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Conclusiones

Los síntomas más frecuentes de la influenza A 
H1N1 son la fiebre, tos, dolor faríngeo, rinorrea 
y malestar general.
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LA INfLUENZA Y EL EmbARAZO

Mg. Carolina Tarqui-Mamani1

La influenza es una enfermedad altamente 
transmisible y de distribución mundial 
transmitida de persona a persona mediante 
aerosoles de saliva que se generan al toser 
o estornudar y son inhalados por terceras 
personas hacia su tracto respiratorio superior 

y también por contacto con secreciones que 
contienen el virus. 

La organización Mundial de la Salud -oMS- 
ha declarado la alerta de pandemia producida 
por la influenza A H1N1 debido a que se ha 
diseminado en forma veloz a nivel mundial. Los 
casos de influenza A H1N1 que se han reportado 
corresponden a niños, adultos y gestantes. En 
embarazadas, la influenza ha sido reconocida 
como factor de riesgo de morbilidad respiratoria 
y extrarespiratoria.

Hasta el  12 de agosto de 2009, se ha notificado 
más de 200 000 casos confirmados de influenza 
A H1N1 y más de 1600 fallecidos. En el Perú se 
han registrado aproximadamente 6000 casos 
confirmados y medio centenar de defunciones 
por influenza A (H1N1), con una letalidad de 
0,71 %. Los casos están distribuidos a nivel 
nacional, siendo el mayor número reportados 
en Lima y  Arequipa. Se encontró que 38% 
de las enfermedades eran asociadas con 
comorbilidades entre de los fallecidos (11/29); 
entre ellas,  la hipertensión, diabetes, obesidad 
y el síndrome de Down; el 6,9 % de los fallecidos 
corresponde a pacientes que padecían de 
enfermedad pulmonar crónica (dos casos), 
cardiopatía (dos casos) y gestantes (cuatro 
casos). La mayor mortalidad se ha registrado 
en el departamento de Lima (1).

En embarazadas, la influenza ha sido reconocida 
como factor de riesgo de morbilidad respiratoria 
y extra-respiratoria (2,3). Durante las pandemias 
de 1918-19 se produjeron aproximadamente 20 
a 40 millones de muertes en todo el mundo (4), 
con menor magnitud la pandemia de 1957-58 
pero que también afectó a nivel mundial a una 
proporción considerable de la población. Entre 
la población afectada se encontraron gestantes 
(5,6,7) en quienes se observó mayor mortalidad 
por complicaciones respiratorias.

Existen reportes que describen una mayor 
frecuencia de mortalidad y morbilidad en 
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las mujeres embarazadas, durante brotes 
epidémicos de influenza (6,7). Una serie de 
factores contribuyen a explicar el mayor riesgo 
en este grupo: elevación del gasto cardíaco, 
mayor consumo de oxígeno, disminución de la 
capacidad vital pulmonar, cambios inmunológicos 
que producen un detrimento en la respuesta 
a esta infección (8). La gestante presenta 
cambios fisiológicos durante el embarazo que 
pueden afectar al sistema respiratorio debido 
a la hiperventilación, se sabe que existe un 
incremento del volumen minuto, aumento del 
consumo de oxígeno, disminución del volumen 
de reserva respiratorio y del volumen residual 
con una disminución de la capacidad residual 
funcional. Al respecto, Harris encontró que la 
mayor proporción de gestantes afectadas por 
influenza correspondían a mujeres jóvenes 
(9). Neuzil y cols, estudiaron la morbilidad y 
mortalidad asociada con influenza en mujeres 
embarazadas, entre 1974 a 1993, medida 
como hospitalización o muerte por causas 
cardiopulmonares y observó que el riesgo de 
eventos aumentaba de 1,44 entre las semanas 
14 a 20 de gestación a 4,67 entre las semanas 
37 a 42 en comparación con las mujeres 1 a 6 
meses postparto (6).

La neumonía y el embarazo

La gestante presenta importantes cambios 
fisiológicos durante el embarazo que pueden 
afectar al sistema respiratorio debido al 
crecimiento uterino que produce cambios 
en la conformación de la pared torácica y 
en la posición del diafragma, que conllevan 
a una disminución del volumen de reserva  
espiratoria y del volumen residual, con una 
disminución de la capacidad residual funcional 
(10,11). La progesterona actúa estimulando el 
centro respiratorio que produce un estado de 
hiperventilación, aumento del volumen minuto 
y del consumo de oxígeno (10,12). También 
se producen alteraciones inmunológicas 
como el aumento de la función y número de 
los granulocitos y monocitos que causan una 

situación similar a una respuesta inflamatoria 
generalizada y una menor función de las 
células T encargadas de la respuesta tardía y 
específica, que conllevan, al menos en teoría, 
a un riesgo superior de infecciones fúngicas 
y víricas (12,13). Estos cambios fisiológicos 
conllevan a que la gestante sea vulnerable a 
los problemas neumológicos sobre todo en las 
últimas semanas de gestación (11, 14) 

Las enfermedades respiratorias en la 
gestante pueden clasificarse en dos grandes 
grupos, según se trate del empeoramiento o 
descompensación de enfermedades previas 
como asma, bronquiectasias o fibrosis quística, 
enfermedades sistémicas con afectación 
respiratoria como sarcoidosis o lupus 
eritematoso sistémico y otras enfermedades 
restrictivas como cifoescoliosis o afectaciones 
neuromusculares o la aparición de nuevas 
enfermedades como el edema pulmonar, las 
diversas formas de enfermedad tromboembólica 
o los procesos infecciosos respiratorios (11, 
14). En algunos casos estos signos y síntomas 
pueden pasar desapercibidos en consecuencia 
son diagnosticados con retraso (11, 14)

Ante una paciente gestante con una infección 
respiratoria debemos sopesar cautelosamente 
los riesgos de la madre (morbimortalidad) y 
para el feto (mortalidad, prematuridad, bajo 
peso y malformaciones), con los riesgos que 
las pruebas diagnósticas, fundamentalmente 
las radiológicas, y los tratamientos instaurados 
suponen para la madre (efectos secundarios y 
resistencias) o para el feto (malformaciones, 
neoplasias o incluso mortalidad).

La incidencia de neumonía durante el embarazo 
es variable y oscila entre 1 por cada 2288 
partos a 1 por cada 367 partos (0,04% y 0,2% 
respectivamente) (15, 16) y es similar a la 
incidencia de neumonías de la población general 
(17). No obstante, se trata de una infección fatal 
no obstétrica más frecuente, siendo la tercera 
causa de muerte en gestantes (12), con una 
mortalidad que oscila entre el 0 y 4%. Más de 
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80% ocurren en el segundo y tercer trimestre 
del embarazo, con una edad gestacional media 
entre 24 y 31 semanas, periodos en los que 
suele ser más grave (12,18).  

La neumonía se asocia en forma con la anemia, 
enfermedades pulmonares previas y abuso de 
drogas (15). otros factores de riesgo adicionales 
son el tabaquismo, infección por virus VIH y los 
tratamientos inmunosupresores (19). 

Los agentes etiológicos de la neumonía que se 
presenta durante el embarazo no difieren de 
aquellos aislados en pacientes no embaraza-
das, el Streptococcus pneumoniae constituye 
la primera causa de neumonía. otros agentes 
comunes son Haemophillus influenzae, Myco-
plasma pneumoniae, Klebsiella pneumoniae y 
Staphylococcus aureus. Prácticamente todos 
los agentes etiológicos que provocan neumonía 
en el huésped sano se ha comunicado como 
causa de neumonía en la embarazada (16).
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