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PREGUNTAS
1. La infección por COVID-19 en el embarazo le confiere un riesgo 
mayor a las pacientes de desarrollar ciertas complicaciones, ¿cuál 
de las siguientes no es una de ellas?

a. Preeclampsia
b. Ruptura prematura de membranas
c. Muerte fetal 
d. Parto pretérmino



PREGUNTAS
2. Paciente de 29 años, con embarazo de 32 semanas 5 días. Cuadro de 72 horas de evolución de 

fiebre, rinorrea, tos seca, disnea y cefalea. Con PCR positiva para COVID del día anterior. Ingresa con 

PA 162/99 mmHg – FC 132 lpm – FR 25 rpm – SaO2 92% con FiO2 21% – T 38,1º. Fetocardia 149 lpm.

¿Cuál sería el manejo adecuado de esta paciente?

a. Hospitalizar, finalizar el embarazo, oxígeno por cánula nasal hasta lograr SaO2 ≥ 

94%, nifedipino 30mg, sulfato de magnesio bolo de 4-6gr y continuar a 1gr/hora. 

Laboratorios de daño endotelial, monitoreo fetal.

b. Dejar en observación, oxígeno por cánula nasal hasta lograr SaO2 ≥ 94%, nifedipino 

30mg. Laboratorios de daño endotelial, monitoreo fetal.

c. Hospitalizar, oxígeno por cánula nasal hasta lograr SaO2 ≥ 95%, tromboprofilaxis, 

nifedipino 10mg, sulfato de magnesio bolo de 4-6gr y continuar a 1gr/hora, 

dexametasona 6mg cada 24 horas. Laboratorios de daño endotelial, monitoreo 

fetal.



PREGUNTAS
3. La infección respiratoria por COVID-19 es frecuente en mujeres 
embarazadas. Por naturaleza, el SARS CoV-2 presenta alta viremia, y 
se han encontrado grandes cantidades virales en muestras 
placentarias, lo cual explica la alta probabilidad de transmisión in-
útero e infección congénita.

a.  
Verdade
ro

b.  Falso



¿COVID-19 y embarazo?

Naturaleza poco clara.
Metaanálisis en pacientes embarazadas 
son limitados.
Estimaciones de prevalencia, reportes de 
caso y series de casos.
Interpretación difícil y sesgos 
potenciales.



EPIDEMIOLOGÍA

Jamieson JJ, Rasmussen SA. COVID in pregnancy. Am J Obstet Gynecol 2022. 

Prevalencia de COVID-19 en mujeres 
que se presentan al servicio de 
urgencias en trabajo de parto entre 
3-20%.
25% de ellas tienen síntomas 
persistentes hasta por 8 semanas. 



CAMBIOS FISIOLÓGICOS

Cunningham F, Leveno KJ, Bloom SL, Dashe JS, Hoffman BL, Casey BM, Spong CY. eds. Williams 
Obstetricia, 25e. New York: McGraw-Hill; 2019.



CAMBIOS FISIOLÓGICOS

Cunningham F, Leveno KJ, Bloom SL, Dashe JS, Hoffman BL, Casey BM, Spong CY. eds. Williams 
Obstetricia, 25e. New York: McGraw-Hill; 2019.

FRC: Capacidad residual funcional. ERV: Volúmen de reserva espiratoria. RV: Volúmen 
residual. IC: Capacidad inspiratoria



ENTREGA DE OXÍGENO

Cunningham F, Leveno KJ, Bloom SL, Dashe JS, Hoffman BL, Casey BM, Spong CY. 
eds. Williams Obstetricia, 25e. New York: McGraw-Hill; 2019.

Oxígeno inspirado excede los requerimientos.

CHCM, transporte de oxígeno y 
gasto cardíaco aumentan.

Requerimiento O2 ↑

Embarazo simple 20%
Embarazo múltiple 30%
Trabajo de parto 40-60%



EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE

Cunningham F, Leveno KJ, Bloom SL, Dashe JS, Hoffman BL, Casey BM, Spong CY. eds. Williams 
Obstetricia, 25e. New York: McGraw-Hill; 2019.

Disnea 
fisiológica

Mayor volumen tidal
↓ leve de PCO2

Alcalosis respiratoria FISIOLÓGICA

Acción central de la  
progesterona y en menor 

medida del estrógeno.

Efecto Bohr
Efecto 

Haldane



MECANISMOS DE HIPOXEMIA FETAL

Schwaiberger D, Karcz M, Menk M, Papadakos PJ, Dantoni SE. Respiratory Failure and Mechanical 
Ventilation in the Pregnant Patient. Crit Care Clin 32 (2016) 85–95

Flujo en arterias 
uterinas

Oxigenación 
materna

Hemoglobina 
materna

Curva de disociación 
02-Hb

Hipoxia materna = Vasoconstricción placentaria 

SaO2 materna entre 95% – 88%
SaO2 fetal entre 70% – 55%

Hipocapnia DISMINUYE el flujo sanguíneo uterino
↑ PaCO2 = ↑ APGAR



INMUNOLOGÍA DEL EMBARAZO

Chen M, Zeng J, Liu X, Sun G, Gao Y, Liao J, et al. Changes in physiology and immune system during pregnancy 
and coronavirus infection: A review. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol [Internet]. 2020;255:124–8 

Tolerancia alogénica hacia el feto y al mismo tiempo protección 
contra agentes microbianos.

Implantación
Placentación

Crecimiento 
fetal Trabajo de parto

I Trim II Trim III Trim

Pro ProAnti



INMUNOLOGÍA DEL EMBARAZO

Wastnedge E, Reynolds R, van Boeckel S, et al. Pregnancy and COVID-19. Physiol Rev 101: 303–318, 2021 

1
Cambio en perfil CD4+, de Th1 (respuesta humoral) a Th2 (respuesta 
inmune). Esto  disminuye la eliminación de células infectadas.

2
Disminución de células natural killer (NK) circulantes que juegan un papel 
importante en el sistema inmune innato:  función citotóxica ante partículas 
virales.

3
Disminución de plasmocitos, claves para la 
síntesis de interferón tipo I, que se 
seproducen como resultado de la 
detección viral.



INMUNOLOGÍA DEL EMBARAZO

Wastnedge E, Reynolds R, van Boeckel S, et al. Pregnancy and COVID-19. Physiol Rev 101: 303–318, 2021 

4
Incremento en niveles de PROGESTERONA: propiedades 
inmunomoduladoras, disminuye los anticuerpos circulantes específicos 
contra el virus. ¿Recuperación del parénquima pulmonar? ¿Mayor severidad 
en reinfección?

5 Alteración del sistema inmune innato: patrones de 
reconocimiento de Toll-like receptors (TLRs).
Se aumenta la respuesta proinflamatoria y la 
producción de DAMPs, que pueden convertirse en TLRs 
🡪 Magnificación de la respuesta inmune. 



COAGULACIÓN

Wastnedge E, Reynolds R, van Boeckel S, et al. Pregnancy and COVID-19. Physiol Rev 101: 303–318, 2021 

Hasta el 31% pueden complicarse con eventos 
tromboembólicos.

Embarazo es un 
estado 

procoagulable.

Aumento en la 
producción de 

trombina.

Aumento en los 
niveles circulantes 

de plasmina.

TODAS deben recibir 
tromboprofilaxis hasta 10 

días posparto



PAUSA



DEFINICIONES

Gao Y, Ye L, Zhang J, Yin Y, Liu M, Yu H, et al. Clinical features and outcomes of pregnant women with COVID-19 : a 
systematic review and meta-analysis. 2020;1–11. 

SARS-CoV-2 virus ARN (s) +
Envoltura lipídica en forma de corona.
Transmitido a través de gotas, aerosoles y contacto directo. 
También fómites, orina y fecal-oral.



SIGNOS Y SÍNTOMAS

Vélez-Cuervo SM. COVID y embarazo: efectos en la madre y el feto. XXIX actualización en ginecología y obstetricia. 
Universidad de Antioquia, 2021.

Náuseas, emesis, fatiga, diarrea, rinorrea, 
congestión nasal en más del 10%.  

75% son 
asintomáticas



¿FACTORES DE RIESGO?

Woodworth KR, Olsen EO, Neelam V, Lewis EL, Galang RR, Oduyebo T, et al. Birth and Infant Outcomes Following Laboratory- Confirmed SARS-CoV-2 Infection in 
Pregnancy — SET-NET, 16 Jurisdictions, March 29–October 14, 2020. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2020;69(44):1635–40 

· Determinantes sociales 
de la salud.
· Factores biológicos.
· Factores nutricionales.



TRANSMISIÓN MATERNOFETAL

Jamieson JJ, Rasmussen SA. COVID in pregnancy. Am J Obstet Gynecol 2022. 

Muy raro.
Algunos casos documentados de transmisión intrauterine.

Virus alcanza y 
cruza placenta. Alta viremia.

Expresión de factores de 
ingreso: ACE2– TMPRSS2.

Más común durante el PUERPERIO.



        PCR al nacer negativa, pero 
positiva (nasofaríngeo o rectal) entre las 24-28 horas 
de vida.

        PCR en sangre de cordón umbilical del recién nacido detectada en 
las primeras 12 horas de vida, o aislamiento en ILA previo a la ruptura de membranas. 

        PCR de hisopado nasofaríngeo posterior a la limpieza del bebé, o a las 
24-48 horas.

TRANSMISIÓN MATERNOFETAL
Infección congénita

Transmisión intraparto

Transmisión posnatal

Vélez-Cuervo SM. COVID y embarazo: efectos en la madre y el feto. XXIX actualización en ginecología y obstetricia. 
Universidad de Antioquia, 2021.



DIAGNÓSTICO

Linfopenia (35%)
Leucocitosis (25%)
Procalcitonina elevada (21%
Alteración en función hepatica (11%)
Trombocitopenia (8%)

CALL
Comorbilidad, Age, 

Linfocitos, LDH

SOFA Daño endotelial

PC
R

Vélez-Cuervo SM. COVID y embarazo: efectos en la madre y el feto. XXIX actualización en ginecología y obstetricia. 
Universidad de Antioquia, 2021.



IMÁGENES

Wang Y, Hou H, Wang W, Wang W. Combination of CT and RT-PCR in the screening or 
diagnosis of COVID-19. J Glob Health. 2020;10(1):1–3. 

Dosis menores de 1 Gy (umbral para daño fetal).
Riesgo/Beneficio favorable .
TAC 98% sensibilidad.

Opacidades en vidrio esmerilado, consolidaciones, infiltrado reticular, distribución periférica



COMPLICACIONES ASOCIADAS

Wei SQ, Bilodeau-Bertrand M, Liu S, Auger N. The impact of COVID-19 on pregnancy outcomes: a 
systematic review and meta-analysis. CMAJ 2021;193:E540–8 

 

vs. No infección

PREECLAMPSIA



ACE2

COMPLICACIONES ASOCIADAS
PREECLAMPSIA

Lumbers ER, Delforce SJ, Arthurs AL, Pringle KG. Causes and Consequences of the Dysregulated Maternal 
Renin-Angiotensin System in Preeclampsia. Front Endocrinol (Lausanne). 2019;10(September):1–13. 

Cambios vasculares: 
↑ACE2 
Angiotensina II (vasoconstrictora) 🡪 Angiotensina 1-7 
(vasodilatadora)

Presiones bajas

Vasoconstricción
Inflamación
Efectos 
procoagulopáticos



PAUSA



Wei SQ, Bilodeau-Bertrand M, Liu S, Auger N. The impact of COVID-19 on pregnancy outcomes: a 
systematic review and meta-analysis. CMAJ 2021;193:E540–8 

COMPLICACIONES ASOCIADAS

 

vs. No infección

Parto prematuro

 
Muerte fetal



Wei SQ, Bilodeau-Bertrand M, Liu S, Auger N. The impact of COVID-19 on pregnancy outcomes: a 
systematic review and meta-analysis. CMAJ 2021;193:E540–8 

COMPLICACIONES ASOCIADAS

COVID leve vs. COVID grave

 

Preeclampsia

 

Parto pretérmino

 

Diabetes gestacional



Wei SQ, Bilodeau-Bertrand M, Liu S, Auger N. The impact of COVID-19 on pregnancy outcomes: a 
systematic review and meta-analysis. CMAJ 2021;193:E540–8 

COMPLICACIONES ASOCIADAS

COVID leve vs. COVID grave

 

Ingreso a UCI

 

Ventilación mecánica

 

Bajo peso al nacer



VENTILACIÓN MECÁNICA

Schwaiberger D, Karcz M, Menk M, Papadakos PJ, Dantoni SE. Respiratory Failure and Mechanical 
Ventilation in the Pregnant Patient. Crit Care Clin 32 (2016) 85–95

SaO2 materna ≥ 95% PaO2 materna ≥ 70 mmHg

Ventilación mecánica invasiva/No 
invasiva

Falla de IOT 8 veces más frecuente.
Siempre maniobra de Sellick.
Preoxigenación con O2 al 100%. 



VENTILACIÓN MECÁNICA

Schwaiberger D, Karcz M, Menk M, Papadakos PJ, Dantoni SE. Respiratory Failure and Mechanical Ventilation in the Pregnant 
Patient. Crit Care Clin 32 (2016) 85–95

Parámetros ventilatorios

Volumen tidal más bajo: 4-6 mL/kg.
Mayor presión inspiratoria y PEEP (mayor compliance pulmonar y presión 
abdominal ejercida por el útero).
PaCO2 no debe ser menor de 30 mmHg. Hipercapnia permisiva hasta 60 
mmHg.

Mantener pH entre 7,25 – 7,35.
Meta de PaO2 mayor de 70 mmHg. 



MADURACIÓN FETAL

Knight M, Bunch K, Vousden N, et al; UK Obstetric Surveillance System SARS-CoV-2 Infection in Pregnancy 
Collaborative Group. Characteristics and outcomes of pregnant women admitted to hospital with confirmed 

SARS-CoV-2 infection in UK: national population based cohort study. BMJ 369: m2107, 2020 

Betametasona 12 mg intramuscular.
Repetir dosis en 24 horas.

Dexametasona 6 mg intramuscular.
Repetir dosis cada 12 horas por 48 horas.

Betametasona 12 mg
Hidrocortisona 400 mg

Metilprednisolona 80 mg
Prednisolona 100 mg

Dexametasona 6 mg
Hidrocortisona 150 mg

Metilprednisolona 30 mg
Prednisolona 37,5 mg

RECOVERY
Modificación de tratamiento con prednisolona o 
hidrocortisona. No se incluyeron pacientes embarazadas.



VÍA DEL PARTO

 

Cesárea

COVID leve vs. COVID grave

Wei SQ, Bilodeau-Bertrand M, Liu S, Auger N. The impact of COVID-19 on pregnancy outcomes: a 
systematic review and meta-analysis. CMAJ 2021;193:E540–8 

SIEMPRE por

 indicación 
obstétrica



LACTANCIA

Wastnedge E, Reynolds R, van Boeckel S, et al. Pregnancy and COVID-19. Physiol Rev 101: 303–318, 2021 

Beneficios superan los riesgos: se recomienda continuar con 
lactancia en madres COVID-19 positivas. Siempre deben utilizar 
elementos de protección personal. 



VACUNACIÓN



PAUSA



PREGUNTAS
1. La infección por COVID-19 en el embarazo le confiere un riesgo 
mayor a las pacientes de desarrollar ciertas complicaciones, ¿cuál 
de las siguientes no es una de ellas?

a. Preeclampsia.
b. Ruptura prematura de membranas.
c. Muerte fetal.
d. Parto pretérmino.



PREGUNTAS
2. Paciente de 29 años, con embarazo de 32 semanas 5 días. Cuadro de 72 horas de 
evolución de fiebre, rinorrea, tos seca, disnea y cefalea. Con PCR positiva para COVID del 
día anterior. Ingresa con PA 162/99 mmHg – FC 132 lpm – FR 25 rpm – SaO2 92% con FiO2 
21% – T 38,1º. Fetocardia 149 lpm.

¿Cuál sería el manejo adecuado de esta paciente?

a. Hospitalizar, finalizar el embarazo, oxígeno por cánula nasal 
hasta lograr SaO2 ≥ 94%, nifedipino 30mg, sulfato de magnesio 
bolo de 4-6gr y continuar a 1gr/hora. Laboratorios de daño 
endotelial, monitoreo fetal.

b. Dejar en observación, oxígeno por cánula nasal hasta lograr 
SaO2 ≥ 94%, nifedipino 30mg. Laboratorios de daño endotelial, 
monitoreo fetal.

c. Hospitalizar, oxígeno por cánula nasal hasta lograr SaO2 ≥ 95%, 
tromboprofilaxis, nifedipino 10mg, sulfato de magnesio bolo de 
4-6gr y continuar a 1gr/hora, dexametasona 6mg cada 24 
horas. Laboratorios de daño endotelial, monitoreo fetal.



PREGUNTAS
3. La infección respiratoria por COVID-19 es frecuente en mujeres 
embarazadas. Por naturaleza, el SARS CoV-2 presenta alta viremia, y 
se han encontrado grandes cantidades virales en muestras 
placentarias, lo cual explica la alta probabilidad de transmisión in-
útero e infección congénita.

a.  Verdadero
b.  Falso
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