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RESUMEN
Durante la pandemia por el por el virus SARS-CoV-2, las embarazadas son un grupo vulnerable a complicaciones durante toda la gestación, 
parto y el puerperio. Existen aspectos de la gestación que deben tenerse en cuenta con el diagnóstico y manejo del COVID-19. 
Objetivo. Describir la experiencia en el cuadro clínico, diagnóstico y tratamiento de COVID-19 en pacientes obstétricas, en los servicios de 
Terapia intensiva y observación respiratoria del hospital de Gineco Obstetricia No 3 CMN La Raza
Material y métodos. Estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo y analítico, donde se revisaron los expedientes de las pa-
cientes admitidas a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y servicio de observación respiratoria.
Resultados.  Las complicaciones que se reportaron fueron el 12.7% con preeclampsia con criterios de severidad, el 10.9% cursaron con 
oligohidramnios, el 7.3%, síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), neumonía el 1.8%, neumotórax el 1.8%, pacientes con sepsis 
1.8% y edema pulmonar agudo el 3.6%
Conclusión. La evaluación clínica, la anamnesis y adecuada interpretación de las pruebas auxiliares de diagnóstico, deben de ser factores 
a considerar por el profesional de la salud para llegar a un adecuado diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad en población especial 
obstétrica.

Palabras clave. Embarazo, Covid-19, pacientes obstétricas.

ABSTRACT
During the SARS-CoV-2 virus pandemic, pregnant women are a group vulnerable to complications throughout pregnancy, childbirth and the 
puerperium. There are aspects of pregnancy that must be taken into account with the diagnosis and management of COVID-19.
Objective. To describe the experience in the clinical picture, diagnosis and treatment of COVID-19 in obstetric patients, in the Intensive Care 
and respiratory observation services of the Hospital de Gineco Obstetricia No 3 CMN La Raza.
Material and methods. Observational, cross-sectional, retrospective, descriptive and analytical study, where the records of patients admitted 
to the Intensive Care Unit (ICU) and respiratory observation service were reviewed
Results. The complications that were reported were 12.7% with preeclampsia with severity criteria, 10.9% with oligohydramnios, acute respi-
ratory distress syndrome (ARDS) 7.3%, pneumonia 1.8%, pneumothorax 1.8%, patients with sepsis. 1.8% and acute pulmonary edema 3.6%.
Conclusion. The clinical evaluation, the anamnesis and adequate interpretation of the auxiliary diagnostic tests must be factors to be 
considered by the health professional to arrive at an adequate diagnosis and treatment of this disease in the special obstetric population.

Key words. Pregnancy, Covid-19, obstetric patients.
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INTRODUCCIÓN

Ante la falta de conocimiento sobre los desdoblamientos 
del SARS-COV-2 en la gestación, se observó inicialmente 
que el número de embarazadas infectadas era menor que 
el de la población en general, pero cuando se infectaron 
eran más vulnerables a las manifestaciones más agresivas 
de la enfermedad.1 

Por otro lado, se conoce que las mujeres embarazadas 
experimentan cambios inmunológicos y fisiológicos que 
pueden hacerlas más susceptibles a las infecciones respi-
ratorias virales, incluida por COVID-19.2 

 y Efectos y cuadro clínico del COVID-19 en la mu-
jer embarazada: en infecciones virales respiratorias 
diferentes al COVID-19 se ha encontrado que las 
mujeres embarazadas tienen mayor mortalidad. La 
tasa de letalidad de la infección por SARS-CoV entre 
mujeres embarazadas es hasta el 25 %.3

 Los síntomas más comunes informados por mujeres 
embarazadas con diagnóstico de COVID-19 fueron 
fiebre (36%) y tos (36%); la linfopenia (33%) y el re-
cuento elevado de glóbulos blancos (28%) fueron los 
hallazgos de laboratorio más comunes. La mayoría 
de casos sintomáticos durante la gestación presen-
tan una infección leve (85%).4

 y Forma de presentación y severidad en la embara-
zada: la infección por COVID-19 se puede clasificar 
según la gravedad de la sintomatología respiratoria 
en leve, moderada y grave.5

 Infección leve: se define como aquella con sínto-
mas en las vías respiratorias altas (tos, odinofagia 
y rinorrea) asociada o no a síntomas inespecíficos, 
como fiebre o dolor muscular, con una puntuación de 
0 en la escala: Confusión, urea, fecuencia respirato-
ria, presion arterial y 65 años (CURB-65).

 Infección moderada: caso con neumonía leve con-
firmada mediante radiografía de tórax y sin signos 
de gravedad, SatO2 basal > 90%, sin necesidad de 
vasopresores ni de asistencia ventilatoria, y con pun-
tuación CURB-65 ≤ 1

 Infección grave. incluye los siguientes cuadros clínicos:
• Neumonía grave. Presencia de uno o más de es-

tos criterios: fallo ≥ 1 órgano, SaO2 basal < 90%, 
FR ≥ 30, necesidad de vasopresores.

• Distrés respiratorio. Presencia de hallazgos 
clínicos o radiológicos sugestivos (disnea, tiraje 
intercostal, uso de musculatura respiratoria acce-
soria, infiltrados bilaterales en radiografía de tó-
rax) junto a la evidencia de déficit de oxigenación 
arterial (PaO2/FiO2 < 300).

• Sepsis. Disfunción orgánica clasificable median-
te la escala Sepsis-related Organ Failure Assess-
ment (SOFA), considerándose grave > 2 puntos.6

• Riesgos maternos y complicaciones obstétri-
cas. En las mujeres gestantes el SARS-CoV-2 
puede causar complicaciones como abortos, res-
tricción del crecimiento fetal y parto prematuro, 
lo que incrementa el riesgo de sufrimiento fetal y 
muerte materna.7 Manejo de la enfermedad leve:  
El manejo de estos casos es meramente sintomá-
tico, por ejemplo, con el uso de antipiréticos para 
control de fiebre.8 Manejo de la enfermedad seve-
ra: Se debe recibir oxígeno terapia cuando están 
con dificultad respiratoria, hipoxemia o shock. La 
meta de saturación de oxígeno para la paciente 
embarazada estable ronda entre 92 a 95%. Una 
vez que la madre esté estable, se debe evaluar el 
bienestar fetal.9

 y Manejo de la enfermedad crítica. Si la paciente 
con COVID-19 y dificultad respiratoria no presenta 
mejoría con la terapia de oxígeno estándar, se debe 
sospechar falla respiratoria hipoxémica severa y pro-
ceder a un soporte ventilatorio avanzado. Este ma-
nejo avanzado incluye la ventilación mecánica, los 
dispositivos no invasivos, y los sistemas de oxígeno 
de alto flujo. En la mujer embarazada, es importante 
considerar la ventilación mecánica temprana si hay 
evidencia de falla respiratoria progresiva ya que en el 
embarazo, la ventilación no invasiva puede conllevar 
un riesgo de aspiración.10 

 y Soporte respiratorio. El oxígeno suplementario 
debe ser titulado para lograr una saturación de oxí-
geno del 94%-98%.11

 El posicionamiento prono durante el embarazo re-
quiere consideraciones especiales. Se aplican in-
dicaciones y contraindicaciones de rutina, con pre-
caución adicional para las pacientes dentro de los 
2 días posteriores a la operación cesárea debido a 
las preocupaciones por complicaciones incisionales 
y dolor en el período postoperatorio inmediato. Ade-
más, el posicionamiento prono para las pacientes 
a las 34 semanas de gestación o más puede ser 
técnicamente más difícil debido al útero grávido a 
edades gestacionales avanzadas, y los riesgos y 
beneficios del parto antes de la posición prona de-
ben considerarse fuertemente.12

 La atención clínica de las mujeres embarazadas con 
COVID-19 se basa en la gravedad de la enfermedad; 
85% de las pacientes embarazadas con COVID-19 
presentan sintomatología leve que no justifica es-
tancia intrahospitalaria en ausencia de problemas 
obstétricos (por ejemplo parto prematuro) y pueden 
recibir tratamiento médico ambulatorio. Las políticas 
fundamentales de tratamiento de COVID-19 en el 
embarazo son las siguientes: Detección inmediata 
para SARS-CoV-2, inhalación de oxígeno, reducción 
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de infusión de líquidos, observación intrauterina fetal 
auxiliar oportuna, ventilación si se produce insufi-
ciencia respiratoria eligiendo el modo apropiado de 
entrega y colaboración multidisciplinaria.13

 Los datos directos sobre el riesgo tromboembólico en 
COVID-19 sugieren ser mayores. Diversas socieda-
des internacionales sugieren administrar trombopro-
filaxis farmacológica en todas las mujeres embara-
zadas o en puerperio hospitalizadas con diagnóstico 
de COVID-19. La heparina no fraccionada se usa 
generalmente en mujeres embarazadas que podrían 
estar próximas al parto porque se revierte más fácil-
mente que la heparina de bajo peso molecular. La 
heparina de bajo peso molecular es una opción razo-
nable en mujeres con poca probabilidad de finalizar 
el embarazo en varios días y en el puerperio.14

 La administración de corticosteroides en pacientes 
con COVID-19 se desalentaba debido a las preo-
cupaciones sobre el posible retraso de la elimina-
ción viral sin embargo se incluye la administración 
de dexametasona en pacientes con COVID-19 que 
requieren suplementación con oxígeno o suporte 
ventilatorio.15 

 La asociación de lopinavir/ritonavir no está contrain-
dicada en el embarazo, a excepción de la solución 
oral de Kaletra, que está prohibida en el embarazo y 
en niños < de 14 años. Darunavir/ritonavir debe eva-
luarse caso por caso, y no se recomienda el uso de 
darunavir/cobicistat porque hay evidencia de que el 
embarazo podría reducir las acciones farmacológi-
cas del darunavir activo.16

 El plasma convaleciente se ha utilizado con éxito en 
algunas mujeres embarazadas, incluso asociado a 
remdesivir.17

 La infección por SARS-CoV-2 no es indicación para 
cesárea, la vía de parto se decide por indicaciones 
obstétricas usuales y la condición general de la pa-
ciente, pero estrictamente no debe ser influenciada 
por la presencia de la enfermedad.18 

MATERIAL Y MÉTODOS

Posterior al dictamen de autorización por el Comité Local 
de Investigación y Ética en Salud 3504 con número de fo-
lio: F-2022-3504-025 ante  la  Comisión  Federal  para la 
Protección contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) y regis-
tro institucional R-2022-3504-025, se analizaron los expe-
dientes en donde se encontraron los diagnósticos de co-
vid-19 en pacientes obstétricas en los servicios de terapia 
intensiva y observación respiratoria del hospital de gineco 
obstetricia N° 3 CMN “La Raza”, en el período marzo del 
2020 a septiembre del 2021.

Los investigadores buscaron en la bitácora en la que 
se registran a las pacientes que ingresan a la UCI y obser-
vación respiratoria se seleccionaron a aquellas con diag-
nóstico de COVID-19 en pacientes obstétricas. Posterior-
mente, se realizó un listado de estas mismas y se buscó la 
información relacionada con su patología en el expediente 
clínico de cada uno de los casos.

Para la investigación se elaboró una hoja de recolección 
de datos por paciente, en la que se recogió la información 
necesaria de acuerdo con los objetivos planteados: edad, 
comorbilidad, edad gestacional, signos y sintomas, labo-
ratorios de ingreso y de egreso, tratamientos empleados, 
complicaciones obstétricas y no obstétricas, resolución del 
embarazo y mortalidad. 

Criterios de inclusión: pacientes atendidas en los ser-
vicios de terapia intensiva y observación respiratoria que 
dieron positivo para SARS-CoV-2

Criterios de exclusión: pacientes infectadas con CO-
VID-19 que no se encuentren en el archivo del hospital o 
que no permitan recaudar toda la información necesaria. 

Criterios de eliminación: pacientes con resolución del 
embarazo en otra unidad hospitalaria.

Estadístico: se usó el programa estadístico SPSS- 20 y 
se realizó una estadística descriptiva y analítica de las varia-
bles cuantitativas, se calcularon medidas de tendencia cen-
tral (media, moda y mediana) y de dispersión (desviación 
estándar, valores mínimos y máximos); para las cualitativas, 
frecuencias simples y proporciones. Para comparar las me-
días entre grupos, t de Student o U de Mann Whitney.

RESULTADOS

El presente estudio se llevó a cabo de marzo del 2020 a 
septiembre del 2021 en la UMAE - HGO N° 3 CMN “La 
Raza” del IMSS. Durante este periodo se incluyeron 55 
pacientes, las cuales ingresaron a la UCI y observación 
respiratoria con diagnóstico de COVID 19 en pacientes 
obstétricas.

La edad promedio de las pacientes con infección por 
COVID-19 fue de 32.2 años, con una desviación estandar 
de ±6.1 años, presentándose n=26 (47.4%) pacientes en el 
rango de edad de 21 a 30 años, n=23 (4.8%) pacientes de 
31 a 40 años, y n=6 (10.9%) pacientes mayores de 40 años.

La edad gestacional promedio observada fue de 33.6 
semanas, observándose que n=3 (5.4%) fueron pacien-
tes puérperas, n=3 (5.4%) tenían 13 a 25 semanas, n=7 
(12.7%) tenían de 26 a 30 semanas, n=12 (21.8) de 31 a 
35 semanas y n=30 (54.5%) tenían de 36-40 semanas de 
gestación. 

Dentro de las comorbilidades que se presentaron con 
mayor importancia fueron Diabetes tipo 2 e hipotiroidismo 
(Fig. 1).
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En cuanto al peso se registro que n=1 (1.8%) tenían 
peso bajo, n=4 (7.2%) se encontraban en su peso normal, 
n=18 (32.7%) estaban en sobrepeso, n=18 (32.7%) cursa-
ban con obesidad grado I, n=12 (21.8%) tenían obesidad 
grado II y n=2 (3.6%) padecían obesidad grado III.

Dentro de los síntomas mas importantes encontrados 
fueron la tos, rinorrea y fiebre (Fig. 2).

Las pacientes obstétricas que se manejaron con oxí-
geno  suplementario por puntas nasales, se observó que 
n=17 (30.9%) fueron meritorio de utilizarlo contra n=38 
(69.1%) que no utilizaron.  

De las pacientes que se otorgó oxígeno  suplementa-
rio por medio de mascarilla facial se documentó que n=5 
(9.1%) si utilizaron y el n=50 (90.9%) no utilizaron.

Se registro que de todas las pacientes obstétricas que 
se les dio manejo con ventilación mecánica, de las cuales 
n=3 (5.4%) se otorgo manejo con ventilación mecánica, 
contra n=52 (94.6%) que requirieron.

 En cuanto al manejo descrito de pronación, se docu-
mentó que n=3 (5.5%) si se colocaron en pronación, contra 
n=52 (94.5%) que no se utilizó este manejo médico. 

El tratamiento que se utilizó a base de esteroides se ob-
servó que n=40 (72.7%) no se emplearon, n=1 (1.8%) que 
se otorgó manejo con prednisona, n=12 (21.8%) se uso 
tratamiento con dexametasona y n=2 (3.6%) se administró 
metilprednisolona. 

En cuanto la dosis utilizada por mg/día de cada esteroide, 
se dio manejo con metilprednisolona 100 mg/día, dexameta-
sona se utilizaron dosis de 6 mg, 8 mg, 10 mg y 40 mg/día 
y por último se registró el uso de prednisona de 10 mg/día.

Los días de tratamiento que se registraron con esteroi-
des se distribuyen de la siguiente manera: En n=42 no se 
utilizaron esteroides, en n=1 solo se usaron un día, en n=2 
se emplearon por 2 días, en n=3 por tres días, n=1 por 5 
días, en n=3 por 7 días, en n=2 por 10 días y en n=1 se 
extendió el tratamiento hasta por 12 días. 

En el tratamiento que se otorgó con antivirales, se regis-
tró que en n=54 no se utilizaron antivirales, y solo en n=1 
se usó triple terapia con oseltamivir 75 mg, ritonavir 50 mg 
y lopinavir 200 mg por 14 días.

En el tratamiento descrito de los casos que se utilizaron 
terapia con antibióticos se observó lo siguiente: en n=3 se 
utilizó manejo con azitromicina 500 mg, n=3 claritromicina 
500 mg, n=3 con levofloxacino 750 mg, n=1 meropenem 1 
gr y en n=7, también se usaron otros antibióticos en los que 
se registraron  vancomicina, metronidazol y cefotaxima. 

Las combinaciones observadas con tratamiento a base 
de antibióticos fueron registradas de la siguiente manera: 
Cefotaxima/metronidazol/ciprofloxacino por 5 días, claritro-
micina/levofloxacino/cefotaxima por 14 días, azitromicina/
claritromicina/ levofloxacino por 10 días y azitromicina/me-
ropenem/ vancomicina por 10 días. 

En general los días empleados con terapia a base de an-
tibióticos se observaron de la siguiente manera: en n=46 no 
se utilizaron antibióticos en n=1 se utilizó por 2 días, en n=1 
se usó por 4 días, en n=2 por 5 días, en n=1 por 8 días, en 
n=3 por 10 días y por último en n=1 se extendió por 14 días. 

En cuanto al uso de enoxaparina documentados en los 
casos registrados, se distribuyen de la siguiente manera: 
En n=26 (47.3%) no se utilizó manejo con enoxaparina, 
en n=15 (27.3%) se usaron 40 mg/día, en n=8 (14.5%) se 
manejaron con dosis de 60 mg/día y en n=6 (10.9%) se 
otorgaron dosis de 60 mg/día que fue en relación al peso 
actual de las pacientes y función renal. 

Figura 1. Comorbilidades más importantes en pacientes obstetricas 
con COVID 19.

Figura 2. Signos y sintomas  más importantes en pacientes obstétricas 
con COVID 19.
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En cuanto a los días de tratamiento utilizados con terapia 
a base de Enoxaparina se distribuyeron de la siguiente for-
ma: Un día de tratamiento con n=3 con 40 mg, n=1 con 60 
mg y n=1 se manejó con 80 mg/día, en los que se utilizaron 
dos días de tratamiento se observó  n=7 con 40 mg/día,  n=1 
con 60 mg/día y n=1 con 80 mg/día, 3 días de tratamiento 
con n=1 de 60 mg/día, y n=2 con 80 mg/día, en el grupo que 
se otorgó 4 días de tratamiento con n=1 de 40 mg/día y n=1 
con 80 mg/día, en los de 5 días de tratamiento con enoxapa-
rina se observó un uso de 40 mg/día en n=1 y en 60 mg/día 
en n=1. En los que se manejó con 6 días de tratamiento con 
dosis de 60 mg/día en n=1, en los de 8 días de tratamiento 
solo se observaron n=1 con 40 mg/día y n=1 con 60 mg/día, 
en el grupo que se dio manejo por 10 días con enoxaparina 
de 40 mg/día en n=1 y sólo 60 mg/día en n=1, solo n=1 de 
80 mg/día por 12 días y por último se registraron tratamien-
tos por 14 y 28 días con n=1 de 60 mg/día. 

Los casos registrados en los que se usó manejo sinto-
mático a base paracetamol, se distribuyeron de la siguien-
te manera: n=2 (3.6%) no se utilizó paracetamol, en n= 4 
(7.3%) se manejaron con paracetamol de 500 mg/dosis y 
en n=49 (89.1%) se utilizó paracetamol de 1000 mg/dosis. 

En las pacientes obstétricas tratadas con ácido acetilsa-
licílico (ASA) de 150 mg se observó que n=3 (5.5%) se ma-
nejaron con ASA 150 mg, mientras que en n=52 (94.5%) no 
se utilizó este medicamento. 

Entre los otros tratamientos descritos durante el estudio 
se observó manejo con cloroquina en n=1(1.8%), contra 
n=54 (98.2%) que no se utilizó esta terapia. 

Se observo también el uso de otros tratamientos médi-
cos empleados, de los cuales se describen n=3 (5.5%) que 
se utilizaron los siguientes: ambroxol 30 mg, teofilina 10 
mg y salbutamol/budesonida, contra n=52 (94.5%) donde 
no se emplearon. 

En cuanto a la vía de interrupción de las pacientes se 
observó que el 3.6% se resolvieron obstétricamente por 
parto, el 83.6% por vía cesárea y el 12.7% no se realizó 
interrupción del embarazo ya que sólo se documentó que 
fueron hospitalizaciones transitorias. 

La mayoría de las pacientes no presentaron ninguna 
complicación obstétrica y siendo la mas frecuente obser-
vada la preeclampsia con criterios de severidad (Fig. 3). 

De las complicaciones no obstétricas que se reportaron 
con más frecuencia fueron: síndrome de insuficiencia res-
piratoria aguda (SIRA) y edema pulmonar agudo (Fig. 4). 

Los días de hospitalización de las pacientes obstétricas 
que se registraron fueron n=50 que se hospitalizaron de 
1-7 días, n=3 estuvieron 8-14 días, y n=2 se encontraron  
más de 22 días. 

La distribución de la hospitalización de las pacientes  fue 
de la siguiente manera: el 9.1% en el servicio de UCIA y el 
90.9% se atendieron en el área de observación respiratoria. 

El motivo de resolución de la enfermedad se documentó 
que n=54 se dieron de alta de las diferentes áreas hos-
pitalizadas y solo n=1 fue motivo de traslado a Hospital 
General de Zona. 

Figura 3. Complicaciones obstétricas más importantes en pacientes obstétricas con COVID 19.

Figura 4. Complicaciones no obstétricas más importantes en pacientes 
con COVID 19.
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La defunción por COVID-19 en las pacientes obstétricas 
atendidas se documentó en solo n=2 (3.6%).  

Se revisaron también de los expedientes clínicos los 
análisis de laboratorio de ingreso y egreso hospitalario de 
manera cuantitativa. 

La mediana de hemoglobina (Hb) de ingreso fue de 
12.5 (RIQ 11.5) g/dL, con un rango mínimo de 9.5 g/dL y 
máximo de 16 g/dL, la mediana de Hb de egreso fue de 
11.9 (RIQ 10.6) g/dL  se observó con un mínimo de egreso 
de Hb de 7.8 g/dl y máximo de 15 mg/dL. 

La mediana del hematocrito (Hto) de ingreso fue de 
38.16% (RIQ 35.6) con un rango mínimo de 29.5 y ran-
go máximo de 49.1, contra el hematocrito de egreso con 
mediana de 35.1 (RIQ 32.1), con rango mínimo de 23.7 y 
máximo de 41.7.  

La mediana de plaquetas de ingreso se documen-
tó en 219,000 (RIQ 183,000) K/uL, con un rango mínimo 
de 66,000 K/uL, y rango máximo de 387,000 K/uL, con-
tra una mediana de plaquetas de egreso de 200,000 (RIQ 
176,000) K/uL, con rango mínimo de 49,000 K/uL y máximo 
de 490,000 K/uL. 

La mediana de leucocitos de ingreso fue reportada 
de 7.7 (RIQ 5.7) K/uL, con un rango mínimo de 2.6 K/
uL y rango máximo de 10.2 K/uL, frente a una mediana 
de leucocitos de egreso que se reportó en 7.9 (RIQ 

5.3) K/uL, con un rango mínimo de 3 K/uL y un rango 
máximo de 11 K/uL. 

La mediana de urea de ingreso se registró en 14.9 (RIQ 
10.7) mg/dL, con un rango mínimo registrado de 8.56 mg/
dL y rango máximo de 59.92 mg/dL, frente a mediana de 
urea de egreso reportada de 17.12 (RIQ 12.84) mg/dL, 
con un rango mínimo de 8.56 mg/dL y rango máximo de 
34.24 mg/dL. 

La mediana de creatinina de ingreso fue de 0.61 (RIQ 
0.67) mg/dL, con cifra mínima reportada de 0.3 mg/dL y 
máximo de 1.78 mg/dL, frente a mediana de creatinina de 
egreso de 0.61 (RIQ 0.55) mg/dL, con una cifra mínima de 
0.40 mg/dl y máxima en 0.85 mg/dL.  

La mediana de sodio (Na) de ingreso fue de 137 (RIQ 
136) mmol/L, con rango mínimo de 132 mmol/L y un máxi-
mo de 149 mmol/L, contra una mediana de Na de egreso 
reportada de 138 (RIQ 136) mmol/L, con rango mínimo de 
124 mmol/L y máximo de 145 mmol/L. Tambien otras varia-
bles cuantitativasse describen en el cuadro 1.

Una variable importante para el fin de este estudio fue el 
indice de masa corporal como factor de riesgo por lo cual 
se usa para dividir dos grupos con el resto de variables 
cuantitativas, con significancia estadística para la glucosa 
de egreso y el bicarbonato de egreso describiendose en el 
cuadro 2. 

Cuadro 1. Caracteristicas basales de las pacientes con COVID 19. 
(N=55)

Variable Mediana Percentil 25 
ó RIQ 25

Valor 
Min-Max

Edad 32.27 28 21- 43
Edad gestacional 32 30 20- 41
Peso 75 67 47-124
Talla 1.55 1.52 1.47- 1.72
IMC 30 27.63 18.59-46.10
Glucosa de ingreso 79 71 56-155
Glucosa de egreso 84 76 57-134
pH de ingreso 7.38 7.34 7.24-7.49
pH de egreso 7.40 7.38 7.33-7.46
pO2 de ingreso 69 61 49-145
pO2 de egreso 83 70 61-98
pCO2 de ingreso 32 28.9 15-37
pCO2 de egreso 29.4 25 18-42
HCO3 de ingreso 20.37 18.6 9.5-28
HCO3 de egreso 21.3 19 18-29
N: muestra total M: mediana. PE: percentil 25 o RIQ: rango intercuartilar 25. 
pH: algoritmo negativo de hidrogeniones; PaO2: presión parcial de oxígeno, 
PaCO2: presión parcial de dióxido de carbono, HCO3: bicarbonato.

Cuadro 2. Analisis bivariado de las pacientes con COVID 19. 
(N=55)

Variables IMC<30 n=28 
M (PE=25%)

IMC>30 n=27 
M (PE=25%) P

Edad 31 (29) 34 (27) 0.833
Edad gestacional 37 (31.3) 36 (32.5) 0.64

Talla 1.55 (1.51) 1.55 (1.53) 0.768

Glucosa de ingreso 78.5 (71.5) 79 (71) 0.762

Glucosa de egreso 79 (68) 86 (79) 0.023

pH de ingreso 7.37 (7.34) 7.38 (7.34) 0.86

pH de egreso 7.40 (7.38) 7.40 (7.38) 0.47

PaO2 de ingreso 73 (68) 63 (58) 0.068

PaO2 de egreso 89 (74) 76 (68) 0.19

PaCO2 de ingreso 33 (29.50) 30 (24) 0.27

PaCO2 de egreso 30.5 (27.8) 28 (23) 0.37

HCO3 de ingreso 20.75 (18.70) 20 (18) 0.50
HCO3 de egreso 23.20 (20.25) 19 (18) 0.001
N: muestra toral n: muestra de grupos. M: mediana. PE: percentil 25 o RIQ: 
rango intercuartilar 25. pH: algoritmo negativo de hidrogeniones; PaO2: 
presión parcial de oxígeno, PaCO2: presión parcial de dióxido de carbono, 
HCO3: bicarbonato.
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DISCUSIÓN

En este estudio se demuestra que las mujeres se emba-
razan a edades mayores de 35 años  y no representa un 
factor importante para tener complicaciones, un poco más 
del 50% de nuestras pacientes llegaron a un embarazo 
de término no evidenciando que el COVID 19 sea una 
constante en la interrumpción del embarazo de manera 
temprana.

En el 96% de nuestras pacientes presentaron alguna 
comorbilidad, siendo la diabetes mellitus tipo 2 e hipotiroi-
dismo los de mayor prevalencia ya que es un hospital que 
atiende embarazos de alto riesgo, contra el 3.6% que no 
presentaron ninguna. En cuanto al IMC las pacientes estu-
diadas presentaban sobrepeso y algún grado de obesidad 
en el 90.8% frente a un 7.2% que se encontraban con IMC 
normal y el 1.8% en peso bajo no siendo esta variable de-
terminante en el desenlace de la enfermedad. La diabetes 
mellitus, la obesidad, asma y anemia son problemas de 
salud pública a nivel mundial y causa un aumento de la 
morbimortalidad en la población afectada con el desarrollo 
de complicaciones. 

En la población de estudio, el comportamiento de las 
pacientes obstétricas con respecto al cuadro clínico se re-
portó con mayor prevalencia los síntomas de tos, rinorrea y 
fiebre, de menor presentación síntomas de disgeusia, do-
lor torácico y odinofagia no difiriendo de otras poblaciones. 
En una tercera parte de nuestras pacientes solo ocuparon 
oxígeno  suplementario con puntas nasales o mascarilla 
facial, en dos terceras partes no fue asi lo que demuestra 
que la mayoria de nuestras pacientes fue un cuadro clínico 
leve. Sólo en el 5.4% se uso ventilación mecánica y pro-
nación que fueron nuestras pacientes con sintomatología 
grave y de las cuales 2 fallecieron. 

En un cuarto de nuestras pacientes se uso esteroide en 
diferentes dosis y tipo de los mismos, también hubo varia-
ciones en los días de uso en las pacientes que se empleó 
el medicamento.

Sólo en una paciente se aplicó triple esquema antiviral 
por 14 días, también se usaron varios esquemas de anti-
bióticos en nueve pacientes para diferentes espectros anti-
microbianos y en diferente número de días.

En un poco mas de la mitad de nuestras pacientes se 
empleó tromboprofilaxis que se calculó según el peso y la 
función renal. Así también en el 95% de nuestras pacientes 
se administró paracetamol como analgesico y antipirético, 
en las restantes se usó el ácido acetil salicílico.

En cuanto a las complicaciones obstétricas reportadas, 
se observó que hasta el 12.7% presentaron preeclampsia 
con criterios de severidad, el 10.9% oligohidramnios y el 
9.1% se reportaron con otras complicaciones en las cuales 
destacan trombocitopenia gestacional, desprendimiento 
de placenta normo inserta y óbito, con resolución por vía 

Cesárea en el 83.6%, entre estas se reportaron hasta el 
5.5% con hemorragia obstétrica y en el 3.6% se resolvió el 
embarazo por parto, no siendo una indicación absoluta el 
estar enferma de COVID 19.

En base con la presentación clínica, donde se reporta 
hasta el 32.7% disnea, taquipnea  mayor a 22 respiracio-
nes por minuto y desaturación de oxígeno menor a 90%, 
los cuales requirieron de oxígeno suplementario siendo 
administrado por puntas nasales en el 30.9%, el 9.1% con 
mascarilla facial y sólo el 5.4% con ventilación mecánica.

Mencionando las complicaciones no obstétricas repor-
tadas durante la evolución de la enfermedad, se registró 
síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) en el 
7.3% y edema agudo pulmonar en un 3.6%.

En cuanto al tratamiento empleado con enoxaparina 
donde solo se utilizó en el 52.7%, las dosis administradas 
fueron en relación al peso actual de las pacientes y función 
renal siendo una importante indicación ya que por si mismo 
el embarazo es un estado procoagulante y protrombótico.

El uso de esteroide que se reportó en la población 
estudiada fué en el 27.2% (prednisona, dexametasona y 
Metilprednisolona), en algunos casos extendiendo el trata-
miento por 12 días, los cuales se ha documentado su uso 
en pacientes no embarazadas gravemente enfermas que 
reciben oxígeno suplementario o soporte ventilatorio con 
resultados favorables.

CONCLUSIÓN

Según los resultados encontrados no existe evidencia que 
el embarazo sea un factor de riesgo de complicación hacia 
esta enfermedad, el diagnóstico en esta población es si-
mailar a otras,  el cuadro clínico presentado por este grupo 
de pacientes fue muy similar al de poblaciones no obsté-
tricas.  Una parte de nuestras pacientes tenia una edad 
mayor de 35 años que en general siguen siendo pacientes 
jovenes no contribuyendo esta característica al aumento 
de complicaciones, siendo estas ultimas las esperadas 
para este tipo de infección. 

El tratamiento médico y de apoyo de la respiración fue 
similar a otro tipo de poblaciones. Es de especial cuidado 
de comentar la posición prona ya que se debe de tener 
indicaciones precisas y realizarce con precaución con este 
grupo de pacientes.

La mayoría de los casos se resolvió por vía cesárea por 
presentar comorbilidades maternas asociadas, ante una 
gestante con COVID-19 confirmado y clínicamente estable 
no hay indicación de adelantar el parto o realizar una ce-
sárea, excepto al coexistir condiciones críticas que pongan 
en riesgo la vida de la madre. El parto vaginal no está con-
traindicado incluso en la infección activa, ya que no se ha 
demostrado la transmisión vertical de la enfermedad. 
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La evaluación clínica, la anamnesis y adecuada inter-
pretación de las pruebas auxiliares de diagnóstico, deben 
de ser factores a considerar por el profesional de la salud 
para llegar a un adecuado diagnóstico y tratamiento de 
esta enfermedad en población especial obstétrica.
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