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Resumen

La COVID-19, enfermedad causada por el coronavirus denominado SARS-
CoV-2, fue declarada como pandemia por la OMS el 11 de marzo del 2020. Venezuela, 
último país de América Latina en evidenciar la presencia del virus, el 13 de marzo 
del 2020, mantiene el aumento de la curva de casos en la actualidad, con mayor 
incidencia en el grupo de edad comprendido entre los 20 y 29 años, que engloba a las 
mujeres en edad reproductiva. Durante el embarazo ocurren cambios fisiológicos en 
la embarazada que la predisponen a un mayor riesgo de infecciones y complicaciones 
ante enfermedades respiratorias como la COVID-19. Los factores de riesgo asociados 
a enfermedad grave y mortalidad por la COVID-19 durante el embarazo son: edad 
mayor a 35 años, raza negra o hispana, obesidad, Hipertensión Arterial y Diabetes. La 
mayoría de las gestantes COVID-19 positivas son asintomáticas o presentan síntomas 
leves. Los síntomas más comunes son: tos, fiebre, cefalea, mialgias, dificultad para 
respirar, pérdida del gusto y el olfato. La mortalidad materna parece ser más alta 
en embarazadas COVID-19 positivas, así como, se ha asociado a un incremento en 
las tasas generales de partos prematuros y cesáreas. En cuanto a las repercusiones 
fetales, se ha informado un aumento de la tasa de mortinatos entre las gestantes 
hospitalizadas por COVID-19. No existen criterios establecidos para su diagnóstico 
de la transmisión vertical del SARS-CoV-2, por lo que el riesgo aún no es claro. Se han 
publicado pocos trabajos que reportan una baja incidencia de aproximadamente el 3%. 
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Abstract
	
	  
	 COVID-19, a disease caused by the coronavirus called SARS-CoV-2, was 
declared a pandemic by the WHO on March 11, 2020. Venezuela, the last country 
in Latin America to show the presence of the virus, on March 13. 2020, maintains 
the increase in the curve of cases at present, with the highest incidence in the age 
group between 20 and 29 years, which includes women of reproductive age. During 
pregnancy, physiological changes occur in the pregnant woman that predispose 
her to a greater risk of infections and complications from respiratory diseases 
such as COVID-19. Risk factors associated with serious illness and mortality from 
COVID-19 during pregnancy are: age over 35, black or Hispanic race, obesity, 
high blood pressure, and diabetes. Most COVID-19 positive pregnant women are 
asymptomatic or have mild symptoms. The most common symptoms are: cough, 
fever, headache, myalgia, shortness of breath, loss of taste and smell. Maternal 
mortality appears to be higher in COVID-19 positive pregnant women, and it 
has also been associated with an increase in overall rates of preterm birth and 
cesarean section. Regarding fetal repercussions, an increase in the stillbirth rate 
has been reported among pregnant women hospitalized for COVID-19. There are 
no established criteria for its diagnosis of vertical transmission of SARS-CoV-2, so 
the risk is not yet clear. Few articles have been published reporting a low incidence 
of approximately 3%.
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COVID-19 and pregnancy: narrative review 
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Introducción

L a COVID-19 fue declarada por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como pandemia el 11 de marzo del 

2020 [1], enfrentando el mundo, desde 
entonces, uno de los mayores desafíos de 
la salud pública en los últimos tiempos, 
con profundos efectos en los sistemas de 
atención médica y la economía mundial.
 
	 La enfermedad puede ser asintomática o 
manifestarse con síntomas leves, moderados o 
graves, cursando con alteraciones pulmonares 
y extrapulmonares que pueden ser mortales 
en su presentación crítica. Afecta de forma 
grave, con mayor frecuencia, a personas 
de edad avanzada que suelen cursar con 
comorbilidades cardiovasculares, respiratorias, 
renales o metabólicas [2, 3]. Los Centros para 
el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) 
de los Estados Unidos, incluyen también a las 
mujeres embarazadas entre los grupos de 
personas con mayor riesgo a la presentación 
clínica grave [3].

 
	 La respuesta inmune es fundamental 
para el control y resolución de las infecciones 
por SARS-CoV-2. Durante el embarazo ocurre 
un cambio adaptativo cualitativo y cuantitativo 
del sistema inmunitario para evitar que el 
cuerpo de la embarazada rechace al feto [4], 
sin embargo, la deficiencia en la respuesta 
inmunitaria puede ser un factor que favorezca 
al mayor riesgo de presentar enfermedades 
infecciosas y sus complicaciones, así como, 
el posible riesgo de infección vertical de las 
mismas. Otros cambios fisiológicos que 
ocurren en este período son: el aumento de 
la frecuencia cardíaca, aumento del consumo 
de oxígeno y la disminución de la capacidad 
pulmonar total [5], que, junto a la modulación 
del sistema inmunitario, pueden predisponer a 
la gestante a un mayor riesgo de complicaciones 
ante enfermedades respiratorias como la 
COVID-19. 

	 En la actualidad, en Venezuela, 
continúa el ascenso en la curva de casos 
COVID-19 positivos. Al primero de noviembre 
del 2021, había una cantidad de 407.151 de 
casos registrados y 4.891 fallecidos (1,2 % 
de los casos) [6]. Si bien, la mayor proporción 
de casos graves se relacionan a adultos 
mayores con comorbilidades, es resaltante 
que el mayor número total de infecciones se 
presenta en el grupo de edad comprendido 
entre los 20 y 29 años (figura 1), que se 
supone con mujeres en edad reproductiva.

	 Hasta la fecha, no se cuentan con 
estadísticas oficiales de embarazadas que 
han sido infectadas por SARS-CoV-2 en 
Venezuela, por lo que se desconoce cuál es 
el comportamiento clínico-epidemiológico 
de la COVID-19 en este grupo, las 
repercusiones maternas y fetales, así como, 
el posible riesgo de infección vertical. Con 
el desarrollo de esta revisión será posible 
detallar estos aspectos, en correspondencia 
al conocimiento actual a nivel mundial sobre 
esta enfermedad.

	 El objetivo de esta revisión es alcanzar 
una visión general sobre el comportamiento 
clínico-epidemiológico y las repercusiones 
de la COVID-19 en el embarazo, así como el 
riesgo de infección vertical.

Loyola-Pedraja D, Lima-García J.

Figura 1: Estadística según edad de casos COVID-19 positivos en Venezuela 
para el 01 de noviembre del 2021. Datos publicados por el Ministerio del 
Poder Popular para la Salud de Venezuela [6].
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	 El 11 de febrero del 2020, la OMS 
nombró a la enfermedad causada por el 
nuevo coronavirus como “Enfermedad por 
Coronavirus 2019” (COVID-19). El nombre 
del virus fue anunciado por el Comité 
Internacional de Taxonomía de los Virus 
(ICTV) como “Coronavirus 2 del Síndrome 
Respiratorio Agudo Severo” (SARS-
CoV-2), por cursar con un cuadro clínico 
principalmente respiratorio que, en una 
proporción de pacientes, se manifestaba 
clínicamente como un síndrome respiratorio 
agudo de difícil manejo, con similitudes 
a otros coronavirus como el SARS-CoV 
(2002-2003) y el MERS-CoV (2012). 
 
	 Desde los primeros casos de 
infección por SARS-CoV-2 hasta el 
1ero de noviembre del 2021 han sido 
notificados 247.843.545 casos positivos 
y 5.020.357 defunciones alrededor del 
mundo, siendo los países más afectados 
Estados Unidos, India y Brasil [7]. 
 
	 En América, la pandemia se inició 
con la detección del primer caso de esta 
enfermedad el 21 de enero del 2020 en 
los Estados Unidos.  América del Sur por 
su parte, debutó el 26 de febrero de ese 
mismo año con su primer caso procedente 
de la ciudad de Sao Paulo, Brasil. Desde 
entonces, la enfermedad se ha expandido 
rápidamente a los demás territorios de la 
región. En Venezuela, el 13 de marzo del 
2020, se reconocieron los dos primeros 
casos de COVID-19, siendo el último 
país de América Latina en reportar la 
presencia del virus. A partir de este 
momento, el gobierno declara al país en 
Estado de Alarma [8], sin embargo, pese 
a las medidas tomadas para reducir la 
propagación, continúa la curva ascendente 
de casos confirmados en la actualidad 
[6]. Se evidencia la mayor incidencia 
en el grupo de edad entre los 20-29 
años (figura 1). No existen estadísticas 
oficiales específicas sobre casos de 
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Materiales y métodos

El presente estudio se corresponde 
con una revisión no sistemática de 
tipo narrativo. Para su realización 

seleccionó la literatura referente 
al tema de estudio. La misma fue 
analizada y sintetizada, utilizando los 
métodos histórico-lógico, de análisis-
síntesis y de inducción-deducción.  
 
	 La búsqueda de evidencia científica 
se realizó mediante los buscadores 
PubMed y Google Scholar, base de datos 
de la OMS, CDC, National Institutes of 
Health (NIH), British Medical Journal (BMJ), 
American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG), Royal College of 
Obstetricians and Gynecologists (RCOG), 
American Academy of Pediatrics (AAP) y 
las estadísticas de COVID-19 del boletín 
nacional e internacional de la OMS 
publicados por el Ministerio del Poder 
Popular para la Salud (MPPS) en Venezuela. 
Se incluyeron artículos en español e inglés 
publicados desde enero del 2020 hasta 
abril del 2021 relacionados con el tema 
de estudio
 
Contexto y situación actual en el 
mundo, América y Venezuela

En diciembre del 2019, en la ciudad 
de Wuhan capital de la provincia de 
Hubei, República Popular China, se 

notificaron varios casos de neumonía 
de etiología desconocida, cuyo agente 
causal fue identificado como un nuevo 
coronavirus, el 9 de enero del 2020, con 
la virulencia y transmisibilidad necesaria 
para infectar en proporciones pandémicas. 
Tres semanas después, el 30 de enero 
del 2020, este brote fue declarado por 
la OMS como una Emergencia de Salud 
Pública de Importancia Internacional [1]. 
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COVID-19 en embarazadas en Venezuela. 

Transmisión y período infectivo

La principal vía de transmisión de SARS-
CoV-2 entre seres humanos es a través 
del contacto cercano (a menos de 2 

metros) de persona a persona. El virus se 
libera en las secreciones respiratorias cuando 
una persona tose, estornuda, canta o habla, 
pudiendo infectar a otras personas si estas 
partículas se inhalan o entran en contacto 
con las membranas mucosas de los ojos, la 
nariz o la boca. Otras formas de transmisión 
descritas, pero menos comunes, son a 
través del contacto manual con superficies 
contaminadas por estas secreciones que 
luego son llevadas inadvertidamente a los 
ojos, nariz o  boca,  o la inhalación de estas 
partículas de saliva que permanecen en el 
aire durante minutos u horas,  en espacios 
cerrados o con ventilación inadecuada [9].

	 La capacidad de trasmisión del virus 
por una persona infectada comienza antes 
del inicio de los síntomas, principalmente en 
los primeros días de la enfermedad donde 
es mayor la carga viral. Después de los 7-10 
días de infección, la transmisión es poco 
probable [10]. En un estudio de detección de 
la carga viral en los frotis nasales y faríngeos 
de pacientes infectados, se encontraron 
resultados similares entre los pacientes 
sintomáticos y los asintomáticos [11], lo que 
sugiere el potencial de transmisión de estos 
últimos.

Presentación clínica

Los CDC informan que los síntomas 
suelen aparecer 2 a 14 días después de 
la exposición al virus [12], y estos pueden 

ser: fiebre (subjetiva > 38°C) o escalofríos, 
tos, falta de aliento o dificultad para respirar, 
fatiga, dolor muscular, dolor de cabeza, 
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pérdida del gusto u olfato, dolor de garganta, 
congestión o secreción nasal, náuseas, 
vómitos o diarrea.

	 Según la estimación de gravedad por el 
Centro Chino para el Control y la Prevención 
de Enfermedades, la mayoría de las 
infecciones son leves (neumonía leve o nula), 
representando 81% de los casos. La enfermedad 
grave es aquella donde se presenta disnea, 
hipoxia o afectación pulmonar, y representa 
un 14% de los pacientes infectados. El 5% 
restante, corresponden a la enfermedad crítica 
que cursa con insuficiencia respiratoria, shock o 
disfunción multiorgánica, siendo la tasa general 
de letalidad del 2,3% en estos casos [13].

	
Algunos pacientes con síntomas leves 

pueden progresar a enfermedad grave en el 
transcurso de una semana, con una mediana de 
5 días desde el inicio de los síntomas hasta la 
aparición de disnea, de 7 días hasta el ingreso 
hospitalario y de 8 días hasta el síndrome de 
dificultad respiratoria aguda [14].

	 La enfermedad grave puede 
presentarse en individuos sanos de cualquier 
edad, sin embargo, algunas personas tienen 
una mayor probabilidad y pueden requerir 
hospitalización, cuidados intensivos y un 
ventilador mecánico. Según los CDC las 
personas con riesgo de presentar una 
enfermedad grave son: los adultos mayores 
con comorbilidades médicas; las personas 
con ciertas condiciones médicas como 
cáncer, insuficiencia renal, enfermedades 
pulmonares crónicas, inmunosupresión, etc; 
y las mujeres embarazadas [3].

	 La complicación más frecuente en los 
pacientes con COVID-19 es el Síndrome de 
Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA), seguido de 
las complicaciones cardiovasculares (arritmias, 
infarto agudo de miocardio e insuficiencia 
cardíaca) y la lesión renal aguda [15].

Loyola-Pedraja D, Lima-García J.
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Comportamiento clínico-epidemiológico 
y repercusiones de la covid-19 en el
transcurso del embarazo 

Cambios fisiológicos durante el embarazo

El embarazo representa un desafío para 
el sistema inmunológico de la madre, si 
consideramos al feto un aloinjerto que 

contiene antígenos extraños del padre. Las 
hormonas como el estradiol, la progesterona 
y los glucocorticoides, que aumentan durante 
la gestación, producen una modulación 
del sistema inmunitario de la embarazada, 
reduciendo la respuesta inflamatoria que 
conduciría al rechazo del producto de 
concepción [4]. Una respuesta inmune eficiente 
es necesaria para el control y resolución 
de la infección por SARS-CoV-2 [16], y el 
embarazo, junto a los cambios fisiológicos de 
los parámetros respiratorios, por el contrario, 
predispone a un mayor riesgo de este tipo de 
infecciones. Sin embargo, las gestantes no 
parecen ser más susceptibles a la infección por 
SARS-CoV-2 en comparación con la población 
general de edad similar [17, 18].

Epidemiología y factores de riesgo 
para gravedad de la COVID-19

La mayoría de mujeres embarazadas con 
COVID-19 parecen adquirir la infección 
durante el tercer trimestre de gestación. 

En una revisión publicada en el Journal of 
Pregnancy, que incluyó a más de 10 mil 
gestantes [19], la mayoría se infectaron 
durante el tercer trimestre de embarazo. 
Estos resultados concuerdan con los datos 
aportados a la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS) por tres países de las 
Américas: Chile, Colombia y México. En 
Colombia la mitad de los casos (50%) ocurrió 
durante el tercer trimestre, mientras que 
en Chile y México la cifra es levemente 
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inferior, 45.7% y 46.8% respectivamente 
(figura 2) [1]. Aún se desconocen los 
factores que influyen en estos resultados. 

	 La mayoría de las embarazadas 
infectadas por SARS-CoV-2 (90%) se 
recuperan sin ser hospitalizadas, sin embargo, 
puede ocurrir un rápido deterioro clínico de 
la enfermedad. Las pacientes embarazadas 
sintomáticas parecen tener un mayor riesgo de 
enfermedad grave y muerte en comparación 
con las mujeres no embarazadas sintomáticas 
en edad reproductiva [19].

	 Los CDC, en el informe de actualización 
sobre las características de las mujeres 
sintomáticas en edad reproductiva (entre 15 
y 44 años) con infección por SARS-CoV-2 
confirmada por laboratorio entre el 22 de enero 
y el 3 de octubre del 2020 [18], destaca que, 
aunque el riesgo absoluto de los resultados 
desfavorables eran bajos, las embarazadas 
tenían un riesgo significativamente mayor de 
ingresos en UCI y necesidad de ventilación 
invasiva que las mujeres no embarazadas.

	 Los factores de riesgo de enfermedad 
grave y muerte durante el embarazo incluyen: 
edad mayor a 35 años, raza negra o hispana 
[18, 20], obesidad y otras comorbilidades 
preexistentes, en particular la hipertensión 

Figura 2: Proporción acumulada de gestantes positivas a SARS-CoV-2, según trimestre 
de embarazo. Chile, Colombia y México, 2021. Datos publicados por el Ministerio de 
Salud de Chile, el Instituto Nacional de Salud de Colombia y la Secretaría de Salud de 
México y reproducidos por la OPS/OMS [1]
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arterial y la diabetes [21, 22]. Los CDC también 
incluyen el lugar en donde vive, aprende 
o trabaja la embarazada, como factores 
favorecedores para una mayor probabilidad 
de contagio [22].

Presentación clínica de la COVID-19
en el embarazo

La mayoría de las gestantes que 
presentan infección por SARS-CoV-2 son 
asintomáticas [17], aunque la proporción 

no está bien definida. En una revisión 
sistemática sobre la infección asintomática 
entre personas positivas para COVID-19 
en Estados Unidos (EE.UU) se obtuvo una 
proporción del 95% en pacientes obstétricas 
[23], mientras que, en la revisión PregCOV-19 
del BMJ, se encontró una proporción del 74% [24].

	 La mayoría de embarazadas sintomáticas 
presentan síntomas leves o moderados 
parecidos a los del resfriado común. Algunos 
síntomas, como fatiga, náuseas, vómitos, 
congestión nasal y dificultad para respirar, 
pueden superponerse también con la clínica 
del embarazo normal.

	 En el informe de actualización de los 
CDC sobre las características de las mujeres 
sintomáticas en edad reproductiva [18], que 
incluyó a más de 23 mil embarazadas, la 
frecuencia de síntomas más comunes fue: 
tos (50.3%), dolor de cabeza (42.7%), dolor 
muscular (36.7%), fiebre (32%), dolor de 
garganta (28.4%), dificultad para respirar 
(25.9%) y pérdida del gusto y olfato (21.5%). 
Otros síntomas que ocurrieron en más del 
10% de las embarazadas fueron náuseas, 
vómitos, fatiga, diarrea y rinorrea.

	 En la revisión sistemática PregCOV-19 
[24] que incluyó más de 64 mil mujeres 
alrededor el mundo, los síntomas más comunes 
en mujeres embarazadas fueron fiebre (40%) 
y tos (39%), mientras que los síntomas menos 
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comunes incluyeron disnea (19%), mialgia 
(10%) y diarrea (7%). En esta misma revisión, 
se reportó el recuento elevado de glóbulos 
blancos (27%), linfopenia (35%) y niveles 
elevados de proteína C reactiva (49%) como 
los hallazgos de laboratorio más comunes. 
Otras alteraciones de laboratorio encontradas 
con menor frecuencia fueron el aumento de 
las enzimas hepáticas y trombocitopenia.

	 Las radiografías de tórax pueden ser 
normales en una enfermedad temprana o leve.  
En la tomografía computarizada de tórax, 
los hallazgos pulmonares más frecuentes 
son: opacidades en vidrio deslustrado (77%), 
afectación pulmonar posterior (73%), afectación 
multilobar (72%), afectación pulmonar (69 %), 
distribución periférica (68 %) y consolidación 
(41 %) [25].

Repercusiones de la COVID-19 
en el embarazo

Las mujeres embarazadas con infección 
por SARS-CoV-2 presentan un mayor 
riesgo de ingresos en UCI, de recibir 

ventilación invasiva y oxigenación por 
membrana extracorpórea (ECMO) [18]. La 
mortalidad atribuida a la enfermedad durante 
el embarazo parece ser más alta que la de las 
gestantes no infectadas [18, 23].

	 En una revisión sobre la probabilidad 
de muerte en gestantes con COVID-19, se 
obtuvieron resultados mayores que en las 
pacientes embarazadas no infectadas, pero 
no mayor que en las mujeres no embarazadas 
en edad reproductiva con la enfermedad [24].

	 En un metanálisis sobre el efecto de la 
COVID-19 en la mortalidad materna [19], se 
obtuvo una tasa del 1.3%. En el 100% de estos 
casos fatales, la fiebre sola o con tos fue uno 
de los síntomas de presentación. La disnea 
(58.3%) y la mialgia (50%) fueron los otros 
síntomas más frecuentes.

Loyola-Pedraja D, Lima-García J.
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	 Ante la pandemia, la frecuencia de 
aborto espontáneo no parece aumentar [18, 
26, 27], sin embargo, las tasas generales 
de partos prematuros y cesáreas se han 
incrementado en la mayoría de los estudios, 
particularmente en las gestantes que 
presentan una enfermedad grave o crítica 
[24, 28, 29].

	 En dos grandes estudios de cohortes 
de pacientes embarazadas con COVID-19 
en los EE.UU, las tasas generales de partos 
prematuros fueron del 7,2% [30] y 14,8% [31], 
en comparación con el 5,8% en pacientes 
sin COVID-19. Las tasas generales de parto 
por cesárea fueron generalmente similares o 
moderadamente más altas que las tasas en 
pacientes sin COVID-19 y la tasa general de 
cesáreas.

	 En lo referente a los resultados fetales 
de madres positivas, no se han informado 
aumento de riesgo de anomalías congénitas 
[18]. La tasa de mortinatos parece ser mayor 
en las gestantes hospitalizadas con COVID-19 
[24], probablemente relacionado con la 
presentación grave y crítica de la enfermedad.

Incidencia de infección vertical por 
SARS-CoV-2

No existen criterios aceptados para 
evidencia definitiva de infección 
congénita, lo cual representa una 

barrera para el diagnóstico de la transmisión 
materno-fetal. El riesgo de la transmisión 
vertical (en el útero, durante el parto o en 
período posnatal temprano) no está claro, ya 
que solo se han publicado unos pocos casos 
bien documentados.

	 En una revisión sistemática de bebés 
nacidos de 936 madres infectadas con 
COVID-19, la prueba de ARN viral neonatal 
fue positiva en 27/936 (3.2%) de las muestras 
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nasofaríngeas tomadas inmediatamente 
después del nacimiento o dentro de las 48 
horas posteriores al nacimiento [32]. Estos 
resultados son similares con los del informe 
del CDC COVID-19 Response Pregnancy and 
Infant Linked Outcomes Team que incluyó más 
de 5000 gestantes con infección por SARS-
CoV-2 entre el 29 de marzo y 14 de octubre 
del 2020, donde el 2.6% de los 610 bebés 
tuvieron resultados positivos, principalmente 
en aquellos cuyas madres habían sido 
diagnosticadas con la enfermedad dentro de 
la primera semana posterior al parto [33].

Transmisión en útero

La transmisión en el útero se produce 
esencialmente por vía hematógena. 
Las tasas de viremia en pacientes con 

COVID-19 (10%) son bajas, siendo la infección 
placentaria y la transmisión en útero del virus 
poco común, sin embargo, podría aumentar 
teóricamente en los casos de enfermedad 
grave que asocian a un aumento de la viremia 
[34].

La mayoría de las placentas estudiadas en 
un par de artículos publicados no tenían 
evidencia de infección, pero el SARS-CoV-2 
fue identificado en unos pocos casos [35, 
36]. Se considera que la entrada del virus a 
las células depende del receptor de la enzima 
convertidora de angiotensina 2 (ECA 2) y de la 
proteasa transmembrana serina 2 (TMPRSS2) 
que se coexpresan mínimamente en la placenta 
[37], lo que pudiera explicar la aparición poco 
frecuente de infección placentaria por SARS-
CoV-2 y de transmisión al feto.

Transmisión postnatal

La transmisión postnatal pudiese ocurrir 
mediante la lactancia materna o de una 
madre infectada (u otro cuidador) a su 

Loyola-Pedraja D, Lima-García J.



57

bebé a través de secreciones respiratorias 
que contengan el virus. 

	 El riesgo de transmisión del SARS-CoV-2 
por la ingestión de leche materna parece ser 
muy bajo. En un estudio de la OMS, las muestras 
de leche materna de madres infectadas, 43 
resultaron negativas para el SARS-CoV-2 
mediante Reacción en Cadena de la Polimerasa 
con Transcriptasa Inversa (RT-PCR), mientras 
que tres fueron positivo [38]; sin embargo, 
las muestras positivas a RT-PCR para SARS-
CoV-2 no contienen necesariamente virus 
viables y transmisibles [39].

	 Ninguna publicación ha informado 
de la detección de virus con capacidad 
de replicación [34]. Estos resultados son 
alentadores ante los numerosos beneficios 
conocidos de la lactancia materna para la 
madre y el bebé. En el contexto de la infección 
de la madre por COVID-19, el lactante 
pudiera recibir, teóricamente, protección 
pasiva de anticuerpos contra el virus, ya que 
la leche materna es una fuente de anticuerpos 
maternos y otros factores anti-infecciosos.

Lactancia materna en 
madres COVID-19 positivas

La pandemia por la COVID-19 representa 
un factor de preocupación para las 
madres que están amamantando y se 

preocupan por la salud de sus bebés. No 
obstante, se recomienda iniciar y prolongar 
exitosamente la lactancia materna durante 
la pandemia siguiendo ciertas precauciones 
recomendadas.
	

La Academia Americana de Pediatría 
apoya la lactancia materna en las madres con 
COVID-19, con la correcta higiene de manos 
antes de su inicio y el uso de mascarilla durante 
su transcurso [40]. Este enfoque considera 
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los beneficios para la madre y el bebé de 
la lactancia materna, la baja probabilidad 
de transmitir la infección materna al recién 
nacido cuando se toman precauciones contra 
la infección y el curso no severo de la infección 
del recién nacido cuando ocurre.

Conclusiones

Las gestantes deben considerarse como 
una población vulnerable a la presentación 
clínica grave de la COVID-19 ante los 

cambios en los parámetros respiratorios y 
la modulación de la respuesta inmune que 
condiciona el embarazo.  Sin embargo, la 
evidencia indica que las embarazadas no 
tienen mayor riesgo a la infección por SARS-
CoV-2 que las no gestantes de la misma edad. 

	 Los factores de riesgo asociados 
a enfermedad grave y mortalidad por la 
COVID-19 durante el embarazo son: edad 
mayor a 35 años, raza negra o hispana, 
obesidad, hipertensión arterial y diabetes. 
La evidencia indica que la mayoría de las 
embarazadas adquieren la infección por 
SARS-CoV-2 durante el tercer trimestre de 
gestación, sin embargo, aún se desconocen 
que factores influyen en estos resultados.

	 La mayoría de las gestantes COVID-19 
positivas son asintomáticas o presentan 
síntomas leves. Los síntomas más comunes 
son: tos, fiebre, cefalea, mialgias, dificultad 
para respirar, pérdida del gusto y del 
olfato. Los hallazgos de laboratorio más 
frecuentes en las gestantes fueron: recuento 
elevado de glóbulos blancos, linfopenia 
y niveles elevados de proteína C reactiva; 
mientras que, los hallazgos pulmonares más 
comunes encontrados en las tomografías 
computarizadas de tórax fueron: opacidades 
en vidrio deslustrado, afectación pulmonar 
posterior, afectación multilobar, afectación 
pulmonar, distribución periférica y 
consolidación.
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	 En base a las repercusiones de la 
COVID-19 en el embarazo, las mujeres 
embarazadas parecen tener mayor 
probabilidad de desarrollar complicaciones 
respiratorias que requieran cuidado intensivo 
que las no gestantes. La mortalidad materna 
parece ser más alta que en las gestantes 
no infectadas. La frecuencia de aborto 
espontáneo no parece aumentar, sin embargo, 
si se ha asociado a un incremento en las tasas 
generales de partos prematuros y cesáreas, 
particularmente cuando la presentación de la 
enfermedad es grave o crítica. En lo referente 
a los resultados fetales, no se ha informado 
riesgo de anomalías congénitas, pero si un 
aumento de la tasa de mortinatos entre las 
pacientes embarazadas hospitalizadas por 
COVID-19.

	 El riesgo de trasmisión vertical del   SARS-
CoV-2 sigue sin ser claro, probablemente 
debido a que no existen criterios establecidos 
para su diagnóstico. Se han publicado pocos 
trabajos que reportan una incidencia de 
aproximadamente el 3%. La transmisión en 
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el útero se produce esencialmente por vía 
hematógena, por lo que, teóricamente, la 
siembra placentaria y la transmisión al feto 
será más probable mientras mayor sea la 
tasa de viremia de la madre.  La transmisión 
postnatal pudiese ocurrir mediante la 
lactancia materna o de un cuidador infectado 
a través de secreciones respiratorias que 
contengan el virus. La lactancia materna no 
está contraindicada en las madres COVID-19 
positivas, siempre que estas cumplan ciertas 
medidas recomendadas como la correcta 
higiene de las manos y el uso de mascarilla 
durante su transcurso.
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