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1. Introducción

El objetivo de las siguientes recomendaciones es homogeneizar criterios de manejo de personas 
gestantes que cursan enfermedad severa por COVID-19, tanto en relación al aspecto clínico como 
obstétrico. Surgen del trabajo colectivo iniciado a partir de una mesa de trabajo, que comenzó sus 
actividades en junio de 2021, convocada desde la Dirección Provincial de Equidad de Género en 
Salud del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires con el fin de intercambiar acerca de 
los nudos críticos en la asistencia de personas gestantes que cursan COVID-19 severo, así como 
evidencia disponible, para construir de manera colectiva recomendaciones que sean útiles para 
cualquier trabajador o trabajadora de la salud que se enfrente con esta situación clínica.  

Este documento se suma a otras recomendaciones elaboradas por el Ministerio de Salud de la 
Provincia en relación a personas gestantes y COVID-19, las cuales sugerimos consultar según el 
caso, disponibles en  https://portal-coronavirus.gba.gob.ar/es/efectores-de-salud. 

1.1 Situación epidemiológica de personas gestantes con COVID-19 en la provincia de 
Buenos Aires.  

Las personas gestantes no constituyeron inicialmente un grupo considerado de riesgo en la 
pandemia por COVID-19. Sin embargo, la evidencia que se fue generando a nivel internacional 
como también localmente producto de la estrategia de vigilancia activa que desarrollamos desde 
el Ministerio de la Salud de la Provincia desde el inicio de la pandemia, han demostrado que las 
personas gestantes con COVID-19 presentan mayores complicaciones que las personas no 
gestantes de similar edad con COVID-19. A su vez, entre las personas gestantes, aquellas con 
COVID-19 tienen asociadas mayores tasas de complicaciones obstétricas y resultados adversos 
perinatales, como nacimientos prematuros, preeclampsia y otras complicaciones como 
hipertensión en el embarazo, muertes fetales, neonatales y maternas, así como mayor severidad 
del cuadro respiratorio.  

Desde el inicio de la pandemia, hasta el 30 de junio de 2021 se registraron 8.386 personas 
gestantes confirmadas con diagnostico COVID positivo en la provincia de Buenos Aires, siendo 
4.740 diagnosticadas en el año 2021. La curva de casos confirmados en personas gestantes según 
semana epidemiológica acompaña la curva de casos confirmados en la población general. En el 
año 2020 se alcanzó un pico en la SE 35 con 219 casos confirmados. En la SE 21 del 2021 se 
alcanzaron los 346 casos confirmados, superando allí los valores más altos observados en el 
primer año de la pandemia. En términos territoriales, los casos confirmados se concentran en las 
Regiones Sanitarias V y VI, contando allí con el 47% de los casos acumulados. 

Si bien el mayor porcentaje de las personas gestantes con COVID-19 identificadas en SISA cursan 
la enfermedad de manera leve o asintomática, encontramos, en especial en el transcurso de la 

https://portal-coronavirus.gba.gob.ar/es/efectores-de-salud
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segunda ola, algunas alertas que ponen de manifiesto la necesidad de prestar especial atención a 
esta población. Por un lado, el aumento de muertes maternas asociadas a COVID-19: ocurrieron 
desde el inicio del año 2021: 53 muertes, de las cuales 51 sucedieron en el transcurso de dos meses 
y medio (entre el 14 de abril y el 30 de junio de 2021). El análisis parcial del año 2021 con 53 casos 
registrados al 30 de junio, confirma que la causa de muerte por COVID-19 será primera causa de 
muerte materna de la provincia para el año 2021, superando el pico de muertes maternas por H1N1 
ocurrido en el año 2009. Por otro lado, desde el inicio de la segunda ola de este año se identificó 
un aumento de la letalidad por COVID-19 en personas gestantes o puérperas comparado con el 
año 2020, así como un aumento de la razón de muerte materna asociada a COVID-19. 
Los resultados adversos pueden relacionarse con la presencia de comorbilidades como la 
hipertensión, la diabetes, obesidad y enfermedades crónicas como el asma, las cuales constituyen 
factores de riesgo directamente asociados a una evolución grave de la enfermedad. Estas 
comorbilidades fueron constatadas en poco más de la mitad de las personas gestantes fallecidas, 
lo que da la pauta que el riesgo aumentado en personas gestantes está relacionado con la 
situación de embarazo y no solo con la presencia de estos factores. Recientemente se ha 
incorporado de manera general la recomendación de vacunación para todas las personas 
gestantes, independientemente de la presencia de factores de riesgo, lo que seguramente traerá 
beneficios en este grupo poblacional en relación a la severidad de los cuadros clínicos 
presentados. A su vez, el aumento de la morbimortalidad perinatal puede estar también 
relacionado, o agravado, por un acceso reducido a la atención en salud, condicionado por la 
situación de pandemia. Con el objetivo de disminuir el impacto del COVID-19 en personas 
gestantes y recién nacidas, se hace necesario priorizar dentro de los sistemas de salud el acceso a 
la atención oportuna y adecuada, de acuerdo a la complejidad necesaria. Esto incluye la necesidad 
de reforzar y acordar situaciones específicas sobre las cuales tener alertas y qué acciones o 
lineamientos de manejo son los adecuados, para lo cual compartimos este documento de 
recomendaciones específicas en personas gestantes que cursan cuadros severos de COVID-19. 

1.2 Monitoreo, estrategias de vigilancia activa y otras acciones desplegadas desde el 
Ministerio de Salud de la PBA en personas gestantes con COVID-19 

Desde el inicio de la pandemia por COVID-19 la Dirección Provincial de Equidad de Género en Salud 
del Ministerio de Salud (DPEGS) de la provincia de Buenos Aires desarrolla, junto a otras áreas, 
una Estrategia Integral de Vigilancia Activa de Personas Gestantes con COVID-19, la que involucra 
acciones de vigilancia de mortalidad materna asociada a COVID-19, vigilancia de morbilidad 
materna severa asociada a COVID-19, vigilancia de personas recién nacidas y COVID-19 y 
actualización continua de evidencia científica sobre personas gestantes y COVID-19. A partir de la 
información relevada tanto de datos cargados en SISA como a través de las estrategias de 
vigilancia mencionadas, surgen informes periódicos que son utilizados como insumo para 
direccionar la política pública provincial en relación a COVID-19 en personas gestantes y son 
compartidos con equipos tanto de gestión como asistenciales de la Provincia.  

A través del intercambio y el trabajo articulado con las 12 Regiones Sanitarias, Municipios y otras 
áreas del Ministerio de Salud, se han desarrollado estrategias específicas dirigidas a personas 
gestantes. Dentro de estas, se puede mencionar la articulación entre el 148, CeTeC, áreas 
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perinatales de gestión de las Regiones Sanitarias y los Municipios para articular el seguimiento de 
personas gestantes confirmadas en cada territorio. Se ha fortalecido la red de derivaciones 
obstétricas entre maternidades para lograr que quienes requieran atención de mayor complejidad 
puedan identificarse y derivarse a tiempo. Se trabaja en la promoción de la vacunación COVID-19 
para personas gestantes y se participa de estrategias de farmacovigilancia. Las personas 
gestantes tienen particularidades en cómo atraviesan el COVID-19 y necesidades e indicaciones 
específicas que difieren de la población general, por lo cual se ha trabajado en recomendaciones 
particulares para esta población que fueron publicándose y difundiéndose desde la Dirección 
Provincial de Equidad de Género en Salud (DPEGS), tanto para el manejo clínico como de la 
organización de los servicios en contexto de pandemia a fin de continuar brindando atención no 
solo a situaciones de COVID-19 sino también a las prestaciones esenciales en salud sexual, 
reproductiva y no reproductiva -como es la atención respetada de embarazo, parto, 
interrupciones de embarazos y acceso a métodos anticonceptivos- que continúan requiriendo 
respuesta por parte del sistema de salud.  

1.3 ¿Por qué consideramos necesario elaborar recomendaciones para el manejo de 
personas gestantes críticas COVID-19? 

A lo largo de toda la pandemia, y especialmente en el transcurso de la segunda ola, se ha puesto 
de manifiesto la necesidad de difundir cómo afecta el COVID-19 a las personas gestantes, 
diferenciar el cuadro clínico, los factores de evolución tórpida y las potenciales complicaciones que 
pueden darse en esta población específica y diferenciarlo de las características y el manejo para 
población general adulta, estableciendo alertas y recomendaciones específicas.  

Notamos que, en algunas ocasiones, las personas gestantes no son reconocidas como tales al 
momento de ser asistidas por cuadros de COVID en los servicios de salud, o que la atención 
obstétrica se deja de lado ante la necesidad imperiosa de resolver una situación clínica de 
severidad, redundando en peores resultados tanto clínicos como obstétricos. 

En la práctica vemos criterios heterogéneos de manejo en personas gestantes que cursan cuadros 
de COVID-19, especialmente aquellos de severidad. Ocurre tanto en lo que respecta a criterios de 
internación, de ingreso a UTI, de pedido de derivación a centros de mayor complejidad, de soporte 
de la función respiratoria (objetivos de oxigenación, tipo de soporte, criterios de ingreso a ARM) 
y terapéutica de soporte utilizada. También en relación al manejo obstétrico se encuentra 
heterogeneidad: en la evaluación de la salud fetal, la indicación de maduración pulmonar fetal o 
el momento oportuno para la finalización del embarazo. 

Creemos que la complejidad de los cuadros de COVID-19 severo en personas gestantes conlleva 
el enorme desafío de trabajar de manera interdisciplinaria y en equipo. Para esto, es importante 
contar con recomendaciones claras y consensuadas con las distintas áreas profesionales 
implicadas en el manejo tanto desde el punto de vista clínico como obstétrico. A su vez, resulta 
fundamental para el equipo tratante la identificación de situaciones que requieren derivación a 
centros de mayor complejidad, lo que implica no solo identificarlas, sino poder estabilizarlas y 
gestionar esas derivaciones de manera adecuada, involucrando en este proceso también a 



7 

distintas áreas de gestión pública a nivel hospitalario, regional, provincial y la interrelación con 
otras jurisdicciones y subsectores de salud, con las cuales es necesario ir también construyendo 
una mirada común acerca de los cuadros COVID-19 severos en personas gestantes y su mejor 
forma de resolución. 

2. Recomendaciones

2.1 Alertas: la importancia de conocer la situación de embarazo y puerperio de personas 
que cursan COVID-19, así como de factores asociados a evoluciones más tórpidas 

Los cambios fisiológicos que tienen las personas cuando están gestando hacen que 
respondan de manera diferente ante situaciones de enfermedad, por eso existen particularidades 
específicas y distintivas en la atención de su salud. Las recomendaciones y alertas que existen 
para este grupo poblacional tienen criterios específicos que no siempre son conocidos o 
reconocidos por los equipos de salud.  

El primer paso para poder ofrecer recomendaciones adecuadas para personas gestantes 
es saber que la persona que estamos atendiendo, orientando o asesorando está gestando.  

Una vez conocida la situación de embarazo en la persona que tiene COVID-19, es 
importante conocer qué alertas y acciones específicas son recomendadas para esta 
población, así como las situaciones que se asocian con evoluciones más tórpidas o que 
requieren especial atención (consultar: Recomendaciones dirigidas a equipos de salud de 
la Provincia de Buenos Aires COVID-19 Y PERSONAS GESTANTES ALERTAS ESPECÍFICAS 
Y ACCIONES RECOMENDADAS, disponible aquí). 

Es recomendable que ante la consulta de cualquier persona que esté gestando, además de 
la consulta clínica específica, pueda tener el acompañamiento y asesoramiento de personas del 
equipo de salud obstétrico, para poder ofrecer de manera integral lo que requiera la persona para 
el cuidado de su salud en esta etapa de la vida. 

2.2 Criterios de internación en personas gestantes con COVID-19. Complejidad necesaria 
y derivación oportuna. 

Ante la identificación de una persona gestante COVID-19, es necesario conocer la edad 
gestacional (EG) y antecedentes obstétricos de relevancia, comorbilidades, antecedente de 
vacunación COVID-19 y jerarquizar la gravedad del cuadro clínico que cursa a fin de poder poner 
en marcha las acciones necesarias para que pueda ser asistida en el centro de la complejidad que 
corresponda a su situación obstétrica y estado general de salud, evitando demoras innecesarias.  

https://portal-coronavirus.gba.gob.ar/sites/default/files/Recomendaciones%20Alertas%20COVID%20en%20personas%20gestantes%20y%20acciones%20recomendadas.pdf
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A) Recomendación de evaluación clínica presencial 
 
Se recomienda que las personas gestantes de cualquier EG que presenten fiebre, tos o 

disnea, o comorbilidades, y tengan sospecha o diagnóstico de COVID-19 accedan a por lo 
menos una consulta presencial inicial con examen clínico. Se recomienda que esta evaluación 
inicial sea en una institución de salud que cuente con servicio de guardia clínica y 
obstétrica, a fin de poder realizar los estudios complementarios y las evaluaciones específicas 
que sean necesarias en el mismo lugar de consulta.  

Se recomienda que en las siguientes circunstancias la evaluación clínica en personas 
gestantes con COVID-19 sea de manera inmediata:  

➔ Fiebre persistente: Presencia de fiebre (37,5° o más) que no cede con antitérmicos, es 
recurrente a pesar de ellos o persiste por más de 48 hs.  
➔ Disnea ante actividades de la vida diaria.  
➔ Hipotensión o desvanecimiento. 
➔ Criterios obstétricos de consulta inmediata en segundo y tercer trimestre: 
contracciones o aumento del tono uterino, pérdida de líquido o sangre por genitales 
externos, ausencia de movimientos fetales, cefalea, visión borrosa o epigastralgia.  
➔ Quienes habiendo transcurrido la enfermedad con sintomatología leve y luego de una 
(1) semana de la fecha de inicio de síntomas presenten disnea (de inicio súbito o 
progresiva), fiebre, hipotensión y/o fatiga. 
 
Si el primer contacto con la persona gestante fue por vía telefónica -o de manera 

presencial en un efector de salud sin complejidad suficiente-, solicitar de manera prioritaria el 
traslado por sistema de emergencia. Evaluar el traslado por sus medios si la persona gestante o 
su acompañante lo presentan como una posibilidad.  

 
 B) Criterios de internación en personas gestantes COVID-19 
 

Se recomienda que las personas gestantes de cualquier EG con criterios de internación por 
COVID-19 sean atendidas en centros de complejidad adecuada (NIVEL III), que cuenten con 
los servicios necesarios para su evaluación y atención completa e interdisciplinaria 
(obstetricia, neonatología, clínica o infectología y terapia intensiva.)  

 
Criterios de Internación: 
1. Personas gestantes que presenten síntomas moderados o severos de COVID-
19, independientemente de su edad gestacional. (Disponible en https://portal-
coronavirus.gba.gob.ar/docs/protocolo/Protocolo%20COVID-19.pdf) 
 

     Se consideran síntomas de enfermedad moderada: 
Infiltrados pulmonares o disnea o taquipnea sin signos de gravedad y sin requerimiento 

de oxígeno (saturación aire ambiente mayor o igual a 95%) 
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• Persona gestante con síntomas leves de COVID-19, que además cursan
intercurrencias clínicas u obstétricas: síntomas de infecciones urinarias, síntomas de 
amenaza de parto prematuro como dolor o contracciones, síntomas de aborto en curso 
como sangrado vaginal, dolor abdominal agudo.  
• Persona gestante en la cual no se pueda asegurar la posibilidad de seguimiento

     Se consideran comorbilidades de relevancia para personas gestantes COVID-19: 
➔ Obesidad (índice de masa corporal (IMC) pregestacional mayor a 30)  
➔ Diabetes (gestacional o pregestacional, tipo 1 o tipo 2).  
➔ Enfermedad cardiovascular (Hipertensión gestacional o pregestacional, insuficiencia 
cardíaca, enfermedad coronaria, valvulopatías, miocardiopatías, hipertensión pulmonar, u 
otras enfermedades cardiovasculares).  
➔ Enfermedades respiratorias crónicas (asma, tuberculosis activa en los últimos 12 meses, 
fibrosis quística, enfermedad intersticial pulmonar, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) u otras patologías respiratorias).  
➔ Enfermedad renal crónica (incluidas aquellas en diálisis).  
➔ Cirrosis hepática.  
➔ Enfermedades autoinmunes (por ejemplo: hipotiroidismo, artritis reumatoidea, lupus).  
➔ Enfermedades o tratamientos que alteran la inmunidad (por ejemplo: Personas que 
viven con VIH, independientemente del recuento de CD4 y niveles de carga viral. Pacientes 
en lista de espera para trasplante de órganos sólidos y trasplantados de órganos sólidos. 
Pacientes oncológicos y oncohematológicos con diagnóstico reciente o enfermedad 
“ACTIVA”: menos de 1 año desde el diagnóstico, en tratamiento actual o haber recibido 
tratamiento inmunosupresor en los últimos 12 meses y enfermedad en recaída o no 
controlada).  
➔ Discapacidad (incluyen aquellas que residan en hogares, residencias y pequeños 
hogares. Personas con discapacidad intelectual y del desarrollo que inhabilite las 
capacidades individuales de ejecutar, comprender o sostener en el tiempo las medidas de 
cuidado personal para evitar el contagio o transmisión de la COVID-19; y/o se encuentren 
institucionalizados, en hogares o residencias de larga permanencia; y/o requieran 
asistencia profesional domiciliaria o internación domiciliaria. Personas con Síndrome de 
Down).  
➔ Antecedente de patología relevante en este embarazo o en embarazo previo (por 
ejemplo, si en embarazo/s previo/s tuvo diabetes o hipertensión con alguna complicación). 

2.3 Recepción en guardia de personas gestante con enfermedad COVID-19 

La admisión de la paciente obstétrica requiere la presencia de un equipo interdisciplinario que 
pueda evaluar tanto el estado de salud materno como fetal para poder afrontar la toma de 
decisiones en conjunto. Por lo tanto, esta evaluación inicial requiere la presencia de profesionales 
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de las áreas de obstetricia, clínica, emergencias o terapia intensiva a cargo de la guardia. Esto se 
sugiere para personas gestantes en cualquier estadio clínico de la enfermedad y trimestre 
del embarazo, pero sin dudas es indispensable en aquellas con criterios de severidad. 
En algunos casos la admisión de las personas gestantes se realiza directamente en las guardias 
de obstetricia, por lo que es necesario completar la evaluación clínica para estadificar la severidad 
de la enfermedad. 
Esta evaluación inicial presenta un primer desafío: Evaluar la severidad de la enfermedad en 
la persona gestante y luego evaluar el estado de salud fetal. Mientras se puedan asegurar 
parámetros respiratorios y hemodinámicos de la persona gestante dentro del rango esperado 
(ver más abajo) y no se hallen signos de afectación de la salud fetal, embarazos menores a 34 
semanas deben continuar con un estricto monitoreo de ambos (embarazada y feto). De no ser 
posible poder brindar este monitoreo se sugiere solicitar la derivación de la persona gestante a 
un centro donde este monitoreo sea posible. 

Para la identificación de la persona gestante en insuficiencia respiratoria es importante conocer 
su definición: 
 La insuficiencia respiratoria aguda (IRA), independientemente del estado de gestación, se define 
como la incapacidad del sistema respiratorio para responder a las demandas de intercambio de O2 
y CO2 entre el aire ambiente y la sangre circulante, por lo que la definición de la misma se establece 
en relación a la gasometría arterial, con una PO2<60 mmHg y/o PCO2 > 45 mmHg, a nivel del mar 
y respirando aire ambiente. Sin embargo, en la admisión inicial por triage o guardia es importante 
considerar que:  

EN LA PRÁCTICA HABITUAL AL NO SER SIEMPRE POSIBLE CONTAR CON UNA MUESTRA DE 
SANGRE ARTERIAL EN LA ADMISIÓN DE PERSONAS GESTANTES, LOS INDICADORES DE 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA SON LOS SIGUIENTES: 
● EL REGISTRO DE LA SATURACIÓN DE O2 MENOR DE 95% (AIRE AMBIENTE) Y/O

● LA PRESENCIA DE TIRAJE INTERCOSTAL O EL USO DE MÚSCULOS ACCESORIOS DE LA
RESPIRACIÓN (CONTRACCIÓN DEL ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO), AUN CON 

SATURACIÓN >95%. 

En contexto de pandemia, debemos considerar que ante estos hallazgos la persona gestante se 
encuentra en insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica y debemos accionar con el fin de 
documentarla y tratarla. 

Por lo tanto, podemos pensar 2 grupos de pacientes en relación a la presentación clínica: 
asintomáticas/enfermedad leve o pacientes con signos de alarma: 
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Una vez que se diagnostica IRA en una persona gestante con COVID-19, debemos evaluar 
el grado de severidad, instaurar el tratamiento inicial y evaluar la respuesta al pie de la 
cama.  
La evaluación inicial de la IRA toma minutos. Debemos saber que el retraso en el inicio de la 
ventilación mecánica invasiva en las pacientes que lo requieren aumenta la mortalidad. Los signos 
de deterioro pueden ser progresivos en el tiempo y presentarse aun habiendo alcanzado la 
estabilidad, por eso es fundamental sostener el monitoreo continuo durante la internación. Es 
necesario considerar que el aumento del requerimiento de 02 (aumento de FiO2 y/o flujo de 
O2/minuto) aun con saturación por oximetría de pulso normal, un aumento de la FR, desarrollo de 
falla renal u otro deterioro orgánico, son indicadores de deterioro.  
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2.4 Criterios de ingreso a UTI en personas gestantes con COVID-19. 

 
●  Cualquier persona gestante con IRA, definida por alguno de los siguientes: PO2 <70 

mmHg, Sat O2 <95% con máscara venturi al 0,4 o mayor, FR > 30 /min, tiraje 
intercostal o uso de músculos accesorios. 

●  Persona gestante con TA<90/60 mmHg (en shock) 
●  Persona gestante con deterioro neurológico (somnolienta) 

2.5 Manejo inicial de la persona gestante con IRA hipoxémica 

 
El siguiente diagrama establece una guía inicial con objetivos fácilmente medibles al pie de la cama 
para la toma de decisiones en relación al tratamiento de la IRA hipoxémica. 
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2.5.1 Asistencia ventilatoria en IRA hipoxémica en personas gestantes 
COVID-19:  

A) Uso de cánula nasal de alto flujo (CNAF). Recomendación débil
B) Ventilación no invasiva (VNI) en IRA hipoxémica: No recomendado

C) Ventilación mecánica invasiva (VMI) en personas gestantes con COVID-19

A) Cánula nasal de alto flujo (CNAF).

La utilización de la cánula nasal de alto flujo (CNAF) se ha expandido en los
últimos años, incluso actualmente en pacientes con COVID-19 (1, 2). Sin
embargo, su uso no está exento del riesgo de aerosolización y no se ha
demostrado al momento una reducción en la mortalidad en pacientes con
falla respiratoria hipoxémica bajo CNAF versus soporte convencional de
oxígeno (3). En líneas generales, al no estar tampoco definido un mayor
riesgo vinculado a su uso, podría utilizarse en forma indistinta, tanto la CNAF
como la máscara reservorio. Es de destacar, que deben considerarse las
medidas mencionadas para evitar la aerosolización, el mayor consumo de O2

que conlleva el uso de CNAF y la necesidad de monitoreo estricto de la
paciente para detectar fallas en forma temprana y no retrasar intubaciones
necesarias.

     Se recomienda evaluar la respuesta a la CNAF en un periodo de 
tiempo de 1 hora para establecer su éxito o fracaso. En caso de fracaso 
luego de 1 hora se debe realizar IOT y conexión a VMI. Cumplir con las 

recomendaciones de seguridad para su implementación. 

B) Ventilación No Invasiva (VNI): No recomendado
La evidencia para el uso de ventilación no invasiva (VNI) en falla respiratoria 
hipoxémica, como la que ocurre en las pacientes con COVID-19, es incierta. 
El riesgo de utilizar VNI reside no solo en la aerosolización que genera, sino 
también en el potencial retraso en la ventilación mecánica invasiva. La 
presencia de distrés respiratorio, neumonía, scores de severidad elevados y 
la falta de respuesta a la VNI luego de la primera hora de implementación 
son predictores tempranos de falla a la misma. Más aún, la falla a la VNI ha 
sido un predictor independiente de muerte en pacientes con falla 
respiratoria hipoxémica. Los escasos estudios en los que la VNI ha 
demostrado algún beneficio en esta población incluyeron pacientes 
especialmente seleccionados, en total estado de conciencia, manejados por 
expertos y monitoreados en forma estricta en UTI, los cuales eran re-
evaluados e intubados tempranamente en caso de falla. Estas condiciones 
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2.5.2 Guía de parámetros ventilatorios protectores al inicio de ventilación 
mecánica  

 
El concepto de ventilación protectora pulmonar establece una estrategia 
ventilatoria con el objetivo de asegurar un adecuado intercambio gaseoso, 
disminuir el trabajo respiratorio, y minimizar la injuria causada por altos volúmenes 
y presiones (entre otros), optimizando los ajustes ventilatorios (6). 
 
De acuerdo a esto se sugiere iniciar la VM con los siguientes ajustes (7): 

1. Modo VC-VCV: Estrategia de VM protectora, PEEP moderada-alta y niveles 
de presión controlados en vía aérea. 

2. Calcular peso predicho de la paciente de acuerdo a la altura en cm (ver tabla 
1- cálculo manual al pie de la misma) 

3. Vt: 6-8 ml/kg peso predicho (iniciar en 8 ml/kg y ajustar de acuerdo a presión 
plateau, si la presión plateau excede los 30-35 cmH20 reducir de 1 ml/kg 
desescalonadamente. Se debe tener en cuenta la limitación del concepto de 
hipercapnia permisiva en la persona gestante) 
Cálculo Vt: ver tabla 1. 

4. PEEP: >5 cm H20 (se debe titular). 
5. Presión Plateau: <30 cm H20. En embarazadas del 3er trimestre se puede 

considerar un nivel superior que no supere los 35 cm H20. 
6. FR: 15-30/min (ajustar según monitoreo) 
7. FIO2: La menor que permita mantener los niveles de oxigenación objetivo: 

Sat O2>95%. 
8. PaO2/FiO2 <150: Ventilación en decúbito prono. 
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2.5.3 Ventilación mecánica en decúbito prono 

El decúbito prono ha demostrado reducir la mortalidad en pacientes con distrés 
respiratorio agudo. Aunque las personas gestantes han sido excluidas de los 
ensayos clínicos, se sugiere aplicar la evidencia referida a pacientes críticos en 
general. Más aún, el decúbito prono ha sido utilizado en personas gestantes con 
COVID-19 (8) y ha demostrado ser una maniobra segura, incluso durante el tercer 
trimestre del embarazo (9), aún como parte de la estabilización inicial antes de 
finalizar un embarazo. 

En este link puede acceder a un video tutorial (10): 

 https://www.youtube.com/watch?v=SOgwakxeyXE 

2.6 Evaluación inicial y monitoreo de la persona gestante con IRA 

2.6.1 Solicitud de laboratorio y monitoreo gasométrico 

A toda persona gestante con IRA se debe solicitar muestra de sangre arterial. 

Es importante conocer que, durante la gestación, dadas las adaptaciones fisiológicas del 
embarazo, los resultados de laboratorio difieren de los valores considerados habituales para la 
población general. En muestra de sangre arterial, los valores estimados en personas gestantes 
(respirando aire ambiente) muestran un perfil compatible con alcalosis respiratoria leve:  

● Ph: 7,40-7, 47
● PCO2:  27-32 mmHg
● PO2:  102-106 mmHg
● HCO3: 18-21 mmol/l
● EB: 3-4 mEql/l

En el Ionograma hay habitualmente una leve tendencia a hiponatremia. Cloro, Magnesio y Potasio 
sin cambios. 

Laboratorio de monitoreo diario: 
● Hemograma completo (Hto, Hb, Leucocitos con conteo de linfocitos, plaquetas)
● Glucemia
● Función hepática (bilirrubina total, directa e indirecta, TGO, TGP):

Considerar punto de corte de enzimas hepáticas al valor de referencia del laboratorio o en
su defecto <40 UI/l.

● Función renal: urea, creatinina. Considerar valor normal creatinina 0,5- 0,7 mg/dl.

https://www.youtube.com/watch?v=SOgwakxeyXE
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●  LDH 
●  CPK 
●  Protrombina 

 
El dímero D es un marcador tanto de trombosis/lisis como de inflamación sistémica que se utiliza 
frecuentemente en pacientes con COVID-19. Sin embargo, se trata de un marcador inespecífico 
para la población general y en mayor medida para la paciente gestante. Por lo tanto, los valores 
absolutos no deberían marcar en sí mismos un tratamiento específico a seguir, como por ejemplo 
la anticoagulación, sino que la tendencia de los valores puede utilizarse junto con el cuadro clínico 
al momento de la toma de decisiones como un elemento más a considerar (11).  
 
Otros: hemocultivos (2 muestras). 
 

2.6.2 Solicitud de Estudios por Imágenes:  

 
●  Rx tórax: ante la sospecha de neumonía por COVID-19 y/o deterioro clínico en una persona 

gestante con neumonía confirmada, no debe retrasarse la realización de una Rx tórax, ya 
que el riesgo vinculado a la radiación emitida en este estudio es prácticamente negligible 
(12) 

●  TAC de tórax: Esencial en la evaluación de la paciente con IRA.  Debe ser realizada cuando 
está indicada y considerando riesgo-beneficio no debe retrasarse por dudas sobre la 
exposición fetal (12). La paciente debe trasladarse al Servicio de Imágenes una vez 
estabilizada. 

●  AngioTAC: Ante la sospecha clínica de TEP (en contexto de doppler de miembros inferiores 
negativo) y necesidad de angioTAC para descartar/confirmar el mismo, se sugiere no 
demorar la realización del estudio por dudas en la utilización de contraste EV, ya que no se 
han reportado efectos teratogénicos vinculados al contraste yodado (12). Se sugiere que 
el protocolo de angioTAC excluya el tiempo en miembros inferiores.  

 
Todos los estudios por imágenes que utilizan radiación ionizante, de ser indicados en personas 
gestantes deben utilizarse con protección abdominal. 
 

2.7 Objetivos de oxigenación en personas gestantes COVID-19. 

 
Los objetivos de intercambio gaseoso y mecánica pulmonar en la persona gestante difieren de los 
objetivos en la población no gestante (Tabla 2). Existe acuerdo en cuanto a mantener niveles de 
pO2 arterial > 70 mmHg y/o Sat.O2 >95%. El objetivo de pCO2 debería ser cercano a los valores 
fisiológicos de la embarazada con el fin de evitar tanto la acidosis fetal por hipercapnia materna, 
como la alcalosis respiratoria que puede producir vasoconstricción uterina e hipoxemia fetal (13).  
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El uso de hipercapnia permisiva no ha sido evaluado en este grupo de pacientes; por lo que 
desalentamos su utilización sistemática (14, 15). 

Tabla 2: Objetivos sugeridos en ventilación mecánica en personas 
Gestantes con COVID-19 (7) 

Parámetros Objetivos 

pO2 arterial > 70 mmHg 

pCO2 materna < 45 mmHg 

pH materno > 7.30 

Sat O2 > 95% 

Volumen corriente (Vt) 6-8 ml/Kg de peso predicho 

Presión plateau < 30-35 cm H2O 

* se sugiere lograr valores de pCO2 lo más cercano posible a los valores fisiológicos (27-32 mmHg), de no ser posible
< 45 mmHg 

2.8 Uso de drogas sedantes, analgésicas y bloqueantes neuromusculares: 

Los analgésicos morfina y fentanilo pueden utilizarse en la persona gestante bajo ventilación 
mecánica, ya que no hay evidencia de efectos teratogénicos en relación a su uso durante el 
embarazo. En relación a los sedantes, el propofol sería la droga de elección ya que no se han 
demostrado anomalías congénitas asociadas a su uso (FDA categoría B). Por otro lado, la 
asociación entre uso de benzodiacepinas en el primer trimestre y anomalías congénitas es aún un 
punto controvertido, con evidencia de malformaciones luego del uso de lorazepam. De todos 
modos, si la condición de la persona gestante lo requiere o si existiera intolerancia al propofol se 
puede utilizar midazolam (FDA categoría D). Por último, la dexmedetomidina es una droga más 
reciente (FDA categoría C), con menos evidencia acumulada en el embarazo, que no ha sido 
asociada aún con efectos teratogénicos pero que no es adecuada para sedación profunda. Los 
bloqueantes neuromusculares pueden ser utilizados de ser necesario (FDA categoría C). En todos 
los casos, es importante que el equipo de neonatología conozca las drogas que recibía la persona 
gestante ya que pueden asociarse tanto a depresión respiratoria en la persona recién nacida como 
a signos de abstinencia (16). 
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2.9 Terapéutica de soporte en enfermedad COVID-19 severa 

A) Corticoides: En la población general de pacientes con COVID-19 y requerimiento de O2

o ventilación mecánica invasiva se recomienda el uso de dexametasona 6 mg/día por 10
días. Esta recomendación se basa en un estudio randomizado y controlado que incluyó a 
pacientes embarazadas y evidenció disminución en la mortalidad en pacientes con COVID-
19 bajo soporte de O2 (1). Es de destacar que NO se recomienda el uso de corticoides en 
pacientes sin requerimiento de oxigenoterapia ya que en esa población no se demostró 
mejoría en la sobrevida y su uso podría asociarse a mayor riesgo de complicaciones (17). 

En personas gestantes con COVID-19 y requerimiento de maduración pulmonar fetal se 
recomienda utilizar dexametasona 6 mg cada 12hs. por 48hs. (para maduración fetal) y 
completar los 8 días restantes de tratamiento con esteroides como prednisona 40 
mg/día, metilprednisolona 32 mg/día o hidrocortisona 150 mg/día. 
La dexametasona y la betametasona son las drogas de elección para la maduración 
pulmonar fetal, ya que cruzan la barrera placentaria permitiendo así llegar al feto para 
ejercer los efectos de maduración esperados. Sin embargo, su uso en la persona gestante 
debería restringirse solamente para tal fin, completando el tratamiento indicado en 
contexto de enfermedad por COVID-19 con otras drogas esteroideas sin pasaje 
transplacentario, como la prednisona, la metilprednisolona y la hidrocortisona, evitando 
de esta manera la exposición innecesaria en el feto más allá de la maduración pulmonar 
(18). 

B) Profilaxis antitrombótica: A todas las personas gestantes hospitalizadas con
enfermedad COVID-19 se les debe indicar tromboprofilaxis durante toda la duración de la 
internación y al menos hasta el alta, preferiblemente con heparina de bajo peso molecular: 
enoxaparina 40 mg/día vía subcutánea en personas gestantes con peso menor a 80 kg 
(19-22).  Si excede los 80 Kg se recomienda enoxaparina 60 mg/día. 

C) Plasma de convaleciente: Actualmente se está llevando a cabo de manera
protocolizada la indicación de plasma de donantes por aféresis en la provincia de Buenos 
Aires, para casos específicos. Los actuales criterios de indicación transfusional no incluyen 
de manera específica a personas gestantes, reservándose la indicación solo para casos 
seleccionados en el marco de este protocolo según criterio del equipo tratante (23). 

D) Suero equino hiperinmune: no existe al momento recomendación para su utilización
en personas gestantes (24). 
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2.10 Rol del equipo obstétrico en la asistencia de la persona gestante o puérpera que cursa 
COVID-19 severo.    

 
El equipo obstétrico tiene un rol fundamental en la identificación de aquellas personas que 
cursando cuadros de COVID están cursando períodos de gestación o puerperio, y participar 
activamente en su seguimiento. Recomendamos que el equipo obstétrico mantenga 
comunicación periódica con las áreas de guardia general, clínica y terapia para estar alerta de 
manera precoz ante la evaluación en guardia e internación de personas gestantes y puérperas 
con COVID y así involucrarse desde el inicio en el equipo tratante. 
La evaluación de una persona gestante críticamente enferma debe ser hecha por un equipo 
interdisciplinario, que evalúe la situación clínica desde su especialidad, poniendo especial énfasis 
en la toma de decisiones compartidas, basadas en evidencia y en los valores de la familia a la que 
asiste. Es relevante compartir criterios e informar a la persona gestante y su familia 
cotidianamente, idealmente acompañando los informes de UTI.  
Se sugiere que la evaluación por parte del equipo obstétrico de referencia de la persona gestante 
o puérpera ingresada en terapia intensiva sea de manera diaria durante la internación. 
En cuanto a la Evaluación de la salud fetal, se recomienda seguir el siguiente esquema: 

- Ecografía obstétrica al ingreso y de seguimiento con frecuencia semanal, en todas las EG. 
- Además, de acuerdo a la EG: 
●  < 28 semanas: Auscultación fetal diaria y ecografía obstétrica semanal. 
●  28-32 semanas: Doppler diario. Ante la imposibilidad de realizar doppler diario, realizar 

monitoreo fetal para evaluar parámetros ominosos: patrón sinusoidal, bradicardia 
sostenida o DIPS tipo 2. 

●  >32 semanas: Doppler diario. Ante la imposibilidad de realizar doppler diario, monitoreo 
fetal con criterio de reactividad 1 o 2 veces /día. 
 
Ante cambios clínicos del estado de salud de la persona gestante se aconseja reevaluación 
inmediata de la salud fetal. 
 

RECORDAR que el valor predictivo positivo para pobre resultado perinatal es mayor con doppler 
obstétrico.  
 

2.11 Indicación de maduración fetal en personas gestantes COVID-19 

 
En personas gestantes cursando enfermedad moderada, según evaluación clínica y obstétrica, y 
en todas aquellas personas gestantes cursando enfermedad severa, entre las 24 y 34 semanas se 
recomienda indicar maduración pulmonar fetal con esteroides como dexametasona en dosis 6 mg 
cada 12hs., 4 dosis (total 24 mg.)  
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2.12 Indicaciones Maternas y fetales de finalización del embarazo: 

 
La indicación del momento del nacimiento debe estar condicionada por la edad gestacional y la 
presencia de otras condiciones maternas y/o fetales que indiquen una finalización anticipada. Si 
bien no hay consenso claro sobre el momento de finalización del embarazo en personas gestantes 
críticamente enfermas, el objetivo primordial es evitar el deterioro de la condición materna y la 
exposición fetal a la hipoxia (19, 25, 26). 
 

A. Indicaciones maternas de finalización del embarazo: 
a) Según criterios de estado clínico:  

La evidencia sobre la finalización del embarazo en personas gestantes bajo ventilación 
mecánica invasiva es escasa. Los pocos estudios disponibles no han demostrado una 
mejoría ostensible en la evolución de la persona gestante, sino más bien efectos modestos 
sobre la fracción inspirada de O2 (FiO2) o la PaO2/FiO2 (27-29). Más aún, un reporte pequeño 
demostró buena evolución en un grupo de personas gestantes (23, 28 y 29 semanas) con 
COVID-19 bajo ventilación mecánica invasiva las cuales fueron intubadas exitosamente y 
continuaron su embarazo al alta de UTI (30). Por otro lado, la finalización del embarazo 
representaría un peligro adicional sobre un sistema respiratorio ya debilitado por la 
inflamación/trombosis/daño endotelial vinculado al COVID-19, al incrementar el volumen 
sanguíneo intravascular y la posibilidad de leak capilar. Por todo ello, es improbable que se 
obtenga algún beneficio para la salud de la persona gestante mediante la interrupción 
tanto de embarazos no viables como de embarazos entre 28-34 semanas en pacientes 
estabilizadas (Sat O2 >95%).  

La finalización del embarazo antes de las 34 semanas en personas gestantes bajo VMI NO 
se ha asociado a mejoría sustancial en el estado salud materno.  

Se indicará la finalización del embarazo en gestas mayores a las 34 semanas y en aquellas entre 
las 28 y 34 semanas que no logren estabilización (Sat O2 >95%) luego de las medidas iniciales de 
intubación, sedación/analgesia/bloqueo neuromuscular (6-8hs) e incluso prono (12hs).   

Como ventana terapéutica se sugiere la evaluación de la efectividad de estas medidas iniciales en 
personas gestantes con IRA en un tiempo de 6 a 8 horas, con monitoreo continuo. Si existen 
expectativas que la ventilación en decúbito prono podría mejorar el estado clínico se puede 
aguardar el efecto de esta medida hasta 12hs. y decidir la eventual finalización. 

b) Según criterio obstétrico 
Se considerará, en personas gestantes cursando cuadros moderados o severos o COVID-19, 
también el criterio de evolución de patología obstétrica concomitante para la decisión de 
finalización del embarazo. De estas, la que se ha encontrado más frecuentemente en asociación 
al COVID-19 es la HTA y sus complicaciones, entre ellas la preeclampsia. Existe asociación entre 
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COVID-19 y preeclampsia, especialmente en nulíparas (RR, 2.14;95% CI, 1.33-3.44). Esta asociación 
es independiente de la severidad de los síntomas de COVID-19 (31). 

B. Indicaciones fetales de finalización del embarazo: 

En personas gestantes con enfermedad crítica con indicación de cesárea, la misma debe realizarse 
en Maternidades nivel III con un entorno multidisciplinario (19, 25). Si no se cuenta con la 
complejidad adecuada deberá gestionarse el traslado urgente a centro de mayor complejidad en 
unidad de traslado de alta complejidad con equipo médico acompañante.  

En los embarazos menores a 32 semanas en las cuales se decida su finalización está indicada la 
neuroprotección con sulfato de Magnesio (32). 

Indicaciones fetales de finalización del embarazo 
a) Embarazo mayor a 34 semanas con neumonía severa bajo VM.
b) Restricción de crecimiento intrauterino con compromiso de la vitalidad fetal. El

oligoamnios solo no indica interrupción.
c) Diástole 0 o flujo reverso en arteria umbilical en Doppler.
d) Monitoreo fetal “No tranquilizador” con presencia de taquicardia, patrón sinusoidal,

bradicardia o DIPS tipo 2.

 Es importante lograr la estabilización respiratoria y hemodinámica de la persona 
gestante antes de finalizar el embarazo. 
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Estas recomendaciones fueron realizadas por el Ministerio de Salud de la provincia de Buenos 
Aires en conjunto con:  
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