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Riesgos de los procedimientos de TRA  

Los riesgos derivados de los procedimientos de TRA se centran, fundamentalmente, en el 
Síndrome de Hiperestimulación Ovárica (SHO) y las complicaciones durante la punción. 
Actualmente el SHO prácticamente ha desaparecido gracias a la utilización de los 
protocolos en los que se utiliza antagonistas de la GnRH y descarga ovulatoria con 
agonistas de la GnRH y las complicaciones durante la punción como el hemoperitoneo 
tiene una prevalencia del 0’2%, la de abscesos o infecciones del 0’04% y la de problemas 
anestésicos (hipotensión, neumotórax, edema pulmonar, hipertermia maligna) es del 

0’04%.(1) Esto muestra que las complicaciones son tan infrecuentes que no justificaría una 
suspensión de la estimulación ovárica para no sobrecargar los hospitales.  

Riesgo de transmisión vertical SARS-CoV-2  

Respecto al riesgo maternal y perinatal, el 7 de abril ha sido aceptada para publicación 

una revisión sistemática en acta obstétrica y ginecológica escandinava(2) donde se 
recogen los datos de 108 embarazos en mujeres con infección por coronavirus entre 
diciembre del 2019 y 1-4-2020. Incluye 4 series de casos y 58 casos aislados. La mayoría de 
los estudios proceden de China pero también se incluyen casos de Suecia, USA, Corea y 
Honduras. La mayoría son mujeres infectadas en el 3º trimestre. Sólo 22 mujeres (20%) 
estaban en el 1º trimestre y fueron dadas de alta tras la recuperación de sus síntomas sin 
mayores consecuencias, continúan gestantes y por tanto no sabemos los resultados de 
estos embarazos. 92% de los partos acabaron en cesáreas, la mayoría indicadas por un 
supuesto distress fetal (valorado por RCTG, presencia de meconio, cambios en doppler, 
etc). En el momento del ingreso, un 68% presentaban fiebre, 34% tos seca, 13% malestar 
general, 12% disnea y 6% diarrea.  

Un estudio incluido en esta revisión [3] describe 2 casos de gestantes ingresadas en UCI de 
los 3 casos que recoge toda la serie. Una es una mujer de 38 años con IMC de 38, y en su 
semana 37 de gestación, presentaba además diabetes mal controlada y colestasis 
intrahepática. A los 4 días fue dada de alta de UCI sin complicaciones. La segunda es una 
mujer de 37 años con IMC de 47 Kg/m2, 37 semanas de gestación e HTA crónica, asma y 
diabetes mellitus tipo 2. Esta paciente en el momento de la publicación aún no había sido 
dada de alta.  



 
 

Otro estudio, también incluido en la revisión(4), reporta una muerte perinatal y 6 
neonatos admitidos en UCI de 10 casos en su serie, pero todos ellos fueron prematuros. 
La muerte perinatal se produjo anteparto inmediato debido a síndrome de distress 
respiratorio agudo en la madre. No se ha sabido la evolución de esta mujer.  

También se reporta una muerte neonatal en esta revisión que corresponde a una 

publicación de una serie(5) de 10 niños nacidos de 9 mujeres infectadas (1 gemelar) en la 
que un niño varón nacido en semama 34.5 desarrolló fallo multiorgánico y CID. La PCR de 
la muestra de garganta tomada con hisopo a los 9 días de vida fue negativa para SARS-
Cov-2, pero los autores consideran que una probable pobre inmunidad neonatal y una 
viremia masiva pudo ser la causante de la muerte. De los 10 niños nacidos en esta serie 
ninguno tuvo PCR positiva para SARS-CoV-2 en frotis faríngeo entre el día 0-9 de vida.  

Hasta el día de hoy no hay evidencia de transmisión vertical, pero Zeng y cols(6) 

estudiaron los RN de 6 madres infectadas y en 2 de ellos los valores de IgM estaban 
elevados aunque en ninguno de ellos la PCR del frotis nasofaríngeo ni sanguínea fue 

positiva. Y Don y cols(7) publican otro caso similar. En los 3 casos los RN evolucionaron sin 
problemas. Una revisión publicada por Parazzini y cols el 9 de abril incluye 13 estudios con 
64 partos y encuentra 2 RN con PCR positiva en frotis faríngeo y otros 3 con IgG e IgM 

elevada aunque la PCR nasofaríngea fue negativa.(8)  

Chen y cols (9) analiza 9 casos de mujeres con neumonía aguda por SARS-Cov-2 en el 3º 
trimestre. En 6 de ellas, realiza PCR en líquido amniótico, sangre de cordón y frotis 
faríngeo neonatal. Todos nacieron por cesárea, 7 RN presentaron fiebre y 2 distrés 
respiratorio que precisó monitorización. Ninguno presentó neumonía o murió. En ninguna 
de las muestras de los 6 RN se encontró el virus y tampoco en la leche de sus madres.  

Dados estos resultados no se puede descartar la posibilidad de transmisión vertical en 3º 
trimestre aunque los resultados perinatales en este pequeño número de casos han sido 
excelentes.  

Con relación a infección neonatal, Zeng y cols publica en JAMA el 26 de marzo una serie de 
33 nacidos de madres infectadas a los que se toma muestra para PCR de nasofaringe y 
ano. De ellos, 3 estaban infectados (PCRs positivas) con neumonía, cuadro febril y 
hallazgos analíticos compatibles, 2 a término y uno en semana 31. Los 3 presentaron PCR 

positivas que se negativizan a los 7-10 días. Los 3 evolucionaron favorablemente. (10)  

Sobre cómo se comporta la infección COVID-19 en el embarazo tenemos los datos del 
Chinese National Health comisión de 2020, donde estiman que 1% de las gestantes 



 
desarrolla una forma severa del cuadro, lo cual no se aleja mucho de la incidencia de casos 
severos en el rango de edad de los 20-45 años que es donde se producen la mayoría de las 
gestaciones tanto espontáneas como por TRA [11]. Por otro lado, de los datos de que 
disponemos de otras infecciones por otros coronavirus (SARS o MERS) podemos inferir 
que las mujeres embarazadas no son más susceptibles a la infección que las personas de 
su misma edad y género, de hecho el SARS-CoV-2 hasta ahora ha afectado a más hombres 

que mujeres [12]. Y tanto en el estudio de Chen(9) como en el de Zhu[5] las embarazadas 
que fueron diagnosticadas en el 1º trimestre presentaron un cuadro clínico similar y la 
misma evolución que las mujeres de su misma edad no embarazadas.  
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