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EDITORIAL / EDITORIAL

El Embarazo y la COVID-19
Pregnancy and COVID-19

 Ha pasado poco más de un año desde el inicio de la pandemia y más de 150 millones de personas han sido 
infectadas por SARS-Cov-2 (1). Varios estudios han reportado un mayor riesgo de complicaciones maternas y 
fetales asociado a la infección por SARS-Cov-2 durante el embarazo (2),  a diferencia de la población no gestante, 
la población obstétrica con COVID-19, y  mayor riesgo de presentar un cuadro severo y mayor probabilidad de 
requerir hospitalización en cuidados intensivos y ventilación mecánica  (3). 

 La sintomatología de COVID-19 en personas gestantes es similar a la de la población general. La mayoría de 
pacientes reportan tos, dolor de garganta, mialgias o fiebre como el primer síntoma; asimismo, los síntomas que 
llevan a las personas gestantes a buscar atención médica suelen ser tos, fatiga y mialgias, en la mayoría de casos (4). 
Algunos de los síntomas de COVID-19 son similares a los síntomas comunes en el embarazo, por lo que la infección 
podría pasar desapercibida al inicio. En aproximadamente 25% de las pacientes gestantes, los síntomas pueded 
persistir hasta más de 8 semanas del inicio del cuadro (4).

 Las gestantes con COVID-19 tienen 3 veces más probabilidades de ser hospitalizadas en la unidad de cuidados 
intensivos y 2,9 veces más probabilidades de requerir ventilación mecánica,  en comparación a personas no gestantes 
con COVID-19. Además, hay un aumento en 70% del riesgo de muerte de la madre (3). Existe una asociación entre 
la severidad del cuadro de COVID-19 y la presencia de comorbilidades maternas como diabetes pregestacional, 
hipertensión y obesidad  (5). 

 Las gestantes infectadas por SARS-Cov-2 tienen más riesgo de presentar desórdenes hipertensivos del embarazo 
que las gestantes sin COVID-19 (2).   

 Los embarazos de pacientes con COVID-19 tambien muestran un incremento de partos preterminos y cesáreas. 
En la mayoría de casos, la causa del parto pretérmino es iatrogénica, debido a la condición materna (6).  El mayor 
riesgo de parto pretérmino en pacientes con COVID-19 se traduce en complicaciones neonatales asociadas a dicha 
prematuridad y este riesgo es aún mayor cuando el recién nacido también está infectado con COVID-19 (2). La tasa 
de cesáreas aumenta en el grupo de gestantes con COVID-19, especialmente cuando el cuadro es más severo (5). 

 Un estudio reciente mostró que el examen histológico de placentas de madres con COVID-19, se evidenciaron 
cambios inflamatorios y vasculares que sugieren afección de la placenta por parte del virus (7).  Estos cambios 
pueden ser atribuidos a la hipoxia materna y a la actividad protrombótica producto de la liberación de citoquinas 
proinflamatorias inducida por el virus (7). 

 La  transmisión vertical del virus es posible pero poco frecuente. A la fecha, se han publicado reportes de casos 
en que la infección intrauterina fue comprobada. En la mayoría de los otros casos reportados donde los neonatos 
presentaban prueba molecular positiva, no se podía descartar que el contagió se dio luego del parto (8).  La lactancia 
materna no es por lo general una fuente de transmisión de COVID-19 y no debe ser interrumpida, pues no se ha 
encontrado virus en la gran mayoría de muestras de leche materna (9), sin embargo, sí se han encontrado anticuerpos 
contra SARS-Cov-2 en la leche materna (10), lo cual sugiere que la lactancia materna puede conferir inmunidad 
contra COVID-19 al recién nacido; la madre debe de usar mascarilla durante la lactancia, además de una adecuada 
higiene de manos y mamas.  

 La estrategia más importante para evitar estas complicaciones sigue siendo la prevención del contagio. Las 
gestantes, como grupo de riesgo, deben practicar el distanciamiento social, usar mascarilla y realizar la higiene de 
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manos frecuentemente (3). Por otro lado, la vacunación ha demostrado una reducción significativa en el desarrollo 
de enfermedad severa y mortalidad por COVID-19. Lamentablemente, las mujeres gestantes fueron excluidas de 
los estudios inciales. Aún sin datos recolectados en los estudios randomizados, la vacuna contra la COVID-19 
no debe ser negada a las gestantes, ya que estas presentan un mayor riesgo de complicaciones al infectarse con 
COVID-19. Los primeros reportes de vacunación en gestantes ya han sido publicados. El reporte de vigilancia de 
efectos adversos de las vacunas de BioTech-Pfizer y Moderna mostró similar frecuencia de reacciones adversas a la 
vacuna en gestantes que en no gestantes. Estas fueron principalmente dolor en la zona de punción, fatiga, cefalea y 
mialgias. Los casos de aborto espontáneo y óbito fetal en gestantes vacunadas no fueron mayores a la prevalencia 
en la población general de gestantes. Asimismo, las complicaciones neonatales como parto pretérmino, tamaño 
pequeño para edad gestacional, anormalidades congénitas o muerte neonatal no fueron mayores que la prevalencia 
ya conocida. Además, hay evidencia de transferencia a través de la placenta de anticuerpos contra SARS-Cov-2 al 
feto (11). Por lo tanto, se recomienda explicar a la persona gestante los potenciales efectos adversos y beneficios de 
la vacunación, junto con los riesgos de la infección por SARS-Cov-2 en el embarazo, para que la persona gestante 
pueda tomar una decisión informada. 

 El manejo de una paciente gestante con COVID debe tener un enfoque multidisciplinario. Con respecto al 
tratamiento farmacológico en pacientes gestantes es similar al manejo usual. La evidencia sugiere que es seguro usar 
sulfato de magnesio para la prevención de convulsiones o neuroprotección ante amenaza de parto prematuro. De 
manera similar, se puede dar un curso de corticoides para maduración pulmonar si es indicado. La administración de 
aspirina a bajas dosis puede ser mantenida en las personas gestantes con factores de riesgo de preeclampsia. El uso 
de  anticoagulación profiláctica o de tratamiento no se requiere de manera generalizada, pero se debe evaluar cada 
caso individualmente y considerar el estado de hipercoagubilidad propio del embarazo (12). 

 Finalmente, es muy importante tener en cuenta el mayor riesgo que involucra la infección por SARS-Cov-2 
en el embarazo y hacer énfasis en la prevención en las personas gestantes. Los controles prenatales son de suma 
importancia y no deben verse suspendidos por el riesgo de infección, sino ser adaptados a una combinación de 
telemedicina y visitas presenciales con los controles ecográficos necesarios. 
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