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Combinación de riesgo: COVID-19 y 
preeclampsia. Serie de casos y revisión 
bibliográfica

Resumen

OBJETIVO: Reportar cuatro casos de pacientes embarazadas infectadas con COVID-19 
y, además, preeclampsia que tuvieron evoluciones tórpidas y desenlaces desfavora-
bles. Revisar la bibliografía para conocer la prevalencia de ambas enfermedades y sus 
similitudes, poder diferenciarlas y evaluar el tratamiento más adecuado.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo de la bibliografía relacionada con 
embarazo, COVID-19 y preeclampsia. 

RESULTADOS: Se reportaron cuatro casos de pacientes embarazadas, con diagnóstico 
de infección por COVID-19, con evolución tórpida y complicaciones: eclampsia, 
accidente cerebrovascular, síndrome de HELLP, lesión renal aguda, coagulación intra-
vascular diseminada, neumonía, muerte de la madre y del feto. Esto evidencia que las 
mujeres embarazadas con ambas enfermedades pueden resultar con complicaciones 
severas y riesgo de muerte elevado.

CONCLUSIONES: La coexistencia de preeclampsia y COVID-19 plantea un reto 
diagnóstico en virtud de que los datos clínicos, de laboratorio y de fisiopatología son 
similares. A todas las mujeres con embarazo de alto riesgo y a quienes acuden con 
síntomas sugerentes de preeclampsia debiera hacérseles una prueba de PCR  para 
evitar retrasos en el diagnóstico.

PALABRAS CLAVE: COVID-19; preeclampsia; eclampsia; síndrome de HELLP; SARS-
COV-2; coronavirus. 

Abstract 

OBJECTIVE: To present cases of pregnant women with COVID-19 and preeclampsia 
that showed torpid evolution and unfavorable outcomes. As well as a review of the 
literature to know the prevalence of both pathologies and their similarities, to be able 
to differentiate them and to evaluate the most appropriate management.

MATERIALS AND METHODS: An electronic search was performed in databases, find-
ing 120 articles, of which a total of 33 articles were included for the literature review.

RESULTS: We report four cases of patients diagnosed with COVID-19 infection and 
preeclampsia who presented torpid evolutions with complications such as eclampsia, 
stroke, HELLP syndrome, acute kidney injury, DIC, pneumonia, maternal death and 
fetal death. This shows that pregnant women with these two pathologies can present 
severe complications where morbidity and risk of death are high.

CONCLUSIONS: The presence of preeclampsia and COVID-19 represents a diagnostic 
challenge due to similar clinical, laboratory and pathophysiology data. PCR testing 
should be considered for all women with high-risk pregnancies and those presenting 
with symptoms suggestive of preeclampsia to avoid delay in diagnosis.
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ANTECEDENTES

La COVID-19 es la causante de la pandemia 
mundial de mayores repercusiones de los últimos 
años.1,2,3 Hasta ahora se han reportado más de 
157 millones de casos y más de 3.2 millones 
de muertes en el mundo.4 Desde el inicio de la 
pandemia se ha informado un amplio espectro 
de manifestaciones clínicas en los pacientes in-
fectados. Los reportes de los riesgos y efectos de 
esta enfermedad en las pacientes embarazadas 
y sus recién nacidos son limitados.5-9

La prevalencia de la infección por SARS-CoV-2 
en mujeres embarazadas se ha estimado en 5 a 
14%, similar a la de la población general.10,11 
Aún no se ha reunido la suficiente evidencia 
de que estas pacientes tengan mayor suscep-
tibilidad o mayores tasas de morbilidad o 
mortalidad que el resto de la población.12 Sin 
embargo, la Organización Panamericana de la 
Salud y la Organización Mundial de la Salud 
mencionan que estas pacientes están en mayor 
riesgo de experimentar una forma grave de la 
enfermedad y, en algunos casos, ocasionarles 
la muerte.13 

Existen reportes de la aparición de un síndrome 
similar a la preeclampsia en pacientes embaraza-
das con COVID-19.14,15 También se ha observado 
una tasa mayor de preeclampsia en pacientes 
con COVID-19, que en pacientes sanas11 y se 
reporta que la enfermedad grave por coronavirus 
puede desencadenar síntomas que imitan a los 
de la preeclampsia.14

Lo anterior puede llevar a un dilema diagnóstico 
cuando se atiende a una paciente embarazada 
hipertensa y con COVID-19, pues resulta difícil 
diferenciar ambas enfermedades.16-19 Distin-
guir entre preeclampsia y coronavirus es 
determinante en la toma de decisiones17 y en el 
tratamiento.16,20 Por lo tanto, reportar casos de 
pacientes embarazadas con COVID-19 que tu-
vieron una atención y evolución complicadas es 
relevante, para que las nuevas recomendaciones 
se basen en lo que se aprende de ellos.21 

El objetivo de este estudio fue: reportar cuatro 
casos de mujeres embarazadas, infectadas con 
COVID-19 y con preeclampsia que tuvieron 
evoluciones tórpidas y desenlaces desfavorables. 
Revisar la bibliografía para conocer la prevalen-
cia de ambas enfermedades y sus similitudes, 
poder diferenciarlas y evaluar el tratamiento 
más adecuado. 

CASOS CLÍNICOS 

Caso 1

Paciente de 22 años, primigesta, sin antecedentes 
relevantes. Acudió en junio de 2020 a Urgencias 
debido a actividad uterina, con 39 semanas 
de embarazo. Durante la valoración los signos 
vitales se registraron estables (Cuadro 1). Se le 
encontraron: bradicardia fetal sostenida y datos 
clínicos compatibles con desprendimiento de 
placenta. Se decidió la finalización del embarazo 
mediante cesárea. El recién nacido carecía de 
frecuencia cardiaca, pesó 3100 gramos (Cuadro 
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2). En los reportes paraclínicos se evidenció 
la trombocitopenia (91,000/µL), tiempos de 
coagulación prolongados y fibrinógeno bajo 
(71 mg/dL), por lo que se solicitó un perfil bio-
químico completo (Cuadro 3). Se evidenciaron 
valores compatibles con insuficiencia renal, con 
azoados elevados y creatinina de 2.78 mg/dL, 
transaminasas elevadas (TGO en 164 U/L y TGP 
en 123 U/L), hiperbilirrubinemia y LDH en 501 

U/L (Cuadro 3). Se estableció el diagnóstico de 
preeclampsia con datos de severidad, síndrome 
de HELLP, coagulación vascular diseminada 
e insuficiencia renal aguda; requirió traslado 
a la unidad de cuidados intensivos. Durante 
el segundo día de puerperio, la paciente tuvo 
sangrado transvaginal abundante y tendencia a 
la inestabilidad hemodinámica, compatible con 
hemorragia obstétrica. El ultrasonido abdominal 

Cuadro 1. Características de las madres

Características de las madres Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4

Edad (años) 22 37 26 32

Paridad G1
5 embarazos, 
1 cesárea y 3 

abortos

3 embarazos, 2 
partos

6 embarazos, 
2 partos y 3 

cesáreas

Semanas de embarazo al ingreso 39 29.3 39.1 37

Comorbilidades No

Dibetes mellitus 
tipo 2

No ObesidadHipertensión 
arterial crónica

Obesidad

IMC al ingreso (kg/m2) 25.78 39 29.38 41.6

Frecuencia cardiaca al ingreso (lpm) 65 113 75 130

Tensión arterial al ingreso (mmHg) 110/60 167/92 120/70 160/100

Frecuencia respiratoria al ingreso (rpm) 18 16 16 25

Temperatura al ingreso (°C) 36.3 36.4 36.5 36.5

Saturación de oxígeno al ingreso (%) 99 98 99 75

Contacto con personas positivas No No No No

Síntomas al ingreso No No No No

Vía de nacimiento Cesárea Cesárea Cesárea Cesárea

Complicaciones obstétricas

Preeclampsia 
sobreagregada Preeclampsia con 

datos de severidad
Eclampsia

Preeclampsia 
con datos de 

severidadSíndrome de 
HELLP

Complicaciones no obstétricas

Coagulación 
intravascular 
diseminada No

Accidente 
cerebrovascular

No
Insuficiencia renal 

aguda

Ventilación mecánica Sí Sí Sí No

Ingreso a cuidados intensivos Sí Sí Sí Sí

Muerte de la madre No Sí Sí No

Toma de PCR SARS CoV-2 Sí Sí Sí Sí
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reveló la existencia de líquido libre, abundante, 
que abarcaba la cavidad abdominal y el hueco 
pélvico. En la laparotomía exploradora se en-
contró abundante líquido de ascitis y el útero 
sin tono, por eso se hizo la ligadura de B Lynch. 
Enseguida, se colocó un catéter venoso central. 
En la radiografía de tórax de control se observó 
infiltrado parahiliar derecho. Debido a estos 
datos clínicos y paraclínicos alterados se decidió 
tomarle una prueba PCR para SARS-CoV-2, que 
se reportó positiva. 

Al tercer día del puerperio la paciente tuvo de-
terioro neurológico, desaturación, taquipnea y 
dificultad respiratoria. Requirió intubación oro-
traqueal para iniciar la ventilación mecánica. 
Se le administraron vasopresores para mante-
ner los parámetros hemodinámicos estables. 
Posteriormente recibió terapia de reemplazo 
renal. Permaneció con ventilación mecánica 
durante 10 días. Durante la extubación, la PCR 
para COVID-19 se reportó negativa, al igual 
que los anticuerpos IgG e IgM. La paciente 
se dio de alta del hospital por mejoría clínica 
en el día 20 de puerperio, con estabilización 
y recuperación notable en los parámetros de 
laboratorio. Cuadro 3

Caso 2

Paciente de 37 años, con antecedente de cin-
co embarazos finalizados mediante cesárea y 
tres abortos previos; además, diabetes mellitus 
tipo 2 e hipertensión arterial crónica de larga 
evolución. Ingresó en octubre del 2020 con 29 
3/7 semanas de embarazo. A su ingreso la ten-
sión arterial fue de 167-92 mmHg, frecuencia 
cardiaca de 113 latidos por minuto. El resto de 
los parámetros de signos vitales se encontró en 
rangos de normalidad. Cuadro 1

Debido a los parámetros de laboratorio y a la 
proteinuria en 24 horas de 7.8 gramos (Cuadro 
3), se integró el diagnóstico de hipertensión 
crónica con preeclampsia sobreagregada. Se 
inició el tratamiento con sulfato de magnesio. 
Un día posterior a su ingreso se finalizó el 
embarazo mediante cesárea, indicada por las 
presiones arteriales de difícil control y los diag-
nósticos de comorbilidad agregados. La recién 
nacida pesó 940 gramos, con Apgar al minuto 
y a los 5 minutos de 4 y 7, respectivamente 
(Cuadro 2). De inmediato la madre se trasladó 
a la unidad de cuidados intensivos para conti-
nuar el protocolo de atención de preeclampsia 

Cuadro 2. Características de los recién nacidos

Características de los recién nacidos Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4

Capurro (semanas de gestación) 39 30 38 37

Sexo Femenino Femenino Femenino Femenino

Peso (gramos) 3100 940 3225 2460

Apgar 1 minuto 0 4 7 8

Apgar 5 minutos 0 7 9 9

Muerte fetal Sí No No No

Causa de muerte fetal DPPNI NA NA NA

Prueba PCR No Sí, negativa No Sí negativa

Ingreso a cuidados intensivos NA Sí No No

Días de estancia en cuidados intensivos NA 60 NA No
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Cuadro 3. Comportamiento de los parámetros de laboratorio de cada paciente durante el internamiento y previo al alta 
(continúa en la siguiente página)

Parámetro de laboratorio Caso Ingreso Evolución
Previo al alta-

defunción

Hemoglobina (g/dL)

1 11.1 7.8 7.6 10.4 9.7

2 10.2 7.9 9.3 8.3 8.6

3 11 9.6 8.4 10 11

4 13.1 9.9 11.1 10.4 11.1

Leucocitos (103/µL)

1 23.3 17 10.7 11.7 11.6

2 9.6 11.9 13.2 2.5 12.9

3 8.4 12.3 8.6 5.4 7.6

4 12.9 18.8 8.4 7 8.6

Neutrófilos (103/µL)

1 20.9 14.2 8.6 10.4 10.6

2 6.02 10.7 12.3 11.7 12.3

3 6.3 11.1 7.1 4.2 6.3

4 10.3 16.9 6.6 4.3 6.1

Linfocitos (103/µL)

1 1.6 1.5 1 0.9 1.1

2 2.9 1.1 0.5 0.6 0.3

3 1.4 0.6 1.1 0.8 0.9

4 1.8 0.6 1.1 1.2 1.8

Plaquetas (103/µL)

1 91 95 148 293 373

2 274 193 129 115 117

3 132 130 157 154 188

4 238 184 248 176 295

Aspartato aminotransferasa (U/L)

1 164 35 122 93 84

2 26 24 63 12 24

3 NS 107 41 149 109

4 73 68 29 NS 20

Alanina aminotransferasa (U/L)

1 123 28 85 100 60

2 24 16 46 14 16

3 NS 125 63 117 91

4 30 25 54 NS 20

Lactato deshidrogenasa (U/L)

1 501 417 222 184 164

2 520 252 1066 NS NS

3 NS 316 260 348 405

4 1161 1179 537 NS 401

Creatinina (mg/dL)

1 2.78 4.2 0.63 0.62 0.45

2 1.79 1.7 2.3 1.1 2.1

3 NS 0.3 0.4 0.3 0.4

4 0.93 0.7 0.4 0.4 0.4
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para COVID-19 se informó positiva. La paciente 
tuvo una evolución desfavorable (Cuadro 3). 
Permaneció intubada con parámetros altos de 
ventilación y requirió terapia de reemplazo 
renal, sin mejoría. Posteriormente, el día 11 
del puerperio tuvo paro cardiorrespiratorio, se 
inició la reanimación cardiopulmonar avanza-
da con 6 ciclos de maniobras, sin respuesta y, 
finalmente, la paciente falleció. En el recién 
nacido se reportó PCR para COVID-19 negativa; 
permaneció dos meses en cuidados intensivos 
debido a la prematurez y, finalmente, se dio de 
alta por mejoría clínica. Cuadro 2 

severa. Durante el primer día de puerperio la 
saturación de oxígeno fue de 85%; debido a 
esto se sospechó infección por COVID-19 y se 
tomó prueba PCR para SARS-CoV-2. La TAC de 
tórax evidenció al parénquima pulmonar con 
infiltrado reticular e imagen en vidrio despulido, 
intercalado con zonas de consolidación pul-
monar de distribución difusa y derrame pleural 
bilateral. La paciente persistió con saturación 
arterial, incluso de 77%, con aumento en los 
requerimientos de oxígeno, por lo que al segun-
do día de puerperio se decidió la intubación 
orotraqueal. Al día siguiente la prueba de PCR 

Tiempo de protrombina (segundos)

1 26.3 23.3 12.8 11.5 11.2

2 7.5 9.4 10.2 11.4 11.2

3 10.6 11.7 10.9 11.5 NS

4 9.9 10 NS 11.6 12.1

Tiempo de tromboplastina parcial 
(segundos)

1 53.7 47.7 23.3 25.4 27.9

2 28.6 24 29.6 54.4 32.2

3 25.6 27.7 24.8 27.6 NS

4 38.4 31 NS 25.8 29.4

Tiempo de protrombina

1 2.63 2.24 1.23 1.15 1.14

2 0.99 0.81 0.89 0.98 0.98

3 1.1 1.1 1.08 1.1 NS

4 0.93 0.84 NS 0.9 1.04

Fibrinógeno (mg/dL)

1 101 225 399 360 479

2 1034 923 NS NS 711

3 615 1032 343 993 NS

4 493 442 NS 196 292

Dímero D (ng/mL)

1 NS NS NS NS NS

2 NS 1365 1312 NS NS

3 NS NS NS NS NS

4 NS 3994 NS NS NS

Proteínas en orina de 24 horas 
(mg) *

1 198

2 7811

3 1312

4 500

Cuadro 3. Comportamiento de los parámetros de laboratorio de cada paciente durante el internamiento y previo al alta 
(continuación)

Parámetro de laboratorio Caso Ingreso Evolución
Previo al alta-

defunción
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Caso 3

Paciente de 26 años, con antecedente de tres 
embarazos, con dos partos previos. Ingresó en 
julio del 2020 a las 39 1/7 semanas de gestación, 
con trabajo de parto en fase activa y feto en si-
tuación transversa. Los signos vitales a su ingreso 
se reportaron estables (Cuadro 1). El embarazo 
finalizó mediante cesárea con el nacimiento de 
una niña de 3225 gramos, sin complicaciones 
(Cuadro 2). Posterior al procedimiento quirúrgi-
co cursó con aparente buena evolución clínica, 
con valores normales en la tensión arterial. En el 
segundo día de puerperio tuvo una crisis convul-
siva tónico clónica generalizada y tensión arterial 
de 225-189 mmHg. Se inició el tratamiento con 
sulfato de magnesio e hidralazina. Posterior a la 
administración de medicamentos, continuó con 
cifras tensionales elevadas (192-124 mmHg). A 
los pocos minutos tuvo paro cardiorrespiratorio; 
se iniciaron maniobras de resucitación cardio-
pulmonar, con dos ciclos de compresiones que 
resultaron en actividad cardiaca rítmica. En la 
exploración física posterior al control del paro 
cardiorrespiratorio las pupilas se encontraron 
anisocóricas, con pérdida del automatismo res-
piratorio que requirió intubación orotraqueal.

En los exámenes de laboratorio posteriores al 
evento convulsivo se reportaron transaminasas 
elevadas y proteinuria de 24 horas de 1.3 gramos 
(Cuadro 3). Se integró el diagnóstico de eclamp-
sia y se trasladó a cuidados intensivos en donde 
requirió apoyo hemodinámico con vasopresores. 
La TAC de cráneo reportó un hematoma subdu-
ral laminar en el hemisferio derecho, datos de 
edema cerebral con obliteración de surcos y 
cisuras y hemorragia subaracnoidea del borde 
libre de la tienda del cerebelo y de la hoz del 
cerebro. La resonancia magnética reportó un 
evento vascular cerebral en el territorio de la 
arteria cerebral media y cerebral posterior que 
se extendía hacia el cerebelo, bulbo y puente; 
un hematoma subdural fronto parietal y temporal 
derecho y parieto temporal izquierdo en fase 

subaguda, además de edema cerebral severo. La 
evaluaron los neurólogos y al no ser apta para 
tratamiento quirúrgico se continuó con soporte 
exclusivo. Debido a la evolución atípica se tomó 
una prueba PCR para SARS-CoV-2 que resultó 
positiva. El día 10 del puerperio la revaloración 
de los neurólogos fue de datos clínicos compati-
bles con muerte cerebral, que se corroboró en el 
encefalograma. Al décimo primer día la paciente 
tuvo inestabilidad hemodinámica, que requirió 
aumento de las dosis de vasopresores, sin res-
puesta y falleció 24 horas después. El recién 
nacido fue dado de alta del hospital posterior al 
nacimiento, sin complicaciones, con adecuada 
evolución. 

Caso 4 

Paciente de 32 años, con antecedente de seis 
embarazos, dos partos y tres abortos previos, 
con obesidad grado III (IMC 41.6 kg/m2). A las 37 
semanas acudió a valoración médica motivada 
por la hipomotilidad fetal. A su ingreso la pre-
sión arterial fue de 165-100 mmHg, taquicardia 
(130 lpm), taquipnea (25 rpm) afebril 36.5 °C, 
con saturación de 75% (Cuadro 1). Se integró 
el diagnóstico de preeclampsia con datos de 
severidad y, debido a la alteración respiratoria, se 
tomó una muestra para PCR para SARS-CoV-2. Se 
practicó cesárea de urgencia, con recién nacida 
de 2460 gramos, líquido amniótico meconial, 
Apgar 8 al minuto y 9 a los 5 minutos y solo 
requirió los pasos iniciales de la reanimación 
(Cuadro 2). Posterior al procedimiento quirúr-
gico, la paciente ingresó al área de cuidados 
intensivos con saturación de oxígeno al 58% 
al aire ambiente; el resto de los signos vitales 
permanecían estables. Se inició el reemplazo 
de oxígeno con alto flujo (40 L)/FIO2 73%. La 
tomografía de tórax evidenció el infiltrado bila-
teral difuso, con consolidación basal. Al segundo 
día del puerperio se confirmó el diagnóstico de 
COVID-19 por prueba PCR positiva. En el Cua-
dro 3 se muestra la evolución de los estudios de 
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laboratorio al ingreso y durante el internamiento. 
Durante las siguientes dos semanas permaneció 
con parámetros de alto flujo, recibió tratamiento 
antibiótico y antiviral. Se dio de alta al décimo-
quinto día de puerperio por mejoría clínica. 
Se reportó PCR para COVID-19 negativa en el 
recién nacido, quien fue dado de alta posterior al 
nacimiento, sin complicaciones, con adecuada 
evolución. Cuadro 2 

MÉTODOS 

Se llevó a cabo una búsqueda electrónica en 
las bases de datos de Pubmed, EBSCO y Goo-
gle Scholar. Se utilizaron diversas estrategias de 
búsqueda con los siguientes términos MeSH: 
“coronavirus”, “Covid-19”, “Sars-CoV-2”, “pree-
clampsia”, “eclampsia”, “hellp syndrome” y 
“pregnancy”. Se incluyeron todo tipo de estudios 
en inglés y español, publicados del 2019 a la 
fecha, que trataran complicaciones relacionadas 
con preeclampsia e infección por COVID-19 en 
el embarazo. 

RESULTADOS 

Se encontraron 120 artículos y se incluyeron 
para el análisis 17 que cumplieron los criterios 
de inclusión. Además, se agregaron otros 18 
artículos encontrados en las referencias de los 
primeros que complementaron la información 
tratada en este estudio. Al final, se reunieron 35 
artículos para la revisión bibliográfica.

DISCUSIÓN

Se reportaron cuatro casos de pacientes con 
diagnóstico de infección por COVID-19 y pree-
clampsia que tuvieron una evolución atípica, 
con complicaciones: eclampsia, accidente ce-
rebrovascular, síndrome de HELLP, lesión renal 
aguda, coagulación vascular diseminada, neu-
monía, muerte materna y fetal. Esto demuestra 
que las mujeres embarazadas con infección por 

SARS-CoV-2 y preeclampsia pueden experimen-
tar complicaciones severas donde la morbilidad 
y el riesgo de muerte son elevados. 

Entre los efectos adversos de la infección durante 
el embarazo se han reportado tasas más altas de 
aborto,10,18,22,25 preeclampsia,22,25 parto pretérmi-
no,7,10,18,22 ruptura de membranas,5 muerte fetal y 
neonatal, bajo peso al nacer e ingreso a cuidados 
intensivos.5,7,10,23 

La información emergente sugiere que la CO-
VID-19 aumenta el riesgo de complicaciones en 
las embarazadas y sus recién nacidos 5,12,21 y se 
asocia con desenlaces adversos.16,26 El CDC de 
Atlanta menciona que las mujeres embarazadas 
con COVID-19 tienen más probabilidades de ser 
hospitalizadas, requerir intubación y ventilación 
mecánica y ser ingresadas en cuidados intensivos 
que las mujeres no embarazadas. 26 

En la bibliografía hay pocos casos de madres 
infectadas con complicaciones severas10,21 y, 
además, no se han encontrado casos de muer-
tes maternas relacionadas con la infección por 
COVID-19.23 Otros mencionan que la tasa de 
mortalidad no es cero.10 Coincidimos con lo 
anterior porque de los cuatro casos descritos, dos 
fueron de muertes maternas. Esto debe establecer 
medidas precautorias en el cuidado de pacientes 
embarazadas y puérperas con COVID-19.10 

Las madres con comorbilidades podrían tener 
mayor riesgo de problemas de salud graves.21-25 

Las pacientes con obesidad, edad avanzada y 
diabetes o hipertensión tienen mayor riesgo de 
complicaciones.16-26 De los casos aquí comuni-
cados solo dos pacientes eran obesas y una de 
ellas, que falleció, tenía diabetes mellitus tipo 2 
e hipertensión crónica. Cuadro 1

La edad no parece ser un factor de mal pro-
nóstico porque en los casos aquí referidos los 
desenlaces desfavorables ocurrieron en pa-
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cientes de diferentes grupos de edad (Cuadro 
1). Lo mismo se registra en la bibliografía, en 
donde la edad de pacientes complicadas con 
COVID-19 y preeclampsia va de los 23 hasta 
los 41 años.6,12,21,27 

La COVID-19 puede manifestarse con síntomas 
que imitan a los del curso de la preeclampsia,8,14 
con efectos sistémicos: hipertensión, enfermedad 
renal, datos de coagulopatía y daño hepático.8,15 
Esto complica diferenciar ambas enfermeda-
des.16-19 La coexistencia de las dos enfermedades 
quizá tenga un efecto sinérgico que puede dar 
lugar a manifestaciones más graves.2,16

Existen pocos reportes de pacientes embarazadas 
con preeclampsia y COVID-19.8 La prevalencia 
de esta combinación alcanza, incluso, el 16.2% 
y es más común que en la población general.11 
Mendoza y colaboradores mencionan la apari-
ción de un síndrome similar a la preeclampsia 
en 6 de cada 8 pacientes embarazadas con CO-
VID-19 que ingresaron en cuidados intensivos 
con neumonía grave.15 

La preeclampsia y la COVID-19 tienen una 
fisiopatología en común. Una explicación de la 
aparición de preeclampsia en embarazadas con 
la infección es un desequilibrio en el sistema 
renina angiotensina.8 El virus SARS-CoV-2 entra 
a la célula a través del receptor de la enzima 
convertidora de angiotensina 2 (ECA2).15,25,28,29 
Al mismo tiempo la ECA2 reduce su actividad 
y hace que se incrementen las concentraciones 
de angiotensina 2,8 lo que resulta en vasocons-
tricción.15

Hay evidencia de que las concentraciones de 
ECA2 son más altas en embarazadas que en 
mujeres sanas no embarazadas; esto sugiere 
que las embarazadas pueden ser más suscep-
tibles al SARS-CoV-2.25 La fuerza de expresión 
de la ECA2 en la placenta sigue sin ser clara.5 
Algunos autores mencionan que se expresa en 

el sincitiotrofoblasto, citotrofoblasto, endotelio 
y músculo liso vascular de las vellosidades.5,28,30 

Bloise y colaboradores demostraron que la ex-
presión de ECA2 es dependiente de las semanas 
de embarazo y es mayor en el primer trimestre. 
Esto hace pensar en una susceptibilidad diferente 
a lo largo del embarazo.29 

Además, ambas enfermedades tienen en co-
mún el estado proinflamatorio30-32 denominado 
“tormenta de citocinas”.14,33 Esto es un factor de 
riesgo de mayor severidad de la enfermedad.30 
En ambas enfermedades se elevan las citocinas 
proinflamatorias: IL-6, el factor de necrosis 
tumoral alfa y la ferritina sérica.28,32 El estado 
proinflamatorio en la infección por COVID-19 
puede asociarse con daño hipóxico en la placen-
ta y la consecuente aparición de preeclampsia28 
y, también, puede favorecer el parto pretérmino 
o la restricción del crecimiento intrauterino.17

También hay evidencia del daño placentario 
significativo en las mujeres infectadas por 
COVID-19: depósitos de fibrina, infiltrado de 
monocitos y neutrófilos, trombos en vasos feta-
les e infartos multifocales.5,7,22 Además, existen 
reportes de estudios de microscopia electrónica 
y por PCR que demuestran la existencia del 
virus en las células del sincitiotrofoblasto de la 
placenta.5,7 

Hosier y coautores analizaron la placenta de 
una paciente embarazada e infectada con CO-
VID-19 y preeclampsia con datos de severidad. 
Encontraron que el virus se localizaba, predomi-
nantemente, en las células del sincitiotrofoblasto, 
pero sin las alteraciones vasculares típicas de la 
preeclampsia. Esto les hizo suponer que el virus 
puede contribuir a la inflamación de la placenta, 
por lo tanto, a la preeclampsia.8 

Distinguir entre preeclampsia y COVID-19 es 
importante porque puede tener implicaciones en 
la toma de decisiones17 y en el tratamiento;16,20 
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obviamente que se requieren herramientas diag-
nósticas que permitan diferenciarlas.31 Mendoza 
y su grupo mencionan que los casos graves de 
infección por COVID-19 inducen la aparición 
de un síndrome similar a la preeclampsia. Y 
que puede distinguirse de una preeclampsia real 
cuando se evidencia el índice de pulsatilidad de 
la arteria uterina (IP AU) y el índice sFlt-1/PlGF 
(forma soluble de tirosin cinasa-factor de cre-
cimiento placentario) en parámetros normales. 
Mencionan que este síndrome no es indicación 
para finalizar el embarazo porque no parece 
ser una complicación placentaria, sino una 
manifestación clínica de una infección severa 
por COVID-19.15

Ambas enfermedades comparten alteraciones de 
laboratorio similares. En las pacientes infectadas 
por SARS-CoV-2 se ha encontrado aumento de 
proteína C reactiva, de deshidrogenasa láctica 
y de transaminasas, además de neutrofilia y 
linfopenia.17,18 Cuadro 3 

Lui y su equipo encontraron, en la población 
general, que la proteinuria era significativa-
mente mayor en pacientes infectados que en 
los controles. Mencionaron que la proteinuria 
puede ser de ayuda para diferenciar casos 
severos de la infección.34 En los casos aquí 
comunicados las dos pacientes que fallecieron 
tenían proteinuria elevada (Cuadro 3), como 
se ha informado en los casos complicados 
reportados en la bibliografía.11,12 La linfopenia 
se correlaciona con la severidad y el riesgo de 
hospitalización en pacientes con COVID-19; 5,6 
este hallazgo también coincidió en los casos de 
este reporte. Cuadro 3

Tanto en lo que se encuentra en la bibliografía 
como en los casos clínicos de este artículo se 
observó que son comunes la trombocitopenia, 
los tiempos de coagulación prolongados, el dí-
mero D elevado y otros datos de coagulopatía 
que se asocian con mal pronóstico (Cuadro 

3).6,21,27 Se ha sugerido que la infección por co-
ronavirus durante el embarazo se relaciona con 
un riesgo elevado de complicaciones trombóti-
cas maternas.21 Se desconoce la fisiopatología 
de la coagulopatía durante la infección por 
COVID-19.8 

En la bibliografía revisada solo se encontró un 
caso de eclampsia e infección por COVID-19 
que tuvo evolución favorable.27 En una de las 
pacientes de este estudio la evolución fue mala, 
con accidente cerebrovascular y finalmente la 
muerte (Cuadro 1). Las convulsiones en pacien-
tes infectados se han reportado en un 0.7% de 
los casos.27 

Mao y colaboradores reportaron, en población 
general, que más del 36% de los hospitaliza-
dos con enfermedad severa tuvieron síntomas 
neurológicos: cefalea, convulsiones, pérdida 
de la conciencia y eventos cerebrovasculares. 
También observaron que la enfermedad vascular 
cerebral fue más frecuente en los casos graves 
de la enfermedad.35 

El virus SARS-COV-2 se ha encontrado en cé-
lulas endoteliales cerebrales,35 donde puede 
provocar un daño que se refleja en la aparición 
de complicaciones neurológicas.27 Una explica-
ción a estos síntomas es la invasión del virus al 
sistema nervioso central. Además, la elevación 
del dímero D puede explicar la ocurrencia de 
eventos vasculares cerebrales.35 

En los casos expuestos también se observó 
que los datos de síndrome de HELLP y lesión 
renal aguda son frecuentes (Cuadros 1 y 3). Se 
reporta que los pacientes con infección severa 
tienen con más frecuencia daño multiorgánico 
con insuficiencia hepática y renal.35 Existe una 
superposición significativa entre los hallazgos 
clínicos de COVID-19 y el síndrome de HELLP.19 
En la elevación de transaminasas se han implica-
do diversos factores: hipoxemia severa, choque 
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séptico e insuficiencia multiorgánica. Si bien no 
hay suficiente evidencia de que el virus provoque 
daño hepático directo, la insuficiencia hepática 
se ha asociado con mayor susceptibilidad de 
requerir atención en cuidados intensivos.21,25

Entre los criterios clínicos que podrían ayudar 
a diferenciar entre COVID-19 y síndrome de 
HELLP están, la existencia o no de presión ar-
terial elevada, la fiebre, leucocitosis, dificultad 
respiratoria e hipoxia.19 

La fortaleza principal de este estudio estriba en 
su singularidad entre los escasos reportes de 
pacientes embarazadas con preeclampsia y CO-
VID-19, en donde se muestra que la coexistencia 
de ambas enfermedades puede asociarse con 
mal pronóstico, evolución tórpida y desenlaces 
desfavorables, incluso la muerte. Esto debe aler-
tar a toda la comunidad médica a tomar acciones 
y decisiones del tratamiento y atención de estas 
pacientes.

CONCLUSIÓN 

Aún no están muy claros los efectos de la 
infección por coronavirus en las pacientes em-
barazadas y los recién nacidos. La preeclampsia 
y la COVID-19 representan un reto diagnóstico 
porque ambas comparten datos clínicos, de 
laboratorio y fisiopatología. Siempre deberán 
practicarse pruebas a todas las mujeres con 
embarazos de alto riesgo y a las que acuden 
con síntomas sugerentes de preeclampsia. Esto 
con el propósito de identificarlas y tener una 
vigilancia más estrecha, reunir un equipo mul-
tidisciplinario para su atención, evitar el retraso 
en el diagnóstico y prevenir la propagación de 
la infección entre el personal de salud. Hace 
falta mayor evidencia y ensayos con muestras 
más numerosas que permitan determinar si 
estas dos enfermedades actúan por separado 
aumentando la morbilidad y la mortalidad en 
pacientes embarazadas; o si la preeclampsia es 

una manifestación clínica más de la infección 
por COVID-19 en estas pacientes. 
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