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La atención obstétrica en el contexto de COVID-19 
debe sustentarse con las mejores prácticas clínicas 
y la evidencia científica disponible más reciente, 
por lo tanto, el desarrollo de recomendaciones 
debe estar relacionadas con la investigación 
clínica, con la finalidad de obtener políticas y 
prácticas que reduzcan el riesgo de contagio y 
propagación de la enfermedad. La actualización 
de este protocolo1 está dirigido a profesionales 
de la salud, quienes deberán ejercer su criterio 
medico ya que, como tales, no son lineamentos 
de carácter obligatorio y deben adaptarse al 
contexto de los distintos centros hospitalarios de 
México y otros países donde se utilice.

Hasta noviembre de 2020, se han reportado 
más de 46 millones de casos de COVID-19 a 
nivel mundial, con una mortalidad de 1,205,000. 
En México 1,060,152 casos y 102,739 muertes por 
SARS-CoV2.2

Originalmente, se pensaba que las mujeres 
embarazadas podrían tener un factor protector 
a complicaciones por COVID-19. Sin embargo, en 
el centro de vigilancia epidemiológica de la CDC 
(Centers for Disease Control and Prevention) en 
Estados Unidos, se reportó por primera vez en 
una cohorte a gran escala de 23.434 mujeres 
embarazadas sintomáticas que, de hecho, el 
embarazo tiene un mayor riesgo de mortalidad 
(razón de riesgo ajustada [aRR]: 1.7; IC: 1.2-2.4), 
ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (aRR: 
3.0; IC: 2.6 -3.4) y ventilación invasiva (aRR: 2.4; IC: 1.5-
4.0).3 Otro estudio multicéntrico de 201 pacientes 
realizado en Francia y Bélgica, llevó a cabo un 
análisis similar utilizando el emparejamiento de 
puntajes de propensión, para tener en cuenta las 
diferencias basales entre mujeres embarazadas 
y no embarazadas, y mostró que las mujeres 
embarazadas diagnosticadas con COVID-19 a 
las 20 semanas o más tarde, tienen más eventos 
adversos graves.4

México es el país con mayor mortalidad materna 
por COVID-19 en el mundo. Su sistema de 

vigilancia epidemiológica consta de 475 unidades 
monitoras que recolectan la información obtenida 
de cada semana epidemiológica respecto a la 
infección por SARS-CoV2. A octubre 28, 2020, se 
habían realizado prueba para SARS-CoV2 un total 
de 13,525 pacientes, de las cuales se notificaron 
5,289 mujeres positivas. De estas, se reportaron 
83 muertes maternas por causa directa de 
COVID-19. Se realizó un análisis de riesgo relativo 
(RR) mediante la técnica de Mantel-Haenzsel 
para ajustar por edad materna los estimados. 
Encontramos que los factores de riesgo para 
mortalidad materna en mujeres mexicanas 
con COVID-19 eran: edad mayor de 35 años (RR: 
2.58), diabetes mellitus (RR: 3.19), obesidad (RR: 
2.04) y asma bronquial (RR: 1.83). El factor de 
riesgo más importante fue diabetes seguido de 
edad materna y obesidad. Cabe mencionar que 
factores de riesgo como hipertensión crónica, 
falla renal e inmunosupresión, no tuvieron 
significancia estadística, pero no se descarta 
que, futuros análisis con mayor población 
puedan revelar valores significativos.5 La Figura 1, 
muestra el Forest Plot con el análisis de RR para 
mortalidad materna, de acuerdo con cada uno 
de los factores de riesgo incluidos en la base de 
datos de vigilancia epidemiológica.

Antecedentes

Objetivo

El propósito es precisar estrategias y líneas 
de acción para la prevención, diagnóstico y 
tratamiento oportuno, así como detección 
de las complicaciones maternas, fetales y 
perinatales asociadas.

Justificación

La evidencia reciente confirma que la mujer 
embarazada pertenece al grupo de mayor riesgo 
para desarrollar formas graves de COVID-19,5,6,7 
por lo que deben identificarse y tratarse lo 
más temprano posible con vigilancia materno 
fetal estrecha y en casos complicados ingreso 
hospitalario oportuno.
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Paciente sospechosa

Sospecha por contacto

¿Cómo identifico a una paciente sospechosa?

Metodología

Sospecha por cuadro clínico

Diagnóstico y manejo en 
paciente infectada por 
SARS-COV2

Las búsquedas electrónicas para identificar 
revisiones sistemáticas relevantes, ensayos 
controlados aleatorizados, estudios observacionales 
y series de casos se realizaron en español e inglés 
hasta noviembre de 2020 en las principales bases de 
datos: Cochrane, MEDLINE, PubMed; con términos 
relacionados al PICO (Población, Intervención, 
Control y Outcome) modificando solo a población 
(P) y desenlace (O) utilizando los siguientes 
términos Mesh, P: pregnancy and COVID, SARS-
CoV-2, 2019-nCoV, novel coronavirus, Coronavirus, 
COVID-19. O: prenatal care, pregnancy care, 
vertical transmission.

Personas que han tenido contacto cercano (a 
menos de 1.5 metros de distancia de una persona 
infectada durante 15 minutos o más) con alguien 
con COVID-19 confirmado.10

Si bien, se ha observado una diminución en la 
incidencia general de parto pretérmino atribuible 
a las medidas de aislamiento social, las mujeres 
embarazadas infectadas por COVID-19 muestran 
una mayor proporción de parto pretérmino, por 
lo que el acortamiento cervical y la amenaza de 
parto pretérmino en ausencia de otros factores 
etiológicos debe hacer sospechar al clínico la 
infección por SARS-CoV-2.11,12,13 

La actualización de la definición operacional de 
caso sospechoso de enfermedad respiratoria 
viral, oficial a partir del 25 de agosto del 2020 
describe a la paciente sospechosa como aquella 
que en los últimos 10 días haya presentado al 
menos uno de los siguientes signos y síntomas 
mayores: Tos, fiebre, disnea (dato de gravedad) 

La sospecha de infección se establece por dos 
motivos: sintomatología y contacto.

El Triage en la paciente obstétrica tiene 3 puntos 
fundamentales: 1)Identificar a la paciente con 
sospecha, 2)Determinar el riesgo obstétrico, 
realizar una evaluación inicial y diagnóstico 
oportuno preferentemente en un centro de 
referencia COVID, 3)Clasificar a la paciente según 
la gravedad de su enfermedad. (Figura 2)

Recomendación
1. Al hacer la prueba de detección, debe ponerse 
a la paciente en autocuarentena (aislarse en 
casa) mientras espera los resultados, siguiendo 
los cuidados para prevenir la transmisión con 
el entorno familiar.

Diagnóstico
¿Cómo y cuándo se hace el diagnóstico de 
SARS-CoV2 en paciente embarazada?

o cefalea. Acompañado de al menos uno menor: 
Mialgias, Artralgias, Odinofagia, Escalofríos, 
Rinorrea, Anosmia, Disgeusia, Conjuntivitis, Dolor 
torácico.8,9 

Por su carácter de paciente de riesgo, al 100% 
de mujeres embarazadas que cumplan con 
los criterios de sospecha, se les debe realizar 
una prueba diagnóstica. El estándar de oro lo 
representa la reacción en cadena de polimerasa 
con transcriptasa inversa (RT-PCR) en muestra 
mediante hisopado nasofaríngeo profundo. En 
México recientemente se ha aprobado el uso 
de prueba de antígeno SARS-CoV2. El resultado 
positivo se considera confirmativo, sin embargo, 
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1.Paciente embarazada con síntomas debe 
realizarse RT-PCR para SARS-CoV2.

2.Si la prueba de detección dio negativa 
pero tiene síntomas se debe mantener en 
aislamiento por 14 días a partir de la última 
exposición al COVID-19 y es posible que 
deba hacerse otra prueba si los síntomas no 
mejoran. Si los síntomas se agravan, deberá 
recibir atención médica de emergencia.  

1.Utilizar en todo momento equipo de 
protección personal.

2.Es prioridad evaluar la condición obstétrica 
en conjunto con los criterios de gravedad de 
COVID-19.

Recomendación

Recomendación

Evaluación inicial

Evaluación de gravedad

un resultado negativo requiere de prueba 
confirmatoria con PCR.14

La escala CURB-65 es la mayormente utilizada en 
torno a la infección por COVID-19 en paciente no 
embarazada.20,21 Considerando su practicidad y 
adecuándolo a la paciente gestante, la paciente 
grave se distingue ante la presencia de por lo 
menos 1 de los siguientes parámetros descritos a 
continuación (Tabla 2), en comparación con la no 
grave: dificultad respiratoria, hipoxia (saturación 
de oxígeno <90%), frecuencia respiratoria ≥30, 
urea >19mg/dL y la presencia de signos o síntomas 
de alarma obstétrica.

Dentro de un área especial designada para casos 
sospechosos, el personal de salud que realice 
la evaluación deberá portar en todo momento 
equipo de protección. (Video 1)

El panorama de riesgo obstétrico debe 
de considerarse prioritario. La presencia de: 
disminución de movimientos fetales, sangrado 
transvaginal, cefalea intensa y persistente, 
tinnitus, ruptura de membranas, fosfenos, 
contracciones uterinas dolorosas y frecuentes, 
edema súbito e importante de extremidades 
inferiores, hipertensión arterial. Nos lleva de 
inmediato a seguir las recomendaciones del 
apartado de resolución obstétrica en paciente 
COVID de esta guía, así como el traslado al área 
COVID designada según la unidad hospitalaria. 

¿Qué pasos seguir en la evaluación inicial?

¿Cómo se evalúa la gravedad de la paciente 
embarazada con SARS-CoV2?

Video 1. Uso de equipo 
de protección personal e 
interrogatorio de síntomas.

La valoración inicial, engloba recomendaciones 
basadas en estudios epidemiológicos, características 
clínicas y predictores clínicos de progresión a 
enfermedad grave, 15-19 que incluyen: 

•	 Historia clínica
•	 Exploración física completa, incluyendo 

oximetría de pulso y signos vitales
•	 Exámenes de auxiliar diagnóstico (Tabla 1)

1.Identificar de manera oportuna criterios 
de gravedad mediante la escala CURB-65 
adaptada a paciente obstétrica.

Recomendación

Manejo y Seguimiento de 
paciente no grave
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La paciente no grave es candidata a manejo 
ambulatorio. Los principios fundamentales 
son el control de los síntomas, la prevención 
de la propagación y la vigilancia continua de la 
evolución de la enfermedad.  

1.Aislamiento:  Durante 14 días.

2.Medidas generales: Hidratación con líquidos claros, 
reposo, higiene frecuente, etiqueta respiratoria. 

3.Manejo farmacológico: Paracetamol 500mg c/4-6 
horas sin pasar 4g al día. 

4.Autoevaluación: Evaluación del progreso 
de la enfermedad mediante herramientas de 
automonitoreo, que permite realizar un análisis 
objetivo de la evolución de la enfermedad. (Figura 3)

5.Seguimiento Epidemiológico Remoto: 
Interrogatorio sobre signos y síntomas, realizado por 
el personal de vigilancia epidemiológica cada 24 a 48 
horas según los lineamientos gubernamentales. 

6.Seguimiento Obstétrico Remoto: Teleasistencia 
realizada por personal entrenado, que permite evaluar 
el panorama de riesgo obstétrico y la necesidad de 
una consulta presencial. Deberá realizarse los días 7 y 
14 del asilamiento. 

En caso de requerir control prenatal presencial 
o ultrasonido se deberá tomar en cuenta 
las medidas de aislamiento necesarias para 
disminuir el contagio del personal de salud. 
La paciente deberá portar cubrebocas N95 y 
careta. Los trabajadores de la salud en contacto 
con la paciente embarazada portarán equipo 
de protección personal, cubrebocas N95, 
goggles, careta, bata, botas y doble guantes, 
interrogatorio de síntomas recientes o datos de 
gravedad. (Video 2)

¿Cuál es el manejo de la paciente 
embarazada con SARS-CoV2 NO GRAVE?

¿Cuál es el manejo de la paciente embarazada 
con SARS-CoV2 GRAVE?

1.Se sugiere el seguimiento de la paciente 
embarazada con SARS-CoV2 no grave de 
manera ambulatoria con herramienta de auto 
monitoreo.

Recomendación

Manejo y Seguimiento de la 
paciente grave 

Video 2. Consulta prenatal 
o ultrasonido en paciente 

sospechosa o confirmada.

La paciente grave deberá recibir atención 
intrahospitalaria. En un área obstétrica designada 
y adecuada para el manejo de pacientes COVID, 
preferentemente en un cuarto aislado con 
presión negativa que cuente con equipo de 
procedimientos para parto y atención neonatal. 
Atendida por personal de salud con equipo de 
protección personal completo. De forma inicial 
deberá realizarse una prueba PCR para influenza y 
evaluar la severidad del cuadro mediante la rápida 
evaluación de falla orgánica secuencial, conocida 
por sus siglas en inglés como qSOFA (Tabla 3). 
Donde un puntaje mayor o igual a 2 distingue a 
la paciente que amerita manejo intrahospitalario 
en un área de cuidados intensivos.19

El manejo intrahospitalario descrito a continuación 
se encuentra basado en la evidencia de mejor 
calidad de la actualidad. La adición en esta 
actualización de heparina de bajo peso molecular, 
dexametasona y remdisivir, se debe a un discreto 
incremento del riesgo para tromboembolismo 
venoso/arterial, a una ligera disminución en 
mortalidad y a menores días de recuperación en 
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pacientes graves respectivamente. No obstante, 
son las únicas intervenciones con sustento 
científico publicado a la fecha que demuestra 
algún beneficio. 20-21

Vigilancia materna

•	 SV + Sat. O2 (monitoreo continuo).
•	 Imagen de tórax (TC, radiografía o US 

pulmonar si es posible).
•	 Heparina de bajo peso molecular dosis 

profiláctica (2 a 6 semanas post parto) 14,16

•	 Dexametasona 6mg IV/IM diarios (10 días o 
hasta su egreso)21-23

•	 Remdesivir 200mg IV día 1 seguido de 100mg 
diarios (5 a 10 días)24

•	 Sistema de alarma Obstétrica Temprana 
Modificada (MEOWS)

Vigilancia fetal

•	 FCF (1x/día) o ultrasonido si es posible.
•	 Nacimiento inminente <34 SG, aplicar 

esquema de maduración pulmonar con 
Dexametasona 6mg IM cada 12 horas por 48 
horas y posteriormente dosis previamente 
establecida. 

¿Cómo identifico el deterioro de la paciente 
en tratamiento intrahospitalario?

Progresión de la enfermedad 

Transmisión vertical

Recomendación

El sistema de alarma obstétrica temprana 
modificado es una herramienta práctica y 
sencilla, que guía a todo personal de salud en 
el análisis de parámetros clínicos que permiten 
reconocer la severidad de la enfermedad o el 
deterioro de la paciente grave con COVID-19.25 

Mediante un análisis realizado cada 4 horas, 
y ante la presencia de un puntaje de 5 o más, 
resultado de la suma de parámetros verdes (1 
punto) y amarillos (2 puntos), o la presencia de 1 
parámetro rojo (3 puntos) (Tabla 4). Lograremos 
que una valoración por especialistas en medicina 
crítica y el oportuno ingreso a la unidad de 

Existe poca evidencia acerca de la posibilidad 
de transmisión madre-feto.26 Si bien se han 
descrito casos de infección perinatal, no está 
claro si esta ocurrió por vía transplacentaria, 
transcervical o por exposición ambiental.27-32 En 
marzo se presentó el primer caso que demostró 
transmisión transplacentaria de SARS-CoV2 
con manifestación clínica en el recién nacido, 
caracterizada por síntomas neurológicos debidos 
a vasculitis cerebral.33 Sin embargo, las revisiones 
sistemáticas de informes de casos, series de casos 
y estudios de cohorte permiten considerar un 
riesgo de transmisión vertical bajo con incidencia 
del 0.09%.34 Considerando la expresión de 
receptores de angiotensina 2 (AT2) en la placenta 
(citotrofoblasto, sincitiotrofoblasto, endotelio 
y músculo liso perivascular de las vellosidades 
primarias y secundarias) sobre todo en el tercer 
trimestre podemos decir que la posibilidad de 
transmisión vertical es controversial, y lo más 
probable es que se asocie a carga viral  y la 
secuencia de TMPRSS2 al coexpresarse con los 
receptores de AT2 para favorecer la infección, 
sin embargo, se requieren más estudios para 
confirmar estos resultados.33,35 

cuidados intensivos, mejore las posibilidades de 
recuperación de la paciente. 

1.El manejo de la paciente obstétrica con 
infección por SARS-CoV2 grave debe recibir 
atención multidisciplinaria en hospital COVID, 
con vigilancia materno fetal estrecha.

2.Vigilancia de parámetros clínicos materno 
y fetales cada 4 horas permitirá reconocer 
de manera oportuna deterioro de la paciente 
grave.

3.Se recomienda el uso de enoxaparina por lo 
menos 2 semanas posterior al parto.
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Resolución Obstétrica
Figura 4.
En pacientes estables no existe indicación de 
finalizar el embarazo, por lo que en la medida de 
lo posible se mantendrá la gestación a término.

Es importante la vigilancia del bienestar de la 
madre y el feto. La vigilancia fetal se efectúa con 
monitoreo electrónico durante 20 minutos por 
lo menos para identificar de manera oportuna 
los cambios en la fisiología del feto, reflejado en 
patrones normales o anormales. La vigilancia 
materna debe llevarse a cabo con los criterios de 
gravedad y en consenso multidisciplinario. 

En el contexto de nuestro país, los lineamientos 
oficiales están dotados, en principio, de un sentido 
de cumplimiento obligatorio. En concreto, la guía 
de referencia para el abordaje de COVID-19 en el 
embarazo y puerperio, en su última versión del 7 
de octubre del 2020 estipula que en la paciente 
grave deberá valorarse finalizar el embarazo para 
preservar el bienestar materno. 18,23

Ante la falta de evidencia que nos muestre el 
camino correcto, la resolución obstétrica por 
indicación asociada a SARS-CoV2 dependerá 
exclusivamente de las características propias de 
cada paciente, las semanas de gestación y las 
capacidades del hospital, por lo tanto, considerar:

Parto si:

•	 La edad gestacional y viabilidad neonatal son 
adecuadas para la institución, en pacientes 
asintomáticas o con síntomas que no 
progresen a un deterioro materno con criterios 
de insuficiencia respiratoria severa, choque 
séptico o falla orgánica múltiple.

•	 Se recomienda analgesia obstétrica oportuna 
durante el trabajo de parto fase activa. (Video 3)

Cesárea si:

•	 Existe deterioro de la condición materna 
(choque séptico, insuficiencia respiratoria o 
falla orgánica múltiple).

•	 Cuando se considere que los cambios 
fisiológicos secundarios a un útero gestante 
perjudican a la madre.

•	 Existe estado no tranquilizador o bienestar 
fetal incierto.

•	 Existe indicación obstétrica.

Para cualquier vía de nacimiento, si la condición 
materna y del recién nacido lo permiten, se 
recomienda el retardo en el pinzamiento de 
cordón umbilical, apego inmediato y lactancia 
materna (Video 4), manteniendo medidas de 
aislamiento entre madre y recién nacido con 
lavado frecuente de manos.

¿Cuándo es necesario interrumpir el 
embarazo?

Video 3. Analgesia
obstétrica oportuna.

Video 4. Atención 
obstétrica con retardo en 

el pinzamiento de cordón y 
apego inmediato

Recomendación
1.Se recomienda el retardo en el pinzamiento 
de cordón umbilical, apego y lactancia 
inmediata.

2.El finalizar el embarazo se debe decidir por 
condiciones obstétricas, deterioro materno o 
fetal y no solo por el diagnóstico de infección 
por SARS-CoV2.
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¿Qué conducta debo seguir ante la resolución del 
cuadro de SARS-CoV2 en la paciente embarazada?

¿Cómo es el control prenatal en mujer no infectada?

¿Existe algún medicamento preventivo
adecuado para la infección por SARS-CoV2?

Seguimiento de la paciente 
embarazada con SARS-CoV2 
resuelto 

Control prenatal en paciente 
no infectada por SARS-CoV2

La gestante que logra la recuperación de la 
enfermedad causada por SARS-CoV2, se enfrenta 
a un escenario desconocido con complicaciones 
a futuro teóricamente posibles.  Algunas 
complicaciones, encabezadas por la restricción 
del crecimiento intrauterino y la transmisión 
vertical, se han sugerido debido a hallazgos 
esporádicos en análisis de resultados obstétricos, 
la evaluación de neonatos y el estudio de 
placentas. Sin embargo, no han representado 
significancia clínica.36,37

La seroprevalencia de SARS-CoV2 en mujeres 
embarazadas es de aproximadamente 14%, la 
mayoría de los casos se presentan de manera 
asintomática, sin embargo, en casos con síntomas 
la proporción que requiere hospitalización es 
mucho más alta en el tercer trimestre, al igual 
que con otros virus respiratorios SARS-CoV2 causa 
enfermedad grave y requiere mayor vigilancia al 
final del embarazo.8,38

El control prenatal no incrementa la posibilidad de 
que una embarazada se infecte por SARS-CoV2, es 

Las graves repercusiones de la pandemia de COVID-19 
obligan a buscar opciones efectivas para prevenir y 
disminuir sus efectos negativos. Por ahora, no existen 
métodos concretos de prevención, adicionales a 
medidas conductuales como lavado de manos, uso 
de mascarilla y distanciamiento social. 

Recomendación
1.Ante la falta de evidencia contundente, 
sugerimos continuar con el control prenatal 
establecido para paciente no infectada por 
SARS-CoV2. El uso de auxiliares diagnóstico, la 
vigilancia fetal, el tiempo y vía de nacimiento, 
dependerán solo de las condiciones materno-
fetales individuales. 

decir no existe una asociación significativa entre 
el número de consultas de manera presencial 
y la tasa de infección,39 por lo tanto la atención 
prenatal se puede realizar de manera presencial 
y de forma segura,40 iniciando preferentemente 
en primer trimestre con la finalidad de identificar 
factores de riesgo que asociados a mayor edad 
gestacional facilitarían una infección grave 
por SARS-CoV2. Ante esta situación el plan de 
consultas sugerido en mujer no infectadas 
por SARS-CoV2 durante el control prenatal se 
resumen en la tabla 5.

La transmisión de persona a persona se 
produce por contacto directo o a través de gotas 
respiratorias al toser o estornudar, por lo tanto, 
para cada consulta es indispensable el uso de 
mascarilla, goggles o careta y guantes de látex, 
tanto para personal de salud como pacientes. Así 
también es indispensable el adecuado lavado de 
manos antes y después del contacto con cada 
paciente obstétrica.

Recomendación

Medicamentos preventivos

1.Se recomienda continuar el control prenatal 
de manera habitual y el uso de equipo de 
protección personal en todo contacto con 
paciente obstétrica. 

Estrategias de prevención 
ante SARS-COV2
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El complejo vitamina D (CVD) emerge como 
alternativa plausible por sus atributos biológicos y 
ventajas como, bajo costo, alta tolerancia, efectos 
secundarios mínimos y limitados riesgos para la 
salud. Las posibles derivaciones de su actividad 
pleiotrópica,41 especialmente en su positiva 
respuesta inmunológica y antiinflamatoria, 
deben estudiarse, y nos obliga a recapacitar más 
lejos de los conocidos efectos del CVD en la salud 
ósea y muscular.            
                                                                                                                                                                                            
La influencia de CVD en los tres niveles de inmunidad 
es conocida, contribuye al mantenimiento de la 
barrea física de piel y epitelios, mejora la inmunidad 
celular innata y modula la respuesta adaptativa. 
En resumen, el CVD puede suprimir la tormenta 
de citoquinas al estimular de manera simultánea 
el sistema inmunitario innato y evitar la excesiva 
activación del sistema adaptativo.42-44 

Estudios epidemiológicos y observacionales han 
identificado una asociación con la incidencia, 
severidad y muerte entre COVID-19 e insuficiencia o 
deficiencia de CVD. Se ha demostrado su seguridad y 
protección contra enfermedades infecciosas agudas 
de etiología respiratoria y para reducir el riesgo de 
neumonía como enfermedad grave.45 

Se desprende entonces la presunción de que la 
suficiencia de CVD tiene un papel importante en 
la prevención de la enfermedad y que puede ser 
un factor del huésped que influya en su incidencia, 
gravedad y resultados letales, por lo que el CVD 
profiláctico podría ser capaz de reducir el riesgo de 
infección del tracto respiratorio46 y su potencialidad 
para prevenir COVID-19.47,48

Recomendación

Vacunas 

1.A falta de estudios controlados, aleatorizados 
y de mayor evidencia clínica, sugerimos la 
implementación diaria de CVD de 2,000 a 
5,000UI para alcanzar un valor igual o superior 
de 40ng/mL.49,50 con el objetivo de  prevenir  
y alcanzar menor morbimortalidad  por 
enfermedad respiratoria viral, respaldado 

aún más por el balance en la relación riesgo-
beneficio y su perfil de seguridad.  

Tipos de Vacunas, como funcionan y 
¿Dónde estamos?

Al poco tiempo de descifrarse la estructura genética 
de SARS-CoV251, se desencadenó mediante una 
colaboración internacional entre sistemas de 
salud e industria farmacológica sin precedentes, 
el desarrollo exponencial de vacunas “candidatas”. 
Pese al tiempo, el costo y la metodología compleja 
y estructurada como obstáculos principales para 
el desarrollo de una vacuna se han registrado 
al momento 321 vacunas candidatas. A la fecha 
(Noviembre del 2020), se encuentran 73 vacunas 
en estudios clínicos y solo 13 han avanzado a fase 
3 donde se analiza su perfil de eficacia, seguridad 
y tolerabilidad a gran escala. Según el consenso 
de los expertos existen 6 vacunas aprobadas 
prematuramente, para su uso en poblaciones 
específicas derivado de la evolución impredecible 
de esta pandemia.52 

A diferencia del desarrollo de tipos convencionales 
de vacunas, como las basadas en vectores virales 
que utilizan el genoma de un virus para transportar 
el antígeno de otro, o bien, los virus inactivados 
por métodos químicos o físicos se han utilizado 
nuevas estrategias para la creación de una vacuna 
eficiente en contra del SARS-CoV2. Al momento, 
se han desarrollado mediante métodos genéticos 
modernos, vacunas de ARNm que codifica las 
proteínas del SARS-CoV2 desencadenando así 
una respuesta inmune, dejando atrás la necesidad 
de un laboratorio para el cultivo y reproducción 
del virus. Además, se han descrito otros métodos 
vanguardistas como vacunas basadas en 
DNA, partículas similares a virus generadas 
con tecnología recombinante y utilización de 
subunidades proteicas virales, entre otras. 

La mayoría de los investigadores con mayores 
avances, han publicado reportes interinos para 
favorecer la aprobación y el progreso de sus 
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productos.  La vacuna del grupo de la universidad 
de Oxford/AstraZeneca basada en un vector viral 
no replicante (CHAdOx1 nCoV19)53; otra vacuna 
basada en vector viral de adenovirus 5 producido 
por CanSino/ Beijing Institute of Biotechnology 
(AdV-5 – COVID19)54,55; la vacuna de virus inactivados 
de los institutos de Beijing y Wuhan Institutes of 
Biological Products/Sinopharm (cepa WIV04)56; 
la vacuna de ARN viral de Moderna/NIAID (mRNA-
1273)57,58; otra más por BioNTech/Fosun/Pfizer 
(BNT162b1)59-61 y recientemente la vacuna heteróloga 
del Gamaleya Research Insitute basada en dos 
componentes derivados de adenovirus (rAd26 + 
rAd5)62 junto con la vacuna basada en glicoproteínas 
recombinantes de la espiga viral y su dominio 
transmembrana (NVX-CoV2373) de Novavax63,64, 
son las únicas candidatas que tienen actualmente 
publicados sus hallazgos preclínicos de seguridad, 
o Fase 1 y/o Fase 2 combinadas. Aun así, hasta el 
momento ningún centro ha publicado resultados 
de estudios fase 3. El cálculo de riesgo de sesgo 
en estos ensayos clínicos estimado mediante la 
herramienta RoB-265 demuestra que todas estas 
publicaciones en general presentan un riesgo de 
sesgo bajo con algunas cavilaciones originadas en 
sus metodologías.

Ante la situación actual, y en cualquier tipo de 
enfermedad viral, es imperativo comparar y medir 
con precisión la eficacia, el perfil de seguridad y 
durabilidad de la inmunidad generada con estas 
vacunas en todo tipo de poblaciones, así como 
también analizar las diferencias que existen 
entre los resultados de los mencionados tipos 
de vacunas antes de elegir al mejor candidato y 
emprender una estrategia de inmunización global.  
Lamentablemente y por cuestiones éticas en 
investigación, las mujeres embarazadas han sido 
sistemáticamente excluidas de los ensayos clínicos 
para vacunas, a pesar de su posición como grupo 
vulnerable en la evidencia actual.66 Envueltos en 
un ambiente de controversia, algunos líderes de 
opinión a nivel mundial han intentado incluir, sin 
éxito, a las gestantes en los estudios. Sin embargo, 
ninguna de las vacunas se realizó con virus vivos, 
por lo que el utilizarlas durante el embarazo es 
teóricamente seguro. Sumado a que la embarazada 

es u grupo vulnerable con alta mortalidad, la 
vacunación debería extenderse a este grupo.67-69 

Nuestro formulario

Formulario de eventos adversos en caso de 
vacunación contra COVID-19 en Embarazo

¿Cuál es el Protocolo recomendado por la 
Federación Mexicana de Colegios de Obstetricia 
y Ginecología?

Nuestro grupo de 
investigación decidió agregar 
un formulario de vacunación 

para COVID-19 donde 
pretendemos recopilar datos 

de eventos adversos de 
mujeres vacunadas durante 
el embarazo. Esto con fines 

científicos y de alerta a las 
autoridades sanitarias. 

Equipo de Protección Personal 
Nivel III para la atención obstétrica 
en pacientes COVID-19.

México ocupa el primer lugar a nivel mundial de 
mortalidad del personal de salud infectado por 
SARS-CoV-2. Lo que nos lleva a dar las siguientes 
recomendaciones para minimizar la probabilidad 
de contagio en la atención obstétrica COVID-19.1,70

El personal que debe llevar este protocolo en 
la paciente obstétrica COVID-19 que ingresa a 
quirófano para cesárea o parto, se puede dividir en 
dos grupos, los que requieren técnica estéril y los 
que no la requieren.

Grupo técnica estéril: Instrumentista, ginecólogo 
cirujano, ginecólogo ayudante, anestesiólogo, 
pediatra

Grupo de técnica no estéril: Circulante interno, 
circulante externo
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(En caso de parto se omite el ginecólogo ayudante 
e instrumentista)

Área limpia: 

El personal a ingresar debe traer puesto el 
uniforme quirúrgico, gorro y cubre zapatos. Se 
debe contar con un supervisor con lista de cotejo, 
para la verificación del EPP (un par de guantes no 
estéril y un par estéril, gorro quirúrgico de nube, 
overol, mascarilla N95, botas quirúrgicas, goggles, 
una bata no estéril y una bata quirúrgica estéril, 
así como una una careta. Figura 5. y su correcta 
colocación. 

Área COVID:
 
Al término de la cirugía, a la salida de quirófano 
se contará con un área que tenga, solución para 
el lavado de manos, dos recipientes con solución 
desinfectante, uno para careta y otro para googles, 
así como un bote de basura para el equipo 
desechable y una silla del lado COVID, así como 
una silla del lado limpio. Figura 6. En este punto el 
verificados con la lista de cotejo para los pasos de 
retiro EPP y del lavado de manos posterior a cada 
paso, es de suma importancia, porque es aquí 
donde el personal de salud tiene mayor riesgo de 
infección.

Video 5. Colocación y retiro 
de equipo de protección 
personal. 

Figura 1. Colocación y retiro de equipo de protección personal. 

Recomendación
1. Es importante que cada institución adapte un 
protocolo, sin omitir ninguno de los elementos 
del equipo de protección. En caso de no contar 
con dicho equipo o alguno estar como faltante, 
referir a otra institución. Al planificar el evento 
obstétrico tener en cuenta el tiempo y el orden 

que se lleva el personal médico para vestir el 
EPP. La sistematización del correcto uso del 
EPP minimizara los riesgos de contagio al 
personal de salud.

Factores de riesgo para mortalidad 
materna por COVID-19

Figuras
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Mujeres embarazadas con sospecha de SARS-CoV2

Adaptarse a las instalaciones locales de epidemiología y diagnóstico:

1) ¿Sospecha Clínica? (Uno) Tos, Fiebre, Disnea, Cefalea + (Uno) Mialgias, Artralgias, Odinofagia, Escalofrío, Rinorrea, Anosmia, Disgeusia, Con-
juntivitis, Dolor torácico.

2) ¿Contacto cercano? Contacto a menos de 1.5 metros por ≥ 15 min en un lapso de 24 horas. Con una persona infectada 2 días antes previo al 
inicio de sus síntomas o 2 días antes previo a la toma de la muestra. 

1) ¿Alarma Obstétrica?  Disminución de movimientos fetales (<10 en 12 horas), sangrado transvaginal importante, dolor intenso de cabeza persis-
tente, tinnitus, ruptura de membranas, fosfenos, contracciones uterinas dolorosas y frecuentes, edema súbito e importante de extremidades 
inferiores, hipertensión arterial 

PCR para SARS-CoV-2 en muestra 
nasofaríngea profunda. (En temporada de 
influenza añadir prueba diagnóstica)*

NO SOSPECHA CLÍNICA DE 
SARS-CoV-2 NEGATIVA

Sin alarma 
obstétrica

No grave

Manejo Ambulatorio*
Persistencia o 

aumento de síntomas 
-Nueva prueba 
(posible falso 

negativo)
-PCR Influenza

INGRESO HOSPITALARIO
-PCR Influenza obligatorio
-Cuarto aislado especial para pacientes con SARS-CoV-2 (CPN)
-Equipo de protección personal (EPP) para personal de salud
-Equipo de procedimientos para parto y neonatal en el lugar
-Evaluar Severidad (qSOFA)*

Manejo Ambulatorio*

Manejo obstétrico 
convencional

DETERIORO MATERNO- FETALCESAREAALTA RECUPERACIÓN

MEOWS 0-4 
Mantener en área COVID

MEOWS ≥ 5 o 1 Rojo

Alarma 
obstétrica

ÁREA OBSTÉTRICA DE CENTRO
COVID Manejo intrahospitalario*

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
Manejo intrahospitalario*

Grave*

qSOFA ≥ 2qSOFA < 2

SOSPECHA CLÍNICA DE 
SARS-CoV-2 POSITIVA

CRITERIOS DE GRAVEDAD

*MANEJO AMBULATORIO

*qSOFA

*VALORACIÓN INICIAL

Al menos 1 de los siguientes:

* MANEJO INTRAHOSPITALARIO

VALORACIÓN INICIAL *

Hipoxia (Sat. O2 <90%) o Dificultad respiratoria 
Confusión aguda
Urea >19 mg/dL
≥ 30 RPM

Datos de alarma obstétrica

Vigilancia materna:

-SV + Sat. 02 (monitoreo continuo)
-Imagen de tórax ( TC, radiografía o US pulmonar si es posible)
-Heparina de bajo peso molecular ( 2 a 6 semenas post parto)
-Dexametasona 6 mg IV / IM diarios (10 días o hasta su egreso)
-Remdesivir 200 mg IV día 1 seguido de 100 mg diarios ( 5 a 10 días)
-Sistema de alarma Obstétrica Temprana Modificada (MEOWS)

Vigilancia Fetal:

-FCF ( 1 X / día) o ultrasonido si es posible
-Nacimiento inminente <34 SG, aplicar 
esquema de maduraciónpulmonar con 
Dexametasona

-Aislamiento por 14 días.
-Cuadro Esquemático de Automonitoreo ( tabla #) 
y/o
-Seguimiento de Alerta Temprana Obstétrica 
 Modificada (MEOWS).
-Seguimiento Remoto cada 24-48 hrs.
-Evaluar mejoría a los 7 y 14 días ( seguimiento 
  remoto)
-Paracetamol 500 mg c/4-6 hrs. sin pasar al 4g.

SARS-CoV-2: Coronavirus 2019; BHC: Biometría Hemática Completa; DHL: Desidrogenasa Láctica; TC: Tomografía computarizada; FCF: Frecuencia cardíaca fetal; IV: Intravenoso; 
IM: Intramuscular; RT-PCR: Reacción en cadena de polimerasa con transcriptasa inversa; US: Ultrasonido; SG: Semanas de gestación; CDC: Centro para prevención y control de 
enfermedades; CPN: Cuarto aislado con presión negativa; EPP: Equipo de protección personal; HC: Historia clínica; EF: Exploración física; SV: Signos vitales; RPM: Respiraciones por 
minuto; ERI: Equipo de respuesta inmediata; EKG: Electrocardiograma.

Valores de Alerta

Toda paciente Fiebre Paciente grave

Presión Sistólica ≤ 100mm Hg

GLASGOW < 15

Frecuencia Respiratoria ≥ 22RPM

Puntaje

1

1

1

EGO Troponina

Hemocultivo Proteína C Reactiva

Rayos X de 
tórax EKG

TC de tórax 

Gases Arteriales

HC y EF (SV)

BHC

Panel Metabólico 
Básico
PFH, DHL, Ferritina

Tiempos de 
Coagulación

Dímero D, 
fibrinógeno

Punto de corte para los parámetros de MEOWS

Parámetro Fisiológico cada 4 horas Rojo ( 3 puntos) Ámbar 
( 2 puntos) Verde ( 1 punto)

FR x minuto

Temperatura; °C

PA Sistólica; mmHg

PA Diastólica; mmHg

FC x minuto

Nivel de consciencia

Dolor (No contracción)

Descarga/Loquios

Proteinuria

Interconsulta a UCI Observación cada 30min
Oxígeno Suplementario a 10L.min Decúbito Lateral Izquierdo

Saturación de Oxígeno; %

Suplemento de Oxígeno

<12 o >25

<35 o >37.7

<90 o >160

>100

<40 o >120

Alterado (I, D, V)

Anormal

Anormal

≥++ +

<92

21 - 25

37.3-37.7

150-160 o 90-100

90 - 100

100-120 o 40-50

141-150

91 – 100

101 -110

92-95

Sí

1 rojo - ≥5 puntos

Figura 2. Algoritmo de atención para embarazadas con sospecha o infección por SARS-CoV2.
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Figura 3. Auto monitoreo de paciente embarazada con COVID-19.

CUADRO ESQUEMÁTICO DE AUTOMONITOREO

                                                                        Fecha: _______al _______de _______del _______. 

Parámetros cuantificables referencia numérica
Parámetros no cuantificables. Escala del 1 al 4. (1 leve, 2 moderado, 3 grave, 4 muy grave) 
Movimientos fetales. (Número movimientos fetales durante 12 horas)

Síntomas ( c/ 8 hrs)

LUN MIE SABMAR VIEJUE DOM

Fiebre

Dificultad respiratoria

Sangrado transvaginal

Frecuencia Cardiaca

Confusión

Otros

Oximetría de pulso

Mareo

Movimientos fetales

Frecuencia respiratoria

Dolor (No Contracción)

Cefalea

8 8 88 8 8 824 24 2424 24 24 2416 16 1616 16 16 16
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Figura 4. Algoritmo de atención obstétrica en pacientes con sospecha o confirmación de SARS-CoV2.



Página 016

Figura 5. Equipo de protección personal.

Figura 6. Área COVID y área limpia. 

Guantes

Botas
Quirúrgicas

Cubrebocas
N95

Bata
Quirúrgica

Gorro
Quirúrgico

Overol Goggles

Careta
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TABLA 1. VALORACIÓN INICIAL

TABLA 2. CRITERIOS DE GRAVEDAD TABLA 3. qSOFA

Toda paciente

Al menos 1 de los siguientes:

 Fiebre Paciente grave

HC y EF (SV)

Hipoxia (Sat. O2 <90%) o Dificultad respiratoria 
Confusión aguda
Urea >19 mg/dL
≥ 30 RPM
Datos de alarma obstétrica

EGO Troponina

BHC Hemocultivo Proteína C Reactiva

Panel Metabólico Básico Rayos X de tórax EKG

PFH, DHL, Ferritina TC de tórax 

Tiempos de Coagulación Gases Arteriales

Dímero D, fibrinógeno

Valores de Alerta

Presión Sistólica ≤ 100mm Hg

GLASGOW < 15

Frecuencia Respiratoria ≥ 22RPM

Puntaje

1

1

1

Tablas
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Tabla 4. Punto de corte para los parámetros de MEOWS

Parámetro Fisiológico cada 4 horas Rojo ( 3 puntos) Ámbar ( 2 puntos) Verde ( 1 punto)

FR x minuto

Temperatura; °C

PA Sistólica; mmHg

PA Diastólica; mmHg

FC x minuto

Nivel de consciencia

Dolor (No contracción)

Descarga/Loquios

Proteinuria

Interconsulta a UCI Observación cada 30min

Oxígeno Suplementario a 10L.min Decúbito Lateral Izquierdo

Saturación de Oxígeno; %

Suplemento de Oxígeno

<12 o >25

<35 o >37.7

<90 o >160

>100

<40 o >120

Alterado (I, D, V)

Anormal

Anormal

≥++

<92

21 - 25

37.3-37.7

150-160 o 90-100

90 - 100

100-120 o 40-50

+

141-150

91 – 100

101 -110

92-95

Sí

1 rojo - ≥5 puntos
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Tabla 5. Consultas de control prenatal en paciente no infectada por SARS-CoV2

NC

1

3

2

4

SDG

8-11

16-18

11-14

18-23

Actividades Objetivos

-Diagnóstico del embarazo por 
laboratorio o ultrasonido.

-Elaborar historia clínica.

-Exploración física completa.

-Indicar aplicación 1er dosis 
toxoide tetánico.

-Solicitar: biometría hemática, 
química sanguínea, grupo Rh, 
VDRL, HIV, examen general 
de orina, urocultivo, exudado 
cervicovaginal, US 11-13.6

-Interrogatorio dirigido buscando 
signos de alarma
Medición, registro e 
interpretación de peso, talla, 
presión arterial, frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, 
crecimiento de fondo uterino, 
frecuencia cardiaca fetal.

-Medición, registro e 
interpretación de peso, talla, 
presión arterial, frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria.

-Interrogatorio dirigido buscando 
signos de alarma.

-Realizar US 11-13.6 y de ser 
posible PAPP-A, BhGC, PlGF

Ultrasonido estructural.

Datar de forma correcta edad 
gestacional y fecha probable de 
parto.

Identificar factores de riesgo.

Identificar datos de alarma.

Cálculo de riesgo 
cromosomopatías, preeclampsia 
y restricción del crecimiento fetal.

Diagnóstico oportuno de 
defectos congénitos.
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5

7

26-28

34-36

-Interrogatorio dirigido buscando 
signos de alarma.

-Medición, registro e 
interpretación de peso, talla, 
presión arterial, frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, 
crecimiento de fondo uterino, 
frecuencia cardiaca fetal.

-Solicitar curva de tolerancia a 
la glucosa con 75gr de glucosa 
anhidra.

-Interrogatorio dirigido buscando 
signos de alarma.

-Medición, registro e 
interpretación de peso, talla, 
presión arterial, frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, 
crecimiento de fondo uterino, 
frecuencia cardiaca fetal.

Identificar factores de riesgo.

Diagnóstico oportuno de 
diabetes gestacional.

Identificar datos de alarma.

6

8

NC: Número de consultas SDG: semanas de gestación PAPP-A: proteína plasmática A asociada a embarazo BhGC: 
fracción beta libre de gonadotropina corionica humana PlGF: factor de crecimiento placentario

30-32

38-40

-Medición, registro e 
interpretación de peso, talla, 
presión arterial, frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, 
crecimiento de fondo uterino, 
frecuencia cardiaca fetal.

-Ultrasonido crecimiento fetal

-Medición, registro e 
interpretación de peso, talla, 
presión arterial, frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, 
crecimiento de fondo uterino, 
frecuencia cardiaca fetal.

-Ultrasonido crecimiento fetal.

-Solicitar: biometría hemática, 
química sanguínea, tiempos de 
coagulación,  rt-PCR SARS-CoV2.

Evaluar curva de crecimiento fetal.

Identificar factores de riesgo

Evaluar curva de crecimiento fetal.

Identificar factores de riesgo
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