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1. Justificación 
El 31 de diciembre de 2019, la Comisión Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan (provincia de 

Hubei, China) informó sobre un grupo de 27 casos de neumonía de etiología desconocida, con 

una exposición común a un mercado mayorista de marisco, pescado y animales vivos en la 

ciudad de Wuhan, incluyendo siete casos graves. El primer caso empezó con fiebre, tos seca, 

disnea y hallazgos radiológicos de infiltrados pulmonares bilaterales el 8 de diciembre de 2019. 

El 7 de enero de 2020, las autoridades chinas identificaron como agente causante del brote un 

nuevo tipo de virus de la familia Coronaviridae que posteriormente ha sido denominado SARS-

CoV-2, cuya secuencia genética fue compartida por las autoridades chinas el 12 de enero. La 

enfermedad causada por este nuevo virus se ha denominado por consenso internacional COVID-

19. 

Según las evidencias actuales se calcula que el período de incubación es de 5 días (rango 2-14 

días). La enfermedad afecta principalmente a personas de entre 30 y 79 años, siendo menos 

frecuente entre los menores de 20 años. La mayor parte de los casos identificados presentan un 

cuadro leve y aproximadamente un 20% pueden tener manifestaciones clínicas más graves, en 

la mayoría de estos casos los pacientes presentaban enfermedades de base como hipertensión, 

enfermedades cardiovasculares, diabetes o enfermedad respiratoria crónica. 

[ŀ ha{ ƻŦǊŜŎŜ ǳƴŀ ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽƴ ŀŎǘǳŀƭƛȊŀŘŀ ŀŎŜǊŎŀ ŘŜƭ ƴǵƳŜǊƻ ŘŜ Ŏŀǎƻǎ ȅ ŦŀƭƭŜŎƛŘƻǎ ŀ ǘǊŀǾŞǎ ŘŜ 

ǎǳ ǿŜōΦ 9ƴ 9ǎǇŀƷŀΣ ƭƻǎ Řŀǘƻǎ ǎƻƴ ŀŎǘǳŀƭƛȊŀŘƻǎ ŘƛŀǊƛŀƳŜƴǘŜ ǇƻǊ Ŝƭ aƛƴƛǎǘŜǊƛƻ ŘŜ {ŀƴƛŘŀŘΣ Ŏƻƴ 

ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽƴ ŀŎǘǳŀƭƛȊŀŘŀ ǘŀƳōƛŞƴ Ŝƴ ǎǳ ǇłƎƛƴŀ ǿŜōΦ 

Al tratarse de una enfermedad transmisible se deben extremar las medidas de precaución. Con 

la información disponible hasta el momento, el mecanismo principal de transmisión es por gotas 

respiratorias mayores de 5 micras (Flügge), que no permanecen suspendidas en el aire y se 

depositan a menos de 1 o 2 metros, y por contacto directo de las mucosas con secreciones, o 

con material contaminado por éstas, que pueden transportarse en manos. También se ha 

demostrado su viabilidad en aerosoles. Es probable una transmisión por superficies y fómites 

contaminados y se ha descrito la transmisión nosocomial, especialmente entre los trabajadores 

sanitarios. Aunque se ha detectado el virus en muestras de orina y heces de infectados, no hay 

evidencia actual que demuestre la vía de transmisión fecal-oral.  

Las mujeres embarazadas experimentan cambios fisiológicos e inmunológicos que les hacen más 

susceptibles a cualquier infección viral y bacteriana. Las Infecciones por otros virus respiratorios 

como el virus de la gripe u otros tipos de coronavirus como el SARS-CoV-1 o el MERS-CoV, se 

han asociado a complicaciones en el embarazo, por lo que se han incluido las embarazadas entre 

los grupos vulnerables frente al nuevo coronavirus SARS-CoV-2 y se consideran uno de los 

grupos prioritarios de estudio.  
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2. Objetivo 

¶ El objetivo del presente documento es ofrecer una guía para el manejo clínico de mujeres 

embarazadas y de neonatos ante la infección por COVID-19. 

3. Definición de caso de infección por el SARS-CoV-2 

¶ A medida que conocemos más acerca de su comportamiento y transmisión, y según se va 

modificando la situación epidemiológica, la definición de caso puede cambiar. Se aconseja 

siempre consultar la última definición publicada en la Estrategia de detección precoz, 

vigilancia y control de COVID-19. 

¶ Para la mujer embarazada se aplicará la misma definición de caso que la población general. 

¶ Para el recién nacido se aplicará de forma particular: 

o Caso sospechoso 

Á Recién nacido de una madre con infección confirmada por SARS-CoV-2. 

Á Recién nacido con historia de contacto estrecho con un caso probable o 

confirmado. 

o Caso descartado: 

Á si los resultados de laboratorio para SARS-CoV-2 son negativos. 

Á en los casos en investigación hijos de madre con infección confirmada que 

son sintomáticos y precisan ingreso sería recomendable tener dos 

ŎƻƴǘǊƻƭŜǎ ŘŜ t/w ƴŜƎŀǘƛǾƻǎ όtǊƛƳŜǊŀǎ нп ƘƻǊŀǎ ȅ җпу Ƙύ antes de retirar las 

medidas de aislamiento. En el resto de casos en investigación, con una 

única PCR negativa podría ser suficiente.1  

4. Muestras recomendadas para el diagnóstico  

¶ Muestras del tracto respiratorio 

o superior: preferiblemente exudado nasofaríngeo y orofaríngeo o nasofaríngeo 

(igual que para el diagnóstico de gripe) 

o inferior: preferentemente lavado broncoalveolar, esputo (si es posible) y/o 

aspirado endotraqueal, especialmente en pacientes con enfermedad respiratoria 

grave.  

¶ Muestra de suero: 

o Se recogerán dos muestras de suero, la primera en la fase aguda (a partir de 7 días 

                                                           
1 Si bien se han descrito en nuestro país hijos de madres COVID-19 asintomáticos, con una PCR inicial 

negativa y que, en un control posterior durante el seguimiento, resultó positiva, por lo que, si hay 

disponibilidad, se puede valorar repetir el test virológico a estos niños, en la primera/segunda semana de 

vida, teniendo en cuenta que su positividad indicaría una transmisión probablemente postnatal y no 

vertical. 

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/COVID19_Estrategia_vigilancia_y_control_e_indicadores.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/COVID19_Estrategia_vigilancia_y_control_e_indicadores.pdf
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tras inicio de síntomas) y la segunda, transcurridos 14-30 días. 

¶ Otras muestras: 

o Placenta /líquido peritoneal: se aconseja tomar muestra de líquido peritoneal si se 

somete a una cesárea a la mujer. Existe evidencia de presencia del virus en el 

líquido peritoneal, lo que aconseja acortar el tiempo y minimizar el contacto entre 

el feto y la sangre materna y sus fluidos corporales durante la cesárea. 

¶ Para las precauciones del manejo de muestras y el envío de las mismas a los laboratorios de 

referencia, consulte el Estrategia de detección precoz, vigilancia y control de COVID-19. 

En el caso de las mujeres embarazadas y en el momento epidemiológico actual, se recomienda 

siempre que sea posible realizar un test diagnóstico mediante PCR a toda mujer embarazada de 

parto o con cesárea programada. Una vez se hayan extendido las pruebas serológicas 

convencionales se podría plantear su inclusión en la serología de rutina de la embarazada.  

5. Equipos de protección para el personal sanitario 

¶ La higiene de manos es la medida principal de prevención y control de la infección. Se debe 

cumplir una estricta higiene de manos siempre antes y después del contacto con el paciente 

y después de la retirada del equipo de protección.  

¶ El personal sanitario que atienda a casos sospechosos o confirmados para infección por 

SARS-CoV-2 o las personas que entren en la habitación de aislamiento (p. ej. familiares, 

ǇŜǊǎƻƴŀƭ ŘŜ ƭƛƳǇƛŜȊŀΧύ ŘŜōŜƴ ƭƭŜǾŀǊ ǳƴ ŜǉǳƛǇƻ ŘŜ ǇǊƻǘŜŎŎƛƽƴ ǇŀǊŀ ƭŀ ǇǊŜǾŜƴŎƛƽƴ ŘŜ ƛnfección 

por microorganismos transmitidos por gotas y por contacto que incluya: 

o bata  

o mascarilla (quirúrgica o protección respiratoria individual, según el riesgo de 

infección) 

o guantes  

o protección ocular   

¶ En los procedimientos que generen aerosoles en el paritorio o quirófano, que incluyen 

cualquier procedimiento sobre la vía aérea, como por ejemplo la intubación traqueal o la 

ventilación manual o la propia asistencia al parto, entre otros, se deberán reducir al mínimo 

el número de personas en la habitación y todos deben llevar: 

o mascarilla autofiltrante FFP2 o FFP3. 

o protección ocular ajustada de montura integral o protector facial completo 

o guantes 

o batas de manga larga (si la bata no es impermeable y se prevé que se produzcan 

salpicaduras de sangre u otros fluidos corporales, añadir un delantal de plástico).  

¶ Recomendaciones adicionales sobre la prevención y control de la infección se pueden 

consultar en el documento técnico Prevención y control de la infección en el manejo de 

pacientes con COVID-19. En cualquier caso, los equipos de protección individual indicados 

serán los que determinen los respectivos Servicios de Protección de Riesgos Laborales para 

el nivel de exposición al riesgo. 

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/COVID19_Estrategia_vigilancia_y_control_e_indicadores.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Documento_Control_Infeccion.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Documento_Control_Infeccion.pdf
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6. Infección por COVID-19 en la mujer embarazada  

6.1. Efectos del COVID-19 en la mujer embarazada 

¶ Los efectos concretos del COVID 19 eran prácticamente desconocidos hasta el estallido de 

la pandemia mundial y aunque en principio se establecieron posibles analogías con el SARS-

CoV y el MERS-CoV, ya disponemos de datos que nos indican que el SARS-CoV-2 no se 

comporta del mismo modo que sus parientes. 

¶ En un primer estudio, las manifestaciones clínicas, las alteraciones de laboratorio y 

radiológicas de las gestantes afectadas por COVID-19 no parecen diferir del resto de la 

población, tal y como sugiere la serie descrita por la OMS, de 147 mujeres en China, en la 

que se describe afectación grave en un 8% y crítica en un 1% de los casos. De forma general, 

se describen en la mujer embarazada con COVID-19 en el tercer trimestre, por orden de 

mayor a menor frecuencia, fiebre, tos, disnea, diarrea, mialgias y dolor de garganta. En los 

resultados analíticos se observó linfopenia y elevación de proteína C reactiva. 

¶ Los datos iniciales provenientes de una base de datos española2 muestran resultados 

similares en las gestantes españolas. Las primeras 140 gestantes estudiadas muestran una 

clínica similar, predominando la tos seca (72.7%) sobre el resto de los síntomas, como fiebre 

(53.5%), astenia (46.5%), neumonía (36.2%), mialgias (33.3%), diarrea (32.1%) y anosmia 

(22.5%). Las alteraciones analíticas son similares a las descritas 

¶ En la actualidad ya hay más estudios sobre el COVID-19, la mayoría procedentes de China, 

que muestran que la proporción de embarazadas con enfermedad grave es similar a la 

población general y que un gran porcentaje de ellas (más de la mitad) eran asintomáticas en 

el momento del parto. Un estudio realizado en dos hospitales de Nueva York que incluyó 43 

mujeres con infección confirmada por SARS-CoV-2 mostró que la proporción de 

embarazadas con enfermedad grave era similar a la población general: 86% leves, 9% graves 

y 5% críticos. En España2 requirieron ingreso el 55.2% de la muestra de la Red Covid-19 

SEGO, precisando ingreso en UCI el 9.6% y ventilación mecánica el 3.2%.  En otro estudio, 

también realizado en Nueva York, se cribó a todas las mujeres que ingresaron para dar a luz, 

y encontraron que un 15% (33/215) eran positivas para COVID 19 y un 87,9% (29/33) de las 

positivas, eran asintomáticas. 

¶ Estos datos sugieren que las mujeres embarazadas podrían pasar la enfermedad de forma 

leve o asintomática como sucede en alrededor del 80% de la población general, y que el 

cribado universal en estas mujeres, podría constituir una buena población centinela para 

conocer la prevalencia de la infección en la población general. 

¶ Tampoco se ha evidenciado que la infección por SARS-CoV-2 durante el embarazo se asocie 

con un mayor riesgo de aborto espontáneo y parto prematuro espontáneo.  

¶ Sin embargo, algunas series publicadas describen una mayor incidencia de complicaciones 

durante el embarazo o el parto en mujeres afectadas por COVID 19. Schwarz y col. describen 

                                                           
2 Red Covid-19 SEGO 
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en una serie de 38 embarazos: diabetes gestacional (3), preeclampsia (2), rotura uterina (2), 

hipertensión gestacional (1) e hipotiroidismo (1) y en relación al parto, el feto o el neonato: 

nacimientos pretérmino (14), distress fetal (10), rotura prematura de membranas (8), 

alteraciones del cordón umbilical (2), placenta previa (1), corioamnionitis (1), oligo y 

polihidramnios (1) y líquido amniótico meconial (1). 

¶ Aunque estas observaciones sugerirían un mayor riesgo en el curso del embarazo y el parto, 

otros autores que comparan estos eventos con los que ocurren en mujeres sin COVID-19, 

concluyen que las frecuencias de complicaciones son similares y que, por tanto, no serían 

atribuibles a la infección. La tasa de complicaciones en la base de datos española es del 

25.3%, no pudiendo justificar aún estas complicaciones por el cuadro de infección por Covid-

19. 

¶ Recientemente se han descrito alteraciones de la coagulación en las personas que ingresan 

con COVID-19. Dado que el embarazo confiere un estado de hipercoagulabilidad, es de 

suponer que la infección por COVID-19 en la mujer embarazada incrementa el riesgo 

tromboembólico (ya de por sí incrementado durante el embarazo y exacerbado por la 

inmovilidad del confinamiento).                                                                              

6.2. Complicaciones perinatales 

¶ Los cambios fisiológicos del embarazo, hacen a la gestante menos tolerante a la hipoxia y 

más susceptible a las infecciones virales. La alteración en la regulación de las citoquinas y en 

la cascada del complemento, pueden tener consecuencias en el desarrollo y maduración de 

algunos sistemas fetales. 

¶ Por lo que respecta a los recién nacidos, se han observado algunas alteraciones clínicas en 

neonatos hijos de mujeres con COVID-19. En una de las publicaciones sobre el brote en 

China, que incluye 9 neonatos, 4 fueron prematuros tardíos, pero la prematuridad no fue 

atribuible a la infección y todos los niños se mantuvieron asintomáticos. (Chen H. et al.). En 

un segundo estudio también de China, con 10 neonatos se describe prematuridad en 6 casos 

(5 de ellos con dificultad respiratoria al nacimiento y 2 con trombopenia) y 4 casos a término, 

uno asintomático y 3 con clínica leve y sin complicaciones. Falleció uno de los prematuros, 

5 niños se fueron de alta sin problemas y 4 seguían ingresados pero estables al momento de 

la publicación. (Zhu H et. al). 

¶ Sin embargo, en otra serie se compararon 10 neonatos hijos de mujeres con COVID-19 con 

un grupo control y no se encontraron diferencias significativas en las complicaciones 

observadas (Zhang et al.). 

¶ La base de datos española Red Covid-19 SEGO muestra una tasa de prematuridad del 10.5%, 

por debajo de las 34 semanas de gestación, lo que podría plantear la relación entre el cuadro 

agudo infeccioso o inflamatorio y el parto prematuro, ya que pueden compartir vías 

fisiopatológicas comunes. 

¶ No está claro si la clínica presentada al nacimiento por los hijos de madres infectadas está 

relacionada con una infección fetal o con la propia reacción inflamatoria, la tormenta de 
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citoquinas materna y la gravedad del cuadro en la madre, ya que los análisis virológicos 

realizados a los neonatos en los estudios anteriores fueron negativos. 

6.3. Transmisión al neonato 

La transmisión de madre a hijo en los casos en los que ocurre, se produce mayoritariamente por 

el contacto estrecho entre ellos tras el nacimiento. 

 

A) Transmisión vertical 

¶ La transmisión vertical intrauterina SARS-CoV-2 ha sido definida como la determinación 

en el recién nacido de una prueba positiva de SARS-CoV-2 en placenta, líquido 

amniótico, sangre del cordón umbilical o hisopos nasofaríngeos y/o orofaríngeos del 

recién nacido a través de la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) realizada 

inmediatamente después del nacimiento.   

¶ No hay evidencia firme de transmisión vertical (antes, durante o tras el parto por 

lactancia materna) del SARS-CoV-2. Hasta ahora, los pocos neonatos analizados de hijos 

de madres infectadas en el tercer trimestre (hay pocos datos de otros trimestres3), han 

sido negativos al nacimiento, así como los estudios de líquido amniótico, placenta, 

exudado vaginal y leche materna. De toda la literatura científica generada en torno a 

este tema, el grupo de Cheruiyot ha elegido 5 de ellos, todos de China, para ser incluidos 

en el último metaanálisis con una muestra de mujeres cuyo inicio de los síntomas y el 

diagnóstico posterior con COVID-19 fue en el embarazo tardío (tercer trimestre). En la 

experiencia con el Registro Nacional SENeo-COVID-19 con casi 300 casos analizados, no 

se ha recogido ningún caso de transmisión vertical demostrada4. Únicamente se ha 

reportado un caso de un neonato a término, hijo de una madre con neumonía y nacido 

por cesárea, que resultó positivo en una muestra de exudado faríngeo tomada a las 36 

horas de vida, estando asintomático. (Wang S et al), tres casos con neumonía con 

estudio virológico positivo al 2 día de vida (Zeng L et al) y otros tres casos con Ig M 

positiva al nacimiento, pero con test virológicos negativos (Zeng H et al).  

¶ Estos últimos casos sugieren que la transmisión vertical sería posible al hallarse 

anticuerpos Ig M en recién nacidos que han permanecido apartados de sus madres 

después del nacimiento (Dong et al, Zeng et al, Ng et al). Dichos análisis se hicieron pocas 

horas después tras el nacimiento y esto plantea las hipótesis de que se trate bien de un 

paso transplacentario de Ig M (poco probable por el tamaño de estas moléculas, más 

grandes que las Ig G), bien de un paso de Ig M desde la madre al neonato en el momento 

                                                           
3 Existe un estudio de dos embarazadas con infección por SARS-CoV-2 en las fases tempranas del 

embarazo cuyos análisis de líquido amniótico resultaron negativos para el virus. Sin embargo, la 

amniocentesis se practicó antes de la semana 18 y por otro lado el ARN en líquido amniótico es más 

inestable que el ADN. 

4 Estudio pendiente de publicación. 
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del parto, o bien una  producción de Ig M por parte del neonato, en cuyo caso sí que 

hablaríamos de un posible paso transplacentario, que por otro lado parece improbable 

porque en los estudios donde se realizó PCR a la placenta de la madre no se detectó el 

virus. Asimismo, las repetidas PCR realizadas en frotis nasofaríngeos al neonato tras el 

parto (desde las 2 horas a los 16 días postparto) resultaron negativas. 

¶ Por último, se sabe que la lactancia es la forma más completa de nutrición para los recién 

nacidos ya que les proporciona anticuerpos que aún no se han desarrollado en los bebés 

y que son muy necesarios para defenderse de infecciones respiratorias en los primeros 

meses de vida, como podría ser frente a este nuevo coronavirus. La OMS recomienda la 

lactancia exclusiva los primeros 6 meses de vida incluso en el caso de que la madre 

presente la infección por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2  

¶ Ante la reciente descripción de dos casos en la literatura científica de positividad de PCR 

para SARS-CoV-2 es necesario seguir investigando esta posible vía de transmisión 

vertical postnatal, sin embargo, la evidencia actual, junto con las indudables ventajas de 

la lactancia materna, sigue aconsejando su mantenimiento. 

B) Transmisión horizontal 

¶ El riesgo de transmisión horizontal (por gotas, por contacto o fecal-oral), a través 

habitualmente de un familiar próximo infectado, es igual que en la población general. 

Hasta ahora se han descrito varios casos cuyo síntoma principal fue fiebre en dos casos, 

acompañada en un caso de vómitos y en otro de tos. Fueron casos leves (uno de ellos 

asintomático). En una serie pediátrica de 2.143 casos (90% síntomas leves/moderados) 

comentan que los lactantes tuvieron más riesgo de presentar formas respiratorias más 

graves (hipoxemia) y síntomas digestivos. (Dong Y et al.) 

¶ Actualmente hay publicado un caso en España (Alonso et al.), de una mujer de 41 años 

con una posible transmisión postnatal diagnosticada al 8º día post nacimiento de la 

recién nacida, una vez que sus padres hubieran sido diagnosticados con COVID-19 tras 

el nacimiento de la niña. En el Registro Nacional SENeo-COVID-19 hay incluidos 30 casos 

de contagio postnatal producido generalmente en el ámbito familiar5. 

6.3. Pruebas diagnósticas adicionales 

¶ Radiografía de tórax: Ante la necesidad de realizar una radiografía de tórax, esta no se 

demorará por el hecho de estar embarazada.  

¶ Tomografía Axial Computerizada (TAC): se realizará un TAC simple o angio-TAC, cuando se 

considere necesario para el diagnóstico o tratamiento de la paciente. No se demorará su 

realización por el hecho de estar embarazada 

¶ Ecografía fetal: Se realizarán los controles ecográficos en función de las semanas de 

embarazo, la gravedad del cuadro clínico materno y el bienestar fetal. 

                                                           
5 Estudio pendiente de publicación. 
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¶ Registro CardioTocoGráfico (RCTG): se realizarán los controles de bienestar fetal adecuados 

a las semanas de embarazo. 

6.4. Actuación ante la llegada de una embarazada a urgencias con sospecha de 

COVID-19 

¶ A toda paciente que acuda con síntomas de infección respiratoria aguda se le colocará una 

mascarilla quirúrgica. Es la primera medida de protección para el personal sanitario que la 

atiende y para la población en general. 

¶ El personal sanitario debe establecer de forma rápida si un paciente con infección 

respiratoria aguda (IRA) cumple los criterios de caso sospechoso de SARS-CoV-2, sobre todo 

en el triaje de inicio.  

¶ Las pacientes que se identifiquen como casos posibles deberán separarse de otros 

pacientes, se les pondrá una mascarilla quirúrgica (si no la llevaran puesta ya) y serán 

conducidas de forma inmediata a una zona de aislamiento. El personal que les acompañe 

hasta la zona de aislamiento llevará mascarilla.  

¶ Los casos posibles deben permanecer aislados, bajo precauciones de aislamiento por 

contacto y por gotas. Si el cuadro clínico no lo precisa y se puede garantizar el aislamiento 

domiciliario, estas personas pueden permanecer en aislamiento en su domicilio, no siendo 

necesario un ingreso hospitalario, incluso mientras esperan el resultado de la prueba para 

no someter a la mujer a esperas innecesarias. (Ver procedimiento de manejo domiciliario) 

¶ Se comprobará la viabilidad y el bienestar fetal, mediante ecografía y/o RCTG en función de 

las semanas de embarazo. 

¶ Como se ha señalado anteriormente, dada la posibilidad de necesitar practicar medidas de 

reanimación neonatal en el paritorio y la existencia de gestantes portadoras asintomáticas, 

sería muy recomendable conocer el estado de la mujer frente al COVID-19 antes del parto.  

¶ En los casos en los que se considere necesario se ingresará en el centro hospitalario con 

medidas de aislamiento de contacto y por gotas. Aunque no es estrictamente necesario 

siempre que sea posible, se disponga de ella, y si se prevea la realización de maniobras que 

puedan generar aerosoles, se podrá realizar el aislamiento en una habitación con presión 

negativa. El control del bienestar fetal se realizará en función de los criterios obstétricos y 

en función de las semanas de embarazo. Los equipos y material (p. ej. manguitos de tensión 

arterial) deberán ser desechables o de uso exclusivo de la gestante. Si no puede ser así, se 

desinfectará después de cada uso, tal y como especifique el fabricante.  

¶ La habitación de aislamiento deberá contar idealmente con cama, cuna térmica, 

monitorización fetal (preferiblemente con puesto centralizado para evitar la permanencia 

constante de la matrona/obstetra), oxigenoterapia, carro de medicación (parto, puerperio, 

analgesia epidural, reanimación neonatal y de adulto) en previsión de la realización del parto 

en este habitáculo. 

¶ Se limitará al máximo el transporte y se restringirá el movimiento de la gestante fuera de la 

habitación. Si ha de salir fuera, lo hará llevando una mascarilla quirúrgica. 



 

 

 

13 
 

¶ Es importante reducir el número de profesionales sanitarios y no sanitarios que accedan a 

la habitación de la mujer infectada y quienes lo hagan deberán adoptar las medidas de 

protección y ponerse el equipo de protección adecuado a la exposición de riesgo. Se 

mantendrá un registro de todas las personas que cuidan o entran en la habitación de 

aislamiento. 

¶ Tras el ingreso se podrá plantear el manejo de la mujer embarazada en el domicilio si la 

situación clínica es buena, y los condicionantes sociales y la vivienda así lo permiten. En estas 

circunstancias, con respecto a los controles del embarazo:  

o se deberá avisar al centro que controle el embarazo de que se encuentra en 

situación de aislamiento. 

o se deberá avisar al centro correspondiente antes de acudir a las citas programadas. 

o se le recomendará no acudir a urgencias si no es estrictamente necesario. En este 

caso, se avisará de la situación de embarazo antes de acudir. 

6.5. Acceso y movimiento de las visitas 

¶ Como norma general, se deberá restringir las visitas a la habitación y reducirlas a una única 

persona (de preferencia la misma persona siempre) y deberán ser programadas en la 

medida de lo posible. Se valorará la instauración de otras formas de comunicación 

όǾƛŘŜƻƭƭŀƳŀŘŀǎΣ ƳƽǾƛƭŜǎΧύΦ 

¶ Se ha de evaluar el riesgo para el visitante y su capacidad para cumplir con las medidas de 

aislamiento. Se ha de informar a la mujer y su acompañante del riesgo de transmisión y de 

las medidas necesarias para el acompañante en el momento del parto y evitar el contagio 

para que tomen una decisión informada y conozcan las normas a seguir durante el mismo. 

No hay por qué restringir el acceso al acompañante de la mujer en el parto si se toman las 

debidas medidas de protección. 

¶ Se deberá dar instrucciones sobre higiene de manos, limitación de movimientos dentro de 

la habitación, abstenerse de tocar superficies y se le proporcionará el equipo de protección 

adecuado. 

¶ Se ha de mantener un registro con todos los visitantes que accedan a las habitaciones de 

aislamiento y se les advertirá sobre la conveniencia de vigilancia de síntomas en los 14 días 

posteriores tras la última exposición conocida. 

6.6. Tratamiento específico para el SARS-CoV-2 

¶ Actualmente no existe un tratamiento específico frente al SARS-CoV-2. Basándose en la 

experiencia previa de brotes por otros coronavirus, se está empleando en algunos casos y 

de forma experimental el tratamiento con una combinación de antimicrobianos e 

inmunomoduladores. Cuando se usa estos últimos se ha de estar atento a posibles 

ǊŜŀŎǘƛǾŀŎƛƻƴŜǎ ŘŜ ƛƴŦŜŎŎƛƻƴŜǎ ƭŀǘŜƴǘŜǎ όŎƛǘƻƳŜƎŀƭƻǾƛǊǳǎΣ ǘƻȄƻǇƭŀǎƳƻǎƛǎΣ ƘŜǊǇŜǎΧύ.  
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¶ Dado el riesgo potencial del SARS-CoV-2 en las mujeres embarazadas, el tratamiento se 

basará en la optimización del estado de salud de la madre y el feto con un estrecho 

seguimiento. 

¶ Los principios del tratamiento de la embarazada, al igual que el resto de la población, 

incluyen:  

o medidas de aislamiento precoz 

o control de la infección 

o toma de muestras para el diagnóstico de COVID-19 y otros virus respiratorios 

o oxigenoterapia si es necesario  

o evitar la sobrecarga de fluidos 

o terapia antibiótica empírica si se sospecha coinfección bacteriana 

o monitorización de la dinámica uterina y el bienestar fetal 

o ventilación mecánica precoz en caso de deterioro de la función respiratoria   

o individualizar el momento más adecuado del parto 

¶ El manejo de la mujer embarazada infectada por SARS-CoV-2 debe correr a cargo de un 

equipo multidisciplinar que establezca el lugar más adecuado para el correcto tratamiento 

del binomio madre-feto y que permita mantener el control y la pronta actuación en caso de 

deterioro materno o fetal o inicio trabajo de parto prematuro.  

¶ Los cambios en el bienestar fetal pueden ser un primer síntoma de deterioro materno. 

Basándonos en la experiencia adquirida en esta pandemia, las embarazadas pueden tener 

un fallo respiratorio severo y en los casos más graves, la ventilación mecánica puede no ser 

suficiente para conseguir una adecuada oxigenación. En estos casos, y en centros donde se 

tenga experiencia, se podría plantear la utilización de oxigenación por membrana 

extracorpórea (el ECMO por sus siglas en inglés).  

6.7. Maduración pulmonar con corticoides 

¶ Sin existir unanimidad al respecto y basado en datos no aleatorizados con SARS y MERS, el 

uso de pulsos elevados con corticoides a dosis elevadas iniciales puede ayudar a paliar la 

respuesta inflamatoria descontrolada que el virus provoca en algunos pacientes tras la 

primera fase de la infección, a pesar de que aumentan la viremia y retrasan el aclaramiento 

del virus en estos pacientes. Por ello, muchos expertos aconsejan el uso de corticoides 

cuando predomina la inflamación. En caso de distrés respiratorio agudo, los bolos de metil 

prednisolona redujeron el riesgo de muerte (HR 0.38, p<0.003). 

¶ El uso de corticoides para la maduración pulmonar fetal puede utilizarse, siempre de 

acuerdo con el equipo multidisciplinar que atiende a la paciente embarazada. A este 

respecto, la recomendación National Institute for Health and Care Excellence sigue en pie: 

o 24 - 33 + 6 semanas de gestación (SG) se ofrezca tratamiento con corticoides 

o 34 - 35 + 6 SG se considerará el tratamiento con corticoides ya que, hasta el 

momento, no hay evidencia en los brotes de COVID-19, SARS o MERS de que un 

tratamiento de esteroides para la maduración pulmonar fetal cause algún efecto 

adverso clínicamente significativo sobre la enfermedad de la madre. 



 

 

 

15 
 

6.8. Profilaxis antitrombótica 

¶ Las pacientes embarazadas presentan un mayor riesgo trombótico que la población general 

y por tanto se deben actualizar siempre los factores de riesgo de enfermedad 

tromboembólica en la anamnesis. 

¶ En el contexto de la pandemia COVID-19, en el que la incidencia de eventos trombóticos ha 

aumentado de manera drástica debería administrarse un tratamiento profiláctico a todas 

las embarazadas con diagnóstico de COVID-19 confirmado. Asimismo, ante la aparición o 

una agravación brusca de la disnea, es recomendable sospechar un evento trombótico, 

diagnosticarlo y tratarlo. 

¶ La Sociedad Española de Trombosis y Hemostasia (SETH) ha realizado unas 

recomendaciones recientes sobre profilaxis de enfermedad trombovenosa (ETV) en el 

embarazo y puerperio durante la pandemia COVID-19, resumidas en las siguientes tablas: 
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6.9. Finalización del embarazo 

¶ La vía y momento del parto deben ser evaluados de forma individual y multidisciplinar. La 

decisión de realizar un parto por vía vaginal o de una cesárea debe ser evaluada teniendo 

en cuenta el criterio obstétrico. El personal que asiste al parto deberá llevar el equipo de 

protección adecuado al riesgo de exposición. 

¶ Deberá valorarse con precaución la finalización del embarazo por diagnóstico de 

preeclampsia, ya que en los casos graves de COVID-19, la clínica de la propia infección puede 

simular una preeclampsia: hipertensión arterial, elevación de transaminasas, plaquetopenia 

e incremento de LDH (que volverán a la normalidad una vez finalizada la etapa aguda de la 

infección). 

¶ En los casos graves, la finalización del embarazo debe considerarse en función del estado 

clínico de la madre, las semanas de embarazo y de acuerdo con el equipo de neonatología. 

La decisión debe ser multidisciplinar.  

¶ Debería evitarse el traslado de la mujer gestante a la zona común del paritorio para proceder 

al parto. Sería aconsejable que este se realizara en la habitación de aislamiento designada o 

en un paritorio destinado a tal fin. 

¶ Dada la tasa de compromiso fetal reportada en la serie de casos chinos, la recomendación 

actual es la monitorización electrónica continua del feto en el trabajo de parto. Esta 

recomendación puede verse modificada a medida que haya más evidencia disponible. 

¶ El personal que atiende al parto debe llevar el equipo de protección adecuado al riesgo de 

exposición. 
































