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INTRODUCCIÓN  

 

Desde la identificación del virus de la familia Coronaviridae como causante del cuadro 

respiratorio agudo grave que llevó a la Organización Mundial de la Salud a declarar una 

pandemia en marzo de 2020 (1-3), las mujeres embarazadas han sido un grupo de especial 

preocupación debido a las complicaciones conocidas con infecciones respiratorias similares 

como el SARS y el MERS (4). En relación con el COVID-19, se cuenta con información que 

sugiere una mayor susceptibilidad a resultados adversos, incluyendo la necesidad de 

ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI), ventilación mecánica invasiva (VMI), 

síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) y muerte, en comparación con gestantes 

sin infección por SARS-CoV-2 (5-9) y mujeres en edad reproductiva no embarazadas con 

infección por SARS-CoV-2 (10-12). 

 

Algunos de los mayores datos sobre COVID 19 y embarazo provienen del sistema de 

vigilancia COVID-19 de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), 

que incluyó a 409,462 mujeres en edad reproductiva con COVID-19 sintomático,  en este 

estudio  se encontró que ajustado por edad, raza/etnicidad y condiciones médicas 

subyacentes en comparación con las mujeres no embarazadas, las mujeres embarazadas 

tenían 3 veces más probabilidades de ser admitidas a UCI, 2,9 veces más probabilidades de 

requerir VMI, 2,4 veces más probabilidades de requerir oxigenación por membrana 

extracorpórea (ECMO) y el riesgo de muerte por COVID-19 aumentó en un 70%. Sin 

embargo, las gestantes incluidas en este estudio tienen la particularidad de presentar más 

comorbilidades como hipertensión y obesidad, falta información sobre el motivo del 

ingreso hospitalario en muchos casos y el ingreso de datos a este sistema de vigilancia se 

realiza de forma voluntaria (10). 

 

 

Se debe considerar que  las pacientes obstétricas presentan cambios adaptativos 

fisiológicos de predominio en el sistema cardiopulmonar que las hace más susceptibles a 
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complicaciones por afecciones respiratorias, esto hace que las  mujeres embarazadas  sean 

menos tolerantes a la hipoxia y  sean consideradas como una vía aérea difícil (13,14,15), 

además las gestantes tienen un estado inmunológico único que tiene consecuencias para 

el curso clínico de COVID-19 en el embarazo (16) , sin embargo, aún queda por determinar 

si resultan en una mayor susceptibilidad y / o morbilidad o, de hecho, protegen contra 

COVID-19. 

 

El mecanismo por el que la infección viral por SARS-CoV-2 causa disfunción multiorgánica 

involucra la liberación de citoquinas inflamatorias (síndrome de liberación de citocinas o 

síndrome de tormenta de citocinas) que inducen  activación de las vías de coagulación, 

fibrinólisis y en ultimas progresión a la coagulopatía vascular diseminada (CID) (17), con 

altas tasas de complicaciones tromboembólicas en la población general, en especial en 

pacientes críticamente enfermos (18 ). En el embarazo hay un estado intrínseco de 

hipercoagulabilidad que se exagera en el contexto de la infección (19). 

 

En Colombia, la pandemia también tuvo un impacto considerable en la salud materna, y a 

pesar de que COVID-19 representó la primera causa de mortalidad materna indirecta en 

2020 y 2021, y se reportó un mayor riesgo de muerte en comparación con no embarazadas 

(20), no se ha estudiado exhaustivamente las características y desenlaces en mujeres en 

edad reproductiva gestantes y no gestantes que recibieron manejo en unidades de cuidado 

crítico, más aun teniendo presente que se ha descrito que durante la pandemia por COVID 

19 en Latinoamérica 1 de cada 3 mujeres embarazadas que murieron por COVID 19 no 

tuvieron acceso a unidades de cuidados intensivos (21). El presente estudio tiene como 

objetivo describir el comportamiento clínico y desenlaces materno perinatales de mujeres 

en edad reproductiva gestantes y no gestantes con enfermedad por coronavirus 2.019 

(COVID-19) ingresadas a unidades de cuidados intermedios e intensivos. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio 

 

Este es un estudio descriptivo multicéntrico, realizado en mujeres en edad reproductiva 

con COVID-19 grave o crítico, que ingresaron a la UCIM o UCI en Medellín (Colombia) entre 

el 20 de marzo de 2020 y el 20 de marzo de 2022. Se contactó a 5 instituciones de tercer 

nivel de la ciudad de Medellín con disponibilidad de UCIM y UCI para pacientes con COVID 

19, de estos 3 centros decidieron participar en el estudio: la Clínica del Prado, el Hospital 

Alma Máter de Antioquia (HAMA) y el Hospital Universitario San Vicente Fundación de 

Medellín (HUSVF). Se obtuvo la aprobación de la Junta de Revisión Institucional para cada 

centro participante, con exención de consentimiento informado. Los datos se recolectaron 

después del alta de la institución. 
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Se solicitó a las oficinas encargadas de registros clínicos de cada institución la información 

de las mujeres entre 13 a 49 años ingresadas en UCIM o UCI desde el 20 de marzo de 2020 

con codificación CIE-10 U07.1 COVID-19, virus identificado y U07.2 COVID-19, virus no 

identificado, con posterior confirmación por prueba de laboratorio. Se revisó y se recolectó 

la información de forma retrospectiva a través de la historia clínica electrónica de cada 

institución, se utilizó una hoja de Captura Electrónica de Datos en Microsoft Excel, la cual 

fue completada por dos investigadores (FJPP y SMCD) con las variables definidas 

previamente. 

 

El estudio se diseñó siguiendo las directrices de Fortalecimiento de la elaboración de 

informes de estudios observacionales en epidemiología (STROBE) para estudios de 

cohortes con los ítems que aplica para un estudio descriptivo. 

 

Participantes 

 

Se inscribieron de forma consecutiva todas las pacientes que cumplían con los criterios de 

inclusión en los centros participantes. Se incluyeron todas las mujeres de entre 14 y 49 años 

que consultaron directamente en estas instituciones o fueron recibidas mediante remisión 

de otros hospitales de Medellín o de otras ciudades cercanas. Se verificó que tuvieran  una 

prueba positiva para la infección por SARS-CoV2, confirmada mediante PCR de 

transcripción inversa cuantitativa (qRT-PCR) o una prueba rápida para la detección de 

antígeno del SARS-COV-2 en una muestra adquirida de las vías respiratorias en forma de 

hisopado nasofaríngeo, y que cumplían con los criterios de ingreso en la UCI/UCIM por 

diagnóstico de COVID-19 grave o crítico.   

 

Se excluyeron las mujeres con resultados de laboratorio no concluyentes o negativos para 

SARS-CoV-2, así como aquellas con comorbilidades asociadas a un estado de 

inmunodepresión, como síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), neoplasia 

maligna activa, receptores de trasplante (hematopoyético, de órgano sólido), 

quimioterapia o radioterapia, corticosteroides crónicos o uso de fármacos 

inmunosupresores. También se excluyó a las pacientes en las que se especifica en la historia 

clínica  otra patología como causa de ingreso a UCI/UCIM  quienes presentaron 

posteriormente resultado positivo en prueba para detección de  SARS-COV-2 o quienes  

tenían diagnóstico concomitante de COVID 19 clasificado como leve.  

 

Se estudió a las pacientes hasta la muerte o el alta hospitalaria. Se incluyeron en el análisis 

las pacientes que ingresaron en una UCI/UCIM y que luego fueron trasladadas a otro 

centro. 

 

 

 

Procedimientos 
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Se obtuvo información sobre la demografía, síntomas de presentación de COVID-19, 

tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el ingreso, condición al alta, peores resultados 

de exámenes de laboratorio y radiología realizados desde el ingreso a la institución hasta 

el egreso. Cuando correspondía, se registró la edad gestacional de las mujeres obstétricas 

y, si fuera el caso, los datos del parto, incluyendo las complicaciones maternas y los 

resultados neonatales. Se incluyeron en el análisis los datos de las variables disponibles en 

la historia clínica digital, mantenidos en la base de datos. 

 

Los criterios a priori para la clasificación de crítico versus grave fueron determinados por 

los investigadores según lo definido por la Organización Mundial de la Salud y el consenso 

colombiano en medicina crítica para el cuidado multidisciplinario del paciente con 

diagnóstico de COVID-19 (22,23). 

 

Para ser categorizadas como graves, las pacientes debían cumplir con neumonía grave o 

sepsis. La neumonía grave se definió como una sospecha de infección respiratoria, 

frecuencia respiratoria ≥ 30 respiraciones por minuto, saturación de O2 en sangre < 90% 

con aire ambiente. La sepsis se definió como criterios de evaluación de insuficiencia 

orgánica relacionada con la sepsis (SOFA) ≥2 que incluyen lo siguiente: una disminución en 

la presión parcial de O2 o la fracción de O2 inspirado ( Pafi < 400 mmhg o Safi < 301 mmhg) 

, disminución en el recuento de plaquetas ( < 150000 10 3/mm3 ) , aumento de los niveles 

de bilirrubina ( ≥ 1.2  mg/dl ) , disminución en la presión arterial media ( PAM < 70 mmhg ) 

, disminución en la escala de coma de Glasgow ( < 15 )  y un aumento de la creatinina sérica 

( ≥ 1.2  mg/dl ) 

 

Para ser categorizadas como críticas, las pacientes debían cumplir al menos uno de los 

siguientes criterios: SDRA, choque séptico o síndrome de disfunción multiorgánica. El SDRA 

se definió como una presión parcial de oxígeno en sangre arterial (PaO2) /concentración 

de oxígeno (FiO2) (P/F) menor o igual  de 300 mmHg y hallazgos compatibles con neumonía 

en una radiografía de tórax. El choque séptico se definió como la necesidad de vasopresores 

para mantener una presión arterial media (PAM) ≥ 65 mmhg y niveles de lactato sérico > 2 

mmol/L a pesar de una reanimación con volumen suficiente, junto con un criterio SOFA ≥ 

2. La disfunción o insuficiencia multiorgánica se definió como la presencia de al menos 2 de 

los siguientes criterios: lesión renal aguda (AKI, por sus siglas en inglés) (definida como un 

aumento de 3 veces en la creatinina basal o necesidad de diálisis), insuficiencia hepática 

(definida como una razón internacional normalizada de >1,5), un diagnóstico de 

hipoglucemia refractaria por parte de la institución tratante o encefalopatía hepática. 

 

 

 

 

Desenlaces 
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Desenlace evaluado fue la muerte, la necesidad de cánula nasal de alto flujo (CNAF), VMNI 

(BiPAP, presión positiva con 2 niveles en la vía respiratoria o   CPAP, presión positiva 

continua en la vía respiratoria) o VMI, se consideraron otras intervenciones de tratamiento, 

incluyendo los medicamentos utilizados para el tratamiento del COVID 19 o sus 

complicaciones, el uso de posición prona, la duración de la estancia en la UCI/UCIM, los 

resultados de laboratorio e imagen, la frecuencia del alta domiciliara con o sin suplementos 

de oxígeno,  las complicaciones de COVID-19 (sepsis, síndrome de dificultad respiratoria 

aguda del adulto, lesión renal aguda, síndrome de disfunción orgánica múltiple, choque, 

tromboembolismo pulmonar u otros) y desenlaces adversos maternos como trastorno 

hipertensivo asociado al embarazo , diabetes gestacional , trabajo de parto pretérmino, 

hemorragia posparto, rotura prematura de membranas ovulares e infección 

intraamniótica.  

 

Análisis estadístico 

 

El análisis estadístico de las variables fue descriptivo. Las variables continuas se presentan 

como medias y desviaciones estándar o como medianas y rangos intercuartílicos (IQR), 

dependiendo si tienen una distribución normal o no respectivamente, lo cual se evaluó con 

la prueba de Kolmogorv-Smirnov. Para los datos cualitativos, se presentaron frecuencias 

absolutas y porcentajes.  

 
Los datos se analizaron mediante el programa SPSS (IBM SPSS Statistics para Windows, 

versión 22.0; IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.). Sólo se realizaron estadísticas descriptivas 

sobre los datos disponibles 

 

RESULTADOS 

 

En la cohorte inicial se incluyeron un total de 317 mujeres en edad reproductiva (entre 14 

y 49 años) con infección confirmada por laboratorio del virus SARS-CoV-2 ingresadas en 

tres unidades de cuidados intensivos e intermedios en Medellín, entre marzo de 2020 y 

marzo de 2022. De ellas, 249 mujeres fueron elegibles y el 14,8% (37/249) estaban 

embarazadas al momento de ingresar a la unidad de cuidados intensivos (Figura 1). 

 

 

 
 

 

Excluidas 
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Figura 1. Evaluación de elegibilidad 
 

Las mujeres embarazadas eran más jóvenes que las no embarazadas, sin embargo, los dos 

grupos fueron similares en cuanto a antecedentes de tabaquismo o uso de psicoactivos y 

vacunación contra el SARS-CoV-2 (aproximadamente el 5% de la cohorte había recibido 

alguna forma de vacunación). En relación con las condiciones médicas subyacentes, entre 

las mujeres embarazadas, la obesidad y la hipertensión arterial fueron menos frecuentes 

en comparación con las mujeres no embarazadas. Los resultados indicaron que el 45,9% 

(17/37) de las embarazadas presentaron al menos una comorbilidad registrada al ingreso 

comparado con el 68,8% (146/212) de las no embarazadas. La prevalencia de las principales 

comorbilidades médicas preexistentes se muestra en la Tabla 1. 

 

 

Tabla 1: Características basales y demográficas de las pacientes con COVID-19 ingresadas 

en tres centros de Medellín 

317 Historias clinica de 
pacientes fueron 

revisadas

249 Fueron elegibles:

158 HUSVF

25 Clinica del Prado

66 HAMA

37 Embarazas

212 No embarazadas

68 Fueron excluidas:

41 HUSVF

13 Clinica del Prado

14 HAMA
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Características Embarazadas  
(n=37) 

No embarazadas 
(n=212) 

Edad en años (Me, P25-P75)   32(27-35) 40(34,2-45) 

  

Categorías de edad (n, %)   

<20 años 1(2,7) 4(1,9) 

20-24 años 3(8,1) 8(3,8) 

25-29 años 7(18,9) 14(6,6) 

30-39 años 22(59,4) 68(32,0) 

≥40 años 4(10,8) 118(55,7) 

Vacunación COVID-19(n,%) 2(5,4) 11(5,2) 

Consumo de tabaco o psicoactivos 
(n, %) 

1(2,7) 14(6,6) 

IMC en Kg/m2 (Me, P25-P75) 28,8(25,2-31,8) 31,5(27,8-36,9) 

Categorías del IMC (n, %)    

18,5-24,9 6(18,8) 8(5,5) 

25-29,9 13(40,6) 39(26,9) 

≥30 13(40,6) 98(67,6) 

   

Comorbilidades (n, %)c   

Obesidad 12(32,4) 117(55,2) 

Hipertensión 0(0) 37(17,4) 

Diabetes mellitus 5(13,5) 31(14,6) 

Neumopatía crónica 2(5,4) 19(9) 

Hipotiroidismo 5(13,5) 23(10,8) 

Enfermedad cardiovascular 0(0) 6(2,8) 

Número de comorbilidades (n, %)    

Ninguna 20(54) 66(31,1) 

1 11(29,7) 80(37,7) 

2 o más 6(16,2) 66(31,1) 

Semanas de Embarazo (media, DS) 29,4 (6,1)  

media. (DS)  ― 

Trimestre -nro. (%)   

1.° (<14 sem.) 1(2,7) ― 

2.° (14-27sem.) 10(27) ― 

3.° (28-42sem) 26(70,3) ― 

Gravedad de la COVID-19   

Grave-nro. (%) 19(51,3) 87(41) 

Critica-nro. (%) 18(48,6) 125(59) 
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DS: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; Me: mediana; Enfermedad 
cardiovascular: ECV, TEP, IAM previo. 

 

La diferencia desde el inicio de los síntomas hasta el ingreso institucional fue menor en la 

embarazadas, asimismo, las embarazadas duraron más tiempo hospitalizadas que las no 

embarazadas. La mortalidad por COVID-19 fue más baja en mujeres embarazadas en 

términos absolutos, con una tasa cruda de mortalidad por COVID-19 del 5,4% (2/37), y del 

41% (87/212) en mujeres no embarazadas (Tabla 2). Las mujeres embarazadas que 

fallecieron tenían 34 y 41 años con edad gestacional de 21 y 29 semanas respectivamente. 

Por su parte la edad media de las pacientes no gestantes fue de 41 años con un rango entre 

los 24 a 49 años.   

 

 

Tabla 2: Desenlaces clínicos de las pacientes 

Desenlace Embarazadas (n=37) No embarazadas 
(n=212) 

Disposición al egreso-nro. (%)   

Muerte 2(5,4) 87(41) 

Domicilio sin Oxígeno 19(51,3) 84(39,6) 

Domicilio con Oxígeno 15(40,5) 40(18,9) 

Remisión 1(2,7) 1(0,5) 

Soporte ventilatorio-nro. (%)   

Cánula nasal de alto flujo 23(62,2) 112(52,8) 

Ventilación mecánica no 
invasiva 

5(13,5) 117(55,2) 

Ventilación mecánica invasiva 16(43,2) 114(53,8) 

Prono 15(40,5) 146(68,9) 

Días de inicio de síntomas a 
hospitalización-media. (DS) 

7,3±4,3 9,2±4,4 

Días de inicio de síntomas a 
ingreso a UCIM/UCI-media. 

(DS) 

9±4,8 10,2±4,5 

Días de duración estancia 
UCIM/UCI-media. (DS) 

  

UCIM 4±4,4 4,9±3,1 

UCI 14,9±13,9 11,6±8,5 

Días de duración de la 
hospitalización-media. (DS) 

19,1±15,7 13,4±10,2 

Sintomatología-nro. (%)   

Fiebre 22(59,4) 127(65,8) 

   

Tos 26(70,3) 141(73) 
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Disnea 34(91,9) 178(91,8) 

Mialgias 15(40,5) 84(43,5) 

Otros 28(75,7) 173(89,6) 

Manejo farmacológico-nro. (%)   

Hidroxicloroquina o cloroquina 0(0) 1(0,5) 

Azitromicina 0(0) 8(3,8) 

Antivirales 0(0) 2(0,9) 

Esteroides sistémicos 37(100) 209(98,6) 

Vasopresores 8(21,6) 81(38,2) 

Antibioticoterapia 23(62,2) 122(57,5) 

Inmunoglobulina intravenosa 0(0) 1(0,5) 

Anticoagulación   

Profiláctica 34(91,9) 166(78,3) 

Terapéutica 5(13,5) 70(33) 

Terapia de reemplazo renal 
nro. (%) 

3(8,1) 20(9,4) 

Transfusión sanguínea-nro. (%) 9(24,3) 19(9) 

Complicaciones-nro. (%)   

Sepsis 8(21,6) 70(33) 

Síndrome de dificultad 
respiratoria del adulto 

26(70,3) 152(71,7) 

Lesión renal aguda 7(18,9) 51(24,2) 

Síndrome de disfunción 
orgánica múltiple 

5(13,5) 35(16,6) 

Choque 4(10,8) 86(40,6) 

Tromboembolismo pulmonar 3(8,1) 27(12,7) 

Otras (miocarditis, encefalitis) 0(0) 16(7,5) 

UCI: unidad de cuidados intensivos; UCIM: unidad de cuidados intermedios 
 
 

 

De los parámetros de laboratorio las pacientes tuvieron un recuento total de neutrófilos 

aumentado con un recuento reducido de linfocitos, sin encontrar diferencias entre 

embarazadas y no embarazadas. En relación con otros parámetros predictores de 

gravedad, en las embarazadas los valores de ferritina, dímero D, lactato deshidrogenasa 

(LDH) y troponina fueron más bajos (Tabla 3). 

 

 

 

Tabla 3. Valores de paraclínicos de las pacientes incluidas.  

Paraclínico Embarazadas    No embarazadas  
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Recuento leucocitos-media. 
Número/microlitro  (DS) 

 13302,2±6718 13446,2±7391,6 

Recuento neutrófilos-media. Número/ 
microlitro  (DS) 

 11213,9±5807,3 11546,1±6761,1 

Recuento linfocitos-media. Número/ 
microlitro (DS) 

939,6±564 802,6±563,5 

Plaquetas-media. Número/ microlitro 
(DS) 

221608,1±90518,2 270688,3±134486,4 

PCR-media. mg/l (DS) 18,8±12,5 19,3±11,6 

Dímero D-media. ng/ml (DS) 2973,4±3021,7 7258,1±12018,2 

LDH-media. U/l (DS) 339±165,6 560,4±427,4 

Ferritina-media. Mcg/l (DS) 392,9±422,9 935±1113,4 

Troponina-media. ng/ml (DS) 4,4±6,4 176,1±739,3 

CPK-media. U/l (DS) 508,1±836,3  575,7±1731,9 

Patrón de TC/Rx tórax-nro. (%)   

Vidrio esmerilado 3(8,6) 39(20,6) 

Consolidaciones 9(25,7) 5(2,6) 

Empedrado 1(2,9) 2(1) 

Mixto 19(54,3) 108(57,1) 

Otros atípicos 3(8,6) 31(16,4) 

Normal 0(0) 4(2,1) 

Abreviaturas: CPK: creatinfosfoquinasa; DS: desviación estándar; LDH: lactato 

deshidrogenasa; PCR: proteína C reactiva; Rx: radiografía; TC: tomografía computarizada 

 

 

La mayoría de las mujeres embarazadas estaban en el tercer trimestre (70,3%) (Tabla 1), el 

78,9% de aquellas con COVID grave continuaron embarazadas después del egreso 

comparado con el 22,2% de aquellas con COVID crítico. La edad gestacional media al parto 

fue de 31,3 semanas, el 58,8% (10/17) de los partos fueron por cesárea (Tabla 4). 

 

 

Tabla 4: Desenlaces maternos de las pacientes embarazadas (n=37) 

Desenlaces maternos COVID-19 Grave 
(n=19 ) 

COVID-19 Crítica 
(n=18  ) 

Resultado de la gestación-nro. (%)   

Continuación 15(78,9) 4(22,2) 

Parto 3(15,8) 14(77,8) 

Aborto 1(5,3) 0(0) 

Vía del parto-nro. (%)   

Vaginal 0(0) 5(35,7) 

Instrumentado 0(0) 2(14,3) 

Cesárea 3(100) 7(50) 



11 
 

Indicación de Cesárea-nro. (%)   

Estado materno 1(33,3) 5(71,4) 

Estado fetal 2(66,7) 2(28,6) 

Complicaciones-nro. (%)   

Trastornos hipertensivos asociados 
al embarazo 

0(0) 4(22,2) 

Diabetes mellitus gestacional 0(0) 2(11,1) 

Parto pretérmino 2(10,5) 9(50) 

Rotura prematura de membranas 
ovulares 

0(0) 2(11,1) 

Infección Intraamniotica 0(0) 2(11,1) 

Hemorragia posparto 0(0) 0(0) 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

En nuestro estudio encontramos menor porcentaje de mortalidad en las mujeres gestantes, 

estas eran más jóvenes, con menor número de comorbilidades y tuvieron menor número 

de días desde inicio de síntomas a hospitalización. Las gestantes permanecieron 

hospitalizadas más días que las no gestantes, recibieron con mayor frecuencia transfusión 

sanguínea y se usó en ellas cánula nasal de alto flujo como principal soporte ventilatorio. El 

porcentaje de vacunación para COVID 19 fue similar en ambos grupos,  los paraclínicos 

presentaron valores similares de leucocitos, neutrófilos, linfocitos y PCR con niveles más 

bajos de ferritina, dímero D y troponinas en las gestantes. 

 

Los estudios de mujeres en edad reproductiva gestantes y no gestantes que fueron 

ingresadas a UCIM o UCI por COVID-19 grave o crítico son muy escasos, específicamente 

Easter  et al. (24)  quienes comparan gestantes con no gestantes con COVID grave que 

fueron ingresadas en la UCI, encontraron que la tasa de ventilación mecánica invasiva fue 

similar entre los grupos y  la mortalidad fue más baja en las embarazadas emparejadas por 

edad y qSOFA, lo  que pudiera explicarse en parte por diferencias en los sistemas de 

atención médica, el umbral aparentemente bajo para la admisión a UCI en mujeres 

gestantes y la diferencia en factores de riesgo con las mujeres no embarazadas, así como 

la menor edad en las mismas, lo que coincide con los resultados encontrados en nuestro 

estudio.  

 

Encontramos otros estudios que comparan desenlaces entre mujeres gestantes y no 

gestantes con COVID grave o crítico  pero en quienes  el ingreso a UCI fue un desenlace 

secundario , entre estos DeBolt et al. (25) concluyeron que las mujeres embarazadas con 

enfermedad grave o crítica por coronavirus 2019 tienen una mayor morbilidad compuesta 

en comparación con los controles emparejados de no embarazadas, la morbilidad 
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compuesta incluyó muerte, necesidad de intubación, oxigenación por membrana 

extracorpórea, ventilación con presión positiva no invasiva o necesidad de oxígeno por 

cánula nasal de alto flujo, sin embargo en ese estudio no hubo ningún caso de muerte 

materna y si hubo 3.2% de muertes en mujeres  no gestantes. En su mayoría los estudios 

que evalúan desenlaces con población similar fueron realizados en escenarios diferentes al 

de unidades de cuidado crítico, algunos de los cuales encontraron peores desenlaces y/o 

mayor mortalidad (10-12,25,26), otros no encontraron asociación entre el embarazo y un 

mayor riesgo de ventilación mecánica invasiva o mortalidad (27-32) y algunos muestran 

diferencias significativas a favor de una menor mortalidad en las embarazadas (31,32).   

 

Se sugiere que el proceso adaptativo del sistema inmune al embarazo condiciona también 

que las mujeres gestantes presenten reducción del riesgo de infección grave y mortalidad 

dado que es ampliamente conocido que el cuerpo de la mujer gestante se adapta para 

permitir el crecimiento del feto modulando la respuesta Inmune (33-38). De forma más 

específica Tartaglia et al. (34) encontraron un nivel más bajo de citoquinas Th1 y niveles 

similares de células Th2, pero con disminución de sus respectivas citoquinas (IL-4, IL-5). La 

disminución de los niveles de citoquinas Th2 observada en mujeres embarazadas 

recuperadas de COVID-19 puede haber contribuido a prevenir la tormenta de citoquinas.   

 

En nuestro estudio realizamos medición de parámetros de laboratorio que se han 

considerado marcadores de inflamación y de coagulación. Se conoce que la viremia aguda 

del SARS‐CoV‐2 causa un estado de inmunotrombosis (41), lo que explica los niveles 

elevados de dimero D que se observan en COVID 19   y que ha llevado a considerarlo un 

factor pronóstico de la enfermedad. (39,40). En nuestro caso  las gestantes presentaban 

niveles menores de dímero D que las no gestantes con COVID 19 grave o crítico, este 

hallazgo se hace más llamativo al encontrar que DeBiasi et al (38) quienes evaluaron la 

proliferación celular y la producción de citoquinas en 14 mujeres embarazadas con 

infección por SARS-CoV-2 y lo compararon con 28 embarazadas no infectadas y 15 controles 

no embarazadas de la misma edad, encontraron que las mujeres embarazadas positivas 

para SARS-CoV-2 tenían niveles significativamente más bajos de dímero D (valor medio: 785 

mg/L) que las gestantes que eran negativas (1640 mg/L; p = 0,009), lo que según los autores, 

refuerza aún más la hipótesis de la  prevalencia de un estado antiinflamatorio en gestantes 

con infección por SARS-CoV-2. Tenemos la hipótesis de que el hecho de que la trombosis 

en COVID 19 sea inmunomediada pudiera explicar parte de las diferencias observadas en 

nuestro estudio en cuanto a una menor mortalidad en las gestantes, a su vez y 

estrechamente relacionado los niveles más bajos de dimero D observados en las mismas.  

 

Si bien en nuestro estudio encontramos menor porcentaje de muertes en el grupo de 

gestantes en relación con las mujeres no gestantes, las gestantes con COVID-19 presentan 

alto riesgo de morbilidad  respaldado en estudios que informan mayor prevalencia de parto 

pretérmino, necesidad de ventilación mecánica invasiva, hospitalización y muerte de 

mujeres embarazadas con COVID 19 en comparación con mujeres embarazadas sin COVID 
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19 , también se ha  descrito que la mayoría de las gestantes hospitalizadas estaban en el 

tercer trimestre y que en estas aumentó el parto por cesárea, en especial aquellas con 

estado crítico  19 (42-46) lo que concuerda con nuestros resultados.  

 

Se necesitan estudios futuros con diseños comparativos de mujeres en edad reproductiva 

gestantes y no gestantes ingresadas en UCI, con un tamaño de muestra más grande, que 

incluya la medición y registro de los parámetros de laboratorio y adecuado ajuste de 

variables de confusión que permitan confirmar y ampliar nuestros hallazgos. En estudios 

prospectivos se considera relevante medir niveles de interleuquinas y establecer su 

relación con otros parámetros de laboratorio pronósticos y los desenlaces  en comparación 

con otras mujeres en edad reproductiva no embarazadas.  

 

Las limitaciones de este estudio incluyen la recolección de los datos de forma retrospectiva 

lo que pudo llevar a falta de algunos datos de interés y poco control en de los mismos.  

Tampoco se realizó distinción de las diferentes olas de infección ni se consideraron las 

variantes del SARS-CoV-2. De igual forma no se realizó distinción si cada caso se presentó 

previo o posterior a la existencia de la vacuna, sin embargo, dado el amplio lapso de tiempo 

que abarcó el estudio, se asume que durante gran parte de este estudio ya existía la 

implementación y aprobación de vacunación para población general y gestantes, y aun así 

la mayoría de pacientes ingresados en UCIM o UCI no tenía vacunación vigente.  

 

Este estudio tiene varias fortalezas. Es un registro multicéntrico de mujeres embarazadas 

gravemente enfermas por COVID-19 con mujeres no embarazadas en UCI o UCIM que 

proporcionan información sobre el comportamiento de la infección por SARS-CoV-2 en la 

población obstétrica que ha tenido acceso a unidades de cuidado crítico por lo que el 

conocimiento proporcionado por nuestro estudio contribuye a la comprensión general del 

SARS-CoV-2 en el embarazo. 

 

CONCLUSIONES 

 

En nuestro estudio hubo menor porcentaje de muertes en gestantes que en el grupo de 

mujeres no gestantes con COVID grave o crítico ingresadas en UCI o UCIM. Los hallazgos de 

este estudio contribuyen a la comprensión de los efectos de COVID-19 en mujeres 

embarazadas y no embarazadas que puede ser útil para informar la toma de decisiones 

clínicas y de políticas de salud pública en cuanto a acceso oportuno a unidades de cuidados 

intermedios e intensivos y campañas de vacunación a toda la población haciendo énfasis 

en la seguridad de la misma para la mujer gestante y el feto. Dada la naturaleza del diseño 

del estudio se debe tener precaución al interpretar los resultados y generalizar los mismos 

a toda la población.  
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