un rol importante dicho tema.  

Para poder comprender el tema de prevención de la COVID-19 en embarazadas fue 

preciso abordar otros subtemas tales como aspectos epidemiológicos tanto a nivel mundial, como 

a nivel de las Américas y a nivel nacional de la COVID-19, definición, etiología y fisiopatología de 

la COVID-19, estrategias terapéutica, pues como se ira descubriendo a lo largo de este trabajo, 

no solo el estado de gestación sino que también los factores epidemiológicos son los que 

determinan la vulnerabilidad y desarrollo de la enfermedad, mientras que, la vacunación ayuda a 

reforzar esa vulnerabilidad y a evitar complicaciones en este tipo de pacientes, por otro lado el 

abordaje diagnóstico contribuye a la detección temprana y, las estrategias terapéuticas ponen al 

lector al corriente, sobre las opciones disponibles hasta el día de hoy, para el adecuado 

tratamiento y prevención de complicaciones. 

Esta monografía insta al lector a continuar aprendiendo acerca de la COVID-19 siendo un 

tema que aún queda mucho por aprender, ya que, si bien están por cumplirse 3 años en diciembre 

de este año desde que se registraron los primeros casos, el comportamiento de la enfermedad 

esa en constante cambio y es importante estar preparado y actualizado del tema para poder 

afrontar los retos que vengan a futuro. Para mejorar la comprensión de este trabajo, se puede 

complementar con la lectura previa del tema sobre embarazo. 

 

Luis Rodolfo Godoy González 
 

 

 



 

INTRODUCCIÓN 

 

Desde la identificación de los primeros casos de enfermedad por coronavirus (COVID-19) 

causados por la infección por el virus denominado SARS-CoV-2 en Wuhan, China, en diciembre 

de 2019, el brote se propagó rápidamente en número de casos y en diferentes regiones de China 

durante los meses de enero y febrero de 2020. Con el pasar del tiempo la enfermedad se propagó 

a otros países del continente asiático y posteriormente a otros continentes.  Y fue el 11 de marzo 

de 2020 que la Organización Mundial de la Salud (OMS) decide declarar el evento como 

Pandemia a consecuencia de la COVID-19 y el 13 de marzo del mismo año se registra el primer 

caso en nuestro país. 1, 2 

A nivel mundial más de 207 millones de personas se han infectado con más de 4 millones 

de muertes. Solo en los Estados Unidos, más de 620 000 personas han muerto de la COVID-19 

hasta el 15 de agosto del año 2021. 1 

Al inicio de la pandemia se creía que las mujeres embarazadas eran el grupo poblacional 

menos afectados por esta enfermedad, pero con el pasar del tiempo este paso a considerarse 

como un grupo de riesgo; los cambios fisiológicos, hemodinámicos, mecánicos y estructurales 

durante el embarazo predisponen a las pacientes a contagiarse por el virus SARS-CoV-2, ya que 

modifican las condiciones tanto pulmonares, inmunológicas como hematológicas, así también el 

estado de gestación suele asociarse con diversas comorbilidades como diabetes y trastornos 

hipertensivos aumentado así el riesgo y vulnerabilidad de las pacientes, evidenciando mayores 

complicaciones durante las fases de la gestación, dentro de las complicaciones más comunes se 

pueden mencionar parto prematuro, ruptura prematura de membranas, oligohidramnios, aborto 

espontáneo, restricción del crecimiento intrauterino. 1, 3, 4 

 El diagnóstico temprano y oportuno juega un papel importante en el manejo del paciente 

contagiado con el virus SARS-CoV-2, principalmente en las mujeres embarazadas ya que 

mientras más rápido se intervenga las complicaciones serán menores, así también es importante 

el tema de las vacunación,  ya que las vacunas contra la COVID-19 protegen contra esta 

enfermedad porque inducen inmunidad contra el virus SARS-Cov-2 que la causa, disminuyendo 

así la probabilidad que este desarrolle síntomas y presente riesgo para su salud. La inmunidad, 

que ayuda a las personas vacunadas a defenderse de este virus en caso de infección, disminuye 

la probabilidad de que lo transmitan a otras personas y, por tanto, protegen a los grupos que 

corren más riesgo de presentar síntomas graves de la COVID-19, como los profesionales de la 

salud,



 

ii 
 

 los ancianos y las personas que presentan determinadas enfermedades, así también las 

pacientes en estado de gestación. 5 

 Debido a lo expuesto previamente, se permite hacer la siguiente interrogante ¿Cuál es la 

caracterización de la infección por la COVID-19 en embarazadas? Y para responder a dicha 

pregunta, se plantea como objetivo principal caracterizar la infección por la COVID-19 en 

embarazadas, así como la importancia del estudio radica en brindar una visión general sobre el 

tema, que permita conocer las características de la infección por la COVID-19 y de esta forma 

determinar métodos diagnósticos, terapéuticos y de prevención de complicaciones en este tipo 

de población que sean factibles y viables en los diferentes contextos a nivel mundial.  

 En esta monografía se puede comprender, a través de cuatro capítulos, la caracterización 

de la infección por la COVID-19 en embarazadas, argumentado, los factores epidemiológicos que 

interviene para el desarrollo de esta enfermedad, así también, la descripción de los elementos 

clínicos y estudios complementarios que contribuyen al diagnóstico, las estrategias terapéuticas 

que existen para el manejo de pacientes infectados con el virus SARS-CoV-2, así también el 

aspecto de la prevención respecto a la vacunación contra la COVID-19 y las complicaciones que 

se pueden presentar en las mujeres embarazadas que contraen dicha enfermedad.  

Finalmente, se concluye que las manifestaciones clínicas en embarazadas portadoras de 

la COVID-19 son diversas, encontrando complicaciones tromboembólicas, cardiovasculares y 

respiratorias. En Guatemala los datos de muertes maternas por y con la COVID-19 fueron 

aumentando según transcurrida la pandemia; con la intervención de la vacunación estos datos 

disminuyeron drásticamente durante el 2022. Actualmente, se sigue estudiando esta patología 

en el embarazo, debido a que es una enfermedad en curso y necesita actualización constante. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general  

• Caracterizar la infección por la COVID-19 en mujeres embarazadas. 

 

Objetivos específicos  

1. Indicar los principales datos epidemiológicos de la COVID-19 a nivel mundial y Guatemala. 

2. Explicar los principales métodos diagnósticos utilizados para detectar la COVID-19. 

3. Describir las pautas básicas de manejo y tratamiento de pacientes embarazadas que 

cursan con la COVID-19. 

4. Mencionar las complicaciones más frecuentes que presenten las embarazadas por la 

infección por la COVID-19. 

5. Describir los diferentes tipos de vacunas contra la COVID-19 disponibles para administrar 

en el embarazo.  
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MÉTODO Y TÉCNICAS 

 

 Para la búsqueda de información, en esta monografía de compilación con diseño 

descriptivo, se utilizó la ayuda de los tesauros Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) y 

Encabezados de Temas Médicos (MeSH, Medical Subject Headings), para la correcta 

identificación de la terminología médica y los calificadores permitidos, como la COVID-19, 

embarazo, embarazo de alto riesgo, complicaciones del embarazo, mortalidad materna, 

transmisión vertical de enfermedad infecciosa y vacunación. Además, se utilizó sinónimos y 

conceptos relacionados con el tema principal, por lo que se emplearon los operadores booleanos 

AND y OR. (Anexo 1)  

 Se utilizó tanto fuentes de información primaria como literatura gris y, la búsqueda se llevó 

a cabo en las siguientes bases de datos: PubMed, HINARI, Scielo, EBSCO, Google Scholar y 

catálogos en línea de la biblioteca Dr. Julio de León Méndez de la Facultad de Ciencias Médicas 

de la Universidad de San Carlos de Guatemala. 

 Para seleccionar la información se utilizó los siguientes criterios de inclusión: 

publicaciones en español e inglés, de todo el mundo y debido a que el surgimiento del virus SARS 

-CoV-2 se produjo em el año 2019, se tomaron en cuenta publicaciones desde esa fecha hasta 

el año 2022, haciendo énfasis en las actualizaciones y evolución de dicho proceso patológico; 

mientras que los criterios de exclusión fueron: artículos duplicados y estudios que declaren 

conflicto de interés. Se tomaron en cuenta los siguientes estudios: metaanálisis (revisiones 

sistemáticas cuantitativas), revisiones sistemáticas (cualitativas), ensayos clínicos, de cohorte, de 

casos y controles, de revisión y guías de práctica clínica. (Anexo 2) 

La información recopilada se utilizó como base para formular idea de cómo podrían 

implementarse estrategias terapéuticas y un adecuado manejo clínico, la información fue 

almacenada en carpetas en la computadora, recursos de almacenamiento de información como 

Drive y se realizaron fichas bibliográficas, resúmenes, y comentarios para su fácil manejo. Se 

realizaron las referencias bibliográficas en base a las guías para cita y elaboración de referencias 

bibliográficas estilo Vancouver. Posteriormente se redactó un escrito para explicar de forma 

sencilla y precisa cómo, de forma teórica, las estrategias formuladas podrían impactar en la salud 

de la madre y de esta forma generar bases de investigación para el futuro.  
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CAPÍTULO I. EPIDEMIOLOGÍA DE LA COVID-19 EN EMBARAZADAS 

SUMARIO 

• Antecedentes de la COVID-19 

• Definición y etiología de la COVID-19  

• Fisiopatología de la COVID-19 

• Aspectos Epidemiológicos de la COVID-19 

o Definición de caso 

o Epidemiología a nivel mundial 

o Epidemiología a nivel americano 

o Epidemiología a nivel nacional  

La COVID-19 es causado por el SARS-CoV-2, el cual se obtuvo conocimiento el 31 de diciembre 

de 2019 en Wuhan, China. La OMS lo declaró pandemia el 11 de marzo de 2020. Al igual que 

otros virus respiratorios, se transmite por gotas o aerosoles. Estudios demuestran que la COVID-

19 afecta a varios sistemas, entre ellos el respiratorio, cardiovascular, hematológico, 

gastrointestinal, ente otros. También se ha evidenciado a nivel placentario y durante el embarazo. 

Epidemiológicamente a nivel guatemalteco, la infección por este virus en las embarazadas 

aumentó durante los años 2020 y 2021. En este último, se detectaron 441 muertes maternas, de 

las cuales 34.2% fueron causadas por la COVID-19. Actualmente, se cuenta con un incremento 

del 5.1% respecto al 2021. 6, 2, 9, 34, 35 

1.1 Antecedentes de la COVID-19  

 La enfermedad de la COVID-19 es causada por el virus SARS-CoV-2. La OMS tuvo 

conocimiento por primera vez de este nuevo virus el 31 de diciembre de 2019, esto debido a un 

grupo de casos de neumonía viral que se habían registrado en Wuhan, China. Los estudios 

iniciales mostraron que dicha enfermedad se expandía rápidamente y que se comportaba de una 

forma agresiva en población adulta comprendida entre los 30 y 79 años principalmente, con una 

letalidad del 2.3%. 6, 2 

 El brote se propagó rápidamente en número de casos y en diferentes regiones de China 

durante los meses de enero y febrero de 2020. La enfermedad continuó propagándose a otros 

países del continente asiático y posteriormente a otros continentes.  Y fue el 11 de marzo de 2020 

que la OMS decide declarar el evento como Pandemia a consecuencia de la COVID-19, 

exhortando así a todos los países a tomar decisiones y unir esfuerzos de control en lo que parece 

ser la mayor emergencia en la salud pública mundial de los tiempos modernos. 2 
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1.2 Definición y etiología de la COVID-19 

 Tal como se mencionó anteriormente la COVID-19, es una enfermedad respiratoria 

infecciosa causas por el virus SARS-CoV-2, el cual pertenece a la familia Coronaviridae, esta 

familia se subdivide en cuatro géneros: Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus 

y Deltacoronavirus, muchos de los coronavirus de los géneros mencionados causan 

enfermedades en los animales domésticos, por lo que son de importancia a nivel veterinario, 

respecto a los coronavirus de importancia médica, se sabe que se conocen siete tipos de 

coronavirus y estos pertenecen a uno de los dos primero géneros de los cuales se hizo mención. 

Desde el punto de vista epidemiológico se pueden clasificar en dos distinto grupos: coronavirus 

adquiridos en la comunidad y coronavirus zoonóticos. 2 

1.3 Fisiopatología de la COVID-19 

 Al igual que con otros virus respiratorios, la transmisión del SARS-CoV-2 ocurre con alta 

eficacia e infectividad principalmente a través de la vía respiratoria. La transmisión por gotitas es 

la principal ruta reconocida, aunque los aerosoles pueden representar otra ruta importante, así 

como también la vía fecal-oral.  En algunos estudios, analizó muestra de orina en pacientes 

contagiados para detectar si existía la presencia del ARN viral en dicha muestra. La tasa de 

resultados positivos fue de aproximadamente 5 al 6%, sin embargo aún queda por establecer la 

duración de la excreción viral en muestras de orinas y así también la infectividad de la misma.2,7 

 Otro medio de contagio importante de mencionar es que se ha detectado ARN del 

SARS-CoV-2 en superficies inanimadas, como por ejemplo en teléfonos celulares, en manijas de 

las puertas, en sitios donde han permanecido pacientes confirmados para la COVID-19, por lo 

que todas aquellas personas que han tenido contacto con superficies infectadas podrían 

contagiarse si llegasen a tocarse los ojos, nariz o boca. 7 

 Al tener contacto con el virus, éste ingresa por la vía aérea superior y puede 

establecerse ya sea a nivel pulmonar, gástrico o incluso una combinación de ambos y en 

ocasiones llega afectar a otros órganos. Cuando se habla que el virus se establece a nivel 

pulmonar se hace referencia a que desciende a los pulmones a través del árbol traqueobronquial 

donde llega a infectar el epitelio ciliado y finalmente los neumocitos. Al momento que el virus 

ingresa al organismo, éste se une al receptor de la membrana de la célula diana y e ingresa a la 

misma a través de la proteína S. El receptor de la célula es la enzima convertidora de angiotensina 

II (ECA II), dicho receptor se encuentra en los neumocitos, enterocitos a nivel renal e incluso en 

la placenta. 8 
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 La replicación de la estructura del material genético del virus tiene lugar en el citoplasma 

de las células diana mediante endocitosis. La enzima ARN polimerasa sintetiza y decodifica las 

proteínas S, M, N y E del virus para que posteriormente mediante exocitosis se liberan copias del 

virus. 8,9 

1.3.1 Fisiopatología a nivel del sistema respiratorio  

 A nivel pulmonar el virus se replica y genera una respuesta inflamatoria donde se liberan 

citocinas proinflamatorias de las células tanto del epitelio respiratorio como endoteliales, 

provocando vasodilatación, aumento del exudado alveolar e intersticial; por lo que el paciente 

presenta tos seca y disnea secundarias a la dificultad del intercambio gaseoso, situación que 

condiciona insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica. Cuando los neumocitos tipo I y II son 

destruidos, el epitelio del alvéolo inicia una etapa de regeneración, sobre todo de los neumocitos 

tipo II con sus receptores ECA II, provocando así neumonía grave, síndrome respiratorio agudo 

severo (SARS) y posteriormente la COVID-19. 9, 10 

 En los alvéolos, por medio de la unión de la glucoproteína S viral al receptor ECA II 

alveolar el virus ingresa al citoplasma del neumocito, donde comienza su replicación a nivel del 

ribosoma, generando así copias genómicas y múltiples especies de ARN subgenómicos por 

transcripción discontinua, requeridos en la elaboración de diferentes proteínas virales. La unión 

del virión se lleva a cabo mediante la interacción del ARN viral y las proteínas en el retículo 

endoplásmico y el complejo de Golgi. Estos viriones se son liberados posteriormente de las 

células a través de vesículas por medio de exocitosis. Desde el intersticio el virus alcanza por 

contigüidad el endotelio vascular ingresando por el mismo receptor ECA II.  9, 10, 11 

 El alvéolo que sufre daño debido a la respuesta inmune comienza a llenarse de exudado 

del vaso, células muertas, partículas virales, células inflamatorias, fibrina, entre otros, 

aumentando de esta forma el volumen del intersticio entre vaso y alvéolo.  Como consecuencia, 

se compromete la capacidad de intercambio gaseoso, generando en última instancia la disfunción 

respiratoria asociada que da nombre al cuadro clínico. 10,11,12 

 La replicación activa y la liberación del virus hacen que la célula infectada sufra 

piroptosis, la cual es una forma de apoptosis mediada por caspasa 1 altamente inflamatoria, que 

expone sustancias intracelulares al endotelio vascular, estas son reconocidas por las células 

epiteliales vecinas, las células endoteliales y los macrófagos alveolares, desencadenando la 

tormenta de citoquinas y quimiocinas proinflamatorias dentro de las cuales se incluyen IL-6, IL-

10 y proteína inflamatoria de macrófagos. Estas proteínas atraen a los monocitos, los macrófagos 

y células T al sitio donde se ubica la infección, promoviendo de esta forma una mayor inflamación 
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con la agregación de IFNγ producido por las células T y estableciendo un proceso de 

retroalimentación proinflamatoria la cual causa la imagen de vidrio esmerilado que se observa en 

la tomografía, líneas B y haz de luz presente ecografía pulmonar, con el desarrollo de la 

hipoxemia. La secreción de citocinas y quimiocinas que es atraída por las células del sistema 

inmunológico, principalmente de los monocitos y linfocitos T, no así de neutrófilos, al sitio de la 

infección puede explicar la linfopenia y el aumento de la relación neutrófilos y linfocitos que se ha 

evidenciado en el 80% de los pacientes infectados por SARS-CoV-2. 10, 11,12 

1.3.2 Fisiopatología a nivel del sistema cardiovascular 

 La letalidad de la infección por SARS-CoV-2 está asociada a la edad de los pacientes y 

el tipo de tratamiento que reciban, y va de ser inferior al 1% para niños hasta ser superior al 10% 

en pacientes mayores de 70 años. Sin embargo, la presencia de enfermedades cardiovasculares 

en cualquier grupo etario aumenta el riesgo de muerte entre 3 y 4 veces.  La principal causa de 

muerte, en pacientes con la COVID-19 son eventos trombó ticos, tromboembolismo venoso o 

coagulación intravascular diseminada. 11,12  

  Dentro de los síntomas que se pueden presentar a nivel cardiovascular a consecuencia 

de la infección por SARS-CoV-2 se encuentran el dolor torácico, arritmias y derrame pericárdico. 

El endotelio tiene receptores ECA II, cuando el virus se disemina por medio de la vía hemática 

causa daño en el endotelio, provocando así riesgo de insuficiencia venosa profunda y 

tromboembolia pulmonar. 9, 10 

 Al momento inicial de la interacción del virus con las células que va a infectar, la proteasa 

transmembranal serina 2 (TMPRSS2) separa la proteína S del virus, provocando así su ingreso 

por medio de la ECA2, inducida por la subunidad S2. Este evento podría explicar algunas 

manifestaciones, porque al ser provocar daño la ECA2, esta pierde su función de regulación con 

la angiotensina II, provocando así el incremento en la presión arterial y un estado proinflamatorio, 

afectando principalmente el pulmón. Además de la alteración a nivel endotelial, se produce 

activación del sistema inmunitario innato, el cual causa tormentas de citocinas, provocando una 

respuesta desequilibrada por parte de las células T auxiliares tipos 1 y 2 ocasionando daño del 

sistema microvascular, hipoxemia y activación del sistema de coagulación con inhibición de la 

fibrinólisis. Todas estas alteraciones conducen a coagulación intravascular diseminada que 

conlleva a un trastorno general de la microcirculación contribuyendo a daño celular miocárdico y, 

posteriormente, a un efecto sinérgico con otras alteraciones orgánicas en insuficiencia sistémica. 

13, 9 
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1.3.3 Fisiopatología a nivel hematológico 

 La inflamación produce la fiebre a través de la prostaglandina E2, por la producción y 

generación de reactantes de fase aguda como por ejemplo la proteína C reactiva (PCR) y la 

ferritina. Los linfocitos no son infectados, pero sí son destruidos, lo que se refleja como linfopenia. 

Se ha descrito aumento de lactato deshidrogenasa (DHL) en los pacientes con neumonía por la 

COVID-19. Tanto la alteración de la función endotelial como la activación de la cascada de 

coagulación aumenta el riesgo de trombosis. Los pacientes con infección por la COVID-19 que 

llegan a desarrollar coagulopatía tienen un pronóstico reservado, comparado con los que no la 

llegan a desarrollar, por lo que el diagnóstico temprano y el tratamiento con anticoagulantes 

oportuno es indispensable. En los pacientes con infección por la COVID-19 que ameritan 

hospitalización, un hallazgo comúnmente encontrado es el incremento de dímero D (DD) con 

niveles más elevados en pacientes con comorbilidades y edad avanzada, dichos factores 

aumentan la mortalidad en infección por la COVID-19. 14,9,  

1.3.4 Fisiopatología a nivel nefrourinario 

Por medio de la afección del virus a los receptores ECA II a nivel renal, ya sea por vía 

directa o por mediadores inflamatorios, se origina falla renal aguda con presencia creatinina 

elevada, proteinuria, albuminuria y una disminución de la tasa de filtrado glomerular. 9 

1.3.5 Fisiopatología a nivel del sistema digestivo 

Dentro de las manifestaciones clínicas presentes en los pacientes con infección por la 

COVID-19 se encentra la gastroenteritis. Existen receptores ECA II en los enterocitos del intestino 

delgado que son células diana del virus SARS-CoV-2 condicionando diarrea. Los síntomas más 

frecuentes reportados a nivel gastrointestinal en las diferentes series de casos son anorexia, 

diarrea, náuseas y vómitos; y con menor frecuencia han reportado también dolor abdominal y 

hemorragia digestiva.  15, 9 

1.3.6 Fisiopatología a nivel del sistema nervioso 

Los síntomas a nivel neurológico que se pueden presentar se encuentran malestar 

general, mareos, cefalea, anosmia y ageusia, incluso hasta encefalopatía y crisis convulsivas. De 

los pacientes que requieren hospitalización (30%) más del 50% de ellos tienen problemas 

neurológicos.  La pérdida del olfato y del gusto son síntomas más frecuentes. 16 

Cuando el virus tiene contacto con las terminaciones nerviosas del bulbo olfatorio y se 

produce una respuesta inflamatoria y daño a nivel local. En el epitelio olfatorio compone por 

neuronas, varios tipos de células con tejido conectivo subyacente, glándulas de Bowman, 
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terminales nerviosas y vasos sanguíneos. Las neuronas olfatorias proyectan sus dendritas hacia 

la cavidad nasal, mientras que sus axones atraviesan la lámina cribosa hacia el bulbo olfatorio la 

pérdida del olfato por efecto del SARS-CoV-2 se explica por la presencia del receptor ECA2 y la 

proteasa TMPRSS2 en las células de soporte, las glándulas de Bowman y las células 

horizontales. 16,9  

El daño a las células provoca la liberación de citocinas proinflamatorias ocasionando así 

daño y muerte neuronal. Así también las citocinas proinflamatorias provocan disminución de la 

expresión de receptores olfativos, lo que se relaciona en parte con los cambios en la percepción 

de los olores. La anosmia por la COVID-19 que permanece por varios meses puede deberse a 

un daño de las células encargadas de la regeneración del epitelio olfatorio es decir las células 

basales horizontales. 16 

1.3.7 Fisiopatología a nivel de la placenta 

A nivel placentario se encuentran presentes receptores de ECA II en similar cantidad a la 

que se encuentra en el pulmón, por lo que   la infección placentaria por SARS-CoV-2 es factible, 

por ende, la posibilidad de que exista transmisión vertical desde la madre hacia el feto es un 

aspecto que cobra suma importancia.  En cuanto a las alteraciones estructurales de la placenta 

los hallazgos más significativos que han sido evidenciados en la infección por SARS-CoV-2 son 

que induce una mala perfusión uteroplacentaria, con presencia de infartos placentarios, formación 

de ateromas en los vasos de la decidua, corioangioma y edema en las vellosidades placentarias, 

lo que indiscutiblemente puede significar un riesgo para el feto. 17, 18 

1.4 Epidemiología de la COVID-19 en el embarazo  

El embarazo y el parto son dos condiciones fisiológicas de gran impacto social por las 

vulnerabilidades de la madre y el feto ante los retos sanitarios de la vida diaria. La gravedad de 

la infección por SARS-COV-2 en la población general es significativamente influenciada por la 

presencia de diferentes factores de riesgo como edad y las comorbilidades, siendo estos los 

predictores más sólidos de ingreso hospitalario, enfermedad crítica y mortalidad. 19 

En junio de 2020, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) 

incluyeron el embarazo como factor de riesgo de la COVID-19 grave, entre las embarazadas 

ingresadas para parto, la infección asintomática parece ser la presentación más común de la 

COVID-19; sin embargo, hasta un tercio puede progresar a una enfermedad sintomática, incluida 

una enfermedad crítica presentado así mayor riesgo para ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos. 19 
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Datos de la CDC reflejan que la aparición de la variante delta en junio del 2021 estuvo 

asociada a un mayor riesgo de resultados graves para las personas embarazadas, incluido un 

aumento de los ingresos en la UCI, una mayor cantidad de intervenciones médicas, como el uso 

de asistencia respiratoria invasiva y la oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO), y una 

mayor cantidad de muertes que la notificada anteriormente en el periodo previo a la variante delta 

es decir del 1 de enero del 2020 al 26 de junio del 2021. 20 

Los análisis más recientes publicados por la CDC en junio del 2022, revelaron que, cuando 

se comparan a las mujeres embarazadas de 15 a 44 años en el periodo previo a la variante delta 

es decir en el periodo de tiempo del 1 de enero del 2020 al 26 de junio del 2021 con aquellas en 

el periodo de la variante delta en el periodo de tiempo del 27 de junio del 2021 al 25 de diciembre 

del 2021, el riesgo de ingresar a una UCI era del 41 % o más así también el riesgo de recibir 

asistencia respiratoria invasiva o ECMO era del 83 % o más en el periodo de la variante delta 

respectivamente, y el riesgo de muerte en el periodo de la variante delta era de 3.3 veces más 

que previo a la variante delta. 20 

 
1.4.1 Definiciones de caso 

 

1.4.1.1 Caso Sospechoso 
  

• Persona con infección respiratoria aguda de cualquier nivel de gravedad que incluya tres 

o más de los siguientes signos o síntomas: fiebre, tos, dolor de garganta, dificultad 

respiratoria, debilidad, fatiga, cefalea, mialgias, alteración del estado mental, congestión 

nasal, diarrea, anorexia, vómitos. 

• Persona con recién anosmia o ageusia. 

• Persona con infección respiratoria aguda que amerite tratamiento hospitalario. 21 

 
1.4.1.2 Caso probable 

 

• Caso sospechoso, son signos radiológicos sugestivos de la COVID-19 en imágenes de 

tórax en el cual no es posible obtener prueba diagnóstica de PCR de transcripción inversa 

RT-PCR. 

• Persona fallecida sin muestra adecuada para prueba de SARS-CoV2 con síntomas 

respiratorios y que fue contacto de un caso confirmado, y que en la causa básica de 

muerte registrada en el certificado es la COVID-19. 21 

1.4.1.3 Caso confirmado por laboratorio 

Persona con infección por SARS-CoV2 confirmada por laboratorio (RT – PCR o antígeno), 

independientemente de los signos y síntomas clínicos. 21 
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1.4.1.4 Caso confirmado por nexo epidemiológico 

Caso sospechoso (que no requiera hospitalización) que sea contacto de un caso 

confirmado por laboratorio.21 

 

1.4.1.5 Caso recuperado 

Todo caso confirmado con uno de los siguientes criterios: 

• Para pacientes sintomáticos que cumplen con los siguientes aspectos: 

o Haber transcurrido como mínimo 10 días desde el inicio de los síntomas y  

o Al menos 3 días sin síntomas. (No realizar prueba control) 

• Para pacientes asintomáticos quienes llevan al menos 10 días desde la toma de la 

muestra con resultado positivo. (No realizar prueba control) 

• Pacientes vivos confirmados que no tuvieron seguimiento por los servicios de salud y que 

haya transcurrido 21 días desde la toma de la muestra. 21 

 

1.4.1.6 Contacto con caso confirmado 

Toda persona que tuvo cualquiera de los siguientes contactos con el caso confirmado en 

el periodo de tiempo comprendido entre dos días anteriores al inicio de los síntomas, o a la toma 

de muestra para un caso asintomático, y la recuperación del caso: 

• Vivir en el mismo domicilio o ser un compañero íntimo de un caso confirmado.  

• Brindar atención de salud sin equipo personal de protección (EPP) adecuado a un caso 

confirmado en o fuera de un entorno médico. 

• Contacto cercano (dentro de 1 metro durante 15 minutos o más, sin uso adecuado y 

correcto de mascarilla) con un caso confirmado. 21 

 

1.4.1.7 Caso Sospechoso de reinfección por el virus SARS-CoV2 

Persona diagnosticada con SARS-CoV2 que después de un periodo de recuperación 

mayor o igual a 90 días, que cumpla definición de caso sospechoso. 21 

 

1.4.1.8 Caso confirmado de reinfección por el virus SARS-CoV2 

Caso sospechoso de reinfección por SARS-CoV2 con resultado RT-PCR positivo. 21 
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1.4.2 Epidemiología a nivel mundial 

Bunch et al., realizaron un estudio de cohorte en 427 mujeres embarazadas ingresadas 

en el hospital  de Reino unido con infección confirmada por SARS-CoV-2 entre el 1 de marzo de 

2020 y el 14 de abril de 2020,  donde se evidenció que la mayoría de las ingresadas en el hospital 

se encontraban a finales del segundo o tercer trimestre de embarazo; 233 (56%) eran de raza 

negra o de otros grupos étnicos minoritarios, 281(69%) tenían sobrepeso u obesidad, 175 (41%)  

tenían 35 años o más y 145 (34%)  tenían comorbilidades preexistentes, 41 (10%)  ingresadas 

en el hospital necesitaron asistencia respiratoria y 5 (1%)  fallecieron.22 

Con relación al término del embarazo, el estudio indicó que 266 (62%) mujeres tuvieron 

un parto o perdieron el embarazo; 196 (73%) tuvieron un parto a término, 12 (5%) de 265 recién 

nacidos dieron positivo para el ARN del SARS-CoV-2, 6 de ellos dentro de las primeras 12 horas 

después del nacimiento. 22 

En otro estudio en España, realizaron pruebas de anticuerpos para el SARS-CoV-2 en 

874 mujeres embarazadas que asistieron a la detección del embarazo en el primer trimestre 

(entre las 10-16 semanas de gestación, 372 mujeres) o al parto (502 mujeres) entre el 14 de abril 

y el 5 de mayo de 2020, en tres hospitales universitarios en Barcelona. Los resultados de la 

seroprevalencia fueron parecidos entre las mujeres que se encontraban en el primer trimestre del 

embarazo como en las mujeres que se encontraban en el tercer trimestre de embarazo, lo que 

sugiere que el riesgo de infección es similar, sin embargo, la proporción de mujeres con síntomas 

y la proporción de mujeres que requirieron hospitalización fue mayor en el grupo del tercer 

trimestre que en el grupo del primer trimestre. 23 

Vousden et al., realizaron un análisis secundario de un estudio de cohorte prospectivo 

nacional. Se incluyeron todas las mujeres embarazadas ingresadas en el hospital en el Reino 

Unido con SARS-CoV-2 sintomático desde el 1 de marzo de 2020 hasta el 31 de octubre de 2021. 

De las 4,436 pacientes embarazadas, el 13.9% (616) tenían una infección grave, las mujeres con 

infección grave tenían más probabilidades de tener ≥30 años, tener sobrepeso u obesidad, ser 

de etnia mixta o tener diabetes gestacional en comparación con aquellas con diabetes leve o 

infección moderada. Las mujeres con infección grave tenían más probabilidades de tener un parto 

por cesárea antes del trabajo de parto, un parto prematuro (28–31+ semanas de gestación, (ORa 

18,97, IC 95 % 7,78– 14,85; <28 semanas de gestación, ORa 12,35, IC 95 % 6,34–24,05) y los 

RN tenían más probabilidades de nacer muertos o ingresar en una unidad neonatal. 24 

Vousden et al., realizaron un estudio de cohorte prospectivo nacional de todas las mujeres 

embarazadas hospitalizadas con SARS-CoV-2 confirmado desde el 01/03/2020 hasta el 
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31/08/2020 utilizando el Sistema de Vigilancia Obstétrica del Reino Unido, de 1148 mujeres en 

estado de gestación hospitalizadas que dieron positivo para SARS-CoV-2, el 63% fueron 

sintomáticas. La incidencia estimada de hospitalización con SARS-CoV-2 sintomático fue de 2,0 

por cada 1000 embarazadas y para SARS-CoV-2 asintomático fue de 1,2 por cada 1000 

embarazadas, las mujeres hospitalizadas con SARS-CoV-2 sintomático tenían más 

probabilidades de tener sobrepeso u obesidad y ser de raza negra, asiática u otro grupo étnico 

minoritario y de tener una comorbilidad médica relevante. Las mujeres embarazadas 

hospitalizadas con SARS-CoV-2 sintomático tenían más probabilidades de ser admitidas en 

cuidados intensivos, los partos por cesárea y el ingreso en la unidad neonatal aumentaron 

independientemente del estado de los síntomas. 25 

1.4.3 Epidemiología en las Américas 
 

Durante el año 2020 América Latina y el Caribe se convirtió en una de las zonas críticas 

de la pandemia de la COVID-19, exacerbada por estructuras de protección social débiles, 

sistemas de salud fragmentados y profundas desigualdades. 26 

El primer caso en el continente americano se confirmó en Estados Unidos el 20 de enero 

del 2020, y Brasil notificó el primer caso en Latinoamérica y el Caribe el 26 de febrero del 2020. 

Desde entonces, la COVID-19 se ha propago a los 54 países y territorios de la Región de las 

Américas. 27 

Según datos de la OMS en América Latina y el Caribe se encuentra el 8,4% de la población 

mundial, al 28 de febrero de 2022 ya habían reportado casi 66 millones de contagios, alrededor 

del 15% del total mundial y 1,65 millones de muertes, es decir 28% del total a nivel mundial. La 

concentración de la actividad del sector salud en el control de la pandemia ha provocado un efecto 

de desplazamiento en la atención de las enfermedades distintas de la COVID-19; se han 

postergado o incluso interrumpido tratamientos e intervenciones, como lo son las cirugías, a 

excepción de las de carácter urgente, así también controles de enfermedades no transmisibles y 

crónicas, la atención de salud mental, los servicios y la prestación de salud sexual y reproductiva, 

entre otros. 28 

Durante el año 2020 se observó una disminución de la cobertura de los servicios de salud 

sexual y reproductiva, expresada, por ejemplo, en la reducción del número de controles 

prenatales y partos en centros de salud atendidos por personal calificado, así como del acceso a 

servicios de orientación y planificación familiar por varias razones. 28 
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El temor de las mujeres embarazadas a asistir a los servicios de salud por el riesgo de 

contagio del virus y, en algunos casos, la reasignación del personal de salud y la infraestructura 

a la atención de los pacientes con la COVID-19 se tradujeron a agosto de 2020 en una 

disminución del 40% de los controles de embarazo en 27 países de la región, generando así 

alertas frente a posibles complicaciones en el embarazo, el parto y la salud del recién nacido, e 

incluso un aumento de la mortalidad materna y neonatal. Según datos de la OMS, el porcentaje 

de países que notificaron interrupciones parciales o graves en la atención de salud en materia de 

planificación familiar y anticoncepción osciló entre un 40% y un 50%.  28  

Sola et al., realizaron un estudio descriptivo en el año 2020, basado en el reporte 

prospectivo de las unidades constituyentes de la Red de la Sociedad Iberoamericana de 

Neonatología, cuyo objetivo fue evaluar y reportar las características clínicas y los resultados de 

la infección por SARS-CoV-2 en mujeres embarazadas y recién nacidos en América Latina; de 

86 mujeres embarazadas con la COVID-19 confirmadas por RT-PCR en siete países (6  países 

de América Latina y Guinea Ecuatorial) 59 (68%) fueron asintomáticas; de las 27 (32%) mujeres 

con síntomas, 24 (89%) presentaron síntomas o signos leves o moderados, inclusive fiebre, tos, 

rinorrea, estornudos, debilidad neuromuscular o radiografía de tórax anormal, 6 mujeres 

ingresaron a cuidados intensivos; 3 (3,5%) tuvieron síntomas respiratorios graves, dos recibieron 

asistencia respiratoria mecánica. Ninguna de las madres falleció. 29 

 Del total de nacimientos, 53 partos (62%) fueron por vía vaginal y 33 (38%) fueron por 

cesárea, 81 embarazos llegaron a término (94%) y 5 (6%) de < 37 semanas de gestación. En 

95% de los casos no se permitió el ingreso de la pareja o de un acompañante a la sala de partos 

ni acompañamiento durante el puerperio. A todos los RN de estas 86 madres se les realizó RT-

PCR entre las primeras 16 y 36 horas de vida. En 6 (7%) el resultado del hisopado fue positivo. 

En todos ellos se evidenció dificultad respiratoria leve y transitoria, la cual fue tratada con 

oxigenoterapia durante 2 a 16 horas, y ninguno de ellos falleció. 29 

En Perú, en el año 2021, Barja et al., realizaron un estudio descriptivo y transversal, en 

pacientes embarazadas con diagnóstico de la COVID-19, seleccionadas de forma no aleatoria 

con el objetivo de describir las características epidemiológicas y complicaciones obstétricas, de 

las 235 pacientes embarazadas la edad promedio de las gestantes fue de 27,6 ± 3,7 años, el 65,5 

% era conviviente y 77,4 % tenía instrucción secundaria; el 71,5 % tenía entre 37 y 40 semanas 

de gestación, 28,5 % no tuvo ninguna atención prenatal, 68,9 % era multigesta y 27,7 % tuvo 

antecedente de aborto. El 90,6 % fue asintomática y dentro de las que manifestaron síntomas, la 

cefalea fue el más frecuente en el 7,4 % de lo caso. Entre las complicaciones obstétricas, el 30,6 
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% tuvo un parto por cesárea, 20 % presentó anemia y 15,7 % ruptura prematura de membrana. 

El síndrome de HELP (0,9 %) y la eclampsia (0,4 %), fueron las menos frecuentes. 30 

Según datos publicados por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) el 2 de 

marzo del 2022, los casos de la COVID-19 entre las embarazadas superaron los 365.000 en la 

región de las Américas en los últimos dos años y las muertes sobrepasaron las 3.000. El difícil 

acceso a la atención oportuna y la interrupción de los servicios prenatales son los responsables 

del aumento de la mortalidad materna en la región de las Américas durante la pandemia, ya que 

según datos reportados evidencian que una de cada tres mujeres embarazadas no pudo acceder 

a una atención crítica oportuna. 31 

Un estudio de la OPS sobre la mortalidad materna en ocho países (Bolivia, Colombia, 

Costa Rica, Honduras, Ecuador, Paraguay, Perú y República Dominicana) de la región mostró 

que de las 447 mujeres embarazadas que murieron entre el 1 de marzo de 2020 y el 29 de 

noviembre de 2021, el 35% por ciento no fueron ingresadas a cuidados intensivos. La edad 

materna media era de 31 años y alrededor de la mitad de las que murieron tenían obesidad, 

86.4% de las mujeres estudiadas se infectaron antes del parto, y el 60.3% se detectaron en el 

tercer trimestre del embarazo. El informe determinó que en la primera consulta y la admisión, los 

síntomas más frecuentes fueron disnea en el 73%, fiebre 69% y tos en el 59% de los casos, el 

90% ya presentaba síntomas que ponían en peligro su vida cuando ingresaron en el hospital. 

Casi el 77% dio a luz a sus bebés de forma prematura y el 60% nació con bajo peso, un problema 

que puede repercutir en la salud del niño para el resto de su vida, se reportaron disfunciones 

orgánicas en el 90.4% de las mujeres durante la admisión, y el 64.8% fueron ingresadas a 

cuidados críticos donde permanecieron en promedio durante ocho días. 31 

La OPS reportó que en 24 países de la región de las américas en el año 2021, en 

comparación con los notificados en 2020, hubo un aumento tanto en el número de casos como 

en las defunciones entre las embarazadas positivas al virus SARS-CoV-2, así también según una 

publicación realizada el 2 de marzo de 2022 por la misma institución reportaron que en las 

Américas, los nuevos casos se redujeron un 32% con respecto a la semana anterior a esa fecha, 

llegando a 1,5 millones, así también reportaron 24.650 muertes, un 10% menos. Estas tendencias 

a la baja se observaron en gran parte de la región, con la excepción de Centroamérica, donde las 

muertes aumentaron casi un 16% es esa última semana. 31 

Hasta el 19 de julio de 2022, un total de 73,5 millones de casos de la COVID-19 han sido 

registrados en América Latina y el Caribe. Brasil es el país más afectado por esta pandemia en 

la región, con alrededor de 33 millones de casos confirmados, Argentina se ubica en segundo 
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lugar, con aproximadamente 9,46 millones de infectados, México, por su parte, ha registrado un 

total de 6,49 millones de casos. Dentro de los países más afectados por el nuevo tipo de 

coronavirus en América Latina también se encuentran Colombia, Perú, Chile y Ecuador. 32 

1.4.4 Epidemiología a nivel nacional 

Según el Informe de Mortalidad Materna durante el año 2015 Guatemala, los países de 

Centro América presentaron la siguiente razón de mortalidad materna: en Costa Rica 25, en 

Belice 28, en El Salvador 54, en Guatemala 108, en Honduras 129 y en Nicaragua 150 por 

100,000 Nacidos Vivos respectivamente. La tendencia de la razón de mortalidad materna del año 

2015 al 2019 en Guatemala disminuyó, aunque no lo suficiente para alcanzar la meta 3 de los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible, requiriendo reducir a menos de 70 muertes maternas por 

cada 100,00 Nacidos Vivos. De 2015 a 2019 la tendencia de razón de mortalidad materna se ha 

reducido presentando el número más bajo el año 2019 101 Muertes Maternas por 100,000 

Nacidos Vivos. 33 

El departamento que presento mayor cantidad de muertes maternas fue Guatemala, esto 

debido a que la mayoría de departamentos del país refiere los casos con complicaciones a los 

hospitales especializados como el Hospital Roosevelt y Hospital General San Juan De Dios, con 

un promedio de 6 muertes maternas por semana epidemiológica, el grupo más afectado por 

complicaciones durante el embarazo fue de 20 a 24 años con 22% del total de fallecidas, en 

cuanto al grupo étnico, la población maya ha sido la más afectada por muertes relacionadas al 

embarazo presentando el 45% de las fallecidas, grupo mestizo 30% y 25% no cuenta con 

información lo que podría cambiar el dato. 33 

El año 2020 ha sido completamente diferente a consecuencia de la pandemia de la COVID 

19, se reportaron un promedio de 26 casos por mes, sin embargo, es importante mencionar que 

se ha evidenciado atraso en el reporte de los servicios de salud, a consecuencia de la pandemia. 

Del mes de enero a noviembre de 2020 se reportaron 288 muertes maternas a nivel nacional, de 

las cuales 136 (47.22%) corresponde a los departamentos de Huehuetenango, Alta Verapaz, 

Quiché y San Marcos, de las 288 casos se reportaron 19 (6.59%) muertes con COVID-19 las 

cuales fueron reportadas de los departamentos de  Izabal, Guatemala, Alta Verapaz y Petén, el 

mayor número de muertes maternas con la COVID-19 se presentó en el rango de 30-34 años, 

dichos registros corresponden a la semana epidemiológica No. 24. 33 

 Al abordar el tema de muertes maternas y la COVID-19 es importante definir dos 

conceptos relacionados, muerte materna por la COVID-19, la cual hace referencia a toda muerte 

materna cuya muerte básica fue la COVID-19 y muerte materna con la COVID-19, la cual se 



 

14 
 

refiere a toda muerte materna cuya causa básica no fue provocada por la COVID-19 pero tuvo 

un resultado positivo para la COVID-19. 34 

Durante el año 2021 se reportaron 441 muertes maternas, de las cuales 152 (34.2%) 

corresponden a muertes maternos con y por la COVID-19 y 289 (65.5%) a muertes maternas por 

otras causas. De las muertes maternas reportadas con diagnóstico de la COVID-19 el 94.7% 

reportó como causa básica la COVID-19; los departamentos de Guatemala, Quetzaltenango y 

Huehuetenango reportaron el mayor número de muertes maternas por la COVID-19, el 79% de 

las muertes maternas reportadas con causa básica la COVID-19 tuvo resultado positivo de 

laboratorio para la COVID-19 en el sistema oficial,  el mayor número de muertes maternas por la 

COVID-19 fue entre el rango de 30 a 34 años y se presentaron en los meses de julio, agosto, 

septiembre y octubre respectivamente. 34 

Durante el año 2022 reportaron 156 muertes maternas a nivel nacional, de las cuales los 

departamentos con mayor proporción de casos fueron Huehuetenango con 26 (16.66%), Alta 

Verapaz con 19 (12.17%) y Quiché con 12 (7.69%) casos respectivamente y tres departamentos 

no presentan casos de muerte materna, El Progreso, Sacatepéquez y Zacapa. Hasta el mes de 

junio de 2022 el número de muertes maternas tuvo incremento de 5.1% respecto al año anterior, 

siendo la población de 20 a 24 años la más afectada, el grupo de pertenencia más afectado fue 

el maya, hasta el mes de junio 75.0% de las muertes maternas fueron por causas obstétricas y 

se estima que más del 88.5% de las muertes probablemente fueron prevenibles. 35 

Respecto a datos de mortalidad materna por la COVID-19 durante el año 2022, aun no se 

cuenta con informes públicos disponibles. Sin embargo, se indagó con el Departamento de 

Epidemiología del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social quien brinda datos preliminares 

de 4 muertes por y con la COVID-19 hasta mayo de 2022. 
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CAPÍTULO II.  MÉTODOS DIAGNÓSTICOS DE LA COVID-19 EN 
EMBARAZADAS 

 

SUMARIO 

• Abordaje diagnóstico de la COVID-19 

o Anamnesis 

o Exploración física 

• Métodos diagnósticos 

o Métodos diagnósticos de imagen 

o Métodos diagnósticos de laboratorio 

o Métodos diagnósticos moleculares 

• Prueba Rápida o de antígeno 

• PCR 

• Prueba de anticuerpos  

El abordaje diagnóstico de la COVID-19 en las embarazadas es mediante dos pasos, por la 

anamnesis, que es un proceso de exploración clínica que se ejecuta mediante el interrogatorio y 

la exploración física. Existen varias pruebas diagnósticas para la COVID-19 en el embarazo, las 

cuales son las mismas que le realizan a la población general. Los estudios de imagen deben 

realizarse teniendo en cuenta la relación costo beneficio hacia la paciente y el feto, por lo que 

debe individualizarse el manejo de cada caso sin generalizar para todas las pacientes. 36, 42, 43 

 

2.1 Abordaje diagnóstico de la COVID-19 

 Por medio de la clínica que presente un paciente se puede sospechar de infección por 

SARS-CoV2, sin embargo, es de vital importancia ir de la mano con estudios complementarios 

como lo son estudios complementarios, exámenes de laboratorio y las pruebas de detección para 

la COVID-19, es decir la prueba de antígeno y la PCR que se utilizan en toda la población 

incluyendo pacientes en estado de gestación. 36 

 

El uso de pruebas de diagnóstico específicas y de calidad es el primer paso para la 

elaboración y la aplicación de estrategias de tratamiento, control y prevención de enfermedades 

y brotes, tal como lo es la COVID-19. El uso de pruebas diagnósticas apropiadas ayuda a dirigir 

el tratamiento basado en la evidencia y también el uso responsable de los medicamentos, lo que 

se traduce en una mejor utilización de recursos, en mejores resultados sanitarios, y claro en el 

bienestar del paciente. 36 
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Las pruebas deben ser fiables, asequibles, accesibles y ofrecer con rapidez los resultados 

a fin de garantizar una atención médica adecuada a los pacientes y fundamentar las medidas 

destinadas a contener la propagación del SARS-CoV-2. 37 

 

2.1.1 Anamnesis 

La anamnesis es el proceso de la exploración clínica que se ejecuta mediante el 

interrogatorio para identificar personalmente al individuo, conocer sus problemas de salud 

actuales, obtener una retrospectiva de él y determinar los elementos familiares, ambientales y 

personales relevantes, sólo con una adecuada historia clínica se puede obtener el 70% del 

diagnóstico del paciente por lo que es de suma importancia realizarla. 38  

 

Como se mencionó previamente uno de los aportes que brinda al anamnesis para 

determinar el diagnóstico es obtener una retrospectiva del paciente así como también sus 

antecedentes por lo tanto acá es donde cobra importancia el tener el conocimiento de las 

definiciones de caso para la COVID-19 y así poder  guiar el abordaje del paciente y llegar a 

obtener un diagnóstico y orientar medidas terapéuticas, incluso antes de tener resultados de 

estudios complementarios ya que como se mencionó anteriormente, solamente con la una 

anamnesis adecuada se logra obtener el 70% del diagnóstico, ya que solo con conocer la historia 

de posibles contactos con personas positivas para SARS-CoV2. 38, 39 

 

2.1.2 Exploración física 

La exploración nos sirve para confirmar la orientación diagnostica que nos ha dado la 

anamnesis, por lo que en este aparto es de suma importancia prestar atención a todos los detalles 

que se presenten tanto en síntomas que no pueda referir, así como también principalmente en 

los signos clínicos que se evidencia al molestar de evaluar al paciente. 40 

 

En cuando a la presentación clínica de la COVID-19, ésta es variable y va desde la 

infección asintomática hasta la neumonía grave que requiere ventilación asistida y puede ser fata. 

Los síntomas que se presenten con mayor frecuencia son fiebre y tos, estos están presentes en 

la mayoría de los pacientes más no en todos los casos sintomáticos. La fiebre puede ser alta y 

prolongada, lo que se asocia a desenlace desfavorable, a tos puede ser seca o productiva con 

igual frecuencia, y a veces se acompaña de hemoptisis, la fatiga es común, y las mialgias y la 

cefalea ocurren entre el 10% y 20% de los casos, la disnea se ha reportado con frecuencias muy 

variables, desde 8% hasta más del 60%, puede aparecer desde el segundo día, pero puede tardar 

hasta 17 días, y dicha aparición tardía parece asociarse a desenlaces más graves. Otros 



 

17 
 

síntomas de afectación del tracto respiratorio alto, como dolor de garganta, congestión nasal y 

rinorrea se presentan en menos del 15% de los casos. En cuanto a las manifestaciones 

gastrointestinales, como náuseas, vómito, malestar abdominal y diarrea, se presentan 

tempranamente entre el 10% y 20% de los pacientes. 2 

 

Tal como se ha expuesto en párrafos previos, la COVID-19 se caracterizar por 

manifestarse con sintomatología principalmente a nivel respiratorio, por lo que en cuanto a 

exploración física es importante verificar datos como ruidos pulmonares anormales, presencia de 

murmullo vesicular, entrada y salida de aire en campos pulmonares, entre otros, la presencia o 

ausencia de estos dependerá de la gravedad del cuadro clínico del paciente por tal razón es 

importante determinar un diagnóstico considerando tanto historia clínica del paciente como la 

exploración física, así también resultan importantes todas aquellas herramientas de ayuda 

diagnóstica con las cuales se confirman el diagnóstico, dentro de las pruebas diagnósticas se 

cuenta con pruebas de imagen  así como también pruebas de laboratorio es decir la prueba de 

antígeno o también conocida como prueba rápida o RT-PCR. 41 

 

2.2 Métodos diagnósticos para la COVID-19 

La realización de pruebas complementarias diagnósticas de imagen no deben ser la 

primera opción diagnóstica en mujeres gestantes, cada caso debe individualizarse ya que se 

debe tener en cuenta el riesgo-beneficio que suponga la radiografía de tórax o la tomografía axial 

computarizada; en caso de necesidad no se demorará por el hecho de estar embarazada, sin 

embargo, hay que usar medidas de protección fetal como por ejemplo el delantal abdominal; se 

abordaran dichos temas en este apartado ya que son parte de los métodos diagnósticos de 

imagen para la COVID-19, sin embargo, es importante considerar que no serán la primera opción 

en una paciente en estado de gestación si no que se valorará según gravedad de la paciente, 

tema que será abordado en el siguiente capitulo; el estudio de imagen que no significa ningún 

riesgo para la paciente embarazada es la ecografía pulmonar la cual también se encuentra 

indicada como método diagnóstico de la COVID-19 por lo que también se describe a continuación. 

42, 43 

En cuanto a la preocupación por la cantidad de radiación fotónica que recibe el embrión o 

feto y sus consecuencias. La dosis de radiación absorbida por la paciente, embrión o feto puede 

ser expresada en diferentes unidades de medida, incluso para indicar la peligrosidad de una 

radiación, no existe evidencia de riesgo elevado de anomalías fetales, retardo mental, restricción 

de crecimiento o pérdida del embarazo a consecuencia de una dosis de radiación ionizante menor 
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que 50 mGy (5 rads). La exposición depende del estudio realizado, el riesgo de daño al feto 

depende de la dosis absorbida, la distribución de esta en el tiempo y la edad gestacional.43 

 

2.2.1 Métodos diagnósticos de imagen 

 

2.2.1.1 Radiografía de tórax 

Los hallazgos encontrados en pacientes con la COVID-19 en la radiografía de tórax son 

opacidades difusas, a menudo redondeadas y situadas en la periferia y bases pulmonares. Se 

debe valorar riesgo beneficio en caso de pacientes en estado de gestación. 21 

 

2.2.1.2 Tomografía Axial Computarizada pulmonar (TAC) 

Los hallazgos que se pueden observar en este estudio en pacientes con la COVID-19 son 

múltiples opacidades bilaterales en vidrio esmerilado a menudo redondeadas y situadas en la 

periferia y bases pulmonares, lo cual es sugestivo de un cuadro neumónico. 21 

Conforme la enfermedad progresa se puede hacer evidente el signo de empedrado (crazy 

paving) y la consolidación se convierten en los hallazgos dominantes con pico a los 9-13 días, 

seguidos de una limpieza lenta de aproximadamente 1 mes o más. Se debe valorar riesgo 

beneficio en caso de pacientes en estado de gestación. 43 

 

2.2.1.3 Ecografía pulmonar  

Los hallazgos se caracterizan por líneas pleurales engrosadas, líneas B las cuales pueden 

ser multifocales aisladas o confluentes, así también se puede observar imágenes de 

consolidación con o sin broncograma aéreo el consiste en la visibilidad anormal del aire de los 

bronquios en el seno de la opacidad. Este es un signo cierto de lesión alveolar, y al mismo tiempo 

nos revela también que la patología se encuentra ubicada dentro del parénquima pulmonar y por 

último confirma que la luz del bronquio está permeable. 44, 21 

 

La ecografía pulmonar tiene tasas de detección similares a la TAC, con posibilidad de 

realizarse en la consulta o incluso a la cabecera de la paciente que se encuentre hospitalizada, 

presenta un tiempo de realización menor o igual a cinco minutos, bajo costo y ausencia de 

radiaciones ionizantes por lo que no presenta riesgo fetal; todas estas ventajas se deben 

considerar  para su uso de forma rutinaria, adecuada promoción y replicación por el personal 

médico en pacientes en estado de gestación cuando la situación y estado clínico de la paciente. 

43 
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2.2.2 Estudios complementarios de laboratorio 

El CDC no recomiendan Rayos X de tórax o Tomografía Axial Computarizada para 

diagnosticar la COVID-19, la prueba viral es el único método específico de diagnóstico, sin 

embargo, si se recomiendan como estudios complementarios para el diagnóstico de la COVID-

19 que serán útiles para el seguimiento y manejo de los pacientes según el cuadro de gravedad 

que puedan presentar. 43 

 

2.2.2.2 Reactantes de fase aguda 

2.2.2.2.1 Proteína C reactiva (PCR) 

Se ha descrito que valores elevados se han relacionado con el pronóstico y la gravedad 

en la COVID-19, la PCR es una proteína inespecífica de fase aguda, que se sintetiza por los 

hepatocitos, su concentración plasmática se eleva durante las infecciones agudas y en los procesos 

inflamatorios. La liberación de la PCR inicia entre 4 y 10 horas después del inicio del proceso 

inflamatorio y alcanza sus niveles máximos a las 48 horas; presenta una vida media es corta, la cual 

es de solo 19 horas. Los niveles de PCR pueden elevarse antes de que aparezcan síntomas y de que 

evidencie el incremento del recuento de leucocitos, dicho biomarcador es frecuentemente utilizado 

con fines diagnósticos.  45, 46 

 

2.2.2.2.2 Interleucina 6 (IL-6) 

La COVID-19 puede alterar el sistema inmunológico, provocando una reacción exagerada 

y a su vez produzca niveles de inflamación peligrosamente elevados. La IL-6 es una proteína que 

interviene en el desencadenamiento de la inflamación y se considera un marcador precoz de 

mortalidad. El bloqueo de la producción de IL-6 podría reducir la reacción inflamatoria y ayudar 

al sistema inmunitario a atacar la COVID-19. 47, 48 

 

2.2.2.2.3 Procalcitonina (PCT) 

Es un biomarcador sérico de gran importancia en la COVID-19, ya que mientras mayor 

sea el valor de PCT mayor riesgo de mortalidad tendrá el paciente, los niveles elevados de PCT 

se asocian a infecciones bacterianas debido a la producción de interleucina 1 beta (IL-1β), factor 

de necrosis tumorales alfa (TNF-α) e IL-6 la cual se mencionó anteriormente y a la vez esas 

disminuyen cuando el interferón gama (INF-γ) se eleva en infecciones virales, por lo que esto 

explicaría la razón por la cual se pueden encontrar valores normales de PCT en pacientes, con 

la COVID-19, no severos, sin embargo, valores elevados en pacientes graves podría indicar la 

presencia de coinfección de origen bacteriano y con ello aumentar gravedad del cuadro clínico 

del paciente. 49 
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2.2.2.2.4 Ferritina 

Es un biomarcador sérico de que se asocia con el riesgo de mortalidad, a mayor valor de 

ferritina peor pronóstico tendrá el paciente, ya que al haber daño celular por la infección por la 

COVID-19, se libera ferritina para actuar como mediador proinflamatorio en la tormenta de 

citocinas, así también pude deberse a la acción del hierro en la cascada de destrucción celular o 

a la inducción de estrés oxidativo con liberación de hierro y formación agentes oxidantes lo que 

agrava el estado inflamatorio.  49 

 

2.2.2.2.5 Dímero D 

Es el principal biomarcador específico de la formación y degradación de los coágulos de 

fibrina, utilizado como herramienta pronóstica del desarrollo de la enfermedad en pacientes con 

la COVID-19. Estudios han evidenciado que la mayoría de las muertes causadas por el SARS-

CoV-2, se asocian frecuentemente a la presencia de alteraciones en la coagulación, relacionadas 

con la progresión y gravedad de la enfermedad, por lo que el valor del Dímero D podría identificar 

el avance de la complicación de la enfermedad y brindar muchos beneficios para establecer 

soluciones terapéuticas oportunas. 50 

 

2.2.3 Estudios complementarios moleculares 

 

2.2.3.1 Prueba rápida  

 Las pruebas rápidas o también conocidas como pruebas de antígeno, precisas y 

determinan si alguien está infectado en la actualidad, los resultados se obtienen en 15 a 30 

minutos. Son menos confiables especialmente para las personas que no tienen síntomas. El 

obtener un resultado negativo aislado en una prueba de antígeno no es suficiente para descartar 

la infección.  Para detectar mejor la infección, se debe repetir la prueba de antígeno con resultado 

negativo con un intervalo de tiempo de al menos 48 horas, esto se conocido como pruebas 

seriadas. A veces se puede recomendar una prueba PCR de seguimiento para confirmar el 

resultado de una prueba de antígenos. 37 

 

2.2.3.1.1 Mecanismo de la prueba  

En las pruebas diagnósticas basadas en la detección de antígenos se toman muestras de 

las vías respiratorias superiores o de saliva para determinar la infección por el SARS-CoV-2 

mediante la detección de proteínas del virus es decir proteínas virales específicas del SARS-CoV-

2, como la proteína N y las subunidades S1 o S2 de la proteína espícula (S). 51
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Las muestras usadas son procedentes de exudado nasofaríngeo, orofaríngeo o de esputo. 

Según estudios publicados, la mayor carga viral se encuentra en muestras esputo y nasofaringe, 

siendo más elevada en etapas iniciales de la infección. Teniendo en cuenta que la replicación 

viral es más acentuada en la fase aguda, por lo que la prueba de antígeno se debe efectuar en 

los primeros 5-7 días del inicio de los síntomas. 51 

Esta prueba es útil en situaciones de brotes, así como en cribados masivos de 

infraestructuras de alto riesgo, permitiendo así identificar rápidamente individuos infectados y 

procediendo al aislamiento preventivo. 51 

2.2.3.1.2 Sensibilidad y especificidad de la prueba 

La sensibilidad en sintomáticos supera el 95%, siendo más elevada en estados de alta 

viremia. Adicionalmente, la especificidad se estima que es del 95-99% en estudios realizados en 

condiciones óptimas.51 

2.2.3.2 Prueba de Reacción en cadena de polimerasa transcriptasa reversa (RT-

PCR) 

Es una técnica molecular de detección directa de material genético por medio de 

amplificación de ácidos nucleicos. Se han obtenido resultados positivos de la RT-PCR en 

infectados tanto en muestras respiratorias como no respiratorias como ejemplo muestra de orina, 

heces y sangre. No obstante, las más usadas y recomendadas por la CDC por su rentabilidad 

diagnóstica son las nasofaríngeas seguidas de las orofaríngeas. La OMS recomienda recoger 

ambas muestras en el mismo tubo con el fin de aumentar la carga viral. En infecciones graves, 

se pueden obtener muestras de vías respiratorias bajas, tales como esputo o aspirado 

endotraqueal o bronquial incluso lavado bronco alveolar (LBA), en este tipo de muestras ha 

evidenciado positividad incluso después de 3 semanas del inicio de la clínica. 51 

2.2.3.2.1 Mecanismo de la prueba  

Teniendo en cuenta que la carga viral de la muestra de la nasofaringe va ascendiendo 

desde el inicio del periodo de incubación hasta el séptimo día y, posteriormente, va descendiendo 

de forma paulatina, el periodo de máxima sensibilidad de la PCR se obtendría en la primera 

semana desde el inicio de los síntomas. Tanto en los primeros días del PI como tras la resolución 

de la clínica, la carga viral es menor y podría no ser detectada. 51 

Se estima que a partir de la segunda semana disminuye la sensibilidad de la PCR en 

muestras del tracto respiratorio superior por lo que, en neumonías, se recomienda obtener 

muestras del tracto respiratorio inferior, especialmente del LBA. En pacientes asintomáticos o 
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contactos estrechos, el tiempo óptimo para detectar RNA es aún desconocido, por lo que se 

recomienda realizar la prueba entre el quinto y séptimo día post exposición. 51 

2.2.3.2.2. Sensibilidad y especificidad de la prueba 

Se trata de la prueba diagnóstica disponible que presenta mayor sensibilidad y 

especificidad, con valores de 85-90% y el 100% respectivamente, por lo que se considera la 

prueba de elección para el diagnóstico de la COVID 19. 51 

2.2.3.3 Prueba de Anticuerpos (Ac): IgM/A e IgG 

Esta prueba identifica la presencia de Ac contra el SARS-CoV-2 en una muestra ya sea 

de sangre, de plasma o suero. En la mayoría de los pacientes infectados se detectan Ac 

específicos de uno o varios isotipos, ya sea neutralizantes o no, en los primeros quince días 

después del inicio de las manifestaciones clínicas. 51 

2.2.3.3.1 Mecanismo de la prueba 

La detección de Ac ayuda a identificar a los pacientes que han sido previamente 

infectados, así como también ayuda a diagnosticar infección reciente sintomática a partir de 3-4 

semanas. El punto óptimo para determinar Ac IgM/A sería a los 8-14 días de los síntomas, 

mientras que tras 15-21 días se realizaría la seroconversión a IgG. 51 

A pesar de ello, la duración de los Ac sigue siendo una interrogante; según estudios 

recientes, no serían detectables después de 3 meses de la infección, aunque este factor 

dependería de la respuesta inmunitaria al inicio de la enfermedad y de la gravedad clínica. 51 

 

2.2.3.3.2 Sensibilidad y especificidad de la prueba 

La sensibilidad aumenta tras el inicio de los síntomas, con un rendimiento óptimo a partir 

de las 3 semanas de más del 90% y con una especificidad variable entre el 90% y el 99% según 

la prueba usado. 51 

Es importante indagar durante la anamnesis si la embarazada ha estado expuesta con 

pacientes positivos, para realizar el diagnóstico mediante PCR, que es el único método 

específico, ya que el CDC no recomienda el uso de estudios de imagen para diagnosticar la 

COVID-19 durante en el embarazo, Sin embargo, si se recomiendan estudios complementarios 

para el seguimiento y manejo de las pacientes. 
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CAPITULO III. MANEJO Y TRATAMIENTO DE EMBARAZADAS CON LA 
COVID-19 

SUMARIO 

• Clínica de la COVID-19 

• Evolución de la infección por la COVID-19 según gravedad en pacientes en 

estado de gestación con la COVID-19 

• Manejo de la paciente embarazada con la COVID-19  

• Tratamiento de la COVID-19 en pacientes en estado de gestación 

• Vacunación en pacientes en estado de gestación 

La presentación clínica producida por la COVID-19 puede presentarse como un resfriado común 

hasta una insuficiencia respiratoria, llegando a producir la muerte en algunos casos. Estudios 

evidencian que el 4% de embarazadas llegan a requerir cuidados intensivos y un 3% ventilación 

invasiva. Según la gravedad, en pacientes en estado de gestación, este puede presentarse en 

leve, moderada y grave. Para el manejo, inicialmente, se toman varios aspectos a considerar 

como lo son historia clínica, estudios de imagen, análisis de sangre y una monitorización fetal 

constante. El tratamiento se basa en el estado que se encuentre la embarazada, ya que las 

implicaciones clínicas son diferentes en cada paciente. Las vacunas deben administrarse según 

el tiempo de gestación y dependiendo de su principio activo. 52, 53, 54, 58 

 

3.1 Clínica de la COVID 19 

La presentación clínica causada por el SARS-CoV-2 puede ir desde síntomas similares a 

un resfriado común hasta síntomas característicos de una insuficiencia respiratoria grave e 

incluso la muerte. La mayoría de los pacientes presentan una enfermedad leve, pero 

aproximadamente un 20% evolucionan a formas graves. Los síntomas más frecuentes son fiebre 

(80-100%), tos (59-82%), mialgias (44-70%) y disnea (31-54%). Síntomas menos frecuentes son 

anosmia y ageusia, expectoración (28-33%), cefalea (6-17%) y diarrea (2-10%). La presencia de 

neumonía con infiltrados bilaterales o patrones de consolidación en la radiografía de tórax es 

frecuente, y se observa en aproximadamente el 50% de los pacientes sintomáticos. 52 

  

En cuanto a las manifestaciones clínicas de la COVID-19 en pacientes en estado de 

gestación hasta el 75% de ella suele ser asintomáticas, cuando aparecen síntomas, la infección 

clasifica según la gravedad de la sintomatología respiratoria, la cual puede ser en leve, moderada 

y grave. La mayoría de los casos sintomáticos durante la gestación presentan una infección leve 

(85%), los síntomas más frecuentes en pacientes en estado de gestación son fiebre (40%) y tos 
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(39%), en cuanto a los síntomas menos frecuentes se pueden presentar mialgias, disnea, 

odinofagia, anosmia, expectoración, cefalea y diarrea. Las alteraciones analíticas más comunes 

incluyen: leucopenia sobre todo a expensas de linfopenia, presente en un 35% de gestantes, 

elevación de proteína C reactiva, presente en 50% de gestantes, hipertransaminasemia y 

proteinuria. Aproximadamente un 15% evolucionan a formas graves. El 4% de gestantes 

infectadas puede requerir ingreso en unidad de cuidados intensivos y un 3% ventilación invasiva. 

53 

 

3.2  Evolución de la infección por la COVID-19 según gravedad en pacientes en 

estado de gestación 

La gravedad de infección por la COVID-19 en pacientes en estado de gestación se puede 

clasificar en leve, moderada y grave, dicha clasificación se detalla a continuación.  

 

3.2.1 Infección leve 

Se define como aquella con síntomas en las vías respiratorias altas como tos, odinofagia 

y rinorrea asociada o no a síntomas inespecíficos, como fiebre o dolor muscular, con una 

puntuación de 0 en la escala CURB-65 (Anexo 3), con resultado de PCR ≤ 7 mg/dL, linfocitos ≥ 

1000 células/mm3, LDH y ferritina normal. 52, 53 

 

3.2.2 Infección moderada 

Caso con neumonía leve confirmada mediante radiografía de tórax y sin signos de 

gravedad, SpO2 basal > 90%, sin necesidad de vasopresores ni de asistencia ventilatoria, y con 

puntuación CURB-65 ≤ 1, con resultado de PCR > 7mg/dl, linfocitos < 1000 células/mm3, ferritina 

> 400ng/mL, y LDH > 300 U/L. 52,53 

 
3.2.3 Infección grave 

Incluye los siguientes cuadros clínicos: 

• Neumonía grave. Presencia de uno o más de estos criterios: Fallo ≥ 1 órgano, SpO2 

basal < 90%, FR ≥ 30, necesidad de vasopresores. 

• Distrés respiratorio.  Paciente que presente de hallazgos clínicos o radiológicos 

sugestivos como por ejemplo disnea, tiraje intercostal, uso de musculatura respiratoria 

accesoria, infiltrados bilaterales en radiografía de tórax, en conjunto a la presencia de una 

disminución de la oxigenación arterial (índice de SpO2/FiO2 ≤ 315 ----si PaO2 no 

disponible---- o PaO2/FiO2 ≤ 300). 
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• Sepsis. Disfunción orgánica clasificable mediante la escala Sepsis-related, Organ Failure 

Assessment (SOFA) (Anexo 4), considerándose grave > 2 puntos.  

• Shock séptico. Hipotensión arterial que persiste a pesar de volumen de resucitación y 

que requiere el uso de vasopresores para mantener la presión arterial medial (PAM) ≥ 65 

mmHg y el valor del lactato ≥ 2 mmol/l (18 mg/dl) en ausencia de hipovolemia. 

• Enfermedad tromboembólica  

• Otras complicaciones que se han reportado son: sobreinfección respiratoria bacteriana, 

alteraciones cardíacas, encefalitis. 52, 53 

 

3.3 Manejo inicial de la paciente embarazada con la COVID-19 

La valoración inicial de la mujer embarazada positiva para la COVID-19 incluye los 

siguientes aspectos a considerar: 

• Historia clínica y exploración física con valores de presión arterial, saturación de oxígeno 

en sangre periférica (SpO2), frecuencia cardíaca (FC) y respiratoria (FR), y auscultación 

pulmonar. 

• Radiografía de tórax en base a la sintomatología y los hallazgos observados durante la 

exploración física como fiebre, baja SpO2, FR elevada, dificultad respiratoria. En caso de 

realizarse, se utilizarán las medidas habituales de protección fetal, se debe valorar riesgo 

beneficio.  

• Análisis de sangre: Hemograma, bioquímica con Sodio (Na), Potasio (K), Calcio (Ca), 

Magnesio (Mg), proteínas totales, creatinina, perfil hepático con LDH, urea, PCR, ferritina, 

dímero-D teniendo en cuenta que este último puede estar incrementado 2-3 veces en el 

3.er trimestre de gestación, procalcitonina si se sospecha de una sobreinfección 

bacteriana, y coagulación.  

• Auscultación frecuencia cardiaca fetal (FCF), monitorización fetal mediante registro 

cardiotocográfico (RCTG) cada 48 horas o ecografía fetal dependiendo de edad 

gestacional y de sintomatología materna con el fin de valorar la viabilidad y/o el bienestar 

fetal. 52 

 

3.3.1 Manejo Clínico de pacientes en estado de gestación con infección por la 

COVID-19 leve  

La mayor parte de pacientes con infección leve pueden ser dadas de alta para tratamiento 

y seguimiento en su domicilio con las siguientes recomendaciones: 

• Reposo, adecuada hidratación y control de cambios en la temperatura. 
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• Antipiréticos como paracetamol hasta un máximo de 1 g cada 6 h, en caso fuese 

necesario.  

• Aislamiento en casa con medidas de higiene de manos y aislamiento del resto de 

familiares que vivan en el domicilio. 

• Durante la temporada de gripe, en pacientes embarazadas con manifestaciones clínicas 

compatibles con infección por la COVID-19 y sin toma de muestras respiratorias, se 

recomienda tratamiento antigripal de forma empírica. 

• Se recomienda tromboprofilaxis con heparina de bajo peso molecular (HBPM) en los 

casos confirmados, durante 10 días. 

• Dar indicaciones claras sobre motivos de re consulta a urgencias como aparición de 

dificultad respiratoria y/o fiebre alta resistente a antitérmicos. 52 

 

3.3.2 Manejo clínico de pacientes en estado de gestación con la COVID-19 con 

criterios de ingreso  

Se indicará ingreso en las pacientes que presenten alguna de las siguientes 

características: fiebre persistente > 38 ◦C a pesar antitérmicos, presencia de comorbilidades, 

radiografía con sospecha de neumonía, criterios de infección grave, eventual analítica con signos 

de gravedad: PCR ≥ 5 mg/dl, linfocitos < 1.000/mm3 o criterios de ingreso por motivo obstétrico. 

52 

En los casos de pacientes con infección leve y que tengan criterios de ingreso y en casos 

de neumonía leve que cumplan los siguientes criterios: infiltrado unilateral con afectación de un 

único segmento pulmonar, PCR < 5 mg/dl, linfocitos > 1.000/mm3, dímero-D < 1.000 ng/ml y LDH 

normal, la recomendación inicial es realizar únicamente tratamiento sintomático, trombo profilaxis 

y vigilancia estrecha. 52 

 

Respecto a las pacientes con criterios de ingreso por infección ya sea moderada o grave 

y aquellas con infección leve y comorbilidades requieren monitorización continua de la presión 

arterial, FC, FR y SpO2. Su seguimiento clínico debe ser realizado por un equipo multidisciplinar 

formado por médicos especialistas en obstetricia, infecciosas y anestesiología. 52 

 

3.3.2.1 Criterios de ingreso de pacientes en estado de gestación en la UCI 

Para determinar si una paciente gestante amerita ingreso a la UCI debe presentar al 

menos 1 criterio mayor o 3 menores de los que se detallan a continuación: 
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• Criterios mayores:  

o Necesidad de ventilación mecánica invasiva 

o Shock con necesidad de vasopresores 

• Criterios menores: 

o FR > 30 respiraciones por minuto 

o PaO2/FiO2 <250 

o Infiltrados multilobares 

o Confusión o desorientación 

o Uremia (BUN > 20 mg/dL) 

o Leucopenia < 4.000 cel./mm3 

o Trombocitopenia: plaquetas < 100.000 cel./mm3 

o Hipotermia T: < 36.0 C 

o Hipotensión que necesite administración agresiva de fluidos. 53 

 

Las formas graves presentan como complicaciones neumonía grave, síndrome de distrés 

respiratorio agudo (SDRA), sobreinfección respiratoria bacteriana, alteraciones cardíacas, sepsis 

y shock séptico, así como complicaciones trombóticas, fibrosis pulmonar y neumonía. En estos 

casos se consideran marcadores analíticos pronósticos la ferritina, y el dímero-D tal como se 

abordó en el capítulo anterior.  52 

 

En casos de infección moderada o grave se recomienda el ingreso hospitalario en área 

de aislamiento. Debe tenerse en cuenta que las pacientes en estado de gestación con infección 

por la COVID-19 pueden presentar un rápido deterioro clínico, por lo que es importante la 

identificación temprana de los casos con manifestaciones clínicas graves y de esta forma poder 

iniciar tratamientos de soporte optimizados de manera inmediata y eventualmente indicar un 

traslado seguro y rápido a unidades de cuidados intermedios o Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI). 52 

 

3.4 Tratamiento de la COVID-19 en pacientes en estado de gestación 

Cada día se proponen nuevas alternativas de medicamentos para el tratamiento de la 

COVID-19, y el conocimiento sobre el uso de la mayoría de los fármacos en el embarazo es 

importante, por lo que a continuación, se analizan los medicamentos más utilizados para infección 

por la COVID-19. 54 
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3.4.1 Anticoagulantes 

El riesgo de tromboembolismo venoso aumenta en mujeres embarazadas con la COVID-

19, la infección por SARS-CoV-2 debe considerarse como un factor de riesgo transitorio de 

tromboembolismo venoso. Se recomienda la anticoagulación en dosis profilácticas para pacientes 

hospitalizados con la COVID-19 grave. Si se ha iniciado tromboprofilaxis en un paciente 

autoaislado, debe continuarse hasta la recuperación de la enfermedad aguda es decir entre 7 y 

14 días. La dosis, la duración y el tipo de tromboprofilaxis óptimos deben ser elegidos por un 

equipo multidisciplinario en casos graves o críticos, esto debe ser individualizado en cada 

paciente. La tromboprofilaxis debe continuarse durante 10 días después del alta hospitalaria y se 

puede considerar una tromboprofilaxis de mayor duración para pacientes con morbilidad grave. 

54 

Se debe ofrecer tromboprofilaxis a todas las embarazadas ingresadas con sospecha o 

confirmación de la COVID-19, a menos que se espere un parto dentro de las 12 h o exista un 

riesgo significativo de hemorragia. Para las mujeres dentro de las 6 semanas posteriores a su 

período posparto, se debe administrar tromboprofilaxis durante la duración de su ingreso y 

durante al menos 10 días después del alta. La tromboprofilaxis puede extenderse hasta las 6 

semanas posparto en casos con morbilidad grave. 54 

La heparina de bajo peso molecular (enoxaparina 40 mg por vía subcutánea cada 24 h) o 

heparina no fraccionada (5000 unidades en el primer trimestre, 7500 a 10,000 unidades en el 

segundo trimestre y 10,000 unidades en el tercer trimestre, administradas por vía subcutánea 

cada 12 h) pueden utilizarse para la tromboprofilaxis. Los parámetros de laboratorio como el 

dímero D, la ferritina y la PCR pueden ser útiles para los médicos para continuar con los 

anticoagulantes después de la recuperación de los síntomas de la COVID-19 en mujeres 

embarazadas. 54 

3.4.2 Corticoesteroides 

Se puede considerar la dexametasona 6 mg/día durante 10 días o hasta el alta para casos 

graves que requieren oxígeno suplementario o soporte ventilatorio. La terapia con 

glucocorticoides también puede administrarse en casos críticos con shock refractario. Como la 

dexametasona atraviesa la placenta, también tiene un efecto favorable sobre la maduración 

pulmonar fetal en el trabajo de parto prematuro. Se pueden usar otros esteroides como la 

metilprednisolona o la hidrocortisona cuando se prefiere una menor exposición fetal. 54 
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La evidencia apoya el uso de un ciclo único de corticosteroides prenatales como 

betametasona o dexametasona) con riesgo de parto prematuro en mujeres entre 24 y 34 semanas 

de gestación y no hay evidencia sólida para el uso de corticosteroides después de las 34 semanas 

de gestación. La dexametasona es un fármaco de categoría C en el embarazo (Anexo 5) y, en 

uso crónico, provoca defectos en la osteogénesis y malformación del feto. La dexametasona debe 

evitarse el primer trimestre y después de las 37 semanas de gestación 55, 56 

Los corticosteroides para la madurez pulmonar fetal no están exentos de efectos fetales 

adversos. La exposición a cursos repetitivos de glucocorticoides prenatales se ha asociado con 

resultados neurológicos adversos, perímetros craneales pequeños, restricción del crecimiento 

fetal y mayor riesgo de hipoglucemia neonatal. 55 

La placenta metaboliza la prednisolona y la hidrocortisona, pero la dexametasona 

atraviesa la placenta. Así que se puede sustituir la dexametasona por prednisolona e 

hidrocortisona, ya que son igualmente eficaces en el tratamiento de la infección por la COVID 19 

y reduce los riesgos fetales. 55 

Las pautas recientes del Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) 

recomiendan que cuando los esteroides son esenciales para la madurez pulmonar fetal y la 

COVID-19, se debe usar dexametasona en un ciclo de cuatro dosis durante 2 días y después del 

ciclo de tratamiento, la dexametasona debe sustituirse por metilprednisolona para completar un 

ciclo de 10 días. 55 

3.4.3 Fármacos antinflamatorios no esteroideos (AINES) 

Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos pueden causar efectos adversos 

desfavorables en el feto, como oligohidramnios, cierre prematuro del conducto arterioso. Por este 

motivo, deben administrarse en la dosis más baja posible y el tratamiento no debe prolongarse 

más de 48 horas. El paracetamol se considera una alternativa segura en pacientes embarazadas; 

sin embargo, existen preocupaciones sobre su uso en casos con enzimas hepáticas elevadas. 54 

En cuanto al uso de la aspirina hay estudios que sugieren que no hay asociación entre la 

aspirina en dosis bajas y los resultados del embarazo, pero no hay datos disponibles sobre las 

dosis analgésicas, los resultados del desarrollo neurológico y la exposición a la aspirina en el 

útero. 55 
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3.4.4 Antiparasitario  

3.4.4.1 Hidroxicloroquina 

Los efectos inmunomoduladores y antiinflamatorios de la hidroxicloroquina se conocen 

desde hace mucho tiempo, este fármaco ha demostrado propiedades antivirales al inhibir la 

replicación viral al unirse a los receptores ACE2 y amortiguar la tormenta de citoquinas 

en estudios in vitro. Aunque su efecto en la infección por SARS-CoV-2 aún no se ha identificado 

claramente, se cree que la modificación en la glicosilación de ECA II y el aumento del pH de las 

endosomas son los posibles mecanismos. Aunque atraviesa la placenta y se excreta en la leche 

materna, no se han observado efectos adversos en el feto en los estudios observacionales, sin 

embargo, no se recomienda su uso durante la infección por la COVID-19 en pacientes 

embarazadas. 54,55, 57 

3.4.4.2 Ivermectina 

Es un fármaco de categoría C (Anexo 3) antiparasitario de amplio espectro y embarazo, 

ha mostrado potencial como actividad antiviral contra los virus de ADN/ARN. Actúa sobre los virus 

inhibiendo la actividad de la importina alfa/beta y bloqueando la entrada de la proteína viral en la 

célula huésped. 55 

3.4.5 Antimicrobianos 

3.4.5.1 Azitromicina 

Es un antibiótico macrólido con potencial antiviral, inmunomodulador y antiinflamatorio. 

Aunque su papel en el tratamiento de la COVID-19 es cuestionable, eleva el pH celular e 

interrumpe la unión del SARS-CoV-2 con los receptores ECA II. Tiene algunas propiedades 

inmunomoduladoras que ralentizan la tormenta de citoquinas. Se considera de categoría B 

(Anexo 3) para su administración durante el embarazo.  La azitromicina se excreta en la leche 

materna, pero no hay datos adecuados in vivo e in vitro sobre los efectos nocivos en el feto o el 

lactante. Sin embargo, la azitromicina se puede usar durante el embarazo y la lactancia en caso 

de emergencia. Se puede administrar una dosis inicial de 500 mg por vía oral seguida de 250 mg 

por vía oral diariamente durante 4 días para el tratamiento de la COVID-19.54, 55 

3.4.5.2 Doxiciclina 

La doxiciclina, un grupo de tetraciclinas de antimicrobianos y medicamentos de categoría 

D para el embarazo (Anexo 3). El estudio de Malek et al en pacientes con la COVID-19 demostró 

que la doxiciclina mostró actividades antiinflamatorias y antivirales al reducir la tormenta de 
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citoquinas.  Se sabe que las tetraciclinas muestran defectos de formación ósea y tinción del 

esmalte dental y daños en el esmalte. Por lo tanto, no se recomienda la doxiciclina en el 

embarazo, las mujeres lactantes y los niños menores de ocho años. 55  

3.4.6 Antivirales 

3.4.6.1 Lopinavir–ritonavir 

Este fármaco combinado consta de dos inhibidores de la proteasa antirretrovirales que se 

utilizan principalmente para el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Estos inhibidores de 

la proteinasa viral inhiben la replicación viral y las enzimas del citocromo P450-3A4, puede usarse 

para el tratamiento de la infección por SARS-CoV-2. Se considera categoría C (Anexo 3) para 

mujeres embarazadas y no se observó ningún efecto adverso potencial en mujeres embarazadas 

con VIH. 54, 57 

Estudios previos no han mostrado ningún efecto adverso sobre el embarazo, pero una 

pequeña dosis del fármaco atravesó la placenta. Por lo tanto, es una opción curativa contra la 

infección por COVID-19 en mujeres embarazadas. 55 

3.4.6.2 Remdesivir 

Es un nuevo análogo de nucleótido utilizado para el tratamiento del SARS-CoV-2, es 

considerado un avance potencial para la COVID-19, ha demostrado eficacia clínica y 

admisibilidad. Los estudios realizados por Grein et al y Beigel et al mostraron un tiempo de 

recuperación más corto con Remdesivir el cual 11 días en comparación con 15 días. En estudios 

realizado no se ha informado toxicidad fetal por su uso en los virus Ébola y Marburg. 54,55  

3.4.6.3 Favipiravir 

Es un análogo de nucleósido antiviral que inhibe la ARN polimerasa dependiente de ARN. 

Se usó principalmente para los virus de influenza resistentes al oseltamivir, pero se considera un 

medicamento potencial para la infección por SARS-CoV-2 con resultados favorables. 54 

 Es un medicamento de emergencia en India, China, Rusia y Japón para tratar la infección 

por la COVID-19. El fármaco ha mostrado retraso en el desarrollo del embrión en estudios con 

animales y muerte del embrión en el período de peri y preimplantación. Los datos disponibles y 

los ensayos clínicos muestran que Favipiravir no puede recomendarse en mujeres embarazadas 

y lactantes. 55 
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3.4.7 Inhibidores de interleucina-6 

3.4.7.1 Tocilizumab 

Es un anticuerpo monoclonal que inhibe la IL-6. Se ha utilizado principalmente para 

enfermedades reumatológicas. Como la IL-6 es uno de los principales actores del síndrome de 

liberación de citoquinas, la administración de tocilizumab puede ser beneficiosa en pacientes 

graves con la COVID-19. Sin embargo, su seguridad en mujeres embarazadas y lactantes es 

cuestionable. Como puede excretarse en la leche materna, se debe evitar la lactancia en 

pacientes que toman este medicamento. 54,55 

3.4.8 Plasma convaleciente 

Aunque el plasma convaleciente se ha utilizado en algunas mujeres embarazadas con la 

COVID-19, su eficacia es controvertida. Por lo tanto, no es una parte rutinaria de la terapia para 

la población embarazada. 54 

3.5  Prevención de la COVID-19  

3.5.1 Vacunación para la COVID-19  

La vacunación es una forma sencilla, inocua y eficaz para proteger contra enfermedades 

dañinas antes de entrar en contacto con ellas. Las vacunas actúan por medio de la activación de 

las defensas naturales del organismo con la finalidad de que resistan ante infecciones 

específicas, así también para fortalecer el sistema inmunitario. Al vacunarse, el sistema 

inmunitario produce anticuerpos, como ocurre cuando se expone a una enfermedad, con la 

diferencia de que las vacunas contienen solamente microbios ya sea virus o bacterias muertos o 

debilitados y no causan enfermedades ni complicaciones. 58 

Las vacunas contra la COVID-19 protegen contra esta enfermedad induciendo inmunidad 

contra el virus causante de dicha enfermedad, el SARS-Cov-2, actúan al reducir el riesgo de que 

de este cause síntomas y tenga consecuencias para la salud. La inmunidad, ayuda a las personas 

vacunadas a luchar contra este virus en caso se infecten, a la vez reduce la probabilidad de que 

lo contagien a otras personas. Este fenómeno es importante ya que permite proteger a los grupos 

que presentan mayor riesgo de presentar síntomas graves de la COVID-19, como los 

profesionales de la salud, los ancianos y las personas que presentan determinadas 

enfermedades, así también las pacientes en estado de gestación. 5 
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Se han desarrollado varios tipos de vacunas para la COVID-19, las cuales incluyen las 

siguientes: 

• Vacunas con virus inactivados o debilitados, que utilizan una forma del virus inactivo o 

atenuado para que no cause la enfermedad, pero si genere una respuesta inmunitaria. 

• Vacunas basadas en proteínas, que utilizan fragmentos de proteínas inofensivos o 

carcasas de proteínas que imitan al virus SARS-CoV-2, esto con el objetivo de obtener 

una respuesta inmunitaria segura. 

• Vacunas de vectores víricos, las cuales emplean un virus seguro que no puede causar la 

enfermedad, pero que sirve para producir proteínas de coronavirus con el fin de provocar 

una respuesta inmunitaria.   

• Vacunas de ARN y ADN:  presentan un enfoque vanguardista que usa el ARN o el ADN 

manipulado genéticamente con la finalidad de crear una proteína que induce una 

respuesta inmunitaria de forma segura. 5 

3.5.2 Vacunas disponibles contra la COVID-19  

3.5.2.1 Vacunas de ARNm 

Esta vacuna contiene una molécula de ARNm que posee las instrucciones para producir 

la proteína espícula (spike protein). Esta proteína se encuentra en la superficie del virus SARS-

CoV-2 y es necesaria para que este pueda entrar en las células del cuerpo. 59 

Cuando a una persona le administran esta vacuna, sus células leerán las instrucciones 

del ARNm y producen de forma temporal la proteína de la espícula. El sistema inmune reconocerá 

esta proteína como extraña e iniciará a producir anticuerpos y células T activadas para 

defenderse. Si tiempo después la persona entra en contacto con el virus SARS-CoV-2, su sistema 

inmune lo reconocerá y podrá defenderse frente a él. El ARNm de la vacuna no permanece en el 

cuerpo, este se destruye poco tiempo después de la vacunación por lo que para que confiera 

inmunidad son necesarias dos dosis separadas al menos 21 días. 59 

3.5.2.1.1 Comirnaty por BioNTech/Pfizer 

a) Dosis:  

El esquema recomendado es de dos dosis de 30 µg, 0,3 ml cada una para todas las 

personas a partir de 12 años, dosis de 10 µg, es decir 0,2 ml cada dosis para población pediátrica 

de 5 a 11 años, administradas por vía intramuscular, en el músculo deltoides. La OMS recomienda 

que la segunda dosis se administre de 4 a 8 semanas después de administrar la primera dosis, 

https://www.vacunacovid.gob.es/preguntas-y-respuestas/cuantas-dosis-son-necesarias-para-ser-inmune
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de preferencia 8 semanas, ya que un intervalo más largo entre las dosis se asocia con una mayor 

eficacia de la vacuna y un riesgo potencialmente menor de miocarditis/pericarditis.59 

b) Dosis de refuerzo: 

Se administran a una población vacunada que ha completado una serie de vacunación 

primaria cuando, con el tiempo, la inmunidad y la protección clínica hayan descendido por debajo 

de un índice considerado suficiente. Si han transcurrido más de 6 meses desde la finalización de 

la serie primaria, la dosis de refuerzo debe administrarse lo antes posible 59 

3.5.2.1.2 Spikevax por Moderna 

a) Dosis 

Para personas de 12 años o más, el programa, según las especificaciones del fabricante, 

es de 2 dosis (100 μg, 0,5 ml cada una), administradas por vía intramuscular en el músculo 

deltoides, con 4 semanas de diferencia. Para niños de 6 a 11 años, el programa según las 

especificaciones del fabricante es de 2 dosis (50 μg en 0,25 ml cada una), con 4 semanas de 

diferencia. Para niños de 6 meses a 5 años, el programa, según las especificaciones del 

fabricante, es de 2 dosis (25 μg [0,25 ml cada una), con 4 semanas de diferencia. La OMS 

recomienda que la segunda dosis se administre de 4 a 8 semanas después de la primera dosis; 

Se prefiere un intervalo de 8 semanas entre dosis, ya que este intervalo se asocia con una mayor 

eficacia de la vacuna y un menor riesgo de miocarditis. Sin embargo, estas consideraciones 

deben equilibrarse con la necesidad de lograr una protección rápida, en particular para los grupos 

de alto riesgo, en entornos de alta intensidad de transmisión y variantes circulantes de interés. 60 

b) Dosis de refuerzo  

Una primera dosis de refuerzo (50 μg a 0,25 ml, es decir, la mitad de la dosis utilizada en 

la serie primaria) se recomienda para los grupos de uso de mayor prioridad, de 4 a 6 meses 

después de completar la serie primaria. Si han transcurrido más de 6 meses desde la finalización 

de la serie primaria, la dosis de refuerzo debe administrarse lo antes posible. 60 
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3.5.2.1.3 Vacunación de mujeres embarazadas con vacunas ARNm  

Las vacunas de ARNm de la COVID-19 son inmunogénicas en mujeres embarazadas, y 

los estudios iniciales de eficacia de la vacuna posteriores a la introducción han demostrado una 

alta eficacia de la vacuna Pfizer en mujeres embarazadas, similar a la eficacia en personas no 

embarazadas. Además, la evidencia emergente demuestra que la vacunación con vacunas de 

ARNm durante el embarazo se asocia con un riesgo reducido de la COVID-19 grave en bebés 

pequeños. Por lo que la OMS recomienda el uso de vacuna Pfizer en embarazadas, no 

recomienda la prueba de embarazo antes de la vacunación y no recomienda retrasar el embarazo 

o interrumpir el embarazo debido a la vacunación. 59, 60 

3.5.2.1.4 Vacuna ARNm y lactancia materna 

Los anticuerpos provocados por la vacuna se encuentran en la leche materna después de 

la vacunación de mujeres que amamantan, lo que sugiere una posible protección tanto neonatal 

como materna. Como Pfizer no es una vacuna de virus vivos y el ARNm no entra en el núcleo de 

la célula y se degrada rápidamente, es biológica y clínicamente poco probable que suponga un 

riesgo para el lactante. Sobre la base de estas consideraciones, la OMS recomienda el uso de 

ésta vacuna en mujeres lactantes al igual que para otros adultos, así también no recomienda 

suspender la lactancia materna debido a la vacunación.59, 60 

3.5.2.2 Vacunas de vector viral  

Este tipo de vacuna está compuesta por otro virus (adenovirus) modificado para contener 

el gen responsable de la formación de la proteína de la espícula del SARS-CoV-2. Esta proteína 

se encuentra en la superficie del virus SARS-CoV-2, el virus necesita de esta proteína para poder 

entrar en las células del cuerpo. Al administrarla, la vacuna libera el gen del SARS-CoV-2 dentro 

de las células, y estas utilizarán el gen para producir la proteína de la espícula. El sistema inmune 

de la persona reconocerá esta proteína como extraña y producirá anticuerpos y células T 

activadas (leucocitos) para defenderse. 61 

3.5.2.2.1 Vaxzevria por AstraZeneca 

a) Dosis 

La dosificación recomendada consiste en dos dosis de 0,5 ml cada una, administradas 

por vía intramuscular en el músculo deltoides, estas dosis se pueden administrar con un intervalo 

de 4 a 12 semanas. En vista del aumento de la eficacia y la capacidad inmunógena con el 
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aumento del intervalo entre las dos dosis, la OMS recomienda un intervalo de 8 a 12 semanas 

entre las dos dosis. Si la segunda dosis se retrasa accidentalmente más allá de las 12 semanas, 

debe administrarse lo antes posible. 61 

b) Dosis de refuerzo 

Se recomienda para los grupos de uso de mayor prioridad, de 4 a 6 meses después de 

completar la serie primaria. Si han transcurrido más de 6 meses desde la finalización de la serie 

primaria, la dosis de refuerzo debe administrarse lo antes posible. 61 

3.5.2.2.2 Vacuna Janssen  

a) Dosis  

Una dosis única de 0,5 ml administrada por vía intramuscular en el músculo deltoides 

según un ensayo de fase 3 que usa una dosis única. Un ensayo posterior de Fase 3 que involucró 

dos dosis, administradas con 2 meses de diferencia, mostró que 2 dosis dan como resultado una 

mayor eficacia para todos los criterios de valoración clínicos (infección sintomática y enfermedad 

grave) en comparación con una sola dosis. La OMS recomienda dos dosis, con 2 a 6 meses de 

diferencia. Si la administración de la segunda dosis se retrasa más de 6 meses, debe 

administrarse lo antes posible. 62 

En los Estados Unidos de América, la eficacia de 2 dosis de la vacuna administradas con 

un intervalo de 2 meses fue del 94%, por comparación con la eficacia de una dosis única, que fue 

del 72%. 62 

b) Dosis de refuerzo 

Queda por determinar la necesidad y el momento de administrar dosis adicionales más 

allá de dos dosis. 62 

3.5.2.2.3 Vacuna Sputnik  

El Centro Nacional de Investigación de Epidemiología y Microbiología Gamaleya, 

perteneciente a el Ministerio de Salud de Rusia, desarrolló una vacuna contra la COVID-

19 conocida como Sputnik V o Gam-Covid-Vac, la cual presenta una eficacia del 91,4 %. 63 

Esta vacuna se basa en las instrucciones genéticas del virus para armar la proteína de 

espiga. Sin embargo, a diferencia de las vacunas de Pfizer-BioNTech y Moderna, que almacenan 

las instrucciones en ARN monocatenario o de una sola cadena, la Sputnik V usa ADN bicatenario. 

63 

https://www.nytimes.com/interactive/2020/science/coronavirus-vaccine-tracker.html#jnj
https://www.nytimes.com/interactive/2020/science/coronavirus-vaccine-tracker.html#jnj
https://sputnikvaccine.com/newsroom/pressreleases/the-sputnik-v-vaccine-s-efficacy-is-confirmed-at-91-4-based-on-data-analysis-of-the-final-control-po/
https://www.nytimes.com/interactive/2020/04/03/science/coronavirus-genome-bad-news-wrapped-in-protein.html
https://www.nytimes.com/es/interactive/2021/health/pfizer-biontech-vacuna-covid.html
https://www.nytimes.com/es/interactive/2021/health/moderna-vacuna-covid.html
http://diccionario.raing.es/es/lema/adn-bicatenario
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Los investigadores desarrollaron su vacuna a partir de distintos adenovirus, la cual causa 

resfriado, a la cual agregaron el gen de la proteína de espiga del coronavirus a dos tipos de 

adenovirus, uno llamado Ad26 y otro llamado Ad5, los cuales modificaron para que fueran 

capaces de invadir las células, pero sin replicarse. 63 

a) Dosis 

La vacuna Sputnik se compone de un tipo de adenovirus, Ad26, en la primera dosis 

(Sputnik Light) y Ad5, en la segunda dosis. La vacuna Sputnik V debe ser administrada 

posteriormente de las 22 semanas de embarazo. 63 

Las vacunas "Sputnik V" y “Sputnik Light” se basan en una de vectores adenovirales 

humanos que causan el resfriado común y al que la humanidad se ha enfrentado durante 

milenios. La seguridad de la vacuna “Sputnik Light”, el primer componente de “Sputnik V”, ha sido 

confirmada por datos reales de vacunación en los Emiratos Árabes Unidos, Bahréin, Argentina, 

Rusia, México, Serbia, San Marino, Filipinas, Libia, Paraguay, Hungría, Azerbaiyán y Bielorrusia. 

63 

b) Dosis de refuerzo  

La Vacuna Sputnik Light es también el refuerzo perfecto para aquellas 

personas previamente infectadas por la COVID-19 y para la revacunación después de Sputnik V 

y otras vacunas. 63 

3.5.2.2.4 Vacunación de mujeres embarazadas con vacunas de vector viral 

En cuanto a la vacuna Janssen, esta es una vacuna de vector no replicante. No se ha 

detectado ningún problema de seguridad en más de 1600 embarazadas que han recibido estas 

vacunas con esta misma plataforma vacunal contra otros patógenos, como por ejemplo la vacuna 

contra el virus del Ébola. Los estudios toxicológicos sobre reproducción y desarrollo en animales 

no han revelado daños en el desarrollo del feto. 61,62 

La OMS ha determinado que las embarazadas son un grupo prioritario para la vacunación 

contra la COVID-19, debido a que presentan un mayor riesgo de padecer complicaciones graves. 

La OMS recomienda administrar tanto la vacuna de Janssen como la AstraZeneca en el 

embarazo siempre que los beneficios de la vacunación superen los posibles riesgos. Siempre 

considerando los riesgos y beneficios. La OMS no recomienda realizar una prueba de embarazo 
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antes de la administración de la vacuna. Tampoco recomienda retrasar o interrumpir el embarazo 

debido a la vacunación. 61,62 

3.5.2.2.5 Vacuna de vector viral y lactancia materna  

En cuanto a la lactancia materna y las vacunas de vector viral, ya que este tipo de vacuna 

no es una vacuna de virus vivo, tanto la AstraZeneca y la Janssen son biológica y clínicamente 

poco probable que supongan un riesgo para el niño lactante. Sobre la base de estas 

consideraciones, la OMS recomienda el uso de esta vacuna en mujeres que amamantan como 

en personas que no amamantan. La OMS no recomienda suspender la lactancia materna por la 

vacunación. 61, 62 

La infección por la COVID-19 en las gestantes se puede presentar de formas leves, 

moderadas y graves. Estudios demuestran que este estado fisiológico aumenta en un 4% la 

necesidad de ingresar a unidades de cuidados intensivos. Para valorar el ingreso a esta unidad 

deben evaluarse los criterios mayores y menores ya expuestos en este capítulo. La intervención 

terapéutica contra la COVID-19 debe guiarse siempre en las categorías farmacológicas 

permitidas durante el embarazo, así como tomar en cuenta si el parto está próximo a suceder. 

Los estudios iniciales de la vacuna de ARNm demuestran una alta eficacia de la vacuna Pfizer 

en mujeres embarazadas similar a la eficacia en personas no embarazadas. También se 

demuestra una disminución del riesgo de la COVID-19 grave en los recién nacidos, por lo que la 

OMS recomienda su uso durante el embarazo. Actualmente las vacunas siguen en estudio, 

debido a que se implementaron hace poco tiempo y no existen muchos estudios sobre los efectos 

que generan a largo plazo. 
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CAPÍTULO IV. COMPLICACIONES POR LA COVID-19 EN PACIENTES 
EMBARAZADAS 

SUMARIO 

• Complicaciones durante el embarazo 

• Complicaciones durante el parto y perinatales 

• Complicaciones durante el puerperio 

El embarazo es un estado fisiológico que se divide en las etapas prenatal, perinatal, natal y 

puerperio. Cada una de ellas cuenta con complicaciones específicas, siendo una igual de 

importante que otra. Entre ellas encontramos ruptura prematura de membranas, preeclampsia, 

aborto espontáneo, restricción de crecimiento uterino, oligohidramnios, entre otras que se 

exponen a continuación. 

4.1 Complicaciones durante el embarazo 

Durante el embarazo se experimentan cambios fisiológicos hematológicos, 

cardiovasculares, pulmonares e inmunológicos, que pueden favorecer el aumento en el riesgo de 

padecer infecciones respiratorias virales más graves, dentro de estos cambios se pueden 

mencionar el aumento en los factores de coagulación y del fibrinógeno, aumento del volumen 

plasmático y del gasto cardiaco, disminución de resistencia vascular sistémica, cambios 

hormonales diabetogénicos, y de mayor importancia cambios respiratorios como disminución de 

la expansión pulmonar y disminución de reserva espiratoria junto con disminución de la capacidad 

funcional residual. 64 

Existe una reacción inflamatoria generalizada asociada a una tormenta de citoquinas y 

sustancias proinflamatorias en los pacientes con la COVID-19. La paciente embarazada ya es 

portadora de un estado proinflamatorio de fondo lo que podría inducir a una reacción más 

exagerada, esta consideración se debe tener en cuenta principalmente durante el primer y tercer 

trimestres del embarazo, ya que en estas etapas del embarazo el estado inmunológico de la 

madre sufre cambios adaptativos, de un estado pro- inflamatorio al inicio del embarazo lo que 

beneficia el proceso de implantación y la placentación, a un estado antiinflamatorio para ayudar 

a el crecimiento fetal durante el segundo trimestre y, por último, un estado proinflamatorio en el 

momento en que se prepara para la labor de parto. 4 

En diversidad de estudios realizado se ha demostrado que la rigurosidad de la enfermedad 

se asoció con mujeres embarazadas con infección por la COVID-19 y aumentaron las 

complicaciones relacionadas con el embarazo.  55 
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Dentro de las complicaciones que se presentan durante el embarazo en paciente con 

infección por la COVID-19 se encuentran rotura prematura de membranas, preeclampsia, aborto 

espontáneo, restricción del crecimiento intrauterino, oligohidramnios, complicaciones que en 

algunos casos puede finalizar en la terminación del embarazo. Así en pacientes con SARS-Cov-

2 se ha evidenciado la presencia de hipercoagulabilidad, conllevando a una complicación fetal 

esto debido a la perfusión comprometida entre la madre y el feto por medio de la vasculatura 

placentaria y los posibles cambios trombóticos.  4,65 

4.1.1 Ruptura prematura de membranas  

Se define como la ruptura de las membranas ovulares, que tiene como consecuencia la 

salida del líquido amniótico la cual sucede antes del trabajo de parto activo. Esta complicación se 

puede presentar antes o después de las 37 semanas de gestación. Se presenta en un porcentaje 

importante de los embarazos y es una de las principales causas de mortalidad materno-neonatal 

y prematurez en el recién nacido. El diagnóstico se basa principalmente en la visualización de la 

salida de líquido del cérvix, así también se puede realizar pruebas diagnósticas complementarias. 

El manejo de la ruptura prematura de membrana se lleva a cabo según las semanas de gestación 

y de la vialidad del feto. 66, 67 

4.1.2 Preeclampsia 

Es un síndrome multisistémico de severidad variable, específico del embarazo 

caracterizado por una reducción en la perfusión sistémica generada por vasoespasmo y 

activación de los sistemas de coagulación que se caracteriza por cifras de presión arterial 

sostenidas por arriba de 140/90 asociado a proteinuria en embarazadas con edad gestacional 

mayor a 20 semanas. Es una de las patologías con mayor morbimortalidad materna y perinatal 

es de gran importancia mantener dentro de los controles prenatales un adecuado seguimiento 

para documentar la presencia de factores de riesgo, signos y síntomas que conlleven a un posible 

diagnostico además criterios de severidad para evitar llegar a fases tan criticas como lo son el 

síndrome de HELLP o la Eclampsia entre otros. 68 

4.1.3 Aborto espontáneo 

Se define como aborto espontáneo como pérdida del producto de la concepción, sin 

inducción, antes de las 20 semanas de gestación o cuando el feto pesa 500 gramos o menos.69 
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4.1.4 Restricción del crecimiento intrauterino 

La restricción del crecimiento intrauterino es una importante causa de morbilidad y 

mortalidad perinatal, está regulado por factores maternos, fetales y placentarios. El 

comportamiento normal de estos tres factores permite al feto llegar a obtener un crecimiento en 

talla y peso genéticamente predeterminado. todos aquellos fetos cuyo percentil de crecimiento 

sea menor a 10 se consideran con retraso del crecimiento intrauterino, es importante diferenciar 

a los fetos constitucionalmente pequeños que denominan Pequeños para Edad Gestacional de 

aquellos cuyo potencial genético de crecimiento se ha visto limitado, es decir por factores 

patológicos, quienes se clasifican con el nombre Restricción del Crecimiento Fetal. Del grupo 

patológico se debe diferenciar entre el secundario a insuficiencia placentaria y los secundarios a 

daño fetal o placentario intrínseco, como genopatías o infecciones. 70 

4.1.5 Oligohidramnios 

El oligohidramnios es la disminución del volumen de líquido amniótico, presenta una 

frecuencia mundial de 0,5% a 5,5% aproximadamente, es una condición que complica el 

embarazo. Se ha asociado a mayor riesgo de morbimortalidad perinatal. 71 

Vega et al., realizaron un estudio descriptivo, analítico y retrospectivo en pacientes 

embarazadas atendidas en dos centros materno-infantiles de Lima Metropolitana de junio a 

diciembre de 2020 en quienes se aplicó la prueba de anticuerpos para la COVID-19, cuyo objetivo 

era comparar las complicaciones en embarazadas con diagnóstico positivo de la COVID-19 

aguda y pasada atendidas en dos establecimientos de salud de Lima Metropolitana, Perú. Se 

analizaron 177 embarazadas con resultado positivo a una prueba rápida. La mayoría tuvo 

infección pasada, con solo IgG (50.0%), seguidas de infección aguda con IgM e IgG (43.2%). 

Solo el 6.8% tuvo infección en su etapa inicial, identificada solo con IgM. La única complicación 

con diferencia significativa entre las embarazadas con la COVID-19 positiva, con infección aguda 

e infección pasada, fue la ruptura prematura de membranas, con un valor de p = 0.019 con la 

prueba exacta de Fisher. La complicación materna más frecuente fue la ruptura prematura de 

membranas con 16.4% y la culminación del parto fue mediante cesárea en el 27.7%. 72 

Dávila et al., llevaron a cabo un estudio descriptivo cuyo objetivo era describir los 

resultados materno-perinatales de gestantes con infección por SARS-CoV-2 identificadas antes 

del parto, en un hospital nivel III del Perú. Se evaluaron variables sociodemográficas, 

complicaciones obstétricas y morbilidades neonatales en los nacimientos ocurridos en el periodo 

de tiempo del 1 de abril y el 30 de junio de 2020, en el Instituto Nacional Materno Perinatal del 

Perú. Se registraron 43 recién nacidos, 93% de las madres fueron asintomáticas. Las 
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complicaciones obstétricas más frecuentes fueron rotura prematura de membranas (18,6%) y 

preeclampsia (11,6%). El 65,1% de nacimientos fue por parto vaginal, solo uno de los recién 

nacidos presentó resultado positivo a la prueba de reacción en cadena de polimerasa con 

transcriptasa inversa (RT-PCR) para la COVID-19, las comorbilidades de los recién nacidos 

fueron prematuridad (11,3%), bajo peso al nacer (9,3%), cuatro ingresaron a cuidados 

intermedios y dos a cuidados intensivos. 73 

En México, García et al., llevaron a cabo un estudio observacional, transversal y 

retrospectivo de pacientes embarazadas con la COVID-19 atendidas de marzo a diciembre del 

2020, cuyo objetivo fue describir las características clínicas, obstétricas y perinatales de las 

pacientes embarazadas con COVID-19. El estudio incluyó 133 pacientes embarazadas con 

enfermedad de la COVID-19 confirmada por RT-PCR de hisopado rinofaríngeo. El 84.5% (113) 

presentó enfermedad leve, el 8% (10) moderada, el 4.5% (6) enfermedad severa y el 3% (4) 

enfermedad crítica. Las complicaciones obstétricas más frecuentes en la población fueron: parto 

pretérmino (15.7%), oligohidramnios (8.2%), hipertensión gestacional (6%), preeclampsia severa 

(5.2%) y neumonía (5.2%). En todos los tipos de enfermedad prevaleció el parto pretérmino. La 

interrupción de la gestación en la población fue en 37.6% (50/133) durante el periodo de la 

enfermedad, en 27.1% (36/133) después de la enfermedad. 74 

4.2 Complicaciones durante el parto y perinatales 

Tal como se ha mencionado a lo largo del desarrollo de esta monografía dentro las 

complicaciones que se presentan durante el parto en pacientes embarazadas con la COVID-19 

se encuentra principalmente el parto prematuro, así también se han evidenciado complicaciones 

perinatales como sufrimiento fetal, asfixia neonatal e incluso muerte neonatal. 64  

4.2.1 Parto prematuro  

Es también llamado parto pretérmino, según la OMS se considera prematuro un bebé 

nacido vivo antes de que se hayan cumplido 37 semanas de gestación. Los recién nacidos 

prematuros se dividen en subcategorías según la edad gestacional: prematuros extremos (menos 

de 28 semanas), muy prematuros (28 a 32 semanas), prematuros moderados a tardíos (32 a 37 

semanas). 75 

4.2.2 Sufrimiento fetal  

El sufrimiento fetal agudo es un estado grave del feto que es ocasionado por la rápida 

disminución del intercambio gaseoso materno fetal, produciendo así lesión tisular o hipoxia, 
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hipercapnia y acidosis metabólica, esto provoca cambios en el feto como lo son, causando una 

adaptación neonatal anormal y pudiendo llegar a causar muerte fetal. 76 

4.2.3 Asfixia perinatal 

Se refiere a el síndrome que resulta de la suspensión o grave disminución del intercambio 

gaseoso fetal, que genera varios cambios irreversibles como por ejemplo hipoxia, hipercapnia, 

acidosis metabólica, fracaso de la función de al menos dos órganos y, en algunos casos, la 

muerte. 77 

4.2.4 Bajo peso al nacer  

La OMS define bajo peso al nacer como el peso al nacer menor de 2 500 gramos, 

independientemente de la edad gestacional y de la causa. 78 

4.2.5 Transmisión vertical  

Aún existe debate acerca de la posible transmisión vertical del SARS-CoV-2, y los 

consensos y las guías internacionales sobre el manejo de las embarazadas con sospecha o 

confirmación de infección por SARS-CoV-2 difieren en las recomendaciones sobre el parto y la 

lactancia. Debido a la relevancia del tema se han realizado diversas revisiones sistemáticas de 

la literatura, entre las que destacan la de Zaigham y Andersson y la de Lamouroux. La primera 

de estas incluye 18 trabajos en inglés y chino que fueron publicados en el periodo de tiempo del 

8 de diciembre de 2019 al 1 de abril de 2020, con datos de 108 pacientes embarazadas. Los 

autores concluyen que en la literatura que fue sometida a análisis no se encuentra evidencia clara 

de transmisión vertical del SARS-CoV-2 de la madre al feto, pero no se puede excluir que ésta 

se produzca. La segunda revisión incluye 12 trabajos que fueron publicados en el periodo de 

tiempo del 10 de febrero y el 4 de abril de 2020 que reúnen 68 partos y 71 recién nacidos de 

madres con la COVID-19, así como también 10 muestras clínicas de líquido amniótico, 5 muestras 

de placenta y 10 muestras de leche humana, las cuales dieron negativo para SARS-CoV-2, por 

lo que es un tema que aún se encuentra sujeto a estudio. 79 

Estrada et al., realizaron un estudio de cohorte retrospectivo descriptivo con el objetivo de 

describir las características clínicas, sociodemográficas y la frecuencia de complicaciones 

maternas y perinatales en mujeres gestantes con diagnóstico confirmado de la COVID-19 

atendidas en un hospital de alta complejidad en Perú. Se incluyeron mujeres con 20 semanas o 

más de gestación con diagnóstico de infección por la COVID-19 atendidas en entre marzo y 

diciembre del 2020. La población de estudio se caracterizó por ser predominantemente mujeres 
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menores de 35 años, con educación superior. El 95% de las gestantes presentó síntomas leves 

o imperceptibles. Los síntomas predominantes fueron fiebre (85%), tos (52%) y cefalea (18%); se 

documentó leucocitosis (31%), linfopenia (24%) y trombocitopenia (5%). Se registraron 2 muertes 

maternas (0,6%) y 22 (7,2%) defunciones perinatales. El 0,9% de los neonatos exhibieron una 

prueba reactiva positiva para la COVID-19. 80 

Islas et al., realizaron una revisión sistemática en Cochrane, MEDLINE, PubMed, NCBI, 

Scielo y Google Scholar, páginas de la OMS, Secretaría de Salud de México, (FEMECOG), así 

también tres libros acerca de la COVID-19, información para la determinación de la 

morbimortalidad materno fetal y sintomatología por infección la COVID-19 de diciembre, 2019 a 

julio, 2020. Cuyo objetivo fue describir las complicaciones y sintomatología principal relacionadas 

con infección por la COVID-19 en mujeres embarazadas y neonatos a nivel mundial y número de 

casos reportados en México. En cuanto a los resultados reflejaron que la tasa de parto prematuro 

<37 semanas de gestación fue del 14,3%, preeclampsia (5,9%), aborto espontáneo (14,5%), 

rotura prematura de membranas pretérmino (9,2%) y restricción del crecimiento fetal (2.8%). Del 

total de mujeres embarazadas infectadas con coronavirus, el 56,9% se resolvió embarazo por 

cesárea, el 31,3% ingresó a la UCI, mientras que el 2,7% murió. Entre los resultados perinatales, 

se calificó el sufrimiento fetal (26,5%) y la asfixia neonatal (1,4%). Solo el 1.2% de los recién 

nacidos tuvieron una puntuación de Apgar <7 a los 5 min. El recién nacido ingresado en la Unidad 

de Cuidados Intensivo Neonatal (UCIN) fue de un 11,3%, mientras que la tasa de muerte perinatal 

fue del 2,2%. 64 

Sánchez, et al., (2021) realizaron una investigación en Panamá, donde tuvo como objetivo 

¨Informar los resultados maternos y neonatales de pacientes infectadas con el virus SARS-CoV-

2¨. Este estudio es de cohorte prospectivo; la muestra fue de 253 gestantes; positivas al SARS-

CoV-2, teniendo una edad media de 26 años. Del total 17 gestantes ingresaron a UCI, donde 15 

requirieron de entubación endotraqueal, falleciendo 4 gestantes, las complicaciones obstétricas 

que se presentaron en las gestantes fue la preeclampsia y diabetes gestacional; terminando la 

gestación con más frecuencia por cesárea. Del total de nacimientos, 128 fuero por cesáreas y 93 

partos vaginales, con un total de 227 recién nacidos (6 casos de gemelos), que fueron calificados 

con un APGAR de 81 – 8,95. Así también se evidenció 11 casos de abortos espontáneos; 59 

casos de recién nacidos prematuros con edad gestacional de 26 semanas de gestación, 27 casos 

de restricción de crecimiento intrauterino o pequeño para la edad gestacional, 7 casos de muerte 

intrauterina y 5 casos de muerte neonatal, con lo que evidencian que las mujeres gestantes 

diagnosticadas con la COVID-19 revelan una alta relación de complicaciones obstétricas, como 
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también una alta hospitalización en UCI, requiriendo de ventilación mecánica, con alrededor del 

2% de muerte materna. 81 

Ribeiro, et al., realizaron una revisión sistemática en Brasil, que tuvo como objetivo 

¨Describir los resultados maternos, fetales y neonatales con la COVID-19. Este estudio es de 

revisión sistemática, donde se obtuvo 27 artículos. El síntoma más referido por las gestantes fue 

la fiebre, tos, disnea y las gestantes con enfermedad grave desarrollaron síndrome de dificultad 

respiratoria, ingresando a UCI para ventilación mecánica. Asimismo, se reportó casos de 

mortalidad en gestantes con la COVID-19. Las pruebas de RT-PCR realizado a los recién 

nacidos, en su mayoría dieron negativo. En cuanto a los hallazgos en los recién nacidos se 

observó prematuridad, restricción de crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, dificultad 

respiratoria, taquicardia y bradicardia. 82  

Liu, et al., realizaron una investigación en China, que tuvo como objetivo ¨Examinar los 

resultados maternos y neonatales de mujeres con SARS-CoV-2¨. Este estudio es de casos y 

controles, teniendo una muestra total de 34 gestantes, siendo casos confirmados y casos 

sospechosos, ambos grupos se encontraban con una edad gestacional entre las 33 a 40 

semanas. En cuanto a lo os casos confirmados se observaron que las pacientes presentaron 

dificultades al ingreso, como: diabetes mellitus gestacional, ruptura prematura de membranas, 

hipertensión gestacional, hipotiroidismo, preeclampsia y taquicardia. Asimismo, en ambos grupos 

se realizó la cesárea. Reportaron en los casos confirmados 3 partos prematuros por placenta 

previa y ruptura prematura de membranas y en el grupo de casos sospechosos mostro 3 partos 

prematuros, debido a la hipertensión gestacional, placenta previa y preeclampsia. Al mismo 

tiempo, la calificación de APGAR al minuto y cinco minutos fue 9-10. 83 

4.3 Complicaciones durante el puerperio.  

El puerperio hace referencia al período que va comprendido desde el momento del parto 

hasta la recuperación de los cambios gestacionales de la madre, con una duración aproximada 

de 40 días. Siendo el principal objetivo de este período volver al estado previo a la gestación, con 

todos los cambios físicos, hormonales, emocionales, familiares y sociales que este proceso 

conlleva, y facilitar tanto la lactancia materna como la adaptación al bebé.  84, 85 

Tanto las mujeres embarazadas tal como se abordó en apartados previos, como las 

puérperas y sus neonatos han sido considerados uno de los grupos prioritarios de estudio en 

relación con la COVID-19. Durante la gestación y el postparto, las mujeres experimentan una 

serie de cambios que las hacen más vulnerables a infecciones tanto víricas como bacterianas. 

84,85 
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En lo que respecta a la lactancia materna cabe mencionar que ésta aporta numerosos 

beneficios al recién nacido, entre ellos, la protección frente a infecciones respiratorias, como la 

COVID 19, la lactancia materna favorece el paso de anticuerpos de madre a hijo frente al SARS-

CoV-2. El sistema inmune del neonato es muy inmaduro, lo cual hace que los recién nacidos sean 

más susceptibles de padecer enfermedades infecciosas, si el estado de la madre y el recién 

nacido lo permiten, se recomienda que se promueva la lactancia materna durante el periodo de 

riesgo infeccioso, llevando a cabo medidas estrictas de aislamiento tales como uso de mascarilla 

quirúrgica, lavado correcto de manos antes y después del contacto, limpieza de piel de las mamas 

y de las superficies que puedan estar en contacto. 84 

Dentro de las complicaciones a considerar en la etapa del puerperio de la mujer se 

encuentra la enfermedad tromboembólica venosa. La Sociedad Española de Trombosis y 

Hemostasia (SETH) indica que tanto las mujeres embarazadas como las puérperas tienen un 

riesgo superior de enfermedad tromboembólica venosa que las mujeres no gestantes. Esto 

debido a los múltiples cambios del sistema hemostático, a los cambios hormonales y estasis 

venosa a nivel de las extremidades inferiores. En el actual contexto de la pandemia por el nuevo 

coronavirus SARSCoV-2 la infección por dicho virus debe considerarse como un factor de riesgo 

más para la enfermedad tromboembólica venosa.84, 85, 86 

La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) también se ha manifestado 

en lo que respecta a la profilaxis ante el desarrollo de la enfermedad tromboembólica en el 

puerperio de mujeres en relación con la enfermedad por la COVID-19. Así pues, tanto la SEGO 

como la SETH brindan la recomendación de la prescripción y administración de heparina de bajo 

peso molecular a dosis profilácticas durante las 2 semanas posteriores al parto o cesárea en 

pacientes con bajo riesgo de enfermedad tromboembólica. 84, 86 

Las complicaciones por la COVID-19 que se observan durante el embarazo se dividen 

según la etapa del mismo. Por ejemplo, durante la etapa prenatal se incluye la rotura prematura 

de membranas, la preeclampsia, restricción del crecimiento uterino, oligohidramnios y aborto 

espontáneo. Las complicaciones durante la etapa del parto encontramos el parto pretérmino, 

asfixia perinatal, sufrimiento fetal e incluso la muerte fetal. La complicación más común durante 

el puerperio es la enfermedad tromboembólica venosa. Se han realizado diversos estudios para 

evidenciar la existencia de transmisión vertical, pero todos los autores concluyen que no hay una 

evidencia clara de la misma, pero no debe excluirse la posibilidad de que suceda.   
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CAPÍTULO V. ANÁLISIS 

La COVID-19 es causada por el virus SARS-CoV-2, la cual fue considerada en el 2019 

por la OMS como una pandemia, esta fue inicialmente identificada en Wuhan China, hoy en día 

se pueden evidenciar casos alrededor de todo el mundo; dicha enfermedad afecta en mayor 

medida a la población adulta mayor y toda persona que curse con una comorbilidad es decir una 

enfermedad crónica o una situación de salud que comprometa su sistema inmunológico (cáncer, 

embarazo entre otros). 1, 2, 6 

La COVID-19 es una enfermedad respiratoria que tiene compromiso sistémico; la cual es 

transmitida por varias vías siendo la de mayor transmisión la vía respiratoria a través de gotitas, 

este es un virus ARN el cual afecta los receptores ECA II los cuales se encuentra en mayor 

porcentaje a nivel pulmonar por lo cual desencadenara un cuadro de neumonía hasta llegar al 

síndrome respiratorio agudo severo llegando a provocar una falla ventilatoria y la muerte. 2, 7 

Es importante mencionar que los receptores ECA II se encuentran a nivel sistémico, aquí 

la razón de que la COVID-19 afecte el sistema cardiovascular, hematológico, urinario, 

gastrointestinal, nervioso central y a nivel placentario. Teniendo en cuenta que afecta a nivel 

placentario se encuentra una cantidad comparable de receptores ECA II que, a nivel pulmonar, 

durante el embarazo la mujer y el feto son propensos a padecer de la COVID-19 debido a esta 

causa. 8, 9 

Para tener un adecuado diagnóstico de los casos de la COVID-19 es importante 

determinar una vigilancia epidemiológica, iniciando con una definición de caso; es importante 

mencionar que a medida que la pandemia a transcurrido, la definición de caso ha pasado de ser 

sensible a tornarse más específica. 21 

Actualmente un caso sospechoso es: toda persona con infección aguda de cualquier nivel 

de gravedad que incluya tres o más de los siguientes signos o síntomas: fiebre, tos, dolor de 

garganta, dificultad respiratoria, debilidad, fatiga, cefalea, mialgia, alteración del estado mental, 

congestión nasal, diarrea, anorexia, vómitos; o cualquier persona haya iniciado de forma reciente 

con anosmia o ageusia: o cualquier persona con infección respiratoria aguda que requiera 

hospitalización. 21 

La delimitación de la definición de caso sospechoso, caso probable, caso confirmado por 

laboratorio, caso confirmado por nexo epidemiológico, caso recuperado, contacto con caso 

confirmado, caso sospechoso de reinfección por el virus SARS-CoV-2, nos ayudará a brindar un 

abordaje diagnóstico y terapéutico adecuado y oportuno; como el seguimiento y monitoreo 

correspondiente a los casos asintomáticos y contactos en el rastreo epidemiológico. 21 
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A nivel mundial los datos más alarmantes de casos positivos para la COVID-19 se 

encuentran los grupos de jóvenes y adultos jóvenes, pero la mayor letalidad se da en el grupo de 

adultos mayores, personas con comorbilidades y personas con condicionantes de la salud 

(mujeres embarazadas, obesos entre otros), estos grupos de población vulnerables son los que 

requerirán hospitalización y cuidados de terapia intensiva por sus condicionantes. 22 

En la región de las Américas durante los años 2020 y 2021 se ha evidenciado una 

disminución de la oferta de los servicios de salud debido a que las disposiciones reguladoras de 

cada país y los ministerios de salud han enfocado todos sus esfuerzos por minimizar el impacto 

de la pandemia por SARS-CoV-2 en su población; esto ha llevado a desatender servicios como 

inmunización del esquema regular, vigilancia epidemiológica, programas de atención a la 

población general, control prenatal y control de niño sano. 26, 28 

En Guatemala la COVID-19 ha tenido un comportamiento muy parecido a la región y a 

nivel mundial, siendo más letal en el grupo de adultos mayores (personas >60 años), personas 

con comorbilidades (HTA, DM2 entre otros) y personas con alguna situación de salud 

predisponente (obesidad, embarazo entre otros). Los datos que reflejan esto es la vigilancia de 

casos confirmados y casos fallecidos que se realiza en el Departamento de Epidemiologia del 

Ministerios de Salud Pública y Asistencia Social -MSPAS-. 34 

En la vigilancia epidemiológica de muertes maternas por y con la COVID-19 se vio 

incrementada en los años 2020 y 2021 la cual disminuyó grandemente en este grupo de personas 

posterior a la autorización nacional de la implementación de la vacunación a mujeres 

embarazadas, esto se puede evidenciar dado al reporte parcial del Departamento de 

Epidemiologia del MSPAS en el año 2022. El papel de la vacunación es vital para evitar la 

hospitalización grave y la muerte en estos grupos vulnerables y en la mujer embarazada evita 

complicaciones en el embarazo y hasta la muerte del feto. 34, 35 

Cada vez que el personal de salud se enfrenta al abordaje diagnóstico de una enfermedad, 

es importante recordar la educación básica donde se cimenta un diagnóstico siendo la 

anamnesis, durante la última década ha habido un auge de pruebas de laboratorio y 

complementarias (imagen, molecular y genotípica) de las diferentes enfermedades infecciosas. 

Una adecuada historia clínica nos puede proporcionar datos que nos orienten a optimizar costos 

al paciente y al estado para un oportuno abordaje terapéutico. 38, 39 

Posteriormente al llenado de su historia clínica el siguiente paso sería la exploración física, 

en donde dependerá de los signos que identifique el clínico, teniendo en cuenta que la exploración 

debe ser integral debido a las múltiples manifestaciones que pueden causar la COVD-19; para 
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posteriormente solicitar pruebas de laboratorio: hematología, química sanguínea, tiempos de 

coagulación, reactantes de fase aguda y pruebas complementarias es decir métodos diagnósticos 

de imagen. 21, 43 

Es importante mencionar que los reactantes de fase aguda son sensibles mas no 

específicos de la COVID-19, durante la pandemia se aplicó el uso de la interleucina 6, 

procalcitonina, dinero D, Ferritina entre otros; estos reactantes pueden orientarnos la gravedad 

de la respuesta inflamatoria y pronostico terapéutico; hay situaciones como el embarazo en las 

cuales la respuesta inflamatoria es elevada por lo cual es importante no fiarse de estas pruebas 

de forma aisladas. 45, 46, 47 

Cuando hablamos de pruebas diagnósticas de imagen es importante mencionar que en 

mujeres embarazadas solamente en la ultrasonografía pulmonar no es necesario valorar el riesgo 

beneficio, lo cual, si deberá valorarse en la radiografía pulmonar y tomografía axial computarizada 

pulmonar, se deberá indicar a la madre si está en la posibilidad de tomar decisiones de los riesgos 

y beneficios que conlleva la realización de estos estudios, si la madre no está en la posibilidad de 

tomar dicha decisión por la misma patología (afección del sistema nervioso, alteración de la 

conciencia, intubación orotraqueal) se deberá indicarle este panorama a su representante legal o 

familiar más cercano. 21, 43 

Para el diagnóstico de la COVID-19 se realiza en base a un hisopado nasofaríngeo u 

orofaríngeo el cual se transporta en un medio viral (MVT), para posteriormente realizar una 

prueba de antígeno es decir una prueba rápida, la cual detecta la proteína N o S, los casos que 

tienen resultado negativo o indeterminado pero que presentan una sintomatología sospechosa 

de la COVID-19 se sugiere se les realice una PCR para identificar material genético viral. 37 

En situaciones en las que las personas cursaron con una sintomatología sospechosa de 

la COVID-19 y no se realizó la prueba de antígeno o PCR en el periodo sintomático, se sugiere 

realizar una prueba serológica es decir una muestra sanguínea en donde se identifique los 

anticuerpos que se crearon (IgM o IgG) según la respuesta inmunológica del antígeno con el 

sistema inmune de la persona infectada,   esto varia ya que podemos encontrar la IgM en una 

infección reciente y la IgG en una infección pasada.51 

El manejo terapéutico de la COVID-19 dependerá del cuadro clínico que presente cada 

persona y de las comorbilidades, afecciones inmunológicas o estado de salud que presenten, la 

COVID-19 se ha clasificado según su gravedad en leve, moderada y grave; en el caso de las 

mujeres embarazadas es importante mencionar que cada indicación terapéutica deberá 

considerarse que consecuencias podría tener en el embarazo y el feto.53 
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Cuando una mujer embarazada es diagnosticada con la COVID-19 nos enfrentamos a un 

reto terapéutico, se debe tener en consideración el tratamiento sintomático e intervenir de forma 

integral y particular cada patología asociada por ejemplo la tromboprofilaxis con HBPM.52 

El abordaje terapéutico debe estar acompañado de pruebas de laboratorio, reactantes de 

fase aguda, junto a su respectiva anamnesis y exploración física para valorar criterios de ingreso 

hospitalario según gravedad; es importante valorar el riesgo beneficio de cada intervención, se 

debe brindar abordaje anticoagulante para abordar el riesgo de tromboembolismo venosos ya 

que este aumenta por el embarazo sumado a la COVID-19; tratamiento esteroideo se debe 

considerar con dexametasona aunado al apoyo respiratorio según el dispositivo que llegase a 

necesitar (cánula binasal, mascarilla con reservorio, tienda facial, CPAP o intubación 

orotraqueal).54 

Se puede sustituir la dexametasona por prednisona e hidrocortisona en las ocasiones que 

no quisiéramos el traspaso placentario de este medicamento, esto para disminuir los riesgos 

fetales que pudiese llegar a causar, la ACOG aconseja que al momento que quisiéramos tener 

una madurez pulmonar y poder resolver el embarazo se aconseja que el esteroide usado sea la 

dexametasona.54 

El dolor o malestar general puede tratarse con AINES, siempre considerando su nivel de 

líquido amniótico ya que estos medicamentos producen oligohidramnios, además en ocasiones 

se han visto cierre prematuro del conducto arterioso por lo que es recomendable usar dosis bajas 

y solo cuando sea realmente necesario.54, 55 

Hay medicamentos que se han usado desde la pandemia en la población general sin 

evidenciar ningún efecto favorable en las personas; en las mujeres embarazadas se desaconseja 

el uso de antiparasitarios como la Hidroxicloroquina o Ivermectina. El tratamiento antibiótico se 

ha visto que llega a tener un efecto inmunomodulador, dejando claro que la terapia antibiótica se 

usa para bacterias no virus. El tratamiento con antirretrovirales como lopinavir-ritonavir y 

remdesivir han mostrado un efecto parcialmente favorecedor dependiente la respuesta 

inmunológica de las mujeres embarazadas, solamente Favipiravir no se recomienda su uso en 

embarazadas o lactantes por sus efectos adversos severos.54, 55, 57 

Los inhibidores de interleucina 6 como el tocilizumab han mostrado beneficios en 

pacientes graves con la COVID-19 pero hoy en día su seguridad durante el embarazo es 

cuestionable por lo que se aconseja valorar el riesgo beneficio para la mujer, para el embarazo y 

para el feto y en conceso brindar un abordaje terapéutico. Se ha popularizado a nivel mundial el 

plasma convaleciente es decir de una persona que ha producido anticuerpos después de una 



 

51 
 

infección natural al virus SARS-CoV-2 o a la vacunación se le extrae una plasmaféresis con los 

anticuerpos para brindárselos en una transfusión a una persona que curse con la COVID-19, esta 

terapia no es de rutina, pero si se ha usado y se evidencias adecuados beneficios para la 

población general y en las mujeres embarazadas.54, 55 

La vacunación contra la COVID-19 es una medida de prevención a nivel mundial, siempre 

dando a conocer a la población que previene la enfermedad grave y la muerte mas no así su 

infección. Por lo que será importante mencionar que, a nivel mundial, países de Europa e incluso 

países de la región de las Américas como Argentina y México fueron pioneros de la vacunación 

en mujeres embarazadas.5, 58 

En Guatemala los lineamientos de embarazadas del MSPAS brindados por el Programa 

de Inmunizaciones indican que se puede vacunar a mujeres embarazadas mayores de 18 años 

con vacunas cuya plataforma es ARN y vector viral, y para aquellas mujeres embarazadas cuya 

edad es menor a 18 años solamente con vacunas de plataforma de ARN.58 

Se debe tener claro que la vacunación durante el embarazo que con la vacuna Sputnik V 

se debe esperar 22 semanas de embarazo para su administración es decir 4 1/2 meses, se 

deberá vigilar a estas mujeres debido a su condición de salud debido a que puedan aparecer 

Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacunación -ESAVI-, en Guatemala el Departamento de 

Epidemiologia realiza una vigilancia activa de estos eventos a nivel nacional.58, 59 

Todo lo tratado en este trabajo de investigación nos brinda una perspectiva general del 

complejo abordaje diagnostico (clínico y laboratorial) de la COVID-19 en la mujer embarazadas y 

nos da un panorama de los tratamientos en la actualidad según su evidencia científica, para lo 

cual la prevención con la vacunación contra la COVID-19 es primordial para prevenir 

complicaciones en el embarazo y el feto por ejemplo: ruptura prematura de membranas, 

preeclampsia, aborto espontaneo, restricción del crecimiento intrauterino, oligohidramnios. 

Por lo tanto cada mujer embarazada que llega a un servicio de salud sospechosa de la 

COVID-19 se deberá realizar una intervención integral desde su anamnesis exhaustiva para 

conocer si padece de alguna comorbilidad asociada, el examen físico integral para identificar 

signos que nos orienten para solicitar exámenes de laboratorio y de gabinete según el riesgo y 

beneficio, para un abordaje terapéutico individualizado según la terapéutica con la que se cuente 

en el servicio; siempre al tanto de los nuevos estudios de terapéutica y abordar la prevención con 

la vacunación contra la COVID-19. 
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CONCLUSIONES 
 

La COVID-19 se manifiesta con una diversidad de sintomatología en las mujeres 

embarazadas predominando siempre las complicaciones respiratorias, cardiovasculares y 

tromboembólicas. 

En Guatemala los datos de muertes maternas por y con la COVID-19 fueron aumentado 

según transcurrida la pandemia; con la intervención de la vacunación estos datos han disminuido 

drásticamente durante el año 2022. 

Los métodos diagnósticos más utilizados son a través de un hisopado nasofaríngeo, 

siendo estos la prueba rápida, es decir la identificación de antígeno, la prueba molecular, es decir 

una PCR para evidenciar material genético y en aquellos casos que no se les tomó muestra en 

su momento sintomático se le puede realizar una prueba de anticuerpos.  

Para el adecuado diagnóstico y abordaje terapéutico en la mujer embarazada se debe 

realizar una exhaustiva anamnesis, exploración física, pruebas de laboratorio y estudios de 

imagen valorando el riesgo beneficio por las complicaciones que pueden tener en la mujer, en el 

embarazo y en el feto.  

Para el abordaje terapéutico de una mujer embarazada se debe valorar el nivel de 

gravedad de la COVID-19, sin embargo, la pauta básica terapéutica debe ir orientada a 

tromboprofilaxis, analgesia, antipiréticos, esteroides y antirretrovirales, se debe mencionar que el 

respecto al inhibidor de la interleucina-6 como el tocilizumab, no hay datos para su uso en mujeres 

embarazadas por lo cual no se recomienda.  

Las complicaciones más frecuentes en la mujer embarazada con la COVID-19 pueden ser 

ruptura prematura de membranas, preeclampsia y aborto espontáneo, además se han 

evidenciado complicaciones durante el parto y perinatales siendo las más frecuentes: parto 

prematuro, sufrimiento fetal, y asfixia perinatal, por lo tanto, es importante brindar un abordaje 

terapéutico y de prevención en esta población.  

Las vacunas contra la COVID-19 que se pueden utilizar durante el embarazo pueden ser 

de vector viral o ARN, sin embargo, se ha evidenciado que la vacuna Sputnik V debe ser 

administrada posteriormente de las 22 semanas de embarazo y la combinación de vacunas 

heterólogas es decir de diferente plataforma produce una mejor inmunidad en la población en 

general en mujeres embarazadas. 
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RECOMENDACIONES 
 

Dar a conocer al personal de salud de primera línea la gama de manifestación clínicas 

que produce la COVID-19 en las mujeres embarazadas. 

Sensibilizar en la aceptación de la vacunación contra la COVID-19 de forma oportuna en 

las mujeres embarazadas. 

Instruir a la población sobre la realización de pruebas rápidas al momento de presentar 

sintomatología referente a la COVID-19. 

Concientizar al personal de salud que brinde atención clínica en el abordaje y evaluación 

integral de cada paciente.  

Dar a conocer al gremio médico las actualizaciones de las investigaciones de nuevos 

abordajes terapéuticos de la COVID -19 en mujeres embarazadas; el papel de la educación 

médica continua en la evaluación, diagnóstico y tratamiento.  

Con base a la literatura revisada se deben realizar vigilancias epidemiológicas a nivel 

hospitalario y en cada nivel de atención de las complicaciones más frecuentes en la mujer 

embarazada, teniendo como un diagnóstico diferencial a la COVID-19. 

Informar a la población de embarazadas sobre la administración de vacunas contra la 

COVID-19 debido a que se ha evidenciado la disminución de morbilidad y mortalidad en madre-

feto. 
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ANEXOS 
 

Anexo 1 – Términos de búsqueda para COVID-19 y embarazo 

DeCS MeCS Calificadores Conceptos relacionados Operadores lógicos 

COVID-19 “Coronavirus 

Infections”; 

“COVID-19” 

/definition 

/epidemiology 

/etiology 

/record 

physiology 

“SARS-CoV-2” 

“coronavirus” 

“pandemic” 

WITH:  

“COVID-19” WITH 

“pregnancy”  

“COVID-19” WITH 

“gestation”  

“COVID-19” WITH 

“women”  

 

NOT:  

“COVID-19” NOT “men” 

Embarazo “Pregnancy” /delivery 

/obstetric 

/pregnancy 

“gestation” 

“prenatal care” 

“changes during pregnancy” 

WITH:  

“pregnancy” WITH 

“women”  

“pregnancy” WITH 

“COVID-19”  

“pregnancy” WITH 

“physiological changes”  

 

NOT:  

“pregnancy” NOT “men” 

Embarazo 

de Alto 

Riesgo 

“Pregnancy”; 

“High-Risk” 

/risk factor´s 

/severity 

“mortality risk” 

“gestational risk” 

“maternal risk” 

WITH:  

“high risk” WITH 

“pregnancy”  

“high risk” WITH 

“gestation”  

“high risk” WITH 

“severity”  

 

NOT:  

“high risk” NOT “ectopic 

pregnancy” 
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Complicacio

nes del 

embarazo 

“Pregnancy 

complications” 

/pregnancy 

/complications 

/delivery 

/obstetric 

/perinatal 

/puerperium 

“pathologies in pregnancy” 

“illness in pregnancy” 

“underlying diseases” 

“maternal risk” 

WITH:  

 

“complications” WITH 

“pregnancy”  

“complications” WITH 

“gestation”  

“complications” WITH 

“obstetric”  

 

NOT:  

“complications” NOT 

“men” 

 

Mortalidad 

materna 

“Maternal 

mortality” 

/statistics 

/data 

/epidemiology 

“direct and indirect maternal 

mortality” 

“pregnancy complications” 

WITH:  

 

“maternal” WITH 

“mortality”  

“maternal” WITH “loss”  

“maternal” WITH “dead”  

 

NOT:  

“maternal” NOT “good” 

 

Transmisión 

vertical de 

enfermedad 

infecciosa 

“Infectius 

Disease 

Transmission”; 

“Vertical” 

/delivery 

/birth 

/obstetric 

/lactation 

 

“mother to child 

transmission” 

 

WITH:  

 

“infection” WITH 

“vertical”  

“infection” WITH 

“pregnancy”  

“infection” WITH 

“disease”  

 

NOT:  

“infection” NOT 

“children” 

“infection” NOT “men” 
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Vacunación “Vaccination” /prevention “active immunization” 

“vaccination schedule” 

WITH:  

“vaccination” WITH 

“COID-19”  

“vaccination” WITH 

“pregnancy”  

“vaccination” WITH 

“pandemic”  

 

NOT:  

“vaccination” NOT 

“children” 

“vaccination” NOT “men” 

Fuente: Elaboración propia según base de datos de Descriptores en Ciencias de la Salud de la Biblioteca Virtual en 

Salud. 

 

Anexo 2 – Matriz de artículos utilizados según tipo de estudio. 

Tipo de estudio Término de búsqueda 
Número de 

estudios 

Todos los artículos COVID-19 y embarazo [DeCs] 

(COVID-19) AND (PREGNANCY) [MeSH] 
86 

Revisiones COVID-19 y embarazo [DeCs] 

(COVID-19) AND (PREGNANCY) [MeSH] 
30 

Corte transversal COVID-19 y embarazo [DeCs] 

(COVID-19) AND (PREGNANCY) [MeSH] 
5 

Casos y controles COVID-19 y embarazo [DeCs] 

(COVID-19) AND (PREGNANCY) [MeSH] 
2 

Cohorte COVID-19 y embarazo [DeCs] 

(COVID-19) AND (PREGNANCY) [MeSH] 
7 

Revisiones sistemáticas COVID-19 y embarazo [DeCs] 

(COVID-19) AND (PREGNANCY) [MeSH] 
7 

Metaanálisis COVID-19 y embarazo [DeCs] 

(COVID-19) AND (PREGNANCY) [MeSH] 
2 

Ensayos clínicos con 

asignación aleatoria 

COVID-19 y embarazo [DeCs] 

(COVID-19) AND (PREGNANCY) [MeSH] 
1 

Ensayos clínicos COVID-19 y embarazo [DeCs] 

(COVID-19) AND (PREGNANCY) [MeSH] 
9 
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Literatura Gris COVID-19 y embarazo [DeCs] 

(COVID-19) AND (PREGNANCY) [MeSH] 
2 

Guías de práctica clínica COVID-19 y embarazo [DeCs] 

(COVID-19) AND (PREGNANCY) [MeSH] 
6 

Página web COVID-19 y embarazo [DeCs] 

(COVID-19) AND (PREGNANCY) [MeSH] 
9 

Artículo de opinión COVID-19 y embarazo [DeCs] 

(COVID-19) AND (PREGNANCY) [MeSH] 
6 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Anexo 3 – Escala CURB 65 

Escala CURB 65 

 CLÍNICA PUNTUACIÓN 

C - Confusión Confusión 1 

U - Urea > 7 mmol / litro 1 

R - Frecuencia Respiratoria > 30 respiraciones por minuto 1 

B - Presión arterial 
Presión sistólica ˂ 90 mmHg o 

presión diastólica     ˂ 60 mmHg 
1 

65 > 65 años 1 

INTERPRETACIÓN DE PUNTAJE 

0 – 1 punto Riesgo bajo Tratamiento ambulatorio 

2 puntos Riesgo medio Ingreso o tratamiento ambulatorio 

3 – 5 puntos Riesgo alto 
Ingreso hospitalario en UCI, manejo 

severo. 

Fuente: Nguyen, Yann. Et al., Applicability of the CURB-65 pneumonia severity score for outpatient treatment of COVID 

19. [en línea]. J Infect; 2020; 81(3):96-98[Citado 05 Sept 2022]. Disponible en: doi: 10.1016/j.jinf.2020.05.049 

 

 

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.1016%2Fj.jinf.2020.05.049
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Anexo 4 – Escala SOFA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Escobar, M. Echavarria, M. Zambrano, M. Ramos, I. Kusanovic, J. Maternal Sepsis. [en línea] American 

Journal of Obstetrics & Gynecology MFM. 2020;2(3);100-149. Disponible en: https://www.ajogmfm.org/article/S2589-

9333(20)30093-8/fulltext 

 

Anexo 5 - Categorías farmacológicas durante el embarazo  

Categorías farmacológicas durante el embarazo 

Categoría Definición 

Categoría A 
No se ha demostrado riesgo para el feto en el primer trimestre. 

Categoría B 
En animales no hay teratogenicidad, pero no se ha confirmado en mujeres. 

Categoría C 
Es teratógeno en animales. No puede descartarse riesgo fetal. 

Categoría D 
Es teratógeno en humanos, pero en peligro de muerte materna se pueden 
utilizar. 

Categoría X 
Es teratógeno en humanos y sus riesgos superan los posibles beneficios. 

Fuente: Sandoval Paredes, José. Sandoval Paz, Cindy. Uso de fármacos durante el embarazo. [en línea] Horiz. Med; 

2018; 18(2);71-79 [Citado 06 Sept 2022]. Disponible en: http://www.scielo.org.pe/pdf/hm/v18n2/a11v18n2.pdf 
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