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RESUMEN

Introduccion: la infeccion por SARS-CoV2 durante el embarazo se asocia con una mayor
morbilidad materna, asi como complicaciones asociadas a la enfermedad, ingreso a
unidades de cuidados intensivos y necesidad de manejo avanzado de la via aérea. Por
esta razon, la vacunacion contra COVID-19 durante el embarazo se ha recomendado
por multiples comités y organizacion internacionales, incluidos del Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia y la Asociacion de Medicina Materno Fetal, a pesar de que al
inicio de la vacunacién se excluyeron a mueres embarazadas de estudios clinicos
iniciales sobre la seguridad y eficacia de la vacuna. Actualmente eso ha cambiado ya
que se cuenta con multiples estudios controlados aleatorizados donde se evalla la
vacuna en este grupo poblacional donde se establece que el riesgo es minimo
comparado con los beneficios de la aplicacién de vacuna contra COVID-19 en mujeres
embarazadas. Sin embargo, hoy en dia, aln existe desconfianza por parte de este grupo
poblacional para la aplicacion de la vacuna por falta de informacion proporcionada hacia
ellas.

Objetivo general: Comparar el espectro clinico que presentan las mujeres embarazadas
hospitalizadas con infeccién por SARS-Cov-2 que se encuentran inmunizadas y el que
se presenta en aquellas que no se encuentran inmunizadas.

Hipotesis: Al ser un estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo, no
aplica larealizacién de hipotesis.

Metodologia: Se realizo un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo, comparativo,
en el cual se incluyeron pacientes embarazadas con infeccion por SARS-CoV2
confirmadas hospitalizadas en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio en el
periodo de 2 de febrero de 2021 al 1 de marzo del 2022, donde se revisaron y analizaron
expedientes de pacientes embarazadas con infeccion por SARS-CoV2 confirmada,
comparando la sintomatologia presentada en aquellas pacientes vacunadas y en las no
vacunadas, asi como necesidad de ingreso a unidad de cuidados intensivos adultos,
requerimiento de oxigeno y necesidad de manejo avanzado de la via aérea.

Resultados: De 32 pacientes estudiadas, 40% contaban con al menos una dosis de
vacuna contra COVID 19 mientras que 60% no contaban con ninguna dosis, de este
mismo nuimero se encontré que 44% de las pacientes no contaban con factores de riesgo
para enfermedad severa mientras que 56% contaban con factores de riesgo, de los
cuales principalmente se observé la obesidad (28%). Dentro del grupo de pacientes
vacunadas, la edad de las pacientes oscilo entre los 18 a 37 afios con una media de
28.18, los sintomas predominantes fueron la rinorrea (54.5%), cefalea (45.5%) y tos
(27.2%), la disnea se presentd en 18.2% de los casos, la necesidad de oxigeno
suplementario se presento en 27%, manejo avanzado de la via aérea en 0%, ingreso a
unidad de cuidados intensivos en un 0%, presencia de neumonia por imagen en 40% de
pacientes y la oscilacion de dias de estancia intrahospitalaria en este grupo fue de 0 a



17 dias con una media de 6.5 dias. Dentro del grupo de pacientes no vacunadas, la edad
de las pacientes oscilo entre los 17 a 42 afios con una media de 26.8, los sintomas
predominantes fueron la tos (47.6%), fiebre (42.8%), cefalea y disnea (38%), la disnea
se present6 en 38% de los casos, la necesidad de oxigeno suplementario se presentd
en 57%, manejo avanzado de la via aérea en 10%, ingreso a unidad de cuidados
intensivos en un 15%, presencia de neumonia por imagen en 60% de pacientes y la
oscilacion de dias de estancia intrahospitalaria en este grupo fue de 0 a 20 dias con una
media de 9.9 dias.

Conclusiones: Se demostro que en el grupo de pacientes con infeccién por SARS-CoV2
vacunadas la enfermedad se presento como un cuadro leve, con menor necesidad de
uso de oxigeno suplementario, manejo avanzado de la via aérea, presencia de neumonia
e ingreso a unidad de cuidados intensivos adultos en comparacién con las pacientes no
vacunadas, por lo que la promocién de la vacunacién contra esta enfermedad emergente
es de vital importancia, especialmente en este grupo poblacional que se encuentra con
mayor riesgo de cursas con enfermedad severa.

Palabras clave: COVID-19; SARS-CoV2; Vacunacion; Embarazo.



“ESPECTRO CLINICO ASOCIADO A INFECCION POR SARS-COV2 EN
PACIENTES EMBARAZADAS VACUNADAS VS NO VACUNADAS”

1. INTRODUCCION

El 27 de diciembre de 2019, tres adultos fueron admitidos a un hospital en Wuhan, China,
con el diagnoéstico de neumonia severa de causa desconocida; en febrero de 2020 se
describe un nuevo miembro de la familia de coronavirus el cual es designado como
coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo de tipo 2 (SARS-CoV-2), el cual
infecta humanos con enfermedad respiratoria llamada enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19). Posteriormente esta enfermedad se expande por toda china y
posteriormente por el mundo, es asi como el 11 de marzo de 2020 la Organizacion
Mundial de la Salud declara este brote de enfermedad por coronavirus 2019 una
pandemia. En particular, las mujeres embarazadas son mas susceptibles a las
infecciones respiratorias y a padecer neumonia grave consecutivas al estado de
inmunosupresion por cambios adaptativos del embarazo (elevaciéon del diafragma,
aumento del consumo de oxigeno y edema de la mucosa de la via respiratoria). Son
poco tolerantes a los mecanismos compensadores de hipoxia, o que juega un papel
importante en la mala evolucién clinica de la infeccién. Los datos epidemioldgicos
muestran que la susceptibilidad, morbilidad y mortalidad de las mujeres embarazadas
hacia las infecciones por virus aumenta significativamente en comparacién con las no
embarazadas. Las mujeres embarazadas son mas susceptibles a patdgenos
respiratorios, por lo que pueden ser mas vulnerables al COVID-19. Actualmente se
considera que la principal causa de defuncién en nuestro pais es la infeccién de COVID-
19 que ocasiona 21.1% de las defunciones, superando a la hemorragia obstétrica y los
trastornos hipertensivos del embarazo. Puesto que el embarazo es un factor de
mortalidad, neumonia y admisién a cuidados intensivo en México, las estrategias en
torno a la prevencién son imperativas.

En un intento por prevenir la enfermedad, para controlar la pandemia, se han investigado
130 vacunas basadas en tecnologia de ARNm y ADN mediante vectores virales, virus
vivos atenuados y subunidades inactivadas. Debido a que el funcionamiento del sistema
inmunitario en el embarazo se modifica, es posible que la vacuna sea menos
inmunogénica o induzca respuestas inmunolégicas atipicas. Se desconocen las
implicaciones que pueda tener el embarazo en la efectividad de la vacuna. El punto clave
es el riesgo-beneficio de la embarazada. Hace poco se demostré que el embarazo es un
factor de riesgo de mortalidad en COVID-19; este grupo es dos veces mas vulnerable a
morir o padecer una enfermedad severa en relacién con mujeres similares en edad fértil
no embarazadas.

El beneficio de vacunar a las embarazadas se fundamenta en:



1. El aumento de la mortalidad materna y severidad de la enfermedad asociada con
SARS-CoV-2, independientemente de la edad.

2. El minimo riesgo teodrico de las vacunas ARNm durante el embarazo.

3. La efectividad de 95% de la vacuna, después de la segunda aplicacion, para evitar la
aparicion de COVID-19 a dos meses de seguimiento ha registrado minimos eventos
adversos importantes.

Puesto que la Comisiobn Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS) ha autorizado para aplicacién de emergencia la vacuna contra COVID-19,
FEMECOG recomienda la aplicacién de la vacuna contra COVID-19 a las embarazadas
y en lactancia al ser mayor el beneficio que el posible riesgo. Organizaciones médicas y
comités tales como La Sociedad Americana de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), el
Ministerio de Salud de Israel y el Centro de Control de Enfermedades han recomendado
el uso de estas vacunas en mujeres embarazadas.

El Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio, el cual forma parte de la red de hospitales
dirigidos por la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, fue elegido durante la
emergencia sanitaria para reconversion hospitalaria para atencion de pacientes con
infeccion por SARS-CoV2, dentro de los que encontramos a mujeres embarazadas en
cualquier trimestre de la gestacion para atencién oportuna o de las complicaciones
asociadas a SARS CoV2; dado que la vacunacion continua siendo poco aceptada por
mujeres embarazadas de nuestro pais, es importante el objetivo de esta investigacion el
cual es comparar el espectro clinico que presentan las mujeres embarazadas
hospitalizadas con infeccién por SARS-Cov-2 que se encuentran inmunizadas y el que
se presenta en aquellas que no se encuentran inmunizadas, identificar la frecuencia de
factores de riesgo para enfermedad grave presentes en mujeres embarazadas con
infeccién por SARS-CoV2 hospitalizadas, comparar la necesidad de uso de oxigeno
suplementario en pacientes embarazadas con infeccion por SARS-CoV2 que se
encuentran inmunizadas y en las que no se encuentran inmunizadas, comparar la
necesidad de ventilacibn mecanica en pacientes embarazadas con infeccion por SARS-
CoV2 que se encuentran inmunizadas y en las que no se encuentran inmunizadas,
comparar la necesidad de ingreso a unidad de cuidados intensivos en pacientes
embarazadas con infeccion por SARS-CoV2 que se encuentran inmunizadas y en las
gue no se encuentran inmunizadas, comparar la presencia de neumonia por método de
imagen en pacientes embarazadas con infeccion por SARS-CoV2 que se encuentran
inmunizadas y en las que no se encuentran inmunizadas en el Hospital General Dr.
Enrique Cabrera Cosio.

El propésito de dicha investigacidn es generar bases estadisticas para asi generar
informacion nacional acerca de los beneficios asociados a la vacunacion para generar
estrategias y promover la vacunacion dentro de este grupo poblacional y de esta manera
disminuir la morbi-mortalidad materna asociada a infeccion por virus de COVID 19.



2. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

El 27 de diciembre de 2019, tres adultos fueron admitidos a un hospital en Wuhan, China,
con el diagnéstico de neumonia severa de causa desconocida; en febrero de 2020 se
describe un nuevo miembro de la familia de coronavirus el cual es designado como
coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo de tipo 2 (SARS-CoV-2), el cual
infecta humanos con enfermedad respiratoria llamada enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19) (1). Posteriormente esta enfermedad se expande por toda china y
posteriormente por el mundo, es asi como el 11 de marzo de 2020 la Organizacion
Mundial de la Salud declara este brote de enfermedad por coronavirus 2019 una
pandemia (2).

En particular, las mujeres embarazadas son mas susceptibles a las infecciones
respiratorias y a padecer neumonia grave consecutivas al estado de inmunosupresion
por cambios adaptativos del embarazo (elevacion del diafragma, aumento del consumo
de oxigeno y edema de la mucosa de la via respiratoria). Son poco tolerantes a los
mecanismos compensadores de hipoxia, lo que juega un papel importante en la mala
evolucion clinica de la infeccién. Los datos epidemiolégicos muestran que la
susceptibilidad, morbilidad y mortalidad de las mujeres embarazadas hacia las
infecciones por virus aumenta significativamente en comparacion con las no
embarazadas (3). Las mujeres embarazas tienen un riesgo mayor para desarrollar
formas graves de COVID-19 que ameriten hospitalizacion, ingreso a unidades de terapia
intensiva y necesidad de ventilacion mecanica, particularmente cuando existen
comorbilidades, a partir del segundo trimestre y conforme aumenta la edad, en
comparacion con las no embarazadas o las que se encuentran en primer trimestre (4).
El origen de todas las alteraciones clinicas de los pacientes con infeccién por SARS-
CoV-2 se inicia con la union de la glucoproteina S al receptor de la célula huésped
(enzima convertidora de angiotensina 2 [ACE2]). La ACE2 se encuentra en el rifidn,
sistema cardiovascular, higado y tubo digestivo, sistema nervioso central, testiculos y
placenta; participa favoreciendo el proceso inflamatorio al aumentar la actividad de los
linfocitos T y la secrecién de interleucinas (5).

El SARS-CoV-2 tiene la caracteristica de inducir respuestas aberrantes del interferén,
principalmente tardias, que ocasionan la pérdida de control viral en fase temprana de la
infeccion de hasta 48 h. La célula huésped sufre piroptosis, que es un tipo de muerte
celular programada, lo que desencadena la generacion de citocinas y quimiocinas
proinflamatorias (incluidas IL-6, IP-10, proteina inflamatoria de macréfagos 1a (MIP1a),
MIP1B y MCP1). Estas proteinas atraen monocitos, macréfagos y células T al sitio de la
infeccién, promoviendo mayor inflamacion (con la adicion de IFN y producido por las
células T) y estableciendo un circuito de retroalimentaciéon proinflamatoria que,
eventualmente, dafia la infraestructura pulmonar. La tormenta de citocinas resultante
circula a otros 6rganos, provocando dafio mdltiple. El reclutamiento pulmonar de células



inmunes de la sangre y la infiltracién de linfocitos en las viasrespiratorias que pueden
explicar la linfopenia y el aumento de la relacién neutrofilos-linfocitos observados en
alrededor de 80% de los pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 (6).

Los linfocitos T CD4 +y T CD8 + en particular, juegan un papel antiviral significativo al
equilibrar el combate contra los patégenos con riesgo de autoinmunidad o inflamacién
abrumadora. Los T CD4 + promueven la producciéon de anticuerpos especificos de
virusmediante la activacion de células B, T-dependientes. Los linfocitos T CD8 + son
citotoxicos y pueden matar a las células infectadas por virus (7). Las células T
cooperadoras producen citocinas proinflamatorias a través de la via de sefalizacion del
factor NF-kB; asi, las citocinas IL-17 reclutan monocitos y neutréfilos al sitio de infeccion
con inflamacién y activacion de cascadas de citocinas y quimiocinas posteriores, como
IL-1, IL-6, IL-8, IL-21, TNF-B y MCP-1. La participacion de células TH17 y TH1 que
expresanTNFa y producen IL-17 tiene amplios efectos proinflamatorios porque inducen:
a) produccién de citocinas responsables de la granulopoyesis y el reclutamiento de
neutrofilos o factor estimulante de colonia de granulocitos (G-CSF), IL-1B, IL-6, TNFa
(causan sintomas inflamatorios sistémicos, incluida la fiebre); b) quimiocinas KC, MIP2A,
IL-8, IP10, MIP3A (atrayendo y reclutando infiltrados inmunes); y ¢) metaloproteinasas
de matriz (8). En los pacientes infectados, acompafiando a la respuesta descontrolada
de macréfagos, hay una activacion patolégica de la trombina; por ello se observan
multiples episodios tromboéticos que van desde isquemia periférica, tromboembolismo
pulmonar hasta coagulacion intravascular diseminada (CID). Podria estar asociada con
una microtrombosis pulmonar extensa en lugar de la CID que, generalmente, ocurre con
el sindrome de activacion de macrofago activado (SAM) (6).

Sistema inmune y embarazo

El embarazo modifica el sistema inmune y en este proceso, intervienen multiples factores
gue modulan la respuesta inmunoldgica innata y adaptativa de la madre:

-Inmunidad innata y embarazo: el feto es protegido de forma intrauterina por diferentes
barreras mecanicas, como la placenta, el saco vitelino y el moco cervical. Se ha descrito
que las células amnidticas producen b-defensinas con actividad antimicrobiana, ademas
de que el liquido amnidtico tiene propiedad bacteriostatica. Alrededor del 40% de las
células deciduales son células de la inmunidad innata (neutréfilos, macréfagos, células
NK y células dendriticas). Las células inmunoldgicas mas abundantes en la interfase
materno-fetal son las NK uterinas, con funcién fundamentalmente inmunomoduladora
mas que citotoxica (9).

-Inmunidad especifica o adaptativa y embarazo: los Linfocitos T reguladores actian
como moduladores de la respuesta inmunolégica de la madre. Durante el primer
trimestre existe una disminucién en los niveles de Linfocitos B (CD19+) y un aumento de
los linfocitos T (CD4+) y para finales del tercer trimestre ambas subpoblaciones de
linfocitos estan disminuidas en sangre periférica. De esta manera, los estados
inmunoldgicos maternos se adaptan activamente a las diferentes etapas gestacionales:
desde un estado proinflamatorio (beneficioso para la implantacion del embrion vy




placentacion) en el primer trimestre a un estado antiinflamatorio ((til para el crecimiento
fetal) en el segundo trimestre, y finalmente alcanzando un segundo estado
proinflamatorio (preparandose para la iniciacion del parto) en el tercer trimestre (9).

Las citocinas son polipeptidos que son producidas por células del sistema inmune innato
y adaptativo en respuesta a la activacion celular o en un microambiente en particular (por
ejemplo, inflamatorio). El balance de citocinas en la interfase materno fetal el regulado
de distintas maneras durante el embarazo, con citocinas proinflamatorias que
predominan durante la implantacion y en el parto, y con citocinas antiinflamatorias, como
lo son IL-10 y TGF-beta, que predominan durante el segundo y tercer trimestre (9).
(Figura 1)

Figura 1.
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Nota. Reproducida de Immunological adaptations in pregnancy that modulate
rheumatoid arthritis disease activity, de Foérger, F., & Villiger, P., 2020. Nature Reviews
Rheumatology, 16 (2).

Se entiende que tres eventos inmunol6gicos son cruciales para un embarazo exitoso.
Primero, la implantacion del embridn y la placentacion temprana son importantes. Estos
eventos tempranos son inmediatamente contra balanceados por un estado amplio y
complejo de tolerancia, que es inducido por factores fetales y hormonales y dentro de
los cuales se incluyen el reclutamiento y proliferacion de diferentes células
inmunoreguladoras y de la expresién de una gran variedad de moléculas reguladoras.
Esta segunda fase dura hasta la induccion del parto. El parto se caracteriza por



mecanismos proinflamatorios, el cual se amplifica a su vez con la produccion de citocinas
proinflamatorias (9).

El sistema inmune materno esta preparado para defender la invasion de patégenos
extrafios. Células inmunes innatas, como las células NK y monocitos, responden mas
fuertemente a los desafios virales, pero en algunas etapas del embarazo las respuestas
inmunes adaptativas estan reguladas negativamente por la disminucién del nimero de
células T y B. Ademas, durante el embarazo, el tracto respiratorio superior tiende a
hincharse por los altos niveles de estrégeno y progesterona, y la expansion pulmonar se
encuentra restringida, haciendo que la mujer embarazada sea mas susceptible a los
patégenos respiratorios (10).

Aunque la evidencia actual es limitada, no podemos ignorar el riesgo potencial de la
infeccion tanto en la mujer como en el feto. La literatura reciente indica que en casos
severos la infeccion por COVID-19 esté asociada con una tormenta de citoquinas, que
se caracteriza por concentraciones plasméaticas aumentadas de interleucinas IL- 2, IL-7,
IL-10, factor estimulante de colonias de granulocitos, interfer6n-y inducible por proteina
10, proteina 1 quimioatrayente de monocitos, proteina inflamatoria 1 alfa y factor de
necrosis tumoral a (TNF-a), que puede ser causada por una potenciacion del sistema
inmune mediada por anticuerpos.

Dado que las mujeres embarazadas en su primer y tercer trimestre estan en un estado
proinflamatorio, la tormenta de citoquinas inducida por COVID-19 puede inducir un
estado inflamatorio mas severo en estas mujeres (11).

Sistema respiratorio y embarazo

Cambios fisiologicos del sistema respiratorio: El funcionamiento correcto del aparato
cardio respiratorio es imprescindible para lograr una oxigenacién adecuada de los tejidos
maternos y fetales. El aparato cardio respiratorio materno experimenta cambios notables
durante la gestacion para optimizar el suministro de oxigeno al feto y a los tejidos
maternos (3).

Debido a que no hay un aumento de la frecuencia respiratoria, el aumento en la
ventilacion por minuto materna se debe a un aumento del volumen corriente. El aumento
de casi el 50% en el volumen corriente ocurre a expensas de una disminucién del 18%
en la capacidad residual funcional. La hiperventilacion provocada por el embarazo da
como resultado una alcalosis respiratoria compensada y un aumento moderado de la
presién arterial de oxigeno. La PaCo2 disminuye pronto durante el embarazo de forma
paralela al cambio de la ventilacion; sin embargo, puede producirse una disminucion
progresiva adicional de la PaCo2. La disminucién de la PaCO2 se corresponde con un
aumento equivalente de la excrecion renal de bicarbonato y, por tanto, una disminucién
de la concentracion de bicarbonato plasmatico; por tanto, el pH arterial no se altera con



respecto al valor normal en la no gestante de aproximadamente 7,4. Se ha sefialado que
la hiperventilacién del embarazo se debe principalmente a que la progesterona actla
como un estimulante respiratorio. Durante el embarazo, la sensibilidad del centro
respiratorio aumenta, y es posible que la progesterona actie como un estimulante
primario para este centro independientemente de cualquier cambio en la sensibilidad o
en el umbral del diéxido de carbono. Ademas de estimular la ventilacion, la progesterona
también puede aumentar las concentraciones de anhidrasa carbénica B en los eritrocitos
lo cual facilita la transferencia de diéxido de carbono y tiende a disminuir la PaCO2
independientemente de cualquier cambio ventilatorio. El espacio muerto fisiolégico se
incrementa aproximadamente en 60 ml durante la gestacion. Esto puede deberse a
dilatacion de las vias respiratorias pequefias. El volumen residual se reduce
aproximadamente un 20%, desde 1.200 hasta 1.000 ml. La capacidad vital, que es el
volumen maximo de gas que se puede espirar después de una inspiracion maxima, no
cambia durante el embarazo (3).

Cambios anatomicos del sistema respiratorio: Los cambios observados en la
configuracién del térax durante el embarazo concuerdan con los hallazgos de la ausencia
de cambios de la capacidad vital y con la reduccién del volumen residual. El efecto de la
gestacién sobre la mecénica pulmonar se ha comparado con el efecto de un
neumoperitoneo. En ambas situaciones, el volumen pulmonar residual disminuye, pero
la ventilacion no se ve afectada. Los estudios radiologicos realizados en una etapa
temprana del embarazo han demostrado que el angulo subcostal aumenta desde 68
hasta 103° antes de que se produzca una presion mecanica del Gtero en crecimiento. La
altura del diafragma aumenta aproximadamente 4 cm, y el diametro transversal del torax
aumenta 2 cm. Estos cambios explican la disminucion del volumen residual, porque los
pulmones estan relativamente comprimidos durante la espiracién forzada; sin embargo,
la excursion respiratoria del diafragma aumenta aproximadamente 1,5 cm durante el
embarazo comparada con la del estado no gravido (3).

En adicién con los cambios del sistema inmunoldgico durante el embarazo que tiene un
gran potencial de impacto sobre la funcion pulmonar, los cambios anatémicos también
estan presentes en el sistema respiratorio. Las alteraciones fisiol6gicas en la forma del
torax y elevacion del diafragma debido al utero gravido pueden cambiar la funcién
respiratoria. Aunque existe un incremento del 30-40% en volumen tidal, la reduccion del
volumen torécico lleva a una disminucion en la capacidad residual funcional, volumen
espiratorio final y volumen residual del embarazo temprano. La reduccion de la
capacidad pulmonar total y la inhabilidad de eliminar secreciones puede hacer que una
mujer embaraza sea mas susceptible a infecciones respiratorias severas (12).

Coagulacion y embarazo

En la poblacién general, COVID-19 esta asociada con altos indices de complicaciones
tromboembolicas. Esto se debe a la activacidn de las vias de coagulacion y a la potencial
progresion de coagulacién vascular diseminada (CID) y fibrinolisis con el resultado de
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hipercoagulacién dinamica que ocurre junto con la trombocitopenia (13). El embarazo es
un estado de hipercoagulabilidad con incremento en la produccion de trombina y con un
incremento en inflamacion intravascular. Durante el embarazo hay mayor nivel de
factores de la coagulacion y factores fibrinoliticos como el plasminégeno circulando, y
estos podrian estar implicados en la patogénesis de la infecciéon de SARS-Cov-2. Las
mujeres embarazadas se encuentran en riesgo elevado de eventos tromboembdlicos
con mortalidad asociada. Es por ello, que mujeres embarazadas con COVID-19 pueden
tener factores de riesgo sinérgicos para trombosis. Esta hipétesis se sustente por un
reporte de caso el cual describe mortalidad en una mujer de 29 semanas de gestacion
con COVID-19 debido a un gran embolismo pulmonar y embolismo de arteria basilar.
Las guias actuales recomiendan que toda mujer embarazada con COVID19 confirmado
debe tener tromboprofilaxis hasta 10 dias posnatales y que los médicos tienen la
obligacion de investigar posibles trombembolismos (11).

Aparte de un estado de hipercoagulabilidad en los pacientes con SDRA, se observé un
estado hipofibrinolitico en el espacio alveolar en COVID-19 asociado a SDRA debido al
incremento de niveles de inhibidores fibrinoliticos (14). Para identificar de manera
adecuada coagulopatia asociada de COVID-19, se han propuesto que se busquen dos
0 mas de los siguientes criterios en casos de COVID-19 confirmado: (15)

A) Una disminucion en el conteo plaquetario (<150x109I)

B) Un incremento en niveles de dinero D (mas de 2 veces del limite normal)

C) Tiempo de protrombina >1s o INR >1.2

D) Presencia de trombosis (macrotrombosis y/o microtrombosis)

El riesgo de coagulopatia asociada a COVID 19 se define por uno de los 4 criterios ya
mencionados y uno de los siguientes:
a) Niveles de fibrinégeno elevados
b) Niveles incrementados de factor de Von Willebrand (mas de dos veces por arriba
del imite normal)
c) Presencia de anticoagulante lUpico y/o titulos elevados de anticuerpos
antifosfolipidos

De manera importante, la coagulopatia asociada a COVID-19 puede progresar y/o
predisponer coagulacion intravascular diseminada, asi como incrementa la severidad de
COVID-19 (6).

Funcién celular endotelial

La mortalidad en COVID-19 se debe principalmente a sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA). COVID-19 provoca lesién pulmonar primaria afectando el endotelio
vascular, la neumonia por COVID-19 se caracteriza por infiltracion pulmonar con
macrofagos y neutrofilos que causan dafio alveolar difuso, el equivalente histologico de
SDRA (6). La evidencia sugiere que la disfuncion celular endotelial pulmonar tiene un rol
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importante en el inicio y progresion de SDRA. Fisiolégicamente, las células endoteliales
se encuentran rodeadas por celular murales (pericitos) y limitan la inflamacién
restringiendo la entrada de células inmunes y previene la coagulacion al expresar
factores anticoagulantes. En SDRA, esta barrera endotelial se encuentra dafiada, lo que
lleva a edema de tejidos, inflamacion excesiva e hipercoagulabilidad. Los factores de
riesgo para COVID-19 (edad avanzada, obesidad, diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular) se asocian con disfuncién endotelial celular (11).

Adicionalmente, la disfuncion endotelial se reconoce como un factor de riesgo de
disfuncion microvascular que da un cambio hacia la vasoconstriccion, al promover
isquemia, inflamacion y estado procoagulante. Adicionalmente el ambiente inflamatorio
lleva a la expresion de factor tisular activado en celular endoteliales, macréfagos y
neutréfilos, lo cual amplifica la activacion de la cascada de coagulacién dentro de los
pulmones (16). Estos eventos llevan a un circulo de retroalimentacion positiva
inmunotrombotica en donde la hiperinflamacion lleva a un estado de hipercoagulabilidad,
donde ocurre trombosis en microvasos pulmonares. Por ultimo, la activacion plaquetaria
en la microvasculatura esta incrementada en paciente con COVID-19 severo y es
asociada a malos resultados ya que incrementa la lesién endotelial y por dltimo lleva a
una obstruccion microvascular. Por lo que se encontrd6 que las plaquetas estan
hiperactivadas en pacientes con COVID-19 y son fuente de vesiculas extracelulares
procoagulantes, que pueden exacerbar a cascada tromboinflamatoria via neutréfilos. Las
plaquetas activadas se encuentran involucradas en la formacion de redes extracelulares
de neutréfilos (NET), que son elementos esenciales en la inmunotrombosis. Todos estos
elementos apoyan la hipétesis de que la disfuncién endotelial, o endoteliopatia, y la
activacion plaquetaria son clave en la coagulopatia asociada a COVID-19 y podrian
mediar el dafio llevando a enfermedad mas severa (6).

COVID 19y sus efectos en el desarrollo fetal, en el embarazo y el parto

Se ha considerado que el feto no posee un sistema inmune efectivo. Su defensa ante
las infecciones estd determinada por las barreras (placenta, membranas ovulares y
liqguido amnidtico) que impiden el paso de gérmenes y la inmunidad pasiva
(inmunoglobulinas IgG, cuyo paso transplacentario es activo, con concentraciones
proporcionales a la edad gestacional, las cuales en recién nacidos pretérminos son
menores confiriéndole una mayor susceptibilidad a infecciones virales y bacterianas (3).

Las infecciones virales pueden llevar consigo reacciones inflamatorias que modifican la
histologia, desarrollo y funcién placentaria. Se conoce que la aparicién de inflamacion
materna como resultado de un virus, puede afectar varios aspectos del desarrollo del
cerebrofetal y puede conducir a una amplia gama de disfunciones neuronales y fenotipos
conductuales que se presentan mas adelante en la vidaposnatal (3).
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El sintoma mas comun en el inicio de la infeccion por COVID-19 fue la fiebre, que podria
estar asociada con un trastorno por déficit deatencidn-hiperactividad en la descendencia

(5).

Los resultados perinatales de infecciones virales durante el embarazo pueden ir desde
no tener efectos hasta una perdida gestacional. La importancia de entender el rol de las
infecciones virales durante el embarazo se estd volviendo méas relevante mientras
enfrentamos riesgos crecientes de pandemias, que podrian afectar significativamente a
la embarazada y al feto (17). De acuerdo con la evidencia no hay constancia de
transmision intrauterina (7).

Respecto a la via del parto, los datos para COVID-19 son limitados. En una serie de
casos nacieron tres neonatos via vaginal y los frotisde garganta para PCR en el primer
dia de nacimiento fueron negativos para COVID-19 en los tres casos. (18) A una
gestante positivo para COVID-19 se le realizdé una prueba de frotis vaginal durante el
parto que fue negativa. (19) Por lo tanto, los datos sugieren que no hay un mayor riesgo
de transmision perinatal. Respecto a las indicaciones de cesarea, se reportaron
nueve casos en los cuales la indicacion fue por interés materno, es decir, miedo a
deterioro de la neumonia por COVID-19. (7). La transmision vertical a través del canal
de parto es poco probable, con los datos disponibles. Por lo tanto, si la condicion
materna es estable y se puede asegurar una monitorizacion fetal adecuada, se prefiere
la via vaginal para el parto (20).

Manifestaciones clinicas de la infeccion por SARS-CoV-2 en las pacientes embarazadas
Las manifestaciones clinicas del COVID-19 se pueden observar después de 5-6 dias de
incubacién que difiere principalmente de la edad y del sistema inmune de cada persona.
Los hombres son mas susceptibles al SARS-Cov-2 en comparacion con las mujeres.
Personas mayores de 60 afios son mas susceptibles al SARS-Cov-2 (5).

En relacion con la infeccién, se pueden identificar tres grupos de pacientes
embarazadas:

1) Asintomaticas no portadoras (84.6%);

2) Asintométicas portadoras (13.5%);

3) Sintométicas y Portadoras (1.9%).

La infeccion por COVID-19 puede ser asintomatica hasta en el 75% de gestantes.
Cuando aparecen sintomas, la infeccion se puede clasificar segun la gravedad de la
sintomatologia respiratoria en leve, moderada y severa (Tabla 1). La mayoria de los
casos sintomaticos durante la gestacién presentan una infeccién leve (85%). Los
sintomas mas frecuentes en la gestacion son fiebre (40%) y tos (39%). Sintomas menos
frecuentes son mialgias, disnea, odinofagia, anosmia, expectoracion, cefalea y diarrea.
Las alteraciones analiticas mas comunes incluyen: leucopenia (sobre todo a expensas
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de linfopenia, presente en un 35% de gestantes), elevacion de proteina C reactiva
(presente en 50% de gestantes), hipertransaminasemia y proteinuria (21).
Aproximadamente un 15% evolucionan a formas graves. El 4% de gestantes infectadas
puede requerir ingreso en unidad de cuidados intensivos y un 3% ventilacion invasiva
(21).

Tabla 1

Clasificacién Clinica del COVID-19 Segun la Gravedad

INFECCION LEVE

Cuadro de vias respiratorias altas (tos, odinofagia, rinorrea), asociados o no a
sintomas inespecificos (fiebre, mialgas), con PCR < 7 mg/dL, linfocitos = 1000
cellsymm3, LDH y ferritina normal). Escala CURB-65=0.

INFECCION MODERADA

e Neumonia leve: Confirmada con radiografia de torax (infiltrado intersticial uni
o bilateral) y sin signos de gravedad. SaO2 aire ambiente 292%. No
necesidad de vasopresores ni asistencia ventilatoria. Escala CURB-65 <1.

Alteraciones analiticas: PCR > 7mg/dI, linfocitos < 1000 cels/mma3, ferritina >
400ng/mL, y LDH > 300 UI/L.

INFECCION GRAVE

¢ Neumonia grave: Fallo de 21 6rgano o SaO2 aire ambiente <90% o
frecuencia respiratoria de 230. Necesidad de vasopresores.

o Distrés respiratorio: presencia de hallazgos clinicos o radiol6gicos sugestivos
(disnea, tiraje intercostal, uso de musculatura respiratoria accesoria,
infiltrados bilaterales en radiografia de térax) junto a la evidencia de déficit
de oxigenacion arterial:

- SiPa02 no disponible: indice de SatO2/FiO2 < 315
- SiPa02 disponible: PaO2/FiO2 < 300

A. Leve: PaO2/FiO2 200-300

B. Moderado: PaO2/FiO2 200-100

C. Grave: PaO2/FiO2 <100

e Sepsis: disfuncion organica y que puede ser identificada como un cambio
agudo en la escala SOFA >2 puntos. Un quick SOFA (gSOFA) con 2 de las
siguientes 3 variables clinicas puede identificar a pacientes graves: Glasgow
<13, Presion sistolica <100 mmHg y frecuencia respiratoria de 222/min.

e Shock séptico: Hipotension arterial que persiste tras volumen de
resucitacién y que requiere vasopresores para mantener PAM =65 mmHg y
lactato 22mmol/L (18 mg/dL) en ausencia de hipovolemia

e Enfermedad tromboembdlica

Nota. Reproducido de Protocolo: Coronavirus (Covid-19) Y Gestacion (V16 04/02/2022).

Hospital Clinic Hospital Sant Joan De Déu- Universitat De Barcelona, 2022.
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En un informe de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC)
COVID-19 Response Pregnancy and Infant Linked Outcomes Team que incluyé a mas
de 23,000 personas embarazadas y mas de 386,000 mujeres no embarazadas en edad
reproductiva con infeccion sintomética del SARS-CoV-2 confirmada por laboratorio. la
frecuencia de los sintomas mas comunes en cada grupo fue: (22)

e Tos: embarazadas 50.3% (no embarazadas 51.3%)

e Dolor de cabeza: embarazadas 42.7% (no embarazadas 54.9%)

e Dolores musculares: embarazadas 36.7% (no embarazadas 45.2%)

e Fiebre: embarazadas 32.0% (no embarazadas 39.3%)

¢ Dolor de garganta: embarazadas 28.4% (no embarazadas 34.6%)

o Dificultad para respirar: embarazadas 25.9% (no embarazadas 24.8%)

e Nueva pérdida del gusto u olfato: embarazadas 21.5% (no embarazadas
24.8%).

Parece que la gestacién se asocia a un mayor riesgo de infeccién severa respecto la
poblacién no gestante, especialmente en el tercer trimestre y cuando se asocian los
siguientes factores de riesgo: de riesgo, IMC elevado, hipertensién cronica y diabetes
pregestacional. Otras comorbilidades a tener en cuenta son: enfermedades
cardiopulmonares, renales estadios IlI-1V, inmunosupresion (trasplantadas, infeccion
VIH < 350 CD4, tratamientos inmunosupresores o tratamiento con corticoides
equivalentes a > 20 mg prednisona durante > 2 semanas). La mortalidad en gestantes
se sitla alrededor del 0,1%. Las formas graves presentan como complicaciones
neumonia grave, sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), enfermedad
tromboembdlica, sobreinfeccion respiratoria bacteriana, alteraciones cardiacas,
encefalitis, sepsis y shock séptico. Puede usarse la escala SOFA (Sepsis-Related, Organ
Failure Assessment) (Tabla 2 y Tabla 3) para la valoracion de la gravedad de la sepsis.
Se consideran marcadores analiticos de severidad y con valor pronostico la LDH,
ferritina, troponina-1 y dimero-D. Las formas graves de COVID-19 pueden presentarse
como un cuadro de “preeclampsia-like”, con una presentacién clinica y analitica muy
similar a una preeclampsia grave. Para el diagnéstico diferencial, la determinacién de los
factores angiogénicos (ratio sFlt-1/PIGF) puede ser de utilidad (21).
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Tabla 2

Escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score)

PUNTOS

<400 <300 <200, con apoyo <100, con apoyo
respiratorio respiratorio
221-301 142-220 67-141 <67
[Plaguetas = <150,000/mm? | <100,000/mm? <50,000/mm? <20,000/mm?
[ Bilicrubinas | 12-19 (ma/dL) 2-5.9 (ma/dL) 6-11.9 (ma/dL) >12 (mag/dL)
<5D?Ea|/'mha Dopamina 5-15p/Kg/min, o Dopamina >15p/Kg/min, o
PAM <70mmHg D“ g/min, o Epinefrina =0.1p/Kg/min, o Epinefrina =0.p/Kg/min, o
obutamina Norepinefrina=0.1p/Kg/min Norepinefrina>0.1py/Kg/min
(cualgquier dosis) P =0-Ikrkg P IHKY
iClasgowannn 1314 101 69 <e
35-49 >5
- 1219 254 gasto urinario <500 (ml/d) gasto urinario <200 (ml/d)

Nota. Reproducido de Lineamiento Para la Prevencion y Mitigaciéon de COVID-19 en la

Atencién del Embarazo, Parto, Puerperio y de la Persona Recién Nacida, Mayo 2021.

Tabla 3

Escala Obstétrica Modificada qSOFA

Pararmetros Puntaje El estado m_e[wtal alterado o
una puntuacion >2 se asocia

Presion arterial sistolica <100 mmHg 1 con un incremento
Frecuencia respiratoria =22 respiraciones/min 1 significativo de la morbilidad
Estado mental alterado Clasgow <15 1 en las mujeres embarazadas

Nota. Reproducido de Lineamiento Para la Prevencién y Mitigacion de COVID-19 en la

Atencién del Embarazo, Parto, Puerperio y de la Persona Recién Nacida, Mayo 2021.

Debe tenerse en cuenta que las pacientes con infeccién por COVID-19 pueden presentar
un rapido deterioro clinico. La identificacion temprana de aquellos casos con
manifestaciones graves permite la realizacion de tratamientos de soporte optimizados
de manera inmediata y un ingreso (o derivacion) seguro y rapido a la unidad de cuidados
intermedios/intensivos. Se utilizardn la escala de gravedad CURB-65 (Tabla 4) y la
escala de ingreso en UCI ATS/IDSA (Tabla 5 y tabla 6) como herramienta de ayuda en
la decision inicial de hospitalizacion y como apoyo al criterio clinico (21).

La escala de CURBG65 adaptada: es la escala mas referida en la literatura consultada en
torno al manejo de COVID-19, considerando la valoracion a poblacion en general, asi
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como en mujeres embarazadas, incluido el “Protocolo de Iberoamerican Research
Network y la Federacion Mexicana de Colegios de Obstetricia y Ginecologia para SARS-
CoV-2 y embarazo. Actualizacion de la evidencia en: control prenatal, tratamiento,
prevencion y vacunacion” (4).

Tabla 4

Escala CURB-65 Adaptada

Hipoxia (sat. O2 <90%) o dificultad respiratoria
Confusion aguda

Urea >19mg/dL

>30 respiraciones/min

Datos de alarma obstétrica

Se recomienda ingreso
hospitalario con al menos 1de
estos parametros.

Nota. Reproducido de Lineamiento Para la Prevencién y Mitigacion de COVID-19 en la

Atencién del Embarazo, Parto, Puerperio y de la Persona Recién Nacida, Mayo 2021.

Tabla 5

Criterios de Ingreso en Gestantes con COVID-19

CRITERIOS DE INGRESO

* Fiebre persistente > 382C a pesar de paracetamol

e Criterios de infeccion moderada: Radiografia de térax con signos de neumonia,
alteraciones analiticas como: PCR >7mg/d|, linfocitos < 1000 cels/mm3, ferritina >
400ng/mL, y LDH > 300 U/L.

e Criterios de infeccion grave (Tabla 1) o de ingreso en UCI (Tabla 3)
e FEscala de gravedad CURB-65 con puntuacién total 21 (Cada item puntua 1):

C Confusién aguda

U Urea > 19mg/dl

R 230RPM

B Presion sistdlica <90 mmHg o diastdlica <60 mmHg
65 Edad = 65 (no aplica)

s Criterios de ingreso por motivos obstétricos.

Nota. Reproducido de Protocolo: Coronavirus (Covid-19) Y Gestacion (V16 04/02/2022).

Hospital Clinic Hospital Sant Joan De Déu- Universitat De Barcelona, 2022.

17



Tabla 6

Criterios de Ingreso en UCI (ATS/IDSA).

Criterios de ingreso en UCI: 1 mayor o 3 menores
Criterios mayores:

e Necesidad de ventilacién mecanica invasiva
* Shock con necesidad de vasopresores.
Criterios menores

e Frecuencia respiratoria >30 * Leucopenia < 4.000 cel/mm3

e Pa02/Fi02<250 e Trombocitopenia: plaquetas

e Infiltrados multilobares <100.000 cels/mm3

e Confusion/desorientaciéon * Hipotermia /T2 central < 362C

e Uremia (BUN >20mg/DL) s Hipotensién con necesidad
de administracién agresiva de
fluidos.

Nota. Reproducido de Protocolo: Coronavirus (Covid-19) Y Gestacion (V16 04/02/2022).

Hospital Clinic Hospital Sant Joan De Déu- Universitat De Barcelona, 2022.

Las pacientes con infeccion grave o escala CURB-65 >1 seran trasladadas de forma
consensuada con anestesiologia y el especialista de infecciosas a unidad de criticos
(21).

Diagndstico

El triage en el embarazo tiene como objetivo tres puntos fundamentales: (23)

1) Determinar si la paciente requiere atencion respiratoria inmediata por sintomas graves
2) Determinar si la paciente es un caso sospechoso de infeccién por SARS-CoV-2 y
requiere su envio a un centro COVID para efectuar una prueba molecular

3) Determinar si existen riesgo obstétrico y sospecha de infeccién por SARS-CoV-2 que
amerite su envio a un hospital COVID con atencién obstétrica

Puesto que la paciente embarazada se clasifica en un grupo vulnerable, como todo caso
sospechoso de infeccion por SARS-CoV-2 debera enviarse a una unidad de referencia
COVID para que le practiquen la prueba molecular y establecer el diagnéstico de SARS-
CoV-2. Al llegar a una unidad de referencia, la paciente debera ser valorada de acuerdo
con la severidad de los sintomas. Lo primero es valorar el estado de gravedad de la
paciente y, después, establecer el diagndéstico de infeccion por SARS-CoV-2 (23).

En todo paciente sintomético, si es posible, con sospecha de infeccion se le debera

realizar prueba diagnostica; el diagnostico no puede ser definitivo sin una prueba
microbioldgica (23).
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El diagnéstico de la infeccion aguda se realiza mediante test microbioldgicos (PCR de
muestra respiratoria o test rapido de antigeno). En casos con clinica compatible el test
rapido de antigeno Unicamente se utilizara para casos con sintomatologia < 5 dias ya
gue después pierde sensibilidad. Los tests serolégicos pueden ayudar a confirmar la
infeccion y a definir el periodo de contagiosidad. Una IgG positiva indica ausencia de
contagiosidad durante los 3 meses posteriores a la infeccién. Dentro de las pruebas
moleculares de deteccion del SARS-CoV-2 encontramos la qRT-PCR, que es el método
de Reaccién en Cadena de la Polimerasa, precedido por transcripcién reversa y
realizado en tiempo real. Es considerado el estdndar de oro para el diagndstico virolégico
de la COVID-19. El método consiste en la extraccion del ARN viral de la muestra
biolégica a evaluar, realizando posteriormente una transcripcion reversa de este ARN y
una PCR, a menudo en un proceso de un solo paso (24).

Las pruebas de deteccién de antigenos virales detectan antigenos de las particulas
virales del SARS-CoV-2 en muestras respiratorias de los pacientes. Aligual que la qRT-
PCR, este tipo de pruebas permite una deteccion directa de la infeccion, sin embargo, la
sensibilidad de ellas es considerablemente menor (50%- 80% vs qRT-PCR) que los
ensayos moleculares como la qRT-PCR. Su ventaja principal es su bajo costo y rapidez
en la obtencién de resultados. Su mejor desempefio sucede en la primera semana desde
el inicio de los sintomas. Estos ensayos tienen normalmente una buena especificidad
por tanto generan pocos falsos positivos, pero debido a las fallas que presentan en la
sensibilidad, un resultado negativo en este tipo de prueba deberia confirmarse con gRT-
PCR (25).

Manejo hospitalario en embarazadas con criterios de ingreso

En casos de infeccion moderada (fiebre, neumonia leve), o en determinados casos de
infeccién leve con criterios de ingreso (por ejemplo, por comorbilidades) se indicara
ingreso en sala de hospitalizacién.Las pacientes requerirdn monitorizacion continua de:
ECG, Presion arterial no invasiva y satO2; vigilancia por enfermeria especializada y la
necesidad de vigilancia continua de las pacientes por telemetria en control de enfermeria
(212).

Paraclinicos y estudios de gabinete:

e Perfil COVID-19 para hematologia, bioquimica, coagulacién, Dimero D vy
marcadores de severidad (ferritina + coagulacion si no se ha solicitado
previamente). Debe tenerse en cuenta que el Dimero-D puede estar
incrementado en 2-3 veces por la propia gestacion. En infecciones graves valorar
solicita: procalcitonina, que es un marcador de sobreinfeccion bacteriana,
valorada con funcion renal normal, troponina | y ferritina. (21)

e Radiografia de térax, esta se puede hacer sin demora, ya que supone una dosis
de radiacion insignificante. La sensibilidad para el diagndstico de la infeccion y
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de la afectacion pulmonar por la enfermedad es mayor con el TAC de térax. Se
debe poner proteccién en el abdomen de la paciente. (21)

El abordaje de soporte respiratorio debe ser escalonado en funcion de las necesidades
clinicas de la paciente. Dentro de los escalones terapéuticos se encuentran: (21)
¢ Oxigenoterapia convencional a diferentes concentraciones: es el primer escalén
terapéutico en pacientes que presenten una situacion de hipoxemia
¢ Sila paciente presenta un deterioro respiratorio rapido se valorara la intubacién
orotraqueal e inicio de ventilacién invasiva.

HBPM profilactica: Esta indicado en todos los casos durante el ingreso hospitalario. Al
alta, la duracion del tratamiento dependera del nimero de factores de riesgo trombotico
gue presente y de la severidad de la infeccién (21).

No existe en la actualidad una pauta de tratamiento especifica bien establecida para
COVID-19 en la poblacion gestante. En determinados casos de infeccion leve con
criterios de ingreso, puede realizarse un tratamiento sintomatico y vigilancia. Las pautas
actuales en adultos no gestantes con infeccion moderada o grave incluyen el uso de
Remdesivir, Tocilizumab o corticoides (21).

En caso de deterioro materno grave el equipo médico decidira la necesidad de finalizar
el embarazo para facilitar el esfuerzo asistencial materno. La decisién se tomara en
funcion de la gravedad materna, de los riesgos y de la edad gestacional, pero la prioridad
principal siempre seré el bienestar materno. La via del parto de eleccién en una situacion
clinica materna grave o critica sera la cesarea (21).

En pacientes estables no existe indicaciéon de interrupcion del embarazo. En la medida
de lo posible se mantendra la gestacién a término. La decision de interrumpir el
embarazo en pacientes no estables se determinara en consenso multidisciplinario, por
evolucion desfavorable segun el deterioro de la madre (23).

Vacunacion contra SARS-CoV-2 y embarazo

De acuerdo con el Informe Semanal de Notificaciébn Inmediata de Muerte Materna,
emitido por la Secretaria de Salud en la Semana Epidemiolégica 49, la principal causa
de defuncién en nuestro pais es la infeccion de COVID-19 que ocasiona 21.1% de las
defunciones, superando a la hemorragia obstétrica y los trastornos hipertensivos del
embarazo. Puesto que el embarazo es un factor de mortalidad, neumonia y admision a
cuidados intensivo en México, ademas de que per se esta pandemia ha afectado no solo
la salud fisica de las mujeres embarazadas sino también la mental donde se han
detectado niveles elevados de estrés, incluso de 33.2% de las embarazadas y sintomas
sugerentes de depresion que alcanzan 17.5%. Las estrategias en torno a la prevencién
son imperativas (26).

20



En un intento por prevenir la enfermedad, para controlar la pandemia, se han investigado
130 vacunas basadas en tecnologia de ARNm y ADN mediante vectores virales, virus
vivos atenuados y subunidades inactivadas. En la actualidad se encuentran 16 vacunas
en fase lv, 5 con indicacion limitada y 2 aprobadas para aplicacion. Debido a que el
funcionamiento del sistema inmunitario en el embarazo se modifica, es posible que la
vacuna sea menos inmunogeénica o induzca respuestas inmunolégicas atipicas (26).
Actualmente existen estudios de inmunogenicidad en los cuales se evidencia que las
vacunas producen una respuesta inmune humoral similar en pacientes embarazadas
como en las no embarazadas (29).

A finales del 2020 la FDA aprobé 2 vacunas de RNA mensajero (mRNA),
manufacturadas por Pfizer-BioNTech y Moderna para su uso de emergencia para
prevenir COVID-19. Ambas vacunas fueron estudiadas con un gran nimero de sujetos
durante la fase 3 y ambas se observd que fueron de gran efectividad en la prevencién
de COVID-19 en participantes no embarazadas. Debido a que ninguno de los ensayos
para ganar la aprobacion de la FDA tuvo entre su poblacion a mujeres embarazadas o
en periodo de lactancia, el uso de estas vacunas durante el embarazo y lactancia aun
es controversial (27).

El punto clave es el riesgo-beneficio de la embarazada. Hace poco se demostré que el
embarazo es un factor de riesgo de mortalidad en COVID-19; este grupo es dos veces
més vulnerable a morir o padecer una enfermedad severa en relacién con mujeres
similares en edad fértil no embarazadas. Estos antecedentes hacen de las mujeres
embarazadas un grupo vulnerable y de riesgo de mortalidad y enfermedad severa por
COVID-19, gue es independiente de la edad, lo que es el punto clave del riesgo (26).

El beneficio de vacunar a las embarazadas se fundamenta en:

1. El aumento de la mortalidad materna y severidad de la enfermedad asociada con
SARS-CoV-2, independientemente de la edad.

2. El minimo riesgo tedrico de las vacunas ARNm durante el embarazo.

3. La efectividad de 95% de la vacuna, después de la segunda aplicacion, para evitar la
aparicion de COVID-19 a dos meses de seguimiento ha registrado minimos eventos
adversos importantes.

Puesto que la Comision Federal para la Proteccibn contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS) ha autorizado para aplicacion de emergencia la vacuna contra COVID-19,
FEMECOG recomienda la aplicacion de la vacuna contra COVID-19 a las embarazadas
y en lactancia al ser mayor el beneficio que el posible riesgo (26).

A pesar de que las vacunas no se han probado en mujeres embarazadas,

organizaciones médicas y comités tales como La Sociedad Americana de Ginecologia y
Obstetricia (ACOG), el Ministerio de Salud de Israel y el Centro de Control de
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Enfermedades han recomendado el uso de estas vacunas en mujeres embarazadas.
Aun asi, la vacunacion continGia siendo poco aceptada por mujeres embarazadas (28).

Después de un inicio ambiguo y rapidamente cambiante en las guias acerca de la
vacunacion contra COVID-19 en pacientes embarazadas, el dia de hoy existe un
esfuerzo para priorizar la vacunacion en este grupo poblacional. En un inicio existia
exclusién de mujeres embarazadas en estudios, sin embargo, actualmente ya existen
estudios controlados aleatorizados de la aplicacion de vacuna contra COVID-19 en
embarazadas (29).

Actualmente se ha encontrado que las vacunas mRNA producen un nivel de proteccion
similar en pacientes embarazadas y en las no embarazadas. Goldshtein y colaboradores
realizaron un estudio entre pacientes embarazadas vacunadas y no vacunadas,
encontrando que en el grupo de pacientes vacunadas hubo una reduccion de infeccion
por SARS-CoV2 (0.33%) en comparacion con el grupo de no vacunadas (1.64%)
posterior a los 70 dias de aplicacion de inmunizacion. De manera mas reciente, Dagan
y colaboradores reportaron una gran efectividad de la vacuna de hasta 96% para SARS-
CoV2 en pacientes embarazadas (29).

Diversos estudios clinicos han demostrado que la vacunacién es altamente efectiva en
la prevencion de COVID-19 sintomatico. Los riesgos de la administracion de la vacuna
COVID-19 durante el embarazo parece ser minima. Dentro de los efectos adversos mas
reportados son dolor en sitio de la inyeccién, cefalea, fiebre, mialgia, artralgias,
escalofrios y nausea (30).

Actualmente la pandemia de COVID-19 estd entrando en una fase de control, sin
embargo, alun no ha finalizado; las ultimas olas se han podido controlar gracias al
aumento de poblacién vacunada con pauta completa, especialmente en los grupos de
mayor riesgo y edad. Las vacunas empleadas han mantenido su efectividad para reducir
y evitar los casos de enfermedad grave, los ingresos hospitalarios y los fallecimientos,
por lo que su aplicacién en pacientes embarazadas esta justificado (30).

El Real Colegio de Obstetras y Ginecologos, recomiendan de manera importante la
vacunacion en el embarazo para reducir los ingresos a unidad de cuidados intensivos,
asi como parto prematuro. Davies y colaboradores realizaron un estudio en Reino Unido
en el cual se evaluaron a 202 pacientes embarazadas y sus factores determinantes para
recibir o no vacunacién contra COVID-19; dentro del estudio se encontr6 que 87
pacientes (43.1%) recibieron al menos 1 dosis de vacuna contra COVID-19, y 72
pacientes embarazadas (35.6%) recibieron 2 dosis de vacuna contra COVID-19, sin
embargo, se encontré que hubo vacilacion para la aplicacién de la vacuna en 115
pacientes embarazadas (56.9%). Las determinantes asociadas con la aceptacion de la
vacunacion incluyeron 1) edad mayor de 25 afios, 2) etnicidad asiatica en un 69.4%,
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etnicidad blanca en un 41.2% y un 27.5% para etnicidad negra, africana y del caribe, y
3) vivir en un hogar con personas vacunadas (63.7% vs 9.7% de vivir en un hogar no
vacunado). Mujeres embarazadas que basaron su decision en consejo medico formal
como principal fuente de informacion fueron mas comiunmente vacunadas que aquellas
pacientes embarazadas que basaron su informacion de otras fuentes (59% de
informacion medica formal vs 37.5% de informacion proveniente de amigos y familiares,
30.4% de noticias, 21.4% de redes sociales). Solo el 25.1% de pacientes recibieron
informacion acerca de la vacunacién en sus citas de control prenatal, y estas mujeres
reportaron mayor rango de vacunacion (57.7%) que aquellas que no recibieron
informacion durante su control prenatal (36.2%). Se encontré de igual manera que 97.4%
de pacientes de madres no vacunadas no tenian planes de recibir vacuna durante su
embarazo, y 33.9% no tenian deseo de recibir vacuna en el futuro, citando sus razones
como “falta de evidencia en el embarazo”, “consejo profesional confuso”, “efectos
potenciales en feto”, “incertidumbre acerca de su eficacia”. De manera interesante se
noto dentro de este estudio que ademas de la edad joven y etnicidad, los antecedentes
de vacunacion en hogares y la informacion provista por médicos acerca de la vacunacion
fueron determinantes para decidir vacunacién en la poblacién embarazada. Debido a
que la aceptacion de vacunacion es crucial para el éxito del programa de vacunacion
contra COVID-19, estos hallazgos fueron resaltados de manera urgente en la necesidad
de abordar la desconfianza y asi diseminar informacion especifica sobre la efectividad y
seguridad de la vacuna en mujeres embarazadas (31).

23



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccién por SARS- Cov2 continla siendo hoy en dia una enfermedad que afecta a
la poblacién en general, sin embargo las mujeres embarazadas cuentan con mayor
riesgo de desarrollar formas graves de la enfermedad que pueden llegar a requerir
hospitalizacion, ingreso a unidad de cuidados intensivos adultos e incluso la necesidad
de manejo avanzado de la via aérea, ain mas cuando las pacientes cuentan con
comorbilidades, a partir del segundo trimestre y conforme aumenta la edad, en
comparacion con aquellas pacientes las cuales no se encuentran embarazadas.

Actualmente la infeccion por SARS-CoV2 se ha convertido en la principal causa de
muerte materna, por lo que, en busca de una reduccion de esta causa, el dia 12 de mayo
de 2021 la Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)
autorizo en la Ciudad de México la aplicacion de emergencia de la vacuna contra COVID-
19.

A pesar de que multiples organizaciones médicas y comités se han declarado a favor de
la aplicacién de la vacuna contra COVID-19 en mujeres embarazadas, la vacunacion
contintia siendo poco aceptada por mujeres embarazadas en nuestro pais.

El Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio fue convertido en centro COVID-19 para
pacientes embarazadas con dicha enfermedad, por lo cual es importante conocer el
espectro clinico asociado a infeccién por SARS-CoV2 en mujeres embarazadas que
fueron hospitalizadas en esta unidad médica durante el periodo comprendido del 2 de
febrero de 2021 al 1 de marzo de 2022, realizando una comparacién entre pacientes
vacunadas vs no vacunadas, con la finalidad de demostrar que los beneficios superan
los riesgos en cuanto a la vacunacion en mujeres embarazadas y generar un impacto en
la salud de dicha poblacion

¢ Qué diferencia existe en las manifestaciones clinicas de pacientes embarazadas
inmunizadas contra SARS-CoV2 y de las pacientes embarazadas no inmunizadas?
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4. JUSTIFICACION

Durante la contingencia sanitaria ocasionada por el SARS-CoV2 se ha observado un
cambio en la estadistica acerca de la mortalidad materna, convirtiendo la infeccion por
COVID-19 en la principal causa de muerte materna en México. Se sabe que la mayoria
de las gestantes cursaran con una infeccion asintomatica, sin embargo,
aproximadamente un 15% de aquellas pacientes sintomaticas desarrollaran una
infeccién grave; la informacion disponible que se tiene hasta el momento sugieren que
el embarazo es un factor de riesgo para desarrollar formas graves de COVID-19 que
ameriten hospitalizacion, ingreso a unidades de cuidados intensivos y necesidad de
ventilacibn mecanica en comparacién con mujeres no embarazadas. Hasta el momento
la informacion que se tiene acerca del uso de vacunas contra COVID-19 durante el
embarazo y sus beneficios durante este es limitada, sin embargo, se debe de considerar
los riesgos/beneficios de la aplicacion de estas en este grupo poblacional, por lo tanto,
es importante enfatizar la importancia de la inmunizacion en mujeres embarazadas para
asi disminuir la aparicion de enfermedad grave por COVID-19 durante el embarazo.

El Hospital General Dr. Enrigue Cabrera Cosio fue asignado como centro para la
atencion de pacientes obstétricas con infeccion por SARS-CoV2, dentro de las mujeres
embarazadas admitidas se observé un gran nimero de pacientes no inmunizadas o con
esquemas de inmunizacién incompleto para COVID-19 a pesar de que la COFEPRIS
aprobd la aplicacion de emergencia de la vacuna contra COVID-19 en mujeres
embarazadas en la Ciudad de México el dia 12 de mayo de 2021 y de que multiples
organizaciones médicas y comités a nivel mundial se han declarada a favor de la
aplicacién de esta vacuna en este grupo de edad, la vacunacion continta siendo poco
aceptada por mujeres embarazadas en nuestro pais.

Al tratarse de una enfermedad emergente la informacion que se tiene acerca de los
beneficios de la aplicacién de la vacuna en mujeres embarazadas es escasa, por lo que
el presente trabajo esta enfocado en el estudio del espectro clinico asociado a infeccion
por SARS-CoV2 en mujeres embarazadas, asi como la necesidad de ingreso de las
paciente a unidades de cuidados intensivos, necesidad de uso de oxigeno suplementario
y la necesidad de manejo avanzado de la via aérea que presentan, realizando una
comparacion entre las pacientes con dicha enfermedad que se encuentran vacunadas y
las que no se encuentran vacunadas que requirieron hospitalizacion en el Hospital
General Dr. Enriqgue Cabrera Cosio, debido a que se ha observado que las mujeres
embarazadas cuentan con mayor riesgo de desarrollar formas graves de la enfermedad,
llegando a convertirse en la primer causa de muerte materna a nivel mundial.

Con los resultados obtenidos se espera demostrar que en aquellas pacientes
embarazadas vacunadas con infeccion por SARS-CoV 2 cursan con un cuadro clinico
leve a comparacién de aquellas que no se encuentran vacunadas, para asi contar con
informacion nacional acerca de los beneficios asociados a la vacunacion para generar
estrategias y promover la vacunacion dentro de este grupo poblacional.
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5. HIPOTESIS

Al ser un estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo, no aplica la
realizacion de hipétesis.

6. OBJETIVO GENERAL

Comparar el espectro clinico que presentan las mujeres embarazadas hospitalizadas
con infeccidon por SARS-Cov-2 que se encuentran inmunizadas y el que se presenta en
aguellas que no se encuentran inmunizadas.

7. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el porcentaje de mujeres embarazadas con infeccién por SARS-CoV2
hospitalizadas que se encuentran vacunadas vs las no vacunadas.

Identificar la frecuencia de factores de riesgo para enfermedad grave presentes en
mujeres embarazadas con infeccion por SARS-CoV2 hospitalizadas.

Comparar la necesidad de uso de oxigeno suplementario en pacientes embarazadas con
infeccién por SARS-CoV2 que se encuentran inmunizadas y en las que no se encuentran
inmunizadas.

Comparar la necesidad de ventilacibn mecanica en pacientes embarazadas con
infeccidén por SARS-CoV2 que se encuentran inmunizadas y en las que no se encuentran
inmunizadas.

Comparar la necesidad de ingreso a unidad de cuidados intensivos en pacientes
embarazadas con infeccion por SARS-CoV2 que se encuentran inmunizadas y en las
gue no se encuentran inmunizadas.

Comparar la presencia de neumonia por método de imagen en pacientes embarazadas
con infeccién por SARS-CoV2 que se encuentran inmunizadas y en las que no se
encuentran inmunizadas.
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8. METODOLOGIA

8.1. Tipo de estudio

Area de investigacion: clinica
Disefio: transversal, retrospectivo, descriptivo, comparativo

8.2. Poblacién de estudio
Definicion del universo: expediente de pacientes embarazadas con infeccion por SARS-

Cov2 hospitalizadas en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio en el periodo de
2 de febrero de 2021 al 1 de marzo del 2022.

8.3. Muestra

Se revisaron los expedientes de pacientes embarazadas con infeccién por SARS-CoV2
en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio en el periodo de2 de febrero de 2021

al 1 de marzo del 2022.

8.4. Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento
No probabilistico por conveniencia

Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes embarazadas inmunizadas
hospitalizadas con infecciéon por SARS-CoV2 confirmada en
el Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio durante el
periodo del 02/02/2021 al 01/03/2022

Expedientes de pacientes embarazadas no inmunizadas
hospitalizadas con infeccion por SARS-CoV2 confirmada en
el Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio durante el
periodo del 02/02/2021 al 01/03/2022

Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes cursando puerperio con infeccion
por SARS-CoV2

Expedientes de pacientes embarazadas con infeccion por
SARS-CoV2 con manejo ambulatorio

Expedientes de pacientes embarazadas con infeccion por
SARS-CoV2 no confirmada

Expedientes de pacientes embarazadas con prueba negativa
para infeccion por SARS-CoV2

Criterios de
eliminacion

Expedientes de pacientes no embarazadas con infeccién por
SARS-CoV2
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8.5. Variables

Variable

Tipo de

variable

Definicion operativa

Unidad
medida

de

Instrument
0 de
medicion

Vacuna

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Sustancia compuesta
por una suspension de
microorganismos
atenuados 0 muertos
gue se introduce en el
organismo para
prevenir y tratar
determinadas
enfermedades
infecciosas; estimula la
formacion de
anticuerpos con lo que
se consigue una
inmunizacion contra
estas enfermedades

Con vacuna
Sin vacuna

Si
No

Factores de
riesgo

Cualitativa
Nominal
Politbmica

Es cualquier
caracteristica 0]
circunstancia
detectable de una
persona o0 grupo de
personas que se sabe
asociada con la
probabilidad de estar
especialmente
expuesta a desarrollar o
padecer una
enfermedad

Porcentaje

Si
No

Obesidad

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Se define como un
indice de masa corporal
mayor de 30 kg/m2

Kg/m2

Bascula

Edad
materna de
riesgo

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

La edad materna antes
de los 19 y después de
los 35 afios, se asocia a
un mayor riesgo
materno y perinatal.

ARos

Expediente

Desnutricion

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Se define como un
indice de masa corporal
menor de 18.5 kg/m2

Kg/m2

Bascula
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Diabetes Cualitativa | Se refiere a la diabetes | Con diabetes | Si
pregestacion | Nominal tipo 1 o 2 que se | pregestacional | No
al Dicotomica | diagnostica antes del | Sin  diabetes
embarazo o durante el | pregestacional
primer trimestre
Tos Cualitativas | Mecanismo reflejo de | Presente Expediente
Nominales | las vias respiratorias en | No presente
Dicotomicas | respuesta a la irritacion
Fiebre Cuantitativa | Es la elevacién de la | Grados Expediente
Nominal temperatura basal de | centigrados
Dicotobmica | un individuo por arriba
de 37.8°C
Cefalea Cualitativa | Trastorno del sistema | Presente Expediente
Nominal nervioso caracterizado | No presente
Dicotomica | por dolor de cabeza
Artralgias Cualitativa | Dolor en articulaciones | Presente Expediente
Nominal No presente
Dicotémica
Mialgias Cualitativa Dolor muscular Presente Expediente
Nominal No presente
Dicotomica
Rinorrea Cualitativa | Secrecién nasal Presente Expediente
Nominal No presente
Dicotomica
Odinofagia Cualitativa | Dolor faringeo posterior | Presente Expediente
Nominal No presente
Dicotémica
Disgeusia Cualitativa | Distorsion del sentido | Presente Expediente
Nominal del gusto No presente
Dicotomica
Anosmia Cualitativa Perdida del olfato Presente Expediente
Nominal No presente
Dicotomica
Disnea Cualitativa | Sensacion de alta de | Presente Expediente
Nominal aire No presente
Dicotomica
Neumonia Cualitativas | Infeccion  respiratoria | Presente Expediente
Nominales | aguda que afecta a los | No presente
Dicotomicas | pulmones
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Requerimient | Cualitativas | Administracion de | Con Expediente
o de oxigeno | Nominales | oxigeno de manera | requerimiento
Dicotomicas | exdgena para lograr los | Sin

requerimientos de los | requerimiento

pacientes
Manejo Cualitativas | Entendido como | Si Si
avanzado de | Nominales | intubacion endotraqueal | No No
via aérea Dicotomicas | que  permiten una

ventilaciéon adecuada y

segura para pacientes

gue lo requieran vy

mejoren su

condicion respiratoria
Ingreso a | Cualitativa | Pacientes  obstétricas | Si Si
unidad de | Dicotébmica | que No No
cuidados requirieron y cursaron
intensivos con infeccién por

COvID 19 o que

requirieren de atencién
y dias de
hospitalizacién en
Unidad de Cuidados
Intensivos Adultos

8.6. Mediciones e instrumentos de medicion
Se capturaron los datos en una base de datos de Excel con la codificacién de las

variables, posteriormente se analiz6 por medio del programa MATLAB.

8.7. Analisis estadistico de los datos
Estadistica descriptiva, cuantitativa: media, mediana y moda, cualitativa: porcentaje

Estadistica analitica: multivariada: regresion logistica no condicionada
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9. IMPLICACIONES ETICAS
Riesgo de investigacion: Sin riesgo.

De acuerdo con la Declaracion de Helsinki de la 64a asamblea general de la Asamblea
Médica Mundial 2013, el presente trabajo no afecta los derechos humanos, ni las normas
éticas y de salud en materia de investigacion, por lo tanto, no se comprometen la
integridad fisica, moral o emocional de las personas.

Conforme al «<Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud» articulo 17, fraccion Il, se considera esta investigacion “sin riesgo”, ya que se
la obtencién y recoleccion de datos se llevé a cabo Unicamente mediante revision de
expediente clinico electrénico.

Medidas de bioseguridad: Medidas estandares de proteccidn para evitar contagio (aseo
de manos, uso de guantes y cubrebocas, distanciamiento social).
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10. RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se incluyeron un total de 67 pacientes, de la cuales se excluyeron 35 pacientes por no
contar con pruebas confirmatorias de SARS-CoV2 a través de una PCR o prueba rapida
de antigenos, asi mismo se excluyeron pacientes embarazadas con infeccion por SARS-
Cov2 las cuales fueron manejadas de manera ambulatoria y aquellas pacientes las
cuales fueron trasladadas de diferentes unidades médicas durante su puerperio al
Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio para seguimiento por infeccion por SARS-
CoV2. Por lo cual los datos analizados pertenecen a 32 pacientes atendidas en el
Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio.

Analisis descriptivo de las variables:

Pacientes embarazadas con infeccion por SARS-CoV2 ingresadas y no ingresadas: se
evaluo de un total de 67 pacientes estudiadas, encontrando que 32 pacientes requirieron
ingreso hospitalario (47.7%) y 35 pacientes no requirieron ingreso hospitalario (52.2%).
(Tabla 7)

Grafica 1.
Gréafica de porcentajes de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 que requirieron

ingreso hospitalario y las que no lo requirieron

[ Ingresadas
B No ingresadas
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Tabla 7.

Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-Cov2 ingresadas y no

ingresadas.
Pacientes Frecuencia Porcentaje
n %
Ingresadas 32 47.7%
No ingresadas 35 52.2%
Total 67 100%
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Rango de edad de pacientes embarazadas con infeccion por SARS-CoV2: se evalué la
edad en pacientes embarazadas con infeccion por SARS-CoV2 vacunadas y no
vacunadas, encontrando que dentro del grupo de pacientes vacunadas el maximo de
edad fue 37 y el minimo de 18, el promedio fue de 28.18 afios, con una moda de 18 y
mediana de 29, con una desviacion estandar de 6.2 (Tabla 8); mientras que en el grupo
de pacientes no vacunadas el maximo de edad fue 42 afios y el minimo de 17 afios, el
promedio fue de 26.8 afios, con una moda de 18 y mediana de 26, con una desviacion
estandar de 7.7 (Tabla 9)

Grafica 2.
Gréafica de promedios de edades en pacientes con infeccion por SARS-CoV2 vacunadas

y no vacunadas
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Tabla 8.

Andlisis de resultados de edad en pacientes con infeccién por SARS-Cov2 ingresadas

vacunadas.
Promedio 28.18
Desviacion estandar 6.4
Moda 18
Mediana 29
Maximo 37
Minimo 18
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Tabla 9.

Andlisis de resultados de edad en pacientes con infeccién por SARS-Cov2 ingresadas

no vacunadas.

Promedio 26.8
Desviacién estandar 7.7
Moda 18
Mediana 26
Maximo 42
Minimo 17
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Pruebas diagnésticas utilizadas para determinar la presencia de infeccion por SARS-
Cov2: para la inclusion de las pacientes, fue imprescindible tomar en cuenta que
contaran con PCR o prueba rapida de antigenos confirmatoria de COVID, encontrando
resultado positivo por prueba rapida de antigenos en 29 pacientes (91%) y resultado
positivo de PCR en 3 pacientes (9%) (Tabla 10).

Grafica 3.
Gréfica de porcentajes de tipo de prueba confirmatoria utilizada para diagndéstico de

infeccién por SARS-CoV2.

I Prueba rapida de antigenos
[__JPCR
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Tabla 10.

Andlisis de resultados de pruebas diagnosticas utilizadas para confirmar infeccion por

SARS-Cov2 en pacientes embarazadas hospitalizadas.

Tipo de prueba realizada Frecuencia Porcentaje
W) (%)
Prueba rapida de 29 91%
antigenos
PCR 3 9%
Total 32 100%
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Porcentaje de personas vacunadas vs no vacunadas: se evalué el nimero de pacientes
con inmunizacién contra SARS-CoV2 encontrando 11 pacientes con vacuna (40%) y 21
pacientes sin vacuna (60%). (Tabla 11)

Grafica 4.
Gréfica de porcentajes de pacientes con inmunizacién contra SARS-CoV2 y de pacientes

sin inmunizaciéon contra SARS-CoV2.

Il Pacientes sin vacuna
I:lF’acientes con vacuna

Tabla 11.

Andlisis de resultados de pacientes inmunizadas y no inmunizadas contra SARS-CoV?2.

Inmunizacién Frecuencia Porcentaje
() (%)
Pacientes con vacuna 11 40%
Pacientes sin vacuna 21 60%
Total 32 100%
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Factores de riesgo para infeccion severa por SARS-CoV2: se evalud la presencia o
ausencia de factores de riesgo para desarrollar infeccion severa por SARS-CoV2,
encontrando 14 pacientes sin factores de riesgo (44%) y dentro de los que cuentan con
factores de riesgo se encontré como principales factores de riesgo a la obesidad la cual
esta presente en 9 pacientes (28%), edad materna de riesgo en 6 pacientes (19%),
diabetes en 2 pacientes (6%) y desnutricion en 1 paciente (3%). (Tabla 12)

Grafica 5.
Grafica de pastel con distribucién de pacientes con y sin factores de riesgo para

desarrollar infeccion severa por SARS-CoV2.

I Sin factores de riesgo
I Obesidad

[ Edad de riesgo
[IDesnutricion

[ IDiabetes

Tabla 12.
Andlisis de resultados de pacientes con y sin factores de riesgo para desarrollar infeccién

severa por SARS-CoV?2.

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje

(n) (%)

Sin factores de riesgo 14 44%
Obesidad 9 28%

Edad de riesgo 6 19%
Diabetes 2 6%
Desnutricion 1 3%

Total 32 100%
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Sintomas en pacientes embarazadas con infeccion por SARS-CoV2 con vacuna: en
cuanto a la sintomatologia se comparo la presencia o ausencia de sintomas en pacientes
con vacuna contra SARS-Cov2 encontrando 3 pacientes con presencia de tos (27.2%)
y 8 sin presencia de tos (72.8%) (tabla 13); 1 paciente con presencia de fiebre (9%)y 10
con ausencia de fiebre (91%) (tabla 14); 5 pacientes con presencia de cefalea (45.5%) y
6 con ausencia de cefalea (54.5%) (tabla 15); 3 pacientes con presencia de artralgias y
mialgias (27.3%) y 8 sin presencia de artralgias y mialgias (72.7%) (tabla 16); 6 pacientes
con presencia de rinorrea (54.5%) y 5 sin rinorrea (45.5%) (tabla 17); 2 pacientes con
presencia de odinofagia (18.2%) y 9 sin presencia de odinofagia (81.8%) (tabla 18); 1
paciente con presencia de disgeusia (9%) y 10 con ausencia de disgeusia (91%) (tabla
19); 1 paciente con presencia de anosmia (9%) y 10 sin presencia de anosmia (91%)
(tabla 20); 2 pacientes con presencia de disnea (18.2%) y 9 con ausencia de disnea
(81.8%) (tabla 21).

Grafica 6.
Gréfica de porcentajes de sintomas presentes 0 ausentes en pacientes embarazadas

con infeccion por SARS-CoV2 vacunadas.
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Tabla 13.

Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 vacunadas, cony sin

presencia de tos.

Tos Frecuencia Porcentaje
() (%)
Si 3 27.2%
No 8 72.8%
Total 11 100%

Tabla 14.

Andlisis de resultados de pacientes con infeccién por SARS-CoV2 vacunadas, cony sin

presencia de fiebre.

Fiebre Frecuencia Porcentaje
@) (%)
Si 1 9%
| No | 10 | 91% |
| Total | 11 | 100% |

Tabla 15.
Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 vacunadas, cony sin

presencia de cefalea.

Cefalea Frecuencia Porcentaje
n %
Si 5 45.5%
No 6 54.5%
Total 11 100%
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Tabla 16.

Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 vacunadas, cony sin

presencia de artralgias y mialgias.

Artralgias y mialgias Frecuencia Porcentaje
() (%)
Si 3 27.3%
No 8 72.7%
Total 11 100%

Tabla 17.

Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 vacunadas, cony sin

presencia de rinorrea.

Rinorrea Frecuencia Porcentaje
n %
Si 6 54.5%
No 5 45.5%
Total 11 100%

Tabla 18.

Analisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 vacunadas, cony sin

presencia de odinofagia.

Odinofagia Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Si 2 18.2%
No 9 81.8%
Total 11 100%




Tabla 19.
Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 vacunadas, cony sin

presencia de disgeusia.

Disgeusia Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Si 1 9%
No 10 91%
Total 11 100%

Tabla 20.
Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 vacunadas, cony sin

presencia de anosmia.

Anosmia Frecuencia Porcentaje
@) (%)
Si 1 9%
No 10 91%
Total 11 100%

Tabla 21.
Andlisis de resultados de pacientes con infeccién por SARS-CoV2 vacunadas, cony sin

presencia de disnea.

Disnea Frecuencia Porcentaje
@) (%)
Si 2 18.2%
No 9 81.8%
Total 11 100%
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Sintomas en pacientes embarazadas con infeccién por SARS-CoV2 sin vacuna: en
cuanto a la sintomatologia se compard la presencia o ausencia de sintomas en pacientes
sin vacuna contra SARS-Cov2 encontrando 10 pacientes con presencia de tos (47.6%)
y 11 sin presencia de tos (52.4%) (tabla 22); 9 pacientes con presencia de fiebre (42.8%)
y 12 con ausencia de fiebre (57.2%) (tabla 23); 8 pacientes con presencia de cefalea
(38%) y 13 con ausencia de cefalea (62%) (tabla 24); 6 pacientes con presencia de
artralgias y mialgias (28.6%) y 15 sin presencia de artralgias y mialgias (71.4%) (tabla
25); 4 pacientes con presencia de rinorrea (19%) y 17 sin rinorrea (81%) (tabla 26); 4
pacientes con presencia de odinofagia (19%) y 17 sin presencia de odinofagia (81%)
(tabla 27); 0 pacientes con presencia de disgeusia (0%) y 21 con ausencia de disgeusia
(100%) (tabla 28); 1 paciente con presencia de anosmia (4.8%) y 20 sin presencia de
anosmia (95.2%) (tabla 29); 8 pacientes con presencia de disnea (38%) y 13 con
ausencia de disnea (62%). (Tabla 30)

Grafica 7.

Gréfica de porcentajes de sintomas presentes 0 ausentes en pacientes embarazadas

con infeccion por SARS-CoV2 no vacunadas.
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Tabla 22.
Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 no vacunadas, cony

sin presencia de tos.

Tos Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Si 10 47.6%
No 11 52.4%
Total 21 100%

Tabla 23.
Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 no vacunadas, cony

sin presencia de fiebre.

Fiebre Frecuencia Porcentaje
n %
Si 9 42.8%
No 12 57.2%
Total 21 100%

Tabla 24.
Analisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 no vacunadas, cony

sin presencia de cefalea.

Cefalea Frecuencia Porcentaje
@) (%)
Si 8 38%
No 13 62%
Total 21 100%




Tabla 25.
Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 no vacunadas, cony

sin presencia de artralgias y mialgias.

Artralgia y mialgia Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Si 6 28.6%
No 15 71.4%
Total 21 100%

Tabla 26.

Andlisis de resultados de pacientes con infeccién por SARS-CoV2 no vacunadas, cony

sin presencia de rinorrea.

Rinorrea Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Si 4 19%
| No 17 81% |
| Total 21 100% |

Tabla 27.
Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 no vacunadas, cony

sin presencia de odinofagia.

Odinofagia Frecuencia Porcentaje
Q) (%)
Si 4 19%
No 17 81%
Total 21 100%




Tabla 28.
Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 no vacunadas, cony

sin presencia de disgeusia.

Disgeusia Frecuencia Porcentaje
() (%)
Si 0 0%
No 21 100%
Total 21 100%

Tabla 29.

Andlisis de resultados de pacientes con infeccién por SARS-CoV2 no vacunadas, cony

sin presencia de anosmia.

Anosmia Frecuencia Porcentaje
@) (%)
Si 1 4.8%
| No 20 95.2% |
| Total 21 100% |

Tabla 30.
Anadlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 no vacunadas, cony

sin presencia de disnhea.

Disnea Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Si 8 38%
No 13 62%
Total 21 100%

46



Necesidad de oxigeno suplementario en pacientes embarazadas con infeccién por
SARS-CoV2 vacunadas: se evalio la necesidad de requerimiento de oxigeno
suplementario en mujeres embarazadas con infeccion por SARS-CoV2 vacunadas,
encontrando 3 pacientes que requirieron oxigeno suplementario (27%) y 8 pacientes que
no requirieron oxigeno suplementario (73%). (Tabla 31)

Grafica 8.
Gréfica de pastel con distribucién de pacientes embarazadas con infeccion por SARS-

CoV2 vacunadas, con y sin requerimiento de oxigeno.
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B No requirieron oxigeno
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Tabla 31.
Andlisis de resultados de pacientes con infeccién por SARS-CoV2 vacunadas, cony sin

requerimiento de oxigeno suplementario.

Oxigeno complementario Frecuencia Porcentaje
requerido con vacuna (n) (%)
Si 3 27%
No 8 73%
Total 11 100%

47



Necesidad de oxigeno suplementario en pacientes embarazadas con infeccién por
SARS-CoV2 no vacunadas: se evallo la necesidad de requerimiento de oxigeno
suplementario en mujeres embarazadas con infeccion por SARS-CoV2 no vacunadas,
encontrando 12 pacientes que requirieron oxigeno suplementario (57%) y 9 pacientes
gue no requirieron oxigeno suplementario (43%). (Tabla 32)

Grafica 9.
Gréfica de pastel con distribucién de pacientes embarazadas con infeccion por SARS-

CoV2 no vacunadas, con y sin requerimiento de oxigeno.

1 si requirieron oxigeno
B No requirieron oxigeno

Tabla 32.
Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 no vacunadas, con'y

sin requerimiento de oxigeno suplementario.

Oxigeno complementario Frecuencia Porcentaje
requerido sin vacuna n )
Si 12 57%
No 9 43%
Total 21 100%
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Necesidad de manejo avanzado de via aérea en mujeres embarazadas con infeccion
por SARS-CoV2 vacunadas: en cuanto a la necesidad de manejo avanzado de via aérea
en pacientes embarazadas con infeccién por SARS-CoV2 vacunadas, se encontré que
0 pacientes requirieron manejo avanzado de la via aérea (0%) y 11 no lo requirieron
(100%). (Tabla 33)

Grafica 10.
Gréfica de pastel con distribucién de pacientes embarazadas con infeccion por SARS-

CoV2 vacunadas, con y sin necesidad de manejo avanzado de la via aérea.
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Tabla 33.
Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 vacunadas, cony sin

necesidad de manejo avanzado de la via aérea.

Manejo avanzado de via Frecuencia Porcentaje
aérea con vacuha n %
Si 0 0%
No 11 100%
Total 11 100%
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Necesidad de manejo avanzado de via aérea en mujeres embarazadas con infeccion
por SARS-CoV2 no vacunadas: en cuanto a la necesidad de manejo avanzado de via
aérea en pacientes embarazadas con infeccion por SARS-CoV2 no vacunadas, se
encontré que 2 pacientes requirieron manejo avanzado de la via aérea (10%) y 19 no lo
requirieron (90%). (Tabla 34)

Grafica 11.
Gréfica de pastel con distribucién de pacientes embarazadas con infeccion por SARS-

CoV2 no vacunadas, con y sin necesidad de manejo avanzado de la via aérea.
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Tabla 34.

Andlisis de resultados de pacientes con infeccién por SARS-CoV2 no vacunadas, cony

sin necesidad de manejo avanzado de la via aérea.

Manejo avanzado de via Frecuencia Porcentaje
aérea sin vacuna () (%)
Si 2 10%
No 19 90%
Total 21 100%
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Ingreso a unidad de cuidados intensivos adultos en pacientes con infeccion por SARS-
CoV2 vacunadas: se evalud la necesidad de ingreso a unidad de cuidados intensivos
adultos, encontrando que O pacientes ameritaron ingreso (0%) y 11 pacientes no
ameritaron ingreso (100%). (Tabla 35)

Grafica 12.
Grafica de pastel con distribucion de pacientes embarazadas con infeccion por SARS-

CoV2 vacunadas, con y sin ingreso a unidad de cuidados intensivos adultos.
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Tabla 35.
Andlisis de resultados de pacientes con infeccion por SARS-CoV2 vacunadas, cony sin

ingreso a unidad de cuidados intensivos adultos.

Amerité cuidados Frecuencia Porcentaje
intensivos con vacuna (n) (CD)
Si 0 0%
No 11 100%
Total 11 100%
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Ingreso a unidad de cuidados intensivos adultos en pacientes con infeccién por SARS-
CoV2 no vacunadas: se evalud la necesidad de ingreso a unidad de cuidados intensivos
adultos, encontrando que 3 pacientes ameritaron ingreso a unidad de cuidados
intensivos adultos (15%) y 18 pacientes no ameritaron ingreso (85%). (Tabla 36)

Grafica 13.
Grafica de pastel con distribucion de pacientes embarazadas con infeccion por SARS-

CoV2 no vacunadas, cony sin ingreso a unidad de cuidados intensivos adultos.
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Tabla 36.
Anadlisis de resultados de pacientes con infeccién por SARS-CoV2 no vacunadas, cony

sin ingreso a unidad de cuidados intensivos adultos.
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Presencia de neumonia en pacientes embarazadas con infeccion por SARS-CoV2
vacunadas: en cuanto a la presencia de neumonia en pacientes con infeccion por SARS-
CoV2 vacunadas, se encontraron 4 pacientes con presencia de neumonia (40%) y 7
pacientes sin presencia de neumonia (60%). (Tabla 37)

Grafica 14.
Grafica de pastel con distribucion de pacientes embarazadas con infeccion por SARS-

CoV2 vacunadas, con y sin presencia de neumonia.
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Tabla 37.
Anadlisis de resultados de pacientes con infeccién por SARS-CoV2 vacunadas, cony sin

presencia de neumonia.

Neumonia por método Frecuencia Porcentaje
de imagen con vacuna (n) (%)
Si 4 40%
No 7 60%
Total 11 100%
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Presencia de heumonia en pacientes embarazadas con infeccién por SARS-CoV2 no
vacunadas: en cuanto a la presencia de neumonia en pacientes con infeccion por SARS-
CoV2 no vacunadas, se encontraron 12 pacientes con presencia de neumonia (60%) y
9 pacientes sin presencia de neumonia (40%). (Tabla 38)

Grafica 15.
Gréfica de pastel con distribucion de pacientes embarazadas con infeccién por SARS-

CoV2 no vacunadas, con y sin presencia de neumonia.
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Tabla 38.
Andlisis de resultados de pacientes con infeccién por SARS-CoV2 no vacunadas, cony

sin presencia de neumonia.

Neumonia por método Frecuencia Porcentaje
de imagen sin vacuna (n) (%)
Si 12 60%
No 9 40%
Total 21 100%
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Dias de estancia intrahospitalaria: se evalué el numero de dias de estancia
intrahospitalaria en pacientes embarazadas con infeccion por SARS-CoV2 vacunadas y
no vacunadas, encontrando que dentro del grupo de pacientes vacunadas el maximo de
dias de estancia intrahospitalaria fueron 17 y el minimo de 0, el promedio fue de 6.5 dias,
con una moda de 1 y mediana de 7, con una desviacion estandar de 5.2 (Tabla 39);
mientras que en el grupo de pacientes no vacunadas el maximo de dias de estancia
intrahospitalaria fueron 20 y el minimo de 0, el promedio fue de 9.9 dias, con una moda
de 3 y mediana de 11, con una desviacion estandar de 5.2 (Tabla 40)

Grafica 16.
Gréfica con distribucion de pacientes embarazadas con infeccion por SARS-CoV2

vacunadas y no vacunadas y sus dias de estancia intrahospitalaria
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Tabla 39.

Andlisis de resultados de dias de estancia intrahospitalaria en pacientes con infeccion

por SARS-CoV2 vacunadas.

Promedio 6.5

Desviaciéon estandar 5.2

Moda 1

Mediana 7

Maximo 17

Minimo 0
Tabla 40.

Analisis de resultados de dias de estancia intrahospitalaria en pacientes con infeccion

por SARS-CoV2 no vacunadas.

Promedio 9.9
Desviaciéon estandar 5.2
Moda 3
Mediana 11
Maximo 20
Minimo 0
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11. DISCUSION

Durante la realizacion de este estudio se revisaron un total de 67 expedientes
correspondientes a pacientes que acudieron a revision al servicio de urgencias de
ginecologia y obstetricia en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio con sospecha
de infeccién por SARS-CoV2, del periodo correspondiente al 2 de febrero de 2021 al 1
de marzo del 2022, para este estudio se incluyeron 32 pacientes embarazadas que
contaban con prueba confirmatoria de infeccion por SARS-CoV2, asi como de pacientes
gue requirieron hospitalizacion en el servicio de ginecologia y obstetricia, se excluyeron
35 pacientes, por no contar con prueba confirmatoria de infeccion por SARS-CoV2 y por
contar con prueba negativa para infeccién por SARS-CoV2, asi mismo se excluyeron
pacientes no gestantes, que se encontraban cursando el puerperio y que no requirieron
hospitalizacion en el servicio de ginecologia y obstetricia, por lo cual los datos analizados
pertenecen a 32 pacientes embarazadas con infeccién por SARS-CoV2 hospitalizadas
en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio.

Dentro del grupo de estudio se encontré una edad de presentacion con distribucion libre,
se observé que dentro del grupo de pacientes vacunadas la edad oscilo entre los 18 y
37 afios, con una media de 28.18 afios y una moda de 18 afios, mientras que dentro del
grupo de pacientes no vacunadas la edad oscilo entre los 17 y 42 afos, con una media
de 26.8 afios y una moda de 18 afios, encontrando que en ambos grupos estudiados
predomina la edad materna de riesgo. De las 32 pacientes estudiadas 100% contaban
con prueba confirmatoria para infeccién por SARS-CoV2, siendo un 91% a base de
prueba rapida de antigenos y 9% con PCR (gréafica 3). De igual manera se dividieron en
2 grupos a las 32 pacientes estudiadas segun su estatus de vacunacién, encontrando
que 40% de las pacientes contaban con vacuna contra SARS-CoV2 y 60% no contaban
con vacuna (grafica 4), lo cual concuerda por lo estudiado por Davies ét al. (2022) donde
encontraron que 43.1% de pacientes embarazadas recibieron vacuna contra COVID-19
mientras que un 56.9% no recibi6é vacuna.

Se han descrito factores de riesgo asociados tanto a la infeccion por SARS-CoV2, asi
como la admision hospitalaria, admisién a unidades de cuidados intensivos y a la
evolucion clinica de la misma, por lo cual se buscaron comorbilidades en las pacientes
que fueron hospitalizadas, se encontré que un 44% de las pacientes no contaba con
factores de riesgo y un 56% contaban con factores de riesgo dentro de las cuales en
primer lugar se encuentra la obesidad como la principal comorbilidad estando presente
en 28% de las pacientes, seguido de edad materna de riesgo en un 19%, diabetes en un
6% y desnutricion en un 3% (grafica 5). Estos hallazgos concuerdan con los estudiado
por Lopez ét al. (2022) quienes describen que la gestacion se asocia a un mayor riesgo
de infeccion respecto la poblacién no gestante, especialmente en el tercer trimestre y
cuando se asocian los siguientes factores de riesgo: indice de masa corporal (IMC)
elevado, hipertensién crénica y diabetes pregestacional.

Asi mismo se estudié la presencia o ausencia de los sintomas mas comunes de la
infeccion por SARS-CoV2 en las pacientes estudiadas segun su estatus de vacunacion,
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encontrando en el grupo de pacientes embarazadas vacunadas que los sintomas
predominantes fueron la rinorrea en un 54.5%, cefalea en un 45.5%, tos en un 27.2%
y artralgias y mialgias en un 27.2%, la fiebre, disgeusia y anosmia se observaron
solamente en 9% de los casos, se evidencio la presencia de disnea en 18.2% de las
pacientes y ausencia de este sintoma en 81.8% de las pacientes; mientras que en el
grupo de las pacientes embarazadas no vacunadas se encontraron como sintomas
predominantes a la tos en un 47.6% de los casos, fiebre en un 42.8%, cefalea y disnea
en 38% de los casos, mientras que los menos observados fueron la rinorrea y
odinofagia en un 19% de los casos, la anosmia en un 4.8% de los casos y sin presencia
de disgeusia, en cuanto a la disnea en este grupo se encontré que 38% la presentaron
mientras que 62% no lo presentaron (grafica 7). Segun lo estudiado por Lopez ét al.
(2022) los sintomas mas frecuentes en la gestacion son fiebre (40%) y tos (39%), lo cual
concuerda con lo encontrado en el grupo de embarazadas no vacunadas del estudio
realizado, mientras que en el grupo que recibieron al menos una dosis de vacuna se
encuentran otros sintomas predominantes lo cual podria deberse al factor de la
vacunacion. En cuanto a la investigacién de Zambrano ét al. (2020) se encontré que la
frecuencia de los sintomas mas comunes para pacientes embarazadas con infeccién por
SARS-CoV2 fue de tos (50.3%), cefalea (42.7%), mialgias (36.7%), fiebre (32%),
odinofagia (28.4%), disnea (25.9%) y anosmia y disgeusia (21.5%) lo cual concuerda
con lo encontrado en el estudio en el grupo de pacientes no vacunadas con la
predominancia de la tos, fiebre y cefalea como parte de los sintomas principales,
mientras que la anosmia y disgeusia fueron los menos observados; en cuanto a la disnea
tanto Lépez ét al. (2022) y Zambrano ét al. (2020) la refieren como parte de los sintomas
menos frecuentes presentes en las pacientes embarazadas con infeccion por SARS-
CoV2 lo cual en presente estudio se observa invertido en el grupo de pacientes
embarazadas no vacunas con la presencia de disnea en 38% de las pacientes
encontrandose dentro de los 3 principales sintomas, mientras que en el grupo de
embarazadas vacunadas se observa la disnea solamente en un 18.2% lo cual podria
deberse a que las pacientes recibieron al menos 1 dosis de vacuna contra COVID-19,
tal y como lo mencionan Goldhtein ét al. (2022) quienes estudiaron como en aquellas
pacientes embarazadas vacunadas hubo una reduccion de infeccion y sintomatologia en
comparacion con el grupo de no vacunadas.

Cuando la infeccion es sintomatica en pacientes embarazadas, se puede clasificar segun
la gravedad de la sintomatologia respiratoria en leve, moderada y severa (tabla 1).
Lépez ét al. (2022) refiere que la mayoria de los casos sintomaticos durante la gestacion
presentan una infeccién leve (85%), lo cual concuerda con lo encontrado en el estudio
realizado donde la mayoria de las pacientes cursaron con infeccién leve por
sintomatologia, sin embargo, esto se ve aun mas marcado en el grupo de pacientes que
recibieron al menos una dosis de vacuna contra COVID-19 donde se observa incluso
menor presencia de disnea a comparacion del grupo de no vacunadas.
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De igual manera fue importante estudiar variables asociadas a infecciones moderadas y
severas (tabla 1) ya que aproximadamente un 15% de las pacientes evolucionan a
formas severas, el 4% pueden llegar a requerir ingreso a unidad de cuidados intensivos
y un 3% ventilacion mecanica (Lépez ét al.,2022). En cuanto a la necesidad de oxigeno
suplementario en el grupo de pacientes vacunadas se encontr6 que un 27% lo
requirieron mientras 73% no lo requirieron (grafica 8), y en el grupo de pacientes no
vacunadas, 57% requirieron oxigeno suplementario y 43% no (gréafica 9). Se evallda la
necesidad de manejo avanzado de la via aérea en el grupo de pacientes vacunadas
donde se observé que ningln paciente requirié de ventilacibn mecanica (grafica 10),
mientras que en el grupo de pacientes no vacunadas 10% lo requirié (gréfica 11). La
necesidad de ingreso a unidad de cuidados intensivos adultos se estudié en el grupo de
pacientes con al menos 1 dosis de vacuna contra COVID-19 donde no se observaron
ingresos (grafica 12) y de las que no contaban con ninguna dosis de vacuna en un 15%
(gréfica 13). Se valor6 la presencia de neumonia por método de imagen en ambos
grupos estudiados, encontrando que en el grupo de pacientes que recibieron al menos
1 dosis de vacuna contra COVID-19, 40% presentaron neumonia mientras que 60% no
la presentaron, y en el grupo de pacientes que no recibieron vacuna, la presencia de
neumonia tuvo una presencia de 60% y de ausencia de 40%. Puesto que el embarazo
es un factor predisponente para mortalidad, neumonia y admisién a cuidados intensivo
en México, la prevencion es imperativa (Martinez-Portilla ét al., 2021), por lo que en
cuanto a la vacunacién en poblacién gestante el punto clave es el riesgo-beneficio que
se ofrece hacia la embarazada; como se puede observar en los resultados obtenidos del
estudio realizado, la necesidad de oxigeno suplementario, de manejo avanzado de la via
aérea, de ingreso a unidad de cuidados intensivos adultos y la presencia de neumonia
fue menor en el grupo de pacientes embarazadas que recibieron al menos 1 dosis de
vacuna contra COVID-19 en comparacion con el grupo que no recibié ninguna dosis,
adicionalmente se observa que en cuanto a los dias de estancia hospitalaria como en el
primer grupo la media es de 6.5 dias y en el segundo de 9.9 dias (gréafica 16), por lo que
no se desestima la vacunacion contra COVID-19 en mujeres embarazadas propone
beneficios marcados en cuanto a la reduccion de morbi-mortalidad materna.
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12. CONCLUSIONES

La pandemia por la COVID-19 se ha vuelto un reto a nivel mundial y ha generado gran
impacto social, cultural, econdmico, incluso ha llevado a la restructuracion de los
sistemas de salud a nivel mundial para la atencion de los pacientes infectados, hoy en
dia, a dos afios después del inicio de esta pandemia aun continua generando estragos
dentro de estos ambitos, por lo que es imperativo lograr que la vacunacién sea aceptada
como medida de prevencién por todos los grupos poblacionales, en especial por las
mujeres embarazadas. Si bien al inicio de la vacunacion no se incluyeron a las mujeres
embarazadas dentro de los estudios de seguridad, hoy en dia la vacunacion se
encuentra en fase 4 por lo que ya existen muitiples estudios que avalan la seguridad y
beneficios de la aplicacion de las vacunas en mujeres embarazadas, sin embargo, las
pacientes aun se encuentran renuentes a estas medidas de prevencion.

Las pacientes embarazadas tienen mayor riesgo de contraer infeccion por SARS CoV2 y
de desarrollar enfermedad grave tanto por la respuesta inmunitaria, como por los
cambios fisioldgicos durante el embarazo, asi mismo tienen mayor riesgo de
complicaciones maternas y fetales que las mujeres embarazadas sin COVID 19, incluso
tienen un porcentaje de mortalidad asociado a neumonia severa porinfeccién de COVID
de un 8.3%, sin embargo encontramos en este estudio que sélo un 40% del total de las
pacientes estudiadas contaban con inmunizacion contra SARS-CoV2, si bien la
vacunacion a mujeres embarazadas inicio en nuestro pais en mayo de 2021 se encontrd
en la base de datos que las pacientes comenzaron a referir vacunacién hasta el mes de
julio, de igual manera a partir del mes de mayo de 2021 hasta el 1 de marzo de 2022
solo el 50% de las pacientes expresaron haber recibido al menos una dosis de vacuna
contra COVID-19. De igual manera se evidencia en el estudio, como la aplicacion de al
menos una dosis de esta vacuna mejord el curso de la enfermedad en mujeres
embarazadas con infeccion por SARS-CoV2, si bien la sintomatologia presente dentro
del grupo de las no vacunadas coincidid con los estudios previos por diversos autores
se encontré un cambio en la frecuencia de los sintomas en las pacientes vacunadas por
lo que valdria la pena realizar mas estudios acerca de la sintomatologia presentada en
aquellas pacientes que cuentan con vacunacién contra COVID-19 ya que no existen
estudios al respecto; lo que se logro evidenciar de manera mas marcada fue una menor
presentacion de disnea en el grupo de pacientes vacunadas, asi como menor necesidad
de requerimiento de oxigeno suplementario, de manejo avanzado de la via aérea,
ingreso a unidad de cuidados intensivos, presencia de neumonia y menor tiempo de
estancia intrahospitalaria en comparacién con el grupo que no recibi6 vacuna, por lo que
a pesar de los hallazgos presentados y teniendo en cuenta como las pacientes que
acuden a consulta contindan refiriendo falta de esquema de vacunacion, por lo cual
surge la pregunta sobre cudl es la verdadera razén por la que las pacientes contindan
renuentes a la aplicacion de un esquema de vacunacion, una de las respuestas a esta
pregunta podria deberse a la falta de informacion que se proporciona a este sector de la
poblacion, ya que los resultados de diversos estudios quedan en el saber de cada
médico, sin embargo hace falta proporcionar informacion mas detallada e incluso
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informacion a nivel nacional para toda paciente que acuda a consulta de control, de
seguimiento o de urgencias para otorgarle los conocimientos suficientes sobre los
beneficios de contar con un esquema de vacunacion y de esta manera logre tomar las
mejores decisiones sobre su salud materna.
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ANEXOS
GLOSARIO Y ABREVIATURAS

SARS-COV?2: coronavirus tipo 2 causante del sindrome respiratorio agudo severo.

PCR: Reaccién en cadena de la polimerasa

PCR-RT: Reaccién en cadena de la polimerasa en tiempo real
ACE-2: Enzima convertidora de Angiotensina 2

CDC: Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
ACOG: Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia

IL-6: interleucina 6

IL-10: interleucina 10

MIP1a: Proteina inflamatoria de macrofagos alfa

MIP1b: Proteina inflamatoria de macrofagos beta

MCP1: proteina quimioatrayente de monocitos 1

IFN: interferon

CID: Coagulacién intravascular diseminada

SAM: Sindrome de activacion de macréfago activado

NK: Natural killer

PaCO2: Presion parcial de dioxido de carbono

PaO2: Presién parcial de oxigeno

SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria aguda

65



	Portada 
	Índice
	Resumen 
	1. Introducción 
	2. Marco Teórico y Antecedentes 
	3. Planteamiento del Problema  
	4. Justificación  
	5. Hipótesis   6. Objetivo General   7. Objetivos Específicos 
	8. Metodología  
	9. Implicaciones Éticas 
	10. Resultados y Análisis de Resultados 
	11. Discusión 
	12. Conclusiones 
	13. Bibliografía
	Anexos



