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“Cuida	tu	protocolo	y	tu	protocolo	cuidará	de	ti”	
	

Francesc Figueras 

	
	 	

	
	

	
	
	



SARS-COV2	y	Embarazo:	guía	de	práctica	clínica	rápida	

Iberoamerican	Research	Network	https://www.doi.org/10.17605/OSF.IO/GDV98	 3	

Responsabilidad	
	
Las	recomendaciones	de	esta	guía	están	realizadas	por	el	grupo	“Iberoamerican	Research	Network”	

constituido	por	profesionales	expertos	en	cuidado	de	la	salud	basada	en	evidencia	y	a	las	que	se	

llegó	después	de	analizar	toda	la	evidencia	actual	disponible.	

Dicha	guía	está	realizada	por	y	para	profesionales	de	la	salud	los	cuales	deberán	ejercer	su	criterio	

médico,	así	como	necesidades,	preferencias	y	valores	individuales	de	sus	pacientes,	familiares	y/o	

responsables	legales.	Estas	recomendaciones	no	consisten	en	lineamientos	de	carácter	obligatorio	

y	deben	adaptarse	al	contexto	de	los	distintos	centros	hospitalarios,	estados	de	la	republica	u	otros	

países	en	donde	se	utilicen.	Así	como	las	prioridades	locales	y	nacionales.	Teniendo	en	cuenta	que	

no	 debe	 haber	 discriminación	 por	 edad,	 sexo,	 etnia,	 o	 creencias	 religiosas	 y/o	 desigualdad	 de	

oportunidades.	

Los	sistemas	de	salud	locales,	así	como	los	profesionales	de	la	salud	que	haga	ejercicio	de	esta	guía	

tienen	la	responsabilidad	de	promover	un	sistema	de	salud	y	atención	ambientalmente	sostenible	

y	deben	evaluar	y	reducir	el	impacto	ambiental	de	implementar	las	recomendaciones	de	esta	guía	

siempre	que	sea	posible.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



SARS-COV2	y	Embarazo:	guía	de	práctica	clínica	rápida	

Iberoamerican	Research	Network	https://www.doi.org/10.17605/OSF.IO/GDV98	 4	

	

Contenido:	
	

1. ……	

2. …..	

3. ……	

4. ….	

5. ….	

6. …..	

7. …..	

8. …..	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



SARS-COV2	y	Embarazo:	guía	de	práctica	clínica	rápida	

Iberoamerican	Research	Network	https://www.doi.org/10.17605/OSF.IO/GDV98	 5	

Introducción	

	
Descripción	de	la	enfermedad	
A	finales	del	2019,	en	Wuhan	(Hubei,	China)	se	alertó	sobre	el	brote	de	un	síndrome	respiratorio	
agudo	severo	(SARS)	causado	por	un	nuevo	Coronavirus	(SARS-CoV2),	declarada	por	la	Organización	
Mundial	de	la	Salud	como	pandemia	en	marzo	de	2020,	infectando	a	más	de	462,684	personas	y	
causando	20,834	muertes.	

	

Recientemente	 se	 descubrió	 que	 el	 SARS-CoV2	 tenía	 gran	 afinidad	 por	 el	 receptor	 de	 enzima	
convertidora	de	angiotensina-2	 (ACE-2)	con	 la	que	establece	una	unión	covalente	máxima	y	que	
tiene	una	gran	expresión	en	el	neumocito.	Los	factores	de	riesgo	que	se	asocian	tanto	a	SARS	como	
a	 mayor	 mortalidad	 son	 edad	 mayor	 a	 65	 años,	 obesidad,	 diabetes,	 hipertensión,	 la	 hipótesis	
relacionada	 con	 estas	 comorbilidades	 es	 la	 sobre	 expresión	 de	 receptores	 ACE	 2	 lo	 que	 podría	
facilitar	 la	 entrada	 del	 virus	 al	 neumocito,	 donde	 se	 replicaría	 exponencialmente	 y	 atraería	 a	
leucocitos	y	macrófagos	que	producirían	citoquinas	proinflamatorias	y	darían	lugar	al	SARS.	

	

Las	embarazadas	no	parecen	tener	mayor	susceptibilidad	a	presentar	complicaciones	graves	y	no	se	
ha	constatado	transmisión	vertical	de	madre-feto	sin	embargo	los	datos	son	muy	limitados	por	la	
baja	incidencia	de	la	enfermedad,	tan	solo	en	32	casos	de	mujeres	embarazadas	con	SARS-CoV2,	7	
(22%)	fueron	asintomáticas,	2	(6%)	fueron	ingresadas	a	la	unidad	de	cuidados	intensivos,	15	(47%)	
desarrollaron	parto	pretérmino,	1	(3%)	desarrolló	óbito	fetal,	y	hubo	una	muerte	neonatal.	

	

Origen	del	SARS-CoV2	
El	SARS-CoV2	es	un	coronavirus	β,	que	está	envuelto	en	un	virus	de	ARN	de	sentido	positivo	no	
segmentado	(del	subgénero	sarbecovirus,	subfamilia	Orthocoronavirinae).	

Los	coronavirus	(CoV)	se	dividen	en	cuatro	géneros,	incluidos	α−	/	β−	/	γ−	/	δ-CoV.	α-	y	β-CoV	pueden	
infectar	a	los	mamíferos,	mientras	que	γ-	y	δ-CoV	tienden	a	infectar	a	las	aves.	Los	otros	dos	β-CoV	
conocidos,	 SARS-CoV	 y	MERS-CoV	 conducen	a	 infecciones	 respiratorias	 graves	 y	 potencialmente	
mortales.	

Se	descubrió	que	la	secuencia	del	genoma	del	SARS-CoV2	es	idéntica	en	un	96.2%	a	un	RaVG13	de	
CoV	de	murciélago,	que	comparte	una	identidad	del	79.5%	con	el	SARS-CoV2.	Según	los	resultados	
de	la	secuenciación	del	genoma	del	virus	y	el	análisis	evolutivo,	se	sospecha	que	el	murciélago	es	el	
huésped	natural	del	origen	del	virus,	y	el	SARS-CoV2	podría	transmitirse	desde	los	murciélagos	a	
través	de	huéspedes	intermedios	desconocidos	para	infectar	a	los	humanos.	Ahora	está	claro	que	
el	SARS-CoV2	podría	usar	la	enzima	convertidora	de	angiotensina	2	(ACE2),	el	mismo	receptor	que	
el	SARS-CoV	para	infectar	a	los	humanos.	Esto	aunado	a	la	gran	cantidad	de	personas	infectadas	que	
fueron	 expuestas	 en	 el	mercado	de	 animales	 en	 la	 ciudad	de	Wuhan	donde	 animales	 vivos	 son	
vendidos	de	forma	cotidiana	de	ahí	también	que	se	sugiera	la	asociación	con	el	origen	zoonótica	de	
la	enfermedad	por	el	virus	SARS-CoV2.		
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Objetivos	generales	
El	propósito	de	esta	guía	es	dar	a	conocer	un	instrumento	estandarizado	de	manejo	de	las	pacientes	
embarazadas	con	sospecha	o	confirmación	por	SARS-CoV2	así	como	estandarizar	los	protocolos	de	
protección	 para	 los	 profesionales	 de	 la	 salud.	 Esto	 debido	 a	 la	 emergencia	 epidemiológica	 que	
acontece	a	nivel	mundial	y	poder	proporcionar	al	personal	de	salud	 los	 lineamientos	generales	y	
específicos	para	la	atención	de	estas	pacientes	estableciendo	estrategias	y	líneas	de	acción	para	el	
diagnóstico	y	tratamiento	oportuno	de	la	paciente	embarazada	con	infección	por	SARS-CoV2	

Esta	 guía	 se	basa	en	 la	mejor	 evidencia	disponible	 con	 la	 intención	de	estandarizar	 las	 acciones	
acerca	de:	

Diagnóstico	oportuno	de	infección	por	SARS-CoV2	durante	el	embarazo.	

Favorece	 la	 detección	 y	 tratamiento	 oportuno	 de	 complicaciones	 maternas	 como	 el	 síndrome	
respiratorio	agudo	severo.	

Incrementa	la	oportunidad	para	detectar	complicaciones	fetales	y	perinatales	asociadas.	

	

Guía	diseñada	para	
• Profesionales	de	la	salud	

• Personal	de	salud	y	cuidado	involucrado	en	la	prestación	de	servicio	

• Autoridades	sanitarias	

Esta	 guía	 reúne	 orientación	 y	 políticas	 nacionales	 e	 internacionales	 existentes,	 realizando	
recomendaciones	 con	base	 a	 la	 evidencia	 actual	 disponible	 por	 lo	 que	 se	 podría	 ir	 actualizando	
debido	a	la	rápida	evolución	de	la	pandemia	

	
Justificación	
La	infección	por	el	nuevo	Coronavirus	SARS-CoV2,	es	una	pandemia	sin	precedentes	y	por	lo	tanto	
una	 emergencia	 de	 salud	pública,	 altamente	 contagioso	 y	 que	produce	 el	 síndrome	 respiratorio	
agudo	severo	(SARS).	

	

El	 periodo	 de	 incubación	 es	 de	 3-7	 días,	 pero	 puede	 variar	 entre	 1-14	 días.	 Los	 síntomas	 más	
frecuentes	son	fiebre	(88.7%),	tos	(67.8%),	dolor	muscular	(38.1%),	expectoración	(33.4%),	dificultad	
para	 respirar	 (18.6%),	 dolor	 de	 garganta	 (13.9%),	 cefalea	 (13.6%)	 y	 diarrea	 (3.8%).	 Las	
complicaciones	como	neumonía	con	infiltrados	bilaterales,	síndrome	de	distrés	respiratorio	agudo,	
arritmia,	lesión	renal	aguda,	alteraciones	cardiacas	y	lesión	hepática	son	frecuentes	en	los	pacientes	
sintomáticos	y	con	comorbilidades.	

	

Las	embarazadas	no	parecen	tener	una	mayor	susceptibilidad	para	contraer	 la	 infección,	ni	para	
presentar	complicaciones	graves,	pero	los	datos	existentes	son	limitados.		

En	todo	caso	las	embarazadas	con	infección	por	SARS-CoV2	deben	ser	identificadas	y	tratadas	de	
forma	 precoz	 debido	 a	 que	 son	 un	 grupo	 susceptible	 a	 mayor	 riesgo	 conforme	 más	 casos	 de	
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infección	aparezcan,	el	diagnóstico	oportuno	nos	permitirá	seleccionar	que	pacientes	ameritan	una	
vigilancia	materno-fetal	mucho	más	 estrecha	 y/o	 ingreso	 hospitalario	 oportuno	 con	 un	 impacto	
inmediato	en	la	práctica	clínica	de	urgencias.		

	
Métodos	
Todas	 las	preguntas	prácticas	de	 la	guía	 se	estructuraron	en	el	 formato	población,	 intervención,	
control	y	resultados	(PICO,	por	sus	siglas	en	ingles	Population,	Intervention,	Control	and	Outcomes)	
con	definiciones	explicitas.	El	formato	PICO	proporcionó	la	base	para	definir	los	criterios	de	inclusión	
y	 exclusión	 para	 las	 búsquedas	 bibliográficas	 (cuando	 se	 realizaron)	 y	 para	 identificar	 estudios	
relevantes.	Para	 las	recomendaciones	se	utilizó	 la	 información	de	la	guía	en	curso	incluyendo	los	
resultados	que	consideramos	críticos	para	la	toma	decisiones.		

	

Búsqueda	de	literatura	
Para	 algunas	 preguntas	 realizamos	 búsquedas	 electrónicas	 en	 las	 principales	 bases	 de	 datos,	
Cochrane,	 MEDLINE,	 PubMed,	 para	 identificar	 revisiones	 sistemáticas	 relevantes,	 ensayos	
controlados	aleatorizados,	estudios	observacionales	y	series	de	casos.	Estas	búsquedas	electrónicas	
se	realizaron	en	español	e	inglés	hasta	marzo	de	2020.	Para	las	recomendaciones	sobre	la	infección	
de	 SARS-CoV2	 en	 el	 embarazo,	 utilizamos	 revisiones	 sistemáticas	 publicadas	 recientemente	 y	
pedimos	a	los	expertos	que	identificaran	los	estudios	más	relevantes.	

	

Selección	de	estudios	y	obtención	de	datos	
Para	las	preguntas	PICO	se	seleccionaron	títulos	y	resúmenes	obtenidos	de	las	bases	de	datos;	para	
cada	pregunta	PICO,	todos	los	estudios	potencialmente	elegibles	fueron	evaluados	de	acuerdo	a	los	
criterios	pre-especificados.	Se	solicitó	a	los	expertos	extraer	los	datos	relevantes	sobre	la	pregunta	
PICO	correspondiente,	así	como	los	elementos	relevantes	para	el	riesgo	de	sesgo.	(Figura	1)	

	

	

	

	

	

	

	

	

																																								Figura	1.	Selección	de	estudios	y	obtención	de	datos.	

	
Calidad	de	evidencia	
Dada	 la	 reciente	 aparición	de	 SARS-CoV2,	 anticipamos	que	habría	 una	escasez	de	 evidencia;	 los	
expertos	de	Iberoamerican	Research	Network	decidieron	de	que	población	extrapolar	la	evidencia	
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basándose	en	el	contexto	de	la	recomendación	y	la	probabilidad	de	la	presencia	de	un	modificador	
de	efecto.	Utilizamos	como	fuentes	de	evidencia	indirecta	datos	sobre	el	coronavirus	del	síndrome	
respiratorio	de	Oriente	Medio	(MERS-CoV),	el	síndrome	respiratorio	agudo	severo	(SARS)	y	otros	
coronavirus,	también	consideramos	estudios	sobre	influenza	y	otras	infecciones	virales	respiratorias	
durante	el	embarazo.	También	utilizamos	evidencia	derivada	de	la	experiencia	de	otros	centros	de	
referencia	de	los	lugares	más	efectados	en	el	mundo	por	SARS-CoV2.	

La	calidad	de	la	evidencia,	también	conocida	como	certidumbre	de	la	evidencia,	se	obtuvo	para	cada	
desenlace	estimado	en	cada	pregunta	de	investigación	bajo	“resumen	de	los	resultados”,	utilizando	
la	escala	GRADE	(Grading	of	Recomendations	Assessment,	Development	and	Evaluation	approach).	
Dado	la	urgencia	epidemiológica	y	la	situación	emergente	del	SARS-CoV2,	existe	mínima	evidencia	
disponible	 por	 lo	 que	 la	 mayoría	 de	 la	 evidencia,	 como	 antes	 explicado,	 proviene	 de	
recomendaciones	de	expertos	en	centros	de	referencia	mundiales	o	estudios	de	series	de	casos.	

	

Recomendaciones	
La	evidencia	para	la	toma	de	decisiones	(EtD,	Evidence	to	Decision)	establece:	prioridades,	magnitud	
del	 beneficio	 y	 daño,	 certeza	 de	 la	 evidencia,	 equilibrio	 entre	 efectos	 deseables	 e	 indeseables,	
recursos,	costos,	equidad,	aceptabilidad	y	factibilidad,	sin	embargo	por	los	tiempos	ajustado	y	ante	
la	emergencia	sanitaria	que	representa	SARS-CoV2	no	completamos	las	tablas	EtD	y	utilizamos	la	
frase	“recomendamos”	para	recomendaciones	fuertes	y	“sugerimos”	para	recomendaciones	débiles	
y	las	proporcionamos	como	consideraciones	más	que	como	un	requisito	para	cambiar	las	políticas	
institucionales	de	control	de	infección	por	SARS-CoV2	(Tabla	1).	La	lista	final	de	recomendaciones	
fue	desarrollada	mediante	discusión	y	consenso	y	se	actualizarán	mediante	búsquedas	electrónicas	
periódicas	 por	 los	miembros	 de	 Iberoamerican	 Research	Network	 con	 la	 finalidad	 de	 identificar	
nuevas	pruebas	relevantes	a	medida	que	surjan	y,	en	consecuencia,	emitiremos	más	comunicados	
para	actualizar	las	recomendaciones	y	de	ser	necesario	formular	nuevas.		

	

Tabla	1.	Implicaciones	de	las	diferentes	recomendaciones	

Recomendación	 Sentido	 Implicaciones	para	las	
pacientes	

Implicaciones	para	los	médicos	

Recomendación	
fuerte	

(Recomendamos)	

Debe	
hacer	o	

Debe	
evitar	

Casi	todas	las	pacientes	en	
esta	situación	desearían	la	
intervención	recomendada	

La	mayoría	acepta	la	recomendación	

Recomendación	
débil	

(Sugerimos)	

Considere	
hacer	o	

Considere	
evitar	

La	mayoría	de	las	personas	
en	esta	situación	querrían	la	
intervención	recomendada	

Es	probable	que	diferentes	opciones	sean	
apropiadas	para	diferentes	pacientes,	y	
la	recomendación	debe	adaptarse	a	las	

circunstancias	de	cada	paciente	
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Transmisión	
La	transmisión	de	persona	a	persona	se	produce	principalmente	a	través	del	contacto	directo	o	a	
través	de	gotitas	que	se	transmiten	al	toser	o	estornudar	de	un	individuo	infectado.	

El	 receptor	ACE2,	que	 se	encuentra	en	el	 tracto	 respiratorio	 inferior	de	 los	humanos,	 se	 conoce	
como	 receptor	 celular	 del	 SARS-CoV2	 y	 regula	 tanto	 la	 transmisión	 entre	 especies	 como	 la	
transmisión	de	persona	a	persona.	Aislado	del	líquido	de	lavado	broncoalveolar	de	un	paciente	con	
SARS-COV2,	Zhou	et	al.,	han	confirmado	que	el	SARS-CoV2	usa	el	mismo	receptor	de	entrada	celular,	
ACE2,	que	el	SARS-CoV2.	La	virión	S-glucoproteína	en	la	superficie	del	coronavirus	puede	unirse	al	
receptor,	ACE2	en	la	superficie	de	las	células	humanas.	La	glucoproteína	S	incluye	dos	subunidades,	
S1	y	S2,	S1	determina	el	rango	virus-huésped	y	el	tropismo	celular	con	el	dominio	de	función	clave:	
RBD,	mientras	que	S2	media	la	fusión	de	la	membrana	celular	del	virus	por	dos	dominios	en	tándem.	
Después	de	la	fusión	de	la	membrana,	el	ARN	del	genoma	viral	se	libera	en	el	citoplasma,	y	el	ARN	
no	recubierto	traduce	dos	poliproteínas,	pp1a	y	pp1ab,	que	codifican	proteínas	no	estructurales	y	
forman	un	complejo	de	replicación-transcripción	en	vesículas	de	doble	membrana.	Continuamente	
RTC	 replica	 y	 sintetiza	 un	 conjunto	 anidado	 de	 ARN	 subgenómicos,	 que	 codifican	 proteínas	
accesorias	y	proteínas	estructurales.	Mediando	el	retículo	endoplásmico	y	Golgi,	el	ARN	genómico	
recién	formado,	las	proteínas	nucleocápsidas	y	las	glucoproteínas	de	la	envoltura	se	ensamblan	y	
forman	brotes	de	partículas	virales.	Por	último,	las	vesículas	que	contienen	viriones	se	fusionan	con	
la	membrana	plasmática	para	liberar	el	virus.	

	

Riesgo	de	Transmisión	de	SARS-CoV2	para	profesionales	de	la	salud	en	contacto	con	caso	
confirmado	
El	centro	Chino	de	Control	y	Prevención	de	enfermedades	informo	1716	casos	confirmados	de	SARS-	
CoV2	de	trabajadores	de	la	salud,	la	mayoría	de	los	cuales	1080/1716	(63%)	adquirieron	la	infección	
en	Wuhan.	El	14.4%	(247/1716)	presentaron	una	infección	grave	y	5	fallecieron.	En	Italia	más	de	
2026	casos	documentados	de	SARS-CoV2	de	trabajadores	de	la	salud.	Si	bien	los	datos	de	incidencia	
no	 están	 disponibles	 estos	 datos	 apuntan	 a	 un	 grado	 considerable	 de	 infección	 entre	 los	
trabajadores	de	la	salud,	por	lo	tanto,	se	deben	seguir	las	políticas	y	procedimientos	de	control	de	
infecciones	que	se	encuentren	vigentes	por	la	secretaria	de	salud.	

	

Recomendamos	equipo	de	protección	para	profesionales	de	la	salud	en	contacto	con	caso	
confirmado	de	SARS-CoV2:	
	

Ø Gorro	
Ø Mascarilla	FFP2,	N95	o	equivalentes		
Ø Guantes	
Ø Traje	o	bata	impermeable	
Ø Careta,	goggles	protectores	o	gafas	de	seguridad	
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Transmisión	vertical	(Madre-Feto)	
Existe	poca	evidencia	acerca	de	la	posibilidad	de	transmisión	madre-feto.	En	un	pequeño	estudio	
realizado	en	mujeres	en	el	trimestre	de	la	gestación	que	se	confirmó	que	estaban	infectadas	con	
SARS-CoV2,	 no	 hubo	 evidencia	 de	 transmisión	 de	madre	 a	 hijo.	 Sin	 embargo,	 todas	 las	madres	
embarazadas	 se	 sometieron	a	 cesáreas,	por	 lo	que	no	está	 claro	 si	 la	 transmisión	puede	ocurrir	
durante	el	parto	vaginal.	Esto	es	importante	porque	las	madres	embarazadas	son	relativamente	más	
susceptibles	a	la	infección	por	patógenos	respiratorios	y	neumonía	grave.		
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Diagnóstico	de	infección	en	la	paciente	embarazada	(Anexo	1)	

	

Para	unidades	de	primer	nivel	de	atención	

El	Triage	en	embarazo	tiene	como	objetivo	tres	puntos	fundamentales:	1)	Determinar	si	la	paciente	
requiere	 atención	 respiratoria	 inmediata	 porque	 sus	 síntomas	 son	 graves,	 2)	 Determinar	 si	 la	
paciente	 es	 un	 caso	 sospechoso	 de	 infección	por	 SARS-CoV2	 y	 requiere	 derivación	 a	 segundo	o	
tercer	 nivel	 para	 realizar	 una	 prueba	 molecular,	 y	 3)	Determinar	 si	 existen	 riesgo	 obstétrico	 +	
sospecha	 de	 infección	 por	 SARS-CoV2	 que	 amerite	 envío	 a	 un	 hospital	 de	 referencia	 para	
Coronavirus.	(Anexo	2)	

El	 personal	 de	 salud	 debe	 tener	 equipo	 de	 protección	 especial	 para	 evitar	 cualquier	
contagio.	La	paciente	deberá	utilizar	mascarilla	quirúrgica	en	todo	momento	y	deberá	ser	
enviada	a	la	zona	especial	de	aislamiento	establecida	para	cada	unidad	hospitalaria.	Se	
deberá	evitar	la	entrada	del	acompañante	quien	deberá	esperar	fuera	del	edificio	o	en	
sala	de	espera	

¿Cómo	se	sospecha	infección	por	SARS-CoV2	en	embarazo?	

El	Comité	Nacional	para	 la	Vigilancia	Epidemiológica	 (CONVE)	a	partir	del	23	de	marzo	del	2020	
definió:	

• Caso	sospechoso:	toda	aquella	persona	de	cualquier	edad	que	en	los	últimos	7	días	haya	
presentado	al	menos	dos	de	los	siguientes	signos	y	síntomas:		

o Tos	
o Fiebre	
o Cefalea	

Acompañados	de	uno	de	los	siguientes	signos	o	síntomas:		

• Disnea	(dato	de	gravedad)		
• Artralgias	
• Mialgias	
• Odinofagia	/	ardor	faríngeo	
• Rinorrea	
• Conjuntivitis	
• Dolor	torácico.		

Ya	que	la	paciente	embarazada	se	encuentra	clasificada	como	grupo	vulnerable	o	de	riesgo,	toda	
paciente	sospechosa	de	infección	por	SARS-CoV2	deberá	ser	enviada	a	una	unidad	de	referencia	de	
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segundo	o	tercer	nivel	para	realizar	una	prueba	molecular	de	diagnóstico	de	SARS-CoV2.	(Anexo	3)	

Todo	caso	sospechoso	deberá	notificarse	inmediatamente:		

• Notificación	inmediata:	UIES-DGE800	00	44	800	
• Correo:	ncov@dgepi.salud.gob.mx	
• Jurisdicción	sanitaria	

Recomendamos	 la	 referencia	 oportuna	 de	 toda	 paciente	 embarazada	 sospechosa	 de	
infección	por	SARS-CoV2	a	unidades	de	segundo	o	tercer	nivel	de	atención	

¿Cuáles	 son	 los	 criterios	 de	 Gravedad	 para	 considerar	 que	 la	 paciente	 requiere	 envío	
inmediato	en	ambulancia	a	un	centro	de	referencia	para	SARS-CoV2?	

Sospecha	de	infección	por	SARS-CoV2	+	alguno	de	los	siguientes:	

• Disnea	
• Oximetría	de	pulso	<94%	al	aire	ambiente	
• Abundantes	secreciones	
• Síndrome	pleuropulmonar	
• Hipotensión	 arterial	 (incluyendo	 la	 necesidad	 de	 suspender	 o	 reducir	 tratamiento	

antihipertensivo,	presión	arterial	sistólica	<90,	presión	arterial	media	<60,	disminución	de	
40mmHg	de	presión	arterial	sistólica	habitual)	

• Exacerbación	 de	 síntomas	 cardiovasculares	 o	 respiratorios	 de	 enfermedades	 crónicas	
subyacentes	

• Trastorno	del	estado	de	conciencia	
• Vómito	o	diarrea	persistente	
• Descontrol	glucémico	

O	cualquier	dato	positivo	de	la	escala	qSOFA	modificada	para	embarazo:	

• Presión	arterial	sistólica	≤90	mmHg	
• Frecuencia	respiratoria	>25	rpm	
• Estado	mental	alterado	o	empeorado	

O	cualquiera	de	los	siguientes	datos	de	alarma	obstétricos	

• Fiebre	>38oC	de	manera	persistente	a	pesar	de	tratamiento	sintomático	
• Disminución	de	los	movimientos	fetales	(Conteo	intencionado:	<10	movimientos	en	2	horas	

con	 la	 gestante	 concentrada;	Conteo	no	 intencionado:	<10	movimientos	en	12	horas	de	
actividad	normal	de	la	gestante)	

• Sangrado	transvaginal	igual	o	mayor	a	una	regla	
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• Dolor	intenso	de	cabeza	que	no	cede	con	analgésico	
• Tinnitus		
• Ruptura	de	membranas	
• Fosfenos	
• Contracciones	uterinas	dolorosas	y	frecuentes	
• Edema	súbito	e	importante	de	las	extremidades	inferiores	

Con	 síntomas	 de	 sospecha	 +	 un	 síntoma	 de	 gravedad,	 se	 requiere	 trasladar	 en	 ambulancia	 a	
segundo	o	tercer	nivel	de	acuerdo	a	la	zona	que	corresponda	

Todo	caso	sospechoso	deberá	notificarse	inmediatamente:		

• Notificación	inmediata:	UIES-DGE800	00	44	800	
• Correo:	ncov@dgepi.salud.gob.mx	
• Jurisdicción	sanitaria	

Recomendamos	el	traslado	en	ambulancia	a	toda	paciente	embarazada	con	sospecha	de	
infección	 por	 SARS-CoV2	 +	 un	 síntoma	 de	 gravedad	 para	 una	 atención	 oportuna	 en	
unidades	de	segundo	o	tercer	nivel	

¿Qué	hacer	con	una	paciente	embarazada	con	sospecha	de	infección	por	SARS-CoV2	en	
segundo	o	tercer	nivel?	

Al	llegar	a	una	unidad	de	referencia,	la	paciente	deberá	ser	valorada	de	acuerdo	a	la	severidad	de	
los	síntomas.	El	personal	de	salud	debe	tener	equipo	de	protección	especial	para	evitar	cualquier	
contagio.	La	paciente	deberá	utilizar	mascarilla	quirúrgica	en	todo	momento	y	deberá	ser	enviada	a	
la	 zona	 especial	 de	 aislamiento	 establecida	 para	 cada	 unidad	 hospitalaria.	 Se	 deberá	 evitar	 la	
entrada	del	acompañante	quien	deberá	esperar	fuera	del	edificio	o	en	sala	de	espera.	

Lo	más	importante	es	valorar	si	la	paciente	tiene	datos	de	gravedad	que	requieran	una	intervención	
temprana.	 Es	 por	 esto	 que,	 lo	 primero	 es	 valorar	 si	 la	 paciente	 se	 encuentra	 grave	 y	
secundariamente	hacer	el	diagnóstico	de	infección	por	SARS-CoV2.	

La	valoración	de	la	paciente	que	acude	a	un	hospital	de	referencia	para	SARS-CoV2	contempla	los	
siguientes	puntos:	

• Valoración	conjunta	por	médico	obstetra	y	experto	en	cuidados	de	urgencia	(de	preferencia	
solicitar	valoración	conjunta	con	un	infectólogo).	

• Historia	 clínica	 y	 exploración	 física:	 que	 incluyan	 oximetría	 de	 pulso,	 presión	 arterial,	
frecuencia	respiratoria,	frecuencia	cardiaca,	temperatura.	

• Radiografía	 de	 tórax:	 utilizando	 medidas	 habituales	 de	 protección	 fetal	 como	 lo	 es	 el	
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delantal	abdominal.	

• Muestra	 de	 sangre:	 Biometría	 hemática,	 química	 sanguínea,	 perfil	 hepático	 con	
deshidrogenasa	láctica	y	tiempos	de	coagulación.	

• Valoración	de	la	viabilidad	y	bienestar	fetal:	Auscultación	de	la	frecuencia	cardiaca	fetal	
durante	 al	 menos	 1	 minuto.	 Si	 se	 cuenta	 con	 insumos	 realizar	 monitorización	 de	 la	
frecuencia	cardiaca	fetal	durante	20	minutos.	En	caso	de	sospecha	de	no	viabilidad	fetal,	
realizar	ultrasonido	obstétrico.	

• Prueba	de	molecular	de	SARS-CoV2:	Esto	de	acuerdo	a	 los	 insumos	de	cada	unidad	y	 la	
capacidad	de	hacer	prueba	molecular	a	todas	las	pacientes	sospechosas.	

Prueba	 de	 Influenza:	 De	 acuerdo	 a	 las	 capacidades	 de	 cada	 hospital,	 ya	 que	 sirve	 de	
diagnóstico	diferencial	en	caso	de	prueba	molecular	de	SARS-CoV2	negativa.	
	

Recomendamos	 el	 uso	 de	 mascarilla	 quirúrgica	 en	 todo	 momento	 en	 pacientes	
embarazadas	con	sospecha	de	infección	por	SARS-CoV2	

	

¿Cómo	saber	si	mi	paciente	requiere	ingreso	hospitalario?	

La	 paciente	 deberá	 ser	 clasificada	 como	 Graves	 o	 No	 Graves.	 Las	 pacientes	 Graves	 requerirán	
hospitalización	y	las	No	Graves	podrán	ser	enviadas	a	su	hogar	bajo	auto-vigilancia	y	aislamiento.	
(Anexo	4)	

¿Cuándo	 consideramos	 que	 una	 paciente	 es	 un	 caso	 Grave	 de	 SARS-CoV2	 y	 requiere	
hospitalización?	

Prueba	molecular	positiva	para	SARS-CoV2	+	uno	de	los	siguientes:	

• Fiebre	persistente	>	38oC	a	pesar	de	uso	paracetamol	con	horario	
• Radiografía	de	tórax	con	signos	de	neumonía	 	
• Gestantes	 con	 comorbilidades	 hipertensión	 arterial	 crónica,	 enfermedad	 pulmonar	

obstructiva	crónica,	diabetes	pregestacional,	inmunosupresión	(trasplantada,	infección	por	
el	VIH	con	<350	CD4,	tratamiento	prolongado	con	corticoides	(equivalente	a	>20	mg	y	>2	
semanas,	tratamiento	inmusosupresor).	

• 1	punto	o	más	en	la	escala	de	gravedad	de	CURB-65	
• Por	indicación	obstétrica	
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Escala	de	gravedad	CURB-65:	Cada	ítem	vale	1	punto	

C	 Confusión	Aguda 	

U	 Urea	>19	mg/dL		

R	 ≥30	RPM	

B	 Presión	sistólica	≤90	mmHg	o	diastólica	≤60	mmHg		

65	 Edad≥	65	

Criterios	de	gravedad	obstétrica:	Al	menos	1	de	los	siguientes	

	

	

¿Cuáles	son	los	criterios	de	ingreso	a	la	unidad	de	cuidados	intensivos?	

En	 pacientes	 graves	 se	 requiere	 un	 tratamiento	 agresivo	 de	 hidratación,	 oxigenoterapia	 y	
fisioterapia	 torácica.	 El	 caso	 debe	 manejarse	 en	 la	 UCI,	 preferiblemente	 en	 decúbito	 lateral	
izquierdo,	con	el	apoyo	de	un	equipo	multidisciplinario	(obstetras,	materno-fetales,	 intensivistas,	
anestesiólogos,	 infectólogos)	 Se	 recomienda	 tratamiento	 antibacteriano	 cuando	 se	 sospeche	 o	
confirme	 una	 infección	 bacteriana	 secundaria.	 En	 pacientes	 con	 choque	 séptico,	 se	 requiere	
reanimación	con	líquidos	e	inotrópicos	para	mantener	una	presión	arterial	promedio	≥60	mmHg	(1	
mmHg	=	0.133	kPa)	y	un	nivel	de	lactato	<2	mmol	/L		

Criterios	de	INGRESO	a	UCI:	1	mayor	o	3	menores	(Criterios	de	la	American	Toracic	Association)	

Criterios	mayores:		

• Necesidad	de	ventilación	mecánica	invasiva	 	
• Estado	de	choque	con	necesidad	de	vasopresores	 	

Criterios	menores		

• Frecuencia	respiratoria	≥30	 	
• PaO2/FiO2<250	 	
• Infiltrados	multilobares	 	
• Confusión/desorientación	 	

• Leucopenia:	<4.000	cel/mm3	 	
• Trombocitopenia:	 plaquetas<100.000	cels/mm3	 	
• Hipotermia	>36.8)	 	
• Hipotensión	 con	 necesidad	 de	  administración	 agresiva	 de	

Perdida	del	bienestar	fetal	(cardiotocografía	anormal)	
No	viabilidad	fetal	
Sangrado	transvaginal	igual	o	mayor	a	una	regla	
Dolor	intenso	de	cabeza	que	no	cede	con	analgésico	
Tinnitus	
Ruptura	de	membranas	
Fosfenos	
Contracciones	uterinas	dolorosas	y	frecuentes	
Edema	súbito	e	importante	de	las	extremidades	inferiores	
Convulsiones	
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• Uremia	(BUN	>20mg/DL)	 	 fluidos	

	

Recomendamos	primero	la	evaluación	del	estado	de	gravedad	de	la	paciente	antes	del	
diagnóstico	de	SARS-CoV2	
	

Recomendamos	 la	 hospitalización	 inmediata	 de	 toda	 paciente	 embarazada	 con	 SARS-
CoV2	más	un	criterio	de	gravedad	por	la	infección	u	obstétrico	
	

¿Existe	tratamiento	definitivo	para	la	infección	por	SARS-CoV2?	

Hasta	ahora	no	existen	tratamientos	probados	y	avalados	por	estudios	de	Nivel	1	de	calidad.	Existen	
más	de	49	estudios	clínicos	aleatorizados	en	el	mundo	en	busca	de	una	cura	para	la	infección	por	
SARS-CoV2,	 sin	 embargo,	 de	 los	 tratamientos	 propuestos,	 aún	 no	 sabemos	 su	 seguridad,	
efectividad,	 dosis,	 estadio	 de	 la	 enfermedad	en	que	debe	 administrarse,	 y	 seguridad	durante	 el	
embarazo.	 Es	 por	 esto	 que	 no	 está	 recomendado	 ningún	 tratamiento	 a	 menos	 que	 sea	 bajo	
protocolo	de	investigación	en	un	estudio	clínico.	

¿Qué	hacemos	con	un	caso	de	infección	por	SARS-CoV2	No	Grave?	

La	paciente	podrá	ser	enviada	a	su	domicilio	bajo	auto-vigilancia	clínica	(Fiebre,	tos,	cefalea)	+	datos	
de	alarma	obstétrica	y	se	le	pedirá	que	se	mantenga	en	cuarentena	durante	14	días	bajo	tratamiento	
sintomático	con	Paracetamol	500mg	c/8	horas.	

No	se	ha	demostrado	que	existan	complicaciones	perinatales	en	primeo	o	segundo	trimestre	del	
embarazo,	pero	 si	hay	datos	de	complicaciones	perinatales	en	el	 tercer	 trimestre	del	embarazo.	
Aquellas	gestantes	≥28	semanas,	deberán	acudir	a	revaloración	obstétrica	en	hospital	especializado	
de	referencia	cada	14	días	durante	1	mes,	siempre	con	cubre	bocas	quirúrgico.	Se	evaluará	viabilidad	
fetal,	así	como	peso	fetal	mediante	cálculo	de	percentil	de	peso	para	edad	gestacional	+	Doppler.	
Hay	que	tomar	en	cuenta	que,	una	paciente	puede	transmitir	la	infección	hasta	14	días	después	de	
la	resolución	del	cuadro	clínico	por	lo	que	se	recomienda	que	se	mantenga	bajo	aislamiento	social	
durante	1	mes.	

Sugerimos	el	manejo	 ambulatorio	 con	 aislamiento	durante	 14	días	 en	 la	 paciente	 con	
infección	SARS-CoV2	No	Grave	

¿Qué	hacer	con	una	paciente	embarazada	NEGATIVA	para	SARS-CoV2?	

Pacientes	 con	 prueba	 negativa	 debe	 descartarse	 Influenza	 u	 otras	 patologías	 infecciosas.	 Estas	
pacientes	 deberán	 ser	 manejadas	 de	 acuerdo	 a	 su	 sintomatología	 o	 patología	 obstétrica	 de	
preferencia	en	área	de	hospitalización	fuera	de	aislado	y	fuera	de	riesgo	de	contagio	de	SARS-CoV2.	
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La	paciente	será	enviada	a	su	domicilio	bajo	auto-vigilancia	clínica	(Fiebre,	tos	y	cefalea	persistentes)	
+	datos	de	alarma	obstétrica	y	se	le	pedirá	que	se	mantenga	en	cuarentena	durante	14	días	bajo	
tratamiento	sintomático	con	Paracetamol	500mg	c/8	horas.	

Si	persisten	los	síntomas	a	pesar	del	tratamiento,	o	empeoran	sus	síntomas	presentando	datos	de	
Gravedad,	o	datos	de	alarma	obstétrica.	Deberá	acudir	a	revaloración	a	su	unidad	más	cercana.	

	

	

	
Manejo	clínico	de	la	paciente	hospitalizada	con	diagnóstico	de	SARS-CoV2	

	

Durante	su	estancia	en	hospital	 la	paciente	deberá	mantenerse	en	aislamiento.	No	se	contempla	
acompañamiento	 por	 familiar.	 	 La	 paciente	 deberá	 ser	 monitorizada	 mediante	 signos	 vitales	
(presión	arterial,	 frecuencia	cardiaca,	 frecuencia	respiratoria,	oximetría	de	pulso,	 temperatura)	4	
veces	al	día	y	vigilancia	de	la	frecuencia	cardiaca	fetal	1	vez	por	día.	

	

Aquellas	 pacientes	 que	 ingresaron	 por	 diagnóstico	 de	 SARS-CoV2	 +	 alguna	 causa	 obstétrica,	 se	
deberá	atender	la	causa	obstétrica	de	acuerdo	a	los	protocolos	hospitalarios	para	cada	complicación	
(preeclampsia,	amenaza	de	parto	pretérmino,	ruptura	prematura	de	membranas,	etc.).	

	
¿Cuándo	debo	considerar	interrumpir	el	embarazo	en	una	paciente	con	SARS-CoV2?	
En	 pacientes	 estables	 no	 hay	 indicación	 de	 interrumpir	 el	 embarazo.	 Siempre	 que	 se	 pueda,	 se	
mantendrá	la	gestación	a	término.	La	decisión	de	interrumpir	el	embarazo	en	pacientes	no	estables	
se	 hará	 bajo	 consenso	 multidisciplinario	 por	 evolución	 desfavorable	 de	 acuerdo	 al	 deterioro	
materno.	

	

Se	debe	realizar	vigilancia	del	bienestar	materno	y	fetal.	En	el	caso	de	la	vigilancia	fetal,	la	realización	
de	monitoreo	electrónico	continuo	de	 la	 frecuencia	 cardiaca	 fetal	puede	ayudarnos	a	 identificar	
cambios	en	la	fisiología	fetal	reflejado	en	patrones	normales	y	anormales	de	la	frecuencia	cardiaca	
fetal.		

	

En	el	caso	del	monitoreo	materno,	se	hará	bajo	criterios	de	gravedad	por	falla	orgánica	en	consenso	
multidisciplinario.	

	

Considerar	parto	si:		
• Edad	gestacional	antes	de	viabilidad	fetal	en	su	hospital	(promedio	26	semanas)	+	

o Deterioro	materno	con	criterios	de	falla	severa	como	choque	séptico,	falla	orgánica	
aguda	



SARS-COV2	y	Embarazo:	guía	de	práctica	clínica	rápida	

Iberoamerican	Research	Network	https://www.doi.org/10.17605/OSF.IO/GDV98	 18	

	

• Después	de	26	semanas	si:	

o No	hay	criterios	de	severidad	materna	

Considerar	cesárea	si:	

• Existen	datos	de	falla	severa	como	choque	séptico,	falla	orgánica	múltiple	

• Sufrimiento	fetal	

• Indicación	obstétrica	

	

Para	 cualquiera	 de	 las	 vías	 de	 nacimiento	 se	 recomienda	 el	 pinzamiento	 inmediato	 de	 cordón	
umbilical	

Sugerimos	 que	 la	 decisión	 de	 interrumpir	 el	 embarazo	 se	 realice	 por	 consenso	
multidisciplinario	por	evolución	desfavorable	de	acuerdo	al	deterioro	materno	y/o	fetal		
	

¿Cuándo	debo	considerar	esquema	de	maduración	pulmonar?	
Los	medicamentos	que	se	encuentran	validados	para	inducción	de	madurez	pulmonar	fetal	como	
son	 dexametasona	 y	 betametasona	 no	 han	 demostrado	 hasta	 este	momento	 presentar	 efectos	
adversos	 en	 la	mujer	 gestante.	 No	 existe	 evidencia	 de	 daño	materno	 por	 uso	 de	 inductores	 de	
maduración	 pulmonar	 fetal	 (RCOG).	 La	 indicación	 de	 administrar	 esteroides	 no	 demorará	 la	
finalización	urgente	de	la	gestación	por	causa	materna.	(Guías	COVID-19	y	Embarazo	del	Hospital	
Clínic	de	Barcelona)	

Por	lo	que	se	recomienda	que	la	administración	de	los	inductores	de	madurez	pulmonar	debe	ser	
individualizada	 y	 bajo	 consenso	médico	 especializado	 por	 infectología,	 neonatología	 y	medicina	
materno	fetal	o	ginecología,	haciendo	énfasis	en	los	casos	graves	por	SARS-CoV2.	

	

En	el	contexto	de	parto	pretérmino	y	pacientes	no	graves	deberá	administrarse	a	partir	de	la	semana	
26	y	hasta	la	36	6/7,	ya	que	existe	evidencia	de	que	hasta	una	dosis	puede	mejorar	los	resultados	
perinatales	adversos	(RCOG	–	coronavirus	(SARS-COV2)	infection	in	pregnancy	–	Version	5)	

Recomendamos	esquema	de	maduración	pulmonar	en	embarazos	entre	las	26	a	36	6/7,	
ya	que	una	dosis	puede	mejorar	los	resultados	perinatales	adversos	
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Seguimiento	post	parto	

	
¿Es	 posible	 el	 alojamiento	 conjunto	 en	 pacientes	 con	 SARS-CoV2	 en	 el	 puerperio	
inmediato?	
En	los	casos	confirmados	o	sospechosos	con	paciente	asintomática	o	síntomas	leves	y	recién	nacido	
asintomático	es	posible	el	alojamiento	conjunto	con	medidas	de	aislamiento	de	contacto	y	gotas	
entre	madre	y	recién	nacido,	como	son	lavado	de	manos	antes	y	después	del	contacto	con	el	recién	
nacido,	uso	de	cubre	bocas	N95	durante	el	contacto	con	el	recién	nacido,	así	como	la	cuna	separada	
2	metros.	

	

En	 los	 casos	 confirmados	o	 sospechosos	 con	 síntomas	 severos	no	 se	 recomienda	el	 alojamiento	
conjunto,	el	tiempo	de	separación	madre-recién	nacido	se	deberá	analizar	de	forma	individual	en	
relación	con	los	resultados	virológicos	tanto	del	recién	nacido	como	de	la	madre.	

	
Recomendamos	el	alojamiento	conjunto	en	pacientes	con	SARS-CoV2	asintomáticas	o	
síntomas	leves	con	medidas	de	aislamiento	entre	madre	y	recién	nacido	
	

¿Cómo	debe	ser	la	vigilancia	del	puerperio	en	pacientes	con	infección	por	SARS-CoV2?	
Tanto	la	madre	como	el	recién	nacido	deben	permanecer	con	medidas	de	aislamiento	de	contacto	
y	gotas	para	todo	el	personal	de	salud	responsable	del	seguimiento,	las	visitas	de	familiares	deben	
ser	restringidas	hasta	que	la	madre	se	haya	recuperado	por	completo	y	la	prueba	molecular	de	SARS-
CoV2	sea	negativa.	

	

¿SARS-CoV2	puede	transmitirse	a	través	de	la	leche	materna?	
Se	desconoce	si	SARS-CoV2	puede	transmitirse	a	través	de	la	lecha	materna,	existen	pocas	pruebas	
de	SARS-CoV	en	leche	materna.	En	el	reporte	de	una	mujer	que	se	había	recuperado	de	SARS	no	se	
detectó	RNA	viral	en	leche	materna,	sin	embargo,	pero	si	se	encontraron	anticuerpos	para	SARS-
CoV2.	No	fue	así	en	otro	caso	con	infección	SARS-CoV2	a	las	7	semanas	de	gestación	y	resultado	
negativo	de	RNA	y	anticuerpos	en	leche	a	los	días	12	y	30	posparto.	Chen	et	al,	realizo	pruebas	para	
SARS-CoV2	 en	 lecha	materna	 de	 6	 pacientes	 con	 la	 infección,	 todas	 las	muestras	 se	 reportaron	
negativas.	 Actualmente	 la	 experiencia	 es	 limitada	 y	 es	 un	 tema	 bajo	 investigación.	 La	 guía	 se	
actualizará	según	sea	necesario	a	medida	que	se	disponga	de	información	adicional.	

	

¿Es	posible	la	lactancia	materna	en	pacientes	con	infección	por	SARS-CoV2?	
Se	deberá	decidir	caso	por	caso	entre	infectólogos,	ginecólogos	y	neonatólogos.		

De	 acuerdo	 al	 Center	 for	 Disease	 Control	 and	 Prevention	 (CDC,	 por	 sus	 siglas	 en	 inglés),	 si	 los	
síntomas	 de	 la	 madre	 son	 leves	 o	 es	 caso	 sospechoso	 y	 se	 encuentra	 en	 condiciones	 para	
amamantar,	es	posible	la	lactancia	materna	para	lo	cual	deberá	llevar;	

• Mascarilla	N95	
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• Lavarse	las	manos	antes	y	después	de	tener	contacto	con	el	recién	nacido	

• Limpiar	y	desinfectar	superficies	que	puedan	estar	contaminadas	como	extractor	de	leche	
o	mamilas	

	

Si	 los	 síntomas	de	 la	madre	 son	 severos	es	 recomendable	 la	extracción	de	 leche	para	dársela	al	
recién	nacido	en	un	vaso	o	cuchara,	siguiendo	en	todo	momento	las	mismas	medidas	de	prevención	
de	la	infección.		

	

Si	 la	madre	presenta	neumonía,	 síndrome	de	distrés	 respiratorio	agudo,	 lesión	 cardiaca,	 renal	o	
hepática	no	se	recomienda	lactancia	materna.		

	
Sugerimos	 iniciar	 lactancia	 materna	 en	 pacientes	 con	 infección	 por	 SARS-CoV2	 con	
síntomas	leves	
	
Sugerimos	extracción	de	leche	en	pacientes	con	síntomas	graves	y	dársela	al	recién	nacido	
en	vaso	o	cuchara	
	
Recomendamos	durante	la	lactancia	medidas	de	aislamiento	de	contacto	entre	la	madre	
y	recién	nacido	
	

Seguimiento	de	las	pacientes	embarazadas	post	recuperación	por	SARS-CoV2	
No	 hay	 evidencia	 que	 el	 SARS-CoV2	 se	 transmita	 verticalmente	 al	 feto.	 Tampoco	 hay	 evidencia	
suficiente	 que	 demuestre	 aumento	 en	 complicaciones	 posterior	 a	 la	 resolución	 clínica	 de	 la	
infección.	 Debido	 a	 esto,	 sugerimos	 continuar	 la	 evaluación	 obstétrica	 habitual	 valorando	 el	
percentil	de	peso	estimado	para	la	edad	gestacional	en	tercer	trimestre	para	descartar	restricción	
del	crecimiento	intrauterino.	
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Situaciones	especiales	
	

Anestesia	para	procedimientos	obstétricos	
Las	pautas	de	la	APSF	(Anesthesia	Patient	Safety	Foundation)	para	el	manejo	anestésico	de	mujeres	
que	dieron	positivo	para	COVID19	o	que	son	personas	bajo	 investigación	(PUI)	 recomienda:	usar	
equipo	 de	 protección	 personal	 (bata,	 guantes,	 mascara	 N95	 y	 careta),	 la	 analgesia	 epidural	
temprana	puede	reducir	la	necesidad	de	anestesia	general	para	un	parto	por	cesárea	emergente,	la	
paciente	 en	 todo	 momento	 debe	 usar	 su	 mascarilla	 N95	 de	 ser	 posible	 sin	 uso	 de	 oxigeno	
suplementario,	 se	debe	 realizar	 cesáreas	electiva	de	 ser	posible	evitando	 la	urgencia	por	el	 alto	
riesgo	 de	manejo	 avanzado	 de	 la	 vía	 aérea	 y	 riesgo	 de	 aerolización	 al	 personal	 de	 salud	 y	 será	
siempre	preferible	la	anestesia	neuroaxial,	en	función	de	que	reduzca	la	posibilidad	de	exacerbar	
las	complicaciones	pulmonares	debido	a	la	intubación.		

Se	deben	administrar	antieméticos	para	prevenir	el	vómito	en	pacientes	sometidos	a	cesárea	y	el	
alto	riesgo	de	contagio	que	implicaría	al	personal	de	salud;	evitando	el	uso	de	dexametasona.		

Chen	R,	et	al	(2020)	reportaron	en	una	serie	de	casos	que	tanto	la	anestesia	epidural	como	la	general	
son	seguras	y	efectivas	para	mujeres	embarazadas	y	recién	nacidos.	Sin	embargo,	la	incidencia	de	
hipotensión	parece	ser	significativamente	mayor	de	lo	normal	durante	la	anestesia	epidural		

	

	

Reanimación	neonatal	en	pacientes	sospechosas	o	infectadas	por	SARS-CoV2	
Toda	atención	neonatal	debe	realizarse	bajo	el	uso	del	equipo	de	protección	personal		

La	atención	del	parto	o	cesárea	se	realizará	en	zona	restringida	para	uso	de	pacientes	con	sospecha	
o	confirmación	de	infección	por	SARS-CoV2	

	

La	reanimación	neonatal	se	realizará	de	acuerdo	a	las	guías.	Se	debe	avisar	a	epidemiología	y	tomar	
muestra	 del	 neonato	 para	 SARS-CoV2	 por	 el	 reanimador	 principal.	 En	 pacientes	 no	 graves	 se	
realizará	contacto	piel	a	piel	al	nacimiento	y	lactancia	materna	en	la	primera	hora	de	vida.	

Recién	nacido	≥35	semanas,	asintomático	≤2	kg	=	Colocar	en	incubadora	

	 +	Madre	estable	=	Alojamiento	conjunto	

	

Recién	nacido	<35	semanas	y/o	patología	neonatal	=	Colocar	en	incubadora	e	ingresar	a	zona	aislada	
de	SARS-CoV2	para	estabilizar	al	neonato.	Valorar	traslado	a	Hospital	de	referencia	para	SARS-CoV2	
con	 atención	 pediátrica.	 En	 caso	 de	 no	 ser	 factible	 el	 traslado,	 mantener	 en	 zona	 aislada	
especializada	para	SARS-CoV2.	(Figura	2)		

	
Recomendamos	tomar	muestra	del	neonato	para	SARS-CoV2	por	reanimador	principal	
	
Sugerimos	el	contacto	piel	a	piel	al	nacimiento	en	pacientes	no	graves	con	medidas	de	
aislamiento	por	gotas	respiratorias	entre	madre	y	recién	nacido	
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																				Figura	2.	Flujograma	de	atención	neonatal.	(Subdirección	de	neonatología	del	INPER)	

	

ECMO	 (Extracoporeal	 membrane	 oxygenation)	 para	 pacientes	 con	 SARS-CoV2	 y	
EMBARAZO	
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La	organización	de	Soporte	Vital	Extracorporeo	(ELSO)	ha	preparado	un	documento	general	para	
uso	de	esta	terapia	en	pacientes	con	infección	de	SARS-COV2.	Adecuaremos	estas	 indicaciones	a	
pacientes	en	embarazo	o	periparto.	

ECMO	 de	 tipo	 Veno-Venoso	 (cánulas	 Fémoro-femorales,	 yugular	 única	 o	 fémoro-yugular)	 para	
soporte	 respiratorio	 debe	 considerarse	 en	 aquellas	 pacientes	 embarazadas	 o	 en	 periparto	 con	
insuficiencia	respiratoria	severa	SDRA	(PaFio2	menor	a	100mmHg)	con	alto	riesgo	de	mortalidad	a	
pesar	de	un	manejo	optimo	convencional	(ESTRATEGIA	DE	VENTILACIÓN	MECÁNICA	PROTECTORA	
(Vt	≤	6	ml	/	kg	manteniendo	una	presión	de	meseta	<30	cm	H2O	y	una	presión	positiva	al	final	de	la	
espiración	 (PEEP)	 ≥	 10	 cm	H2O,	Maniobra	de	 reclutamiento	pulmonar,	 Posición	 	 prono	 (solo	 en	
puérperas),	Bloqueo	neuromuscular	y	sedación,	Restricción	hídrica	y	diuréticos.)	si	a	pesar	de	este	
manejo	medico	optimo	la	paciente	embarazada	o	puérpera	presenta:	

• PaO2	/	FiO2	<100	mm	Hg,	o	gradiente	alveolar-arterial	de	la	presión	parcial	de	oxígeno	[P	
(A-a)	O2]>	600	mm	Hg.	

• Frecuencia	del	ventilador	<35	respiraciones	por	minuto,	pH	<7.2	con	la	presión	de	meseta>	
30	cm	H2O.		

• Ventilación	mecánica	<7dias	(Antes	del	daño	pulmonar	irreversible,	fibrosis).		

O	utilizando	los	criterios	de	EOLIA	trial	a	pesar	del	manejo	medico	optimo	ya	mencionado:	

Ø PaO2	/	FiO2	<50	mm	Hg,	más	de	3	horas.	
Ø PaO2	/	FiO2	<80	mm	Hg,	más	de	6horas.	
Ø pH	de	la	sangre	arterial	<7,25	y	PaCO2>	60	mm	Hg,	más	de	6	horas.		

Debemos	tomar	en	consideración	que	la	instalación	temprana	de	ECMO	(PaO2	/	FiO2	entre	100/150	
mm	 Hg)	 en	 SDRA	 puede	 tener	 ventajas,	 ya	 que	 está	 comprobado	 que	 minimiza	 la	 presión	
respiratoria,	para	inhibir	la	presión	pulmonar	e	inflamación	sistémica,	así	como	también	reduce	la	
disfunción	severa	de	pulmón	y	extrapulmonar.		

Se	recomienda	que	la	canulación	sea	guiado	por	ultrasonido.	

La	oxigenación	de	la	membrana	extracorpórea	veno-venoso	(VV-ECMO)	debe	considerarse	en	modo	
inicial;	sin	embargo,	dado	que	la	miocarditis	se	informa	como	una	complicación	común	asociada	con	
las	infecciones	virales	H1N1	influenza	A	y	MERS-CoV,	cuando	exista	falla	cardiaca	debe	cambiarse	a	
modalidad	Veno-Arterial	(acceso	arteria	femoral	periférica)	o	Veno-Arterio-Venoso	(venosa	femoral	
de	extracción,	venosa	yugular	y	arteria	 femoral	de	retorno)	para	soporte	cardiaco	y	respiratorio,	
recordar	que	la	heparina	utilizada	para	iniciar	esta	terapia	no	causa	problemas	en	el	feto	ni	en	la	
madre.	La	culminación	del	embarazo	será	a	consideración	del	equipo	perinatal	de	acuerdo	al	tiempo	
de	embarazo.	

	

La	 indicación	 debe	 ser	 tomada	 por	 un	 centro	 con	 experiencia	 en	 uso	 de	 esta	 terapia,	 ELSO	
recomienda	no	iniciar	nuevos	centros	de	ECMO	para	tratar	pacientes	con	SARS-COV2.	Se	trata	de	
una	recomendación	caso	a	caso	en	función	de	las	limitaciones	de	estructura	hospitalaria,	personal	
local,	personal	regulatorio	y	políticas	de	salud.	ECMO	debe	considerarse	hasta	que	los	recursos	se	
estabilicen.	No	ocupar	este	recurso,	si	esto	compromete	los	recursos	de	otros	pacientes.	
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Anexo	1.	Flujograma	general	de	manejo	en	SARS-SoV-2	y	Embarazo	

	

Mujeres	embarazadas	con	sospecha	de	SARS-CoV-2
Adaptarse	a	las	instalaciones	locales	de	epidemiología	y	diagnóstico:
1) Sospecha = (Dos) Tos, Fiebre, Cefalea + (Uno) Disnea, artralgias, mialgias, odinofagia, rinorrea, Conjuntivitis, dolor torácico
2) Sospechosa Grave = Sospecha + (Uno) Disnea, Oximetría <94%, síndrome pleuropulmonar, hipotensión arterial, exacerbación de

síntomas cardiovasculares o respiratorios, trastorno del estado de conciencia, vómito o diarrea persistente, descontrol
glucémico, presión arterial <90mmHg, fiebre >38ºC persistente a pesar de tratamiento, disminución de movimientos fetales (<10
en 12 horas), sangrado transvaginal importante, dolor intenso de cabeza persistente, tinnitus, ruptura de membranas, fosfenos,
contracciones uterinas dolorosas y frecuentes, edema súbito e importante de extremidades inferiores.

EXAMEN	INICIAL*	+	RT-PCR	para	(SARS-CoV-2	e	Influenza)	en	muestras	nasofaríngeas	y	en	faringe	profunda

No	Grave
Aislamiento	social

Grave*
Ingreso	hospitalario	zona	COVID

Aislamiento	en	casa	por	30	días
+	Auto-monitoreo	clínico
+	Cita	de	control	en	14	días

En	caso	de	parto:
Separación	madre-neonato

Lactancia	bajo	los	lineamientos	del	CDC!

Envío	a	hospital	de	referencia	para	SARS-CoV-2	con	atención	obstétrica

SARS-CoV-2
NEGATIVO

SARS-CoV-2
POSITIVO*

No	Grave
Aislamiento	social

Grave*
Ingreso	hospitalario	normal

Aislamiento	en	casa	por	14	días
+	Auto-monitoreo	clínico

Si	persisten	los	síntomas:
NUEVA	PRUEBA	(posible	falso	negativo)

MONITOREO	EN	EL	HOSPITAL

- Manejo	de	acuerdo	a	patología	respiratoria
- Manejo	de	acuerdo	a	patología	obstétrica

MONITOREO	EN	EL	HOSPITAL
- Cuarto	aislado	especial	para	pacientes	con	SARS-CoV-2
- Equipo	protector*	para	visitantes	/	personal	de	salud
- Equipo	de	procedimientos	para	parto	y	neonatal	en	el	lugar

*	Criterios	de	gravedad
Al	menos	1	de	los	siguientes:
- Confusión	aguda
- Urea	>19	mg/dL
- ≥	30	RPM
- Presión	sistólica	≤90	mmHg	o	diastólica	≤60	mmHg
- Pérdida	del	bienestar	fetal
- No	viabilidad	fetal
- Dolor	intenso	de	cabeza	que	no	cede	con	analgésicos
- Tinnitus
- Ruptura	de	membranas
- Fosfenos
- Contracciones	uterinas	dolorosas
- Edema	súbito	e	importante	de	piernas
- Convulsiones

HOSPITALIZAR	EN	UN	CENTRO	DE	TERCER	NIVEL

Vigilancia	materna:
+	To,	FC,	TA,	FR,	Sat O2	(3-4x/día)
+	Imagen	de	tórax	(TC	o	rayos-X)

Fetal:
+	FCF	(1x/día)
+	si	hay	parto	inminente	<34-37	semanas,	aplicar	esquema	de	

maduración	pulmonar	con	Betametasona o	Dexametasona

INGRESO	A	CUIDADOS	INTENSIVOS	
1	Mayor
- Necesidad	ventilación	mecánica	invasiva
- Estado	de	choque	con	necesidad	de	vasopresores
o 3	menores
- FR	≥30,	PaO2/FiO2<250,	Infiltrados	multilobares,	confusión,	
desorientación,	uremia	(BUN>20mg/dL),	Leucopenia	(<4mil),	
Trombocitopenia	(<100mil),	hipotermia	(<36.8º),	hipotensión	con	
necesidad	de	administración	agresiva	de	fluidos

PARTO:

Antes	de	26	SG	(o	de	viabilidad	fetal	en	su	centro)
- En	caso	de	enfermedad	materna	grave,	considerar

Después	de	26	SG
- En	lugar	aislado	especial	para	la	atención	obstétrica	
- Prioridad	al	parto	vaginal	a	menos	que	existan	criterios	de	severidad	(±
parto	instrumentado)
- El	pinzamiento	temprano	del	cordón	umbilical	
- Reanimación	neonatal	según	guías.	Al	estabilizar	avisar	a	epidemiología
- Toma	de	muestras	para	SARS-CoV-2	al	RN	por	reanimador	principal
- RN	≥	35	SG	≤	2KG	colocar	en	incubadora	+	Mama	estable	=	ingreso	
conjunto
- Madre	Grave	=	Mantener	binomio	separado
- RN	<35	SG	y/o	patología	neonatal	=	mantener	en	zona	COVID	y	
estabilizar.	Buscar	traslado	a	hospital	COVID	pediátrico	y	neonatal
- Lactancia	materna	en	casos	no	graves,	saca	leche	en	casos	graves

SARS-CoV-2: Coronavirus 2019; TA: Presión arterial; TC: Tomografía computarizada; FCF: Frecuencia cardiaca fetal; FC: Frecuencia cardiaca; IV: Intravenoso;
FR: Frecuencia respiratoria; To: Temperatura; ILE: Interrupción legal del embarazo; RT-PCR: Reacción en cadena de polimerasa con transcriptasa inversa;
US: Ultrasonido; SG: Semanas de gestación; Rayos-X: Radiografía; CDC: Centro para la prevención y control de enfermedades.

*	EQUIPO	PROTECTOR
Contacto	y	medidas	adicionales	para	aerosoles
- Mascarilla	FFP2	o	N95
- Guantes
- Traje
- Protección	para	ojos

! CRITERIOS	DE	LA	CDC	PARA	LACTANCIA
Si	estás	lactando	y	tienes	síntomas	de	2019-nCoV	o	eres	un	caso	confirmado,	debes	
realizar	estos	pasos	para	evitar	propagar	el	virus	a	tu	bebé:
- Lava	tus	manos	antes	de	tocar	a	tu	bebé
- Utiliza	mascarilla,	si	es	posible,	durante	la	lactancia
- Lava	tus	manos	antes	de	tocar	el	extractor	de	leche	o	las	
mamilas	y	limpia	todas	las	partes	después	de	cada	uso

Considerar	cesárea	si:	CRITERIOS	DE	FALLA	SEVERA
- CHOQUE	SÉPTICO
- FALLA	ORGÁNICA	AGUDA
- SUFRIMIENTO	FETAL

o	CRITERIOS	OBSTÉTRICOS

VALORACIÓN	INICIAL
Al	llegar	a	2	o	3	nivel
- Historia	y	expliración (O2,	TA,	FR,	FC,	Tº
- RX	de	torax
- Muestra	de	sangre	(BH,	QS,	perfil	PE,	tiempos)
- Prueba	molecular	SARS-CoV-2

RECUPERACIÓNALTA

® Iberoamerican Research Network	in	Traslational,	Molecular	and	Maternal-Fetal	Medicine	https://www.doi.org/10.17605/OSF.IO/GDV98

Guía	SARS-CoV-2	y	Embarazo	– v1.0	Marzo	30,	2020.
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Anexo	2.		

TRIAGE	RESPIRATORIO	EN	PACIENTE	OBSTÉTRICA	

Fecha	de	Elaboración													/													/			

OBJETIVO	

El	 Triage	 en	 embarazo	 tiene	 como	 objetivo	 tres	 puntos	 fundamentales:	 1)	 Determinar	 si	 la	 paciente	
requiere	atención	respiratoria	inmediata	porque	sus	síntomas	son	graves,	2)	Determinar	si	la	paciente	es	un	
caso	sospechoso	de	infección	por	SARS-CoV2	y	requiere	derivación	a	segundo	o	tercer	nivel	para	realizar	una	
prueba	molecular,	y	3)	Determinar	si	existen	riesgo	obstétrico	+	sospecha	de	infección	por	SARS-CoV2	que	
amerite	envío	a	un	hospital	de	referencia	para	Coronavirus	

DATOS	GENERALES		

Nombre	(s)	y	Apellidos																																													Fecha	de	Nacimiento													/										/	

	 	 	 	 	 	 	 					Edad	 	años	
Gestaciones:	______	Partos:	_____Abortos:	_______Cesáreas:	_______Ectópicos:	______	
Grupo	y	Rh:	__________	

Fecha	de	Última	Menstruación											/												/												Edad	gestacional	 s d	

Presión	Arterial:	________						SO2:	_________	FR:	______	Temperatura:	_______	FCF:	_________	

2	o	más	de	los	siguientes:	

Polipnea	≥25	o	SO2	<94%																				

Presión	Sistólica	≤90	mm	Hg		

Disminución	del	estado	de	conciencia	

																																																				NO 								

	

SÍ	 								
	ATENCIÓN	INMEDIATA	POR	ÁREA	DE	URGENCIAS	+	

ESTABILIZACIÓN	Y	TRASLADO	A	HOSPITAL	DE	2º	O	3ª	NIVEL	
DE	ATENCIÓN	(INTERCONSULTA	A	UCI	Y	OBSTETRICIA)	

																		

Disnea																																						NO 				

	

Dolor	torácico																									NO 								

SÍ	 																									ATENCIÓN	INMEDIATA	POR		

SÍ	 																										POR	ÁREA	DE	URGENCIAS	

Fiebre																																							NO 	

Dolor	de	cabeza																					NO 	

Tos																																												NO 	

Sí		 						

																																															

Sí		 												ATENCIÓN	POR	

																							ÁREA	COVID-19	

Sí		 												NO	 		SÍ	 	
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Otros		

	Dolor	o	ardor	de	garganta			 	Dolor	muscular																	 	Escalofríos		

	Conjuntivitis																											 	Dolor	de	articulaciones			 	Sudoración	

	Congestión	nasal						 												 	Fatiga	y	debilidad												 	Diarrea,	náusea	o	vómito		

¿Desde	cuándo	se	ha	sentido	enferma?		

¿Padece	alguna	enfermedad?		

	HAS																						 	Diabetes	1	o	2							 	Diabetes	gestacional				 	Preeclampsia					

	Hematológica				 	Inmunológica								 	Neurológica																				 	VIH	

	Renal																			 	Cáncer																				 	Obesidad																									 	Tratamiento	inmunosupresor				

Otra	(s)	 	

Percepción	de	movimientos	fetales																																		 	SI				

Conteo	intencionado	(En	domicilio)	igual	o	mayor	de	10	

movimientos	en	12	horas																																																				 	SI			

Conteo	intencionado	(En	Hospitalización)	igual	o	mayor	de	10	

movimientos	en	2	horas																																																						 	SI				

Sangrado	transvaginal																																																										 	NO	

Frecuencia	cardiaca	fetal	<110	o	>160	lpm																						 	NO		

Ruptura	prematura	de	membranas	 																			 	NO
	 	 	 	 		

Contractilidad	uterina	regular													 																			 	NO		

Modificaciones	cervicales			 																																			 	NO		

Tinnitus,	Fosfenos,	Epigastralgia	y/o	Hiperreflexia									 	NO		

	

	

	NO					
	

	NO						
	

	NO						

	SI	
	

	SI				
	

	SI	
	

	SI								

	

	SI	
	

	SI						

	

El	 interrogatorio	 por	 sí	 solo	 no	 determina	 la	 gravedad	 de	 la	 paciente,	 pero	 sí	 la	 urgencia	 de	
atención. 	 Si	 la	paciente	 cumple	 con	criterios	de	caso	 sospechoso	de	COVID-19	debe	 iniciar	el	
protocolo	de	atención	de	inmediato.		

ESTABILIZACIÓN Y 
TRASLADO A HOSPITAL DE 
2º O 3ª NIVEL DE ATENCIÓN 

(INTERCONSULTA A 
OBSTETRICIA)	
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Anexo	3.	

Diagnóstico	de	infección	en	la	paciente	embarazada	con	síntomas	respiratorios	
	
	
	
	

	
	

	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

Inicio	

Triage	síntomas	
respiratorios	y	embarazo	

Registro	de	datos,	
interrogatorio,	signos	

vitales,	exploración	física	

Caso	sospechoso:	
a. Síntomas	y	viaje	a	país	de	transmisión	local	
b. Síntomas	y	contacto	con	caso	positivo	o	en	estudio	
c. Paciente	con	enfermedad	respiratoria	grave	sin	otra	causa	

			Síntomas.	2	de	los	siguientes:	Fiebre,	tos,	expectoración,	odinofagia,	disnea.	

Exploración	pulmonar	o	
signos	vitales	anormales	

Hisopado	naso-
faríngeo	

Formato	
epidemiológico	

PCR	
laboratorio	
autorizado		

Gasometría	
Rx	tórax	

Corroborar	vitalidad	fetal	

¿Amerita	
ingreso?*	NO	

Siguiente	algoritmo	

Manejo	ambulatorio.	
Medidas	de	higiene.	

Información	sobre	datos	de	alarma,	
tanto	obstétricos	como	respiratorios.	
Indicación	de	aislamiento	14	días	

SI	
*Criterios	de	ingreso:	

Ø qSOFA	>	2:	FR	>22,	TAS<90,	Glasgow	<15	
Ø NEWS:	>5	
Ø Considerar	por	posible	complicación:	HAS,	

DM2,	Obesidad	

Paciente	con	
cubre	bocas	
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Anexo	4.		
Paciente	embarazada	que	ingresa	con	sospecha	de	infección	por	SARS-CoV2	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Ingreso	Estudios	adicionales	

Laboratorio:	
Ø Biometría	hemática,	

química	sanguínea,	
electrolitos	séricos		

Ø Pruebas	de	función	
hepática,	PCR,	DHL	

Ø Dímero	D,	ferritina	
	
SARS-CoV2:	leucopenia,	
linfopenia	

Si	se	sospecha	de	
sobreinfección	bacteriana:	
Hemocultivos,	búsqueda	de	
otros	patógenos	
respiratorios	

Imagen:	
Ø Rx	Tórax	
	
SARS-CoV2:	Imagen	
bilateral	de	vidrio	
despulido	

¿Paciente	
crítico?	

SI	

NO	

Choque	séptico	
Falla	orgánica	
Requerimiento	de	VMA	

Unidad	de	Cuidados	Intensivos	Traslado	a	Piso		
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