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CONDOLENCIAS

En junio 2020, fallecié en la ciudad de Panama, nuestro Miembro Fundador, Dr. Pedro Ponce Ca-
rrizo. Provenia de una saga de prestantes ginecdlogos panamefos, que se inicid con su tio, Aristd-
bulo Carrizo y continta con su hermano Ricardo Ponce Carrizo, su sobrino Ricardo Ponce y
su hijo Pedro Ponce Barberena, presidente de la Sociedad Panamefia de Medicina Perinatal.
Realizo sus estudios de especialidad en Obstetricia y Ginecologia en la Universidad Nacional Autonoma de Mé-
xico, en el Hospital de Gineco Obstetricia 1, del Instituto Mexicano del Seguro Social, 1974 a 1976, volviendoun
aflo después arealizar entrenamiento en medicina perinatal. En agosto 22,1982, fue Miembro Fundador de la Fe-
deracion Latinoamericana de Asociaciones de Medicina Perinatal, (FLAMP), y en el mismo afio fundo la Socie-
dad Panamefia de Medicina Perinatal, que fue la primera filial de la entidad regional en la zona centroamericana.
Participé de manera permanente en el servicio de la especialidad. Integré el Comité Editorial de la Re-
vista Latinoamericana de Perinatologia y el Comité Organizador de los Congresos Latinoamericanos de Me-
dicina Perinatal, FLAMP, 1985 en Guayaquil, Ecuador, y 1989 en Santo Domingo, Reptiblica Dominicana.
Form6 su familia con la Psi. Amparo Barberena, a quien conoci6 durante su época de estudios en México y con
ella tuvieron dos hijos, Pedro y Amparito. Mediante esta nota de pesar, deseamos expresar nuestro inmenso do-
lor por su fallecimiento. Sabemos que el Sefior, nos trae a esta escuela de la vida cuando El considera mas ade-
cuado y que todos venimos con una hoja de ruta ya disefiada. Pedro cumplié plenamente la tarea encomendada,
como médico, esposo, padre y amigo. Con el mayor afecto, quienes formamos la FLAMP, acompafiamos en
este momento de dolor a la familia Ponce-Barberena y hacemos votos por una pronta y cristiana conformacion.

Julio 15, 2020

Dr Samuel Karchmer Dr. José Garrido
Presidente Emérito FLAMP Presidente Ejecutivo, FLAMP

/%’/ 772

Dr. Dalton Avila
Secretario General, FLAMP
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La Revista Latinoamericana de Perinatologia se halla integrada por las siguientes secciones:
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* Reportes de Casos o Resultados Preliminares.- Al publicar un hallazgo clinico se incluye una revision de
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claramente el objetivo del estudio; maximo cuatro paginas, cinco figuras y veinte citas bibliograficas.

* Articulos de Revision y de Metanalisis.- Presentan una amplia vision de la literatura mundial sobre el tema
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COVID-19 y sus efectos obstétricos y perinatales

El coronavirus diagnosticado a fines del 2019, en Wuhan, China, ha generado un severo impacto médico y financiero mundial.
En los primeros 60 dias de ésta pandemia, en 193 paises y territorios se han registrado alrededor de dos millones de individuos
contagiados y cerca de cien mil fallecidos. En el area materno fetal, el proceso ha puesto en evidencia que al igual que en
todos los servicios sanitarios, no ha habido suficiente preparacion profesional ni de recursos econémicos, ni de implementos
hospitalarios, para enfrentar la velocidad de expansion de ésta virosis. Los estudios bioquimicos y de imagenes no revelan
un comportamiento patognomonico, ya que, si bien se presenta de inicio en zonas pulmonares, también se identifica en areas
digestivas y cutaneas. Hay casos en que no existe transmision vertical, mientras que en otros el contagio es evidente y su
repercusion neonatal es requerida de inmediato.

A través del internet y las redes sociales hay permanentes comunicados sugiriendo firmacos y pocimas sanadoras, casi
milagrosas, pero la unica verdad es que los grupos etarios mayores, las comunidades de altos ingresos cuyos habitos escapan
a las regulaciones comunes, asi como los grupos marginales y desprotegidos cuya busqueda diaria de recursos los obliga a
trabajar en lugares abiertos, sin las minimas seguridades sanitarias, concentran elevado niimero de individuos afectados. Es
una guerra contra un enemigo invisible, en la que el aislamiento y el incremento de las defensas inmunoldgicas se han revelado
como las herramientas mas confiables para esquivar la dispersion y la agudizacion del padecimiento. Sin embargo, a pesar
de la agresividad de la contaminacion y sus efectos, es evidente que el proceso recién se esta iniciando y lo que actualmente
sabemos sobre la enfermedad, es muy limitado respecto a lo que ignoramos, en especial a su velocidad y potencia de mutacion
interbioldgica a través de diferentes especies.

En América Latina, la magnitud de la situacion es menos grave que en paises desarrollados de Europa y en Estados Unidos,
donde el indice de fallecidos supera el 4% llegando en algunas comunidades hasta el 7% de los individuos contagiados, mientras
que en nuestra region se ubica abajo del 3% y el pico de la ola, estd por alcanzarse con tres millones de casos confirmados
y un poco mas de 150.000 pérdidas humanas. Los escenarios de combate y de proteccion para los sistemas sanitarios son de
lo mas diversos en el area obstétrica y perinatal, tanto que aiin no se ha emitido regularizacion respecto al abordaje inicial
para los profesionales de salud en medicina materno fetal. Sin embargo, estamos recibiendo reportes de casos de abortos y
partos pretérmino en embarazadas con registro positivo de coronavirus, lo cual ha motivado a impulsar un seguimiento de las
caracteristicas de afectacion en la madre y el feto.

En un esfuerzo conjunto, la Federacion Latinoamericana de Asociaciones de Medicina Perinatal, (FLAMP), y la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia, (FLASOGQG), han integrado a profesionales e investigadores del
area obstétrica, para que a través de su Comité de Medicina Materno Fetal y con el apoyo de varios grupos digitales como el
COVID-19 y Gestacion, generado en Venezuela, reporten directamente a nuestra direccion editorial los hallazgos del impacto
de esta virosis en la madre y el feto, asi como sus observaciones sobre transmision vertical y repercusion a mediano y largo
plazo. Esta iniciativa se complementa con una accién regional corporativa para establecer guias de prevencién y manejo en
nuestra especialidad.
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RESUMEN

La perspectiva para América Latina es que la
pandemia COVID-19 apenas se estd iniciando, lo
peor estd por venir, por lo que hay la obligacion
de prepararse para lo mas severo, respondiendo
con energia a esta virosis, de la que es mas lo que
no se sabe. Existen diferencias con respecto al
comportamiento epidemioldgico del COVID-19 en
cuanto a tasas de ataque y letalidad, segun el pais y la
region afectadas; por tanto, los escenarios a plantear
para la preparacion de los sistemas sanitarios en sus
distintos niveles de atencion son de lo mas diversos.
La morbilidad y el impacto socioeconémico ha
ameritado medidas drasticas alrededor del mundo,
incluyendo confinamiento y distanciamiento fisico,
asi como cierre de fronteras. El impacto sanitario
global, regional y nacional de esta virosis sobre
las gestantes, deben reflejar las particularidades y
circunstancias asociadas a la dindmica intrinseca de la
pandemia y las realidades de cada pais, permitiendo
adoptar estrategias adecuadas en MMF. Se debe
tener en cuenta no solo los costos econdmicos y la
necesidad de relocalizacion de recursos sanitarios a
aquellas areas consideradas esenciales en la atencion
durante la pandemia, sino, los cambios de paradigmas
en torno al pronostico epigenético y los procesos
de MMF. Se requieren estrategias de readaptacion
clinica ante la nueva realidad global de vigilancia
prenatal, como la inversion de la piramide de atencion
obstétrica, estimacion de riesgo y edad gestacional,
ubicando a la teleconsulta como una herramienta que
adquiere cada vez mayor protagonismo.
PALABRAS CLAVES: COVID-19.Epigenética.
Programacion fetal. Impacto social. Teleconsulta.
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ABSTRACT

Latin America profile about COVID-19 pandemic
and pregnancy is just beginning, the worst is yet to
come, so there is necessary to be prepare to respond
vigorously to this virus, of which it is more what we
still do not know. There are differences regarding the
epidemiological behavior of COVID-19 in terms of
attack and fatality rates, depending on the country and
region affected. Therefore, different levels of care are
most diverse. Morbidity and socioeconomic impact
have required drastic measures around the world,
including confinement and physical distancing, as
well as border closures. Global, regional and national
health impact of this virus on pregnant women
must reflect the particularities and circumstances
associated with the intrinsic dynamics of the
pandemic and the realities of each country, allowing
appropriate strategies to be adopted in maternal fetal
medicine. Consideration should be given not only to
the economic costs and the need to relocate health
resources to those areas considered essential for
care during the pandemic, but also to the paradigm
shifts around epigenetic prognosis and maternal fetal
medicine processes.

Clinical rehabilitation strategies are required in the
face of the new global reality of prenatal surveillance,
such as the inversion of the obstetric care pyramid,
risk estimation and gestational age, positioning
telemedicine as an useful tool in the new obstetric
care.

KEY WORDS: COVID-19. Epigenetic.
programming. Social impact. Telemedicine.
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INTRODUCCION

El COVID-19 es la primera pandemia del siglo XXI
y ha aparecido en el escenario mundial durante el
primer semestre del 2020, con reportes de casos en
Wuhan, China. (1,6) Los casos clinicos comenzaron
en personas que visitaron un mercado donde
expendian animales vivos, de donde se disemina
un nuevo coronavirus, SARS-CoV-2, que salto la
barrera interespecie, sin embargo, atin se desconoce
el reservorio intermediario, asumiendo inicialmente
al murciélago y al pangolin. (2) En los siguientes
meses, viajeros infectados han exportado el virus a
escala global con transmision comunitaria en todos
los paises y continentes.

La perspectiva para América Latina es que la
pandemia COVID-19 apenas se estd iniciando, lo
peor esta por venir y aunque se debe esperar lo mejor,
hay la obligacion de prepararse para lo mas severo,
lo que hace necesario responder con energia a esta
virosis, de la que es mas lo que no se sabe. (3,4)
Existen diferencias con respecto al comportamiento
epidemiologico del COVID-19 en cuanto a tasas
de ataque y letalidad, segun el pais y la region
afectadas; por tanto, los escenarios a plantear para
la preparacion de los sistemas sanitarios en sus
distintos niveles de atencion son de lo mas diversos.
(7) La morbilidad y el impacto socioeconémico ha
ameritado medidas drasticas alrededor del mundo,
incluyendo confinamiento y distanciamiento fisico,
asi como cierre de fronteras.

La pregunta que inquieta a los profesionales sanitarios
relacionados con la Medicina Materno Fetal (MMF),
en una situacion que ha cambiado las realidades de
los gobiernos, economias y sistemas sanitarios es:
(Cual es la magnitud del impacto sanitario global de
la pandemia sobre el embarazo? Para el 30 de junio
de 2020, se han reportado 107112.593 casos en todo
el mundo (129.380 casos nuevos durante las 24 horas
previas), con 501.562 muertes (5.252 muertes nuevas
durante las 24 horas previas), segln el reporte diario
emitido por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), para una tasa de letalidad global de 5,29 %.

@®)

La inquietud del impacto sanitario sobre el embarazo,
crece al considerar que, segun datos de Naciones
Unidas, (9) se produciran hasta siete millones de
embarazos no deseados durante el 2020, secundarios
a las medidas de distanciamiento fisico, con la falta

de acceso a anticonceptivos modernos de 47 millones
de mujeres en paises de renta media y baja, con un
indice de replicacion (RO) de 2,5, en la que por cada
caso confirmado, 2 a 3 individuos més contraeran la
enfermedad. (11)

DESARROLLO

Costo econémico, evaluacion de preparacion y
respuesta sanitaria

Segun las guias operacionales de la OMS para apoyar
los planes de preparacion y respuesta de los paises
ante la COVID-19, (12) se debe trabajar pensando
en base a 8 pilares, con costos mensuales estimados
en dolares estadounidenses para cada 100 casos de
transmision local: 1) coordinacién, planificacion
y monitoreo a nivel nacional (265 970 US$); 2)
comunicacion del riesgo e inclusién de la comunidad
(235 500 US$); 3) vigilancia, equipos de respuesta
rapida e investigacion de casos (940 250 US$); 4)
puntos de entrada (219 000 US$); 5) laboratorios
nacionales (318 000 USS$); 6) prevencién y control
de la infeccién (443 700 USS$); 7) manejo de casos
(1 625 200 USS$); 8) soporte operacional y logistica
(245 000 USS$). El costo estimado total para un plan
de preparaciéon y respuesta por cada 100 casos de
transmision local asciende a $US 4292 620. Dichos
planes debieran realizarse por un periodo inicial de
tres meses, con posterior replanteamiento en base a
evolucion y necesidades segun el pais en relacion a la
pandemia. (5)

Para la evaluacién de los planes de preparacion y
respuestanacionalesyelimpactosanitariola OMS, (10)
recomienda el uso de indicadores epidemioldgicos,
tales como nimero de casos confirmados a nivel global,
numero de paises con transmision local, niimero de
paises con casos importados, porcentaje de paises en
que los casos no fueron directamente relacionados
con viajes a areas con diseminacién comunitaria,
porcentaje de casos sospechosos o confirmados
detectados en puntos de entrada y porcentaje de
muertes entre los casos reportados. Otros indicadores
son el porcentaje de financiamiento presupuestario
(meta 80 %), porcentaje de fondos recibidos para la
implementacion de los planes (meta 100 %), paises
que hayan recibido equipos de proteccién personal
(EPP), paises incluidos en ensayos clinicos, indice de
preparacion e indice de disponibilidad operacional
(nivel 1 a 5 utilizando valores de corte en porcentaje
de 30, 50, 70, 90 y mayor a 90), activacion de los
paises del centro de emergencias de salud publica o
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un mecanismo de coordinacién para la COVID-19,
preparacion de los paises de sistemas de referencia
para el cuidado de los pacientes con COVID-19. (13)
Por ultimo, pero no menos importante, se recomienda
el uso de indicadores como la denuncia a la OMS
del primer caso en el pais, dentro de las primeras
24 horas de confirmacion del mismo, porcentaje de
resultados de laboratorio disponibles en menos de 72
horas, porcentaje de instalaciones de atencién aguda
con capacidad de triaje (meta 80 %), porcentaje de
instalaciones de atenciéon aguda con capacidad de
aislamiento (meta 80 %), reporte del pais de haber
contextualizado sus estrategias de comunicaciéon de
riesgo e inclusién comunitaria (meta mayor a 80 %),
numero de individuos alcanzados con informacién
adaptada (porcentaje de los que tomaron acciones -
cambiaron el curso de las mismas).

Dichos planes adaptados al contexto de la realidad
nacional, deben tomar en cuenta la situacion de la
region y la dindmica cambiante de la pandemia. Para
el 20 de junio de 2020, la situacion por regiones segun
el reporte de la OMS de los datos aportados por los
distintos paises, era como sigue durante las 24hs
previas a la fecha referida: a) Las Américas 4 163 813
casos confirmados (71 287 casos nuevos), con 215 903
muertes (3 386 muertes nuevas); b) Europa 2 509 750
casos confirmados (18 313 casos nuevos) con 192 645
muertes (1 726 muertes nuevas); c) Sudeste Asidtico
560 285 casos confirmados (19 244 casos nuevos) con
16 814 muertes (454 muertes nuevas);d) Africa 208
535 casos confirmados (7 357 casos nuevos) con 4 750
muertes (155 muertes nuevas); e) Pacifico Oeste 203
490 casos confirmados (1 001 casos nuevos) con 7 288
muertes (31 muertes nuevas). Los paises con mayor
nimero de casos confirmados reportados por la
OMS, para el 20 de junio de 2020, fueron los Estados
Unidos de América, Brasil, Rusia, India, Reino Unido,
Espaiia, Pert, Italia. (8)

Segin el andlisis de Kandel (13) de 182 paises
estudiados en relacion a las capacidades de seguridad
sanitarias en el contexto de la pandemia COVID-19,
28 % tienen soporte preventivo en niveles 1 o 2, 33
% en niveles 1 o0 2, 45 % en niveles 4 0 5y 43 % en
niveles 4 o 5. Por otra parte, 24 % de los paises no
estan funcionalmente habilitados para enfrentar
brotes infecciosos como esta pandemia y 57 % estan
operacionalmente listos para su prevencion, detecciéon
y control. La variacién entre paises a nivel global
es enorme, siendo necesario informacién obtenida

de factores de riesgo locales para una comprension
completa de la agilidad de reaccién de las capacidades
operativas por pais. Sin embargo, la ensefianza mayor,
es que es emergente la construccion de una capacidad
de respuesta solidaria, conjunta, rdpida y efectiva
entre paises y organismos multinacionales, sanitarios
y financieros, para estar en condiciones adecuadas
para enfrentar una pandemia como la generada por
el COVID-19.

Es natural, en medio de un escenario tan complejo,
tener la incertidumbre sobre que segmento de la
poblacién afectada por la infeccion por SARS-CoV-2,
corresponde a las gestantes, ya que las embarazadas
suelen tener infecciones respiratorias mas severas que
su contraparte no embarazada, por una fisiologia que
aumenta la susceptibilidad materna a las infecciones
virales. (2,14) Si bien los cambios respiratorios del
embarazo, tanto de indole hormonal y mecanico,
condicionan una disminucién de la capacidad
pulmonar total, con baja respuesta de los macrofagos
inflamatorios y las células asesinas naturales (natural
killer), pese a dichos cambios que han demostrado
mayor severidad en neumonias virales como
Influenza, SARS y MERS, los datos preliminares no
parecen sugerir un incremento en la severidad de la
COVID-19 en la gestacion. (10,11, 15-18).

Laprediccion del comportamiento es una herramienta
valiosa en el manejo de los brotes infecciosos como
la pandemia COVID-19, particularmente ante la
relativa escasez de series de casos reportando la
infecciéon del SARS-CoV-2 durante el embarazo,
existen varios modelos utilizados en brotes virales
como los virus del Ebola y la Influenza, cada uno con
sus ventajas y limitaciones. (18-20) Los modelos de
crecimiento fenomenolodgico utilizan los numeros
de incidencia temprana para predecir la incidencia
futura, lo que ha sido sumamente util en establecer el
comportamiento epidemioldgico en brotes con datos
limitados, como la pandemia COVID-19, siendo
utilizado con éxito para predecir el comportamiento
de la enfermedad en varias provincias de China. (18,
21) El uso de este modelo de simulacién utilizando
datos de Italia, China y Estados Unidos, incluyendo
comportamiento especifico referente a severidad
y letalidad especifica por género y grupo etario,
predice en los Estados Unidos de América con 95%
de intervalo de confianza, 16,601 casos hospitalizados
de COVID-19 durante el embarazo, con 3308 casos
severos, 681 casos criticos y 52 muertes maternas,
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lo que da un indice de 18 muertes por cada 100 000
nacidos vivos.

El impacto de otras circunstancias dificiles de
estimar durante la pandemia por COVID-19 como la
redistribucion de recursos sanitarios, reduccién en las
visitas prenatales presenciales, independientemente
del uso de tecnologias de comunicacion e informacion
para tele consultas, el impacto econémico de la
pandemia se enfila a ocasionar la mayor mortalidad
materna en la historia moderna de ese pais. Entre las
limitaciones de los modelos fenomenoldgicos estan
no poder estimar la incidencia de casos asintomaticos,
que son la mayoria de individuos diagnosticados, en
especial durante el embarazo, ya que la informacion
hay es todavia muy escasa para estimar su incidencia.
(18)

La racionalizacion del impacto sanitario global de
la COVID-19 en relacion a MMEF, debe realizarse
mediante el uso conjunto de modelos predictivos
con revisiones de la literatura como la de Di Mascio
et al., (22) sobre las complicaciones relacionadas con
COVID-19 respecto al parto pretérmino (41,1 %) y
muerte perinatal (7 %). Sin embargo, al combinar las
complicaciones en la infeccién por SARS-CoV-2 en el
embarazo, con las experiencias en SARS y MERS, se
observa mayor presencia de cesareas (84 %), ingreso
de recién nacidos a unidades cuidados intensivos
neonatales (UCIN) asfixia perinatal y prematuridad
(57,2 %), rotura prematura de membranas (20,7 %),
preeclampsia (16, 2 %) y crecimiento fetal restringido
(11,7 %). Racionalizar las decisiones en conjunto,
con las variaciones en la presentacion clinica,
diagndstico, terapéutica y prognosis, incluyendo la
posible asociacion de transmision vertical o defectos
congénitos permite estimaciones cercanas a la realidad
y establecer planes de accién especificos para los
casos asintomaticos-leves durante el control prenatal,
parto y puerperio, manejados sin repercusién de
sobrecarga del personal, en contraposiciéon al uso
de recursos de mayor complejidad con necesidad de
enfoques multidisciplinarios, manejo con servicios de
obstetricia critica 0 Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, (UCIN), para los casos severos. (23-25).

Cambios Epigenéticos y de Programacion Fetal en
MMF a consecuencia de la COVID-19

La COVID-19 ha creado la crisis mas grande de
los sistemas de salud, econémica y social que haya
confrontado el mundo en la memoria viviente, el

impacto sobre los sistemas de salud, dejard los
sistemas sanitarios profundamente afectados con
necesidad de redirigir las prioridades sanitarias a
nivel poblacional, vigilancia de enfermedades y
cuidado preventivo en las agendas de los gobiernos
y las agencias de desarrollo internacional, como la
OMS, en el mundo posterior a COVID-19. (26) Por
su enorme carga impuesta durante la crisis actual,
la prevencion y cuidado de las enfermedades no
transmisibles tales como diabetes, hipertension,
obesidad, enfermedades cardiovasculares,
enfermedades respiratorias cronicas o cancer, deben
ser mayormente priorizadas. Aproximadamente 79
% de los pacientes que ameritan cuidado en Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) y 86 % de las muertes
por COVID-19 durante la pandemia en Nueva York,
estan ligadas a estas condiciones, mas alla de figurar
la infeccion por SARS-CoV-2 como causa primaria
de morbimortalidad. (26-28)

Sin embargo, segun Avila (33,34) un punto importante
a considerar es el impacto en el rol epigenético y de
programacion fetal en las generaciones posteriores.
Tanto mas, al tener en cuenta que la salud materna
¢ infantil estan ligadas a las enfermedades no
transmisibles y que estas tiene alta relacion con
proteinas silenciosas ligadas a los genes y que
justamente, se modifican en épocas de severa agresion
poblacional como la que se estd viviendo en esta
pandemia, quedando marcas que se activaran en la
estirpe hereditaria durante generaciones posteriores.
La pobre nutricion materna durante el embarazo
crea un circulo vicioso donde la descendencia tiene
una transmision de riesgo intergeneracional a través
de la programacion fetal que pudiera verse atin mas
comprometida por la pandemia por COVID-19,
ademas de resultados maternos y fetales adversos
en el transcurso de la gestacion, cuyo tratamiento y
deteccion precoz contribuye a mejorar el resultado
perinatal, si bien es indeterminado el efecto a largo
plazo sobre la descendencia. (26, 29, 33)

Existen dos grandes retos en este sentido para la MMF,
durante la pandemia por COVID-19 y posterior a la
misma, especialmente en paises de bajo o mediano
ingreso. El primero, es superar la incapacidad
de los sistemas sanitarios en realizar pesquisa de
condiciones médicas que crean complicaciones
durante el embarazo lo suficientemente temprano para
identificar las pacientes que requieran tratamiento
y cuidado preventivo. El segundo reto, consiste en
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la falla sanitaria de la identificacion y seguimiento
de la gestante con una complicacion asociada a
enfermedades no transmisibles posterior al parto,
para adoptar cambios saludables del estilo de vida.
Sin superar este desafio, cualquier estrategia sanitaria
es solo medianamente efectiva. (26)

Un gasto adicional equivalente a solo US$ 1.5
dolares per céapita podria evitar millones de muertes
y secuelas de enfermedades no transmisibles, lo que
ayudaria a disminuir la morbilidad severa-critica en
la COVID-19 asociada a comorbilidades existentes y
por tanto resultados maternos y fetales adversos, asi
como alteraciones en la salud del adulto, expectativa
y calidad de vida.(28)

Entre los cambios que ha experimentado la MMF
por la pandemia COVID-19, esta el efecto sobre los
diagnosticos de defectos congénitos y las actividades
de sistemas de vigilancia para su deteccion, (30,32),
lo que va a incidir a la menor practica d ecografia
y consecuentemente a una importante disminucion
en el diagnostico de defectos congénitos durante el
transcurso de la pandemia. Los sistemas sanitarios en
todo el mundo estan bajo fuerte tension, dado el flujo
de pacientes sospechosos o confirmados de tener la
infeccion por SARS-CoV-2, ameritando varios niveles
de tratamiento. De esta forma se acortan los tiempos
de permanencia hospitalaria, reduciendo los tiempos
para identificar, documentar, diagnosticar y seguir
los defectos congénitos, particularmente los leves
o no facilmente reconocibles en la vida temprana.
También la pandemia puede conllevar la suspension
de procedimientos electivos con defectos congénitos,
afectando la disponibilidad de informacién necesaria
para caracterizar dichas alteraciones. Por otra parte,
los cambios en los enfoques clinicos para disminuir
el contacto fisico entre los proveedores de salud y los
pacientes por medio de teleconsulta durante el control
prenatal, puerperio y la infancia temprana, pudieran
incidir de una forma atin por determinar. (31)

Las disrupciones asociadas a los sistemas de salud con
disminucién de financiamiento por relocalizacion de
fondos a investigacion, vigilancia y manejo de casos
por COVID-19 en gestantes, es probable que generen
situaciones en las que los pacientes y familiares ante
las medidas de distanciamiento fisico y el riesgo de
contraer el SARS-CoV-2, opten por ser mas selectivos
respecto a acudir o recibir las visitas de cuidado
preventivo rutinario, disminuyendo las interrupciones

del embarazo ante hallazgos patolégicos, en aquellos
paises cuya legislacion lo permita, aumentando de
esta forma la incidencia global. Sin embargo, dichos
desafios representan oportunidades que ocasionan
adaptaciones en MMF para el estudio y deteccion de
los defectos congénitos como se evidencid durante el
brote de Zika en el 2015. (30,31)

Entre las estrategias surgidas en MMF durante la
pandemia que ya evidencian estos cambios adaptativos
en la atencion de la gestante, debe tenerse en cuenta
que esta experiencia orientara a mejorar la propuesta
de Nicolaides, (32) respecto a la inversion de la
piramide de control prenatal, enfatizando las consultas
de las 11-13 + 6 semanas (ultrasonido genético,
bioquimica, tamizaje de trastornos hipertensivos del
embarazo y cancer de cuello uterino) y las 20-24
semanas (ultrasonido anatomico de detalle, tamizaje
de placenta previa, examenes de tamizaje metabolico)
ademas de la division de las gestantes grupos de bajo
riesgo COVID-19 negativo, alto riesgo COVID-19
negativo y COVID-19 positivo. (32)

CONCLUSIONES

No hay evidencia que el embarazo y la lactancia estén
relacionados con mayor severidad de la enfermedad
en si misma.

El impacto sanitario global, regional y nacional
de esta virosis sobre las gestantes, deben reflejar
las particularidades y circunstancias asociadas a la
dinamica intrinseca de la pandemia y las realidades de
cada pais, permitiendo adoptar estrategias adecuadas
en MMF.

Se debe tener en cuenta no solo los costos economicos
y la necesidad de relocalizacion de recursos sanitarios
aaquellas areas consideradas esenciales en la atencion
durante la pandemia, sino, los cambios de paradigmas
en torno al prondstico epigenético y los procesos de
MMF.

Se requieren estrategias de readaptacion clinica ante
la nueva realidad global de vigilancia prenatal, como
la inversion de la piramide de atencion obstétrica,
estimacion de riesgo y edad gestacional, ubicando a la
teleconsulta como una herramienta que adquiere cada
vez mayor protagonismo.
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RESUMEN

Lapandemia COVID-19 tiene el potencial de impactar
fuertemente en la agenda de la salud y los derechos
sexuales y reproductivos, desde la disminucion
de la calidad de los servicios de salud. Por eso, es
importante sistematizar la eventual afectacion, para
generar estrategias, asi como detectar y prevenir
dicha agresion. Se pueden evaluar dos dimensiones:
la del modelo de retrasos en la atencién de salud y
la del andlisis del impacto en cada programa de
servicios de salud sexual y reproductiva. En base a
la sistematizacion de los impactos en esta area, se
deben promover acciones de discriminacion positiva,
a la vez que se realiza la vigilancia epidemiologica
para facilitar el acoplamiento de las prestaciones en
derechos sexuales y reproductivos, a los cambios que
se procesan en la respuesta sanitaria y social frente a
la pandemia COVID-19.

PALABRAS CLAVES: Servicios de salud sexual y
reproductiva. COVID-19. Procesos epidemiologicos.

ABSTRACT

The COVID-19 pandemic has the potential to strongly
impact the sexual and reproductive health and rights
programs, since the quality of health services has
decreased. That is why it is important to systematize
the eventual affectation, to generate strategies, as well
as detect and prevent its impact. Two dimensions
can be evaluated: the model of delays in health
care and the analysis of the impact in each program
of sexual and reproductive health services. Based
on the systematization of the impacts in this area,
positive discrimination actions should be promoted,
at the same time that epidemiological surveillance is

carried out to facilitate the coupling of the benefits
in sexual and reproductive rights to the changes that
are processed in the health and social response to the
pandemic COVID-19.

KEYWORDS: Sexual and reproductive health
services. COVID-19. Epidemiological processes.

INTRODUCCION

La pandemia COVID-19 ha eclipsado, por su avance
e impacto sanitario, una serie de problemas de salud,
sobre todo los vinculados a la salud de la mujer (1) y
de los derechos sexuales y reproductivos (DDSSRR)
(2), sobre todo en los sectores sociales mas vulnerados
en sus derechos humanos, con relacion a la pobreza y
la desigualdad. (3)

Estas situaciones se ven agravadas por el modelo
hegemonico patriarcal de las relaciones sociales
(4), que no solo es riesgoso para mujeres, lo
es asimismo para la infancia y para los propios
varones, al incrementar conductas de riesgo como la
violencia interpersonal y el consumo problematico de
sustancias psicoactivas. A esto se suma, en pandemia,
un aumento de la presion derivada de la adversidad
econdmica ocasionada por el brote y la incapacidad
para trabajar y “abastecer” lo que puede llevar a una
situaciéon que provoca aun mas tensiones y conflictos
en el nucleo familiar, derivando en aumento
demostrado de la violencia basada en género. (5)

Debe tenerse en cuenta ademas, que un antecedente
relevante que no se puede perder de vista, es que el
riesgo mayor en una pandemia como la actual es para
los equipos de salud y los profesionales sanitarios,

1. Especialista en Ginecologia y Obstetricia.

Profesor Titular de Obstetricia. Universidad de la Republica
Jefe de Servicio de Obstetricia. Hospital Pereyra Rosel.
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ya que la mayoria de sus integrantes en un 70% son
mujeres, lo que las expone a un riesgo superlativo en
una situacion como la actual.

La pandemia de COVID-19 se puede enmarcar
en lo que se denomina la “Sindemia Global”, que
es la suma y potenciacion de las 3 epidemias mas
importantes en la sociedad contemporanea, que
tienen causas y mecanismos de desarrollo comunes:
el cambio climatico, la malnutricién y la obesidad.
(6) En ultima instancia, los circuitos causales de
la pandemia COVID-19 y de la Sindemia global,
se relacionan a un mismo fenomeno: el modelo de
produccién agricola, intensivo destructor del medio
ambiente que impone la economia de mercado
contemporanea y que hace entre otras muchas
cosas, que reservorios animales, entren en contacto
con humanos, promoviendo eventualmente con
intermediarios animales de criaderos ultra intensivos,
el pasaje y contagio del humano por nuevos tipos
virales. (7)

Frente a esta situacion, la vision que integra la salud
con el medio ambiente denominada “una sola salud”
(8) debe imponerse en cualquier analisis unilateral
que aborde los servicios sanitarios, solo tomando en
cuenta lo que ocurre en la intimidad de la relacion
médico — paciente — sistema de salud.

El proposito de este reporte es sistematizar el potencial
impacto de la pandemia COVID-19 en los servicios
de atencion sanitaria de salud sexual y reproductiva
y promover estrategias para detectar y prevenir dicha
agresion.

METODOLOGIA

Se presentan 2 modelos para sistematizar los riesgos
de la pandemia COVID-19 en el ejercicio de los
DDSSRR: Modelo de retrasos y barreras para la
atencion en servicios de salud sexual y reproductiva
(SSR) y Modelo de los impactos particulares en cada
DDSSRR.

1-Modelo de retrasos y barreras para la atencion
en SSR:

Al abordar especificamente la salud de la mujer
en lo relacionado a los DDSSRR, asi como en la
consideracion de los retrasos en la mortalidad materna
(9) se puede hacer referencia a las inconveniencias
que existen en la atencion de salud a las embarazadas
que los requieren. La pandemia COVID-19 puede

generar enlentecimiento en diferentes niveles:

LNivel de retraso en definir necesidad de
consultar: la identificacion y valoracion de sintomas
y/o motivos para consultar, esta en estos momentos
opacada por la gravedad epidemiolégica y el panico
social que genera la pandemia COVID-19.

El cierre de escuelas para controlar la transmision de
la COVID-19 tiene un efecto econémico diferencial
en las mujeres, ya que ellas se ocupan de la mayor
parte del cuidado informal al interior de las familias,
con consecuencias que limitan sus oportunidades
laborales y econdémicas. En general, la experiencia
de un brote también significa que la carga doméstica
para las mujeres se vera exacerbada, considerando
que la proporcion de sus responsabilidades en el
hogar aumenta y en el caso de muchas de ellas, al
mismo tiempo que trabajan de tiempo completo.

II.Nivel de retraso en el traslado desde su
domicilio al centro de atencion: existen dificultades
de movilizacién, en referencia al aislamiento social
y la diminucién del transporte publico, lo que puede
provocar retrasos en el acceso a la atencion de la
salud. Por tal motivo, es importante contar con
unidades sanitarias seguras para la movilizacion,
cuando hay requerimiento de consulta relacionada
con la problematica de los DDSSRR.

IIL.Nivel de retraso en el acceso a los servicios
de salud: existe menos disponibilidad de acceso al
ler nivel de atencion y acceso limitado al 2do y 3er
nivel, cuando hay la recomendacién de consultarlos.
El sistema de consulta domiciliaria no esta preparado
para el abordaje de problemas relacionados con la
salud sexual y reproductiva. Aqui surge un problema
peculiar y es que la promocion de la telemedicina,
muy util para muchos aspectos, no lo es para los
temas vinculados con la salud sexual y reproductiva
y con la idea erronea de que hay servicios que se
puedan brindar por esta nueva ruta, se puede diferir
una necesaria consulta en persona, como por ejemplo
en casos de metrorragias gravidicas, hidrorrea,
percepcion de disminucion de movimientos fetales
etc. Concomitantemente, las consultas remotas
son muy vulnerables desde el punto de vista de
la confidencialidad y por los peculiares motivos
de la atencion, en casos de embarazo no deseado,
anticoncepcion adolescente, violencia etc, en que la
paciente es muy sensible a esta situacion.
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IV.Nivel de retraso en la provision de la atencién
pertinente del SNIS: los servicios pueden estar
disminuidos por no estar habilitados e inclusive
por suministros insuficientes y pobre informacion
publica, en el contexto de la alerta social, provocada
por un lado por la amenaza real de la infeccion,
pero sobre todo por la confusion por la variabilidad,
por la procedencia, por diferentes intereses, por la
propia complejidad en la interpretacion del mensaje
“importa tanto la salud, pero no puedo concurrir”,
todo conspira en favor de la confusion y la dificultad
en las definiciones.

2-Modelo del impacto particular en cada DDSSRR:
La pandemia COVID-19 afecta de manera especifica
a cada uno de los DDSSRR y lo hace de manera
diferencial de acuerdo con la sumatoria de otras
vulnerabilidades vinculadas sobre todo con la pobreza
y la exclusion, que se vera agravada indudablemente
por la presente pandemia.

Al analizar especificamente la matriz de DDSSRR, se
puede evaluar:

Impacto pandemia COVID-19 en el ejercicio
de la maternidad sin riesgos innecesarios de
enfermedad y muerte: a. Por la infeccion en si misma:
no existe evidencia que el SARS-CoV-2 provoque
afeccion particular durante el embarazo.(10) Existen
reportes de incremento de la prematurez vinculada
con la posibilidad de insuficiencia respiratoria y de
restriccion de crecimiento fetal por la afectacion
placentaria. (11) b. Por los cambios en los sistemas
de salud y de los cuidados de proteccion del personal
sanitario, se producird disminucion de los controles
de embarazo, lo que llevara a incrementar la
patologia materna perinatal no diagnosticada, ademas
del impacto en la calidad y humanizacion de los
cuidados. (12) Es claro, qué a pesar de los esfuerzos
de los equipos de salud, se halla en aumento en estos
casos el intervencionismo obstétrico innecesario
y por tanto la iatrogenia en estas pacientes. c. El
derecho al acompafiamiento en el parto, que en
Uruguay esta amparado por la Ley 17386 desde el
afio 2001, también se encuentra en riesgo. Si bien
las recomendaciones internacionales plantean limitar
los acompafiantes en caso de mujeres infectadas por
COVID-19, muchas instituciones de salud en Uruguay
limitan o incluso impiden el acompafiamiento durante
el parto o cesarea en mujeres asintomaticas, en pro
de proteccion del personal de salud y preservacion
de insumos materiales. d. Desde un punto de vista

teorico, la pandemia aumenta la vulnerabilidad en los
sectores ya vulnerados en sus derechos y por lo tanto
incrementa el riesgo de desarrollo de los dos grandes
sindromes obstétricos perinatales: la restriccion de
crecimiento fetal y la prematurez (13), por lo tanto,
es de esperar aumento de ellos, en el incremento
transgeneracional de la pobreza y las enfermedades
cronicas por la activacion epigenética. (14)

eImpacto pandemia COVID-19 enel control individual
de su propia fertilidad. a.Falta de valoracion de la
contracepcion como servicio esencial, amenaza la
continuidad de los soportes que potencian el retraso
de la consulta y las dificultades para el acceso a los
beneficios. b. Disponibilidad de insumos y cadenas de
abastecimiento pueden verse amenazadas, sobre todo
de los productos mas idoneos durante una pandemia
como son los de larga duracion (LARCS).

3-Impacto pandemia COVID-19 en una vida
sexual libre de violencia, coercion o riesgo de
adquirir enfermedad y embarazo no deseado.

El aislamiento y la reclusion aumentan la VBG
como lo demuestran las evidencias disponibles, de
incremento del feminicidio. En épocas de crisis,
como sucede durante un brote, las mujeres y las
nifias pueden presentar un riesgo mas elevado, por
ejemplo, de padecer violencia infligida por la pareja
y otras formas de violencia intrafamiliar, como
resultado de las tensiones crecientes en el hogar.
También enfrentan mayores riesgos de otras formas
de violencia de género, incluidas la explotacion y el
abuso sexual. Adicionalmente, la atencion para salvar
vidas y el acompafiamiento a las sobrevivientes de
violencia de género (es decir, el manejo clinico de la
atencion en casos de violacion y el apoyo a la salud
mental y psicosocial) pueden reducirse como parte de
la respuesta de atencion de la salud si los prestadores
de servicios enfrentan carga de trabajo excesiva y
mayor preocupacion por el manejo de los casos de
COVID-19

eDificultades de relacionamiento interpersonal
por miedo y desinformacion, vinculada con
distanciamiento social e incremento de las
disfunciones sexuales. No hay aun estudios que
evaluen el impacto de la pandemia en las disfunciones
preexistentes en tratamiento o la aparicion de nuevas
alteraciones de la esfera sexual, sin embargo es 1o6gico
pensar que disfunciones no resueltas o en tratamiento
pueden ver demorada su resolucion, recaer o
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empeorar de la misma manera que otras patologias.
Es interesante mencionar, que el aspecto relacional se
encuentra especialmente desafiado en esta pandemia,
sobre todo si la relacion previa se encontraba en
situacion inestable.

*Aumento de embarazos no deseados e interrupcion
voluntaria del embarazo, pueden aumentar por varias
razones: falta de acceso a servicios de anticoncepcion;
aumento de las situaciones de violencia basada en
género y abuso sexual; empeoramiento de situacion
socioeconomica.

4-Impacto de la pandemia COVID-19 en el
derecho a la interrupcion del embarazo en los
casos legalmente autorizados o admitidos por el
sistema juridico.

*Los retrasos en el acceso a servicios vinculados con
la disminucion de las consultas, pueden aumentar
las captaciones mas alla de las 12 semanas de edad
gestacional, lo que puede aumentar el riesgo de los
abortos voluntarios.

*Aumento de telemedicina y disminucion de
confidencialidad, incrementa el riesgo para
poblaciones mas vulneradas en sus derechos.
Disminuye confianza en el sistema y aumenta el
riesgo. Esto determina muchas veces la autoexclusion
del sistema de salud.

5-Impacto de la pandemia COVID-19 en la
disponibilidad de servicios para el ejercicio de esos
derechos.

*Los servicios de salud sexual y reproductiva pueden
disminuir, ya que el modelo médico hegemonico no
lo considera esencial. La respuesta de emergencia al
brote de la COVID-19 en gran medida significa que
los recursos econdmicos, de gestion, profesionales,
materiales para los servicios de salud sexual y
reproductiva pueden desviarse con el proposito de
hacer frente al brote.

*La provision de insumos de planificacion familiar
y otros de salud sexual y reproductiva, incluidos
articulos para el area menstrual, es central para la
salud, el empoderamiento y el desarrollo sostenible
de las mujeres, los que pueden verse afectados
cuando las cadenas de suministros se ven sometidas
a alteraciones en su produccion como resultado de la
respuesta a la pandemia.

6- Impacto de la pandemia COVID-19 en la
informacion sobre sus derechos y los servicios que
los aseguren. = Los DDSSRR son opacados por
la paranoia infectoldgica informativa relacionada
al COVID-19 y por lo tanto puede ocurrir que los
DDSSRR sean invisibilizados, ocasionando retroceso
en el empoderamiento de los derechos impulsados
desde sectores conservadores.

PERSPECTIVAS

Se debe enfocar los esfuerzos en: a. potenciar los
SSR; b. optimizar el control de embarazo y atenciéon
del nacimiento; c. mejorar la performance de los
equipos de salud sexual y reproductiva, los del primer
nivel de atencidn y los de asistencia pre hospitalaria.

En los servicios: innovar mediante telemedicina,
servicios digitales, clinicas moéviles y preparacion
especifica de los equipos de salud. Como plantea
la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia, (FIGO): “Apoyar la provision de
servicios sostenibles y el compromiso de servir a
las mujeres de manera segura, mientras se navega
por estas aguas desconocidas y se pide a los
gobiernos que hagan lo mismo. Los cambios deben
implementarse rapidamente para salvar vidas y evitar
mayor presion sobre los servicios médicos. Pero, se
necesitan cambios duraderos que prevengan a las
mujeres de tener que buscar métodos inseguros”.
(15) Es necesario hacer frente a los obstaculos y las
barreras a través de acciones para facilitar el acceso
de las mujeres y las niflas a los servicios, incluidos
los de apoyo psicosocial, especialmente para aquellas
victimas de violencia o que pudieran estar en riesgo
de experimentar violencia durante una cuarentena.

En los cuidados obstétricos es conveniente adoptar
esquemas adecuados de control. Por ejemplo, para las
mujeres de bajo riesgo, un esquema razonable seria
ver al paciente en cada trimestre, cronometrado con
las pruebas programadas. Por ejemplo, entre las 11
y 14 semanas para una valoracion morfoestructural
precoz, cribado genético y primeras rutinas. Entre
las 20 y 24 semanas, para el escaneo y revision
de la morfologia y segundas rutinas. A las 28
semanas, para el cribado de diabetes gestacional,
la administracién de inmunoglobulina anti D si
corresponde y administracion de vacuna DPTa. A las
36 semanas, para rutinas del 3er trimestre y busqueda
de estreptococo del grupo B y a las 38 semanas, para
evaluacion preparto.
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A medida que la pandemia se expande, se debe
considerar incluso menos visitas. Cuando sea
practico, las citas deben realizarse por teléfono
o videoconferencia, segin corresponda, para el
seguimiento de la comorbilidad médica. Las mujeres
con sintomas de COVID-19 deben hacerse la prueba
y retrasar una cita, si es posible, durante el periodo
de auto cuarentena. Si los sintomas persisten,
deben llamar y hacer una cita para la prueba y / o
la hospitalizacion. Los avances en telesalud y
monitoreo remoto hacen que las visitas virtuales sean
una realidad en algunos lugares.

Las medidas adicionales deben limitar el numero
de personas de apoyo / visitantes a pacientes para
visitas ambulatorias y hospitalarias, incluidas
las areas de parto y parto.(16) Con respecto al
nacimiento, el desafio principal es mantener los
estandares asistenciales de acuerdo a la definicion de
promocién del parto humanizado e institucional en
las maternidades para todas las usuarias (sin o con
infeccion por COVID-19), manteniendo en todos sus
términos los protocolos nacionales en la materia a la
vez que se desarrolla una politica de proteccion total
del personal y los equipos de salud. Esta proteccion
debe interpretarse como una obligacion bioética hacia
las usuarias y la sociedad, en la medida que evitando
el contagio en los equipos, se hard sostenible la
atencion para las pacientes actuales y futuras.

Capitulo aparte merece la consideracion a proposito
de los acompafiantes, por el momento no existe
evidencia que contradiga el acompaiiamiento de la
mujer en el nacimiento, determinandose un Unico
acompafiante elegido por la paciente, quien debe
encontrarse asintomatico y sin nocién de contagio de
COVID-19.

Con respecto a los equipos de salud, se debe asegurar
que el personal de salud cuente con las habilidades
y los recursos necesarios para manejar informacion
sensible relacionada con la violencia de género
y ser propositivos en su indagatoria, para que
cualquier reporte sea tratado con respeto, empatia y
confidencialidad y que los servicios se proporcionen
con un enfoque centrado en las sobrevivientes.

También es fundamental actualizar las rutas de
derivacion para casos de violencia de género, de modo
quereflejenloscambiosenlasinstalaciones deatencion
disponibles, ademas de informar a las comunidades

y los prestadores de servicios clave, acerca de la
actualizacion de dichas rutas. En lo que respecta a la
sexualidad y el placer sexual es importante generar
un mensaje propositivo. Se replica la recomendacion
sobre aspectos vinculados a la sexualidad de parte
del New York Health Department que promueve la
practica de sexo virtual o masturbacion en caso de
no tener una pareja conviviente, brindando ademas
recomendaciones sobre el uso de juguetes sexuales.
Las recomendaciones de sociedades cientificas
hacen hincapié en la prevencion del embarazo no
intencional y de ITS, aunque no brindan herramientas
para el desarrollo de la actividad sexual enfocadas a
la busqueda del placer.

Ensamblada la respuesta de DDSSRR en el contexto
de la respuesta global del SNIS, se debe desarrollar
la herramienta de vigilancia epidemiologica para
orientar las acciones. La evaluacion del impacto
se debe procesar en los sistemas de vigilancia y
respuesta, que deben incluir datos desagregados
por sexo, edad, género y estado de embarazo. Una
perspectiva en este sentido podria ser que el sistema se
prepare desde ya al registro y evaluacion longitudinal
de los resultados sanitarios. Es decir que el monitoreo
debe ser sostenido y no transcurridos largos periodos.
La participacion ciudadana y el empoderamiento de
las mujeres es clave en la respuesta, ya que, juegan
un rol al interior de las comunidades, tipicamente
las coloca en una buena posicion para influir de
manera positiva en el disefio y la implementacion
de actividades de prevencion. Dada su proximidad
a nivel local, sus acciones de vigilancia y sus
perspectivas, pueden ayudar a detectar el inicio de un
brote y mejorar la situacion de salud en general.

Incorporar las voces de las mujeres en la primera linea
de la respuesta a través de la inclusion de personal
femenino de salud, especialmente para aquellas mas
afectadas por la enfermedad, asumiendo las politicas
o practicas de preparacion y respuesta a futuro.

Apoyar la participacion significativa de las mujeres
y las nifas a nivel comunitario, incluidas sus
redes y organizaciones, para asegurarse de que los
esfuerzos y la respuesta no continien discriminando
y excluyendo a las personas con mayor riesgo.

Asegurar estrategias de trabajo comunitario con
mujeres como una forma de fortalecer el autocuidado
enSSR esunaprioridad establecidaporlaOrganizacion
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Mundial de la Salud (OMS) sobre intervenciones de
autocuidado, que se define como “la capacidad de las
personas, familias y comunidades para promover la
salud, prevenir enfermedades, mantener la salud y
hacer frente a enfermedades y discapacidades con o
sin el apoyo de un proveedor de servicios de salud”.
(12) Esto es especialmente relevante para avanzar
en la salud y los DDSSRR de las mujeres y nifias
afectadas por barreras culturales, sociales, religiosas,
politicas y legales que limitan u obstaculizan el
acceso a servicios de calidad, informacion apropiada,
opciones, autonomia y agencia. Las intervenciones
de autocuidado proporcionadas en el marco de un
entorno seguro y de apoyo, con sistemas de salud
responsables y politicas habilitadoras y en asociacion
con las comunidades afectadas, pueden dar lugar a la
satisfaccion de las necesidades y derechos, de incluso
las poblaciones mas vulnerables. (13)

Por ultimo, en el contexto de la pandemia es clave
prepararse para el futuro. Posiblemente y de no mediar
un cambio dramatico en los sistemas productivos
destructores del medio ambiente, las pandemias
llegaron para quedarse. Existen iniciativas globales
como la de solicitar el establecimiento de un Task
Force de Equidad en Salud Global para apoyar la
respuesta a la pandemia de COVID-19, recibido por
el Secretario General de la Organizacion de Naciones
Unidas el 21 de abril del 2020, representando sus
propuestas y contenidos actuales en el sitio web:
www.sustainablehealthequity.org .

En cada pais se debe fortalecer el rol de los estados y
mas politicas publicas vinculadas a los fines centrales
de estos: la salud, la educacion y la seguridad, son
y seran la clave en conjunto con mas ciencia y
tecnologia, como iniciativa publica global, regional y
nacional, ya que, al decir de Roberto Caldeyro Barcia,
la ciencia y la tecnologia son la diferencia entre la
libertad y la dependencia. Al respecto es importante
potenciar los ambitos institucionales y crear nuevos
escenarios de accion politico-técnico-cientificos.
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RESUMEN

Los coronavirus son causantes del “resfriado comtin”
y se han considerado patogenos intrascendentes
durante mucho tiempo. Sin embargo, dos coronavirus
humanos altamente patéogenos fueron descritos
en los ultimos afios, el SARS-CoV que genera
sindrome respiratorio agudo severo y el MERS-
CoV que produce el sindrome respiratorio del Medio
Oriente, los cuales surgieron aparentemente de
reservorios animales, causando epidemias globales
con morbilidad y mortalidad alarmantes. El propoésito
del presente reporte es brindar nociones referentes
a la pandemia por SARS COV 2, entendiendo sus
caracteristicas en términos de aparicion, tipologias
de transmision, generalidades de salud publica y
principales condiciones del virus. Se efectiia revision
bibliografica de la literatura en distintas bases de
datos, obteniendo 16 articulos relacionados con el
tema. La actual pandemia representa no solo un reto
para la salud publica, sino para los diferentes sistemas
sanitarios que se muestran colapsados, frente al
incremento exponencial del numero de casos. Es una
enfermedad nueva y se requieren estudios clinicos que
ayuden a entender los diferentes aspectos referentes
al COVID-19.

PALABRAS CLAVES: Pandemia
Coronavirus, COVID-19, SARS-CoV-2

mundial,

ABSTRACT

Coronaviruses have been considered common
pathogens germs since a long time, causing flu
disease in healthy people. However, two highly
pathogenic human coronaviruses were described
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during the last years, the SARS-CoV that develops
a severe acute respiratory syndrome and the MERS-
CoV that produces the Middle East respiratory
syndrome, which apparently arose from animal
reservoirs, causing global epidemics with morbidity
and alarming mortality. The purpose of this report is
to provide current knowledge regarding the SARS-
CoV-2 pandemic, understanding its characteristics
in terms of appearance, types of transmission,
general public health and main virus conditions. A
bibliographic review of current scientific literature is
carried out in different databases, obtaining 16 articles
related to the topic. This pandemic represents not
only a challenge for public health, but for the different
health systems that are collapsed by the exponential
increase in the number of cases. It is a new disease
and clinical studies are required to understand the
different aspects of COVID-19.

KEY WORDS: Global pandemic, Coronavirus,
COVID-19, SARS-CoV-2

INTRODUCCION

Los coronavirus humanos (HCoV) se han considerado
patdgenos intrascendentes durante mucho tiempo,
causando el “resfriado comin” en personas sanas.
Sin embargo, en el siglo actual, dos coronavirus
humanos altamente patégenos fueron descritos: el
del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV)
y el del sindrome respiratorio del Medio Oriente
(MERS-CoV), los cuales surgieron, aparentemente,
de reservorios animales causando epidemias globales
con morbilidad y mortalidad alarmantes. (1)
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Hasta hace poco, los HCoV recibian relativamente
poca atencion debido a sus fenotipos leves en
humanos. Esto cambi6 en 2002, cuando se describieron
casos de neumonia atipica grave en la provincia de
Guangdong, China, causando preocupacion mundial
a medida que la enfermedad se propago a través de
viajes internacionales a mas de dos docenas de paises.
La nueva enfermedad se conocié como sindrome
respiratorio agudo severo (SARS), y se identifico
un beta-HCoV, llamado SARS-CoV, como el agente
causal. Debido a que los primeros casos compartieron
una historia de contacto entre humanos y animales
en los mercados de animales vivos, se sospechaba
fuertemente de la transmisién zoonotica del virus;
no obstante, a medida que se disponia de mas datos
de secuencias virales, surgié el consenso que los
murciélagos eran los huéspedes naturales. (1)

La transmision de persona a persona se documentd
principalmente en entornos de atencion médica. Esta
propagacion nosocomial puede explicarse por la
virologia basica: el receptor humano predominante
para la glucoproteina SARS , la enzima convertidora
de angiotensina humana 2 (ACE2), se encuentra
principalmente en el tracto respiratorio inferior, mas
que en la via aérea superior. La distribucion de los
receptores puede explicar la poca sintomatologia
respiratoria alta, asi como también la tardia
eliminacion viral maxima después de los 10 dias
de infeccion, casi siempre +/- 10 dias cuando las
personas ya estaban hospitalizadas. (2)

El propésito del presente escrito es brindar criterios
referentes a la aparicion de la pandemia por SARS
COV 2, entendiendo sus caracteristicas en términos
de aparicion, tipologias de transmision, generalidades
de salud publica y principales condiciones del virus.

GENERALIDADES

Varios importantes eventos de transmision ocurrieron
en la comunidad, especificamente conformando
el no distanciamiento social como el causante del
brote, lo cual fue evidente en el Hotel Metropole en
Hong Kong, donde los clientes infectados viajaron y
propagaron el SARS a nivel internacional. Otro brote
ocurri6 en el complejo de viviendas Amoy Gardens,
donde se infectaron mas de 300 residentes, lo que
proporciona evidencia de transmision de SARS-
CoV en el aire. Casi 20 afios después, los factores
asociados con su transmision, que van desde los
eventos limitados de transmision de animal a humano

a los super propagadores humanos, siguen siendo
poco conocidos. (2)

En ultima instancia, las medidas clasicas de salud
publica pusieron fin a la pandemia de SARS, pero
no antes de que 8098 personas fueran infectadas y
774 murieran. La pandemia le costo a la economia
global un estimado de $ 30 mil millones a § 100
mil millones de dodlares. En 2012, otro beta-CoV
altamente patégeno hizo que la especie saltara
cuando se reconocié el sindrome respiratorio del
Medio Oriente (MERS) y se identifico el MERS-
CoV en el esputo de un hombre saudi que murié de
insuficiencia respiratoria. A diferencia del SARS-
CoV, que rapidamente se extendié por todo el
mundo y fue contenido y eliminado en relativamente
poco tiempo, el MERS se ha caracterizado por una
transmision zoondtica esporadica y cadenas limitadas
de propagacion humana. (1)

El MERS-CoV aln no ha llegado a una difusion
comunitaria. De hecho, provoca eventos explosivos
de transmisioén nosocomial, algunas veces vinculados
a un solo propagador, con resultados devastadores
para los sistemas de salud. Seglin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), hasta noviembre de
2019, MERS-CoV habia causado un total de 2494
casos y 858 muertes, la mayoria en Arabia Saudita.
El MERS comparte muchas caracteristicas clinicas
con el SARS como es la neumonia atipica grave.
Existen, sin embargo, diferencias clinicas evidentes:
los sintomas gastrointestinales, la insuficiencia renal,
la necesidad de ventilacion mecanica en 50% de los
pacientes asi como la tasa de letalidad del 36%. (2)
Si bien, MERS no ha causado el panico internacional
que se observa con el SARS, la aparicion zoonética
de este segundo HCoV, altamente patdgeno, ilustra la
amenaza que representa esta familia viral.

El 8 de diciembre de 2019, los adultos en Wuhan,
capital de la provincia de Hubei, China, cuya
poblaciéon es mas de 11 millones de personas,
comenzaron a presentarse en hospitales locales con
neumonia grave de causa desconocida. Inicialmente se
informd sobre 27 pacientes, cifra que posteriormente
aumento a 41. Muchos de los casos iniciales eran
personas que trabajaban en el mercado mayorista
que comercializaba mariscos y diversos animales
vivos, como aves de corral y otros silvestres, como
murciélagos, marmotas y serpientes. El sistema de
vigilancia, puesto en funcionamiento después del
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brote de SARS, se activd y se enviaron muestras
respiratorias de pacientes a laboratorios de referencia
para investigaciones etioldgicas. El 31 de diciembre
de 2019, China notifico el brote a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el 1 de enero se cerro el
mercado de alimentos de Wuhan. (3)

El 7 de enero de 2020, el Centro Chino para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC)
identific6 un nuevo coronavirus, con homologia
de mas del 95% con el coronavirus de murcié¢lago
y mas del 70% de similitud con el SARS-CoV, Las
muestras ambientales del mercado de mariscos de
Wuhan también dieron positivo. (3) El 11 de enero
de 2020, se reportaron siete casos graves y una
muerte. Posteriormente, la OMS nombré dicho
virus provisionalmente como el nuevo coronavirus
2019 (2019-nCoV), el cual relacion6é como principal
agente etiologico del brote de neumonia de principios
de diciembre de 2019. En febrero de 2020, la misma
OMS designé a la enfermedad COVID-19, que
significa “Coronavirus Disease” o enfermedad por
coronavirus 2019 y al virus que la causa, lo denomino,
SARS-CoV-2 (3) El nimero de casos comenzd a
aumentar exponencialmente, algunos de los cuales
sin exposicion al mercado de animales vivos, lo que
sugeria el hecho de que se estaba produciendo una
transmision de persona a persona. (3)

El primer caso fatal se informo el 11 de enero de 2020.
La migraciéon masiva de asidticos durante el Afio
Nuevo chino aliment6 la epidemia. Se reportaron en
rapida sucesion, casos en otras provincias de China
y en otros paises, como Tailandia, Japon y Corea
del Sur, en personas que regresaban de Wuhan. La
transmision a los trabajadores de la salud que atendian
pacientes se describi6 el 20 de enero de 2020. Para el
23 de enero, los 11 millones de habitantes de Wuhan
estaban bajo confinamiento obligatorio preventivo
con restricciones de entrada y salida de la ciudad.
Pronto este bloqueo se extendi6 a otras poblaciones
de la provincia de Hubei.

Se empezaron anotificar casos de COVID-19 en paises
fuera de China, en personas sin antecedente de viajes
a China, lo que sugeria que se estaba produciendo
una transmision local de persona a persona en estas
naciones. Los aeropuertos de diferentes paises,
incluida la India, dispusieron mecanismos de alerta
para detectar personas sintomaticas que regresaban de
China. Las colocaron en aislamiento y las sometieron

a pruebas para COVID-19. Se hizo evidente que
la infeccion podia transmitirse desde personas
asintomaticas. (3). Poco despues, paises como la
India que evacuaron a sus ciudadanos de Wuhan a
través de vuelos especiales o tuvieron viajeros que
regresaban de China, colocaron a todas las personas
tanto sintomaticas como asintomaticas en aislamiento
durante 14 dias y les hicieron la prueba del virus.

Los casos continuaron aumentando exponencialmente
y los estudios de modelacion informaron un tiempo
de duplicacion epidémico de 1,8 dias. Mientras
que en China el nimero de casos nuevos empezd a
reducir, en otros paises como Corea del Sur, Italia e
Iran, aumentaban exponencialmente. Se reporto el
caso de un ciudadano indu que viajoé de regreso desde
Viena y expuso a un gran numero de escolares en
una fiesta de cumpleafios en un hotel de la ciudad.
Asi mismo, se confirmo6 en Corea de Sur el caso de
la “paciente 31”. Una mujer perteneciente a la secta
cristiana Shincheonji, como el foco de contagio
del coronavirus para casi 1.000 personas, segun el
Servicio de Salud coreano. (4)

Durante casi dos meses desde que el coronavirus
estallo en China, Corea del Sur consiguidé mantener
muy bajo el numero de contagiados, pese a su
cercania con dicho pais. El virus se confirmé por
primera vez en este pais el 20 de enero, en una mujer
que vold desde Wuhan al aeropuerto internacional
de Incheon, Seul. En las cuatro semanas posteriores,
Corea del Sur logré evitar la expansion del brote con
solo 30 personas contrayendo el virus. Entonces llegd
la ‘paciente 31’y seglin la reconstruccion de los pasos
por los servicios epidemiolédgicos, entre el 6 y el 16
de febrero la mujer asistié a dos servicios religiosos
de la secta Shincheonji, con mas de mil fieles cada
uno, participé en una boda, comié con amigos en
el bufete de un hotel, estuvo en un funeral y visitd
varios hospitales en Daegu, tras verse involucrada en
un accidente de trafico menor.

Durante todo este tiempo, la mujer ya presentaba
sintomas acordes con el coronavirus, como fiebre, y
sabia por opinién médica que podia tener COVID-19,
ya que en la primera visita a la clinica tras el accidente
de trafico, los médicos insistieron en que se hiciera
la prueba de diagndstico del coronavirus y ella se
nego, por lo que no fue diagnosticada hasta casi 10
dias después, cuando regres6 al hospital y finalmente
se hizo la prueba. Se convertia asi en la ‘paciente
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31’ de coronavirus en las estadisticas del gobierno
surcoreano. Sin embargo, ella no era un caso mas
y lo peor estaba por llegar. Su amplia actividad
multiplicé por 30 la expansion del coronavirus en
apenas ocho dias, aumentando los afectados de 30
a 977 en una semana y casi todos los casos nuevos,
podrian rastrearse hasta esa secta a la que pertenecia
esta persona.

Un segundo grupo de contagio de la enfermedad
se detecto casi de inmediato en un hospital cercano
a Daegu, en Cheongdo. Los infectados de esta
ciudad, muchos del ala psiquiatrica, tardaron en
ser diagnosticados por su aparente falta de historial
de viaje con China y porque la mayoria estaban
internados. El origen del brote habia sido finalmente
detectado, a través de seguidores de la misma secta
Shincheonji, a la que la paciente 31 ya habia asistido a
dos servicios religiosos en Daegu y a un funeral en el
hospital, del 31 de enero al 2 de febrero. Esta conexion
implicaria que esta paciente estaba vinculada con
ambos focos de contagios, que suponen el 80% de
los casos del pais. (4) Lo anterior representa la alta
tasa de contagio y rapida expansion de la enfermedad.

EPIDEMIOLOGIA

La nueva infeccion por coronavirus, COVID-19, es
una emergencia mundial de salud publica. Desde que
se notifico el primer caso de neumonia por COVID-19
en Wuhan, la infeccion se ha extendido rapidamente
al resto del mundo. (1). Hay 176 paises confirmados
con COVID-19. Se han reportado mas de 5 millones
de individuos infectados, con un incremento de
alrededor de 80 mil casos cada 24 horas y encima de
300.000 defunciones, hasta el 15 de mayo del 2020.

)

Desde los primeros informes de casos de Wuhan, se
han reportado mas de 80,000 casos de COVID-19
en China, la mayoria en Hubei y las provincias
circundantes. Una mision conjunta de investigacion
de la OMS y China, estimo6 que la epidemia en este
pais alcanzo su punto maximo entre finales de enero
y principios de febrero de 2020 y la tasa de casos
nuevos disminuyé sustancialmente a principios de
marzo. (5) Luego de la rapida expansion en Asia,
Europa no fue ajena a la epidemia. Italia, Alemania,
Espafia y Francia, reportaron los primeros casos.
Posteriormente siguid la exponencial expansion del
virus, con la alta tasa de propagacion y la saturacion
del sistema de salud, aumentando diariamente el

nimero de contagiados y las muertes secundarias al
SARS-CoV-2. Francia sumo en total a inicio del mes
de mayo mas de 24 mil muertes. Italia mas de 28 mil.
Estados Unidos, el epicentro de la epidemia en
América, tiene ya a mayo de 2020 mas de un millon
de contagios, en los 50 estados. En Latinoamérica,
el primer caso reportado de manera oficial fue en el
mes de febrero de 2020 en Ecuador. A partir de esta
fecha se han reportado casos en la mayoria de paises
latinoamericanos, todos con nexo epidemioldgico
que vienen de Europa, (Espana, Italia) o China.
Actualmente, Brasil supera los 7.000 muertos y
los 100.000 casos confirmados de coronavirus y se
afianza como el epicentro sudamericano. (5)

En Colombia se han reportado mas de 12 mil casos y
mas de 500 muertes. El primer caso fue reportado el
6 de marzo del 2020 con paciente cero proveniente
de Milan, Italia. No obstante cuando el nimero
de casos, sin nexo epidemiologico con viajes al
exterior o contacto con dichas personas supero el
10%, se considerd transmision comunitaria del virus
y que habia pasado de etapa de propagacién a la de
mitigacion. (6)

Costa Rica ha reportado mas de 800 casos y solo 7
muertes, con una disminucion progresiva del numero
de contagios y estabilizacion de casos fallecidos,
aumentando ademas la cifra de pacientes recuperados,
lo cual refleja la consecuencia de las medidas
preventivas, para mantener en descenso la curva de
contagios. (5). Ecuador registra mas de 30.000 casos
infectados por coronavirus, mientras que los decesos
confirmados superan los 10.000 casos. De acuerdo
a las estadisticas oficiales, la mitad de los casos se
encuentran estables en aislamiento domiciliario. Hasta
el momento se han recuperado mas de 3000 pacientes
y ya se evidencia aplanamiento de la curva. (5) Los
demas paises latinoamericanos presentan situaciones
similares y la totalidad de ellos, dispusieron las
medidas de distanciamiento social, el confinamiento
preventivo obligatorio y demas medidas de salud
publica, que son la regla general para disminuir el
pico epidemioldgico y de esa manera contar con los
recursos de salud que permitan atender los afectados,
sin desbordar los sistemas de atencion sanitaria.

VIROLOGIA DEL SARS-COV-2

La informacion disponible sugiere que la infeccion
por el nuevo coronavirus es zoondtica, sin embargo,
se demostro la transmision persona a persona. Esta
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se presenta por gotas respiratorias y contacto directo
con secreciones respiratorias, que se encuentran
en superficies inertes que son contaminadas por las
personas infectadas. Recientemente han aparecido
casos en Europa donde no hay contacto con personas
infectadas. Lo anterior sugiere que el virus se extiende
facilmente a través de vias como oro-fecal y contacto
con superficies contaminadas. (7)

Los coronavirus son virus de ARN de cadena positiva
que contienen un genoma policistrénico de ~30 kb de
tamaiio, son los mas grandes del grupo, estan envueltos
y codifican multiples proteinas no estructurales en el
extremo 5, mas estructuras y proteinas accesorias
especificas de linaje en el extremo 3. El SARS-CoV
y el MERS-CoV son altamente patéogenos y pueden
causar enfermedades graves que se presentan como
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).
(9) Aunque los otros cuatro HCoV adquiridos en la
comunidad son solo causa de resfriado comun, se cree
que generaron pandemias y brotes importantes de
enfermedades respiratorias, cuando inicialmente hace
décadas y siglos, cruzaron las barreras de especies
para infectar a los humanos. Los siete coronavirus
humanos (HCoV) tienen un origen zoonodtico de
murciélagos, roedores o animales domésticos. Sus
huéspedes reservorios se seleccionan a través de
la evolucion. Como resultado de esta seleccion y
adaptacion mutua durante un largo periodo de tiempo,
generalmente se vuelven no patdgenos o causan
enfermedades muy leves en sus reservorios nativos.

Sin embargo, cuando un animal CoV como el
SARS-CoV-2 ingresa a un nuevo huésped como los
humanos, la gravedad de la enfermedad aumenta
significativamente al comienzo de una nueva ronda
de adaptacion. (10) El resultado de la infeccion se
rige en gran medida por la interaccion entre el virus
y la defensa antiviral del huésped. A través de afios
de co-evolucién alcanza un equilibrio bajo el cual, el
virus y el huésped coexisten pacificamente o incluso
en beneficio mutuo. (9,11)

Todos los HCoV tienen un origen zoonotico. La
secuenciacion del genoma completo y el analisis
filogénico indican que el coronavirus que causa
COVID-19 es un betacoronavirus del mismo
subgénero que el del sindrome respiratorio agudo
severo (SARS), asi como varios coronavirus de
murciélago. La estructura de la region del gen de
union al receptor es muy similar a la del coronavirus

SARS y se ha demostrado que usa el mismo receptor,
la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2),
para la entrada celular. (12) El virus del sindrome
respiratorio del Medio Oriente (MERS), otro
betacoronavirus, es el que esta mas relacionado con
el SARS-CoV. La similitud de secuencia de ARN
de estos dos betacoronavirus es al coronavirus de
murciélago y parece probable que sean la fuente
primaria. Se desconoce si el virus del COVID-19
se transmite directamente desde los murciélagos o a
través de un huésped intermedio. (13)

El origen animal de los HCoV esta respaldado por
similitudes en la organizacion del genoma y Ila
relacion filogenética de los CoV y los HCoV de los
animales, asi como por la coincidencia geografica de
estos virus y las posibles rutas de transmision entre
especies, como las caricias, la carniceria y el contacto
cercano. La ARN polimerasa dependiente de ARN
propensa a errores, crea diversidad en el genoma de
CoV, lo que les permite saltar a través de la barrera
de especies.

En un analisis filogenético de 103 cepas de SARS-
CoV-2 de China, se identificaron dos tipos diferentes
de SARS-CoV-2, designado tipo L (que representa el
70 por ciento de las cepas) y tipo S (que representa
el 30 por ciento). El tipo L predomind durante los
primeros dias de la epidemia en China, pero representd
una menor proporcion de cepas afuera que dentro de
Wuhan. Las implicaciones clinicas de estos hallazgos
son inciertas. (14, 15)

La virulencia y la patogenicidad del SARS-CoV-2
parecen estar entre los del SARS-CoV y los HCoV
adquiridos en la comunidad. Si el SARS-CoV-2
se atenia mas, ya que se adapta bien en los seres
humanos y aumenta su transmisibilidad de persona
a persona como se anticipd, podrian adoptarse
estrategias similares para la prevencion y el control
que las del virus de la gripe. Para reducir la morbilidad
y mortalidad causadas por el SARS-CoV-2, se
podrian desarrollar vacunas. Si la cuarentena no
puede contener la propagacion y si es necesario, la
vacunacion brindara la segunda oportunidad para
erradicar el SARS-CoV-2 de los humanos. (9)

Las relaciones reales de portadores asintomaticos y
pacientes con sintomas leves, asi como las tasas de
transmision en la diseminacion secundaria, terciaria y
cuaternaria también son fundamentales. Si la tasa de
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ataque es lo suficientemente alta, sera tremendamente
dificil contener la propagaciéon antes de que se
desarrolle la inmunidad de rebafo. (16,17)

CONCLUSION

La actual pandemia mundial originada por la
infeccion causada por el SARS-CoV-2, claramente
representa no solo un reto para la salud putblica, sino
para los diferentes sistemas de salud que se muestran
colapsados frente al incremento exponencial del
nimero de casos. Las medidas tomadas por la
mayoria de los gobiernos del mundo referentes a
distanciamiento social y confinamiento preventivo
obligatorio, muestran resultados favorables con
respecto al aplanamiento de la curva de expansion,
pero son innegables las consecuencias sociales y
econdmicas sobretodo en los paises latinoamericanos,
cuyos sistemas de salud son insuficientes ante un
descontrol en la cantidad de enfermos, saturando la
disponibilidad hospitalaria. Es una enfermedad nueva
y se requieren estudios clinicos que ayuden a entender
los diferentes aspectos referentes al COVID-19.
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RESUMEN

El virus responsable de la COVID-19 es un
coronavirus llamado SARS-CoV-2. La infeccion
puede ser detectada por técnicas moleculares e
inmunolodgicas en distintas secreciones. A la semana
de la aparicion de los sintomas es posible determinar
la presencia de IgM y a las dos semanas anticuerpos
de tipo IgG. La prueba qRT-PCR en muestras
respiratorias es considerada el estandar de oro para
el diagnostico virologico de la COVID-19. Distintas
pruebas serologicas que detectan anticuerpos
especificos pueden ayudar a confirmar un caso de
COVID-19 pero tienen limitaciones de sensibilidad
en la primera semana del inicio de los sintomas. Las
pruebas antigénicas pueden sustituir a las de qRT-
PCR en muestras respiratorias pero tienen menor
sensibilidad. El diagnostico de COVID-19, no debe
basarse en un resultado de alguna prueba virologica
aislada, sino que se deberia combinar varias pruebas
virolégicas con la clinica y factores de riesgo del
paciente. Las embarazadas y los neonatos son
pacientes que pertenecen a grupos de alto riesgo
durante la actual pandemia, por lo cual es preciso
la temprana aplicacion de pruebas para descarte de
COVID-19 sobre todo en pacientes sintomaticos. Los
trabajadores de la salud adscritos al area de obstetricia
al tener contacto cercano con fluidos de los pacientes
durante el nacimiento y monitoreo del embarazo son
potencialmente susceptibles a la infeccion por el
SARS-CoV-2. Deben tomarse medidas para la pronta
realizacion de pruebas en este grupo de profesionales

Cuadra-Sanchez C., Lleras de Torres A., Pujol F. H.: Diagndstico virologico
del COVID-19 durante el embarazo y el nacimiento. Rev. Latin. Perinat.

de manera regular, sobre todo si la disponibilidad
de equipo de proteccion personal es limitada, como
sucede en muchos paises de Latinoamérica.

PALABRAS CLAVE: SARS-CoV-2. Diagnostico

virolégico. COVID-19, gRT-PCR, Anticuerpos,
pruebas.
ABSTRACT

The virus responsible for COVID-19 is a coronavirus
named SARS-CoV-2. The infection can be detected by
molecular and immunological techniques in different
secretions. One week after the onset of symptoms, it
is possible to determine the presence of IgM and two
weeks later, IgG-type antibodies. The qRT- PCR test
on respiratory samples is considered the gold standard
for virological diagnosis of COVID-19. Different
serological tests that detect specific antibodies can
help to confirm a case of COVID-19 but register
limitations in sensitivity in the first week of the onset
of symptoms. Antigen tests can replace qRT-PCR tests
on respiratory samples but display a lower sensitivity.
The diagnosis of COVID-19 should not be based on
an isolated virological test result, but instead should
combine several virological tests with the patient’s
clinical and risk factors. Pregnant women and
neonates are patients who belong to high-risk groups
during the current pandemic, so early application of
tests to rule out COVID-19 is required, especially in
symptomatic patients. Health workers assigned to the
obstetrics area by having close contact with patient
fluids during birth and monitoring of pregnancy are
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potentially susceptible to SARS-CoV-2 infection.
Actions should be taken for prompt testing of this
group of professionals on a regular basis, especially
if the availability of personal protective equipment
is limited, as is the case of many Latin American
countries.

KEYWORDS: SARS-CoV-2, Virological
diagnosis. COVID-19, qRT-PCR, Antibodies,
tests.

INTRODUCCION

El 31 de Diciembre 2019, las autoridades chinas se
ven forzadas a declarar una epidemia de neumonia
atipica causada por un agente etioldégico desconocido.
El 11 de Marzo 2020, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) declara una pandemia de neumonia
atipica, cuya enfermedad es llamada COVID-19.
Esta revision pretende describir la biologia y origen
de este nuevo virus y los métodos disponibles para el
diagnostico viroldgico de esta infeccion.

Biologia del SARS-CoV-2, coronavirus causante
de la COVID-19

El nuevo coronavirus causante de la COVID-19
se denomina SARS-CoV-2. Los coronavirus son
un grupo de virus que pertenecen a la familia
Coronaviridae. Su nombre se debe a la apariencia del
virus al microscopio electronico, por la proteina de
la espiga que sobresale del virion, asemejando una
corona. Los coronavirus son virus ARN de polaridad
positiva (con el mismo sentido que el ARN mensajero),
con el genoma continuo mas largo descrito para virus
ARN. Su capacidad de mutacion se ve restringida
por la presencia de actividad correctora de los errores
cometidos por la polimerasa, en una de sus proteinas;
sin embargo, posee caracteristicas en su mecanismo
de replicacion que favorecen la recombinacion,
permitiendo la generacion de genomas hibridos. Esto
apoya el salto de un virus de una especie animal a
otra, incluyendo el humano.(1)

E1 SARS-CoV-2 pertenece al subgénero sarbecovirus,
género beta- coronavirus. Comparte ese subgénero
con un virus, el SARS-CoV, que surgi6 hacia
septiembre 2002, en Guandong, China y causd
en 2003 la primera epidemia de neumonia atipica
originada por estos coronavirus y que se erradico en
agosto 2003.

En 2012 surge un nuevo coronavirus causante de
neumonia atipica en el Oriente Medio, el MERS-CoV,

perteneciente al subgénero merbecovirus, del mismo
género beta-coronavirus. Los murciélagos parecen
ser los hospederos de los virus ancestrales, pasando
por el de un animal intermediario. Se ha descrito un
virus de murcié¢lago, con una secuencia que presenta
gran identidad con la secuencia del SARS-CoV-2.
Se ha propuesto también la participacion de un virus
aislado del pangolin para el origen del SARS- CoV-2,
pero su secuencia no es tan similar a la de este nuevo
coronavirus, como para ser el progenitor directo.
(2-4)

Laorganizacion gendmica del SARS-CoV-2 es similar
al SARS-CoV. El receptor para los dos sarbecovirus es
la Enzima Convertidora de Angiotensina 2, (ACE2).
Esta enzima esta involucrada tanto en la regulacion
de la tension arterial como en la de la secrecion de
insulina, cuyas desregulaciones estan justamente
asociadas a una mayor tasa de mortalidad.(5,6)

El virus SARS-CoV-2 es de aproximadamente
100 nm de didmetro, con envoltura lipidica en su
superficie, que contiene las proteinas de la Espiga,
de la Envoltura y de la Membrana. Esta envoltura
lipidica rodea a la proteina de la Nucleoproteina viral,
que a su vez cubre al ARN viral (Figura 1).

La proteina de la Espiga es la que interactiia con el
receptor, a través de su Dominio de Unidn al Receptor
(RBD). El genoma viral codifica para una serie de
otras proteinas no estructurales (no incluidas en el
virion) de gran importancia para la replicacion viral,
como las proteasas y el complejo proteico de ARN
polimerasa ARN-dependiente.(5)

El diagnostico viroldgico viene a ser una herramienta
muy util para confirmar la sospecha de un caso de
COVID-19 por una clinica sugestiva o para la
identificacion de individuos asintomaticos infectados
con este coronavirus.

Historia natural de la infeccién por SARS-CoV-2
Cuando una persona es infectada por el SARS-CoV-2,
a los pocos dias es capaz de transmitir la infeccion,
siendo o no sintomatico. El virus puede ser detectado
por técnicas moleculares en distintas secreciones
(Figura 2).

La duracion de la excrecion en cada compartimiento
dependera de la evolucion de la enfermedad en cada
paciente.(6,7) El lavado broncoalveolar es la muestra
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Nucleoproteina

Membrana

Figura 1. Esquema de la particula viral del
SARS-CoV-2. Se muestra la espiga de aproxi-
madamente 100 nm de didmetro. Se sefialan las
proteinas estructurales que componen al virion.
Las proteinas de la Nucleoproteina recubren
al ARN viral, de unos 30.000 nt de longitud.

que proporciona la mayor probabilidad de deteccion
del ARN viral.(7,8) Sin embargo, esa muestra implica
un método invasivo que la hace poco practica para el
diagndstico. El exudado nasofaringeo es la muestra de
eleccion para el diagndstico molecular. También se ha
propuesto el uso de la saliva (9) para la identificacion
del ARN viral, aunque la identificacion viral en este
compartimiento parece ser mas util en las etapas
tempranas de la infeccion.(10)

Aproximadamente a la semana de la aparicion de los
sintomas es posible determinar la presenciade I[gM y a
las dos semanas anticuerpos de tipo IgG, que perduran
por mas tiempo, aunque la duracion de este marcador
en el tiempo, se desconoce para esta infeccion.(11)
Aunque menos estudiados, los anticuerpos de tipo
IgA revisten importancia, dado el caracter mucosal de
la infeccion.(12) El antigeno contra el cual se produce
la mayor cantidad de anticuerpos es la nucleoproteina
viral, por ser la proteina mas abundante del virion (5)
Sin embargo, aquellos anticuerpos producidos contra
la proteina de la espiga, en particular contra el RBD,
son los denominados anticuerpos neutralizantes que
confieren inmunidad a la reinfeccion.(6)
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Semanas post-infeccion
ARNen — Exudado nasofaringio  Apticuerpos — 18M
— Lavado Broncoalveolar — IgG
— Heces
Figura 2. Historia natural de la COVID-19.
El ARN puede ser detectado en los compar-
timientos sefialados en azul o marrén. Los
anticuerpos aparecen posteriormente 'y se

sefialan en rojo o morado. La flecha sefiala el mo-
mento de apariciéon de los sintomas, cuando existen.

Pruebas moleculares de deteccion del SARS-
CoV-2

qRT-PCR: es el método de Reaccion en Cadena de
la Polimerasa, precedido por transcripcion reversa
y realizado en tiempo real. Es considerado el
estandar de oro para el diagnéstico virologico de la
COVID-19.(7) El método consiste en la extraccion
del ARN viral de la muestra bioldgica a evaluar,
realizando posteriormente una transcripcion reversa
de este ARN y una PCR, a menudo en un proceso de
un solo paso. En la reaccion se incorpora una sonda
nucledtidica que tiene unida un fluoréforo, que esta
apagado, por interaccion con otra molécula, que lo
apaga) mientras la sonda no hibrida con el producto
amplificado, pero al hibridar, el fluoréforo se libera
de la interaccion con la molécula que lo apaga y emite
fluorescencia, Cuando la emision de fluorescencia
que alcanza un umbral, a medida que se acumula
el producto amplificado en cada ciclo de la PCR,
lo cual puede ser detectado por un rayo laser. El
equipo reporta el ciclo de la PCR en que se empezd
a detectar la sefial fluorescente. Un menor ciclo de
inicio de emision de sefial significa una mayor carga
viral, existiendo una correlacion lineal inversa entre

el logaritmo de la concentracion del ARN y el numero
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de ciclos de PCR. (13)

Diferentes regiones del genoma han sido usadas como
blanco para la amplificacion del genoma del SARS-
CoV-2; en general los equipos de deteccion molecular
incorporan al menos dos de ellas.(7) La PCR disefiada
en la region de la proteina de Envoltura parece
poseer la mayor sensibilidad.(14) Se analiza ademas
la presencia de un ARN humano (generalmente
ribonucleasa P), que deberia arrojar un resultado
positivo, independientemente de la presencia o no del
ARN viral, que representa un control que garantiza la
integridad de la muestra analizada.

RT-LAMP: Otro método de deteccion molecular
del ARN viral es el RT-LAMP, amplificacion
isotérmica mediada por bucle (Loop-Mediated
Isothermal Amplification). Como su nombre lo
indica y a diferencia de la PCR, esta amplificacion
se realiza a una temperatura fija, lo cual simplifica
y acorta el tiempo del procedimiento, ademas no se
necesita termocicladores. En un estudio de desarrollo
de RT-LAMP para COVID-19, el ensayo mostrd
una sensibilidad de 89,9% al ser comprado con la
técnica de qRT-PCR; las muestras que no pudieron
ser detectadas presentaban una baja carga viral, por
debajo de 60 copias/pl.(15)

Importancia del tipo de muestra para la
identificacion del SARS-CoV-2

Para la identificacion del ARN viral pueden
usarse varios tipos de muestras, siendo el exudado
nasofaringeo la mas comunmente usada y el lavado
broncoalveolar la que proporciona la informacion mas
precisa. También se puede usar el esputo, con mayor
tasa de deteccion que en el exudado nasofaringeo.
(16) Como se observa en la Figura 2, después de
la fase aguda de infeccion, se reduce gradualmente
la probabilidad de deteccion del ARN viral en cada
compartimiento.

PRUEBAS BASADAS EN INMUNOENSAYOS

Pruebas de deteccion de anticuerpos: la deteccion de
anticuerpos especificos en diversos fluidos bioldgicos
del paciente es un procedimiento comuin en la practica
clinica, para evaluar si un paciente padece (o padecio)
una infeccién por un microorganismo patoégeno.(17)
Esta forma de deteccion de infecciones se llama
deteccion indirecta porque durante el proceso no
se busca material especifico del patégeno sino los
anticuerpos contra el patéogeno producidos por el

paciente. (18)

En el caso de la infeccion por el SARS-CoV-2,
los anticuerpos se empiezan a detectar en el suero
del paciente a partir de la primera semana después
de inicio de los sintomas (19) y su deteccion
puede ser util para confirmar casos de COVID-19,
evaluar exposicion al virus en personal de la salud
y estudios epidemiologicos.(20,21) Sin embargo,
hay que recordar que el diagnodstico de COVID-19
no debe basarse solamente en el resultado de una
prueba seroldgica, ya que estas tienen limitaciones
de sensibilidad, sobre todo en la primera semana de
inicio de los sintomas y también de especificidad,
especialmente si  se wusan prucbas rapidas
inmunocromatograficas.(20,21)

La mayoria de los inmunoensayos que detectan
anticuerpos contra el SARS- CoV-2 estan diseniados
para evaluar la presencia de anticuerpos contra la
proteina de la nucleoproteina, que es la mas abundante
del virus (22), o en su defecto, los anticuerpos contra
la proteina de la espiga que media la fijacion a la
células.(19)

La deteccion de anticuerpos contra el SARS-CoV-2,
con las pruebas actuales, no implica inmunidad
contra la reinfeccion.(23) En el caso de buscar la
determinacion de anticuerpos protectores, sindonimos
de inmunidad, la proteina blanco seria la proteina de
la espiga, ya que contra ella es que estan dirigidos
estos anticuerpos neutralizantes. Es importante
notar que en estas primeras generaciones de ensayos
de deteccion de anticuerpos debido a la celeridad
con que fueron sacadas al mercado, quizds pueden
presentarse con cierta frecuencia, resultados falsos
positivos originados por reacciones cruzadas con
anticuerpos dirigidos contra otros coronavirus (21), o
por altos niveles de factor reumatoideo.(24)

En este sentido, recientemente, los CDC de
Estados Unidos de América sugirieron el uso de un
ensayo secuencial u ortogonal, para maximizar la
especificidad de las pruebas en poblaciones de baja
prevalencia de COVID-19. En este caso, a la muestra
positiva por un ensayo serologico, se le haria una
segunda prueba de deteccion de anticuerpos distinta,
para descartar un posible falso positivo.(21)

Pruebas inmunocromatograficas: también llamadas
pruebas rapidas, de extenso uso en paises en vias
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de desarrollo por su bajo costo, como herramienta
para el diagnoéstico de gran variedad de infecciones
por patogenos bacterianos, virales, parasitarios
y fungicos.(17) Se basan en la formaciéon de un
inmunocomplejo entre antigenos marcados con oro
coloidal y anticuerpos del paciente en una fase solida
(tira de nitrocelulosa) que es visualizado como una
banda oscura cuando la prueba es positiva.(25) La
ausencia de la banda oscura en la tira de nitrocelulosa
después de realizada la prueba es indicativo de la
ausencia de anticuerpos especificos.(25)

En la actualidad, se encuentran disponibles una gran
variedad de pruebas rapidas sobre todo de origen
chino que detectan anticuerpos tipo IgM y IgG
especificos contra el SARS-CoV-226. También hay
pruebas rapidas que detectan en cambio anticuerpos
totales contra el virus, pero son menos comunes.
(26) Su sensibilidad y especificidad es muy variable
(27,28), desde menos de 20% de sensibilidad vs
gqRT-PCR (29) hasta 95% dependiendo de la prueba
y del tiempo pasado desde el inicio de los sintomas.
(30) Generalmente estas pruebas tienen sensibilidad
y especificidad promedio, un poco inferior a los
ensayos ELISA (30) e inmunoquimioluminiscencia.

€2))

ELISA: las pruebas de ELISA (Enzyme Linked
Immuno Sorbent Assay) para la evaluacion de
anticuerpos contra el SARS-CoV-2 en muestras
séricas pueden presentar un mejor desempeiio
en términos de sensibilidad y especificidad en
comparacion con las pruebas rapidas, pero tienen
varios detalles que limitan su uso: son mas laboriosas
y demoran mas tiempo en arrojar un resultado que
las pruebas rapidas y se necesitan equipos especiales
para la lectura de los resultados. (32)

Sin embargo, una ventaja importante de este tipo
de ensayos inmunoenzimaticos es la posibilidad de
cuantificacion de los niveles de anticuerpos especificos
en las muestras analizadas, algo que es imposible
mediante las pruebas rapidas. La cuantificacion de
los niveles de anticuerpos contra el SARS-CoV-2 es
util por varios motivos, por ejemplo, se sabe existe
una relacioén entre niveles elevados de anticuerpos
especificos y progreso a gravedad en pacientes con
COVID-19 hospitalizados. (33)

Inmunoquimioluminiscencia (CLIA): Algunos
de estos ensayos han mostrado poseer sensibilidad

y especificidad superior a todas las demas pruebas
de deteccion de anticuerpos anti SARS-CoV-2.(34)
Los ensayos CLIA generalmente son similares en su
configuracion a los de ELISA, pero a diferencia de
estos ultimos, se utiliza un sustrato que se transforma
en un producto que emite luz visible al ser procesado
por la enzima conjugada en los reactivos del equipo.
Esto es uno de los factores que les proporciona una
sensibilidad mayor que las pruebas que evaluan un
cambio de color del sustrato.(17) Ademas, la mayoria
de estos ensayos son automatizados lo que permite
una mejor reproducibilidad de los resultados y menor
tiempo de procesamiento que los ELISA.(31,35)
Como desventajas tenemos que su costo es mayor
que los ELISA, debido a que generalmente estas
pruebas se procesan en equipos automatizados que a
su vez consumen gran cantidad de reactivos y otros
consumibles.

Pruebas de deteccion de antigenos virales: la
mayoria de estas pruebas se presentan en un formato
similar a las pruebas rapidas inmunocromatograficas
de anticuerpos, pero a diferencia de estos, detectan
antigenos de las particulas virales del SARS-CoV-2
en muestras respiratorias de los pacientes. (35) Al
igual 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. (36) Su ventaja principal es su
bajo costo y rapidez en la obtencion 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 qRT-PCR.(36,37)

Recientemente salié al mercado, la prueba antigénica
Quidel Sofia 2 SARS antigen FIA, la cual cuenta
con aprobacion de uso de emergencia provista por
la FDA.(38) Su sensibilidad de 80% vs qRT-PCR
destaca entre las demas pruebas de deteccion de Ag
de SARS-CoV-2 (39), lo que pudiera hacerla una
excelente opcion como ayuda al diagnostico rapido
y temprano de COVID-19 en zonas de bajos recursos
sanitarios como varios paises de Latinoamérica.

Rev. Latin. Perinat. 2020, 23 (1)



95

DISTINTOS TIPOS DE PRUEBAS EN LA
PRACTICA CLINICA.

Uso durante la gestacion: La embarazada y su feto
representan una poblacion de alto riesgo durante
la actual pandemia de SARS-CoV-2.(40) Segun la
evidencia cientifica disponible, el manejo clinico
de las gestantes con COVID-19 es de soporte, y no
considera grandes diferencias respecto a la poblacion
general; se cree que las mujeres embarazadas podrian
tener un mayor riesgo de enfermedad en comparacion
con la poblacién general, debido a los cambios
fisiologicos propios de la gestacion. (40)

Durante febrero del 2020, la Comision Nacional
de Salud en China, investigd 147 embarazadas (64
diagnosticadas, 82 sospechosas y | asintomatica)
solo 1% presento cuadro severo.(41) Una revision
retrospectiva realizada en el hospital Central de
Wuhan durante el periodo de enero a marzo 2020,
comparando las caracteristicas clinicas, severidad
del cuadro y transmision vertical en un total de 82
mujeres, 28 embarazadas y 54 mujeres en edad
reproductiva no gravidas todas con diagndstico de
COVID positivas, demostrd que no habia diferencia
en los dos grupos en relacion a manifestaciones
clinicas y al grado de severidad y ningin neonato fue
infectado. (42) La deteccion temprana y el manejo
del COVID-19 puede reducir las complicaciones
obstétricas tales como abortos, restriccion del
crecimiento fetal y parto pretérmino.(42)

En embarazadas sintomaticas o con alta sospecha
de COVID-19 se deberia realizar qRT-PCR para
deteccion de SARS-CoV-2 tomando muestras de
hisopado nasofaringeo o faringeo. Una prueba rapida
de Ag, podria emplearse si no estd disponible la qRT-
PCR, pero debe tomarse en cuenta las limitaciones
de sensibilidad de esta prueba. (43) Las pruebas
serologicas de deteccion de anticuerpos, no son una
herramienta efectiva en este tipo de situaciones,
donde se necesita un diagndstico rapido, debido a su
limitada sensibilidad en la primera semana de inicio
de los sintomas, por tanto un resultado negativo
durante esta etapa no descarta la infeccion.(43)

Uso en neonatos: En el neonato de madre sospechosa
o confirmada se debe realizar la deteccion de SARS-
CoV-2 mediante qRT-PCR. Es recomendable
que la muestra sea colectada de varios sitios, si es
posible: tracto respiratorio superior (nasofaringeo y
orofaringeo), tracto respiratorio inferior (aspirado

endotraqueal, o lavado broncoalveolar) y sangre.
Muestras adicionales de heces y orina pueden ser
recolectadas y guardadas.(44)

En neonatos asintomaticos, para darles el alta, se
sugiere que hayan presentado dos pruebas de qRT-
PCR negativas con 24 horas de intervalo, tomadas
por hisopado nasofaringeo o muestras de heces.(44)
Los neonatos con infeccion moderada a grave para
egresar, deben permanecer afebriles por mas de tres
dias, con mejoria de los sintomas y radiologica, y con
dos pruebas de qRT-PCR negativas para COVID-19
tomadas por hisopado nasofaringeo, orofaringeo o
heces, las mismas deben ser consecutivas y con un
intervalo de 24 horas entre ellas. (44)

Las pruebas serologicas para deteccion de anticuerpos
tienen poca utilidad en estos casos, ya que si la madre
posee anticuerpos tipo IgG contra el SARS- CoV-2,
éstos pueden haber pasado a través de la placenta a
su hijo, generando un falso positivo en estas pruebas.
La presencia de IgM anti SARS-CoV-2 en el neonato,
por el contrario si tiene mayor valor diagnéstico. (45)

Uso en personal de la salud obstétrico: Multiples
reportes (33,41,65) senalan alta prevalencia de
COVID-19 en personal de la salud, especialmente
aquellos que estan expuestos a contacto cercano con
fluidos de los pacientes infectados. En este sentido,
los obstetras son un grupo de riesgo evidente por
los procedimientos que llevan a cabo al momento
del nacimiento. De alli la necesidad de establecer un
diagnostico oportuno en estos profesionales.

En el personal de salud sintomatico, la prueba clave
la constituye la RT- PCR sobre todo en los primeros
5 dias del inicio de los sintomas, si el resultado es
negativo debe repetirse la prueba a los 14 dias. (46)
Este personal sanitario sintomatico que se reincorporan
al trabajo a los 14 o 21 dias después de cuarentena,
la presencia de titulos elevados de anticuerpos puede
aportar datos relevantes sobre su recuperacion y
proteccion frente a posibles reinfecciones.(18)

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se dispone de una bateria de herramientas de
diagnostico virologico que permiten la identificacion
de individuos infectados con SARS-CoV-2,
sintomaticos o no, por técnicas moleculares ¢
inmunologicas.
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Si bien la prueba qRT- PCR es considerada el estandar
de oro para el diagndstico virologico de la COVID-
19, el diagnodstico ideal deberia hacerse por una
combinacion de métodos diagnésticos, tomando en
cuenta la clinica y factores de riesgo del paciente.

Las embarazadas y los neonatos son pacientes
que pertenecen a grupos de alto riesgo durante la
actual pandemia, por lo cual es preciso la temprana
aplicacion de pruebas para descarte de COVID-19
sobre todo en pacientes sintomaticos.

Los trabajadores de la salud adscritos al area de
obstetricia al tener contacto cercano con fluidos
de los pacientes durante el nacimiento y monitoreo
del embarazo son potencialmente susceptibles a
la infeccion por el SARS-CoV-2. Deben tomarse
medidas para la pronta realizacion de pruebas en este
grupo de profesionales de manera regular, sobre todo
si la disponibilidad de equipo de proteccion personal
es limitada.
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RESUMEN

En tiempos de pandemia, los profesionales mas
afectados histéricamente han sido los que trabajan
directamente con pacientes infectados. En la época
actual, en que el mundo se estd uniendo en los
esfuerzos por combatir el COVID-19 y sus impactos
en la sociedad, todos los profesionales de la salud se
encuentran en la primera linea de servicio y requieren
de estratégias y protocolos confiables de proteccion y
lo que es mas importante, no convertirse em vectores
de transmision para su propia familiay sociedad. Entre
los servicios esenciales para el cuidado de la salud
durante el embarazo, se encuentran los examenes
de ultrasonido obstétrico, sin embargo, hay varias
peculiaridades que se deben tomar en cuenta, como
la susceptibilidad inmunolédgica en la gestacion, el
tiempo adecuado para realizar pruebas en cada edad
de embarazo, el requerimento de pruebas rutinarias
de emergencia, como la ecocardiografia fetal y los
procedimientos invasivos guiados por ultrasonido.
La rutina completa de los exdmenes, las salas de
ultrasonido y el nivel de proteccion individual de
los profesionales de la salud y de los pacientes, se
han tenido que modificar en esta época de pandemia
COVID-19, cambiando su rutina convencional e
incorporando las disposiciones del Ministerio de
Salud de cada pais y las recomendaciones de entidades
internacionales relacionadas con los estidios de
imagen en medicina fetal.

PALABRAS CLAVE: COVID-19. Ecosonografia
perinatal. Equipos hospitalarios
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ABSTRACT

Physicians are the most affected professionals since
they must work directly with infected patients. At
the present time, global efforts are joined against
COVID-19 and its impact on modern society. Health
professionals remain on the front line against an
invisible enemy and are looking for a way to protect
themselves and not to become a transmission vector
for their own family and society. Sonographic
screening is an essential procedure in perinatal
diagnosis, however, several considerations should be
taken in mind as the immunological susceptibility of
pregnant women, adequate time for exams according
to the gestational age, routine and specific emergency
exams needing, fetal echocardiography and invasive
ultrasound-guided procedures. Ultrasound rooms,
professional training and individual protection
equipment have changed following the new Guidance
of the Ministry of Health of each country and by
recommendations of international entities related to
ultrasound in fetal medicine.

KEYWORDS: COVID-19,  Ultrasonography,
obstetrics, hospital equipment and supplies.

INTRODUCCION

El mundo repentinamente se encuentra en una de las
grandes pandemias. El COVID-19 se ha mostrado
como una infeccidn sistémica que genera afectacion
en multiples 6rganos y cuyos efectos recien se estan
estudiando. (1) Es sin duda, un problema de salud
publica que esta llevando al colapso a nivel global,
debido a la velocidad de transmision de la pandemia.
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La escasez de estructura sanitaria, insumos y recursos
humanos para poder satisfacer la demanda generada,
causo que muchas personas perdieran la vida y el virus
se propagara de manera comunitaria. La necesidad de
aprender a proteger a los profesionales de la salud, los
pacientes, sus familias y la poblacion mundial, se esta
desarrollando en la practica y bajo el gran esfuerzo de
la comunidad cientifica, en las mas diversas areas de
actividad. (1)

Los servicios de atencion médica siempre se
consideran esenciales, pero en tiempos de grandes
crisis se vuelven primordiales. Entre los segmentos de
la poblacion considerados en riesgo, se encuentran las
mujeres em etapa gestacional, sin importar el periodo
en que se encuentren, debido a la modulacion inmune
y la susceptibilidad que la condicion les impone. (2)

Es responsabilidad de los profesionales de la salud
que atienden a mujeres en requerimentos obstétricos,
persistir en la atencidén con nuevas estratégias, para
la proteccion personal y el entorno laboral, para
la seguridad del equipo ecografico y del personal
sanitario de servicio, para los pacientes y miembros
de su familia, ademas de la comunidad que esta en
contacto directo con todas las personas involucradas.
Es necesario promover estrategias de atencion, para
recomendar a las embarazadas de bajo riesgo, que
pospongan sus examenes de ultrasonido durante 14
dias si son COVID-19 confirmadas pero asintomaticas
o han tenido contacto con personas sintomaticas o
positivas para COVID-19.

Los pacientes de alto riesgo debido a afecciones
maternas o fetales, deben tener atencidn
individualizada de acuerdo con riesgos especificos
maternos, fetales o ambos. El enfoque principal para
estas pacientes considerara si son oligosintomaticas
o polisintomaticas y si tienen pruebas positivas para
COVID-19 o si solo son sospechosas de infeccion. Se
sugiere establecer un plan de estratificacion de riesgo
para cada embarazada. Se describen estrategias
especificas para el servicio de rutina en las unidades
de ultrasonido obstétrico, ademas de normas para
el uso de productos desinfectantes, dirigidas para
la practica del médico ecosonografista y para la
paciente, definiendo grados de proteccion segun los
sitios de atencion. (3)

ESTRATIFICACION DE RIESGO DURANTE
EL EMBARAZO

Las embarazadas deben estar clinicamente
estratificadas en grupos de riesgo. De esta forma,
se realizan estudios de poblacién, se desarrollan
estrategias de atencion bdasica y especializada y se
dirigen los recursos publicos y privados, de modo que
se respete el derecho basico a la salud. La clasificacion
del embarazo en alto y bajo riesgo permite que el
binomio materno-fetal tenga mejor definida la atencion
y el soporte vital de ambos, Durante la pandemia de
COVID-19, se estructuraron niveles de proteccion a
los cuidados individuales para la embarazada y todos
los profesionales que la asisten. (4)

Sutton (5) en el 2020, reportd que el 13.5% de
los pacientes positivos para el virus permanecen
asintomaticos; solo el 1,9% de los casos que son
positivos para el virus presentan sintomas de riesgo
severo, mientras que el 84,6% de la poblacion nunca
se positiviza. (5)

Teniendo en cuenta que la infeccion por COVID-
19 afecta a las embarazadas en proprocion diferente
en cada pais, se han sugerido pautas para realizar
examenes de ultrasonido obstétrico seglin los diversos
grupos gestacionales y su riesgo de infeccion por el
virus.

1. Nivel de contagio: se debe preguntar antes de llegar
al servicio de ultrasonido o al ingresar al servicio,
sobre viajes recientes, ocupacion profesional, posibles
contactos con pacientes positivos o sospechosos y en
todos los casos se debe verificar la temperatura.

Para recordar estas recomendaciones se disefio el
acronimo inglés TOCC (Viaje, Ocupacion, Contacto
y Grupo). De acuerdo a lo anterior, se establecen
los siguientes niveles de severidad: Bajo Riesgo:
Paciente Asintomatico, que puede ser positivo
para antecedentes de TOCC. Alto Riesgo: Paciente
Sintomadtico, positivo para antecedentes de TOC.
Sospechoso. Paciente que puede estar hospitalizados
o ambulatorio y acude al servicio de imagenes.

2. Equipo de proteccion personal: para el cuidado de
las embarazadas que requieren ecografia obstétrica,
se integré un equipo de proteccion personal (EPP)
para cada uno de los grupos en riesgo o situacion
especifica. La necesidad de obtener dicho equipo,
tenerlo disponible en clinicas y hospitales, para
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usarlo en la cantidad y especificacion apropiada para
cada requerimento, puede variar entre paises dada la
realidad economica y social que muchos estan en este
momento pandémico.

La estructuracién de un protocolo individualizado
surge como una guia que los servicios de ultrasonido
deben seguir y buscar a través de entidades
internacionales comprometidas con la investigacion y
la estandarizacion de los examenes de ultrasonido. El
EPP elegido para su uso durante la pandemia COVID
-19 debe ser admitido por todo el equipo involucrado
en la atencion e incluso la paciente y estan integrados
por: Guantes no estériles, Guantes estériles, Anteojos
de proteccion, Escudo facial, Mascara quirtrgica,
Mascarilla N95, Bata desechable, Botas de goma.

Para los examenes de pacientes con bajo riesgo
gestacional, asintomaticos, sintomaticos o positivos
para un historial de TOCC, todos los que se
encuentren dentro del centro de imagenes y sala de
ultrasonido, que conforman el equipo de servicio,
utilizaran guantes no estériles, mascarilla quirurgica
o una N95.y bata desechable. La embarazada debe
llevar una mascarilla quirargica.

Para las pacientes con alto riesgo gestacional que
son asintomaticas, sintomaticas o positivas para un
historial de TOCC, los procedimientos de proteccion
individual seran similares a los de las pacientes
con bajo riesgo gestacional. Sin embargo, para los
casos sospechosos o positivos para COVID-19,
independientemente de su condicion clinica,
hospitalizados o ambulatorios que acuden al servicio
de imagenes, el EPP para que se realice la evaluacion
de ultrasonido obstétrico debe ser mas especifico y
numeroso, lo que puede encarecer el valor final del
procedimiento.

Para la atencion de los casos de alto riesgo de
contagio, se propuso que los membros del equipo de
salud use guantes estériles, careta, mascarilla N95,
gafas, bata desechable y botas de goma.

Para la paciente, solo se sugere usar mascarilla N95.
Debido al costo de esta implementacion, en algunos
paises se aconseja usar al menos una mascarilla
quirtrgica, durante el ingreso y mantenerla todo el
tiempo de la consulta médica. (6)

RIESGO DE CONTAMINACION DEL
ECOGRAFISTA DURANTE EL EXAMEN
OBSTETRICO

Ante una enfermedad altamente contagiosa, se han
realizado algunos estudios (7,9) que demuestran el
mayor riesgo de contaminarse que tiene el profesional
de ultrasonido que atiende embarazadas infectadas
COVID-19, dada la versatilidad del método de
atencion en clinicas y hospitales, mas atin que estos a
menudo se realizan con la paciente en la cama de las
unidades de terapia. o cuidados intensivos.

Un ejemplo de esta situacion, informa Wang (7) en
la ciudad de Wuhan, el epicentro de la pandemia,
que registra que el 3,4% de los ecografistas
dieron positivo al COVID-19 contra el 2,2% de
otros profesionales. Algunos detalles del cuidado
de la ecografia obstétrica pueden favorecer la
contaminacion del médico durante la ejecucion del
procedimiento, tales como: 1. Tiempo de examen
impredecible; 2. Distancia estrecha entre el médico
y la paciente; 3. Salas de Ecografia pequefias, con
pocas ventanas para ventilaciéon y uso obligado de
aire acondicionado permanente. 4. Requerimiento de
examenes ginecologicos y exploraciones invasivas; 5.
Necesidad de inspiracion profunda y exhalacion por
parte de las embarazadas durante ciertos examenes
ecogréficos; 6. Riesgo de toser o estornudar por parte
de las pacientes. 7. Frecuente contaminacion de los
equipos y dispositivos en la sala de ultrasonido.

Por lo tanto, con la intencion de proteger a los
profesionales del equipo de salud y a las embarazadas,
ademas del EPP existen productos considerados
desinfectantes que deben usarse en el entorno laboral.

(6).

PRODUCTOS DESINFECTANTES

El primer producto que siempre fue necesario usar
es el agua y jabon para lavar las manos del médico
o técnico, antes y entre examenes ecograficos. Otro
producto que se ha vuelto esencial para el uso de
profesionales y embarazadas es el alcohol liquido al
70% o en gel, para momentos en que no hay acceso
a agua y jabon, como ocurre durante la recepcion
de pacientes al ingresar a la Clinica de imagenes.
Sin embargo, la propuesta de utilizar productos
desinfectantes para el equipo de ultrasonido,
dispositivos y sala de ultrasonido, es considerando
los diversos niveles de desinfeccion requeridos: bajo,
intermedio y alto, segun el riesgo de contaminacion y
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el tipo de patdgeno.

Desinfectante de bajo nivel: son productos que actiian
sobre los virus y hongos lipidicos, pero no tienen
esporas ni bacilos. En el mercado se encuentran
productos con 70% de alcohol etilico, fenoles,
hipoclorito de sodio al 0.1%, cuaternario de amonio
para la desinfeccion de la superficie. Desinfectante
de nivel intermédio: son productos que actian sobre
los bacilos, hongos, virus de lipidos y bacterias
vegetativas y esporas. En el mercado hay productos
como Cidex Opa 0.55% (ortoftaldehido) y peroxido
de hidrégeno 7.5%.

USO DE DESINFECTANTE DE ACCION
PREVENTIVA EN SALA DE ECOGRAFIA

Se recomienda que la sala de ultrasonido se limpie y
desinfecte todas las mafianas antes de comenzar las
citas. El espacio fisico, el equipo de ultrasonido y sus
transductores, la computadora de informes y todos los
inmuebles deben incluirse en esta limpieza inicial.

Sin embargo, los protocolos recientes incluyen que la
camilla, debe limpiarse en cada examen y que el papel
desechable debe cambiarse con la misma frecuencia.
Para el cuidado de pacientes asintomaticas, negativos
en el interrogatorio de TOCC y que requieren examen
de ultrasonido obstétrico, se seguira el protocolo
de uso de EPP (mascara quirdrgica o N95, guantes
no estériles) para los profesionales de la salud
involucrados. La paciente embarazada debera usar
mascarilla quirrgica y recibir orientacion de estar sin
acompafiantes durante el examen. Los desinfectantes
que se utilizaran seran aquellos con bajo nivel de
accion. En pacientes sintomaticas o positivos para
la pregunta de TOCC, se seguira el mismo protocolo
para el uso de EPP, cuidado y limpieza del medio
ambiente y el equipo. En pacientes sospechosas o
confirmadas de COVID-19, hospitalizadas o que
acuden al servicio de ultrasonido, el protocolo para
el uso de EPP tendra que incluir careta, mascara
NO5 obligatoria y todas las demas medidas ya
mencionadas. Para la limpieza del medio ambiente y
el aparato de la sala de ultrasonidos, los productos
de desinfeccion deben ser del mas alto nivel y usar
especificamente para el equipo de ultrasonido, el
amoniaco cuaternario, Actualmente el mas utilizado
es el polihexametileno de biguanida, incluidas las
superficies y los transductores. (6)

DISCUSION

En vista de la compleja situacion de la pandemia
mundial de COVID-19, los protocolos y las rutinas
de atencion médica debian revisarse, adaptarse a
cada situacion y a cada paciente. Los servicios de
imagenes, especialmente los de ecografia obstétrica,
se han convertido en lugares de posible contagio y
propagacion de la infeccion del virus al equipo de
salud involucrado, a los pacientes y sus familias.
Para cambiar esta realidad, se implementaron
protocolos que cubren la necesidad de realizar
ecografia obstétrica estratificada por grupos de
riesgo, con rutinas segun el tiempo de gestacion (por
ejemplo, estudio morfoldgico) y casos especificos,
como comorbilidades maternas, malformaciones
fetales, que tienen impacto en la vitalidad y Ia
decision de manejo del embarazo con procedimentos
como Doppler y técnicas de diagnostico como la
determinacion del perfil biofisico fetal.

Los cambios a la rutina fueron necesarios desde la
llegada de las pacientes al servicio de imagenes,
el espacio entre las horas de servicio, la distancia
de las personas en la sala de espera, la prohibicion
de acompaiantes durante la realizacion del estudio
de ultrasonido para reducir el numero de personas
dentro de la sala de examen.

Los servicios que tienen residentes y estudiantes
recibieron instruccion de que solo el examinador
de ultrasonido senior debe realizar el examen, para
reducir la duracion de la evaluacion y de estancia en el
aula. Para pacientes hospitalizadas, solo el ecografista
principal debe ingresar a la sala de aislamiento y con
un equipo portatil, si es posible para uso exclusivo
en esa area. El uso obligatorio de EPP también se
ha revisado y redefinido de acuerdo con el lugar de
atencion y el riesgo potencial de infeccion. El uso de
mascarillas y guantes se convirtio en obligatorio para
el equipo durante las consultas. Las pacientes deberan
usar de manera obligada mascarilla quirargica, lo que
parece reducir el riesgo de contagio interpersonal.

Con todos los aspectos que impone el momento, las
reglas de higiene personal y el entorno de servicio
también se intensificaron. Se realizaron nuevos
estudios de agentes desinfectantes quimicos para la
preservacion del lugar de trabajo y sus dispositivos
de apoyo, como el equipo. ultrasonido, computadoras
y todos los muebles. Ademas, se ha tenido que
reconsiderar el hecho de que la mayoria de las salas

Rev. Latin. Perinat. 2020, 23 (1)



103

de ultrasonido son pequefias y no estan ventiladas
y que se requiere uso de aire acondicionado, asi
como la necesidad de promover la preservacion de
la integridad del paciente a través de pantallas o
similares.

Los agentes desinfectantes clasificados en el nivel
de desinfeccion potencial se definieron para cada
ubicacion de servicio, desde las salas de ultrasonido
hasta las camas de hospital, para que no se convirtieran
en sitio de infeccion y que el equipo de ultrasonido
utilizado al borde la cama no se convierta en un
vector para la difusion de COVID-19.

Finalmente, el hecho de que es una enfermedad nueva
y tiene un alto potencial de transmision, significa que
todos los participantes deben estar comprometidos
a implementar de manera efectiva medidas de
proteccion personal y de los membros del grupo de
trabajo, para minimizar la propagacion viral, ademas
de ser agentes educadores de la poblacion para que
puedan trabajar en su entorno de vida.
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RESUMEN

En el area materno fetal y neonatal afectada por el
SARS-CoV-2, mas son las preguntas que las respuestas
en relacion con el abordaje madre/hijo con sospecha
o diagndstico de la infeccion. Es fundamental
realizar un enfoque salubrista del problema, con la
toma de muestras necesarias que permitan readecuar
estrategias y lineas de accion. El Instituto Nacional
de Perinatologia (INPer) donde se tamiza a todas
las pacientes que ingresan para atencion obstétrica,
registra 25% de casos asintomaticos positivos para
COVID-19, asi como 29% de recién nacidos positivos.
La evidencia de transmision vertical es evidente y se
esta analizando toda la informacion, para dilucidar
los posibles mecanismos de transmision horizontal.
Estos resultados preliminares han permitido adecuar
protocolos de atencion que se exponen en forma
sistematizada, respecto a los procesos de atencion
segun la evidencia médica disponible.

PALABRAS CLAVE: COVID-19. SARS-CoV-2.
Infeccion neonatal. Lineamientos de manejo.

ABSTRACT

Fetal and neonatal maternal area is very injured by
SARS-CoV-2, and there are more questions than
answers regarding the mother / child approach with
suspected or diagnosed infection. It is essential to
carry out a wide approach to the problem, through
big simple-taking campaigns to asymptomatic
population aiming to adjust strategies and lines of
action. The National Institute of Perinatology (INPer)
México, where all patients admitted for obstetric care
are screened, registers 25% of asymptomatic cases
positive for COVID-19, as well as 29% of positive
newborns. Vertical transmission is evident and all the
information is being analyzed to elucidate possible
mechanisms of horizontal transmission. Preliminary
results have made possible to develop systematic
neonatal care protocols, regarding to politic and rules
according to the available medical evidence.

KEY WORDS: COVID-19. SARS-CoV-2. Neonatal
infection.

Cardona Pérez J. A., Coronado Zarco I.: Lineamientos del abordaje neonatal
del hijo de madre afectada por COVID-19. Rev. Latin. Perinat. (2020)

INTRODUCCION

La pandemia por Coronavirus 2 ha generado un gran
reto para la humanidad, especialmente para todos
aquellos involucrados en la atencion de uno de los
grupos mas vulnerables, los recién nacidos.(1) A
partir de la declaratoria de la pandemia el 11 de marzo
de 2020 por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) han surgido mas dudas que certezas sobre
esta infeccion. Al 31 de mayo 2020 se han confirmado
a nivel mundial mas de 6 millones de casos de
COVID-19 y han ocurrido 364,895 defunciones. Los
casos acumulados en la region de las Américas son
de 2, 844,992 con una mayor incidencia en Estados
Unidos de América. En México, se han confirmado
87,512 casos, sospechosos 38,994 casos y 9,779
defunciones hasta el 30 de mayo de este afio.

El Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa
de los Reyes (INPer), ha realizado un lineamiento
técnico como referente para laatencion médica durante
la pandemia. Se plantean estrategias de prevencion,
tratamiento y seguimiento en la etapa perinatal
considerando la heterogencidad social y asistencial
en el primero, segundo y tercer nivel de atencion
de nuestro pais. Uno de los objetivos es reducir las
complicaciones materno-fetales y neonatales a corto,
mediano y largo plazo. Se espera que sea de utilidad
en México y Latinoamérica durante esta emergencia
en salud.

Es importante mencionar que al momento de la
realizacion de este lineamiento no existe evidencia
cientifica de alta calidad, pero conscientes de que la
mayor parte de la informacion se genera en series de
casos, se mantendra la mente abierta y la intencion

Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinoza de los Reyes (INPer)
1. Jefe del Servicio Neonatologia. Hospital Angeles de las Lomas. Director General INPer

2 Profesora Curso Especializacion Neonatologia (UNAM). Subdirectora Neonatologia, INPer
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clara, de que en la medida que el conocimiento avance
podria surgir la necesidad de modificarlo. Para fines
de esta publicacion se enfocara el abordaje integral
del neonato durante la pandemia.

Manejo Neonatal en Contingencia COVID-19

En medio del caos, es facil perder de vista el espectro
de vulnerabilidad de los seres humanos ante SARS-
CoV-2. Probablemente uno de los ejemplos mas
claros son los recién nacidos y la falta de claridad en
la forma que el coronavirus afecta su salud. Dudas
relevantes como la transmision vertical, el cuadro
clinico, el periodo de contagiosidad, la interaccion del
binomio, el impacto social, los derechos humanos y
los principios de bioética durante el periodo perinatal
no hacen sencillo estructurar un lineamiento.(3,4)

México se encuentra ante el inicio de un crecimiento
exponencial de la pandemia y genuinamente existe un
horizonte de incertidumbre. Sin embargo, no se puede
perder de vista que aproximadamente dos millones de
seres humanos naceran en medio de una pandemia.

La complicacion obstétrica mas frecuente identificada
hasta este momento es el nacimiento prematuro, por
lo que todos los responsables de la salud perinatal
podemos anticipar, que no sera sencillo ver un
incremento en el nimero de pacientes neonatales
hospitalizados por prematuridad y los efectos atn
desconocidos del coronavirus.(5)

Definicion Operacional

Caso sospechoso. Recién nacido asintomatico o
con enfermedad respiratoria aguda leve o grave,
fiebre o tos y/o que tenga alguna de las siguientes
caracteristicas: a) Ser hijo de madre con enfermedad
respiratoria aguda leve o grave, que sea caso
confirmado o bajo investigacion a COVID-19 desde
14 dias antes, al momento del nacimiento o durante los
primeros 28 dias de vida. b) Haber estado en contacto
con cualquier persona con enfermedad respiratoria
aguda leve o grave que sea caso confirmado o bajo
investigacion COVID-19 durante los primeros 28
dias de vida.

Caso confirmado. Neonato que cumpla con definicion
operacional de caso sospechoso y que cuente con
confirmacion de laboratorio acreditado con la reaccion
de cadena de polimerasa en tiempo real (RT-PCR) en
tracto respiratorio o presencia de anticuerpos IgG o
IgM contra coronavirus en sangre.

Cuadro Clinico Neonatal.

El espectro clinico de infecciébn neonatal por
COVID-19 es inespecifico. Puede cursar asintomatico
o con dificultad respiratoria leve a severa, tos, ficbre,
cianosis, datos de respuesta inflamatoria sistémica,
compromiso cardiovascular y se han descrito
biometria hematica normal o con leucopenia o
linfopenia. Otros hallazgos son trombocitopenia y/o
elevacion de enzimas hepaticas. Puede acompafiarse
de datos radioldgicos sugestivos de neumonia y en
otras ocasiones de ileo séptico.(1,6)

Laboratorio y Gabinete

Ante un caso sintomatico con sospecha, el abordaje
incluye evaluacion integral de sepsis y realizacion
de PCR especifica 2019-nCoV6; biometria
hematica completa, proteina C reactiva, pruebas
de funcionamiento hepatico, quimica sanguinea.
Si se considera necesario, pruebas de coagulacion
completas, hemocultivo, radiografia de torax,
abdomen y toma de panel viral para descartar otras
infecciones, como influenza, parainfluenza, virus
sincitial respiratorio, entre otros.

Tratamiento

Por el momento no existe un tratamiento especifico
para la infeccion por COVID-19 y es probable
que de llegar a identificarse, tardara en poder ser
implementado en neonatos debido a la farmacocinética
y farmacodinamia neonatal y la variabilidad de
edades gestacionales. Por lo anterior, el manejo
médico es fundamentalmente de soporte respiratorio,
nutricional, hemodinamico, neurolégico, de acuerdo
con la gravedad del paciente.(7)

Nacimiento

La complicacion mas frecuente reportada hasta
ahora es el nacimiento prematuro, por lo que debera
establecerse si en esta asistencia, seran uno o dos
reanimadores los profesionales involucrados. Por
el momento no existe suficiente evidencia para
evitar la practica del pinzamiento tardio del cordon
por lo que debera individualizarse esta decision. Si
bien es cierto, que no se ha establecido el riesgo por
manejo de bolsa y mascara o intubacion en neonatos
con infeccion por COVID-19, se recomiendan las
mismas medidas de proteccidon que para adultos,
por lo que cada reanimador debera estar protegido
adecuadamente y de manera anticipada, para la
posibilidad de requerir abordar la via aérea neonatal
a fin de prevenir contagio. La reanimacion neonatal
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en general se apegara al Programa Nacional. (8,9,10)
De existir condiciones neonatales y maternas debera
favorecerse el contacto precoz y el inicio de la
lactancia dentro de la primera hora de vida.(11)

Manejo de Via Aérea Neonatal

Adicional a las precauciones estandar y contacto,
deberan siempre contemplarse las medidas para
transmision aérea (aerosoles o gotas) dentro de los
servicios neonatales. Es fundamental la capacitacion
del personal en el area de recién nacidos para el uso
de equipo de proteccion. Se asume que practicamente
todas las intervenciones de via aérea desde la
reanimacion, apoyo respiratorio y aspiracion de
secreciones son de riesgo y requieren equipo de
proteccion adecuado.

Como una de las estrategias preventivas para reducir
el riesgo del contagio por esta ruta, el personal debera
procurar la anticipacion y planeacion del acceso a la
via aérea para poder colocarse el equipo de proteccion
personal de manera adecuada. Deberan reducirse al
maximo las intervenciones generadoras de aerosoles
0 gotas. Se sugiere utilizar medicacion previa a la
intubacion. Si es factible colocar un filtro tipo HEPA
intercambiador de calor y humedad entre la mascarilla
y la bolsa auto inflable para incrementar la seguridad
durante la presion positiva. El equipo de proteccion
para el personal responsable de abordar via aérea
es cubrebocas N95, gafas de proteccion, mascara,
gorro y bata impermeable. Debera protocolizarse el
manejo de equipo de inhaloterapia de acuerdo con las
condiciones de la unidad médica.(12,13)

Aislamiento

Los recién nacidos deberan manejarse en zona
de aislamiento designada para COVID-19,
preferentemente dentro de incubadora y se les
brindarda manejo de sostén de acuerdo a necesidades.
Si se encuentra en buenas condiciones clinicas y
asintomatico(a) podra permanecer en aislamiento
conjunto, que es la hospitalizacion de madre y
recién nacido, en el mismo sitio fisico pero a 2
metros de distancia entre ambos. La madre debera
realizar estricto lavado de manos antes y después del
procedimiento, usar cubrebocas durante la lactancia y
manipulacion del recién nacido. Si requiere de terapia
intensiva o intermedia debera continuar con condicion
de aislamiento y brindarse la atencion que necesite
de acuerdo con su condicion clinica. Las visitas al
area preferentemente deberan ser de una sola persona

dando prioridad a la madre para permitir la lactancia
y capacitacion antes del egreso. En caso de madres
con discapacidad, debera permitirse el acceso de un
acompafiante. Ante situaciones de paciente grave
y/o en cuidado paliativo se permitira la entrada solo
de las dos personas mas cercanas. El personal de
salud debera protegerse con medidas para contacto,
generacion de gotas y aerosoles. Sera fundamental
mantener las medidas de higiene estrictas para evitar
otro tipo de infecciones nosocomiales.(14)

Prevencion de Hiperbilirrubinemia Severa

Una de las complicaciones mas frecuentes generada
por la asistencia sanitaria en pacientes neonatales
es la hiperbilirrubinemia severa. Sera fundamental
para evitar y contener el regreso de pacientes
neonatales a hospitales por esta condicidon, que se
garantice un egreso seguro supervisando un adecuado
establecimiento de lactancia, identificacion temprana
de la poblacion de riesgo (incompatibilidad a grupo
y Rh, prematuridad). Es clave la lactancia bien
establecida que garantice un estado de hidratacion
optima. Debera ser instruida la madre para acudir
a valoracion solo en caso de que, de acuerdo con el
esquema de Kramer, la ictericia rebase la linea del
ombligo (Zona 3 de Kramer). Para aquellos neonatos
que arriben al hospital por ictericia se sugiere, de
contarse con €él, medicion con bilirrubinémetro
utilizando el Normograma de Bhutani.(15) En caso
de no contar con equipo no invasivo sera necesario
toma de muestra sanguinea.

Lactancia

No existe evidencia que contraindique continuar
con las mejores practicas para la lactancia materna,
por lo que debera ser fomentada y promovida.
Deberan continuar aplicandose las politicas de apoyo
a la lactancia en apego al Codigo Internacional
de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche
Materna. En caso de madre con enfermedad moderada
o grave se debera procurar la extraccion de leche
para proporcionarla al recién nacido. A falta de leche
homologa podria ser sustituida por leche pasteurizada
antes de considerar los sucedaneos. Idealmente, si
las condiciones maternas y neonatales lo permiten,
la forma de alimentacion preferente sera al seno
materno. La madre debera ser capacitada para uso
adecuado de equipo de proteccion para aerosoles y
gotas y el lavado frecuente de manos, especialmente
antes y después de tocar al recién nacido durante la
lactancia. Debera evitar toser o estornudar sobre su

Rev. Latin. Perinat. 2020, 23 (1)



107

recién nacido en todo momento. En casos especiales
como pacientes neonatales con prueba negativa de
PCR, cardiopatias congénitas, patologia respiratoria
o inmunodeficiencias debera individualizarse si la
alimentacion debe ser proporcionada por otra persona
sana en lo que la madre se recupera. En estos casos
la madre debera tener capacitacion para extraccion de
leche y para proporcionarla a su recién nacido.(10)

Banco de Leche Humana

Las reglas y controles de calidad para el
funcionamiento de los bancos de leche humana se
mantienen vigentes durante la pandemia y su rol de
servicio, puede ser fundamental para garantizar su
suministro en un grupo significativo de pacientes.

Dadas las caracteristicas del COVID-19, debe
vigilarse el cumplimiento de los criterios de proteccion
en el manejo de leche humana, ya que el virus se
inactiva con temperaturas de 60° C por 30 minutos
y el banco de leche humana, realiza el tratamiento de
pasteurizacion a 62.5°C por 30 minutos, cumpliendo
con este criterio para la inactivacion del virus.(12,16-
20) Deben seguirse las reglas de higiene del personal,
material y manipulacion de la leche humana para
garantizar su calidad.

Tamizaje Neonatal

Meéxico ocupa el primer lugar a nivel mundial en
frecuencia de hipotiroidismo congénito por lo que es
fundamental garantizar el tamizaje de la poblacion
neonatal. A fin de evitar la exposicion de madre
y neonato al regresar para toma de tamizaje, para
los pacientes egresados tempranamente se puede
modificar el tiempo de toma de muestra a las 24
horas de vida, ajustando el punto de corte de TSH
a 10mU/L para evitar un incremento significativo
de falsos positivos.(21) Mientras la circunstancia
lo permita estos pacientes deberan tener su muestra
confirmatoria. En caso de que el sistema sea rebasado
por la pandemia considerar inicio de levotiroxina
sin prueba confirmatoria con registro y seguimiento.
Posterior a contingencia citar para evaluacion.

El tamizaje cardioldgico idealmente debera realizarse
a las 24 horas de vida y/o antes del egreso. Aquellos
pacientes que resulten con tamizaje alterado deberan
ser evaluados antes del egreso, idealmente por un
cardiologo pediatra. (22)

Egreso Seguro

Las recomendaciones generales ante un escenario
de egreso temprano por necesidad asistencial deben
procurar reducir el riesgo de rehospitalizacion. Sera
necesario evaluacion meticulosa de la condicion
clinica, riesgo y evolucion intrahospitalaria del
recién nacido. Asi como favorecer egresos agiles y
con reduccion administrativa, procurando siempre
la seguridad y los mejores intereses del neonato y
su familia.(23) Garantizar capacitacion adecuada
de un familiar de acuerdo con las necesidades,
contemplando que no en todos los casos la madre
pueda ser quien se haga cargo de su recién nacido y
brindar un adecuado resumen clinico con datos de
alarma. Es fundamental implementar un sistema de
control telefénico para seguimiento estrecho.

CONCLUSIONES

Hasta el dia de hoy son mas las preguntas que
respuestas en relacion con el abordaje del binomio
madre/hijo con sospecha o diagnostico de infeccion
por el SARS-CoV-1. Es fundamental realizar
un enfoque salubrista del problema, con la toma
de muestras necesarias que permitan readecuar
estrategias y lineas de accion.

De acuerdo con el estudio de investigacion que
se realiza en el INPer, donde se tamiza a todas las
pacientes que ingresan para atencion obstétrica, se ha
encontrado 25% de pacientes asintomaticas positivas
para COVID-19, asi como 29% de recién nacidos
positivos.

Tenemos evidencia de transmision vertical y se esta
analizando toda la informacién, para dilucidar los
posibles mecanismos de transmisiéon horizontal.
Estos resultados preliminares han permitido adecuar
protocolos de atencion. En espera de tener mayor
evidencia cientifica de la evolucion clinica de los
pacientes y resultados del proyecto de investigacion,
se debe seguir sistematizando los procesos de atencion
y adecuarlos a la evidencia médica disponible.
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RESUMEN

La infeccion por el COVID-19 en poblaciones china
e italiana muestra algunas diferencias, principalmente
en relacion a la via del parto y la evolucion neonatal,
siendo similar en cuanto a gravedad y presentacion
clinica de la infeccion por SARS-CoV-2 en gestantes.
La poblacion italiana presentd una frecuencia
superior de sintomas severos, con necesidad de
oxigenoterapia asi como de ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos. En cuanto a la finalizacion del
parto, se observan diferencias entre las dos regiones.
El grupo italiano utiliza mas la via vaginal, mientras
que en China se opta mas por la cesarea a pesar de
tener menos casos graves. En relacion a la indicacion
de cesarea por neumonia COVID-19 la poblacion
italiana tiene un mayor porcentaje de cirugias por
descompensacion, que llega a mas del 50% de las
cesareas, a causa de empeoramiento de la disnea u
otros sintomas relacionados con la infeccion, frente
al 38% en la poblacion china. En cuanto a la lactancia
materna directa, en la poblacion china ninguna
gestante pudo dar lactancia mientras que en Italia
el 11% de las pacientes lo hicieron. La via vaginal
parece segura en cuanto a no ocasionar transmision,
ya que de los casos de Italia en los que hay 3 recién
nacidos infectados son debidos a transmision
horizontal, sin embargo, segin la informacion
proporcionada por las diferentes series de casos de
China, se justifica la decision quirurgica por la opcion
de transmision en el expulsivo. La decisién aunque
hay que interpretarla con cautela, ya que los datos
disponibles son limitados, por lo que se recomienda
que en situaciones de estabilidad materna clinica se

CoV-2. Rev. Latin. Perinat. (2020) 23:109.

prefiera la via vaginal.
PALABRAS CLAVES:
nacimiento.

COVID-19. Via del

ABSTRACT

COVID-19 infection in Chinese and Italian
populations shows some differences, mainly in
relation to the delivery route and neonatal evolution,
being similar about severity and clinical presentation.
Italian population presented a higher rate of severe
symptoms, oxygen therapy suppliance and Intensive
Care Unit admission. Differences are observed
on birthing outcome.The Italian group prefer the
vaginal route, while in China the caesarean section
is the election. The Italian population has a higher
percentage of decompensation surgeries, 50% due
to worsening dyspnea or other symptoms related
to the infection, compared to 38% in the Chinese
population. Direct breastfeeding,was neglected to the
Chinese population, while in Italy 11% of the patients
did so. The vaginal route seems safe in terms of not
causing transmission, since the cases of Italy in which
there are 3 infected newborns are due to horizontal
transmission, however, according to the information
provided by the different case series from China, the
surgical decision should be carried out by the option
of transmission in the expulsive period. Decision
must be interpreted with caution, since the available
data are limited, however it is recommended that in
situations of clinical maternal stability, the vaginal
route be preferred.

KEY WORDS: COVID-19. Way of birth.
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INTRODUCCION

En diciembre de 2019, un nuevo coronavirus (SARS-
CoV-2) ocasiond un tipo de neumonia denominada
COVID-19 (coronavirus disease-2019). El primer
caso se publicé en Wuhan, provincia de Hubei, China,
rapidamente se extendid a otras provincias de China 'y
al resto de mundo (1). A finales de febrero se declaran
los primeros casos de COVID-19 intracomunitarios
en Italia, siendo la regién de Lombardia la mas
afectada. El 12 de marzo la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) comunica 125.048 casos en 118
paises, y 4.613 fallecidos, declarando la infeccion por
COVID-19 como pandemia (2).

Durante este periodo las gestantes también se han
visto afectadas por la infeccion por SARS-CoV-2.
Como tnica referencia se tenia la informacion de las
epidemias por otros dos betacoronavirus, SARS-CoV
(pneumonia-associated respiratory syndrome) en 2002
y MERS-CoV (middle east respiratory syndrome)
en 2012, en estos dos brotes por coronavirus las
gestantes eran mas susceptibles de tener la infeccion
ademas de presentar peores resultados perinatales (3).

En la infeccion por SARS-CoV-2 hay pocos datos
para establecer conclusiones sobre resultados durante
el primer trimestre, en la serie de 23 casos de Wu et
al. solo 3 fueron en gestaciones <12 semanas optando
por la interrupciéon voluntaria del embarazo (4),
mientras que en la serie de 116 casos de Yan et al.
un solo caso se confirmé durante el primer trimestre
finalizando en aborto espontaneo (5). Con respecto
a los casos en los que la enfermedad se diagnosticd
durante el segundo y tercer trimestre de la gestacion,
se ha informado de complicaciones perinatales, como
parto pretérmino, preeclampsia, rotura prematura
de membrana pretérmino, crecimiento intrauterino
retardado, distres respiratorio y muerte intrauterina,
no obstante, atin no se dispone de datos suficientes
para establecer una asociacion con la infeccion por
SARS-CoV-2. Sin embargo, la presencia de dicha
patologia en momentos precoces de la pandemia y
ante la falta de certezas, ha llevado a la intervencion
temprana en un intento de minimizar resultados
perinatales adversos. (6)

Una de las cuestiones mas debatidas en la literatura
con respecto a la epidemia por COVID-19 ha sido la
discrepancia en la gravedad de los casos observados
entre la provincia de Hubei y los observados en otras
partes del mundo.

El objetivo de este estudio es comparar las
caracteristicas clinicas y la gravedad de los casos en
gestantes con COVID-19 positivo y los resultados
perinatales entre dos poblaciones diferentes.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una blisqueda bibliografica sobre embarazo
y COVID-19, encontrandose 7 revisiones de series
de casos (3,5,7-11). Entre las diferentes revisiones
publicadas se seleccionaron dos de los articulos
encontrados, uno de una poblacion China de gestantes
con infeccion por SARS-CoV-2 (5) que supone la
serie de casos mas larga de las revisiones publicadas
de dicha region y otro de la region de Lombardia,
Italia (11), haciéndose un analisis comparativo entre
ambas poblaciones.

Yan et al., analizan 116 casos de gestantes COVID-19
de 25 hospitales de China atendidos entre el 25
Febrero y el 24 Marzo de 2020 (5). Ferrazi et al.,
analizan 42 casos de gestantes COVID-19 atendidas
en Italia entre el 1 y el 20 de Marzo de 2020. (11)

En relacion a las caracteristicas maternas se recogio
la edad, paridad, sintomatologia, hallazgos de
laboratorio y otras variables relativas a la gravedad de
la infeccion por COVID-19 (gravedad de la infeccion
segun criterios clinicos, soporte de oxigenoterapia
invasiva y no invasiva, e ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos de la gestante).

En relacion a los resultados perinatales se recogieron
el tipo de parto, edad gestacional, indicacién de
la cesarea, rotura prematura de membrana precoz,
indice de Apgar y destino del recién nacido.

El tipo de parto se dividid en cesarea o vaginal,
recogiéndose también la indicacion de la cesarea que
pudo ser por causas obstétricas o debida a infeccion
COVID-19. La edad gestacional se clasifico en menor
de 34 semanas de gestacion, 34-36+6 y mayor igual
a 37 semanas. La rotura prematura de membrana
pretérmino (RPMP) se considerd si habia ocurrido
antes de la semana 37 de gestacion.

Entre los resultados neonatales se analiz6 la media
del peso al nacer. El indice de Apgar a los cinco
minuto se clasificd en dos categorias: bajo cuando su
valor fue inferior a 7 y normal cuando fue superior o
iguala 7.
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La variable destino del recién nacido se dividi6 en dos
categorias, recién nacidos que precisaron ingreso en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN)
y aquellos que se quedan con la madre o precisaron
cuidados minimos.

Se present6 el analisis descriptivo de cada variable,
con una distribucion de frecuencias para las variables
cualitativas y medias y desviaciones estandar para
las cuantitativas. Las diferencias entre grupos se
evaluaron mediante la prueba de Chi-cuadrado y
test exacto de Fisher para las variables cualitativas
y t-Student para las cuantitativas. El nivel de
significacion considerado fue, para todos los analisis,
de p<0.05 en un contraste bilateral.

Para el analisis de los datos se utilizd el programa
estadistico Epidat version 4.2.

RESULTADOS

En relacion a las caracteristicas maternas se
observa que la edad de las gestantes italianas es
significativamente superior respecto a la poblacion
china, siendo el porcentaje de nuliparas superior en
la poblacion china (55.2% frente a 35.7%) (Tabla 1).
En cuanto a las sintomatologia no existieron
diferencias en la aparicion de fiebre, disnea, diarrea
o tos. Sin embargo, la aparicion de mialgias si fue
significativamente superior en la poblacion italiana.
Asi mismo, hubo un porcentaje superior de pacientes
con tos en esta poblacion, aunque no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (Tabla 1).

Tampoco se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en la gravedad de la enfermedad de las
pacientes de ambas poblaciones, aunque la poblacion
italiana present6 una frecuencia superior de sintomas
severos, de necesidad de oxigenoterapia asi como de
ingreso en UCI (Tabla 1).

En relacion al parto se observa que la frecuencia de
cesareas fue muy superior en la poblacion de gestantes
chinas que alcanzé un 85.9% frente al 42.9% en la
italiana, estando la indicacion relacionada por la
enfermedad COVID-19 en un 33.8% del total de
cesareas de las gestantes chinas, frente a un 55.5%
de las italianas. No hubo diferencias en el resto de
variables obstétricas analizadas (Tabla 2).

En cuanto al recién nacido, se observa que hubo mas
ingresos en UCIN en la poblacion china (40.5%)
frente a la italiana (7.1%). Cabe destacar que 11

pacientes italianas decidieron amamantar a su recién
nacido, frente a ninguna paciente china (Tabla 3).

DISCUSION

La infeccion por el COVID-19 en ambas poblaciones
muestra algunas diferencias, principalmente en
relacion a la via del parto, y la evolucién neonatal,
siendo similar en cuanto a gravedad y presentacion
clinica de la infeccion por SARS-CoV-2 en gestantes.
Aunque en la comparacion de las dos poblaciones
China e [Italiana no encontramos diferencias
estadisticamente significativas, la poblacion italiana
presento una frecuencia superior de sintomas severos,
de necesidad de oxigenoterapia asi como de ingreso
en UCI, significacion posiblemente no alcanzada
por la limitacién del nimero de casos. Una de las
controversias actuales en la literatura es como
justificar la diferencia de casos graves y muertes
ocurridas entre las areas de la provincia de Hubei
y el resto del mundo. Esto se podria explicar por
un mecanismo bioldgico. La posibilidad de que la
respuesta inmune excesiva a los patdgenos pueda tener
un efecto nocivo sobre la homeostasis del huésped ha
sido el foco de multiples estudios. Las personas que
han estado expuestas a infecciones previas por otros
coronavirus, debido a la exposicion previa a epitopes
antigénicos similares a otros coronavirus tienen un
efecto de mejora dependiente de anticuerpos (ADE)
y en consecuencia una sintomatologia menos grave
(12-14). SARS-CoV-2 pertenece al subgrupo de beta-
coronavirus con una similitud antigénica del 80% y
50% con SARS-CoV y MERS-CoV respectivamente
(15), laexposicion previa de la poblacion china a otros
betacoronavirus podria justificar dichas diferencias.

En cuanto a la finalizacion del parto, si se observan
diferencias entre las dos regiones. El grupo italiano
utiliza mas la via vaginal, mientras que en China se
opta mas por la cesarea a pesar de tener menos casos
graves. El hecho de ser la primera region afectada y
tener como referencia de infeccion por coronavirus
la epidemia por SARS-CoV en la que tuvieron casos
mas graves con peores resultados perinatales puede
justificar el mayor uso de la cesarea como via del
parto en las gestantes COVID-19 positivo. (3)

En relacion a la indicacion de cesarea por neumonia
COVID-19 la poblacion italiana tiene un mayor
porcentaje de cesareas por descompensacion de la
infeccion COVID-19, a pesar de no encontrarse
diferencias estadisticas en cuanto a gravedad de los
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Poblacion italiana Poblacion china p
n=42 n=116

Edad materna 32.9 (21-44) 30.8 (24-41) 0,003
Nuliparidad, n(%) 15 (35.7) 64 (55.2) 0,03
Sintomatologia, n(%)
Fiebre 20 (47.6) 59 (50.9) 0,72
Tos 18 (42.9) 33 (284) 0,08
Disnea 8 (19.0) 12 (10.4) 0,15
Mialgia 7 (16.7) 6 (5.2) 0,02
Diarrea 2 (4.8) 1(0.87) 0,11
Hallazgos de
laboratorio, n(%)
Linfopenia (<1000) 6 (14.3) 51 (43.9) 0,001
Elevacion PCR 17 (40.5) 51 (43.9) 0,70
Gravedad enfermedad
COVID-19, n(%)
Grave 7 (16.7) 8 (6.9) 0,06
No grave 35 (83.3) 108 (93.1)
Soporte Oxigeno, n(%) 7 (16,7) 8 (6,9) 0.06
Admision Unidad Cui- 4 (9.5) 8 (6.9) 0.58
dados Criticos, n(%)
Muerte materna 0 (0%) 0 (0%) -

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas maternas y la gravedad de la infeccién por COVID-19 entre

poblacion obstétrica china e italiana.

casos de neumonia, si parece que hay diferencias
clinicas ya que en la poblacion italiana mas del 50%
de las cesareas son por empeoramiento de la disnea
u otros sintomas relacionados con la infeccion por
SARS-CoV2 frente al 38.8% en la poblacion china.

Destaca también un manejo diferente en cuanto a
la lactancia materna. En la poblaciéon china ninguna
gestante pudo dar lactancia materna mientras que en
Italia son 11 las pacientes que optan por la lactancia
materna. Estas diferencias se deben en parte a los
resultados de Chen et al., que aunque limitado en el
numero solo 6 casos, la leche materna fue negativa
para COVID-19 (16). Esto impulso a las principales

sociedades Europeas y a la WHO (World Health
Organization) arecomendar el beneficio de la lactancia
materna siguiendo una serie de recomendaciones
higiénicas. (17)

Se podria decir que la via vaginal parece segura en
cuanto a transmision ya que de los casos de Italia en
los que hay 3 recién nacidos infectados son debidos a
transmision horizontal o de contacto, dos de los casos
al no saber que las madres tenian COVID-19. (11) El
decalaje en el tiempo y la informacion proporcionada
por las diferentes series de casos de China justifica un
manejo mas conservador en cuanto a la eleccion de la
via del parto. Con los datos disponibles hasta ahora
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Poblacién italiana Poblacién china p
n=42 n=99
Parto <0.00001
Cesarea, n (%) 18 (42.85) 85 (85.9)
Vaginal, n (%) 24 (57.14) 14 (14.1)
Indicacién de la Cesarea 0.56
COVID-19 neumonia, 10 (55.5) 33 (38.8)
n (%)
Otras 8 (44.5) 53 (61.2)
Edad gestacional 0.12
<34 semanas, n (%) 4(9.52) 2 (2.02)
34-36+6 semanas, n (%) 7 (16.66) 19 (19.19)
<37 semanas, n (%) 30 (71.42) 78 (78.78)
Parto pretérmino antes
37 semana, n (%)
Parto espontaneo/RPMP 2 (4.76) 6 (6.1) 0.91

Tabla 2. Comparacion de resultados obstétricos y perinatales de gestantes COVID-19 entre poblacion

china e italiana.

n(%)

Poblacién italiana Poblacién china p
n=42 n=99

Peso neonatal (g) media 3086 3108 0.81
Apgar 5 min > 7 score 40 (97.56) 99 (85.35) 0.09
Asfixia neonatal severa, 12.3) 1(0.9) 0.45
n (%)
Admision UCIN, n (%) 3(7.1) 47 (40.5) <0.0001
Muerte Neonatal, n (%) 0(0) 1(0.9) -
RN positivo para SARS- 3(7.1) 0(0) -
Cov-2 , n(%)
Lactancia materna, 11 (26.2) 0(0) -

RN: recién nacido, UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatal.

Tabla 3. Comparacion de resultados neonatales de gestantes COVID-19 entre poblacién china e italiana.
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la transmision vertical a través del canal del parto
es poco probable, aunque hay que interpretarlos con
cautela ya que los datos disponibles son limitados. La
Sociedad Internacional de Enfermedades Infecciosas
de Obstetricia y Ginecologia recomienda que en
situaciones de estabilidad materna clinica y siempre y
cuando sea posible la monitorizacion fetal, se prefiera
la via vaginal. (6)

Este estudio es limitado por el pequefio tamafio de
la muestra de ambos articulos y por tratarse de la
revision de so6lo dos estudios. Entre las limitaciones
también debe considerarse que puede existir un
sesgo de agregacion a la hora de comparar diferentes
parametros, pues solo disponemos de los datos
agregados. Asi mismo, es probable que exista un sesgo
de informacion, pues los datos no son recogidos por
los mismos profesionales, lo que puede llevar a que el
grado de comparabilidad no sea bueno. La posibilidad
de sesgos en la publicacion de casos favorables asi
como la falta de informacion sobre la transmision
vertical son otras de las limitaciones por lo que son
necesarias mas investigaciones. Este tipo de trabajo
no permite hacer inferencias sobre las causas de
riesgo a nivel individual, pero creemos que ante la
emergencia de salud ptblica los resultados pueden ser
importantes para comprender las caracteristicas de la
enfermedad y el manejo en el momento del parto.
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RESUMEN

Serevisareportes sobre el abordaje del control prenatal
en tiempos de COVID-19. Se propone que la gestacion
de bajo riesgo tenga los exdmenes necesarios para
calificar el riesgo y minimizar las visitas al médico,
usando la telemedicina como herramienta de apoyo.
Toda paciente que necesite acceso a un servicio de
salud de forma presencial se debe realizar un triaje
diagnostico orientado a sintomatologia respiratoria y
en caso de ser sospechosa o confirmada COVID-19,
el autoaislamiento es la medida primordial, a
tomar durante 14 dias después de la infeccion. Los
diferentes consensos y guias recomiendan optimizar
los recursos y realizar exdmenes necesarios, entre
ellos: ecografia entre las 11-14 semanas, exdmenes de
perfil TORCH, ecografia de detalle anatémico en el
segundo trimestre, ecografia de seguimiento en tercer
trimestre y cultivo recto vaginal para streptococco
betahemolitico. Las visitas médicas presenciales
se deben realizar en el segundo y tercer trimestre.
Las pacientes con embarazo de alto riesgo se deben
valorar segin la patologia que cursen, incluyendo
las que requieran intervencion fetal. Se recomienda
estructurar y aplicar politicas de atencién en
poblacion gestante con enfoque de gestion del riesgo
en tiempos de pandemia, priorizando el seguimiento
de la consulta prenatal por telemedicina y disminuir
el control ecografico a solo dos consultas, para
evitar mayor propagacion de brote epidemioldgico
y disminuir eventos adversos de morbimortalidad
materno-fetal, sin descuidar la realizacion de
intervenciones esenciales en la poblacion gestante.

Como citar este articulo:
Massey A., Rojas J. L., Acuna E., Pinto M. L., Molina-Giraldo S.: Nuevas
estrategias en el cuidado prenatal integral en tiempos de COVID-19. Rev.
Latin. Perinat. (2020) 23:116.

PALABRAS CLAVES: Coronavirus. Pandemia.
Control prenatal. Telemedicina. Ecografia. Cirugia
fetal.

ABSTRACT

Clinical reports on the prenatal control approach
during COVID-19 are reviewed. It is proposed that
low-risk pregnancy have the necessary examinations
to qualify the risk and minimize prenatal appointments
using telemedicine as a current support tool. All
patients who need face-to-face access to a health
service must undergo a diagnostic triage aimed at
respiratory symptoms and in COVID-19 suspected or
confirmed case, self-isolation is the primary measure
to be taken during 14 days after infection.

The different consensus and guidelines recommend
optimizing resources and performing only necessary
exams, including: ultrasound 11-14 weeks, TORCH,
anatomical detail ultrasound exam during the second
trimester and follow-up ultrasound in the third
trimester if needed and rectus vaginal culture for beta-
hemolytic streptococcus. Face-to-face medical visits
should be made in the second and third trimester.
Patients with high-risk pregnancy should be evaluated
according to the pathology, including those requiring
fetal intervention. It is recommended to create and
apply care policies in the pregnant population with
a risk management approach according to pandemic
times, prioritizing the follow-up of the prenatal
telemedicine consultation and reducing ultrasound
control to only two screenings to avoid further
spread of the infection and decrease adverse events
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of maternal-fetal morbidity and mortality, without
neglecting the performance of essential interventions
in the pregnant population.

KEY WORDS: : Coronavirus. Pandemic. Pregnancy.
Prenatal control. Telemedicine. Ultrasound. Fetal

surgery.

INTRODUCCION

En enero 2020, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), declara al brote por coronavirus, iniciado
en Wuhan, China, como una emergencia de salud
publica de importancia internacional, generando
planes estratégicos y de rapida respuesta a la
comunidad internacional, para evitar colapso en los
sistemas de salud publica y contener la infeccion. (1).
En marzo 2020, la OMS declara la pandemia y ya son
187 los paises afectados con alrededor de 5 millones
de personas contaminadas, mas de 300.000 fallecidos
y una tasa de mortalidad global cercana al 5% (2)

El coronavirus es un virus ARN esférico, envuelto
y monocatenario (3), con 6 especies de que causan
enfermedad en los seres humanos. Dos cepas
representan enfermedad mortal: sindrome respiratorio
agudo severo (SARS- CoV)y el sindrome respiratorio
del medio oriente (MERS-CoV), siendo el COVID-
19 equivalente al SARS y MERS dado a las rutas de
transmision y manifestaciones clinicas similares.

La embarazadas son un grupo susceptible de contraer
esta enfermedad viral dada la condicion inmunologica
y cambios fisiologicos propios de la gestacion,
primordialmente en el sistema cardiopulmonar,
cuya manifestacion grave es una neumonia viral
severa que llega a afectar la salud materno fetal con
potenciales efectos adversos en el embarazo (4, 5). Lo
que se sabe hasta el momento por pandemias previas
como la del SARS 2003, es que a diferencia de la
poblacién general, la tasa de letalidad puede alcanzar
un 25 %. Wong y colaboradores (6) describieron
una serie de casos presentados en Hong Kong entre
el 1 de febrero y el 31 de julio de 2003, analizando
los resultados adversos perinatales. Durante el
periodo del estudio hubo 12 pacientes en el sur de
china con SARS, con resultados desfavorables,
entre las cuales se reportaron 3 muertes (2 causadas
por insuficiencia respiratoria progresiva y una por
neumonia por Staphylococcus aureus meticilino
resistente, que desarrolld colapso cardiovascular).
Con este reporte de casos, la experiencia mostrd que
el SARS-COV durante el embarazo esta asociado con

una alta morbilidad y mortalidad materna. Hubo alta
incidencia de aborto espontaneo, parto prematuro y
RCIU.

Por otro lado, mejorar la gestion del control prenatal
ha sido preocupacion constante como indicador
de salud publica y adecuado estado de salud. Sin
embargo, actualmente el enfrentamiento es ante una
enfermedad emergente de magnitud desconocida y se
requiere brindar un adecuado manejo de las gestantes,
sindescuidar el seguimiento oportuno. Esto hallevado
a realizar multiples esfuerzos para crear politicas de
atencion a las gestantes, optimizando los recursos
y evitando exponerlas al brote epidemioldgico
potencialmente contagioso, que puede conllevar a
resultados adversos de morbimortalidad materno-
fetal y/o neonatal.

METODOLOGIA

Se realizo busqueda electronica de la bibliografia
registrada en diferentes bases de datos, Pubmed
(National Center for Biotechnology Information,
National Library of Medicine, National Institutes
of Health; http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed),
EBSCO, Lilacs, OVID, Scielo sin limite de tiempo
y por idioma Ingles/ Espafiol para todas las bases
de datos utilizando los términos MESH: pandemic,
coronavirus and pregnancy, ultrasound, fetal,
obteniendo 83 publicaciones. Se procedié a revisar
los titulos y resimenes para evaluar correlacion con
objetivo de realizar la evaluacion. Se descartaron 68
publicaciones, 62 de ellas eran temas no relacionados
con la busqueda, 2 articulos duplicados, 3 articulos
en chino,l articulo no encontrado. Se incluyeron
15 publicaciones para la revision, de los cuales 4
son guias clinicas, 4 son consensos de expertos,
1 reporte de caso, 5 revisiones de la literatura y
una opinién de experto. Se revisé referencia de
las publicaciones seleccionadas para busqueda de
articulos potencialmente elegibles.

RESULTADOS

Di Mascio D y col. (7) han descrito los desenlaces
del embarazo y resultados perinatales adversos en
una seric de casos de embarazadas afectadas por
coronavirus. La causa mas comun de evento adverso
fue el parto prematuro con una incidencia 41,1%
(IC del 95% 25,6-57,6). La ruptura de membranas
se produjo en el 18,8% vy la tasa de muerte perinatal
fue del 7% (IC del 95% 1.4-16.3), incluyendo un
mortinato y una muerte neonatal. 43% de los fetos
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presentaban estados cardiotocograficos de riesgo y
el 8.7% de los recién nacidos fueron ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).
Los embarazos afectados por CoV mostraron mas
altos indices de presentar eventos adversos, como
aborto espontaneo si la infeccion se adquiere antes
del embarazo, o parto prematuro, si la afectacion es
durante el segundo o tercer trimestres de la gestacion.
A causa de la infeccion por COVID-19 hay
incertidumbre sobre el riesgo de transmision de madre
a hijo, el momento del parto y la via del nacimiento.

Se realizd6 una revision del manejo en mujeres
afectadas por COVID-19 durante el embarazo. Se
registraron 30 nacimientos (1 par de gemelos), el 47%
fueron prematuros. 27 casos finalizaron por cesarea
y 2 casos por via vaginal (8). La referencia de estos
datos es de baja calidad sobre el impacto del brote de
COVID-19 en mujeres afectadas durante el embarazo
y sus bebés, por lo que se han realizado consensos
para mejorar la atencion en el embarazo y el parto en
pacientes afectadas por esta virosis. (9, 10).

Consecuente a estos datos para evitar infeccion en
poblacién gestante y su repercusion en posible efectos
desfavorables en la salud perinatal, en la busqueda
realizada se encuentran guias clinicas y opiniones
de expertos sobre las estrategias de atencion de
poblacion gestante en tiempos de COVID-19, para
asi evitar propagacion de la infeccion.

La experiencia que reportan hospitales en China (4,
10) epicentro de la pandemia, ha sugerido medidas
preventivas, entre ellas abstencion de visitar lugares
de gran afluencia de personas, evitar uso de transporte
publico, viajes innecesarios (5). En la gestacion de
bajo riesgo se recomienda (5, 11, 12): 1. Examen
ecografico en el primer trimestre (después de 6
semanas de amenorrea) para confirmar viabilidad
de la gestacion. LA ISUOG recomienda acudir a
servicios de salud solo si hay signos de alarma en
el primer trimestre y postergar estudios ecograficos
en la semana 11-14 para tamizaje genético y realizar
examenes TORCH. 2. En el segundo trimestre
realizar ecografia de detalle anatomico entre las 20-
22 semanas, con el fin de bisqueda de marcadores
blandos de aneuploidias, prueba de tolerancia oral a
la glucosa entre la 24-28 semanas; sin embargo, este
ultimo examen puede reemplazarse por cambios en
dieta baja en azlicar y automonitoreo de glicemias
en casa. 3. En el tercer trimestre se recomiendan 2

visitas: entre las 30- 32 semanas y 36 y 37 semanas
para evaluacion ecografica y prueba de estreptococo
betahemolitico. (13). 4. En el postparto, proporcionar
una teleconsulta 1 semana posterior al nacimiento.
5. En gestaciéon multiple sin riesgo sobreagregado
y adecuado crecimiento fetal puede prolongarse
las visitas a una vez al mes, monitorizacion de
frecuencia cardiaca fetal con dispositivo en el hogar.
6. Actividades para realizar en el hogar, como
la vigilancia de la altura uterina, peso materno,
periodicidad de movimientos fetales, tension arterial,
estrecho asesoramiento en linea con personal de salud
como complemento del control prenatal.

Todas estas consideraciones deben estar basadas en
estratificacion de los riesgos que son potencialmente
perjudiciales en la salud perinatal, por lo tanto hay
diversos esquemas de seguimiento a las pacientes,
como los propuestos por Dotters-Katz, Hughes (11)
En Colombia se han presentado guias de seguimiento
en gestantes no sospechosas de COVID-19 y se
han dado indicaciones claras de cuando realizar
ultrasonido obstétrico segun el riesgo de la gestacion.
(14) Ademas, se ha planteado una historia clinica
dirigida a riesgos y disminucion de la difusion de
infeccion nosocomial por COVID-19 mediante
interrogatorio dirigido para deteccion de posibles
casos sospechosos y dar recomendaciones de
autoaislamiento en casa.

Se recomienda establecer planes de triaje para
la deteccion de posible contagio y garantizar la
proteccion adecuada, las embarazadas con infeccion
por COVID-19 deben posponer la visita de control
prenatal al menos por 14 dias posterior al inicio de
sintomas (15). Es necesario tener en cuenta, que en
una paciente con riesgo obstétrico, su seguimiento
ecografico y valoracion por especialista no se debe
retrasar. (13)

Los procedimientos de diagnostico de rutina que
pueden surgir en medicina fetal para la deteccion de
una anormalidad fetal grave, puede ser una decision
compleja en estos momentos, puesto que se debe
sopesar riesgos y beneficios para la madre y el feto.
Aun faltan datos solidos, respecto a si hay riesgo de
transmision vertical, por lo tanto, se debe evitar acceso
transplacentario, aun mas en pacientes con infeccion,
cuya recomendacion es postergar la intervencion
siempre y cuando esta sea posible. Todos estos casos
en gestantes (con o sin infeccion por COVID-19) que
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requieran una intervencion fetal, deben ser discutidos
con un equipo multidisciplinario y evaluar como el
procedimiento puede modificar el prondstico fetal.
(10, 16)

DISCUSION

La salud sexual y reproductiva siempre ha sido un
problema importante en salud publica y ahora mas,
tras el advenimiento de la pandemia COVID-19. Las
gestantes son un grupo de poblacion susceptible a
contagio, desafortunadamente la evidencia es limitada
para identificar el impacto del nuevo virus sobre la
salud materno fetal, por lo que es imprescindible
contar con politicas y estrategias para evitar
propagacion del brote epidemioldgico en la poblacion
gestante. Uno de los grandes interrogantes que surge
es como realizar un adecuado control prenatal con
enfoque del riesgo, sin aumentar indicadores de
morbi-mortalidad materno-fetal.

Se han construido diferentes protocolos de atencion
a la gestante para garantizar adecuado acceso a
los servicios de salud, entre ellos estd la consulta
obstétrica  por telemedicina, proporcionando
suministros pertinentes para el automonitoreo basico
en las gestantes, lo que va a asegurar confianza
al personal médico sobre la vigilancia durante el
embarazo. Para poner en la practica este servicio
por via digital, se debe contar con la infraestructura
adecuada, elementos tecnologicos y politicas
gubernamentales para facilidad de acceso. Una
de sus ventajas es reducir la necesidad de visitas a
un hospital y racionalizacion del uso de servicios
de urgencias. Se debe tener en cuenta, que esta
modalidad no reemplaza una valoracion personal,
en la que se podra disponer de valoracion Doppler,
tensiometro, y demas implementos requeridos para el
control prenatal. (17)

El Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos
hace las siguientes recomendaciones con respecto
a la telesalud (18): a. Los gineco-obstetras deberian
considerar familiarizarse y ser expertos en esta nueva
tecnologia. b. Es importante que la relacion paciente-
médico se mantenga y se valore en el plan de
tratamiento, basados en leyes estatales para asegurar
de que sus practicas cumplan con los requisitos.Los
gineco-obstetras que brindan telesalud deben ser
provistos del hardware, el software y una conexion
a Internet segura y confiable para garantizar atencion
de calidad y segura.

Estas estrategias también deben ir enfocadas en
fomentar y educar a la madre sobre riesgo de
transmision durante el embarazo, parto y /o lactancia,
autocuidado y pronoéstico de la enfermedad sobre
la salud materno fetal. Por lo que se sugiere, que
el enfoque del control prenatal de bajo riesgo
sea realizado y una vez identificados los riesgos
perinatales, se ejecute valoracion por el médico
obstetra y el especialista en medicina materno fetal.

Evitar realizacion de procedimientos diagndsticos y/o
diferir la realizacion de los mismos, previendo que no
cambien la conducta y/o el pronéstico sobre la salud
fetal. Es de aclarar que el COVID-19 no debe influir
en la via del parto si la situacion cardiopulmonar de la
madre no se ve influenciada por una emergencia. La
madre infectada que ha tenido un parto espontaneco
previo, podria proceder a la via vaginal, asegurando
las medidas de bioseguridad y salas apropiadas
con presion negativa para la atencion de este grupo
especial de gestantes.

Desafortunadamente, en la actualidad solo se cuenta
con recomendaciones, guias clinicas y consensos de
expertos. No existen estudios que evalten el impacto
de las estrategias de seguimiento de un control
prenatal ajustado a la pandemia, sobre indicadores de
salud materno fetal y bienestar en la salud mental de
la gestante.

CONCLUSION

Se deben estructurar y aplicar politicas de atencion
en poblacion gestante con enfoque de gestion del
riesgo en tiempos de pandemia, para evitar mayor
propagacion de brote epidemiologico y disminuir
eventos adversos de morbimortalidad materno-
fetal sin descuidar la realizacion de intervenciones
esenciales en la poblacion gestante.
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RESUMEN
La enfermedad por coronavirus (COVID-19)

es causada por el SARS-CoV-2, un ARN virus,
perteneciente a la familia Coronaviridae que origina
el sindrome respiratorio agudo grave (SARS).
Las mujeres embarazadas podrian tener un mayor
riesgo de enfermedad, morbilidad o mortalidad
severa en comparacion con la poblacién general,
debido a los cambios fisioloégicos propios de la
gestacion. Presentandose como una enfermedad leve,
aproximadamente un 20% evolucionan a formas
graves. Los signos y sintomas mas frecuentes incluyen
fiebre 90%, tos 76%, y dolor muscular 44%. Las
complicaciones incluyen neumonia grave, sindrome
del distrés respiratorio agudo, alteraciones cardiacas
y sobreinfeccion respiratoria. La culminacion de la
gestacion en pacientes COVID-19 no mejora el curso
de la afectacion, pero debemos estar alerta ante otras
complicaciones a desarrollarse en este periodo.
PALABRAS CLAVES: COVID-19 positivo.
Prenatal. Neumonia grave.

ABSTRACT

Coronavirus disease (COVID-19) is developed
by SARS-CoV-2, an RNA virus, belonging to the
Coronaviridae family that causes severe acute
respiratory syndrome (SARS). Pregnant women may
have an increased risk of disease, morbidity or severe
mortality compared to the general population, due
to the common pregnancy physiological changes.
Twenty per cent of patients develop only a mild
symptoms disease, but 20% more evolve into severe
forms. The most common signs and symptoms
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include fever 90%, cough 76%, and muscle pain
44%. Complications include severe pneumonia, acute
respiratory distress syndrome, cardiac malaise and
respiratory superinfection. Pregnancy interruption
does not improve the course of the disease, but we
must be alert to other complications to be frequently
developed in this period.

KEY WORDS: COVID-19 confirmed. Prenatal care.
Acute pneumonia.

INTRODUCCION

Los coronavirus son patégenos importantes en
humanos y animales. A finales de 2019, se identifico
un nuevo coronavirus como el causante de un grupo
de casos de neumonia en la ciudad de Wuhan,
provincia de Hubei, China, originando una epidemia
que se expandid al resto del mundo. En febrero de
2020, la Organizacion Mundial de la Salud, denominé
COVID-19 a la enfermedad y al virus que la causa se
lo designd Coronavirus 2 del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS-CoV-2). (1)

Es una emergencia de salud publica grave y mortal
en poblaciones especialmente susceptibles.(2) El
virus SARS-CoV-2 ha sido aislado en personas
asintomaticas y los pacientes afectados permanecen
infecciosos dos semanas después de la culminacion
de los sintomas. El aumento de la morbilidad
y la repercusion socioecondémica ha obligado a
las naciones de todos los continentes a ejercer
medidas rigurosas, como cierre de fronteras, cese de
actividades laborales y escolares, distanciamiento
social, entre otras.
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En epidemias previas ocasionadas por B-coronavirus
zoonoticos, SARS-CoV y MERS-CoV, se han
reportado 10.000 casos de fallecimientos en las
dos ultimas décadas con tasas de letalidad de 10%
para SARS-CoV y 35% para MERS-CoV (3), sin
embargo en solo 3 meses el COVID-19 ya cuenta,
con 57500.000 individuos infectados y 350.000
fallecidos. (2)

Las embarazadas y sus fetos constituyen una
poblacion de alto riesgo durante los brotes de
enfermedades infecciosas. Las modificaciones
fisiologicas en el embarazo elevan la vulnerabilidad
a infecciones, con afectacion acelerada al sistema
cardiorespiratorio. (3,4). Algunos autores (7,9)
expresan que la neumonia viral es la enfermedad
infecciosa no obstétrica mas frecuente, sin embargo,
Khan (5) senala al COVID-19, en relacion con una
afectacion disminuida en casos de embarazo, lo cual
esta relacionado con la baja morbimortalidad materna
y neonatal que se registra. (5)

El SARS-CoV 'y el MERS-CoV causaron
complicaciones graves en embarazadas, cOmo ingreso
a terapia intensiva con necesidad de ventilacion
mecanica, falla renal y muerte. La tasa de letalidad
en gestantes complicadas con SARS-CoV fue del
18% y con MERS-CoV de un 25%. (3), mientras
que en pocos meses el SARS-CoV-2 ha provocado
muchos mas casos de enfermedad que los otros dos
padecimientos juntos. (6)

EPIDEMIOLOGIA

El primer caso identificado de manera oficial en
Latinoamérica, fue en Ecuador en el mes de febrero,
2020. A partir de ese momento, se han descrito
casos de forma progresiva en todos los paises
latinoamericanos, con un factor epidemioldgico de
origen comun en personas provenientes de Espaiia,
Italia y China. (7) En solo tres meses se han reportado
casos en todos los continentes, excepto en la
Antartida. (1)

La evidencia de los casos reportados a nivel mundial,
muestra que las embarazadas aparentemente no son
mas susceptibles a la infeccion por SARS-CoV-2 y
no presentan mayor riesgo de desarrollar neumonia
que el resto de la poblacion. Los estudios son todavia
limitados, por lo que se necesita registrar y reportar
cuando se presenten casos con complicaciones
maternas y perinatales asociadas a COVID-19. (3)

FISIOPATOLOGIA

El estudio de la secuencia del genoma y el analisis
filogenético sefalaron que el COVID-19 es originado
por un beta coronavirus, que es el séptimo que infecta
alos humanos (8) y que se lo denomind SARS-CoV-2,
similar al que ocasiona el sindrome respiratorio
agudo severo (SARS). Ambos virus utilizan el
mismo receptor, que es la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ACE2). (1)

Los coronavirus (CoV) son una familia de virus
ARN envueltos, que se encuentran extensamente
distribuidos entre los humanos, otros mamiferos
y aves. Causan diferentes enfermedades, como
afecciones respiratorias (resfriado comun, neumonia,
sindrome respiratorio agudo severo) y no respiratorias
(entéricas, hepaticas, renales, cutaneas, neuroldgicas,
sistémicas); puede ocurrir transmision zoondtica (de
animales a los humanos y posteriormente entre las
personas). (8,9,10)

El SARS-CoV-2 infecta las células epiteliales del
sistema respiratorio, lo que explica los principales
sintomas de la enfermedad, ademas de la expresion
de ACE2 en las células alveolares tipo II. Se puede
encontrar extrapulmonar, expresandose en sintomas
gastrointestinales. (4)

Los linfocitos T-helper (Th) producen las citocinas
que se encargan de regular la inmunidad y Ia
inflamacién. Las citocinas Thl, interferén gamma
(IFN-y), interleucina (IL) la, IL1B, IL-6 e IL-
12 son proinflamatorias; a diferencia de las Th2,
IL-4, IL-10, IL-13 y el factor de crecimiento — 3
(TGF-B) son antiinflamatorias. Los pacientes con
SARS presentaron activacion de la inmunidad
Thl, provocando elevacion de las citocinas
proinflamatorias, dos semanas luego del comienzo
de la enfermedad, ocasionando dafo pulmonar
prolongado. (4)

En COVID-19, se han reportado rango de respuestas
inmunes adaptativas tempranas que pueden predecir
la gravedad de la enfermedad, expresion aumentada
de niveles de IL-6, respuesta predominantemente
Thl1, relacionados con mayor riesgo de mortalidad.
Algunas investigaciones (11,12,14) sugieren que las
personas pueden presentar un sindrome de tormenta
de citoquinas en el COVID-19 grave y la mortalidad
puede deberse por una hiperinflamaciéon como
respuesta al virus. (12)
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Durante el embarazo ocurre atenuacion de
la inmunidad celular Thl, lo que aumenta Ia
susceptibilidad materna a los patdgenos intracelulares
como los virus, elevando la morbilidad infecciosa.
Los cambios hormonales condicionan las respuestas
inmunologicas frente a los patogenos virales,
respondiendo a la expresion de Th2 con produccion
de citocinas antiinflamatorias y otras adaptaciones
inmunes no identificadas, lo que colabora con Ia
respuesta inmune frente a SARS-CoV-2, originando
una reaccion COVID-19 de menor gravedad en
comparacion con las personas no embarazadas. (4)

TRANSMISION

El analisis epidemiologico realizado por las
autoridades sanitarias chinas determind asociacion
con un mercado de mariscos que vendia animales
vivos, en el que trabajaban o fue visitado por
muchos de los pacientes afectados. (13) A medida
que avanzaron las investigaciones, se identificd la
propagacion de persona a persona como el primordial
modo de transmision. EI SARS-CoV-2 se propaga
de una persona infectada a otra persona a través
de gotitas respiratorias, cuando se habla, tose o
estornuda. Puede también ocurrir contagio si una
persona tiene contacto con superficies contaminadas
por secreciones infectadas. (1,14) El SARS-CoV-2
se ha identificado en muestras no respiratorias, como
heces, sangre y secreciones oculares, sin embargo, la
transmision fecal-oral no se ha descrito clinicamente y
no parece tener un papel importante en la propagacion
del virus. (15)

El riesgo de transmision de una persona infectada
por SARS-CoV-2, depende del tipo y duracion de la
exposicion, de la cantidad de virus en las secreciones
respiratorias, del uso de medidas de proteccion,
del cumplimiento del distanciamiento social. La
propagacion viral extensa ofrece fundamento para
el aislamiento de los pacientes infectados. Este virus
es transmisible en entornos comunitarios. (17,18) Su
periodo de incubacion va de 4 a 6 dias. (3,12,14)

Se han reportado casos de recién nacidos infectados
y se ha relacionado con transmision horizontal. El
analisis de muestras de fluidos genitales, liquido
amniotico, sangre del cordon umbilical, leche
materna, no han demostrado la presencia del virus.
(3,14,19) No hay informacion relacionada con el
resultado perinatal cuando la infeccién ocurre en el
primer y segundo trimestre. (7) Los datos limitados

de los estudios disponibles afirman que durante el
embarazo no se agrava el curso clinico de COVID-19
y la mayoria de las madres infectadas se recuperan
satisfactoriamente. (19)

DEFINICION DE LA ENFERMEDAD POR
CORONAVIRUS (COVID-19) CLINICA
Histéricamente, las embarazadas han sido afectadas
en forma mas severa frente a brotes de infecciones
respiratorias en comparacion a mujeres de grupos
etarios similares no embarazadas, como ocurrio en la
epidemia de influenza en 1918, la epidemia Asiatica
de Influenza en 1958 y mas recientemente en la
pandemia de HINT1 del 2009 y de SARS-2003. (20)

Los sintomas que se pueden presentar en este grupo
poblacional, son similares a la poblacion general. La
mayoria de embarazadas con COVID-19 presentan
una enfermedad leve, pero un 20% evolucionan a
formas graves. Los signos y sintomas mas frecuentes
incluyen fiebre 90%, tos 76%, y dolor muscular
44%. Sintomas menos frecuentes son expectoracion
28%, disnea 12%, cefalea 8%, diarrea, anosmia
y ageusia, 3%. La presencia de neumonia con
infiltrados bilaterales o presencia de consolidacion
en la radiologia es muy frecuente en los pacientes
sintomaticos. (20)

Los cambios analiticos iniciales incluyen linfopenia
y leucopenia en el 59%, aumento de LDH, PCR,
ademas se registrd una concentracion elevada de
proteina C reactiva (> 10 mg / L) en el 70% de
los casos. En los paraclinicos en casos severos se
observa elevacion significativa del dimero D y de la
deshidrogena lactica (LDH). La TAC de térax tiene
una alta sensibilidad para el diagnostico de patologia
pulmonar ocasionada por el COVID-19. (20)

Otra técnica diagnostica es la ecografia toracica, que
es una técnica de alta sensibilidad y especificidad para
evaluarinfecciones respiratorias y sus complicaciones.
Ademas, se puede realizar a pie de cama, es rapida y
no irradia al paciente. Se considera que la ecografia
toracica puede ser muy Util en el seguimiento de estos
pacientes y siempre en las unidades con experiencia
en esta técnica. En el contexto actual, no se plantea
como una alternativa real a la TC toracica. (2)

Aunque la mayoria de las infecciones cursan con
sintomatologia leve, el promedio de dias que tarda
una gestante en ingresar a un centro de salud para
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su hospitalizacion es aproximadamente 7 dias luego
de haber iniciado los sintomas y es el momento en
donde se acentian las complicaciones, pudiendo
requerir atencion en unidad de cuidados intensivos,
generalmente luego del dia 10. (7)

CONTROL PRENATAL

Una vez indicada el alta de la gestante con infeccion
con COVID-19, se mantendra control prenatal en la
Unidad de Alto Riesgo Obstétrico. Se recomienda
realizar ecografia obstétrica con Doppler Fetal. Se
indica consultar en Urgencia en caso de presentar
agudizacién de alguno de los sintomas de COVID-19
o0 alglin signo de alarma propio del embarazo e indicar
que se mantengan sus controles prenatales habituales
posterior a los 14 dias de cuarentena, mediante
procesos de teleconsulta. (21)

Las embarazadas con infeccion confirmada o
en recuperacion de sintomas leves, deben tener
exploracion ecografica de crecimiento fetal 4 semanas
después de la recuperacion y los siguientes escaneos
deben programarse de acuerdo a los resultados. No
se ha reportado evidencia de infeccion congénita con
sindrome respiratorio agudo por coronavirus (SARS-
CoV) y no hay datos sobre el riesgo de malformacion
congénita cuando la infeccion por COVID-19 se
adquiere durante el primer trimestre del embarazo o
principio del segundo trimestre. (21,22)

No se encontrd evidencia de infeccion intrauterina
en un estudio de nueve mujeres embarazadas con
infeccion por COVID-19 en el tercer trimestre,
sin embargo, no hay datos disponibles sobre las
complicaciones cuando la infeccioén se contrae en el
primer y segundo trimestre, que es cuando se pueden
realizar los procedimientos invasivos.

COMPLICACIONES MATERNAS

Elembarazo aumenta elriesgoderesultadosobstétricos
y neonatales adversos en multiples infecciones
virales respiratorias. Los cambios fisiologicos e
inmunologicos que ocurren como un componente
normal del embarazo, pueden tener efectos sistémicos
que aumentan el riesgo de complicaciones en los
casos de infecciones respiratorias. Los cambios en
los sistemas cardiovascular y respiratorio, incluido
aumento de la frecuencia cardiaca, aumento en el
consumo de oxigeno y disminucion de la capacidad
pulmonar, asi como el desarrollo de adaptaciones
inmunologicas que permiten que una madre tolere un

feto antigénicamente distintivo, aumentan el riesgo
de mujeres embarazadas desarrollaran enfermedad
respiratoria grave. (27)

La transmision intrauterina es una de las
complicaciones mas graves de las enfermedades
virales durante el embarazo. La transmision materno-
fetal de enfermedades virales (con la excepcion
del virus del herpes) suele ser a través de la ruta
hematogena en la cual el virus que circula en el
torrente sanguineo materno ingresa a la placenta,
alcanza el arbol velloso coridnico y los vasos
sanguineos fetales, y se transmite al feto. A través
de las evaluaciones realizadas en los brotes previos
de coronavirus (SARS y MERS), se ha demostrado
que las embarazadas tienen un mayor riesgo de
mortalidad, aborto espontaneo, parto prematuro y
restriccion del crecimiento intrauterino. Como se ha
evaluado, la tasa de mortalidad por SARS y MERS
entre pacientes embarazadas fue del 25% y 40%,
respectivamente. (26, 27)

Aunque ninguna de las embarazadas con
COVID-19 tenia una condicién cronica preexistente
como diabetes, enfermedad cardiovascular o
hipertension, las afecciones maternas comorbidas
que se desarrollaron durante el embarazo, incluian
preeclampsia, hipertension inducida por el embarazo,
diabetes gestacional, hipotiroidismo, placenta previa
y atonia uterina, y no parecen ser factores de riesgo
para la transmision intrauterina de SARS-CoV-2 al
feto.

Las complicaciones incluyen neumonia grave,
sindrome del distrés respiratorio agudo, alteraciones
cardiacas y sobreinfeccion respiratoria. Entre estas
mujeres, 8% tenian enfermedad grave y 1% eran
criticas. Se concluyo6 que las mujeres embarazadas no
tenian mayor riesgo de desarrollar enfermedad grave
debido a COVID-19.

Las embarazadas no parecen tener una mayor
susceptibilidad para contraer la infeccidon, ni
para presentar complicaciones graves, pero los
datos existentes son limitados. En todo caso,
las complicaciones en una gestante deberian ser
identificadas y tratadas de forma precoz. (27)

COMPLICACIONES FETALES
Se ha considerado que el feto no posee un sistema
inmune efectivo. Su defensa ante las infecciones esta
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determinada por las barreras (placenta , membranas
ovulares y liquido amniético ) que impiden el paso de
gérmenes y la inmunidad pasiva (inmunoglobulinas
del tipo IgG, cuyo paso transplacentario es activo
, con concentraciones proporcionales a la edad
gestacional, las cuales en recién nacidos pre términos
son menores confiriéndole una mayor susceptibilidad
a infecciones virales y bacteriana. (28)

Las infecciones virales pueden llevar consigo
reacciones inflamatorias que modifican la histologia,
desarrollo y funcion placentaria. Chen et al, (27)
describen las caracteristicas clinicas e histologicas de
placentas en 3 pacientes COVID 19 positivo durante
el tercer trimestre de gestacion, con hallazgos de gran
cantidad de depositos de fibrina, nédulos adaptativos
en la reologia vascular con hipoperfusion e hipoxia
en el binomio madre feto. (29)

No se disponen de datos que sugieran mayor
incidencia de complicaciones durante el primer
trimestre  (abortos, gestacion anembrionada o
muerte embrionaria), el segundo y tercer trimestre
se describe casos de CFR, parto pretérmino, ruptura
prematura de membranas oligohidramnios y o6bitos
fetales. No hay la evidencia disponible que el virus
sea teratogenico. (30)

El periodo fetal y postnatal temprano conllevan una
serie de cambios fisiologicos evolutivos y los érganos
y tejidos en desarrollo son extraordinariamente
vulnerables a las interacciones con el medio ambiente
hechos que determinan el fenotipo de cada individuo.
Los procesos que suceden en el ambiente extracelular,
interfieren en la programacion fetal, e incluso
hasta los dos afios de vida, activando mecanismos
epigenéticos, con metilaciones o desmetilaciones del
ADN del individuo. Cualquier proceso infeccioso
que comprometa la oxigenacion materna, causa
elementos inflamatorios placentarios con marcada
activacion del stress oxidativo fetal, incluso en recién
nacidos con peso y Apgar normal, ya que los efectos
deletéreos se manifestaran a medida que progresa la
infancia y la edad adulta.(32)

Los fenomenos de hipoxia materna se asocian a
importantes secuelas en el neurodesarrollo, con amplia
gama de presentaciones e incluso evidenciables de
forma subclinica, como lo son las enfermedades
neurodegenerativas Parkinson o Alzheimer en el
adulto y mas tempranamente el autismo. La hipoxia

fetal esta descrita como el factor principal de fallas en
la programacion del feto.(33,34,35)

RESOLUCION OBSTETRICA

La adecuada oxigenacion materna, asegura el paso
de oxigeno a través de la placenta, con repercusiones
en la perfusion utero — placentaria y el oxigeno
arterial materno. Dadas las repercusiones en la
esfera ventilatoria, con varios grados de expresion de
gravedad de laenfermedad el manejo en la gestante con
SARS-CoV-2 es multidisciplinario, siendo integrado
el equipo por: intensivistas, especialistas en medicina
materno fetal, obstetras, neonatdlogos, infectdlogos
y anestesiologos, definiéndose los parametros de
interrupcion, tomando en cuenta el crecimiento fetal,
la presencia de signos de hipoxemia en el feto y
condiciones obstétricas. (29) son deletéreos adversos
en gestantes COVID-19 positivo). (26,36)

Existen algunas interrogantes en el uso de la via
vaginal, en relacion a si puede aumentar el riesgo de
transmision vertical intraparto de la madre al recién
nacido o si la contraccidon uterina incrementa la
posibilidad de ascenso viral. (27). Durante el parto se
recomienda realizar registro cardiotocografico fetal
(36), pinzar el cordon umbilical tan pronto ocurra el
nacimiento, evitar el contacto piel a piel y abreviar el
periodo expulsivo (vacuum o forceps) seglin criterios
obstétricos, no se contraindica el uso de anestesia
loco regional. (21, 15)

PUERPERIO

Los cambios adaptativos del embarazo sufren
modificaciones en esta etapa, con recuperacion
anatomica y fisiologica. Las causas de disnea e
hipoxemia en esta etapa suelen corresponder a origen
cardiovascular o respiratorio, este tltimo representado
por edema pulmonar. El puerperio predispone a
otro tipo de enfermedades como tromboembolia
pulmonar, embolia de liquido amnidtico, infeccion,
aspiracion, preeclampsia y cardiomiopatia periparto.
(39)

La culminacion de 1la gestacion en pacientes
COVID-19 positivo no mejora el curso de la
afectacion, pero debemos estar alerta ante otras
complicaciones a desarrollarse en este periodo. Los
procesos de alimentacion, vinculos y conductas
establecidos entre la madre y el recién nacido son los
mas afectados (apego). Se recomienda el aislamiento
por separado de la madre infectada y su recién nacido
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durante 14 dias. Sin embargo, la separacion preventiva
de rutina de una madre COVID-19 positivo y un
recién nacido sano no debe realizarse a la ligera. (36).

CONCLUSIONES

Las embarazadas no parecen tener mayor
susceptibilidad para contraer la infeccidon, ni
para presentar complicaciones graves, pero los
datos existentes son limitados. En todo caso, las
complicaciones deberian ser identificadas y tratadas
de forma precoz.

No se disponen de datos que sugieran mayor
incidencia de complicaciones durante el primer
trimestre. No hay la evidencia disponible que el virus
sea teratogénico.

La induccion o conduccion de parto se realizara a
pacientes sin contraindicaciones obstétricas, cuyos
cultivos fecales y vaginales estén negativos para el
COVID-19, de lo contrario la via de eleccion es la
cesarea segmentaria, con la finalidad de disminuir la
transmision vertical.

Se recomienda el aislamiento de la madre infectada y
su recién nacido durante 14 dias.
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RESUMEN

La pandemia de COVID-19 ha generado multiples
interrogantes con respecto a su comportamiento en
la poblacion gestante y los resultados perinatales. En
la actualidad, los datos disponibles sobre la infeccion
con COVID-19 en el embarazo son limitados. Se
realizd busqueda de todos los articulos publicados
en las bases de datos, PubMed, Scopus y Embase
utilizando los términos asociados a COVID-19 y
embarazo desde enero de 2017 hasta el 4 de abril
de 2020. Se revisaron 43 articulos, de los cuales se
tuvieron en cuenta 23. Todos se refieren a reportes de
caso, series de casos, revisiones y guias de manejo.
No se encontré evidencia concluyente respecto a
transmision vertical o a mal resultado perinatal en
enfermedades leves-moderadas. Los sintomas clinicos
de COVID-19 en el embarazo, no varian de los de
la poblacion general. Existe controversia en cuanto
a lactancia materna. Hay escasa evidencia sobre el
efecto de COVID-19 en el embarazo. Se plantea la
realizacion de un registro nacional de COVID-19 y
embarazo para Colombia.

PALABRAS CLAVES: Coronavirus. COVID-19,
Embarazo. Sindrome de dificultad respiratoria.
Lactancia. Transmision vertical.

ABSTRACT

COVID-19 pandemic has raised multiple questions
regarding its behavior in the pregnant population
and perinatal outcomes. Currently, the available data
on COVID-19 infection in pregnancy are limited. A
search of all the articles published in the databases,
PubMed, Scopus and Embase was performed using

Como citar este articulo:
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COVID-19 en Obstetricia. Rev. Latin. Perinat. (2020) 23:129.

the terms associated with COVID-19 and pregnancy
from January 2017 to April 4, 2020. 43 articles were
reviewed, of which 23 were taken into account. All
were refered to case reports, case series, reviews
and management guides. No conclusive evidence
was found regarding vertical transmission or poor
perinatal outcome in mild-moderate diseases. The
clinical symptoms of COVID-19 in pregnancy do
not vary from those of the general population. There
is controversy regarding breastfeeding. A national
registry of COVID-19 and pregnancy for Colombia
is proposed.

KEY WORDS: Coronavirus. COVID-19, Pregnancy.
Respiratory distress syndrome. Lactation. Vertical
transmission.

INTRODUCCION

En diciembre de 2019, una serie de casos de neumonia
de causa desconocida surgieron en Wuhan, China,
con presentaciones clinicas que se asemejan a una
neumonia viral. (1) El 7 de enero de 2020, mediante
el analisis de secuenciaciéon de muestras del tracto
respiratorio inferior se identifico la aparicion de
un nuevo coronavirus. (2) El 11 de marzo, el brote
de neumonia causada por el virus fue declarado
pandemia por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (3) y se pronosticod desde entonces un pico de
contagios.. La evolucién de la pandemia ha tenido
consecuencias dramaticas para las naciones y los
sistemas de salud. (4)

Las gestantes se afectan de manera significativa en las
vias respiratorias, desarrollando mayor morbilidad
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infecciosa y altas tasas de mortalidad, probablemente
debido a que el embarazo es un estado parcial de
supresion inmune que confiere dicha vulnerabilidad.
(5,6) Debido a la diseminacion indiscriminada y
sostenida del SARS-CoV-2, se presentan casos de
COVID- 19, en todos los trimestres del embarazo.
(7) En la actualidad, la informacion sobre Ia
epidemiologia y las caracteristicas clinicas de la
neumonia en el embarazo causada por COVID-19
es escasa (8), pero existe preocupacion pues otras
infecciones por coronavirus tanto del sindrome
respiratorio agudo (SARS-CoV), como del sindrome
respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV) fueron
especialmente graves en la poblacion obstétrica,
y aproximadamente un tercio de las embarazadas
infectadas murieron por la enfermedad o presentaron
complicaciones graves. (4)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y el Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC/USA), asi como la mayoria
de sociedades cientificas, han emitido opiniones
y guias de manejo. (9-11) Estas recomendaciones
han sido dinamicas, evolucionando de manera
acelerada a partir de la informacién con respecto a
la patogénesis, la progresion de la enfermedad y
variables clinicas. Dada la importancia del problema,
el impacto en salud publica que genera y la falta de
evidencia suficiente, el presente estudio tiene como
objetivo revisar la bibliografia medica publicada al
respecto, la cual podria utilizarse como herramienta
para la elaboracion de algoritmos de gestion clinica
y establecer bases para futuros ensayos clinicos que
permitan la generacion de evidencia cientifica.

METODOS

Se efectia la revision de la literatura sobre
enfermedad por coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-
19) en el embarazo, y su implicacion en cuanto
a transmision intrauterina, resultados maternos,
perinatales y lactancia. Se realizd la busqueda en
varias bases de datos, incluidas PubMed, Scopus y
Embase utilizando los términos MeSH, COVID-19,
pregnancy, infectious disease, transmission vertical,
coronavirus, severe acute respiratory syndrome
coronavirus; y los términos DECS, Infeccion por
coronavirus, Coronavirus, embarazo, Transmision
Vertical de Enfermedad Infecciosa, publicados
desde enero de 2017 hasta el 4 de abril de 2020. Se
incluyeron estudios de investigacion, cartas al editor,
consensos de sociedades cientificas, opiniones de

expertos y revisiones de la literatura publicadas
sobre el impacto de COVID-19 en la salud materna,
transmision intrauterina de COVID-19, compromiso
fetal, via del parto y lactancia materna. El titulo y
el resumen de todos los articulos publicados fueron
analizados por separado mediante palabras claves
especificas, por tres investigadores. Los articulos
relevantes (23 reportes) fueron recopilados y sus
resultados se resumieron en un esquema de preguntas
y respuestas.

RESULTADOS

1.;.SE VE IMPACTADO EL EMBARAZO POR
LA INFECCION SARS-COV-2 ?

En otras infecciones virales respiratorias diferentes al
COVID 19 se ha encontrado que en las embarazadas
la mortalidad es mayor. (11) Esta asociacion también
se demostrd en infecciones por otros coronavirus,
tal como el sindrome respiratorio agudo severo
(SARS) y el sindrome respiratorio del Medio Oriente
(MERS), que son responsables de complicaciones
graves durante el embarazo, incluida la necesidad
de intubaciéon endotraqueal, ingreso a una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), insuficiencia renal
y muerte. La tasa de letalidad de la infeccion por
SARS-CoV en embarazadas es del 25% (9)

Los cambios en los sistemas cardiovascular y
respiratorio, incluido el aumento de la frecuencia
cardiaca, el volumen sistdlico, el consumo de oxigeno
y la disminucion de la capacidad pulmonar, asi como
el desarrollo de adaptaciones inmunologicas permiten
que la madre tolere un feto antigénicamente distinto.
(9) Adicionalmente, el sesgo del embarazo hacia el
dominio del sistema T-ayudador 2 (Th2) que protege
al feto, deja a la madre vulnerable a las infecciones
virales, que estan contenidas por el sistema Th1(13)
Pero ésta transicion fisioldgica a un entorno Th2,
va a favorecer en forma simultanea la expresion de
citocinas antiinflamatorias (IL-4 e IL-10) y otras
adaptaciones inmunes no identificadas, que sirven
como la respuesta inmune predominante al SARS-
CoV-2, lo que se traduce en una menor gravedad
de COVID-19 en comparacion con las personas no
embarazadas.

Debido a su reciente aparicion, la informacion sobre
SARS-CoV-2 / COVID 19 es muy limitada y mas
atn durante el embarazo. La bibliografia disponible
solo incluye a 96 embarazadas con 97 fetos (1, con
embarazo gemelar), habiendo adquirido la virosis en
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todos los casos, durante el segundo y tercer trimestre.
Chen et al. (14) describieron las caracteristicas
clinicas de 9 embarazadas en etapa del tercer
trimestre, complicadas con COVID-19 confirmado
por laboratorio. Ninguna de las pacientes desarrolld
neumonia grave, no requirieron ventilacion mecanica
y no hubo muertes por neumonia COVID-19(8). En
una segunda serie de 9 embarazos, publicada por Zhu
et al. (12) la presentacion clinica de COVID-19 fue
similar a la observada en pacientes no embarazadas.
No hubo condiciones o desenlaces que demostraran,
que durante la gestacion se registre episodios mas
graves en comparacion con la poblacion general.

Actualmente no hay evidencia concluyente que
sugiera que las embarazadas tienen mas riesgo
de adquirir infecciéon por SARS-CoV-2, o que la
gestacion sin otras comorbilidades, represente un
factor de riesgo significativo para el desarrollo de
neumonia grave 0 compromiso severo materno en
enfermedad por coronavirus COVID-19, adquirida
en el segundo y tercer trimestre de gestacion.

2. ;LA PRESENTACION CLINICA DE COVID-
19, VARIA DURANTE EL EMBARAZO?

El periodo de incubacion del SARS-CoV-2 es en
promedio 5 dias (IC 95% 4.5-5.8 dias), mientras que
el desarrollo de los sintomas en promedio toma 11.5
dias (IC95% 8.2-15.6 dias) para el 98% de los casos.
Las manifestaciones clinicas del SARS-CoV-2 en la
gestante suelen ser similares a las de la poblacién no
embarazada, ¢ incluyen: fiebre (100%), tos (82%),
mialgias (35%), cefalea (8%) y diarrea (10%) 10.
Algunas pacientes pueden presentar congestion
y/o secrecion nasal, odinofagia o hemoptisis. En la
serie retrospectiva de Chen (8) los sintomas mas
frecuentes fueron fiebre y tos, y los menos comunes
eran mialgias, malestar, dolor de garganta, diarrea
y dificultad para respirar. Ninguno de los sintomas
estuvo en todas las pacientes, ni tampoco hubo
sintomas patognomonicos en las embarazadas con
neumonia por COVID-19.

Existen multiples factores que pueden modular
la enfermedad en gestantes respecto a las
manifestaciones clinicas y los resultados, incluido
el momento de la exposicion materna al coronavirus
por edad gestacional, las diferencias en las respuestas
inmunes de cada paciente, la carga viral del contagio
y la presencia de comorbilidades generales u
obstétricas coexistentes entre otras covariables.(15)

La evidencia disponible hasta el momento muestra
que ni el embarazo ni el parto agravan el curso de los
sintomas o las caracteristicas del cuadro clinico de la
enfermedad por coronavirus SARS-CoV-2. Todos los
casos de neumonia por COVID-19 en embarazadas
han evolucionado en forma similar a la poblacion
general.(16)

3.;COMO SE REALIZA EL DIAGNOSTICO DE
COVID-19 DURANTE EL EMBARAZO?
EISARS-COV-2 esel agente etiologicode COVID-19,
y su deteccion de acido nucleico viral mediante
reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real
(RT-PCR) se considera el estandar de referencia
para el diagnoéstico. Cualquier caso sospechoso debe
analizarse para detectar la infeccion por COVID-19
utilizando pruebas moleculares disponibles.(10)
Las muestras pueden obtenerse de saliva, tracto
respiratorio  superior (hisopos nasofaringeos 'y
orofaringeos), tracto respiratorio inferior (esputo,
aspirado endotraqueal o lavado broncoalveolar),
orina y heces. Para pacientes sintomaticos leves o
asintomaticos se prefiere el aspirado nasofaringeo
pues presenta mayor rendimiento diagnostico y en
ocasiones se pueden requerir pruebas repetidas para
confirmar o descartar la sospecha. Si el acido nucleico
del SARS-COV-2 no se detecta en muestras del tracto
respiratorio tomadas en dos ocasiones consecutivas
con al menos 24 horas de diferencia, se puede
descartar COVID-19.

La serologia como procedimiento de diagnostico
debe usarse solo si RT-PCR no esta disponible. En las
gestantes sintomaticas se deben realizar analisis de
rastreo de patdgenos respiratorios tanto virales como
bacterianos y micoplasmas. Adicional a las pruebas
diagndsticas especificas, con el fin de establecer
una evaluacion objetiva integral, se deben realizar
examenes clinicos relevantes, incluidos recuentos
sanguineos, de la funcion hepatica, entre otros.
En todas las publicaciones (13-17) , las pacientes
presentaron, leucopenia, linfopenia, trombocitopenia
leve, niveles elevados de enzimas hepaticas,
elevacion de la fosfatidilcinasa; pero ningtin hallazgo
fue exclusivo o un diferenciador especifico en
embarazadas..

Los estudios de imagenes del torax, como la ecografia
pulmonar y la radiografia simple anteroposterior con
proteccion uterina, son esenciales para la evaluacion
y seguimiento del estado clinico durante la gestacion
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con infeccion por COVID-19, ya que tienen un alto
valor diagnéstico debido a sus imagenes tipicas y
especificas de infeccion por virus, alta precision, baja
tasa de falsos negativos y eficiencia en el tiempo.(7)
Por lo tanto, se recomienda su realizacion en casos
moderados a severos, reservando la tomografia
toracica con proteccion abdominal para casos no
concluyentes o complejos.

4.;SE PRESENTA TRANSMISION VERTICAL
DE COVID- 19?

En los estudios revisados no existe evidencia que
sugiera un efecto teratogénico o un impacto directo
de otros coronavirus o el COVID-19 sobre la
embriologia o el desarrollo fetal (6). En una pequefia
serie reportada por Chen (8) de embarazadas en
el segundo y tercer trimestre se registraron nueve
nacidos vivos y a seis de ellos, se les realizaron
analisis de las muestras de liquido amniotico, sangre
del cordon umbilical, estudios placentarios, hisopado
nasofaringeo neonatal y leche materna para detectar
SARS-CoV-2, y todos los resultados fueron negativos.
Aunque se han reportado en la literatura algunos
casos de posible transmision vertical, sugestivas por
serologia pero no confirmadas por PCR (18) es poco
probable que el feto esté expuesto durante el embarazo
y hasta el momento se considera que no hay casos
confirmados de infeccion intrauterina por COVID
-19 durante el segundo y tercer trimestre. Quedan
dudas sobre la exposicion en el primer trimestre de la
gestacion, pues no existen reportes por lo reciente de
la aparicion del virus.

5,CUALES SON LAS PRINCIPALES
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, LOS
RESULTADOS FETALES Y NEONATALES
EN LA ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS
SARS-COV-2 (COVID 19)?

En las pacientes con enfermedad por coronavirus
SARS-CoV-2 (COVID 19), en cuanto a potenciales
complicaciones del embarazo; se plantea cierto riesgo
incrementado de ruptura prematura de membranas,
parto prematuro, taquicardia y sufrimiento fetal,
al igual que trastornos del liquido amnidtico, como
oligohidramnios. Cuando la infeccién ocurre en
el tercer trimestre del embarazo, de acuerdo con lo
evidenciado en los articulos de los diferentes reportes
de caso.(18) Se sugiere que las embarazadas con
sospecha de probable infeccion con COVID-19, o
aquellas con infeccion confirmada pero asintomaticas
o en periodo de recuperacion de una enfermedad leve,

deben ser monitoreadas con una ecografia de 2 a 4
semanas de crecimiento fetal y volumen de liquido
amniotico, con Doppler de la arteria umbilical si es
necesario. (17,18)

En el estudio de Chen y col., (8) todos los bebés, en
total nueve, nacieron de >36 semanas de gestacion y
presentaron adecuada adaptacion neonatal con valores
de Apgar al minuto, entre 8§ a 9 y a los 5 minutos
de 9 a 10. En la serie de casos de Zhu y col.,(12)
de nueve mujeres con diagnéstico de COVID-19 a
partir de las 31 semanas en adelante, 6/9 embarazos
mostraron sufrimiento fetal y 5/9 mujeres (6/10
bebés) presentaron parto prematuro; la morbilidad
neonatal de acuerdo con los reportes de caso fue mas
marcada en esta serie, probablemente debido a una
mayor prematuridad. Un bebé muri6 después de nacer
a las 34 semanas. El recién nacido requirid ingreso
a los 30 minutos después del parto con dificultades
respiratorias. El bebé se deterioro, desarrollo shock,
DIC e insuficiencia organica multiple, y murié a los 8
dias después del parto.

En el primer estudio comparativo entre mujeres con y
sin infeccion por SARS-CoV-2 durante el embarazo,
Yu y col. (20), examinaron retrospectivamente
los registros médicos de 16 mujeres embarazadas
con RT-PCR positiva para COVID-19 y sus recién
nacidos, y compararon estos resultados con una
cohorte de 45 mujeres embarazadas que no estaban
infectadas. En esta cohorte, se evaluaron 10 de los
neonatos, los cuales fueron negativos mediante el
analisis 1t-PCR de hisopado nasofaringeo. Nueve
de estos recién nacidos fueron a término y uno fue
prematuro (36 semanas 2 dias). Tres de los recién
nacidos tenian neumonia bacteriana en funcion
de sus sintomas, pruebas de laboratorio, cultivo
de esputo y resultados de imagenes; todos se
recuperaron después del tratamiento. Después del
alta hospitalaria de los recién nacidos, los examenes
de seguimiento no mostraron enfermedad ni muerte
neonatal. Por lo anterior, es importante recordar que
los recién nacidos pueden adquirir una infeccion de
otras maneras mas alla de la transmision intrauterina
materno-fetal. La infeccion neonatal por virus
respiratorios puede ocurrir después del parto a través
de mecanismos tales como la inhalaciéon del agente a
través de aerosoles producidos por la tos de la madre,
familiares o trabajadores de la salud u otras fuentes en
el entorno del hospital, por lo cual se deben efectuar
las medidas preventivas necesarias que reduzcan el
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riesgo de transmision al neonato.

6.[,CUAL ES EL TRATAMIENTO ADECUADO
PARA COVID- 19 DURANTE EL EMBARAZO?
Las intervenciones estandar para controlar cualquier
infeccion respiratoria grave son la base de la atencion
para cualquier embarazada con COVID-19 y deben
implementarse agresivamente en un modelo de
atencion basado en un equipo multidisciplinario.
Los principios generales con respecto al manejo de
COVID-19 durante el embarazo incluyen aislamiento
temprano, procedimientos expeditos de control de
infecciones, pruebas de SARS-CoV-2 y coinfeccion,
oxigenoterapia segun sea necesario, evitar la
sobrecarga de liquidos, antibidticos empiricos
(debido al riesgo de infeccion bacteriana secundaria),
monitorizacion de la condicion fetal y la actividad
uterina, ventilacion mecanica temprana para la
insuficiencia respiratoria progresiva, planificacion
individualizada del parto.(21)

Se necesita la capacidad de proporcionar vigilancia
para la deteccion temprana de un empeoramiento de
la enfermedad materna, asi como la de monitorear la
evidencia de complicaciones obstétricas (por ejemplo,
parto prematuro o compromiso fetal). Es esencial
controlar de cerca los signos vitales y la saturacion
de oxigeno. Dependiendo de la gravedad de Ia
enfermedad, la inhalaciéon de oxigeno suplementario.
La intubacién y la ventilacion mecanica o incluso la
oxigenacion por membrana extracorporal (ECMO)
pueden ser necesarias para mantener la oxigenacion.
Otras complicaciones pueden incluir shock séptico,
dafio renal agudo y dafio cardiaco inducido por virus.
Por lo tanto, es importante verificar los gases en
sangre arterial, el lactato, la funcidn renal, la funcion
hepatica y las enzimas cardiacas segun lo indique la
situacion clinica.(21)

El tratamiento antiviral se emple6 habitualmente para
tratar la infeccion por AHIN1 en gestantes durante
la pandemia de 2009. Hasta el momento no hay
medicamentos antivirales especificos aprobados para
el tratamiento de la infeccion por SRAS-CoV-2. Sin
embargo, ante la emergencia sanitaria y la necesidad
de brindar soporte en los casos en los cuales se
requiera, se promueve el uso de antivirales de acuerdo
a las condiciones clinicas de la paciente. (11)

Laterapia de combinacion con antiproteasas Lopinavir
/Ritonavir ha sido el régimen farmacolédgico preferido,

ya que se sabe que es relativamente seguro en el
embarazo. La dosis recomendada es dos capsulas de
Lopinavir / Ritonavir (200 mg / 50 mg por capsula)
por via oral junto con inhalaciéon de interferéon o
nebulizado (5 millones de Ul en 2 ml de agua estéril
para inyeccion) dos veces al dia.(14,21,22) La OMS
aconseja precaucion y un cuidadoso analisis de
riesgo-beneficio antes de usar agentes terapéuticos
en investigacion en mujeres embarazadas fuera de los
ensayos clinicos. No hay claridad en la eficiencia del
uso de antimalaricos ( cloroquina e hidroxicloroquina)
en casos leves a moderados o profilaxis en gestantes,
se recomienda su uso en pacientes con casos severos,
y esta contemplado en algunos protocolos de manejo,
pero sin especificar y tenerse informacion en la
poblacién gestante.

En general, no se recomienda el uso de corticosteroides
en el tratamiento de la neumonia por COVID-19, ya
que puede retrasar la eliminacion del virus del cuerpo.
Se debe considerar la administracion de Betametasona
12 mg por via intramuscular seguida de otra dosis 24
horas después para madurez pulmonar fetal cuando se
presente riesgo de parto prematuro. (11,21)

7..CUAL ES LA VIA DEL PARTO IDONEA
EN LA ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS
SARS-COV-2 (COVID 19)?

La infeccion con COVID-19 por si sola no es una
indicacion de finalizacion del embarazo, y las
decisiones sobre el momento del parto deben ser
individualizadas. En la mayoria de los casos, la
mejoria de la condicion materna optimiza el estado
fetal. Idealmente, si las pacientes pueden recibir un
tratamiento adecuado y si no existen otras condiciones
que ameriten terminar la gestacion, se debe permitir
que continiie hasta el término. Por el contrario,
si una embarazada esta gravemente enferma, su
deterioro clinico puede conducir a la muerte o
pérdida fetal intrauterina de la madre y el bebé. En
tales circunstancias, la induccion del parto en forma
anticipada puede estar justificada y su indicacion y
condiciones se deben individualizar y van a depender
del estado clinico de la madre, las comorbilidades
existentes, los antecedentes obstétricos, la edad
gestacional y el bienestar fetal. (19-21)

La via del parto estd determinada principalmente
por indicaciones obstétricas. Se debe considerar
cuidadosamente la eleccion de la anestesia cuando
se requiere un parto por cesarea. En las series de
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caso de Chen y col., (8) y la de Zhu y col.(12),
que involucraron a un total de 18 embarazadas con
COVID-19, todas menos dos pacientes tuvieron parto
por cesarea, y ninguno de los recién nacidos fue
infectado por SARS-COV-2. (8,21) Debido a la falta
de evidencia con respecto a la eliminacion vaginal
del virus, el parto vaginal puede considerarse en
pacientes estables.

;,QUE DETERMINACIONES DEBEN
TENERSE EN CUENTA PARA LA LACTANCIA
MATERNA, EN EL ESCENARIO CLINICO
DE LA ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS
SARS-COV-2 (COVID 19)?

Se han realizado pruebas viroldgicas en leche materna
para SARS-CoV-2 en seis de las madres reportadas
por Chen y col;(14) todas las muestras fueron
negativas. Con base en dicho estudio y a la expectativa
de nueva evidencia al respecto, se considera que las
madres que tienen la intencion de amamantar y estan
lo suficientemente bien como para extraer la leche
materna, deberia alentarse a hacerlo; extraer la leche
materna para mantener la produccion de leche. Existe
mucho debate sobre aislar o no el recién nacido de su
madre. Algunos protocolos (10,11,17) sugieren que
los recién nacidos de madres sintomaticas positivas
para SARS-CoV-2 deben aislarse durante al menos
14 dias o hasta que desaparezca la eliminacion del
virus, tiempo durante el cual no se recomienda
la lactancia materna directa, pero se debe tener
en cuenta la decision de alojamiento conjunto y
amamantamiento directo al seno de la madre y su
familia. Para la Organizacion Mundial de la Salud y
otras instituciones pareceria razonable, no separar a
la madre en buenas condiciones clinicas de su bebe,
pero se deben guardar las mismas condiciones como:
Aislamiento en la misma habitacion separado de
otras personas, cumplir con las medidas higiénicas
establecidas, lactancia con mascarilla y extremar las
medidas de higiene. (20)

DISCUSION

En esta revision sistematica de COVID-19 vy
embarazo, solo se encontraron reportes de caso
y series clinicas, lo cual revela escasa evidencia
cientifica de buena calidad que pueda ayudar con
certeza a tomar decisiones clinicas. El ntimero de
embarazadas infectadas con COVID-19 no es grande,
pero los datos reportados de estas series de casos han
demostrado consistentemente que las gestantes no
tienen mayor riesgo de infeccion, ni de morbilidad

grave, en comparacion con las no embarazadas de la
misma edad (6-9), y que la gran mayoria de los recién
nacidos de madres con COVID-19 estan sanos al nacer
(11-13). Los resultados adversos durante el embarazo
se han asociado a la enfermedad respiratoria materna
y al sindrome de dificultad respiratoria del adulto
como determinante del prondstico materno y fetal. (7)

Latransmisionintrauterinaesunadelascomplicaciones
mas graves de las enfermedades virales que ocurren
durante el embarazo. Generalmente, suceden a
través de la ruta hematogena, en la cual el virus que
circula en el torrente sanguineo materno ingresa a la
placenta, llega al arbol velloso coridnico y a los vasos
sanguineos fetales y se transmite al feto.

Afortunadamente, no se ha demostrado que este
mecanismo de transmision ocurra en embarazadas con
otros coronavirus patogenos - SARS-CoV y MERS-
CoV, aunque en un metanalisis de series de casos, se
identificé que las infecciones clinicas causadas por
estos coronavirus han resultado en neumonia severa,
muertes maternas y pérdidas del embarazo en forma
temprana.(7)

Sin embargo, debido al pequefio nimero de casos
analizados y la corta duracion de los periodos de
estudio de las publicaciones evaluadas en la presente
revision, no es posible asegurar que de manera
definitiva no se produce la transmision vertical. Es
importante resaltar que, las embarazadas y los recién
nacidos deben ser considerados poblacion clave de
riesgo en estrategias centradas en la prevencion y el
manejo de la infeccion por COVID-19.

Con base en la evidencia de los ultimos estudios y
recomendaciones de expertos, (6,9,10,14,16), se han
generado directrices provisionales para la deteccion,
tratamiento y seguimiento de las pacientes afectadas
por la epidemia y en forma simultanea se han emitido
las recomendaciones para la adaptacion de unidades
con preparaciones especializadas para el control
de infecciones, y su propagacion, con medidas de
proteccion que incluyen los determinantes para el uso
de elementos de proteccion del personal sanitario y
el protocolo de manejo para los profesionales de la
salud que deben desempeiiar su labor en dichas areas.

En el anexo 2 hemos hecho una modificacion de
los algoritmos de manejo evaluados que pensamos
a la luz de las publicaciones de la literatura puede
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EVALUAR SINTOMAS DE LA PACIENTE

Fiebre>38°C o 1 o mas de los siguientes
Tos-Disnea-sintomas gastrointestinales

v SI
EVALUAR DE LA SEVERIDAD

Dificultad para respirar o respiraciones
cortas?

Dificultad para terminar una frase?
Detenerse frecuentemente para respirar
mientras se desplaza?

Tose mas de una cucharada pequeiia de
sangre?

Signos de deshidratacion como mareos
al estar de pie?

Tiene menos capacidad para responder
o tiene confusién al hablar?

No respuestas positivas

NO CPN de rutina

Cualquier respuesta positiva

ALTO RIESGO

Consultar a un servicio de Urgencias o Unidad de
atencion de emergencias obstétricas de manera
inmediata.

Notificar el traslado de un caso en estudio para
minimizar el riesgo de la propagacion de la
infeccion en otros pacientes o en personal de la
salud
Cumplir con las practicas institucionales de con-
trol de infecciones incluyendo EPP.

Anexo 1. Algoritmo de manejo de la gestante con sospecha de infeccion por COVID-19

(tomado y adaptado de referencias 6,9,10,14,16)

Se considera que las recomendaciones clinicas para el
tratamiento de la infeccion por COVID-19 en el em-
barazo deben basarse en los datos de la epidemia ac-
tual en lugar de la experiencia limitada de brotes pre-
vios de otros virus, aunque las lecciones aprendidas
de la pandemia de HIN1 han permitido a los sistemas
de salud una mejor aproximacion al problema. (11)
Las directrices evolucionaran a medida que haya mas
datos disponibles y se tenga mas experiencia. Por lo
tanto, los datos completos sobre todos los embarazos
afectados por COVID-19 deben recopilarse y ponerse
a disposicion de la comunidad cientifica y del publico;
compartir datos, conocimientos y experiencia. Con el
fin de crear nuevo conocimiento basado en el compor-
tamiento de la epidemia en nuestro medio y dada la
escasa evidencia de calidad disponible estamos plan-
teando la realizacion de un registro nacional para pa-
cientes con enfermedad por coronavirus SARS-CoV
-2 (COVID-19) y embarazo, para a partir de la infor-

macion que se recopile, establecer protocolos de manejo
que permitan optimizar el diagndstico, seguimiento y
tratamiento de nuestra poblacion gestante.

CONCLUSION

Existe escasa evidencia de calidad sobre el efecto de
COVID-19 en el embarazo. Es necesario realizar un
adecuado control siguiendo las recomendaciones ac-
tuales, las cuales estan siendo modificadas semana a
semana. Dada la ausencia de evidencia concluyente
se plantea la realizacion de un registro nacional de
COVID-19 y embarazo para Colombia.
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RESUMEN

La atencion prenatal es un servicio esencial, dado que
las complicaciones asociadas al embarazo, parto y
puerperio son las principales causas de morbilidad y
mortalidad en las mujeres en edad reproductiva. Toda
paciente sintomatica debe ser tratada como si fuese
COVID-19 positiva y por tanto, el control prenatal
presencial debe ser postergado. Las pacientes
sospechosas deben permanecer en aislamiento y
solo deben acudir a un centro asistencial en caso
de deterioro de su sintomatologia. Las nuevas
evaluaciones obstétricas deben ser realizadas a través
de teleconsulta, a menos que la paciente describa
un problema urgente en cuyo caso debe asistir a la
consulta.

PALABRAS CLAVES: COVID-19. Control prenatal.
PCR positivo

ABSTRACT

Prenatal care is a very important medical service,
since complications associated with pregnancy,
childbirth and the puerperium are the main causes of
morbidity and mortality in women of reproductive
age. All symptomatic patients should be treated as if
they were COVID-19 positive and therefore face-to-
face prenatal control should be postponed. Suspicious
patients should remain in isolation and should only
go to a healthcare center in case of obstetric symptom
deterioration. New obstetric evaluations must be
carried out through telemedicine, unless the patient
registers an urgent problem.

KEY WORDS: COVID-19. Prenatal control. PCR
confirmed positive.

INTRODUCCION

En diciembre de 2019, se identifico un nuevo
coronavirus  (SARS-COV-2) y a la enfermedad
causada se la denomindé COVID-19. (1) Su principal
via de transmision es a través de gotitas y/o contacto
respiratorio de persona a persona. (1) Es un virus
ARN, que forma parte de la familia Coronaviridae.

2)
Durante el embarazo ocurre un estado de
inmunosupresion, cambios fisiologicos a nivel

cardiopulmonar, lo que ocasiona mayor vulnerabilidad
para las infecciones virales, aumentando la
morbimortalidad. (2)

Existe antecedente de complicaciones graves
ocasionadas por los virus SARS-CoV-1 y el MERS-
CoV durante el embarazo, ameritando ingreso a
terapia intensiva, falla renal y muerte. Sin embargo,
no hay evidencia suficiente que demuestre que las
embarazadas tengan mayor predisposicion a la
infeccion por SARS-CoV-2 o que las que presenten
la infeccion tengan mas riesgo de complicaciones.

Ademas, hay evidencia limitada de las consecuencias
de la infeccion sobre el feto y neonato. (2-4) En
vista de la pandemia actual es necesario establecer
recomendaciones para un apropiado seguimiento
prenatal de las pacientes confirmadas con COVID-19,
con el fin de evitar complicaciones maternofetales, el
contagio y la diseminacion del virus.

CONTROL PRENATAL
La atencion prenatal es un servicio esencial, dado
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que las complicaciones asociadas al embarazo, parto
y puerperio son principales causas de morbilidad
y mortalidad en la edad reproductiva. Teniendo
en cuenta que la presentacion asintomatica de
COVID-19 puede ser posible en etapa obstétrica,
todas las mujeres con antecedentes epidemiologicos
de contacto COVID-19 deben ser cuidadosamente
monitoreadas. (5)

Las embarazadas, con diagnéstico confirmado o en
sospecha de infeccion por COVID-19, atn en su
periodo de aislamiento, requieren cuidados de calidad,
antes, durante y después del parto, lo cual incluye
asistencia sobre su salud mental y el soporte necesario
al recién nacido. (5) Las evaluaciones obstétricas
deben ser realizadas a través de teleconsulta, a menos
que la paciente presente un problema urgente, por el
que deba ser trasladada al centro hospitalario. (4)

DEFINICION DE CASOS: (6)

Asintomatica: embarazada sin ningun sintoma,
con antecedente o no de contacto con paciente
sospechoso o confirmado de COVID-19. Contacto:
embarazada que ha estado en contacto estrecho,
con alguna persona que se registre en sospecha
o confirmacion de infeccion por SARS-CoV-2.
Sospechoso: embarazada con sintomas respiratorios
(rinorrea, estornudos, tos seca) y/o fiebre, malestar
general o fatiga, diarrea, anosmia, ageusia, diarrea
profusa y fiebre, debe considerarse sospechosa de
haber contraido COVID-19 hasta no demostrar lo
contrario. Nexo epidemiologico y antecedentes
de viajes ayudan a orientar el diagnostico, pero en
transmision comunitaria son irrelevantes.

Caso confirmado: a) embarazada con prueba
positiva mediante reaccion en cadena de polimerasa
por transcriptasa reversa en tiempo real (PCR-
TR), o pruebas rapidas. b) Sintomas mas hallazgos
radioldgicos. ¢) Sintomas respiratorios y nexo
epidemiologico.

Para evitar el contacto innecesario entre pacientes
infectadas y personal de atencion médica, asi como
en la etapa de cuarentena, se deben diferir las visitas
prenatales hasta fuera de la ventana infecciosa,
dando paso a la consulta por telemedicina. Para las
embarazadas con requerimiento obstétrico urgente o
que necesitan visitas prenatales y estan en aislamiento,
deben existir areas especificas de COVID-19 en las
que exclusivamente se trataran pacientes afectadas de

esta virosis. La meta debe ser evitar la exposicion a
pacientes no infectados. (5,7)

En el escenario epidemiologico actual y para prevenir
el contagio del SARS-CoV-2, es recomendable que
las consultas de control prenatal se lleven a cabo en el
primer nivel de atencion, con las siguientes medidas
de prevencion. (3, 5, 8) : a. Espaciar la frecuencia de
las consultas y reducir el nimero de personas citadas
por dia. Priorizar en la consulta prenatal la atencion
de embarazadas de alto riesgo, para quienes se debe
mantener la programacion de consulta prenatal
completa y valorar cuidadosamente atenciéon en un
segundo nivel. b.Si acude acompafiada por algun
familiar, esta persona debera esperar afuera de la
unidad. c¢.El personal de salud buscara de manera
intencionada, factores de riesgo y sintomatologia
para sospecha de COVID-19. d. Ante la presencia
de sintomas, solicitar que realice lavado de manos y
colocar mascarilla a la paciente y familiar. e. Definir
y sefialar desde el acceso al establecimiento, una ruta
de traslado. interno para la atencidon de personas que
acuden con sintomas respiratorios. De ser posible,
ubicar un consultorio lo mas cercano a la entrada. f.
Los casos sospechosos permaneceran en aislamiento
domiciliario por 14 dias y podran retomar las
consultas si el cuadro respiratorio se ha resuelto.
Recomendaciones en la consulta prenatal (4)

Lavigilancia prenatal debe realizarse por teleconsulta,
a menos que la paciente manifieste un problema
urgente en cuyo caso debe asistir inmediatamente.

La prevencion de la propagacion debe ser la prioridad
numero 1.

Distancia social de al menos dos metros. Si no es
factible, usar otras precauciones.

Cualquier visita electiva o no urgente debe posponerse.
Se debe destinar un profesional especial para la
atencion y el seguimiento de estas pacientes, a
quienes se las debera llamar de manera frecuente para
conocer su evolucion.

No hay persona de apoyo para acompanar al paciente
a las consultas externas a menos que sean parte
integral de la atencion a la paciente.

Pacientes embarazadas con sospecha de COVID-19
Toda paciente sintomatica debe ser tratada como
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si fuese COVID-19 positiva y por tanto el control
prenatal debe ser postergado.

Las pacientes sospechosas deben permanecer en
aislamiento y solo acudir a un centro asistencial en
caso de deterioro de su sintomatologia, siguiendo
los protocolos de traslado de la comunidad. Estas
pacientes deben tener conocimiento de los métodos
de bienestar fetal disponibles como el control de los
movimientos fetales. (4, 9)

Las gestantes con sospecha de COVID-19 que
contacten telefonicamente seran atendidas 'y
se valoraran los sintomas respiratorios, las
comorbilidades y los sintomas obstétricos. En casos
de clinica leve sin comorbilidades, se indicaran
recomendaciones y se programara seguimiento
telefonico (visita telefonica en 24 y 48 horas para
valorar la evolucion clinica). (3)

Pacientes embarazadas confirmadas COVID-19
El manejo de las pacientes embarazadas
diagndsticadas con infeccion por COVID-19 se debe
efectuar en centros hospitalarios de tercer nivel,
que dispongan de salas de aislamiento y equipos de
proteccion adecuados para el personal médico y las
embarazadas. (5)

Como medida de prevencion principal se debe evitar
la propagacion del virus, para procurar la proteccion
de la paciente, su familia y el personal de salud. (4, 5,
8) Las consultas prenatales regulares de las pacientes
confirmadas con COVID-19, deben postergarse hasta
después de los dias de aislamiento (4 semanas después
del inicio de los sintomas o PCR negativa luego de
2 semanas desde el inicio de los sintomas). (5,9,8)
Promover el distanciamiento social, programar la
vigilancia prenatal, a través de teleconsulta o asesoria
en linea (via telefonica, audios, videos), en aquellas
pacientes que no ameriten evaluacion de urgencia,
donde se monitorice la presion arterial y se interrogue
la percepcion de movimientos fetales por parte de la
madre. (4,5)

El personal médico debe planificar vias de
comunicacion, para coordinar las citas perdidas a
causa de la confirmacion de COVID-19 y aquellas
pacientes que se encuentran en aislamiento, que
requieran asistir a la consulta, se evaluaran los
riesgos/beneficios de acudir al control. Se recomienda
que se realice al final de la jornada laboral, en el

lugar destinado para exploracion COVID y atendidas
por el minimo personal médico necesario con EPP
adecuado. (9, 10, 11) Informar a las pacientes de los
motivos de comunicarse o acudir a la emergencia, al
aparecer dificultad para respirar y/o fiebre resistente a
los antipiréticos. (12)

Las pacientes con sintomatologia leve al inicio
pueden no necesitar hospitalizacion. Considerar el
aislamiento domiciliario, siempre y cuando esto
sea factible, asegurando la continua vigilancia de la
situacion de la embarazada. La eleccion del ingreso
hospitalario o de la observacion ambulatoria debe
individualizarse, dependera de los sintomas, de
factores de riesgo para desarrollar enfermedad grave
y de la competencia de la paciente para cumplir el
aislamiento en su domicilio. (5, 11)

Caso Confirmado:

» Enfermedad no grave: A las pacientes embarazadas
con enfermedad leve (sintomas locales en vias
respiratorias superiores, ausencia de neumonia viral
e hipoxia) o en proceso de recuperacion o pacientes
confirmadas asintomaticas o pacientes de alta, se debe
iniciar control por teleconsulta e indicar: reposo en
el hogar, hidratacion adecuada, control de liquidos y
electrolitos, tratamiento sintomatico de antipiréticos
y antidiarreicos. (5,10,11)

Realizar Seguimiento Materno asiduo de los signos
vitales, saturacion de oxigeno para descartar hipoxia
materna, hematologia completa, funcionalismo renal
y hepatico, pruebas de coagulacion, gases arteriales,
control imagenologico de torax cuando este indicado.
4,12)

Seguimiento Fetal, mediante control de movimientos
fetales vigilados por la madre. Cuando se realice
visita hospitalaria se realizara monitoreo fetal no
estresante (MFNE) para vigilar la frecuencia cardiaca
fetal (FCF) en embarazos mayores de 28 semanas,
ecosonografia cada 4 semanas, para descartar retardo
del crecimiento y evaluacion de liquido amniético,
Doppler de la arteria umbilical en caso de que
sea necesario. De acuerdo a la sintomatologia y
resultados de ultrasonido obstétrico, se indicara el
plan de trabajo a seguir, indistintamente del momento
del embarazo en el cual ocurrio la infeccion. (8, 12)

Descartar infeccion bacteriana secundaria. (3)
Medidas de prevencion del lavado de manos, uso de
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mascarilla, aislamiento del resto de familiares. (2, 10,
12)

* Enfermedad grave: Se indicara hospitalizacion para
monitorizacion maternofetal estricta y continua. (5)

CONCLUSION

La embarazada considerada caso sospechoso y
/o confirmado COVID-19, que se encuentre en
aislamiento, se le debe proporcionar cuidados de
calidad, durante el embarazo, parto y posparto,
atencion al neonato, ademas de asistencia a su salud
mental y prevencion de violencia. Toda paciente
con antecedente epidemioldgico de contacto debe
ser adecuadamente monitoreada, tomando en
consideracion que la presentacion asintomatica de
COVID-19 puede ser posible en la gestacion. La
OMS ha ratificado que las embarazadas deben tomar
iguales precauciones que el resto de la poblacion,
lavarse las manos con frecuencia, cubrirse la boca y
la nariz con mascarilla, mantener distancia fisica con
el resto de las personas.

Como medida de prevencion principal se debe evitar
la propagacion del virus, para procurar la proteccion
de la paciente, su familia y el personal de salud.

Se debe instalar un programa de teleconsulta, con
personal de dedicacion parcial o completa. En casos
de clinica leve sin comorbilidades, se indicaran
recomendaciones y se programara seguimiento
mediante visita telefonica para valorar la evolucion
clinica. En caso de enfermedad grave se debe
indicar hospitalizacion en centro de tercer nivel para
monitorizacion maternofetal estricta y continua.
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RESUMEN

El énfasis generalizado de la infeccion COVID-19 en
poblaciones de alto riesgo, basicamente edad avanzada
y/o patologia previa, podria ocultar los riesgos
especificos y las necesidades de otras poblaciones
susceptibles. En esta crisis sanitaria mundial, una vez
mas las mujeres embarazadas estdn mayoritariamente
excluidas de los grupos de especial atencion y riesgo.
Proponemos y apoyamos la consideracion de esta
oportunidad en las guias de manejo de la gestacion
durante la pandemia COVID-19, considerando la
gestacion como un subgrupo poblacional de especial
interés y vulnerabilidad, no solo desde el punto de
vista médico, sino también social. Ademas, la atencion
del embarazo y parto nos brinda oportunidades unicas
para responder a preguntas clave sobre la COVID-19.
Sugerimos una reflexion sobre la ventana de
oportunidad que nos ofrece la gestacion en estas dos
situaciones, la confirmacion diagnostica poblacional
sistematica en gestantes sospechosas y el cribado
universal al parto.

PALABRAS CLAVES: COVID-19 y gestacion.
Sistematizacion de servicio obstétrico.

ABSTRACT

The widespread emphasis of COVID-19 infection
in high-risk populations, such as the elderly and / or
previous pathology individuals, could hide the needs
of other susceptible groups. In this global health crisis,
pregnant women are once again largely excluded
from special care and risk groups, so it is proposed
to consider this opportunity in the guidelines of
pregnancy managing of this pandemic, considering

gestation as a subgroup population of special interest
and vulnerability from the medical and social
point of view. In addition, pregnancy and delivery
care provides unique opportunities to respond to
key questions about COVID-19, so we suggest to
empower of the opportunities window offered by
gestation in the systematic diagnostic confirmation in
suspicious pregnant women and universal screening
at delivery.

KEY WORDS: COVID-19 and pregnancy. Obstetric
service systematization.

INTRODUCCION

Las embarazadas no aparecen en los listados de
grupos de riesgo “a priori” para la infeccion por
SARS-CoV-2. Sin embargo, una visiéon de género
en salud obligaria a realizar la siguiente pregunta:
(Porque las gestantes no se consideran grupo de
riesgo para COVID-19? La respuesta es clara: Ni la
mujer como género, ni la gestacion como estado son
situaciones de interés abordados en profundidad en
la mayoria de estudios cientificos comunitarios. Sin
embargo, ahi estan los argumentos.

La crisis mundial por la pandemia del COVID-19 ha
llegado por sorpresa y se ha desarrollado en pocos
meses. Por ello la comunidad cientifica se ha visto
obligada a una continua y vertiginosa actualizacion
de sus guias de consenso, inicialmente basadas en el
sentido comun y en la extrapolacién procedente de
otras infecciones similares, y posteriormente en base
a la progresiva experiencia acumulada. Sin embargo,
puesto que es una nueva enfermedad emergente
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desconocida hasta hace pocos meses y las lagunas
cientificas son enormes, son recomendaciones
habitualmente de minimos y todavia con una limitada
evidencia cientifica en el momento actual. Y en todas
ellas se sugiere prudentemente su adaptacion a las
guias locales y/o regionales.

En este contexto, la infeccion por COVID-19 en la
mujer gestante constituye un desafio afiadido, por
diferentes motivos, entre ellos: el binomio madre-
feto, que aumenta el impacto y la complejidad de
la infeccion en dos poblaciones simultaneas, con
las diferentes implicaciones para cada uno de ellas;
el estado inmunoldgico propio y tnico del periodo
gestacional, que puede condicionar una mayor
susceptibilidad a ciertos patéogenos intracelulares
y una respuesta especifica diferenciada respecto
la poblacién no gestante, como ocurre en otras
infecciones viricas, tales como varicela, influenza,
Ebola o SARS. (1)

La vulnerabilidad del propio estado gestacional
o la mayor dificultad de soporte clinico en casos
severos, especialmente por encima de las 24 semanas,
aumenta el riesgo de manejo en las unidades de
cuidados intensivos. Desde un punto de vista clinico,
las gestantes con COVID-19 tienden a presentar
sintomatologia leve, posiblemente por el efecto de
la edad, género, estado de salud sin comorbilidades
afadidas frecuentes y el propio estado inmunitario
gestacional. En comparacion con la poblacion no
gestante, esta buena tolerancia clinica condiciona un
infradiagndstico, ya que en muchas areas geograficas
solo se confirman los casos severos que requieren
ingreso hospitalario.

Desde un punto de vista logistico, constituye un
subgrupo de poblacion en principio “sana” que
interacciona de forma repetida durante un periodo de
tiempo delimitado con el sistema de salud, terminando
en la mayoria de casos con un ingreso hospitalario para
la asistencia al parto. Todas estas “particularidades”
propias de la gestacion constituyen, ya de por si,
pero especialmente ante esta infeccion emergente y
desconocida, un subgrupo de poblacién diferenciado,
y de hecho considerado “vulnerable” segin algunas
politicas sanitarias gubernamentales (2) y sociedades
cientificas (3).

Estas caracteristicas poblacionales exclusivas
del periodo gestacional determinan una ventana

de oportunidad ante la cual se debe reflexionar
detenidamente, con el proposito de mejorar
nuestro limitado conocimiento respecto a esta
emergencia sanitaria mundial, acompafiando, o
incluso anticipandonos a las recomendaciones de
los respectivos organismos gubernamentales y/o
sociedades cientificas regionales, nacionales e
internacionales, y entendiendo que la mayoria se
publican por detras de la evidencia mas actualizada,
especialmente en crisis sanitarias tan amenazantes y
de expansion tan vertiginosa,

En el momento actual, la mayoria de guias
poblacionales  recomiendan la  confirmacion
diagnostica de infeccion por SARS-CoV-2 durante
la gestacion segun los criterios comunes de la
poblacion general (2-9), mediante las pruebas
moleculares disponibles, como la reaccion en
cadena de la polimerasa con transcripcion inversa
cuantitativa (qRT-PCR). Segin la mayoria de
protocolos, se indica la confirmacion diagnoéstica
en gestantes con sospecha clinica cuya severidad
clinica justifica su ingreso hospitalario. Es decir, la
mayoria no consideran la gestaciéon como un factor
de riesgo ni un grupo de especial vulnerabilidad, ya
que el estado gestacional no se sitiia en la categoria
de necesidad de confirmacion diagnostica salvo en
situaciones que requieran un ingreso hospitalario
por la severidad de la clinica respiratoria. Incluso,
en las guias que consideran la gestacion un subgrupo
de riesgo, el manejo diagndstico no se diferencia de
la poblacion no gestante. (3). En este sentido y mas
alla de las recomendaciones genéricas poblacionales,
la infeccion por COVID-19 durante la gestacion
ofrece dos oportunidades tinicas de accion que no
se deben desaprovechar, en términos de logistica,
conocimiento y evidencia cientifica. La primera de
ellas hace referencia al desconocimiento del impacto
real de la infeccion durante la primera mitad de la
gestacion; la segunda, se refiere al cribado universal
para SARS-CoV-2 en el momento del parto.

VENTANA DE OPORTUNIDADES

La primera ventana de oportunidad hace referencia
al verdadero impacto de la infeccion por SARS-
CoV-2 en términos de morbimortalidad materna y
perinatal. La revision sistematica mas reciente (10)
recoge 108 gestaciones, mayoritariamente en tercer
trimestre, sugiriendo la posibilidad de morbilidad
materna severa y morbimortalidad perinatal, aunque
con limitaciones metodologicas importantes. Por el
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momento, la limitada experiencia actual no sugiere
evidencia de transmision vertical en mujeres que
adquieren la infeccion durante el tercer trimestre
de la gestacion, aunque la casuistica publicada es
atn muy escasa (10-13). Sin embargo, aunque no
se demostrara transmision vertical, los cambios
inflamatorios secundarios a la infeccion virica pueden
tener igualmente un impacto relevante en el desarrollo
fetal. Por otro lado, se desconoce por completo su
impacto cuando la infeccion ocurre durante la primera
mitad de la gestacion (13)

Aligual que en otras infecciones viricas, la prevalencia
y gravedad de infeccion y/o afectacion fetal puede
ser muy diferente segiin la ventana gestacional en
la que acontece la infeccion. La transmision vertical
no parece probable cuando la infeccion se contrae
préxima al parto, segtin la evidencia disponible, pero
se desconoce por completo su impacto cuando ocurre
mas tempranamente. Asi, no se conoce el impacto
de la infeccion en términos de viabilidad gestacional
debido al posible incremento en la tasa de abortos
en edades gestacionales muy tempranas; desarrollo
de anomalias congénitas fetales ocasionadas por la
propia infecciéon o por su sintomatologia, como la
fiebre del proceso virico; anomalias vasculares y/o
placentarias en relacion a alteraciones de la expresion
de la enzima conversora de la angiotensina 2 (ACE2),
cambios inflamatorios, alteraciones del equilibrio
angiogénico, disfuncion endotelial, el posible estado
de hipercoagulabilidad y microangiopatia trombotica;
inmunidad adquirida o su impacto segin las
comorbilidades preexistentes, en especial la obesidad
y la enfermedad hipertensiva de la gestacion.

Con todo ello, se desconoce la posible repercusion
en el desarrollo neuroldgico o el crecimiento fetal,
condicionado por la edad gestacional en la que
acontece el insulto biologico. Este conocimiento,
sin ninguna experiencia ni conocimiento previo,
dificilmente podra adquirirse en una enfermedad
emergente y desconocida hasta ahora si no se confirma
el diagnostico de la condicion causante.

En el momento actual, la mayoria de guias y
recomendaciones poblacionales no consideran la
gestacion como un factor de riesgo predisponente a
una mayor severidad de sus complicaciones, por lo
que no se establece la necesidad de confirmacion
diagnostica de infeccion en gestantes que cursan con
sospecha clinica y epidemiologica, salvo en aquellos

casos en que la severidad de la clinica justifica su
ingreso hospitalario.

En algunos protocolos locales se propone la
confirmacion diagnéstica sélo en aquellos casos
que superen el limite de la viabilidad fetal (> 24-25
semanas). Sin embargo, sin una confirmacion de todos
los casos sospechosos, independientemente de la edad
gestacional y de la severidad de las manifestaciones
clinicas, no s6lo en los casos que requieren ingreso,
no se podran relacionar los resultados perinatales con
la propia infeccion. Afortunadamente y conforme se
dispone de mayor informacion y recursos, algunas
guias internacionales sugieren facilitar los recursos
diagndsticos en gestantes con clinica menos severa,
pero ésta sigue siendo una politica minoritaria
(3). Parece sensato recomendar la confirmacion
diagnostica en toda gestante con sospecha clinica
y/o epidemiologica de infeccion por SARS-CoV-2,
independientemente del momento cronolégico de
la sospecha y de la gravedad de las manifestaciones
clinicas.

La segunda ventana de oportunidad hace referencia
al cribado universal para SARS-CoV-2 en el momento
del parto. En el momento actual de la pandemia se
sabe que la mayoria de gestantes con COVID-19
en el momento del parto son asintomaticas, con las
implicaciones que conlleva la falta de diagndstico
de esta condicion en la asistencia al parto, el circuito
de ingreso hospitalario o el manejo de posibles
complicaciones maternas, fetales y/o neonatales (12).
Experiencias recientes (14) muestran que el 88%
de las gestantes SARS-CoV-2 positivas atendidas
en el momento del parto eran asintomaticas; en esta
misma serie, un 14% de gestantes asintomaticas
en el momento del parto resultaron SARS-CoV-2
positivas, 1 de cada 8 mujeres atendidas de parto, con
aparicion de clinica en el posparto inmediato en un
10% de ellas. En nuestra propia poblacion gestante
asintomatica y sin criterios de riesgo epidemiologico,
hemos confirmado el diagnéstico de SARS-CoV-2 en
un 2,5% de gestantes de parto o ingresadas por motivo
obstétrico; cifras inferiores, pero nada despreciables
si se considera el impacto de su infradiagndstico.

Aunque son series limitadas y los resultados no son
generalizables, ya que dependeran fundamentalmente
de la prevalencia de la infeccion en cada area
geografica, enfatizan el riesgo de la infeccion en la
poblacion gestante asintomatica, con las importantes
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implicaciones que conlleva su infradiagnodstico. El
desconocimiento del estado de infeccion por SARS-
CoV-2 en un momento tan vulnerable y trascendente
como es el parto, sabiendo que la mayoria cursan
sin sintomatologia, puede promover conductas de
separacion madre-hijo o lactancia artificial, por miedo
a promover el contagio, medidas de gran impacto
negativo en términos de salud individual, emocional
y salud publica. A nivel profesional, desconocer esta
condiciéon genera un coste psicologico adicional
a los profesionales implicados, un coste logistico
y econdmico a los sistemas de salud, ademas del
riesgo que supone la generalizacion indiscriminada
de las medidas de proteccion, en lugar de focalizarlas
en las situaciones necesarias. Ante esta realidad,
en el momento actual parece sensato sugerir la
determinacion diagnoéstica sistematica de SARS-
CoV-2 en todas las gestantes en situacion de parto,
independientemente de los criterios clinicos y/o
epidemioldgicos de sospecha. Los posibles beneficios
de esta practica son claramente relevantes. Entre ellos,
se incluyen la adecuacion del circuito de aislamiento
respiratorio durante el parto y postparto inmediato,
la adecuacion de las medidas de proteccion de los
profesionales sanitarios, asi como de su entorno
familiar, la estimulacion del retorno domiciliario
temprano y la adecuacion del manejo neonatal,
facilitando y potenciando la lactancia materna, con
las implicaciones que esta sencilla medida determina
a largo plazo en términos de salud publica.

En nuestro medio, las recomendaciones del gobierno
autonomico contemplan la confirmacion diagnéstica
en todas las gestantes con clinica, independientemente
de su severidad, aunque hemos tardado 7 semanas
de emergencia nacional en incorporar esta nueva
normativa en el protocolo regional, sin embargo, no
contemplan todavia el cribado universal en el parto
(5). En nuestro centro, y en base a los argumentos
descritos, mas alla de las recomendaciones generales
del Ministerio de Sanidad nacional y autonémico,
se incorporaron estas dos recomendaciones desde el
inicio de la pandemia.

En Espafa se estd llevando a cabo un estudio
multicéntrico denominado “Registro Gestantes y
COVID-19”, financiado por el Instituto de Salud
Carlos Il y promovido desde el Hospital Universitario
Puerta de Hierro (Madrid) y el grupo “Emergencia
Obstétrica Espafia”, con la participacion de 100
centros hospitalarios. Segun sus datos preliminares,

sobre un total de 4498 gestantes asintomaticas
cribadas al parto, un 4,3% (1 de cada 23 mujeres) han
resultado positivas al SARS-CoV-2 (comunicacion
personal, resultados pendientes de publicacion). A
pesar de las diferencias de prevalencia entre centros y
territorios, estas cifras, con las ventajas que conlleva
su diagndstico en este periodo critico del embarazo,
tienen una clara repercusion en términos de salud
publica. Sin embargo, a pesar de estas ventajas, la
confirmacion diagndstica en toda gestante sospechosa
y el cribado universal al parto no constituyen una
politica oficial y generalizada a nivel nacional. La
ausencia de estas indicaciones prioritarias en las guias
locales y nacionales de manejo de la gestacion durante
la pandemia COVID-19, asi como la limitacion actual
de recursos técnicos en muchos centros hospitalarios,
son posiblemente los dos factores clave que explican
esta disparidad de conductas adoptadas en cada
centro. Conforme avanza nuestro conocimiento
y mejoran los recursos técnicos, logisticos y
econdomicos, algunas voces cientificas demandan
la priorizacion de la mujer gestante en la pandemia
por COVID-19 (1,3,15-17). Sin embargo, si como
comunidad cientifica no consensuamos la prioridad
de estas situaciones, dificilmente podremos darle la
respuesta que se merece.

El énfasis generalizado y casi exclusivo de la
infeccion COVID-19 en poblaciones de alto riesgo,
incluidas las personas mayores y aquellas con
afecciones médicas subyacentes graves, podria
ocultar los riesgos especificos y las necesidades
de otras poblaciones susceptibles. En esta crisis
sanitaria mundial, una vez mas las embarazadas estan
mayoritariamente excluidas de los grupos de especial
atencion y riesgo.

CONCLUSION

Proponemos y apoyamos la consideracion de esta
oportunidad en las guias de manejo de la gestacion
durante la pandemia COVID-19, considerando Ia
gestacion como un subgrupo poblacional de especial
interés y vulnerabilidad, no solo desde el punto
de vista médico, sino también social. Ademas, la
atencion del embarazo y parto brinda oportunidades
Unicas para responder a preguntas clave sobre la
COVID-19. Proponemos una reflexion sobre Ia
ventana de oportunidad que ofrece la gestacion en
estas dos situaciones, la confirmacion diagnostica
poblacional sistematica en gestantes sospechosas y el
cribado universal al parto en gestantes asintomaticas.
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Y, en la misma linea, en un futuro préximo, conforme
se avance en el desarrollo de los test serologicos
y estudios de vacunacion, se deberd priorizar la
poblacion gestante en el desarrollo, indicaciones
y fiabilidad de los mismos, por las caracteristicas
particulares de esta poblacion.
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RESUMEN

Se han elaborado multiples guias y protocolos para los
estudios ecograficos en pacientes embarazadas que
estuvieren afectadas con COVID-19. La teleconsulta
apoya la determinacion y agendamiento de los
estudios ecograficos, para lo que se han disefiado
normas de seleccion y procesos de ejecucion, tanto
para el personal sanitario, como para las propias
pacientes. Dado el alto potencial de contagio viral
hacia el equipo de salud, su proteccion es fundamental
para mantener la asistencia sanitaria en calidad y en
el tiempo.

Si bien las embarazadas no demuestran mayor
vulnerabilidad a la infeccion por solo estar en este
periodo, la gestacion es una situacion de riesgo.
No hay evidencia de transmision vertical, ni mayor
riesgo de aborto o teratogenia, pero algunos estudios
informan asociacion con retardo del crecimiento fetal
y prematuridad. La mayor causa de finalizacion del
embarazo es por deterioro de la condicion fisica de
la madre. La ecografia pulmonar es de importante
ayuda para el diagnostico y control de la neumonia en
pacientes afectadas, por lo que debe ser el estudio de
eleccion en este campo.

PALABRAS CLAVES: Ecografia pulmonar.
COVID-19. Control prenatal

ABSTRACT

Multiple guidelines and protocols have been

developed for ultrasound studies in pregnant patients
who are affected with COVID-19. The teleconsultation
supports the determination and scheduling of the
ultrasound studies, for which selection norms and
execution processes have been designed, both for
health personnel and for the patients themselves.

Viral transmission to the health team is very high, so
its protection is essential to maintain health care in
quality and lasting. Although pregnant women do not
demonstrate greater vulnerability to infection just by
being in this period, pregnancy is a risky situation.
There is no evidence of vertical transmission, nor
an increased risk of abortion or teratogenesis, but
several reports register an association with delayed
fetal growth and prematurity. The greatest cause of
termination of pregnancy is due to deterioration of
the physical condition of the mother. Pulmonary
ultrasound is an important aid for the diagnosis
and control of pneumonia in affected patients,
so ecography should be the prior lung study in
COVID-19 cases.

KEY WORDS: Lung ultrasound. COVID-19.
Prenatal care

INTRODUCCION

Latinoamerica es una region de gran diversidad
geografica cultural y econdémica y de esta manera
estd enfrentando esta pandemia, segun los planes
sanitarios elaborado por cada sistema de salud.

Al llegar esta virosis a nuestra zona durante el mes de
marzo, ha sido posible generar guias y protocolos en
base a la experiencia de paises europeos y asiaticos
que la habian padecido desde semanas anteriores.

Si bien la telemedicina apoya la realizacion de los
controles clinicos prenatales en domicilio y asi
disminuyo la asistencia de las pacientes a los centros
hospitalarios, los estudios ecograficos debieron iniciar
procedimientos con distintas normas de seleccion,
agendamiento y procesos de ejecucion, tanto para el
personal sanitario, como para las propias pacientes.

*Médica. Perinatologa. Especialista en Ecografia Obstétrica y Perinatal. Directora Area Ecografia Obstétrica en Hospital Pereyra
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Dado el alto potencial de contagio viral hacia el
equipo de salud, su proteccion es fundamental para
mantener la asistencia sanitaria en calidad y en el
tiempo.

Si bien las embarazadas no demuestran mayor
vulnerabilidad a la infeccion por solo estar en este
periodo, la gestacion es una situacion de riesgo.
No hay evidencia de transmision vertical, ni mayor
riesgo de aborto o teratogenia, pero algunos estudios
informan asociacion con retardo del crecimiento fetal
y prematuridad (1,2). Sin embargo, la mayor causa
de finalizacion del embarazo fue por deterioro de la
condicion fisica de la madre. (4)

El equipamiento para el ecografista

La proteccion de los equipos bioelectronicos es
considerada una obligacion ética hacia nuestros
pacientes, evitando el contagio de los ecografos para
mantener sostenible el servicio de las pacientes. Los
estudios de imagen se enmarcan en 3 situaciones
diferentes, que exigen cuidados del personal sanitario
y de las unidades de servicio, segiin se trate de
pacientes con test COVID-19 positivo, negativo y sin
prueba realizada, debiendo relacionar el diagndstico
con la clinica y sintomas que presenta la paciente.

Es necesario un triaje al ingreso del Centro, para
determinar riesgos individuales de las embarazadas
para COVID-19 en cada consulta. Los Centros
de Salud dentro de sus normas de concurrencia y
atencion deben instalar la obligatoriedad del uso de
mascarillas o proveerlas a las pacientes.(3-4-5).

Se recomienda usar solo una sonda, desinstalando
las otras para evitar riesgo de contaminacion. En las
pacientes sin sospecha clinica de ser portadora del
SARS-CoV-2, se recomienda el uso de mascarilla
quirdrgica, guantes, tinica y gafas de proteccion.

El lavado de manos previo y posterior a la realizacion
del estudio ecografico y la utilizacion de alcohol en
gel al 70%. Para la asistencia de casos sospechosos
o confirmados se recomienda realizar el estudio
ecografico utilizando el equipo de proteccion personal
completo, que incluye, gorro, gafas o mascara con
proteccion facial completa, sobretinica, fundas o
zapatones para proteccion del calzado , doble par de
guantes, y respirador FFP2 o 3, o mascara N 95. (5,6)

Desinfeccion del Area de Asistencia y Equipos de
Ultrasonido

Con el equipo apagado y desconectado se debe
realizar desinfeccion rigurosa de transductores,
cables, pantalla y teclado. E1 SARS-CoV-2 es sensible
a la mayoria de los desinfectantes de uso habitual,
por lo que se sugiere utilizar derivados de amonio
cuaternario que no dafan las sondas. El consultorio
de ecografia debe idealmente contar con adecuada
ventilacion y evitar el ingreso de acompafiantes. (7-8)

Utilizacién del ecografo en pacientes COVID-19,
positivas

Hay que utilizar un ecégrafo dedicado exclusivamente
para el control de pacientes COVID-19. Proteger la
consola, pantalla y teclado con cobertura transparente
desechable, que serd descartada al terminar cada
examen. También se deberia utilizar sobres de gel
individuales, pero como son de alto costo deberd
valorar la posibilidad de hacerlo. Las sondas deben ser
cubiertas por fundas protectoras que ademas cubran
el cable. Es preferible usar equipos de manos libres
que dan menos contaminacion o portatiles, pero no
todos los Servicio de Salud los tienen. Posterior a la
realizacion del examen, se procede a la desinfeccion
delequipo en sutotalidad, sin olvidar limpiar las ruedas
con lejia. La mayoria de los equipos aceptan agua
ligeramente jabonosa y no productos con alcohol que
puede perjudicar a las sondas. Se aconseja derivados
del amonio cuaternario. Siempre hay que mantener
la distancia con la paciente, para no exponer a los
profesionales sanitarios, quienes ademds de ponerse
la adecuada vestimenta de proteccion individual
COVID-19, deben realizar higiene de manos después
de cada examen. (6-8)

Ecografia obstétrica de control en la poblacién
general de embarazadas

1. Las ecografias ginecoldgicas de control, que no
presenten sospecha de patologia oncologica, deberan
ser aplazadas hasta superada la situaciéon de la
pandemia.

Se recomienda realizar las ecografias de urgencia, que
sean requeridas para la toma inmediata de conducta.
2. Se realizaran ecografias para determinar edad
gestacional en pacientes que se encuentren antes
de las 12 semanas de embarazo, que soliciten
interrupcion voluntaria, en paises de América Latina
en que estén reglamentados por Ley, como es el caso
del Uruguay.(8)

3. Serealizaran las ecografias del primer trimestre que
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serequieran pararastreo en casos de cromosomopatias
y preeclampsia.

4. Se realizaran las ecografias estructurales o
morfologicas a las 20/22 semanas de gestacion.

5. Se realizaran los controles de crecimiento del
tercer trimestre previo a la finalizacion del embarazo,
asi como los controles Doppler en gestaciones de alto
riesgo que lo ameriten.

Ecografia obstétrica de control en pacientes
sospechosas o confirmadas COVID-19

En el grupo de pacientes sospechosas o en cuarentena,
los estudios de control rutinario se aplazaran por
dos semanas, para evitar realizarlo en el momento
de maxima transmision viral.(4-6). Las pacientes
internadas con COVID-19 se realizaran ecografias de
urgencia para valoracion del crecimiento fetal, control
del liquido amnidtico y Doppler, segun amerite el
control del bienestar fetal (7,8,10) y con todas las
precausiones que fueron mencionadas previamente.

ECOGRAFIA PULMONAR

Se puede utilizar ya sea sonda lineal o microconvex.
Indistintamente sirven para el analisis de la linea
pleural y para evaluar los artefactos pulmonares.
La sonda lineal ofrece mayor resolucion superficial
y permite realizar un estudio minucioso de la pared
toracica y la linea pleural. La sonda convexa facilita
la visualizacion de estructuras para las que se requiera
mayor profundidad, como las condensaciones lobares
o los grandes derrames.

Hay expertos como el grupo de Volpicelli (9)
que detacan los beneficios de la utilizacion de la
ecografia pulmonar en esta nueva enfermedad,
ya que favorecen la estadificacion y compromiso
pulmonar. (8,9). Dada la dificultad del traslado de los
pacientes por los hospitales y centros de salud para
la realizacion de TAC o radiografias toracicas por el
elevado riesgo de infeccion del virus. Otro grupo de
trabajo de médicos chinos especializado en ecografia
de cuidados criticos, liderado por Long (11) describid
por primera vez en febrero de 2020 los hallazgos
ecograficos a nivel pulmonar en la COVID-19 en una
serie de 20 pacientes,.llegando a la conclusion que la
gravedad de las lesiones ecograficas se relacionaba
con el estadio de la enfermedad y la severidad del
dafio pulmonar.

También hay expertos que ven la desventaja del
uso de la ecografia ya que la interpretacion de las

imagenes es compleja y es técnico dependiente,
lo que determinaria que seria de poca utilidad en
la evaluacion inicial de los pacientes de urgencia.
Sugieren no incluirla en los protocolos, ya que
tambien expone a los técnicos a un mayor contacto
con los pacientes portadores de COVID-19.(10-11)

La ecografia pleuropulmonar puede permitir evaluar
el grado de afectacion pulmonar, mediante el analisis
de patrones ecograficos especificos. Los hallazgos
ecograficos en los pacientes con COVID-19 dependen
de la fase evolutiva de la enfermedad.Se determind
que la sensibilidad y la especificidad de la ecografia
es muy proxima a la TAC y superior a la Radiologia
o exploracion fisica .

Preparacion del ecografo

Hay que utilizar el equipo con el programa pulmonar
para mejorar la visualizacion de las imagenes. Si no
se cuenta con ese programa predeterminado se debe
optimizar las imagenes, para lo cual se desactivan
los armonicos, se utiliza un solo punto focal y se
ajusta la ganancia hasta 60 decibeles y la profundidad
a 12cm en personas obesas 0 7cm en nifios o personas
delgadas. Minimizar tiempo de exposicion de la
exploracion es fundamental para evitar los contagios,
por lo que hay que sistematizar la exploracion.

PATRONES ECOGRAFICOS PULMONARES
COVID-19

Se realiza la exploracion ecografica del torax en
ambos hemitorax en dreas anteriores laterales y
posteriores. Hay que correlacionar la clinica con los
hallazgos ecograficos y la TAC para determinar nivel
de gravedad de la enfermedad. La paciente se coloca
en decubito supino, y se delimitan las areas antero-
laterales por tres lineas longitudinales: linea para-
esternal, axilar anterior y axilar posterior. La linea
mamaria delimita las zonas superiores ¢ inferiores.
Las posteriores pueden ser abordadas con el paciente
en decubito lateral.

Se encuentran  marcadores como la irregularidad
de linea pleural. Una mayor densidad de las lineas
pleurales pueden indicarnos un pulmoén blanco, junto
con la aparicién de multiples lineas B, que sefala
mayor afectacion pulmonar. EI 80 % son lesiones
periféricas, lo que permite que la ecografia sea
muy sensible y especifica al diagnostico, superando
a la auscultacion y a la radiografia y tiene buena
correlacion con la TAC.
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Otro hallazgo ecografico transcendental de
los pacientes COVID-19, son consolidaciones
subpleurales, pequefias areas hipoecogénicas de base
en la pleura, con perfil irregular. que se movilizan
con la respiracion, asi como la existencia de
consolidaciones organizadas de mayor tamafo, que
pueden ocupar lobulos.

La neumopatia por COVID-19 tiene tendencia
bilateral y multifocal y su evolucién sera hacia
un patron de consolidacion, especialmente en
zonas declives, en que su extension creciente en la
superficie pulmonar indica progresion hacia la fase de
insuficiencia respiratoria asistida, que puede requerir
ventilacion mecanica. (10-11-12). El derrame pleural
no es frecuente y por lo general es minimo
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RESUMEN

La enfermedad por COVID-19 es una infeccion de las
vias respiratorias causada por un nuevo virus (SARS-
CoV-2) que se ha diseminado rapidamente en el
mundo, afectando a la poblacion general, incluida la
poblacion de mujeres cursando un embarazo, lo cual
lleva a que se generen numerosos cuestionamientos,
como el momento éptimo del parto, la seguridad del
parto vaginal o si el nacimiento por cesarea previene
la transmision vertical. Con objeto de aportar criterios
y hallazgos, las interrogantes generadas seran
analizadas respondiendo algunas hipotesis que surgen
de la actuacion perinatal, reafirmando que la via y
el momento del parto deben individualizarse sobre
la base de las indicaciones obstétricas y el estado
materno-fetal.

PALABRAS CLAVES: COVID-19.
Parto. Cesarea, Transmision vertical.

Embarazo.

ABSTRACT

Coronavirus disease, COVID-19, is a respiratory
tract infection caused by a new virus (SARS-CoV-2),
with a fast spread throughout the world, affecting the
general population, including the female pregnancy
population. This fact leads to several questions such
as the optimal timing of delivery, the safety of vaginal
delivery or whether cesarean delivery prevents vertical
transmission. In order to provide criteria and findings
on this particular point, the questions generated will
be analyzed by answering some hypotheses that arise
from perinatal performance, reaffirming that the route
and time of delivery should be individualized based
on obstetric indications and maternal-fetal status.
KEY WORDS: COVID-19. Vaginal birth. Cesarean
section. Vertical transmission.

INTRODUCCION

El nacimiento es la culminacion del embarazo, que
termina con el inicio de la vida extrauterina, por lo
que representa un momento de gran importancia
desde el punto de vista médico (1). La atencion de
ese momento culminante ha sido uno de los grandes
progresos de la humanidad, desde el acompanamiento
por la partera hasta transformar la obstetricia en una
especialidad médica, por lo que sin duda las mujeres
y sus hijos han sido mejor atendidos (2). Se han
demostrado multiples beneficios del nacimiento
vaginal, a corto, mediano y largo plazo, tanto para
la madre como para el recién nacido, comparado con
la terminacion mediante operacion cesarea (3). Cada
vez existe mas informacion acerca de las diferencias
en la microbiota de nifios nacidos por parto versus
cesarea, lo cual parece jugar un papel fundamental
en el desarrollo del sistema inmunolégico del recién
nacido (4).

Los coronavirus son ARN monocatenarios, envueltos
no segmentados, que causan alteraciones que
varian en gravedad desde el resfriado comin hasta
enfermedades graves y fatales. El término deriva de
la palabra latina corona, que significa halo, vocablo
que surge de la aparicion de viriones vistos por
microscopia electronica en su superficie externa y
que se muestran como una franja de espigas en forma
de corona (5).

En las ultimas dos décadas, han surgido 2 corovirus
que causan enfermedades respiratorias graves en
humanos: el del sindrome respiratorio agudo severo
(SARS-CoV) y el del sindrome respiratorio del
Medio Oriente (MERS-CoV). A finales de diciembre
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del 2019, surgié de Wuhan, China, el coronavirus 2
del sindrome respiratorio severo (SARS-CoV-2), que
el 11 de febrero de 2020 seria identificado por la OMS
como Coronavirus Disease-2019. (6) causante del
COVID-19 (7).

Esta virosis generd un brote epidémico, declarado por
la OMS el 30 enero como el brote de “2019-nCoV” y
como “Emergencia de Salud Publica de Importancia
Internacional (ESPII) (8), pero con una baja tasa de
mortalidad del 2% (9).

La aparicion del SARS-CoV-2, identifico a un tercer
coronavirus, que puede causar enfermedad respiratoria
grave. Esta infeccion fue originalmente zoondtica,
pero ahora es de transmision persona-persona por
gotas respiratorias después de un contacto cercano con
un individuo infectado (< 2 metros) (10) o contacto
directo con superficies contaminadas por secreciones
infectadas (11). También se ha demostrado presencia
del virus en heces contaminadas (12).

CUADRO CLINICO DE COVID-19 EN EL
EMBARAZO

La mayor recopilacion de casos a la fecha fue
reportada por Elshafeey et al. (13) quienes incluyeron
385 gestantes complicadas con COVID-19. La
edad materna varié de 21 a 42 afios y se presentd
asintomatica en 29 (7,5%) mujeres. En tanto que para
una serie de casos notificadas por Yan et al (14) y
Breslin et al (15), hasta un tercio de las gestantes con
COVID-19 eran asintomaticas.

Los sintomas mas frecuentes que se observaron al
momento del diagndstico en la mayoria de los casos
(n = 356; 92.5%) fueron: fiebre (259; 67,3%), tos
(253; 65,7%), disnea (28; 7,3%), diarrea (28; 7,3%),
dolor de garganta (27; 7,0%), fatiga (27; 7,0%),
mialgia (24; 6,2%), y escalofrios (21; 5,5%). Otros
sintomas se registraron en el periodo post parto en 19
pacientes, que correspondian a menos del 5% (4.8%)
de la serie y fueron, congestion nasal, anosmia,
ageusia, erupcion cutanea, produccién de esputo,
dolor de cabeza, malestar y pérdida de apetito.

La confirmacion de laboratorio, utilizando RT-PCR,
se registro en 346 (89,9%) mujeres. Las muestras
fueron tomadas con hisopos nasofaringeos, ademas
de otras muestras adicionales mediante torunda nasal,
torunda vaginal, orina, heces y esputo.

Las caracteristicas clinicas y radiologicas (13) fueron
la base para el diagnostico en 39 (10,1%) mujeres.
Se notificaron imagenes de toérax en 161 (41,8%)
mujeres, aunque habia datos disponibles de 125
(32,5%). Las caracteristicas tipicas de neumonia en
la tomografia computarizada del torax se observaron
bilateralmente en 99 casos (79,2%) y unilateralmente
en 22 (17,6%). No se informaron anomalias en la TC
de torax en 4 casos (3,2%). La imagen radiologica
predominante fue la opacidad del vidrio esmerilado
en 102 (81,6%), consolidacion en 22 (17,6%),
reticular en 1(0,8%). Las caracteristicas radiologicas
adicionales incluyeron engrosamiento de la pleura
adyacente en 1 (0,8%), infusion pleural en 9 (7,2%),
atelectasia en 1 (0,8%).

Los hallazgos de laboratorio (13) incluyeron
dimero en 86 (22,3%), proteina C reactiva elevada
en 72 (18,7%), linfopenia en 54 (14,0%), aumento
moderado de enzimas hepaticas (AST en 22 [5,7%],
ALT en 21 [5,45%]) y trombocitopenia en 4 (1,0%)
mujeres.

En la serie de Juan y col. (16) la tasa de neumonia
grave notificada en las series de casos consecutivas
vari6 de 0 a 14%, y la mayoria de los casos requirieron
ingreso en la UCI, de los cuales solo unos pocos
recibieron ventilacion mecanica invasiva.

Se reportaron muertes maternas. En esta serie de
casos no hubieron muertes maternas (16). Sin
embargo, en el reporte irani de Hantoushzadeh y col.
(17) se reportaron 7 muertes maternas de una serie de
9 casos, no consecutivos, de embarazos complicados
con COVID-19 grave.

PARTO NATURAL vs CESAREA

En el escenario de las bondades de un parto natural,
tanto para la madre como para el recién nacido,
los primeros reportes de una serie de casos fueron
mencionados por Chen et al (18) y Zhu et al (19),
que involucraron a un total de 18 embarazadas con
COVID-19, 16 de ellas tuvieron cesarea, y ninguno
de los recién nacidos fue infectado por SARS-COV-2.
En la serie de gestantes reportada por Elshafeey 13),
entre las 252 mujeres que tuvieron nacimientos, 175
(69,4%) fueron por cesarea y 77 (30,6%) por parto
natural. En otra serie, publicada por Zaighan (20) la
cifra de cesareas correspondia al 92% (78/85) y solo
el 8% (7/85) fueron por parto. Ante esta disyuntiva,
por la posibilidad de contagio directo o indirecto, se
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plantea la hipdtesis de cual de las vias de nacimiento
es la ideal en esta pandemia, por lo que se analizan
algunos criterios, a la luz de la evidencia disponible.

HIPOTESIS 1: Cesarea para mejorar la
enfermedad de base

El embarazo es un estado fisiologico que predispone
a las mujeres a complicaciones respiratorias de
infecciones virales. Debido a los cambios en
los sistemas inmunitario y cardiopulmonar, las
embarazadas tienen mayor probabilidad de desarrollar
una enfermedad grave después de la infeccion con
virus respiratorios.

Un informe de la OMS (21) en China incluyo a
147 embarazadas, de las cuales el 8% desarrolld
una enfermedad grave (definida como una tasa
respiratoria >30 o una saturacion de oxigeno <93%),
y el 1% registrd una infeccion critica (definida como
la necesidad de ventilacion mecanica u otra falla
sistémica con admision en UCI). Se han descrito casos
de infeccion materna grave, incluida la necesidad de
oxigenacion por membrana extracorpérea (OMEC) y
el fallo generalizado de 6rganos18,22,23).

En las series de casos de Chen (18) y Zhu (19) se
reportd la evolucion de 18 mujeres. En uno de
ellos, se registra que solo una paciente sufrib severa
morbilidad respiratoria que requirié ingreso en
Unidad de Cuidados Intensivos para ventilacion
mecanica, lo cual es menor incidencia de riesgo
que en la poblacion general. Si bien estos datos son
tranquilizadores, respecto a que las embarazadas no
tuvieron resultados graves, se deben interpretar con
precaucion dados los pequeiios niimeros de casos.

Datos iniciales de series de casos no hospitalizados
en China, (24,25) se encontr6 que hasta el 32% de
las personas desarrollaron neumonia grave y el 19%
de todos los pacientes hospitalizados infectados
progresaron a sindrome de dificultad respiratoria
agudo, con mortalidad que oscila entre el 1,4% y el
4,3%, respectivamente. Estos datos varian segln la
region y las diferentes estrategias de prueba. Las tasas
de mortalidad existentes son en gran parte derivadas,
de series en las que se realizan pruebas de pacientes
asintomaticos o levemente sintomaticos, dando
resultados dispares, con tasas que varian desde 0,7%
en Corea hasta 4,9% en Italia (26).

Los informes técnicos, de consenso para profesionales

(27) realizados por la Mision Conjunta China-
OMS (28) determinaron que las embarazadas no
eran mas propensas a infectarse de COVID-19
(5,27,28), reportando que la gran mayoria de
los casos, s6lo manifiestan sintomatologia leve
a moderada, mas parecida a un resfriado comun
o gripe. Las embarazadas mas susceptibles eran
las que tenian alguna enfermedad de base, como
diabetes, enfermedad pulmonar crénica o un estado
de inmunosupresion (29). Zaigham (20) en 108
pacientes, llegd a las mismas conclusiones (20).

Ferrazietal (30),enunanalisis que incluy6 42 gestantes
en el norte de Italia, en 10 casos la identificacion del
COVID-19 se efectuo antes del ingreso al hospital, en
27 el diagndstico se hizo durante su estancia en la sala
de partos y en 5, la prueba de PCR se realizo dentro de
las 36 horas posteriores al parto, mientras las mujeres
atn estaban en el hospital. En 24 casos (57,1%, IC
95%) el nacimiento se dio por via vaginal. Se realizd
cesarea electiva en 18/42 casos (42,9%, IC 95%). En
8 pacientes la indicacion no estaba relacionada con
la infeccion por COVID-19, pero en 10 la decision
quirtrgica fue por empeoramiento de la disnea u
otros sintomas relacionados con COVID-19. En las
mujeres que intentaron nacimiento por via vaginal, no
se produjo cesarea de emergencia.

La OPS / OMS (31) recomiendan la cesara como
via del parto, reconociendo que esas decisiones
son dificiles de generalizar y se basan en muchos
factores, como la edad gestacional, la gravedad de
la condicién materna, la viabilidad y la condicion de
bienestar fetal.

Por lo expuesto, la decision de terminar el embarazo
mediante operacion cesarea, solo estaria indicada
de acuerdo con el deterioro materno o fetal, cuando
hay datos de insuficiencia severa (con saturacion de
oxigeno menor de 94% de la madre), choque séptico
o insuficiencia organica multiple o cuando existe
riesgo fetal o indicacion obstétrica. (32.33).

HIPOTESIS 2: Cesirea para
morbimortalidad materna y perinatal
Los limitados datos sobre el impacto de la infeccion
por COVID-19 en el feto de pacientes infectadas,
pueden llevar a considerar que la neumonia viral
se asocia con un mayor riesgo de parto prematuro,
retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) y
sintomas graves (34), ya que en base a datos

mejorar
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poblacionales a nivel nacional, se ha demostrado que
las embarazadas (n = 1.462) con otras neumonias
virales como el SARS y el MERS, tienen mayor
riesgo de parto prematuro, RCIU, recién nacido con
bajo peso al nacer y puntuacion de Apgar <7 a los 5
minutos, en comparacion con aquellas sin neumonia
(n=7.310) (35).

En 2003, una serie de casos de 12 embarazadas
con SARS-CoV en Hong Kong, China, registrd 3
muertes maternas, 4 de 7 pacientes afectadas en el
primer trimestre tuvieron aborto espontaneo, 4 de 5
pacientes generaron parto prematuro y 2 madres se
recuperaron sin que se adelantara el parto, pero sus
embarazos desarrollaron RCIU (36).

Una revision de 33 estudios primarios (13) que
trataban sobre COVID-19 durante el embarazo a
través de diversos sistemas de atencion, incluyeron
385 gestantes, de las cuales, 368 (95,6%) desarrollaron
sintomas leves, 14 (3,6%) tuvieron manifestaciones
severas y 3 (0,8%) eran casos cronicos. Diecisiete
mujeres fueron admitidas a UCI (ventilada
mecanicamente, una en ECMO) y una mujer murio.
De un total de 252 gestantes, 175 (69,4%) fueron
asistidas por cesarea y 77 (30,6%) por parto natural.
La evidencia acumulada sugiere que un subgrupo de
pacientes con COVID- 9 grave y critico podria tener
un sindrome de tormenta de citoquinas, ya que las
infecciones virales pueden desencadenar un sindrome
conocido como linfohistiocitosis hemofagocitica
secundaria (sHLH) con hipercitocininemia fulminante
y falla multiorganica que eventualmente causan la
muerte.

Por otra parte, la afectacion pulmonar (incluido el
sindrome de distress respiratorio) ocurre en el 50% de
los pacientes con sHLH. Los casos criticos de COVID
- 19 muestran un perfil de citoquinas que se asemeja a
sHLH, caracterizado por aumento de las interleucinas
proinflamatorias y el factor de necrosis tumoral o y
asociado con la mortalidad (37).

Con el embarazo modulando el sistema inmune, la
gonadotropina coridnica humana y la progesterona
inhibiendo la via proinflamatoria Thl mediante la
disminucién del factor de necrosis tumoral - a (38),
estos podrian actuar como efecto protector ante el
sindrome de tormenta de citoquinas y su consecuente
mortalidad asociada (39).

La infeccion con COVID-19 en si misma, no €s una
indicacion para interrumpir la gestacion, a menos
que sea necesario mejorar la oxigenacion materna
(40). El momento y la via a utilizar deben ser
individualizados, dependiendo principalmente del
estado clinico de la paciente, la edad gestacional y
la condicion fetal (41), sin embargo, el parto natural
no esta contraindicado en pacientes con sospecha o
confirmacion de COVID-19.

Se puede considerar acortar la segunda etapa mediante
parto quirdrgico, ya que el pujo activo mientras se usa
una mascara facial puede ser dificil de lograr (42).

HIPOTESIS 3:
trasmision vertical
La transmision vertical hace referencia al paso de
microorganismos desde la madre al feto antes o
después del nacimiento, mediante sangre de cordon
a través de la placenta, durante el parto por ingestion
o aspiracion de secreciones cervicovaginales, y en
el periodo posparto a través de la lactancia materna
(43,44).

Cesarea para disminuir la

Durante una infeccion primaria, el paso del virus
por la sangre, es un requisito esencial para que se
produzca la transmision materno-fetal por la via
transplacentaria. En lo que respecta al SARS-CoV-2,
se ha demostrado presencia de ARN viral en la sangre,
pero a niveles bajos (45).

El segundo elemento necesario para una infeccion
materno-fetal es el paso placentario del virus, para
que luego de infectar las células trofoblasticas se
transmita al lado fetal.

Un revision (46) de 32 gestantes COVID-19 positivas
que dieron a luz, registra que en 11 casos se tomd
muestras mediante hisopado de la placenta o sus
membranas, 3 de ellos reportaron positivo, pero
ninguno de los recién nacidos evaluados en los dias
de vida 1 a 5, mostraron sintomas de infecciéon por
COVID-19.

Por otra parte, el receptor del SARS-CoV-2, la enzima
convertidora de angiotensina 2 (ACE2) necesaria para
su integracion celular, estd presente solo a niveles
muy bajos en la placenta humana durante el primer
trimestre del embarazo, mientras que no hay datos
sobre la expresion de este receptor en el segundo y
tercer trimestre (45).
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Otro mecanismo para la transmision viral a través de
la placenta es el paso libre del virus por la placenta
como se ha demostrado para el VIH, pero esto no ha
sido posible comprobar en vista de la baja viremia.
(47).

La dinamica de la pandemia no permite informes
de cohortes significativas tras la infeccion materna
en el segundo trimestre del embarazo respecto a
los resultados perinatales, y las cifras mas elevadas
corresponden a casos de infeccion y parto en el tercer
trimestre.

Lamouroux (48) incluyd en su reporte a 71 mujeres
que habian dado a luz principalmente por cesarea
(64/71) entre 1 y 25 dias después de la aparicion
de los sintomas COVID-19. La transmision vertical
fue evaluada por RT-PCR en 10 muestras de liquido
amnidtico, en 5 placentas, en 3 muestras de suero
materno ¢ hisopos vaginales, en 10 de leche materna,
en 12 de sangre del cordon umbilical, todos fueron
negativos. Sin embargo, un recién nacido nacido
por cesarea que no tuvo contacto con su madre, dio
positivo a la RT-PCR en hisopo faringeo recogido 36
horas después del nacimiento, por lo que no se puede
descartar transmision transversal.

En la serie de Zeng (49) de 33 neonatos nacidos de
madres sintomaticas de COVID-19, 3 (9%) fueron
sintomaticos con RT-PCR positiva en hisopos anales
y nasofaringeos. Los sintomas reportados en el dia 2
de vida en 2 de los 3 neonatos, nacidos a las 40 y
40+4 semanas, incluyeron letargo, fiebre y vomitos
con radiografia de torax sugiriendo neumonia. El
tercero que necesitd reanimacion nacié a las 31+4
semanas y tenia sepsis bacteriana. Todos los sintomas
eran compatibles con la sepsis y no con la infeccion
relacionada con el SARS-CoV-2. Los primeros
dos casos con sintomas leves de inicio temprano,
compatibles con COVID-19 y PCR positiva en el dia
2 y el dia 4 aportan el argumento mas fuerte hasta la
fecha a favor de transmision vertical. Sin embargo,
ambos fueron reevaluados en el dia 6 arrojando
resultados negativos. Esto también es inesperado en
el contexto de una infeccion congénita con cualquier
patoégeno. No se proporcionaron datos de resultados
mas alla del dia 8.

Si bien estos informes incluyen solo un pequefio
naimero de casos, la falta de transmision vertical es
consistente con lo que se ve con otras enfermedades

virales respiratorias comunes en embarazo, como la
gripe. (50) En tanto que, el SARS y el MERS tampoco
han reportado casos de transmision vertical (51).

Sin embargo, en algunas series neonatales mas
pequeiias, reportadas por Chen (52) y Dong (53)
se registran infecciones muy tempranas en recién
nacidos de madres positivas COVID-19. En una
de ellas (52), los recién nacidos que habian sido
separados inmediatamente de una madre COVID-19
positiva, dieron positivo 2 a 3 dias después del parto.
En el otro informe (53), un recién nacido presentod
inmunoglobulina IgM elevada en el contexto de
medidas estrictas de control de infecciones, lo que
sugiere una posible infeccion durante el parto, aunque
los autores afirman que no se puede descartar la
transmision vertical

Diversos estudios reportaron ausencia de transmision
vertical del coronavirus desde la gestante al feto en
desarrollo (18, 19, 54-56). Sin embargo, cabe sefialar
que hubo un neonato de uno de estas series (19) al
cual no se le realiz6 la prueba y se desconoce por lo
tanto si resulté o no infectado por el COVID-19 en el
periodo perinatal.

El Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(UK), The Royal College of Midwives (UK) y el
Royal College of Paediatrics and Child Care (UK)
(29) determinaron en su documento de consenso para
profesionales, que no existia evidencia de transmision
vertical de madre a hijo durante el embarazo. Sin
embargo, el grupo de expertos de China, y las
recomendaciones de la American Gynaecology
Association y la Sociedad Espaifiola de Ginecologia
y Obstetricia afirman que es imposible descartar la
trasmision vertical(5,27.57).

Los datos actuales no logran demostrar la transmision
materno-fetal, pero son en gran medida incompletos,
estimandose el riesgo de transmision en menos del 1%
después de la infeccion materna por el SARS-CoV-1
durante el embarazo. Los estudios disponibles se
refieren a pacientes infectados al final del embarazo y
en ellos cabe sefialar que el tiempo transcurrido entre
la infeccidn materna y el parto suele ser muy corto, de
unos pocos dias, lo que puede no ser suficiente para
que se produzca el paso transplacentario(45).

Se ha sugerido también la presencia del virus en
las heces de pacientes positivos al COVID-19
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mediante el analisis de la PCR (12). En un estudio
(58) que involucro muestras respiratorias y fecales
de 74 (76%) pacientes, 41 (55%) resultaron positivas
para el ARN del SARS-CoV-2 en heces, incluso
siguieron siendo positivas durante una media de 27 a
9 dias (10-7) a partir de la aparicion de los primeros
sintomas, es decir, durante una media de 11 a 2 dias
(9-2) mas que para las muestras respiratorias. Cabe
destacar que un paciente tuvo muestras fecales
positivas durante 33 dias continuos después de que las
muestras respiratorias resultaran negativas, y otro dio
positivo en su muestra fecal para el ARN del SARS-
CoV-2 durante 47 dias después de la aparicion de los
primeros sintomas.

Ante esta situacion, se podria suponer que el riesgo de
ingestion o aspiracion de secreciones cervicovaginales
o contacto con tejido perineal infectado o heces es
mayor con el parto vaginal, teniendo en cuenta que
la via de trasmision de acuerdo a la OMS es por el
contacto de gotas respiratorias de pacientes enfermos.
(59). Por lo tanto, ante falta de evidencia con respecto
a la eliminacion vaginal del virus, el parto vaginal
puede considerarse en pacientes estables.

DISCUSION

La infeccion por SARS-COV-2 por si sola no es una
indicacion para finalizar la gestacion, a menos que
sea necesario mejorar la oxigenacién materna, pero
siempre se intentara llegar al término. La decision
de interrumpir el embarazo en pacientes no estables
se determinarda en consenso multidisciplinario, por
evolucion desfavorable segun el deterioro materno.

La via del parto y el momento del nacimiento deben
ser individualizados, dependiendo de la condicion
clinica de la paciente embarazada, la edad gestacional
o la condicion fetal, pero en una gestacion con
prueba positiva de SARS-Cov-2 en la cual el parto
comienza espontaneamente, con progreso adecuado,
se debe permitir el parto natural y debe considerarse
la abreviatura de la segunda etapa a través del parto
instrumental, debido a la dificultad de mantener los
pujos activos usando una mascara.

En una gestante que ha sido diagnosticada con
COVID-19 y es portadora asintomatica del virus,
se recomienda precaucion respecto a la practica de
pujar activamente mientras usa mascara quirdrgica,
ya que existe mayor riesgo de exposicion a cualquier
profesional de la salud que asista al parto sin

EPP, ya que la expiracion forzada puede reducir
significativamente la efectividad de la mascara para
evitar que el virus se propague a través de las gotas
respiratorias.

La induccidn del trabajo de parto puede considerarse
cuando el cuello uterino es favorable. La cesarea de
emergencia debe realizarse en situaciones de shock
séptico, insuficiencia organica aguda o sufrimiento
fetal.

La infeccion por SARS-COV-2 no debe ser la
Unica indicacion para el parto. El manejo, el tiempo
y el modo de parto deben ser individualizados,
dependiendo principalmente del estado clinico de la
embarazada y la evaluacion del bienestar fetal.

No hay evidencia de transmision vertical de madre
a bebé de la infeccion por COVID-19, cuando la
infeccion materna se manifiesta en el tercer trimestre.
Como el SARS-CoV-2 se elimina en las heces, se
debe prestar toda la atencion para el recién nacido y
el equipo de atencion médica durante el parto, ya que
la mujer puede eliminar heces.

CONCLUSIONES

Hasta la fecha no se ha evaluado si el parto o la cesarea
supongan, de forma independiente, ventajas para la
mejor via de nacimiento en pacientes con SARS-
CoV-2, pero a la luz de la evidencia presentada, el
hecho de examen positivo no debe ser sinonimo de
cesarea, salvo que existan indicaciones estrictamente
obstétricas o de franco deterioro materno.
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RESUMEN

La infeccion por COVID19 es de reciente aparicion,
por lo que son escasos los datos sobre la presentacion
clinica durante el embarazo, los resultados perinatales
y la atencion obstétrica en el proceso de nacimiento.
Esto pone en alerta a todo el equipo de salud, que
tiene como objetivo brindar una atencién oportuna
y Optima, especialmente en el caso de las pacientes
que ameritan conducta obstétrica y cuyo ingreso no
puede ser diferido. Minimizar el riesgo de contagio
es una tarea posible siempre que se lleve a cabo un
protocolo sistematizado. La atencién en Sala de
Partos o quir6fano debe ser previendo las posibles
complicaciones que pueden presentarse al asistir a
una paciente infectada con COVID-19, para lo que el
equipo multidisciplinario de profesionales sanitarios
debe estar preparado. Se describen los protocolos y
procedimientos en la atencidn de la paciente afectada
por esta virosis, al requerir asistencia durante la
cesarea, el trabajo de parto y aborto

PALABRAS CLAVES: COVID-19. Atencion
obstétrica. Atencion del parto.

ABSTRACT

COVID-19 is an infection of recent appearance,
so there is little data on the clinical presentation
during pregnancy, perinatal outcome and labor
delivery process. Whole health team must be trained
to provide timely and optimal care, specially to
patients who require obstetric in-hospital service.
A systematized protocol should be carried out
to minimize the contagion risk of the sanitary
team. Obstetric care in the delivery room must be
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quiréfano en paciente COVID-19. Rev. Latin. Perinat. (2020) 23:161.

performed anticipating the possible complications
that may arise when a COVID-19 infected patients is
attended. Multidisciplinary health professionals team
must work under similar procedure and management
guides during labor delivery, cesarean section and
abortion.

KEY WORDS: COVID-19. Obstetric care. Delivery
birthing outcome.

INTRODUCCION

La infeccion por COVID-19 es de reciente
aparicion, por lo que son escasos los datos sobre
la presentacion clinica durante el embarazo, los
resultados perinatales y su atencion obstétrica durante
el proceso de nacimiento.(1-3) La informacién actual
de la transmisidn entre humanos obliga a los clinicos
a tomar medidas especificas de prevencion para una
atencion optima, minimizando el riesgo de contagio
entre la paciente y el personal de salud.(3-5)

Evidencia de epidemias pasadas refiere que el personal
de salud esta en riesgo mucho mayor de ser infectado
que la poblacion general. (6) Datos relativos a la
epidemia del SARS ocurrida en 2002-2003 indican
que un 20% de los contagiados fueron trabajadores
sanitarios, de acuerdo con datos de la OMS. (7)

En una encuesta latinoamericana, realizada por
Delgado (8) y refrendada por la OMS (9) entre el
personal de salud en relacion con COVID-19, se
reporto falta de apoyo de las instituciones y autoridades
sanitarias para proveer equipos de proteccion
adecuados. Aunque la informacion disponible es
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limitada, se registra que las gestantes no parecen
tener mayor susceptibilidad para contraer la infeccion
y tampoco para presentar complicaciones graves, que
la poblacion en general. (1, 5) Los datos existentes
acerca de la infeccion por otros coronavirus similares
(Severe Acute Respiratory Syndrome [SARS-CoV] o
el Middle East Respiratory Syndrome [MERS-CoV]),
hacen extrapolable el posible efecto del SARS-CoV-2
en la embarazada, aunque la experiencia anterior
haya sido de peor prondstico que lo reportado con la
virosis actual. (10)

Se ha descrito transmision durante el periodo de
incubaciéon pre-sintomatico, (11) mientras que
Breslin (12) reporta una serie en la que un porcentaje
importante de embarazadas con COVID-19
estuvieron siempre asintomaticas. En la serie de
Sutton (13) se registran 43 embarazadas atendidas en
dos hospitales de Nueva York, en la que 14 pacientes
inicialmente registradas sin sintomas asociados con
COVID-19, resultaron positivas al SARS-CoV-2. Un
tercio de ellas, permanecieron asintomaticas, mientras
que dos tercios del total, tuvieron posteriormente
sintomas relacionados a la virosis, requiriendo dos
pacientes asistencia de cuidados intensivos. (13)
Esta informacion ha generado preocupacion de si se
deben tomar medidas de precaucion, como manera
de proteger al personal sanitario en ésta época de
pandemia, ante cualquier embarazada asintomatica
que acuda a resolucion obstétrica en los centros de
salud,

El triaje obstétrico implica evaluar la condicion del
embarazo y el bienestar fetal, estar preparado con
los estudios basicos (ultrasonido, monitor fetal) e
intervenciones necesarias, para poder enfrentar las
diferentes complicaciones obstétricas. Estas medidas
permiten identificar y priorizar al paciente mas grave
0 que amerite atencion obstétrica. Al tratarse de
una enfermedad transmisible se deben extremar las
medidas de proteccion. (15)

Es muy importante aplicar las herramientas clasicas
de deteccion en triaje: Identificar — Aislar — Informar.
Debe ocurrir una informacion oportuna entre
el personal de salud del triaje y hospitalizacion
con el de sala de partos ante la llegada, ingreso
y hospitalizacion de una paciente sospechosa o
confirmada de COVID-19. Es necesario que en la
historia inicial se incluya reporte de los signos vitales
clasicos (temperatura, tension arterial, frecuencia

cardiaca y respiratoria) e ideal afiadir los valores de
saturacion de oxigeno. (constante vital cero) (16) Esta
misma informacion debe recabarse en la paciente
internada, referida de hospitalizacion. (17)

Existen varios eventos en la que una gestante
sospechosa o confirmada de COVID-19 puede
ameritar ingreso hospitalario y posterior resolucion
obstétrica: (1,2) a. Paciente que consulta por causa
obstétrica, sin sintomas, ni antecedente de COVID-19.
b. Paciente que consulta por sintomas sugestivos
de COVID-19 sin confirmar (caso sospechoso o
probable). c. Paciente que consulta por sintomas
sugestivos de COVID-19 y pruebas positivas (caso
confirmado). d. Paciente que consulta para parto o
cesarea electiva o por un aborto.

Desde el punto de vista clinico las embarazadas al
igual que la poblacion en general pueden presentarse
en cuatro niveles: leve, moderado, grave o critico.

ATENCION OBSTETRICA

La atencion del embarazo en pacientes sospechosas o
confirmadas de COVID-19 que ameriten ingreso por
causas obstétricas debe hacerse siguiendo estrictas
medidas para prevenir la transmision al personal de
salud y al feto. Inicialmente debe haber un area de
aislamiento destinada para la atencion exclusiva de
estas pacientes con los equipos necesarios para la
atencion del binomio madre-feto y la proteccion del
personal de salud minimo necesario, adecuadamente
entrenado y adecuadamente protegido. (1, 2, 4, 5)

Antes de cualquier procedimiento, la paciente debe
estar con mascarilla quirargica e idealmente sin
acompafante, sin embargo, de estar presente, debe
ser de preferencia alguien asintomatico que estuvo en
contacto con la paciente los dias previos al parto. (3,
4)

Se realizard anamnesis y examen fisico haciendo
énfasis en el aparato respiratorio y en la medicion de
parametros de oxigenacion. También debe contarse
con las pruebas sanguineas pertinentes, las muestras
respiratorias, y los estudios de imagen de torax, segun
la disponibilidad. Con respecto a la evaluacion del
feto se realizara ecografia para evaluar viabilidad y
bienestar fetal. En caso de ser un procedimiento de
emergencia, este no sera retrasado por la toma de
muestras respiratorias ni protocolo para el diagnostico
de COVID-19. (5)
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La infeccion por COVID-19 o su sospecha en una
embarazada clinicamente estable no es una indicacion
para finalizar la gestacion. Esta se realizarda por
indicaciones obstétricas o si existe deterioro materno-
fetal. Los procedimientos obstétricos seran los
habituales y un equipo multidisciplinario conformado
por el obstetra, especialista en medicina materno
fetal, anestesidlogo, intensivista, infectélogo y
neonatdlogo, debe estar al tanto de las condiciones de
la paciente y de la conducta a seguir. (4, 5, 18) Incluir
siempre los medios de proteccion adecuados para
cada una de las situaciones (parto, cesarea, aborto)
mientras dure la pandemia o el riesgo de infeccion. La
via de resolucion sera establecida segun indicaciones
obstétricas y de preferencia el parto vaginal en los
casos que sea posible. (2-5, 18)

Debe tenerse en cuenta las semanas de embarazo
y los potenciales riesgos para el feto. Por debajo
de las 28 semanas de embarazo se comprobara la
viabilidad fetal y se seguira el mismo procedimiento
que para los demas pacientes. Por encima de las 28
semanas se comprobara el bienestar fetal y la paciente
permanecera en observacion hasta el resultado de las
pruebas diagnosticas. (19, 20)

El procedimiento de parto, cesidrea o legrado
uterino, se realizara en un quir6fano destinado
y acondicionado para pacientes con COVID-19.
La paciente permanecera con mascarilla durante
todo el procedimiento y el equipo de salud con el
equipo de proteccion personal (EPP) adecuado, que
incluye gorro, botas, lentes/protector facial, bata
impermeable o mono, guantes (nitrilo o latex) y
mascarilla/respirador. Si la bata no es impermeable
y se prevé que se produzcan salpicaduras de sangre
u otros fluidos corporales, afiadir un delantal de
plastico. No es recomendable reusar las mascarillas o
respiradores. (4, 5, 7, 21)

CONSIDERACIONES
ATENCION

No puede ingresar un caso sospechoso, probable o
confirmado para COVID-19, al servicio de sala de
partos o quir6éfano sin haber advertido ni discutido
previamente el caso con médicos y enfermeras. Se
debe tener siempre presente usar el EPP recomendado.

DURANTE LA

Se recomienda en la paciente en trabajo de parto o
en quirofano el uso de mascarilla incluyendo aquellas
asintomaticas o sospechosas. (22)

La mayoria concuerda en el uso de los respiradores en
los procedimientos que generen acrosoles (PGA) asi
como la proteccion ocular especialmente con pantalla
facial. (19, 23-26) El equipo asistencial y/o de apoyo
realizara la asistencia con los EPP recomendados o
disponibles en la institucion, siguiendo las normas
de colocacion y retirada establecidas. Se cumplira
estricta higiene de manos antes y después del
contacto con la paciente y de la retirada del EPP, que
es el momento de mayor riesgo de contaminacion
o contagio. Se realizard un registro de cada uno de
los profesionales que han entrado en contacto con la
paciente, a efectos de control y seguimiento. (25, 26)

Debera contemplarse dos areas, para la colocacion
y retirada del EPP, ambas cercanas a la zona de
aislamiento, que debe estar a menos de 3 metros de
la de colocacion. Los requerimientos en las diversas
areas son como sigue: Area de colocacion: debe
tener siempre el equipamiento disponible para
todo el personal necesario, ante la llegada de una
emergencia COVID-19. Area de retiro: se considera
contaminada y debera estar a la salida, pero dentro del
area designada, para evitar contaminacion a las zonas
aledafias. Debera disponer de un contenedor para
desechos bioldgicos de todo el material utilizado.

Las salas de preparto y parto que se utilicen como
aislamiento deberan colocarse letreros de precaucion
en las entradas sefialando: Area de aislamiento
COVID-19.(25,26) : 1os PGA incluyen ventilacion de
presion positiva, intubacion endotraqueal, succion de
la via aérea, ventilacion oscilatoria de alta frecuencia,
traqueotomia, fisioterapia toracica, tratamiento con
nebulizador, induccidn de esputo y broncoscopia. Un
riesgo importante de generar aerosoles y contagio
puede ocurrir durante el segundo estadio del parto
(debido al pujo activo o exhalacion forzada) lo cual
no esta considerado en las normas emanadas por la
OMS/OPS, CDC ni las principales Asociaciones de
Ginecologia y Obstetricia. Esto genera incertidumbre
y es un tema de discusion. (22, 27, 28)

El anestesidlogo y el pediatra/neonatdlogo que
atiendan los casos se consideran de alto riesgo para
contaminacion por su posible exposicion a PGA. Las
técnicas de anestesia regional deben realizarse con
las mismas medidas de proteccién que una anestesia
general. Una paciente puede requerir anestesia general
durante el parto o un recién nacido sano necesitar
intubacion, por lo que estos especialistas deben estar

Rev. Latin. Perinat. 2020, 23 (1)



164

preparados y entrenados, con pautas preventivas y de
manejo, asi como tomar las precauciones debidas.
(19,29,30)

Se evitara el traslado de la paciente entre distintas
areas del hospital. Si fuera imprescindible el
traslado, la gestante debera siempre utilizar
mascarilla quirargica y el personal encargado,
como minimo llevard mascarilla y guantes. En
caso de necesitar exploraciones de imagenes, se
realizaran preferiblemente con equipos portatiles
en la habitacion de aislamiento. Si los equipos no
pueden ser dedicados de forma exclusiva a estos
pacientes deben ser desinfectados después de su uso
segun las recomendaciones de la institucién o normas
internacionales. El personal operario debera utilizar
EPP. (19, 24, 31)

CONSIDERACIONES DURANTE EL PARTO
(2-5, 18-20, 22, 24, 26)

Paciente sospechosa o probable: decidida la via del
nacimiento en una paciente clinicamente estable, el
procedimiento se llevara a cabo en sala de partos o
quiréfano acondicionado para tal fin, con el personal
minimo necesario, asi como sus movimientos, para
reducir el riesgo de contaminacion.

Se definen y limitan los profesionales para la atencion
del parto y que deben usar EPP: obstetra (ayudante
esperar afuera y acudira a llamado), anestesidlogo,
2 enfermeras circulantes, neonatélogo. El obstetra
y su ayudante deberan utilizar doble guante. La sala
de partos debera contar con sistema de ventilacion
adecuado.

Durante el trabajo de parto la paciente debera
mantenerse en una habitacion individual aislada. Si
es una sala comun, se preferiria que todas estuvieran
en la misma categoria y condicion clinica. Mantener
en todo momento 2 metros (I metro minimo) de
separacion con otros pacientes. No podra salir a las
areas comunes de las instalaciones, no podra estar
acompafada de ninglin familiar y debe siempre llevar
la proteccion adecuada.

Las entradas en el area de aislamiento (sala de trabajo
y cubiculos de atencion) deben estar programadas, con
el personal idoneo (con menor riesgo clinico, mejor
entrenado), permanecer el menor tiempo posible (15
minutos) y se debera contemplar, equipar y organizar
con antelacion las necesidades de material médico

quirargico u otros incluyendo EPP en el interior del
area, para evitar entradas innecesarias.

El material utilizado serda el imprescindible para
su atencion de uso individual y especifico en su
habitacion o area designada, preferentemente
desechable (material no descartable, se debera
cumplir las normas del traslado, manejo y limpieza
de material contaminado)

La paciente debera utilizar pafales desechables
o similar para evitar la contaminaciéon con heces
(descartar como material contaminante), esta medida
se mantendra hasta su egreso del area.

Existe mayor riesgo de pérdida del bienestar fetal
por lo que debe realizarse cardiotocografia continua.
Monitorizacion materna adecuada, con control
horario de signos vitales (temperatura, saturacion de
oxigeno y frecuencia respiratoria).

Administracion de peri-analgesia precoz y oportuna
y evitar en lo posible la anestesia general para no
invadir la via aérea.

Consideraciones del segundo estadio del parto

Paciente en riesgo: a) Riesgo importante de contagio
del personal de salud. b) Se recomienda acortar este
periodo con el uso de instrumentos como el forceps
o espatulas, siempre que la paciente cumpla con
las condiciones para su aplicacion. ¢) La paciente
siempre debera portar una mascarilla. Tomar en
consideracion que puede dificultar la respiracion y la
accion de pujar activamente. Puede incrementarse la
contaminacion del personal si vomita o disminuir la
eficacia de la mascarilla por la exhalacion forzada.
d) El periodo expulsivo representa un esfuerzo que
puede demandar la administracion de oxigeno a
la madre Si la paciente requiere oxigeno, debera
colocarse la mascarilla sobre la mascara que lo
suministra e) Se reducirda al minimo el niimero de
personal en el area. f) El material debera colocarse
en la mesa establecida fuera del area de aislamiento y
ser retirada por la circulante de enfermeria, evitando
el contacto persona a persona. g) Las heces podria
convertirse en una fuente de contagio (32) h) No esta
contraindicada la anestesia o analgesia peridural, es
preferible aplicar precozmente evitando en lo posible
la anestesia general. i) Para reducir el riesgo de
transmision vertical, se recomienda el pinzamiento
precoz del cordéon umbilical. No se aconseja y se
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evitara cualquier toma de muestra del cordéon por
riesgo de contaminacion. j) Evitar el contacto piel con
piel madre-recién nacido, incluyendo el apego precoz.
k) La recuperacion de la paciente debe realizarse en la
misma sala de partos 1) El traslado desde el quiréfano
a la recuperacion obstétrica debe hacerse bajo
normas de precaucion y manteniendo el aislamiento
de la paciente. m) Protocolo de aseo y desinfeccion
del area utilizada durante el trabajo de parto. No se
agitara la ropa o sabanas para evitar la generacion de
aerosoles. El personal de limpieza utilizara los EPP
correspondientes, manejara los residuos y el material
desechable como residuos bioldgicos contaminantes.

Paciente confirmada: en el caso de que una
mujer infectada tenga un parto espontaneo con un
progreso 6ptimo, se permite el nacimiento vaginal.
Si la paciente acude con parto prematuro espontanco
no se debe administrar tocoliticos en espera de
induccion de madurez pulmonar con esteroides. (20)
Para las pacientes confirmadas se mantendran los
mismos cuidados y métodos de proteccion de casos
sospechosos, exceptuando que el personal de salud
debera sustituir la bata impermeable por el uso del
mono y la mascara facial por respirador en la atencion
de estas pacientes.

Las gestantes en su mayoria podrian estar en una
categoria clinica de caso moderado o severo. La
experiencia reportada con las pacientes en estas
categorias es que ingresaron o evolucionaron muy
rapido a neumonia moderada o sindrome de dificultad
respiratorio agudo (SDRA) y sufrimiento fetal, por
lo que se debera mantener una estricta vigilancia
materno-fetal y el equipo estar preparados para
practicar una cesarea de emergencia. (33)

ATENCION OBSTETRICA DURANTE LA
CESAREA (2-5,7, 11, 19, 24, 34-38)

Paciente sospechosa, probable o confirmada: se
recomienda que la cesarea se realice sélo cuando
haya una indicacion quirtrgica por causas obstétricas
habituales o indicacion materna por desmejora
significativa de la condicion clinica de la paciente. (1)

Antes del ingreso de la paciente, todos los miembros
del equipo quirurgico se reuniran para revisar el
plan quirGrgico y de anestesia, para garantizar
que ¢l quirdfano esté listo y todos los suministros
necesarios, incluyendo equipos médicos y material
médico quirurgico, derivados sanguineos y otros

materiales estén disponibles en el quirdéfano y que
funcionen correctamente.

Utilizar todo el material desechable que sea posible.
El material médico quirargico utilizado no descartable
debera ser limpiado y desinfectado seglin las normas
de la institucion o recomendaciones internacionales.
Las pacientes seran transferidas directamente al
quirofano y portando una mascarilla quirrgica. Las
pruebas especificas para COVID-19 deberan haber
sido realizadas y obtenidos sus resultados.

Se debe planificar un circuito adecuado de traslado
de estos pacientes desde del area de aislamiento.
Transportador debera estar entrenado y utilizar
el EPP. La silla de ruedas o camilla de transporte
sera desinfectada segun lo establecido y retirada de
quir6fano.

Se designara un quiréfano y todo su material
(respirador, etc.) exclusivo para pacientes COVID-19,
que se destinara a este uso durante toda la pandemia.
Idealmente debe ser independiente o estar alejado
de otros quirdéfanos. Se colocaran letreros de
QUIROFANO COVID-19 en las puertas del mismo
para informar al personal y minimizar la exposicion.
Limitar al maximo el nimero de profesionales que se
encuentran en el quir6fano, asi como sus movimientos,
para reducir el riesgo de contaminacion.

Se definen y limitan los profesionales que dentro
del quiréfano deben usar esta proteccion maxima
EPP: cirujano principal y ayudante; anestesidlogo
y enfermera circulante de anestesia; enfermera
Instrumentista; enfermera circulante y técnico auxiliar
de quirofano, neonatologo y su enfermera. Si existe el
entrenamiento se deberia sustituir o limitar el nimero
de enfermeras circulantes a una sola, de manera que
asista simultdneamente a diferentes miembros del
equipo quirtrgico. El cirujano y su ayudante deberan
utilizar doble guante.

El personal debera usar el EPP antes que ingrese
el paciente al quir6fano. El EPP debera sustituir la
bata impermeable por el mono completo, asi como
el empleo de respirador en el caso de las pacientes
confirmadas por COVID-19.

Administracion de peri-analgesia precoz y oportuna
y evitar en lo posible la anestesia general para no
invadir la via aérea.
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El anestesiologo o el neonatdlogo considere el
empleo de cubiertas desechables (Ej., Laminas de
plastico para superficies) para reducir las gotas
y contaminacion por contacto de equipos y otras
superficies ambientales. Si se emplean incubadoras
de transporte del recién nacido en el quirdfano,
estas protegen al médico neonatblogo o pediatra
ante cualquier PGA. El Departamento de Anestesia
y Neonatologia crearan sus propias normas y
equipamiento.

Mantener cerradas las puertas del quir6fano, salvo
para la circulacion del personal, de los pacientes y del
instrumental. Abrir las puertas durante la intervencion
quirtrgica unicamente en caso necesario (entrega
de material). Cuando sea absolutamente necesario,
mantenerlas abiertas el minimo tiempo posible. El
material debera colocarse en una mesa establecida
fuera de quirofano y ser retirado por la circulante de
enfermeria, evitando el contacto persona a persona.
Para reducir el riesgo de transmision vertical, se
recomienda el pinzamiento precoz del cordon
umbilical. No se aconseja y se evitara cualquier toma
de muestra del corddn por riesgo de contaminacion.
Evitar el contacto piel con piel madre-recién nacido,
incluyendo el apego precoz.

Consideraciones importantes a tener en cuenta
durante el transcurso de la intervencidon quirurgica:
Evacuacion de humo electro quirtrgico, estar
pendientes del contacto con los guantes quirirgicos
que podrian generar microrroturas sobre los
mecanismos de barrera, cierre de heridas con suturas
reabsorbibles, limitar uso de drenajes.

El traslado de la paciente asi como del recién nacido
desde el quiréfano a la recuperacion obstétrica
o a reten de nifios debe hacerse bajo normas de
precaucion y manteniendo el aislamiento de ambos.
Tanto la madre como el recién nacido deberan salir
juntos del quir6fano, a menos que las condiciones
de este ultimo ameriten su traslado a la unidad de
cuidados intensivos neonatal.

Las pacientes en posanestésica no deben enviarse a
una sala comun con otros pacientes de recuperacion
para asi evitar la transmision a otros pacientes y/o
profesionales de salud. Las pacientes intubadas o
que estén siendo manejadas en UCI, se enviaran para
recuperacion en dicha area.

El material para estudio de anatomia patoldgica
deberd enviarse segin normas ya establecidas de
material contaminante y avisar al personal encargado.
La disposicion de los desechos médicos, material de
anatomia patologica, desinfeccion del quirdfano se
realizara segln el protocolo establecido por el centro
de salud o internacionales.

En caso de anestesia general (intubacion) hay que
asegurar de que haya un filtro hidrofobo de alta
eficiencia entre el tubo endotraqueal (TET) y la bolsa
Ambu / Jackson-Reese o el ventilador para evitar la
liberacion de material infeccioso a los alrededores. No
use el ventilador de transporte de una sola extremidad.
Considere usar el ventilador portatil en el quiréfano
con anestesia endovenosa total (TIVA) para evitar
desconexiones. Las técnicas analgésicas intravenosas
con remifentanilo, requieren una vigilancia estrecha
y directa por el anestesiélogo y pueden incrementar
el riesgo de transmision al personal, ademas de
aumentar el riesgo de hipoxia en una paciente con
neumonia.

ATENCION OBSTETRICA DURANTE UN
ABORTO (36,39, 40)

Paciente sospechosa, probable o confirmada: se
desconocen las implicaciones de la infeccion por
COVID-19 en el aborto debido a que no se han
descrito casos en este periodo. Durante la evaluacion
de una paciente con aborto espontaneo se debe seguir
el protocolo de proteccion para evitar contagios. La
mayoria de los abortos se pueden manejar de forma
ambulatoria, sin embargo, es pertinente determinar
dependiendo de las condiciones clinicas de la paciente,
si cumple criterios para manejo ambulatorio o para
ingreso y realizacion de legrado uterino, y en caso
de ameritarlo seguir las siguientes recomendaciones:
Las normas o procedimientos generales ya descritos
se mantienen para el manejo de estas pacientes.

El material para estudio de anatomia patoldgica
deberd enviarse segin normas ya establecidas de
material contaminante y avisar al personal encargado.
El traslado desde el quir6fano a la recuperacion
obstétrica debe hacerse bajo normas de precaucion y
manteniendo el aislamiento de la paciente.

La disposicion de los desechos médicos, material de
anatomia patologica, desinfeccion del quirdfano se
realizara segln el protocolo establecido por el centro
de salud o internacionales.
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PACIENTE REFERIDA DE UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) (41)

Paciente sospechosa, probable o confirmada: Si la
paciente esta intubada, antes del transporte:

Antes de ingresar a la habitacion del paciente, el
obstetra que acuda a evaluarla o el personal de
transporte que tenga contacto directo con la misma
se pondra un EPP.

Considere cambiar al paciente a un ventilador
portatil en la sala de UCI de presiéon negativa o
sala de aislamiento designada (debe pinzar el tubo
endotraqueal brevemente durante el cambio):
Asegurese de que haya un filtro hidréfobo de alta
eficiencia entre el TET y la bolsa Ambu / Jackson-
Reese o el ventilador para evitar la liberacion de
material infeccioso a los alrededores. No use el
ventilador de transporte de una sola extremidad.
Considere usar el ventilador portatil en el quir6fano
con TIVA para evitar desconexiones.

Si se precisa su resolucion obstétrica se seguiran los
pasos ya descritos anteriormente

Si la paciente no estd intubada y se precisa su
resolucidn obstétrica se seguiran los pasos ya descritos

CONCLUSIONES

Se recomienda durante esta pandemia la aplicacion de
cuatro E: Equipamiento, Educacion, Entrenamiento y
Equipo. Es la experiencia en nuestra institucion.

Equipamiento: dotar con los materiales necesarios
del EPP para proteger a nuestras pacientes y
personal. Elaborar estrategias ante la posibilidad de
agotamiento de los recursos. Educacién: realizar o
adaptar manuales y protocolos en cada centro de salud,
charlas y videos propios, colocar letreros ilustrativos
de como colocar y retirar los EPP en todas areas
donde se requieran. Entrenamiento: con los equipos
disponibles y visualizando los letreros o videos
institucionales propios, todo el personal de salud debe
recibir entrenamiento y realizar simulacros. Equipo:
No solo los médicos, el personal de salud somos un
equipo que debemos trabajar juntos, exigir y obtener
equipamiento, educacion y entrenamiento adecuado.
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RESUMEN

La lactancia materna ha demostrado ser un factor
protector contra distintas enfermedades. Su
interrupcion se ha asociado a resultados adversos en la
salud materna e infantil. Ante la reciente aparicion de
la enfermedad catalogada como COVID-19, surgen
las controversias entre permitirla o proscribirla ya que
la evidencia actual no demuestra presencia del virus
en leche materna, pero si existe un potencial riesgo de
infeccion al recién nacido por el contacto directo entre
madre-hijo lo que hace necesario aplicar medidas de
prevencion durante la lactancia. La decision final
sobre la lactancia debera discutirse entre la paciente
y el equipo médico, tomando en cuenta el estado de
salud de la madre, el recién nacido y la decision de
cumplir las medidas de prevencion.
PALABRAS  CLAVES: Lactancia
COVID-19, SARS-CoV-2.

materna,

ABSTRACT

Breastfeeding is a protective factor against different
diseases. Its interruption has been associated with
adverse results in maternal and child health. Recent
pandemic of COVID-19 arise controversies between
allowing or banning it. The current evidence does not
demonstrate the presence of the virus in breast milk,
but there is a potential risk of infection to the newborn
through direct contact between mother and child, so
it is necessary to apply preventive measures during
breastfeeding. The final decision should be discussed
between the patient and the medical team, taking into
account the mother and newborn health, such as the
asserting to follow the preventive measures.
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INTRODUCCION.

La lactancia materna es el estandar normativo para
la alimentacién y nutricion infantil, se recomienda
realizar lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses seguido de lactancia materna mas
alimentacion complementaria hasta el primer afio de
vida o mas de acuerdo al deseo materno e infantil
(1). La lactancia materna exclusiva (LME) se define
como la alimentacion del lactante so6lo con leche
materna sin inclusion de solidos ni otros liquidos,
esto ha demostrado disminuir el riesgo de infecciones
gastrointestinales (1-5) e incluso se ha descrito que
este efecto permanece por 2 meses luego de haberla
cesado (1).

La interrupcion de la lactancia se ha asociado a
resultados adversos en la salud materna e infantil,
se ha descrito mayor riesgo materno de cancer de
mama, cancer de ovario, diabetes, hipertension y
otras enfermedades cardiovasculares, y mayor riesgo
infantil de enfermedades infecciosas, sindrome de
muerte subita infantil y enfermedades metabolicas

(6).

Bartick (7) estima que la lactancia materna suboptima
se relaciona a un exceso anual 4.981 casos de cancer
de mama, mas de 53.000 casos de hipertension arterial
cronica y cerca de 14.000 casos de infarto agudo al
miocardio, comparado con mujeres que amamantan
por al menos un afio. La Academia Americana de
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Pediatria (1) indica que si el 90% de las madres
estadounidenses cumplen la recomendacion de LME
por 6 meses puede haber ahorros de 13 mil millones
de dolares por afno. En paises de bajo y medianos
ingresos solo el 37% de los lactantes menores de seis
meses son amamantados de forma exclusiva (8).

Existe evidencia cientifica suficiente (9) que demuestra
los beneficios de la lactancia materna, pero ante la
reciente aparicion de la enfermedad COVID-19,
causada por coronavirus 2 del sindrome respiratorio
agudo grave (SARS-CoV-2), surgen las controversias
entre permitirla o proscribirla, considerando la rapida
transmisibilidad y potencial de diseminacion que
tiene el SARS-CoV-2, RO 2-2.5, lo que le confirid
la denominacion de pandemia por parte de la OMS,
desde el dia 11 de marzo del presente afio.

LACTANCIAYY PANDEMIA COVID-19

En febrero 2020 se publica la primera serie de
casos (10) de embarazadas positivas para SARS-
CoV-2 donde no se demostrd presencia del virus en
leche materna, sangre de cordén, liquido amniotico
y secreciones traqueales, posteriormente en otro
analisis (11) que incluye los casos de la primera serie
tampoco demostro presencia del virus SARS-CoV-2
en las muestras estudiadas.

En cuanto a la presencia de anticuerpos anti SARS-
CoV-2 en la leche materna, se extrapola de la
experiencia desarrollada con otros coronavirus, como
por ejemplo el SARS-CoV descrito en 2004, en el
que se reportd un caso en el que la infeccidon ocurrid
a las 19 semanas (12) y se registr6 la presencia de
anticuerpos contra el virus SARS-CoV en leche
materna, sin deteccion de ARN viral. En otra paciente
con infeccion por SARS-CoV detectada a las 7
semanas de gestacion, no se identificaron anticuerpos
en leche materna (13), por lo que se pudiese pensar
que su presencia depende del momento de la infeccion
durante el embarazo. Se han demostrado en pacientes
no gestantes que los rangos de dias de la aparicion
de los anticuerpos posterior a la infeccion por SARS-
CoV, esta entre los 17 a 240 dias, y este puede verse
afectado por efecto del uso de corticosteroides (14).

Salvatori y colaboradores (15) reportan su experiencia
en Italia e indican que no han demostrado la presencia
del virus en leche materna. Tomando en cuenta la
evidencia actual, parece ser que la transmision del
virus no ocurre a través de la leche materna, pero puede

darse transmision horizontal, por el contacto de gotas
respiratorias que se originen de una madre infectada
durante el proceso de lactancia directa, como ha sido
descrito en casos de infeccion temprana en neonatos,
hijos de madres infectadas con COVID-19 cuyas
muestras de sangre del cordon umbilical, placenta,
liquido amnidtico y leche materna fueron negativos,
lo que excluye la probabilidad de transmision vertical
en estos neonatos y sugiere que la infeccion se
adquiri6 luego del nacimiento (16).

A pesar de que inicialmente algunas publicaciones
(17,18) sugieren la separacion del recién nacido
de madre con COVID-19 durante 14 dias y que en
este tiempo no se realice lactancia materna de forma
directa, se debe resaltar su importancia nutricional e
inmunologica.

La Organizacion Mundial de la Salud (19) asi como
otras instituciones y sociedad cientificas de los paises
mas afectados por el SARS-CoV-2, como el Centro
para el Control de Prevencion de Enfermedades
(CDC) (20), Sociedad Espaiiola de Ginecologia y
Obstetricia, Sociedad Espafiola de Neonatologia
(21), Sociedad Italiana de Neonatologia (22,23)
y el Colegio de Obstetras y Ginecdlogos de Reino
Unido (24) recomiendan el mantenimiento de la
lactancia materna desde el nacimiento, siempre que
las condiciones clinicas del recién nacido y su madre
asi lo permitan.

Tomando en cuenta que no se ha demostrado presencia
del virus en leche materna, la principal fuente de
contagio durante la lactancia podria ser el contacto
estrecho entre madre e hijo. En China, Zhang (25)
reporto el caso de un lactante que a los 3 meses de
edad presentd prueba positiva para SARS-CoV-2, asi
como también su madre y su padre, mientras que la
muestra en leche materna fue negativa. En este caso
no se realizd ninguna medida preventiva durante
la lactancia antes del diagnostico de infeccion por
SARS-CoV-2.

Otro caso reportado de infeccion neonatal por SARS-
CoV-2 (26), ocurre en recién nacido en paciente
a quien se decide efectuar resolucion obstétrica
por preeclampsia severa. Al tercer dia del ingreso
la madre presenta fiebre, que luego se asocia a
sintomatologia respiratoria, confirmando infeccion
por SARS-CoV-2. Se toma muestra al recién nacido,
que se reporta negativa. Sin embargo, la segunda
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muestra al 8° dia de vida, resulta positiva.

Sutton (27) reporta que en Estados Unidos, se
realizd tamizaje universal para SARS-CoV-2 a
gestantes que ingresaron al hospital y evidenciaron
que de 33 pacientes positivas, 29 de ellas (87,9%)
eran asintomaticas al momento del ingreso.
Situacion similar ocurrié en Londres, (28), donde
se realizd tamizaje universal para SARS-CoV-2 a
las embarazadas y 8 de 9 pacientes positivas eran
asintomaticas. Estos datos son importantes, ya que
conocer si existe la presencia del virus en mujeres
asintomaticas, permitiria iniciar medidas preventivas
de forma oportuna para evitar el contagio al recién
nacido durante la lactancia.

Ya ha sido descrito un caso de madre infectada con
SARS-CoV-2, (26), donde no se realizo aislamiento
del recién nacido y se mantuvo la lactancia materna
durante la estancia hospitalaria y en el domicilio,
tomando en cuenta medidas preventivas alrededor
del recién nacido, como lavado de manos y uso de
mascarilla quirtrgica, sin que se haya producido
transmision de la enfermedad.

La revision de Sutton (27) que incluyd seis estudios
(cinco reportes de caso y una serie) involucrando 58
pacientes, 16 con COVID-19 y 42 con Influenza,
concluye que todas las muestras de leche materna
fueron negativas.

RECOMENDACIONES.

La mayor preocupacion en cuanto a la lactancia
y el SARS-CoV-2, es la transmision por gotas
respiratorias y por contacto de los recién nacidos con
madres confirmadas para COVID-19. Tomando en
cuenta la evidencia actual se recomienda: a. Promover
la lactancia tanto para casos de madres confirmadas
como para casos probables que se encuentren
asintomaticas o sintomaticas leves, manteniendo
medidas preventivas, como el uso de mascarilla
quirargica y lavado de manos antes y después de
amamantar. b. En caso de madres con enfermedad
grave se recomienda recurrir a la extraccion de la
leche. La leche materna puede ser administrada al
recién nacido por un familiar o se podria considerar
que lo hiciera la propia madre con utilizacion de
mascarilla quirtrgica y correcta higiene de manos. c.
Para casos de madres lactantes que se infectan o hay
sospecha de infeccion después del periodo postnatal
inmediato, se recomienda realizar las medidas

de prevencion (higiene de manos y mascarilla
quirtrgica) y continuar la lactancia materna o bien
hacer extraccion de la leche.

La decision final sobre la lactancia debera discutirse
entre la paciente y el equipo tratante de acuerdo al
estado de salud de la madre, el recién nacido y la
garantia de poder cumplir las medidas de prevencion.
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RESUMEN

En la adaptacion fisiologica del embarazo, el
sistema hematolégico sufre cambios a un estado
de hipercogulacion. En este periodo, los factores
de la coagulacion estan aumentados y algunas
proteinas reguladoras estan inactivas o disminuidas.
Estos factores, unidos a la estasis venosa generada
por la compresion vascular uterina, hacen que el
embarazo sea mas susceptible a la trombosis venosa
y arterial. Las trombofilias son enfermedades en su
mayoria heredadas, que presentan alteraciones de
la coagulacion por déficit de accion de factores
importantes en el modelo celular de la coagulacion, lo
que agrava la situacion de la embarazada aumentando
el fendmeno trombdtico. La enfermedad del
Coronavirus COVID-19 puede producir un severo
cuadro de enfermedad respiratoria aguda causada
por el virus SARS-CoV-2, lo que predispone a
enfermedad trombotica, no solo venosa sino también
arterial por inflamacion severa, deplecion plaquetaria,
disfuncion endotelial y estasis hemodinamico.
PALABRAS CLAVES: Trombosis. Trombofilia.
COVID -19. Coagulacion intravascular diseminada

ABSTRACT

The hematological system undergoes changes to
a hypercoagulation condition into a physiological
adaptation during pregnancy. Clotting factors are
mostly increased in pregnancy and some regulatory
proteins are inactive or decreased. These factors,
and the venous stasis due to the uterine compression
make pregnancy a more susceptible status to venous
and arterial thrombosis. Thrombophilias are mostly
inherited diseases related to coagulation disorders
due to coagulation cell deficits, that develops an

increasing of the thrombotic phenomenon in pregnant
women. Coronavirus-19 disease produces a severe
acute respiratory disease caused by the SARS-CoV-2
virus that induces not only a venous but also an arterial
thrombotic disease due to severe inflammation,
platelet depletion, endothelial dysfunction and
hemodynamic stasis.

KEY WORDS: Thrombosis. Thrombophilia COVID
-19. Disseminated intravascular coagulation

INTRODUCCION

El embarazo normal presenta un gran reto en la
hemostasia de la coagulacion, por el dafio producido
por la implantacion del cigoto, la renovacion vascular,
el estrés oxidativo y la infiltracion trofoblastica. Para
evitar la isquemia placentaria o la hemorragia, cambia
la fisiologia materna, manteniendo un buen equilibrio
en el modelo celular de la coagulacion (7), que explica
mejor el fendémeno fisioldgico y patoldgico. (1,2).

Mantener ese balance en el embarazo requiere de
alteraciones en la coagulacion uterina interna y
materna, como en las proteinas de la coagulacion
y la fibrindlisis posterior. (1). En la fisiologia del
embarazo normal hay un incremento de la actividad
coagulativa, disminucion de la anticoagulacion y
fibrinolisis. (1,2,4)

La homeostasis de la coagulaciéon en el embarazo
enfrenta cambios en su funcidn, durante el proceso
de alto riesgo que ocurre en la trombofilia o el
que genera el COVID — 19, como una enfermedad
viral que puede causar un severo stress pulmonar y
sistémico. (5)
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ADAPTABILIDAD DEL EMBARAZO

El embarazo tiene un evento trombdtico potencial
relacionado a tres principales factores: mecanico,
hormonal y el hematologico. El mecénico por la
estasis venosa de miembros inferiores debido a
compresion de vena cava inferior y venas pélvicas
por el aumento del tamafio del utero; el hormonal;
generado por el incremento de la capacitancia venosa
mediada por hormonas e hiperlipidemia en relacion
a la resistencia a la insulina (1). El hematolégico
estd ocasionado por los factores de la coagulacion
alterados.

El embarazo tiene aumentados los factores de la
coagulacion LILVILVIIL IX, X. ademads resistencia
al Anticoagulante Proteina C, Inactividad de la Pr S (
cofactor de la Pro C ) y el inhibidor del plasminégeno
PLA-1, por lo que la fibrinolisis también se disminuye
(3). El tromboembolismo arterial (TEA) se complica 3
- 4 veces mas y el tromboembolismo venoso (TEV) es
5 veces mas frecuente durante el embarazo, respecto
a épocas de no embrazo. (9). Genera el 9,2 % de las
muertes obstétricas en Estados Unidos de América.
(1, 6) y tiene una prevalencia de 0.8 a 2/1000 durante
el embarazo, de los cuales 80% son por causa venosa
y de ellos, el 15% de las pacientes son portadoras
de algin tipo de trombofilia. (1,3,8,9). El 80% de
los eventos tromboembdlicos en el embarazo son
venosos profundos y 20 % son por tromboembolismo
pulmonar (TEP), que en el post parto aumenta 20
veces mas. Del total de los eventos de estos casos, el
80 % son venosos y el 20 % arteriales (9).

El TEV es el responsable de 1.1 muertes por 100
mil partos o 10 % de todas las muertes maternas
(6,9). Esto ocurre en pacientes que no padecian de
ningun trastorno de la coagulacion y unicamente se
generaron por los cambios hormonales o mecanismos
del embarazo que predisponen a los eventos
tromboembolicos. Empero ahora se sabe que el 50 %
de embarazadas con TEV tenian trombofilia y que el
20% de las mujeres trombofilicas de alto riesgo, no
desarrollan un evento tromboembdlico. (9).

FACTORES DE RIESGO

El mayor riesgo de desarrollar un evento
tromboembolico en una embarazada esta relacionado
a historia personal de esta patologia. La segunda causa
es padecer una trombofilia de riesgo. (9). Aparte del
embarazo como un estado que es sensible para una
mujer con historia de eventos previos trombdticos,

también hay eventos inherentes adquiridos o
heredados que puedan desencadenar desequilibrio
homeostatico, como son las trombofilias heredadas y
las adquiridas, como el sindrome antifosfolipidos y
microrganismos como ¢l COVID-19 . (1,2, 5).

Una enfermedad infecciosa, bacteriana o viral
asociada al embarazo puede desencadenar un
tromboembolismo o una coagulacion intravascular
diseminada, como lo que se ha visto en Ia
enfermedad del COVID-19 en pacientes de riesgo
con comorbilidad asociada que hacen evento
tromboembolico.(5,11). En la actualidad se sabe que
un porcentaje de pacientes que se embarazan, pueden
traer per se un factor de riesgo que le perjudicara en
el curso de la gestacion y que muchas no solo podrian
necesitar profilaxis sino anticoagulacion plena . (3)

En una embarazada pueden existir trombofilias
heredadas que alteraran de una u otra forma el
equilibrio de la coagulacion. No todas las mutaciones
ya sea heterocigotas u homocigotas potenciaran un
evento trombotico y dependeran de si son alto riesgo
0 no.

La clasificacion de alto o bajo riesgo es para tomar
la decision de cual embarazada va a necesitar
tromboprofilaxis o anticoagulacion plena ya sea antes
o después del parto . En este caso es indiscutible que
todo proceso que pueda producir en algiin momento
un fenomeno tromboembolico en la mujer embarazada
debe recibir minimo profilaxis. Y se excluye de riesgo
toda paciente con déficit de Metiltetrahidrofolato
reductaza, MTHFR que solo requiere acido folico
, a menos que haya tenido eventos por otra casusa
tromboticos. (1),(3). Esta en controversia si debe
darse o no, profilaxis anticoagulante en una paciente
con COVID-19 complicado con neumonia ya sea que
tenga o no trombofilia. (5,10,11)

CORONAVIRUS SARS-COV-2

El SARS-CoV2 es un unico filamento de RNA
coronavirus en cual entra auna célula humana mediada
por la enzima convertidora del angiotensinogeno 2
(ACE2), la cual se encuentra en gran cantidad en las
células alveolares pulmonares, miocitos cardiacos
y endotelio vascular. El virus se transmite por
inhalacion de particulas virales que entran al sistema
respiratorio. Estos viven de 24 a 72 horas dependiendo
del tipo de superficie.

Rev. Latin. Perinat. 2020, 23 (1)



176

Durante las tltimas décadas se ha visto que
diferentes cepas de influenza y de coronavirus son
capaces de complicar el embarazo con enfermedad
respiratoria severa, en parte debido a la adaptacion
fisiologica inmunolégica y cardiopulmonar que
ocurre en la gestacion. La historia habla de efectos
catastroficos en las pandemias para las embarazadas,
que si bien eran en tiempos diferentes, no se pueden
obviar. La HIN1 del afio 1918 afecto al 27% de las
embarazadas. En el 2009, la HIN1 vuelve y aunque
afecta solo al 1% de las gestantes, el 6.4% de ellas
hubo que hospitalizarlas y generaron 5.7% de
muertes. El SARS-CoV-1 afect6 al 25 % de todas las
embarazadas y requirieron ventilacion mecanica el 33
%. Basados en los pocos reportes publicados parece
que el SARS-CoV-2 no sigue esos patrones, pero el
riesgo no es cero y algunas pacientes han ameritado
ventilacion mecanica.(13)

CORANAVIRUS COMO
POTENCIALMENTE TROMBOTICO
Las vias como puede alterar la coagulacion un virus o
una bacteria son diferentes, pero pueden desencadenar
no solo un evento trombdtico, sino también
hemorragico. La bacteria lo hace por mediacion de
las interleuquinas, generalmente iL6 y iL8 y los virus
por dafio directo, vasculitis severa que lleva a dafio
endotelial y de ahi todo el desenfrené hemostatico
por liberacion del factor tisular que esta en la célula
endotelial. Sin embargo, parece ser que los virus
desencadenan un oleaje de citoquinas que también
contribuyen al evento.(5,10) En la enfermedad del
coronavirus se ha visto proliferacion incontrolada de
las células T, activacion excesiva de los macrofagos.
hipersecrecion de  citokinas  proinflamatorias,
interleucina (IL) IL-1p, IL-6, interferon y factor de
necrosis tumoral o (TNFa). (18)

AGENTE

Las entidades hematologicas o metabdlicas pueden
producir un evento trombdtico en una embarazada,
sin embargo, también las infecciones de bacterias y
virus, pueden también generarlo. Pueden predisponer
también a eventos como, TEV, coagulacion
intravascular diseminada (CID) ,Sindrome Urémico,
Hemolitico (SUH) y vasculitis que lesiona el vaso. El
dafio endotelial es el primer evento en una infeccion y
alli esta el factor tisular (antes via extrinseca) que en
el modelo celular (antes cascada de la coagulacion)
es donde se inicia el fenomeno de la homeostais de la
coagulacion. Si esto no se prevé o se trata se activan
plaquetas, factores de coagulacion y se convierte

fibrindgeno en fibrina, lo que lleva a microtrombosis
generalizada y falla multiorganica por consumo de
factores de coagulacion y activacion del sistema
fibrinolitico. En la CID se consumen no solo plaquetas
sino también factores de coagulacion, y se distingue
de la SUH y el PTT porque en estos solo consumen
plaquetas.

Los virus mas que las bacterias producen el fendémeno
trombo-hemorragico por doble dafio; directo y
mediado por citoquinas, fendmeno que se ha visto en
Virus Influenza, HIN1, Dengue ,Ebola, Chikungunya
y SARS CoV-1,2. Pueden producir un Sindrome
tipo Vasculitico ( Vasculitis Like Sindrome) que se
va a manifestar como hemorragico o como dafio
isquémico.(10). Desde hace varios afios ya se
comenzaron a tratar pacientes con enfermedades
infeccionas bacterianas y virales complicadas con
heparina de bajo peso molecular como profilactico
notando una reduccion importante del fendmeno
trombo — hemorragico y mejorando su pronostico de
vida. Esto sin embargo no evidencio si ya tenian una
complicacion hemorragica y en qué fase se iniciaba el
tratamiento anticoagulante (14).

La evidencia creciente de estudios retrospectivos
indican que los pacientes que se hospitalizaran por
el COVID-19 estan propensos a sufrir un evento
tromboembolico tanto venosos como arterial
incluyendo vasos de pequeiio calibre.(12.13)

MANEJO DE PACIENTES CON COVID-19
QUE SE INTERNAN

El Dimero D es un predictor del riesgo de desarrollo
Tromboembolismo, Distress Respiratorio Agudo , el
riesgo de terapia intensiva y muerte. Los pacientes
con Dimero aumentado, hospitalizados por COVID
-19 que recibieron profilaxis con anticoagulante
tuvieron un mejor pronostico que aquellos que no
lo recibieron (11,16), por lo que se sugiere que las
pacientes trombofilicas embarazadas de alto riesgo
heredadas o adquiridas, las que tienen eventos
previos trombdticos sin causa, y las infectadas con
la COVID- 19 deben tenerse en cuenta para terapia
ya sea profilactica o anticoagulante seglin sea el caso

(17)

Se han establecido pautas por la International Society
of Thrombosis and Hemostasis (https://www.isth.
org), de la American Society of Hematology (https://
www.hematology.org/covid-19) y por la Society
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for Thrombosis and Haemostasis Research (http://
gth-online.org), el Grupo de Trabajo en Hemostasis
(Swiss Society of Hematology) proponiendo las
siguientes recomendaciones para tromboprofilaxis
en COVID-19 en pacientes en fase aguda, segin
como lo expone el Semanario de Medicina Suiza de
abril 2020. Tomando en cuenta los lineamientos de la
Sociedad Americana de Hemostasis: individualizando
al paciente y su riesgo se anota que todos los pacientes
con COVID-19 que se hospitalicen ameritan
tromboprofilaxis con heparinas, basado en el peso del
paciente y sus niveles de aclaramiento de creatinina,
ya que si esta es > a 30mg/min se dara heparina de
bajo peso molecular y si es < 30mg /min se dara no
fraccionada. Se deberan medir la actividad de la Anti-
Xa ( mide la actividad del anticuerpo anti factor X
activado) para valorar los niveles terapéuticos(19).
También medir la Antitrombina en casos de sospecha
de CID, o resistencia a la heparina. Debe medirse
por lo menos cada 2 a 3 dias la funcion renal ,
funcion ,hepatica, Dimero D, fibrin6geno, plaquetas,
deshidrogenasa lactica. (14)

DISCUSION

El embarazo es un estado hipercogulable por si mismo
ya que tiene que adaptarse a una serie de eventos,
donde la probabilidad de trombo-hemorragia esta a la
mano dia a dia. Las embarazadas tienen mas riesgo de
fenémenos tromboembolicos por si mismas, por tener
el antecedente de trombosis o conllevar entidades
trombofilicas heredables o adquiridas dentro de las
cuales se encuentra el SARS CoV-2.

En pacientes tratadas en nuestro servicio, se ha
observado que la Heparina Fraccionada en el
embarazo y post parto, ha evitado las complicaciones
trombo—hemorragicas. Su uso es seguro para la madre
y el feto.

Las embarazadas complicadas con COVID-19 deben
anticoagularse, si tienen una enfermedad coronavirus
complicada, o que requieren encamamiento
prolongado., por lo que se sugiere que luego de la
recuperacion se siga con heparina profilactica hasta el
parto y seis semanas mas. Si la paciente embarazada
con COVID-19 recibia anticoagulacion antes de la
enfermedad, debe modificarse a anticoagulacion
plenay seguirla hasta el parto y cambiar post parto
a Warfarina en base a los INR (indice internacional
normalizado) si la usaba antes del embarazo.

Conociendo lo que un virus como el COVID-19 puede
hacer, se deberia evitar su maxima complicacion , el
distress respiratorio hemorragico . Ya se ha publicado
que mas bien existe una Respuesta Inmuno
-Trombdtico Asociado al COVID-19 o RITAC que
no solo sugieren usar tromboprofilaxis sino también
quimioterapia con metrotexate, que bloquea la via
Jack/Stat (18), que es la ruta intracelular implicada
en la informacion generada por citoquinas y como
se ha visto, el virus no solo afecta la coagulacion
por la lesion directa vascular sino que también via
interleuquinas iL1-iL6,por lo que esta apreciacion
ayudaria muchisimo. Por lo tanto una embarazada
ante un COVID-19 complicado, debe recibir profilaxis
y dependiendo de su Dimero D ,se anticoagulara
plenamente.
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RESUMEN

El SARS-CoV-2 es un nuevo coronavirus que causa
COVID-19. El embarazo es un estado fisioldgico en
el que ocurre una secuencia de cambios adaptativos
para compensar las demandas de la unidad feto-
placentaria, lo cual predispone a la madre a procesos
de inmunosupresion que la hacen mas susceptible
al desarrollo de ciertas patologias. Los datos sobre
los efectos de esta infeccion en el embarazo son
limitados y cambiantes por el corto tiempo que
tiene en desarrollo, sin embargo, se ha descrito
que no parece haber mayor susceptibilidad en la
gestante para adquirir la infeccidon, con respecto
a las no embarazadas. La mayoria de las pacientes
sintomaticas cursan con enfermedad leve a moderada
y pocas progresan a un estado de grave alteracion,
cuyas manifestaciones clinicas y paraclinicas pueden
simular preeclampsia grave o sindrome HELLP.
PALABRAS CLAVES: COVID-19 y Embarazo.
Coronavirus. Preeclampsia grave. Sindrome HELLP.

ABSTRACT

SARS-CoV-2 is a new coronavirus that develops
COVID-19 sickness. Pregnancy is a physiological
condition where a sequence of adaptive changes
occurs to the mother in order to compensate the feto-
placental unit demanding. These changes induce to
the mother to a immune suppression state making her
more susceptible to be affected by certain disorders.
Data of this infection during pregnancy are limited
due to its short time of appearance, however, it has
been reported that it does not induce to the pregnant
women to a greater infecting susceptibility condition

Rev. Latin. Perinat. (2020) 23:179.

compared to non-pregnant ones. Most symptomatic
individuals have mild to moderate disease severity
and few patients progress to acute complication.
Clinical and paraclinical signs could mimicking a
severe preeclampsia or HELLP syndrome, so it is
important to remind it in order to achieve a correct
diagnosis and management.

KEY WORDS: COVID-19 and pregnancy. SARS-
CoV-2, Coronavirus. HELLP syndrome.

INTRODUCCION

El mundo enfrenta una enfermedad causada por un
nuevo coronavirus que surgié en Wuhan, China, a
fines de diciembre de 2019, generador del sindrome
respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2). La
propagacion del virus a escala global obligd a que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declarara
pandemia el 11 de marzo del 2020. Dicha enfermedad
ha infectado en 193 paises a mas de 5.000.000 de
personas y ha ocasionado mas de 300.000 muertes.

(1-3)

Al principio de la pandemia, Zhu et al. (4) aislaron y
caracterizaron al agente como un coronavirus.agente
etiologico es un nuevo coronavirus de supuesto
origen zoondtico, con similitud estructural con los
virus responsables del sindrome respiratorio agudo
severo (SARS) y el sindrome respiratorio del Medio
Oriente (MERS). (4, 5)

El SARS-CoV-2 afecta principalmente el sistema
respiratorio, aunque puede lesionar también otros
sistemas, llegando a causar falla multiorganica en sus
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formas mas graves. El 80% de los pacientes presentan
afectacion leve, pero un 20 % evoluciona a formas
graves. Los sintomas mas frecuentes incluyen fiebre,
tos seca y disnea. Adicionalmente, puede cursar con
cefalea, mareos, debilidad generalizada, anosmia,
vomitos y diarrea.(3) Recientemente, estudios
epidemioldgicos mostraron que los pacientes de
edad avanzada y con patologias asociadas eran mas
susceptibles a episodios mas graves, mientras que las
embarazadas y los nifios tienden a presentar sintomas
mas leves. (3, 5)

El embarazo es un estado fisiolégico en el que ocurren
grandes cambios destinados a crear un ambiente
materno favorableal desarrollodel feto, encuyagénesis
participan tanto el organismo materno como la unidad
feto-placentaria. Resultado de estas modificaciones
hormonales, metabdlicas, inmunoldgicas y otras, se
genera mayor susceptibilidad organica que favorece
al desarrollo de diversas afecciones. (6) Actualmente
la infeccion por COVID-19 puede presentar en
la embarazada, sintomas clinicos idénticos a los
de pacientes no gestantes, siendo la neumonia la
complicaciébn mas frecuente, lo que implica una
exposicion de alto riesgo para el binomio madre-feto.
(7) Las embarazadas sintomaticas, suelen cursar con
sintomatologia inespecifica en sus formas leves. Se
ha observado que algunas pruebas hematoldgicas
pueden tener valores similares a los observados en
patologias propias del embarazo, como los trastornos
hipertensivos. Adicionalmente, se ha descrito que
las formas de infeccion moderadas a graves pueden
tener hallazgos clinicos y paraclinicos iguales a los de
una preeclampsia, planteando un verdadero desafio
diagnostico para el médico.

INFECCION
EMBARAZO
Durante el embarazo, las mujeres suelen ser mas
susceptibles a las infecciones respiratorias. Debido a
las caracteristicas de las respuestas inmunes durante
la gestacion y los riesgos potenciales de la tormenta
de citoquinas que genera la infeccion por COVID-19,
las embarazadas que tengan esta afectacion puede
enfrentar morbilidad severa e incluso mortalidad. (8)
Sin embargo, seglin los reportes de casos disponibles
hasta la fecha, (4, 9, 10) las embarazadas no parecen
tener un mayor riesgo para contraer la infeccion,
ni para presentar complicaciones graves, respecto
a las no embarazadas. Se han descrito pocos casos
sintomaticos durante el embarazo, (9, 10), por lo que se

POR COVID-19 EN EL

recomienda hacer seguimiento de casos sospechosos
para prevenir las posibles complicaciones y los
resultados perinatales adversos.

En embarazadas con COVID-19, no hay evidencia
de transmision vertical del virus y parece poco
probable que esta infeccion pueda producir defectos
congénitos, sino un aumento de la prevalencia de
abortos espontaneos, partos prematuros, sufrimiento
fetal y dificultad respiratoria.(9, 10) El COVID-19
puede alterar las respuestas inmunes en el interfaz
materno-fetal y afectar el bienestar de las madres y
los lactantes.(8)

La neumonia, independientemente del COVID-19,
es una causa importante de morbilidad y mortalidad
de pacientes embarazadas y representa la infeccion
no obstétrica que con mayor frecuencia se complica,
llegando al 25% de los casos, lo que implica un
elevado requerimiento de cuidados intensivos, que
en algunas ocasiones obliga al uso de ventilacion
mecanica, representando un riesgo importante para
la madre, ya que la neumonia de origen viral se
asocia con mayor morbilidad y mortalidad que la de
infeccion bacteriana. (6)

FISIOPATOLOGIA DEL COVID-19

Una vez que el contenido viral se libera dentro de
las células del huésped, el ARN ingresa al nucleo
para su replicacion y por biosintesis, se producen
nuevas particulas virales que luego de un proceso
de maduracion se liberan. Recientemente se ha
demostrado (3,11) que el SARS-CoV-2 infecta
al huésped utilizando el receptor de la enzima
convertidora de angiotensina 2 (ACE2), que se
expresa en varios oOrganos, incluidos los pulmones,
el corazon, los rifiones, el intestino y las células
endoteliales. (3, 11)

Los sintomas de pacientes infectados con SARS-
CoV-2 varian de sintomas minimos a insuficiencia
respiratoria grave con falla organica miultiple. En
la tomografia computarizada (TC), la opacidad
caracteristica de vidrio esmerilado pulmonar puede
observarse incluso en pacientes asintomaticos, debido
a que el ACE2 se expresa altamente en el lado apical
de las células epiteliales pulmonares del espacio
alveolar. Esto coincide con que la lesion pulmonar
temprana a menudo se observa en la via aérea distal.
Las células dendriticas residen debajo del epitelio y
los macrofagos se encuentran en el lado apical del
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epitelio; ambos sirven como células inmunes innatas
para combatir contra los virus hasta que se involucra
la inmunidad adaptativa.

FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA

En un embarazo normal, el citotrofoblasto fetal
invade las arterias uterinas espirales maternas
reemplazando el endotelio y las células se
diferencian en citotrofoblastos ‘endotelioides’.
Este proceso complejo resulta en la transformacion
de vasos sanguineos de pequefio diametro y alta
resistencia vascular, en vasos de baja resistencia y
alta capacitancia, asegurando asi una distribucion
adecuada de la sangre materna a la unidad utero-
placentaria en desarrollo. Es por ello que uno de
los principales mecanismos en la patogenia de la
preeclampsia es el de la insuficiencia placentaria,
debido a remodelacion deficiente de la vasculatura
materna de perfusion en el espacio intervelloso. (12)

Por consiguiente, esta disfuncion placentaria
desencadena una cascada de acontecimientos que
se traducen en isquemia placentaria, liberacion de
factores proinflamatorios, estrés oxidativo, cambios
a nivel cardiovascular y metabdlico. Esto mediado
por una disminucion de factores angiogénicos:
factor de crecimiento placentario (PIGF), factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF), NO, HO-1
y un aumento de factores antiangiogénicos: soluble
fms-like tyrosine kinase -1 (sFLt-1), endotelina -1
(ET-1), AT1/2, y la endoglina soluble. Todas estas
alteraciones se reflejan en un dafio en el endotelio
vascular que da origen a las manifestaciones clasicas
de la preeclampsia. (12)

El citotrofoblasto expresa moléculas del VEGF, una
proteina angiogénica potente y también esencial
para la integridad endotelial la misma favorece la
vasodilatacion por inducir la sintesis de 6xido nitrico
y prostaciclinas por la célula endotelial. La fms-like
tyrosine kinase -1 (Flt-1) es un receptor de VEGF
y del factor de crecimiento placentario (PIGF). La
forma soluble sFlt-1 es una variante circulante que
se une a los receptores VEGF y PIGF impidiendo su
interaccion con el receptor de la superficie de la célula
endotelial provocando una actividad antagénica y por
lo tanto un efecto anti angiogénico. Por consiguiente,
en la preeclampsia se producen cantidades excesivas
de sFlt-1 por el trofoblasto velloso neutralizando a los
factores angiogénicos VEGF y PIGF. Esto resulta en
una disminucion de las concentraciones circulantes

de PIGF libre y VEGEF libre. (13)

Manifestaciones clinicas del COVID-19 durante el
embarazo

La infeccion por COVID-19 en el embarazo suele
desarrollarse de leve a moderada; pocos casos fatales
se han descrito en la gestacion. Adicionalmente,
existen reportes de un porcentaje importante de
embarazadas que cursan sin sintomas, como lo refiere
Sutton et al. (14) en una serie colectada entre marzo y
abril de 2020 en dos hospitales de New York, donde
se tomaron muestras de 210 gestantes asintomaticas
para SARS-CoV-2, que ingresaron en trabajo de
parto, encontrando que 29 de ellas (13,7 %) dieron
positivas para SARS-CoV-2, y antes del alta médica
3 de las 29 (10 %) desarrollaron fiebre. (14)

Las manifestaciones mas comunes durante el
embarazo son fiebre, mialgias, tos, dolor de garganta,
dificultad respiratoria, fatiga, taquipnea, anosmia,
ageusiay diarreaintensa.. (8, 15) Las gestantes también
han manifestado otras complicaciones obstétricas
como preeclampsia, antecedentes de muerte fetal,
ruptura prematura de membranas y contracciones
irregulares, que ameritaron interrupcion temprana
del embarazo. Se necesitan mas investigaciones para
saber si estas manifestaciones eran independientes o
estaban relacionadas a la infeccion por COVID-19 y
desencadenaron parto pretérmino. (8, 16)

En la evaluacion integral inicial de una paciente
sintomatica se debe reconocer el nivel de gravedad
y si existe compromiso respiratorio. Se sabe que la
mayoria de las embarazadas afectadas, cursan con
infeccion leve no complicada, que se caracteriza
por la presencia de sintomas respiratorios como tos
seca y rinorrea, con saturacion de oxigeno normal,
pero también se pueden asociar fiebre y mialgias.
La infeccion moderada se caracteriza por neumonia
leve confirmada con cambios tipicos en la radiografia
de torax, sin signos de gravedad y saturacion aire
ambiente mayor al 90%. Por su parte, en la infeccion
grave se observa neumonia severa con fallo de uno
0 mas organos o saturacion aire ambiente menor de
90%, taquipnea, distrés respiratorio, sepsis o shock
séptico y necesidad de vasopresores. (9)

Hallazgos de laboratorio en COVID-19

La amplificacion del ARN viral por rRT-PCR es
el examen confiable para confirmar la infeccion
por COVID-19. Su limitante es la disponibilidad
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de la prueba para toda la poblacion, laboratorios
certificados, costo del equipo, personal capacitado, el
tiempo en obtener los resultados y las tasas de falsos
negativos que puede encontrarse hasta en 20 %. Por lo
tanto, hay necesidad de alternativas menos costosas
y mas asequibles, como los niveles plasmaticos
de leucocitos, plaquetas, proteina C reactiva
(PCR), aspartato aminotransferasa (AST), alanina
aminotransferasa (ALT), y-glutamil transpeptidasa
(GGT), fosfatasa alcalina y lactato deshidrogenasa
(LDH), que han mostrado diferencias significativas
en la identificacion de pacientes con infeccion por
COVID-19 y se basan en los niveles de leucopenia,
linfopenia, elevacion de AST, ALT y LDH. (2, 17)

A pesar de que no se ha establecido una sensibilidad
y especificidad en los parametros hematologicos en
la infeccion por COVID-19, estos juegan un papel
importante como factor prondstico de la evolucion
del paciente. Estas pruebas de laboratorio adicionales
tienen la ventaja, de poder usarse en combinacion
con la rRT-PCR para la identificacion de sujetos
infectados y disminuir la tasa de falsos negativos y
por la otra, para tener aproximacion diagnostica en
lugares donde no se tiene disponibilidad de realizar
rRT-PCR. (2)

También se ha observado aumento de los niveles
plasmaticos de dimero D en las pacientes infectadas.
Wu et al. (17) describieron que las mediciones del
dimero D durante el periodo preparto fueron normales
y comparables entre embarazadas con infeccion
por SARS-CoV-2 y los individuos sin infeccion.
Sin embargo, los niveles de dimero D de pacientes
con SARS-CoV-2 aumentaron significativamente
después del parto, pero no aumentd en las cinco
pacientes sin esta virosis. Todos estos hallazgos de
laboratorio permiten orientar un posible diagnostico
de COVID-19 en pacientes sintomaticas y su manejo
oportuno, en caso de no disponer de prucbas mas
especificas de manera rapida.

Infeccion por COVID-19 y preeclampsia grave

Si bien existe una serie de factores de riesgo
que incrementan la probabilidad de desarrollar
preeclampsia, como las edades extremas de la vida
reproductiva, la paridad, antecedente de preeclampsia,
hipertension arterial cronica, obesidad, diabetes,
enfermedades autoinmunes, entre otros, (18) también
se han descrito factores que predisponen al desarrollo
de formas graves de la infeccion por COVID-19 como

la hipertension, la diabetes y patologias pulmonares.

La preeclampsia es un desorden del embarazo
caracterizado por cifras de presion arterial elevadas
de reciente aparicion que ocurre después de las
20 semanas de gestacion y que habitualmente se
acompafa de proteinuria, aunque pudiera no estar
presente. (18)

Dentro de las complicaciones de la preeclampsia
se encuentra el sindrome HELLP, que es Ia
representacion clinica de hemolisis, elevacion de
las enzimas hepaticas y conteo bajo de plaquetas.
Se ha asociado con incremento de la morbilidad
y mortalidad materna y fetal y se caracteriza por
elevacion de la LDH de 600 UI/L o mas, elevacion
de la ALT y la AST por encima del doble de su limite
superior normal y conteo plaquetario por debajo
de 100.000 mm3. Hay diversos mecanismos que
pudieran explicar el desarrollo de la preeclampsia, sin
embargo, se cree que varios de ellos pueden operar de
manera conjunta. (18)

Estas manifestaciones se han encontrado en
embarazadas con infeccion por COVID-19, como la
cefalea, proteinuria, elevacion de las transaminasas,
trombocitopenia, (15) de la LDH y de las cifras de
presion arterial, llegando a simular una preeclampsia
grave o incluso el sindrome HELLP. (15, 19)
Asimismo, en las formas graves de COVID-19
se ha descrito el desarrollo de coagulacion
intravascular diseminada, una de las complicaciones
mas importantes y con mayor mortalidad de la
preeclampsia. Por tal motivo, se hace necesaria la
diferenciacion entre ambas entidades, ya que su
etiologia y tratamiento son distintos. (15,18) En este
desafio diagnostico, juegan un papel fundamental los
factores anti angiogénicos que intervienen en el dafo
vascular temprano y el consiguiente desarrollo de
preeclampsia como la sFLt-1 y la endoglina soluble,
principalmente la relacion entre sFLt-1/PIGF.

Se han descrito casos de presentaciones atipicas
durante el embarazo, con manifestaciones realmente
graves, como el caso de muerte materna reportado en
Iran por Karami et al. (15), donde las manifestaciones
clinicas estuvieron dadas por disnea, fiebre, tos y
mialgias de tres dias de evolucion. En su evaluacion
de ingreso se observo taquicardia, taquipnea,
cifras de presion arterial elevadas y temperatura
de 39,5 °C. Las investigaciones de laboratorio
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mostraron leucopenia y linfopenia, elevacion de
las transaminasas y la LDH, trombocitopenia,
tiempo parcial de tromboplastina (TPT) prolongado,
aumento del dimero D, anemia, proteinuria, asi
como de los niveles de creatinina y PCR. La primera
radiografia de torax (opacidades parciales bilaterales
débiles) y tomografia computarizada (algunas
opacidades subpleurales débiles de vidrio esmerilado
asociados con el engrosamiento pleural) no fueron
tipicos para la infeccion pulmonar COVID-19
inicial. Posteriormente, se identificd franco deterioro
clinico y paraclinico y manifestaciones radioldgicas
tipicas de neumonia por COVID-19. Tomando en
cuenta la presentacion atipica, se realizd prueba
para la reaccion en cadena de la polimerasa de la
transcriptasa inversa en tiempo real (rRT-PCR) para
SARS-COVID-2 que fue positiva. Este caso muestra
algunas de las manifestaciones clinicas y paraclinicas
que pueden enmascarar al inicio una infeccion grave
por COVID-19.

CONCLUSIONES

En pacientes con edad gestacional mayor a 20
semanas que consulten por sintomas sugestivos de
COVID-19 o preeclampsia grave, se debe realizar
una evaluacion integral para establecer el diagnostico
preciso, ya que ambas patologias tienen muchas
similitudes, sin embargo, la conducta a seguir no es
la misma, pudiendo realizar conductas iatrogénicas,
siendo el parto pretérmino lo mas comun, con todas
las implicaciones de morbimortalidad inherentes.

En estos casos se debe considerar la realizacion
de rRT-PCR y de la relacion sFLt-1/PIGF. Los
factores antiangiogénicos elevados en las pacientes
con preeclampsia, representan un analisis clave en
el diagndstico diferencial de estas patologias. Sin
embargo, estos analisis no estan disponibles en todos
los centros hospitalarios, lo que significa un limitante
en el diagnostico diferencial entre la infeccion por
COVID-19 y un trastorno hipertensivo del embarazo.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente, de profesion
médica, que a su ingreso en el centro de referencia
nacional COVID-19, Hospital General Guasmo Sur,
en Guayaquil, Ecuador, se recibe con diagnostico de
Embarazo de 30 semanas, asociado a insuficiencia
respiratoria severa de probable origen viral, SARS-
CoV-2, sospecha que se confirm6 a través de examen
de PCR COVID-19 positivo. Una semana después
desarroll6 preeclampsia severa y entro en estado de
coma, por lo que se decidid interrumpir el embarazo
mediante operacion cesarea, ya que el esquema de
induccion de maduracion pulmonar se habia efectuado.
Se obtuvo recién nacido femenino, 1800 grs., Apgar 3
al minuto y 4 a los 5 minutos, cuyo examen de PCR
en muestra de hisopado nasal tomada a la hora de
nacimiento, fue positivo a COVID-19. Sus sintomas
de afectacion respiratoria en las primeras 72hs de
vida fueron leves y respondieron favorablemente al
esquema convencional. La lactancia materna se dio
mediante extraccion durante tres semanas, por estar
la madre en coma, que se complicd con pancreatitis.
Un mes después la madre y su nifia fueron dadas de
alta en condiciones favorables. Se analizan conductas
obstétricas, neonatales y opciones terapéuticas.
PALABRAS CLAVES: Embarazo de riesgo.
Neumonia severa. Sufrimiento fetal. Transmision
Materno fetal COVID-19. Lactancia materna.

ABSTRACT

A case of a 35 years old, medical profession patient,
with 30 weeks pregnancy complicated by COVID-19
severe pneumonia is reported. Patient was admitted
to the COVID-19 national reference center General
Hospital Guasmo Sur, in Guayaquil, Ecuador by a
severe respiratory failure of probable viral origin.

Como citar este articulo:
Maruri G., Safiay F.: Transmision vertical en recién nacido de embarazo
complicado por COVID-19. Rev. Latin. Perinat. (2020) 23:185.

COVID-19 PCR test registered positive from an
oral swab sample taken at admission. A week later,
she developed a severe pre-eclampsia and went
into a coma, so it was decided to carried out a
cesarean section since fetal lung maturation has been
induced. A female newborn, 1800 grams, Apgar 3
at one minute, 4 at 5 minutes and 5 at 10 minutes
was obtained. Newborn PCR test from nasal swab
sample taken at first hour after birth was positive to
COVID-19. Newborn developed mild respiratory
simptoms as cough nasal secretion which lasted the
following 72 hours of life. Neonate evolution was
very satisfactory. Maternal lactation was carried
out by extraction technique during three weeks,
because of the mother was in a coma complicated
by pancreatitis. A month later, the mother and her
daughter were discharged under favorable conditions.
Obstetric, neonatal behaviors and therapeutic options
are analyzed.

KEY WORDS: High risk pregnancy. Acute
pneumonia. Fetal distress. Maternal-Fetal COVID-19
transmission. Maternal breastfeeding.

INTRODUCCION

El sindrome respiratorio agudo severo y otros
trastornos sistémicos ocasionados por el COVID-19
han originado una pandemia, que en 4 meses infecto
a 57490.000 personas y cuenta con 345.000 fallecidos
hasta el 31 de mayo, 2020. Se dispone de informacion
limitada sobre su evolucion durante el embarazo
y el parto. (1,2,3), pero se ha informado de casos
de posible infeccion placentaria (8,12) y evidente
transmission vertical a feto. [4,14)

Los datos disponibles de varias series pequefias
sugieren que el embarazo y el parto no aumentan

Hospital General Guasmo Sur. Ministerio de Salid Publica. Guayaquil. Ecuador.

Rev. Latin. Perinat. 2020, 23 (1):(185)

1 Especialista en Gineco Obstetricia. Profesor de Obstetricia. Coordinador de Posgrado. Univ. de Guayaquil.

Director del Servicio. de Ginecologia y Obstetricia.

2 Especialista en Gineco Obstetricia y Sexologia. Adscrita al Servicio de Obstetricia.



186

el riesgo de contraer SARS-CoV-2, ni empeoran el
curso clinico, en comparacion con las personas no
embarazadas de la misma edad y que la mayoria de
las madres infectadas se recuperan sin la interrupcion
del embarazo. [5,18]. Durante la gestacion pueden
coexistir condiciones morbidas que aumentan el
riesgo y que ponen a la paciente en proceso de mayor
severidad, ante una virosis de agresion sistémica.
En embarazadas que desarrollan neumonia por
COVID-19, los datos iniciales muestran la misma
tasa de ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) que, la poblacién no embarazada, sin embargo,
estas pacientes registran mayor riesgo de parto
prematuro y mayor incidencia de terminacion del
embarazo mediante operacion cesarea. No se ha
detectado ningun virus en la leche materna, pero la
transmision de gotitas nasales de la madre al recién
nacido, podria ocurrir a través del contacto cercano
durante la lactancia directa. (15,17,18)

Acerca de las complicaciones en el embarazo es
importante enfatizar, que los reportes disponibles
son generalmente de casos clinicos, con un pequefo
nimero de pacientes que registran una cifra elevada
de intubaciones por neumonia severa. La fiebre y
la hipoxemia grave pueden aumentar los riesgos de
parto prematuro, ruptura de membranas antes del
trabajo de parto y patrones anormales de frecuencia
cardiaca fetal. Muchos de los casos en que Ia
infeccion se inici6 en el tercer trimestre concluyeron
de manera electiva por cesarea, pensando que la
severa enfermedad respiratoria materna mejoraria
con el parto, lo cual no se ha cumplido todavia. Las
complicaciones neonatales se han relacionado en
gran medida con el parto prematuro y los procesos
intrauterinos adversos, resultantes de la enfermedad
materna critica (7,9,10).

La lactancia materna es el estandar normativo para
la alimentacion y nutricion infantil. Ha demostrado
ser un factor protector contra distintas enfermedades.
Su interrupcion se ha asociado a resultados adversos
en la salud materna e infantil, y ante la reciente
aparicion de la enfermedad COVID-19, surgen las
controversias entre permitirla o proscribirla ya que la
evidencia actual no demuestra presencia del virus en
la leche materna [16].

REPORTE DE CASO
Paciente de 35 afios, ocupacion médica, de raza
mestiza, obesa, primigesta, con embarazo de 30

semanas y antecedente de haber estado en servicio
directo a personas afectadas por COVID-19 durante
los dos meses previos. Acude al Hospital General
Guasmo Sur, centro de referencia nacional de
afectados por SARS- CoV, en Guayaquil, Ecuador,
por presentar tos seca y disnea, complicados en las
ultimas 24hs. Embarazo bien tolerado con rutinas
obstétricas. Reporta ecografia estructural normal. No
se habia realizado prueba PCR.

Ingresa por crisis de insuficiencia respiratoria aguda
severa, frecuencia cardiaca de 120 por minuto,
frecuencia respiratoria de 36 por minuto, saturacion
de oxigeno de 80%, usa mascara de oxigeno, fraccion
inspirada de oxigeno de 100%, Glasgow 15/15. Se
observa uso de musculatura accesoria al respirar. Al
examen obstétrico se registrdé feto vivo con latidos
cardiacos en rango normal, movimientos fetales
percibidos por la madre, sin contracciones uterinas,
ausencia de modificaciones cervicales. La paraclinica
muestra hemoglobina 9.4 g/dL, hematdcrito 29%,
plaquetas 363000 /mm3, urea 30 mg/dl, creatinina
0.33 mg/dl, Glucosa 68 mg/dl, tiempo de trombina
11.8 seg, tiempo de tromboplastina 28 seg. Se toma
muestra de hisopado respiratorio para PCR. Se
instaura administracion de oxigeno con canula de
alto flujo, sin lograr mejoria, por lo cual se inicia
ventilacion mecanica. Ante persistencia de hipoxemia
severa la paciente fue colocada en posicion prono,
segun protocolo en embarazadas. Se inicid tratamiento
con lopinavir/ritonavir, cloroquina, azitromicina y
profilaxis para troboembolismo con heparina sodica
y maduracion pulmonar fetal con dexametasona.

Una semana después, cursando 31 semanas de edad
gestacional, aparecen signos de preeclampsia severa,
con proteinuria positiva y T/A 180/100, saturacion
de oxigeno de 96%. La ecografia obstétrica confirma
feto en presentacion podalica.

Al presentar condiciéon critica y emergencia
hipertensiva se decidio interrupcion del embarazo
por el riesgo de mortalidad materna, debido a que
la paciente no respondia de manera adecuada al
tratamiento médico, ademas del riesgo aumentado
de muerte fetal. Se realiza operacion cesarea de
urgencia, obteniendo recién nacido vivo, femenino,
peso 1800 g, severamente deprimido, con calificacion
Apgar de 3 al minuto, 4 a los 5 minutos, 5 a los 10
minutos de vida. Capurro 31 semanas. Se toma PCR
por hisopado nasofaringeo a la hora de nacimiento,
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cuyo resultado fue positivo para COVID-19.

Paciente sin novedades en evolucion postoperatoria
inmediata, persistié estado critico, traqueostomizada,
con necesidad de posicion prono. La presion arterial
disminuyd progresivamente sin llegar a niveles de
normalidad. A los 7 dias de puerperio quirtirgico se
inicia disminucion de sedacion. Desarrolla pancreatitis
aguda (lipasa 817 mg/dl, amilasa 117 mg/dl). Cumplié
esquema de antirretrovirales y antibioticoterapia con
vancomicina asociada a meropenem.

La recién nacida se recuperé de su estado de
depresion y falta de reactividad al nacimiento y
no desarrolld sintomas de afectacion respiratoria,
excepto secrecion nasal durante 72hs. Su evolucion
fue sin complicaciones. Recibié alimentacion
con leche materna extraida de su madre durante 3
semanas y luego de manera directa, con protocolo de
no contaminacion.

A los 23 dias de puerperio quirdrgico paciente
despierta y se encuentra colaboradora. Saturacion de
oxigeno 98% con canula de oxigeno. Se diagnostica
trombosis venosa profunda femoral derecha. Se
dispone salida de Unidad de Cuidados intensivos, al
area de hospitalizacion a los 27 dias post operatorio.
Recibid apoyo nutricional y fisiatria.

La recién nacida y la madre son dadas de alta médica
a los 31 dias de puerperio en condiciones estables,
con mejoria clinica y la insuficiencia respiratoria
aguda resuelta.

DISCUSION

El sindrome respiratorio agudo severo coronavirus
2 (SARS-CoV-2) es el causante de la enfermedad
COVID-19 de la que se dispone de informacion
limitada durante el embarazo y el parto. (6,11). En
cuanto a la prevencion, las embarazadas deben
seguir las mismas recomendaciones que las personas
no embarazadas para evitar la exposicion al virus.
Es importante sefialar, que para las trabajadoras
sanitarias embarazadas existe una guia ocupacional
estandar con respecto a las restricciones laborales, sin
embargo, excepcionalmente se proveen los insumos
requeridos.

Las profesionales sanitarias embarazadas que se
encuentran en ocupaciones de la atencion médica,
pueden continuar trabajando hasta el término de

la gestacion, pero la mitigacion del riesgo como
reasignacion a zonas de contaminacion reducida,
debe considerarse para disminuir el riesgo de ser
infectadas, ya que la enfermedad tiene implicaciones
mas amplias en esta etapa.(13) Las comorbilidades
del paciente y la situacion laboral individual
deben guiar a considerar etapas de licencia médica
anticipadas y mas prolongadas, ya que la infeccion
por COVID-19 es altamente contagiosa, por lo que
todo el personal médico que atiende a pacientes
potenciales o confirmados con esta virosis, debe
usar el equipo de proteccion personal (EPP), y estar
capacitado y adherirse a la correcta colocacion y
eliminacion del mismo, incluyendo respirador N95 o
mascara facial, gafas protectoras o un protector facial
desechable que cubra el frente y los lados de la cara,
guantes limpios y no estériles, bata de aislamiento
al ingresar a la habitacion del paciente o al area de
atencion.(14) Las instituciones deben tomar medidas
que faciliten la proteccion del personal médico y les
permitan protegerse.

La transmision vertical madre a feto es motivo de
controversia, sin embargo al igual que en el caso
actual, ya se estan registrando reportes de PCR
positivo en placenta y en recién nacidos. Si bien la
afectacion fetal coincide con evidencia de severa
depresion intrauterina, es probable que ocurra
por deficiente suministro de oxigeno, ya que la
recuperacion neonatal es muy buena, a pesar de que
al nacimiento se registro baja gradacion de Apgar en
el caso actual.

En cuanto a la lactancia, tomando en cuenta varios
reportes, parece ser que la transmision del virus no
ocurre a través de la leche materna, pero puede darse
por transmisioén horizontal, por el contacto de gotas
respiratorias que se origina de una madre infectada
durante el proceso de lactancia directa. En caso
de madres con enfermedad grave se recomienda
recurrir a la extraccion de la leche, para que pueda
ser administrada al recién nacido por un familiar o se
podria considerar que lo hiciera la propia madre con
utilizacion de mascarilla quirtirgica y correcta higiene
de manos, lo cual no fue posible durante 3 semanas
en el caso actual, por el estado de coma de la madre.
La decision final sobre la lactancia debera discutirse
entre la paciente y el equipo tratante de acuerdo al
estado de salud de la madre, el recién nacido y la
garantia de poder cumplir las medidas de prevencion.
(3,5).
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RESUMEN

Los procesos intrauterinos adversos, resultantes de la
enfermedad materna critica y que se evidencian en
placenta, feto y recién nacido, se observan en madres
cuya afectacion ocurre durante el tercer trimestre
del embarazo. Sin embargo, la severidad de Ia
enfermedad materna no esta ligada a la presencia del
embarazo, sino a la intensidad del padecimiento viral,
mientras que las complicaciones neonatales estan con
frecuencia relacionadas a la prematuridad. Se reporta
un caso de gemelos bicoridnicos y biamnidticos
de 38 semanas de gestacion, nacidos mediante
operacion cesarea. Uno de ellos registr6 PCR
positivo a COVID-19, mientras que el otro gemelo
resulté negativo. El hallazgo que se expone sugiere la
existencia de una proteccion epigenética que se inicia
desde la época de organizacion celular durante las 3
primeras semanas de vida humana.

PALABRAS CLAVES: COVID-19. SAR-CoV-3.
PCR positivo. Epigenetica. Embarazo gemelar

ABSTRACT

Adverse intrauterine processes, resulting from
critical maternal disease and evident in the placenta,
fetus, and newborn, are seen in mothers whose
viral disorder occurs during the third trimester of
pregnancy. However, the severity of maternal disease
is not linked to the presence of pregnancy, but rather
to the intensity of the viral illness, while neonatal
complications are often related to prematurity. A 38
weeks of gestation bichorionic and biamniotic twins,
delivered by caesarean section is reported. One of

Rev. Latin. Perinat. (2020) 23:189.

them registered positive PCR to COVID-19, while
the other twin was negative. PCR reports suggest
an epigenetic protein protection that begins from
the time of cellular organization during the first 3
weeks of intrauterine human life and awakes when an
agressive biological menace is threatening the human
health wellbeing.

KEY WORDS: COVID-19. SAR-CoV-3. Positive
PCR. Epigenetic. Twin pregnancy

INTRODUCCION

E1 COVID-19 ha originado una pandemia, que infecto
a mas de 11 millones de personas, entre las cuales
se registran 512.000 fallecidos, hasta el 30 de junio
del 2020, en casi 4 meses de afectacion. (20). Los
reportes sobre el embarazo y el parto son escasos, sin
embargo, se ha descrito evidencia de esta virosis en
tejido placentario (4,6,7,18), generando transmision
vertical materno fetal. (1,3,0).

Mehta y col en Estados Unidos (12) comunicaron en
mayo, 2020, el unico caso registrado de embarazo
gemelar bicorionico biamniotico, en que se obtuvo
mediante operacion cesarea a las 27 semanas de
gestacion, un feto femenino de 925 grs. PCR positivo a
COVID-19y el otro, fue masculino de 1050 grs., PCR
negativo. Friasy col en México, (6) reportaron en julio,
2020, el primer caso de un neonato PCR positivo, que
a las 12hs de nacido presentd convulsiones tonicas
en miembros y cambios dérmicos en el torax, dando
evidencia de compromiso neuroldgico y sistémico
de la virosis. En el tejido placentario, también se
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registro PCR positivo a COVID-19, con presencia de
inflamacion epitelial y tromboembolia sistémica en
los vasos de las vellocidades coriales.

Se conoce que en el embarazo y el parto no hay
aumento del riesgo de contraecr SARS-CoV-2, ni es
comun el incremento de severidad del curso clinico de
la virosis y que la mayoria de las madres infectadas,
aun las que han requerido internamiento en Unidades
de Cuidados Intensivos, se recuperan usualmente sin
tener que interrumpir el embarazo. La agresion al feto
es con frecuencia nula o minima, (5,8), lo cual afirma
que la severidad de la afectacion intrauterina, tanto
fetal como placentaria es de acuerdo a la intensidad de
la carga viral y la distancia del momento en que ocurrié
la infeccion y se produjo el nacimiento. Los cambios
vasculares que se observan en el tejido trofoblastico,
tales como microtrombosis e inflamacion epitelial,
desencadenan lesion en la circulacion placentaria y
en la vitalidad fetal. (9,10).

Los procesos intrauterinos adversos, resultantes de la
enfermedad materna critica y que se evidencian en
placenta, feto y recién nacido, se observan en madres
cuya afectacion ocurre durante el tercer trimestre
del embarazo. (7,9,10). La tendencia de concluir
el embarazo de casos complicados por COVID-19
mediante operacion cesarea, no se justifica si se
guardan los procedimientos de proteccion para
el personal sanitario, para la paciente y el recién
nacido, ya que la severidad de la enfermedad
respiratoria materna no esta ligada a la presencia del
embarazo, sino al padecimiento viral, mientras que
las complicaciones neonatales estan con frecuencia
relacionadas a la prematuridad. (11,13,15).

El reporte actual, es el primero que se comunica en
idioma espaifiol y el segundo a nivel mundial, sobre
afectacion de gemelos bicorionicos biamnidticos,
afectados de manera alterna a COVID-19.

REPORTE DE CASO

Paciente de 23 afios, Gesta 1, con embarazo de 38
semanas por fechadeultimamenstruacion, complicado
por afectacion respiratoria, de similar caracteristica
a la generada por COVID-19, durante dos semanas
previo al ingreso al Hospital Materno Infantil San
Lorenzo de los Mina, en Santo Domingo, Republica
Dominicana, el dia 15 de mayo, 2020. Esta unidad
es el centro de referencia nacional de afectados por
SARS-CoV-2. En las ultimas 24hs., mantiene ficbre
de 39° C. y alteraciones respiratorias que provocaron

disnea severa de incremento persistente. Se refiere
presencia de movimientos fetales percibidos por la
madre. Reporte de ecografia obstétrica estructural
realizado dos dias antes de acudir al hospital, en la
que se evidencia embarazo gemelar bicoridnico
biamnidtico, con medidas antropométricas fetales
menores que las esperadas para la edad gestacional.
Ambos fetos son de sexo masculino, peso 1500 grs
y 2000 grs. En la admision hospitalaria se realizd
a la madre prueba PCR COVID-19, en muestra de
hisopado nasofaringeo.

El ingreso se realiza por diagnodstico de severa
insuficiencia respiratoria, frecuencia cardiaca 120
por minuto, frecuencia respiratoria de 36 por minuto,
saturacion de 80%. La paciente requiere usar mascara
de oxigeno permanente. Al examen obstétrico se
registran dos fetos con latidos cardiacos en rango
normal. No hay presencia de contracciones uterinas y
tampoco se observan modificaciones de maduracion
cervical. Se continua administracion de oxigeno, sin
lograr mejoria, por lo cual se dispone esquema de
maduracion fetal con dexametasona e inicio de manejo
COVID-19 con azitromicina, hidroxicloroquina y
paracetamol. Luego de dos dias y ante persistencia de
hipoxemia severa se decide interrumpir el embarazo
debido a que la paciente no respondia de manera
adecuada al tratamiento médico.

Se efectia operacion cesarea, obteniendo dos
recién nacidos, vivos. El primer gemelo tiene sexo
masculino, pesa 1530 gramos, calificacion Apgar 3
al minuto, 5 a los 5 minutos. El segundo gemelo es
también de sexo masculino, peso 2050 gramos, Apgar
5 al minuto y 8 a los 5 minutos. Se realizé a ambos
gemelos examen PCR por hisopado nasofaringeo
durante la primera hora de vida, resultando en uno
de ellos, positivo para COVID-19, mientras que en el
otro gemelo, la prueba PCR fue negativa.

La madre tuvo evolucion postoperatoria sin
complicaciones, pero persistid en estado critico.
Los recién nacidos se ingresaron en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales y progresaron
sin complicaciones, dentro de los cuidados
convencionales por su peso y prematurez. Ambos
gemelos recibieron alimentacion con leche materna
extraida de su madre y luego de una semana de
manera directa, con protocolo de no contaminacion.

A los 15 dias de puerperio quirurgico la paciente
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pasa al area de hospitalizacion. A los 18 dias post
operatorio. los recién nacidos y la madre son dados
de alta médica en condiciones estables, con mejoria
clinica y resuelta la insuficiencia respiratoria aguda.
El seguimiento de control a los 15 dias y al mes, del
alta hospitalaria registrd buena evolucion materna y
neonatal. Nuevos reportes de PCR fueron negativos.

DISCUSION

Este es el primer reporte en lengua espafiola y el
segundo a nivel global, de un caso gemelar con PCR
positivo para COVID-19, de manera selectiva en un
feto, mientras que el otro es negativo y asintomatico.
La transmision vertical, con evidencia sélida se ha
registrado en varios reportes durante las ultimas
semanas (6,14,16,17). En todos los casos, la madre
tenia registro PCR positivo en el tercer trimestre del
embarazo, sin embargo, la severidad de afectacion
intrauterina tanto fetal como placentaria es diferente,
de acuerdo a la intensidad de la carga viral y la
distancia del momento del nacimiento, lo cual tiene
relacion con la presencia de los cambios vasculares
que ocurren en el tejido trofoblastico, tales como
microtrombosis ¢ inflamaciéon endotelial que afectan
la circulacion placentaria y la vitalidad fetal. (21,22).

Las evaluaciones realizadas en placentas de madres
afectadas por COVID-19 revelan la presencia de
particulas virales en la placa corionica y los vasos
trofoblasticos, generando una vasculitis linfocitica
consistente con alteraciones en la perfusion fetal y
activacion de los complejos inmunes de la sangre
que activan las citosinas, desarrollando un estado
inflamatorio que desencadena acumulacion de
microtrombos y disminucion hemodinamica. Estos
eventos provocan deterioro de la salud fetal y lesiones
sistémicas que llevaran a la muerte intrauterina o
cuando menos, a severa disminucion de la reactividad
del recién nacido, con criticas gradaciones de Apgar a
los 5 minutos de vida. (23,24).

Es importante considerar que la evidencia de un
60% de individuos asintomaticos, PCR positivo a
COVID-19, plantea la existencia de una proteccion
epigenética proveniente de proteinas que permanecen
silenciosas desde las primeras 3 semanas de la vida
intrauterina y que se activan ante una agresion externa,
lo cual sugiere relacion con el hallazgo frecuente de
recién nacidos asintomaticos, provenientes de madres
PCR positivo, que no generan sintomas de afectacion.
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RESUMEN

Se reporta un caso de paciente de 36 semanas afectada
por COVID-19 y tratada mediante parto natural en
el Hospital Virgen de las Nieves, Granada, Espaiia.
La madre y el recién nacido, egresaron en buenas
condiciones. Los autores sugieren que en estos casos,
el tipo de parto debera individualizarse, basandose en
las indicaciones obstétricas, preferencias de la gestante
y estado clinico de la misma. Se debe permitir la via
vaginal cuando las condiciones clinicas maternas
lo permitan y reservar la cesarea para indicaciones
obstétricas y/o médicas justificadas. Es razonable
considerar el uso de la analgesia epidural. Apoyan
la lactancia materna directa en casos asintomaticos o
con sintomas leves. También apoyan la permanencia
del recién nacido con la madre en una habitacion
individual, con la cuna a dos metros y manteniendo
el aislamiento respiratorio con mascarilla quirurgica
y la adecuada higiene de manos.

PALABRAS CLAVES: COVID-19. Atencion de
parto natural. Lactancia directa.

ABSTRACT

A case of a36-week-old patient affected by COVID-19
and treated by natural childbirth in the Virgen de las
Nieves Hospital, Granada, Spain, is reported. The
mother and the newborn were discharged in good
condition. The authors suggest that in these cases,
the type of delivery should be individualized, based
on obstetric indications, preferences of the pregnant
woman and her clinical status. Vaginal route should
be allowed when maternal clinical conditions allow
it and the cesarean section should be reserved for
justified obstetric and / or medical indications. It is

reasonable to consider the use of epidural analgesia.
They support direct breastfeeding in asymptomatic
cases or with mild symptoms. They also support
the permanence of the newborn with the mother in
an individual room, with the crib at two meters and
maintaining respiratory isolation with a surgical mask
and adequate hand hygiene.

KEY WORDS: COVID-19. Natural childbirth care.
Direct lactation.

INTRODUCCION

En Diciembre de 2019, se identific6 la enfermedad
COVID-2019  ocasionada por un  nuevo
betacoronavirus, el SARS-CoV-2. El primer caso
se publico en Wuhan, provincia de Hubei, China,
rapidamente se extendio a otras provincias de China y
al resto de mundo (1). El 30 de Enero la Organizacion
Mundial de la Salud declara la emergencia de
salud publica a nivel internacional. El primer caso
confirmado en Espafia fue el 31 de Enero, pero recién
a principio de marzo se empez6 a detectar casos de
transmision intracomunitaria declarando el estado de
alarma en el territorio nacional el 14 de Marzo por el
brote de SARS-CoV-2.

Una de las caracteristicas mas llamativas de la
epidemia ha sido la necesidad de actualizacion
continua y dinamica por los profesionales, que
ha obligado a los obstetras y médicos de otras
especialidades a estar conectados en tiempo real para
modificar actuaciones segun los cambios indicados
por las principales sociedades, por opiniones de
expertos ¢ incluso por experiencias de compaiieros
de otros hospitales del pais al ir descubriendo nuevos
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aspectos de la infeccion por coronavirus 2019.

La presentacion del siguiente caso clinico, tuvo lugar
el 5° dia de declararse la transmision intracomunitaria
y fue el primer caso de gestante confirmado en nuestro
hospital, lo que va a servir de guia para presentar
puntos relevantes en el diagnostico y manejo de la
infeccion por SARS-CoV-2 en gestantes, asi como
aspectos de la organizacion de un hospital de tercer
nivel con Unidad de Obstetricia y Perinatologia en
Granada, Espaiia.

CASO CLINICO

Gestante de 36 semanas, 29 anos de edad. Acude
a urgencias por disnea de minimos esfuerzos
de instauracion progresiva, malestar general,
cefalea, mialgias y sensacion de distermia de 3
dias de evolucion. No refiere dolor torécico, tos
o expectoracion. Su marido tenia sintomatologia
similar. A la paciente se le proporcioné mascarilla
quirdrgica y permanecié en zona de aislamiento sin
acompafiante en espera de los resultados.

En el servicio de urgencias la paciente tiene 37.5°C,
PA 123/74mmHg, 115lpm, en eupnea en reposo
y saturacion de oxigeno 94% con aire ambiente
e hipofonesia bibasal en la auscultacion. Durante
el ingreso solo precis6 oxigeno en gafas nasales
a 2 litros para mantener una saturacion en torno al
98%. En la radiografia de torax destaca aumento de
densidad difuso, infiltrado intersticial mayor en base
derecha y tenues opacidades en la periferia izquierda
(Figura 1y 2). En las pruebas de laboratorio presenta
descenso en los niveles de hemoglobina y linfocitos y
elevacion de la PCR, fibrindgeno y Dimero D.

Figura 1. Radiografia de Torax al ingreso:
aumento de densidad difuso e infiltrado
intersticial en campo inferior y medio derecho.

Figura 2. Radiografia de Térax al quinto dia de
ingreso: infiltrado intersticial mayor en base dere-
cha y tenues opacidades en la periferia izquierda.

Se decidid ingreso en habitacion individual por
sospecha de neumonia por COVID-19. No se
disponia de habitacion de presion negativa, pero si
se minimizo6 el nimero de entradas en la habitacion,
contactando con la paciente via telefonica para
su valoracion diaria. El test no estresante (TNS)
confirmo la reactividad fetal con linea de base normal,
aunque el segundo dia de ingreso presento taquicardia
fetal en 170 lpm que no volvi6 a presentarse en los
dias siguientes. La serologia para Chlamydophila
pneumoniae, Coxiella burnetii y Mycoplasma
pneumoniae fueron negativas. La PCR para SARS-
CoV-2 en exudado nasofaringeo y orofaringeo fue
positiva, confirmando la sospecha diagndstica de
neumonia por el nuevo coronavirus 2019. Tras
conocer el resultado se le ofrecio la posibilidad de
iniciar tratamiento con Azitromicina 250mg cada 24
horas durante 5 dias, Hidroxicloroquina 200mg cada
12 horas durante 7 dias y Lopinavir/ritonavir 200/50
mg cada 12 horas durante 7 dias, tratamiento que la
paciente rechazd, iniciandolo finalmente el 10° dia de
ingreso al persistir la sintomatologia. Desde el primer
dia de ingreso se inicid tratamiento con Bromuro de
ipratropio 1 inhalacion cada 8 horas, Dipropionato
de beclometasona 2 inhalaciones cada 12 horas,
Acetilcisteina 600mg cada 12horas, Ceftriaxona 2 g
cada 24 horas y Bemiparina 3.550UI cada 24 horas.
Previo al alta se le realiz6 una ecografia obstétrica
para valoracion de biometria fetal y liquido amnidtico
siendo esta normal.

La paciente ingresé nuevamente en semana 39+1
por rotura prematura de membrana, al ingreso se
realizé nueva PCR para SARS-CoV-2 en exudado
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nasofaringeo y orofaringeo siendo negativa, pero
ya que habian pasado 14 dias desde el alta y ante
la posible transmision fecal durante el parto la
atencion del mismo se realizo con bata impermeable,
guantes, mascarilla FFP2 y pantalla de proteccion
facial. El parto fue de inicio inducido y finalizé sin
complicaciones de forma espontanea con un recién
nacido de 3480g, con test de Apgar al minuto y 5
minutos de 9/9 con pH arterial y venoso normales.
Como técnica anestésica se utilizd la analgesia
epidural. No se realiz6 pinzamiento tardio de cordon
pero si fue posible el contacto piel con piel. Tras
el nacimiento permanecid con la madre hasta el
momento del alta. Inicié lactancia maternal tras el
parto sin precisar medidas adicionales de higiene ya
que el test para SARS-CoV-2 habia sido negativo
al ingreso. En este segundo ingreso se le realizd al
marido el test PCR para SARS-CoV-2 en exudado
nasofaringeo y orofaringeo siendo negativo. La
serologia en el recién nacido para SARS-CoV-2 fue
negativa.

DISCUSION

Desde el inicio del brote por COVID-19 en Espaiia
las Unidades de Obstetricia se han visto obligadas a
adaptarse a la nueva situacion ejecutando protocolos
dinamicos segiin el momento de la epidemia y los
equipos de proteccion y test diagndsticos disponibles
en cada momento. Desde el principio la asistencia en
Consultas de Obstetricia se minimizo a las ecografia
de las semana 12, 20, 32 y 40 semanas de gestacion
y se aconsejo a las gestantes asistir a la consulta sin
acompafante para evitar la propagacion del virus.
Para los casos positivos de manejo ambulatorio se
planifico su atencion al final de la mafiana para evitar
coincidir con otros pacientes en la sala de espera
y siempre que fuese posible, demorar la consulta
presencial hasta pasados 14 dias de iniciados los
sintomas en los casos leves.

A raiz de la publicacion de Sutton et al. (2) en la
que recomiendan el cribado universal de todas
las gestantes que ingresan en las maternidades al
detectar un 13.7% de casos SARS-CoV-2 positivos
en gestantes asintomaticas y al disponer de mas test
diagndsticos actualmente en nuestro centro es posible
hacer test diagnosticos (PCR para SARS-CoV-2 y/o
serologia) a todas las gestantes que ingresan por
cualquier causa obstétrica.

En base a la publicacion de Wu et al. (3), en la que

se presentan los datos de una prolongada eliminacion
del virus via fecal con independencia de la presencia
o no de sintomatologia gastrointestinal, la atencion al
parto se realizd con equipo de proteccion individual
completo. Todavia no se ha demostrado la viabilidad
del virus en heces ni su capacidad de transmision
feco-oral siendo necesarias mas investigaciones en
relacion a esta forma de transmision .

Los criterios de neumonia leve confirmados con la
radiografia de térax sin signos de gravedad (CURB-
65<1), la saturacion arterial de oxigeno mantenida por
encima de 90% durante todo el ingreso y la evolucion
clinica materna favorable junto la confirmacion de la
viabilidad y bienestar fetal con prueba no estresante
normal, auscultacion y ecografia fetal permitieron
evitar la prematuridad inducida por complicaciones
maternas. Esta paciente tuvo evolucion favorable, lo
que corrobora los resultados de otras series de casos.
En la poblacion general mas del 80% desarrollara una
enfermedad leve o sin complicaciones, el 14% una
enfermedad severa que requerira ingreso hospitalario
y soporte de oxigeno y el 5% precisara ingreso en
la Unidad de Cuidados Intensivos (4) El estudio de
Ferrazi et al. (5), con 42 gestantes con infeccion
COVID-19 generalmente presentaron sintomas leves
o moderados, un 45.2% fue diagndstico de neumonia
y 9.5% requiri6 ingreso en UCI, sin ningin caso
de muerte materna o neonatal. En la serie de Chen
et al.,(6) aunque solo analizan 9 casos, los autores
reportan caracteristicas clinica similares al resto de la
poblacién no gestante.

En cuanto al inicio de tratamiento, con los datos
actuales se sabe que fue muy tardio; en este caso
la paciente decidi6 comenzar con el tratamiento
el 12° dia desde el inicio de los sintomas. Aunque
el enfoque terapéutico que modifica el curso de la
enfermedad sigue siendo empirico, los farmacos
dirigidos contra el virus parecen tener una mayor
utilidad cuando se aplican al inicio de la enfermedad
al reducir la duracion de los sintomas, minimizar el
contagio y prevenir la progresion de la gravedad,
siendo dudosa su utilidad cuando avanza el cuadro.
De manera similar, el uso de terapia antiinflamatoria
aplicado demasiado pronto podria no ser necesario
e incluso podria favorecer la replicacion viral, sin
embargo parecen utiles en una segunda fase en la que
se produce una hiperrespuesta inmune del huésped

(.
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La rapida progresion de la enfermedad no permitié
elaborar protocolos propios, teniendo que actuar
en base a recomendaciones de expertos y de las
principales sociedades cientificas, Royal College of
Obstetrics and Gynaecology (RCOG), Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Sociedad Espafiola
de Obstetricia y Ginecologia (SEGO) y Ministerio
de Sanidad de Espaia entre otras (8-11). Entre las
principales recomendaciones y a modo de resumen
destacan:

-La confirmacién diagnostica debe realizarse con
PCR para SARS-CoV-2 de exudado nasofaringeo y/o
orofaringeo. La sensibilidad estimada del test se sitiia
entre 66-88% y alrededor de 1 de cada cuatro son
falsos negativos, luego en caso de sospecha clinica
se debe repetir el test con un minimo de 24 horas de
decalaje.

-Debido a la favorable relacion riesgo-beneficio
de las pruebas de imagen (radiografia de térax y/o
TAC de torax) en la infeccion por SARS-CoV-2 la
gestante con sospecha clinica puede someterse a
examenes radiologicos para confirmar y estadificar
la enfermedad, con consentimiento informado,
proteccion abdominal y limitando al minimo el
tiempo de exposicion para reducir la dosis total de
radiacion fetal.

-El parto pretérmino, la rotura prematura de
membrana, distress fetal y crecimiento intrauterino
retardado son complicaciones potenciales en gestantes
con enfermedad COVID-19, causada posiblemente
por la hipoxemia materna, aunque son precisas mas
investigaciones para confirmar una relacion causal.

-El tipo de parto debera individualizarse, basandose
en las indicaciones obstétricas, preferencias de
la gestante y estado clinico de la misma. Se debe
permitir la via vaginal cuando las condiciones
clinicas maternas lo permitan y reservar la cesarea
para indicaciones obstétricas y/o médicas justificadas.
-Es razonable considerar el uso de la analgesia
epidural. Se debe tener en cuenta la posibilidad de
trombopenia por COVID-19.

-En la situacidon actual, en casos asintomaticos o
con sintomas leves, ante los reconocidos beneficios
de la lactancia materna, ausencia del virus en la
leche materna en gestantes infectadas por SARS-
CoV-2 (6) y la ausencia demostrada de perjuicios

derivados de la lactancia natural en los neonatos de
estas gestantes, no se dispone de argumentos para
contraindicarla, siempre que se lleve a cabo con
las adecuadas condiciones de higiene y proteccion,
especialmente en cuanto a higiene de manos, lavado
de area mamaria y aislamiento respiratorio materno
con mascarilla quirargica. Se pueden utilizar diversos
procedimientos, desde el amamantamiento directo al
pecho y/o la extraccion de la leche y administracion
por cuidador sano.

-En las circunstancias que se estan considerando,
gestantes asintomaticas o paucisintomaticas, el
neonato puede permanecer con la gestante en una
habitacion individual, con la cuna a dos metros de la
gestante, y manteniendo el aislamiento respiratorio
con mascarilla quirirgica y la adecuada higiene de
manos. Estas recomendaciones pueden ir cambiando
en base al conocimiento de nuevos datos.
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RESUMEN

Se reporta el caso de una paciente de 39 afios, con
diagnostico de embarazo de segundo trimestre
complicado con COVID-19 y antecedente de
contacto directo y prolongado con una persona que
posteriormente fue positivo a coronavirus. Cuatro
dias después y estando en la semana 17 de gestacion,
inicio malestar general, tos seca y fiebre. El examen
de hisopado faringeo resultd positivo, coincidente
con empeoramiento de los sintomas, que aumentaron
a tos productiva, vomito, astenia ¢ hiporexia. Se
mantuvo en aislamiento en casa y administracion de
acetaminofén, cuyo requerimiento iba en aumento.
Una semana después, al aumentar la tos, disnea,
malestar general, fiebre persistente, franca dificultad
respiratoria y saturacion de oxigeno en 90%, es
ingresada a Cuidados Intensivos. La ecografia
obstétrica de ingreso report6 feto tinico, vivo, sano,
placenta anterior, liquido amnidtico normal. La
radiografia de torax reveld bronconeumonia basal
derecha. Los estudios de laboratorio mostraron
alteracion de funcion hepatica, anemia discreta y
trastorno hidroelectrolitico con lesion renal aguda
AKIN 1.

La paciente no necesitd ventilacion mecénica asistida,
pero si requirid oxigenoterapia. Se administro
N-acetil cisteina por la lesion hepatica aguda. El
tratamiento inicial fue hidrocloroquina y luego
liponavir por la duda de lesion fetal. La evolucion
de la paciente en UCI fue satisfactoria. La dificultad
respiratoria disminuy6 progresivamente y la lesion
renal aguda se resolvio con adecuada hidratacion. El
internamiento dur6 9 dias y la paciente fue egresada

Escobar F., Vargas K., Araya M.: Manejo de embarazo en pandemia
COVID-19. Rev. Latin. Perinat. (2020) 23:198.

con recomendaciones. Los controles obstétricos
reportan embarazo de evolucion normal y estudio
sonografico fetal sin alteraciones. Se mantiene
aislamiento domiciliario, hasta el dia de hoy, abril
22, 2020, en que se encuentra en la semana 25 de
embarazo.

PALABRAS CLAVES: Coronavirus. COVID-19 y
embarazo.

ABSTRACT

The case of a 39-year-old patient with a diagnosis
of second trimester pregnancy complicated with
COVID-19 is reported. Direct and prolonged contact
with a person who was subsequently positive for
coronavirus during the 17th week of gestation is
registered. General discomfort, dry cough and fever
were the main pathological signs. Pharynx swab test
was positive, such as productive cough, vomiting,
asthenia and hyporexia. Patient was kept at home
isolation and acetaminophen therapy, although
continuous doses were required. One week later,
as cough, dyspnea, general discomfort, persistent
fever, frank respiratory distress were increasing,
she was admitted to the Intensive Care Unit in a
Regional Hospital. Admission obstetric ultrasound
screening reported a single, alive, healthy fetus, a
normal anterior placenta and amniotic fluid. Chest
radiography revealed right basal bronchopneumonia.
Laboratory tests showed impaired liver function,
mild anemia and hydroelectrolytic disorder with
acute AKIN 1 kidney injury.

The patient did not require assisted mechanical
ventilation, only oxygen therapy. N-acetyl cysteine
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was administered because of an acute liver injury.
Initial treatment was hydrochloroquine and then
was changed to liponavir to prevent a fetal injury.
Respiratory distress progressively decreased, and
acute kidney injury was resolved with adequate
hydration. After 9 days she was discharged with
recommendations. Obstetric controls report a
pregnancy of normal evolution. Fetal sonographic
morphological surveillance was followed. Home
isolation is maintained, until today, April 22nd, 2020,
at 25th week of pregnancy.

KEY WORDS: Coronavirus.
pregnancy.

COVID-19 and

INTRODUCCION

La situacion sanitaria ha cambiado la cotidianidad
global desde el reporte del primer caso de COVID
19 en Wuhan China el 31 de enero del 2020. (1)
Latinoamérica no ha sido la excepcion, al registrar
una rapida diseminacion del virus y un nimero en
ascenso de afectados, con mortalidad que rebasa los
protocolos usuales de registro, poniendo a toda la
poblacién en estado de inseguridad y desesperacion y
a los gobiernos, en la necesidad de implantar medidas
econdmicas y de habitos sanitarios y sociales, nunca
dispuestos en muchas generaciones.

En Costa Rica, el primer caso positivo se presentd el
6 de marzo del 2020 (2), 2 meses después del reporte
realizado en China y correspondid a casos importados
de norteamericanos que ingresaron al pais para
vacacionar.

Desde ese dia, el niimero de afectados empezo
a mostrar un comportamiento peligroso. Todos
los pacientes documentados tenian  nexos
epidemioldgicos, con viajes al extranjero o un entorno
con este antecedente. El manejo que se brindo fue
el convencional, pero a pesar de esto el nimero de
casos confirmados al dia 20 de abril del 2020 alcanza
casi los 700 casos. El rango de edad va desde los
doce meses hasta los 87 afios con una media de 38,
de los cuales 600 son de nacionalidad costarricense
y 55 extranjeros de diferentes nacionalidades. (314
mujeres, 341 hombres).

Las medidas de distanciamiento social, cierre de
fronteras y restriccion sanitaria a nivel nacional han
dado sus frutos y en la Glltima semana se ha reportado
aumento en las cifras de pacientes recuperados, en
comparacion con las de casos activos. (2)

El aumento lento de los casos afectados debido al
cumplimiento de las medidas sanitarias y sociales
promovidas por el gobierno, ha permitido tratar con
todos los recursos posibles a los pacientes que han
requerido tratamiento agudo, gracias a lo cual Costa
Rica cuenta tinicamente con 6 fallecidos (4 adultos
mayores de mas de 80 afios y 2 adultos de mediana
edad, de 45 afios y 54 afios).

El embarazo per se, no parece ser un factor de riesgo
mayor en la infeccién por COVID-19 (3) y aunque no
se cuenta con clara evidencia de trasmision vertical
hay reportes de casos sospechosos. Con objeto de
aportar a los criterios y hallazgos en esta area, se
reporta un caso de COVID-19 y embarazo en el pais.

(1

REPORTE DE CASO

Paciente de 39 afios, sin antecedentes patologicos de
importancia, Gesta 2, Aborto 1. FUM: 31/10/2019.
Embarazo de 17 semanas de evolucién normal. Tuvo
contacto directo y prolongado con una persona que
posteriormente fue positivo por COVID-19, el 1 de
marzo del 2020. Cuatro dias después, inicio malestar
general, tos seca y fiebre. Se le realizd el hisopado
para deteccion viral, por el antecedente del nexo
epidemioldgico y la prueba resulté positiva el dia 9
de marzo.

Los sintomas empeoraron a tos productiva, vomitos,
astenia e hiporexia. Se manejo de forma conservadora
con aislamiento en casa y acetaminofén, aunque
la fiebre fue dificil de controlar y requirié dosis
continuas de este medicamento. El dia 11 de marzo
inicio aumento de la tos, disnea y malestar general,
con fiebre persistente por lo que consultd a Ia
unidad de COVID 19 de su hospital de referencia,
en el que se registr6 franca dificultad respiratoria
y saturacion de oxigeno en 90%. La ecografia
obstétrica reportd feto Uinico, vivo, sano, placenta
anterior, liquido amnidtico normal. La radiografia de
torax reveld cambios sugestivos a bronconeumonia
basal derecha asociada a infeccion viral. Los estudios
de laboratorio mostraron alteracion de funcion
hepatica, probablemente asociada al consumo
cronico de acetaminofen, anemia discreta y trastorno
hidroelectrolitico con lesion renal aguda AKIN 1. Fue
trasladada a un hospital central para la evaluacion de
la lesion hepatica aguda.

En el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos,
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(UCI), se inicid hidratacion, correccion del trastorno
hidrolectrolitico, no necesitd ventilacidbn mecanica
asistida, pero si requiri6 oxigenoterapia para
mantener una saturacion normal. También N-acetil-
cisteina por la lesion hepatica aguda y por el perfil de
seguridad que muestra este tratamiento en embarazo.
El tratamiento con hidroxicloroquina se mantuvo
por 2 dias, pero por falta de evidencia real y por su
perfil de seguridad para el feto, se decidid cambiar a
Lopinavir.

La evolucion de la paciente en UCI fue satisfactoria.
El internamiento durd 9 dias. La dificultad
respiratoria  disminuyé  progresivamente,  los
requerimientos de oxigeno fueron menores y la lesion
renal aguda se resolvido con adecuada hidratacion.
La funcidon hepatica se normalizé y fue egresada
con recomendaciones. Los controles obstétricos
reportan un embarazo de evolucion normal, estudio
morfologico sin alteraciones y feto con crecimiento
normal.

Se han realizado 5 pruebas positivas por Covid-19,
por lo que la paciente se mantiene en aislamiento
domiciliario hasta el dia de hoy en que se encuentra
en la semana 25 de embarazo.

DISCUSION

El caso es el primero que se reporta de una embarazada
con COVID-19 comprobado, en Costa Rica. La
paciente ha tenido evolucion satisfactoria, aunque
requirié manejo en cuidados intensivos. No presento
manifestaciones ultrasonograficas de compromiso
fetal y aunque se encuentra atin en etapas tempranas
del embarazo, la evaluacion del perfil anatomico del
feto se ha completado casi en su totalidad sin detectar
anomalias morfoldgicas o de crecimiento. (5)

El SARS-CoV-2 es una nueva cepa de Coronavirus
que causa COVID-19. La forma en que se trasmite
es por contacto directo persona a persona o por
fomites de pacientes sintomaticos o asintomaticos
(6), situacion descrita como forma de trasmision en el
caso de éste reporte. (1)

La bronconeumonia en pacientes COVID-19 es
una manifestacion poco frecuente y se presenta con
afectacion moderada a severa, aunque puede darse en
individuos asintomaticos. El l6bulo derecho parece
ser el mas lesionado, mostrandose luego bilateral con
una evolucion térpida. (7) Los reportes iniciales de

nuestra paciente dan estas manifestaciones aunque no
de forma severa.

La elevacion de enzimas hepaticas es una de las
causas por la que esta paciente fue internada en UCI.
La elevacion de transaminasas cuenta como un factor
de mal prondstico y ha sido descrita en pacientes
COVID-19. (1)

En lo referente a los medicamentos utilizados (2) la
AST que mide el aspartato de aminotransferasa, no
es totalmente especifica de lesion hepatocelular y su
elevacion puede deberse a una respuesta inflamatoria
sistémica. (8) En el caso actual, la elevacion se
presentd después del tratamiento sintomatico,
sin embargo, la suspension de medicamentos y
la evolucion de los resultados de examenes de
laboratorio fue satisfactoria.

El tiempo que transcurre para encontrar una prueba
negativa en un paciente con enfermedad leve se asume
en 2 semanas, mientras que en casos con enfermedad
moderada a severa puede ser de 6 semanas, como ha
ocurrido en la evolucion actual.

En el caso de las pacientes positivas de bajo riesgo
y con enfermedad leve, el manejo ambulatorio,
la disminuciéon o ausencia de visitas hasta tener
resultados negativos, el monitoreo telefonico de la
evolucion y recomendaciones es el procedimiento
adecuado. En los casos de alto riesgo o cuando es
necesario consulta presencial, la recomendacion es
de extremar las medidas de cuidado del personal
médico, limitar el espacio y el transito de las
pacientes en el centro de salud y realizar el control de
rutina, con especial énfasis en la vigilancia ecografica
morfologia del desarrollo y bienestar fetal, asi como
de las caracteristicas placentarias y del liquido
amniotico. (10)

En esta paciente, las medidas de soporte vy
probablemente el buen estado de salud previo
resultaron en una respuesta favorable, sin necesidad
de medidas extraordinarias. Es importante mencionar
que aunque el embarazo por si solo no es un factor
de riesgo mayor, muchas de nuestras pacientes,
principalmente de alto riesgo, tienen varios
factores de alerta asociados y se debe extremar las
recomendaciones preventivas que representan un
15% de la poblacion embarazada en el pais.
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RESUMEN

Se describen caracteristicas maternas, diagnostico
placentario, manifestaciones neuroldgicas y cutaneas
de un recién nacido, PCR COVID-19 positivo por
transmision vertical, tratado en el Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”, Ciudad
de México, México. Madre de 34 afios, originaria de
Nicaragua, que Ingresa con diagnostico de Embarazo
38.5 semanas en trabajo de parto y desprendimiento
parcial de placenta, 20%. Trastorno Limite de
personalidad, Trastorno Obsesivo Compulsivo,
IMC 31.9, Epilepsia Occipitofrontal. PCR positivo
a COVID-19. Se realiza cesarca de emergencia
obteniendo recién nacido masculino que requiere
maniobras dereanimaciony PPIconbolsaymascarilla.
A las 12 horas de vida presenta convulsiones tonicas
focalizadas durante 30 segundos, sin correlacion en
EEG. Se observan placas purpuricas generalizadas,
acrocianosis y lesiones que simulan livedo reticularis.
RT-PCR positivo para COVID-19, de muestra
obtenido por hisopado faringeo. Histologia revela

Frias-Madrid B., Valdespino-Vazquez M., Villegas-Mota 1., Diaz-Pérez D.,
Aguilar-Ayala D., Ramirez-Santes V. H., Arreola-Ramirez G., et al.:
Manifestaciones neuroldgicas y cutaneas en recién nacido COVID-19
positivo por transmision vertical. Rev. Latin. Perinat. (2020) 23:202.

hiperinflamaciéon en membranas amniéticas y placa
coridnica, con corioamnionitis aguda neutrofilica
Estadio 1 y acentuado dafio vascular con endarteritis,
trombosis subaguda, obliteracion luminal parcial y
vellosidades avasculares focales. Al mes de vida, el
neonato registra RT-PCR negativo para COVID-19 en
muestra de hisopado faringeo, heces y leche materna.
Analisis de Movimientos Generales de Prechtl
a las 4.3 semanas de edad, reporta disminucion
de la complejidad, fluencia y variabilidad de los
movimientos espontanecos. Se observd patron de
Pobre Repertorio, con calificacion de optimizacion
de movimientos generales 24/42. En la evaluacion
de Amiel Tisén se documentd hipotonia cervical.
Estos hallazgos ponen en evidencia la diversidad de
las manifestaciones clinicas tempranas de infeccion
sistémica, en un recién nacido con SARS-CoV-2 por
transmision vertical, complicando la identificacion de
la entidad nosologica en el contexto de la pandemia.
PALABRAS CLAVES: COVID-19. SARS-CoV-2.
Transmision vertical. Manifestaciones neonatales
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cutaneas y neurologicas.

ABSTRACT

Neurological and skin disorders in a vertical
transmission COVID-19 positive PCR newborn,
asissted at the National Institute of Perinatology
“Isidro Espinosa de los Reyes”, Mexico City, Mexico.
Mother was from Nicaragua, 34 years old, who was
admitted by a spontaneous labor process in a 38.5
weeks pregnancy with 20% partial placentae abruptio.
Limit Personality and Obsessive Compulsive
Disorders, BMI 31.9, Occipitofrontal Epilepsy.
Positive PCR to COVID-19 were also diagnosed.
C-section was performed by a COVID-19 history
and a male newborn was gotten. Basic resuscitation
maneuvers were required. Newborn developed
a focused tonic convulsive 30 seconds event,
without correlation in EEG. Generalized purplish
plaques, acrocythocnosis skin lesions simulating
livedo reticularis were diagnosed. Positive RT-
PCR to SARS-CoV-2 is registered from pharyngeal
swab. Histology exam reveals amniotic membrane
hyperinflamation and chorionic plaque, with acute
neutrophilic chorioamnionitis Stage 1. Vascular
damage with endarteritis, subacute thrombosis, partial
luminal obliteration and focal avascular villus. At
month, neonate registers RT-PCR for SARS-CoV-2,
negative, in sample obtained from pharyngeal swab,
faeces and breast milk. Analysis of General Prechtl
Movements at 4.3 weeks of age, reported decreased
complexity, creep and variability of spontaneous
movements. Poor Repertory pattern was observed,
with general motion optimization rating of 24/42.
Cervical hypotonia was documented in Amiel Tison’s
evaluation. These findings highlight the diversity of
early clinical manifestations of systemic infection, in
a newborn with SARS-CoV-2 vertical transmission,
complicating the identification of the nosological
entity in the context of the pandemic.

KEY WORDS: COVID-19. SARS-CoV-2. Vertical
transmission. Neonatal skin and neurological
manifestations.

INTRODUCCION

La propagacion continua de la enfermedad por
coronavirus 2019 (COVID-19) ha provocado una
preocupacion generalizada en todo el mundo.
Desde diciembre de 2019 un nuevo virus nunca
antes visto en humanos fue reportado en Wuhan,
China, presentando una rapida diseminacion. La
Organizacion de la Salud (OMS), el 11 de marzo de

2020, declaré al COVID-19 una pandemia y en solo
111 dias, se ha registrado esta virosis en 193 paises,
generando mas de 10,000,000 de casos confirmados y
causando mas de 500,000 muertes. (1,2)

En un inicio, la mayoria de las revisiones afirmaban
que no habia certeza de transferencia placentaria de
SARS-CoV-2 en madres afectadas con COVID-19.
(3,4). Sin embargo; recientes publicaciones aseveran
que la transmision del SARS-CoV-2 puede haberse
dado al feto o al recién nacido y alin mas, en caso
de gemelar bivitelinos, uno registra PCR COVID-19
positivo y el otro negativo. (10,12,20),

Hasta el momento no se ha medido el impacto de
la infeccion por COVID-19 en el feto, recientes
publicaciones informan que la neumonia viral o
la infeccion grave en embarazadas puede estar
asociada con un mayor riesgo de parto pretérmino,
puntuacion Apgar <7 a los 5 minutos y mayores tasas
de mortalidad perinatal. (11-12). Baergen y col. (21)
en un estudio de placentas provenientes de embarazos
complicados por infeccion materna con SARS-
CoV-2, reportan que la mayoria de las anomalias
trofoblasticas incluyen extensa vasculopatia de la
placa coridnica con fibrina intramural y vellosidades
avasculares.

CASO CLINICO

Recién nacido masculino con antecedente de madre
proveniente de Nicaragua, de 34 afios de edad, PCR
positivo durante el tercer trimestre de embarazo, sin
antecedente de contacto con algun caso sospechoso
o confirmado para SARS-CoV-2. Comorbilidad de
Trastorno Limite de Personalidad, Trastorno Obsesivo
Compulsivo en manejo, Epilepsia Occipitofrontal
diagnosticada en 2017, en manejo con Sertralina, IMC
31.9. Ecografia obstétrica reporta feto Ginico vivo sin
alteraciones estructurales evidentes ni marcadores
ultrasonograficos para cromosomopatia. RT- PCR de
hisopado nasofaringeo y faringeo previo al ingreso
hospitalario con resultado Negativo

En la admision hospitalaria paciente asintomatica,
buen estado general, ansiosa, con movimientos
fetales normales, secrecion transvaginal clara.
TA 103/67 mmHg, Temperatura corporal 36°C.
Frecuencia cardiaca fetal 136 1./minuto. Trabajo de
parto espontaneo a las 38.5 semanas de gestacion.
Se realiza cesarea de emergencia por presentar
alteracion en la variabilidad de la linea de base fetal y
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desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
del 20% y liquido amnidtico sanguinolento. Se
obtiene recién nacido masculino que requiere
maniobras de reanimacion y presion positiva con
bolsa de reanimacion y mascarilla con adecuada
respuesta, recuperandose a FC 140 Ipm con adecuado
esfuerzo respiratorio, Apgar score al 1, 5y 10 minutos
de 2, 6 y 8 respectivamente. Valoracion de Silverman
Andersen de 2 a los 10 minutos, manteniéndose
con O2 suplementario 10 Lpm y FiO2 de 30-40%,
con saturacion de 02 92% y retiro gradual al cuarto
dia de vida extrauterina. Gasometria arterial de
cordon umbilical con pH 7.32, pCO2 44, pO2 22.4.
hemodinamicamente estable con FC 140 lpm y TA
68/40 mmHg, TAM 48 mmHg, neurolégicamente
reactivo, con extremidades simétricas, espasticas,
fuerza conservada y sin movimientos anormales.
Se inicia hipotermia pasiva y monitorizacion con
electroencefalograma sin presentar alteracion del
trazo.

A las 12 horas de vida el recién nacido presenta
convulsiéon tonica espastica de extremidades
superiores ¢ hiperextension, de 30 segundos de
duracion, sin correlacion en aEEG; presencia de
placas purpuricas generalizadas en cara, extremidades
superiores, torax anterior y abdomen, acrocianosis y
lesiones similares a livedo reticularis de 30 minutos
de duracién, sin compromiso hemodinamico.
(Imagen 1). Se realiza abordaje integral con base
en lincamientos institucionales para sepsis neonatal
temprana. Hemocultivo central y periférico negativo.
Resultado de RT-PCR para SARS-CoV-2 de hisopado
faringeo positivo a las 12 horas de vida, con una carga
viral semicuantitativa de 32. Tiempos de coagulacion
normales, Hemograma con Hb 13.7 g/dL, Hto 37.7,
Leucocitos 19.6 miles/mm3, neutrofilos 67.2%,
linfocitos 18.6 %, Monocitos 11.1%, Plaquetas 216
miles/mm3. Proteina C Reactiva <6 mg/l. Rx de
torax sin evidencia de neumonia. Ultrasonografia
Transfontanelar Doppler sin evidencia de alteraciones
vasculares o hemorragia, aEEG y tamiz neonatal
sin alteracion. Se inicia Ampicilina y Amikacina
durante 7 dias. Se mantiene manejo anticomicial y de
sostén, con evolucion a la mejoria, se decide egreso
hospitalario al octavo dia de vida a su domicilio, con
alimentacion al seno materno.

El reporte de Anatomia Patologica registra placenta
de 380 g, pequefia para edad gestacional (<pl0),
cordon umbilical con hipoenrollamiento (1 giro

IMAGEN 1. Lesiones dérmicas de placas pur-
puricas en cara, extremidades superiores, torax
anterior y abdomen, similares a livedo reticularis.

helicoidal en 10 centimetros), diametro de 0.8 cm
(p75). inflamacién aguda subcorial con neutréfilos
acompafiados de edema y detritus celulares.
Alteraciones vasculares en diferentes estadios
(agudos, subagudos y cronicos) de la vasculatura de
la placa coridnica y de las vellosidades intermedias
con hipertrofia de la capa muscular, alternando con
obliteracion parcial y recanalizacion vascular, asi
como inflamacién en las paredes de los vasos de las
vellosidades intermedias (endarteritis), de manera
focal se observan vellosidades fibrosas (6 vellosidades
fibrosas por laminilla evaluada). El analisis molecular
de un fragmento de la cara fetal de la placenta mostro
un resultado positivo para el RNA viral, con un ct de
32.5. Al mes de vida se realizé control con RT-PCR
para SARS-CoV-2 de hisopado faringeo, heces y
leche materna, que resultaron negativos. El analisis de
Movimientos Generales de Prechtl a las 4.3 semanas
de edad, encontr6 que la complejidad, fluencia
y variabilidad de los movimientos espontaneos
estaba disminuida y se observo un patréon de Pobre
Repertorio, con calificacion de optimizacion de
movimientos generales (GMOS) de 24/42. En la
evaluacion de Amiel Tiséon se registro hipotonia
cervical.
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DISCUSION

Este es el primer reporte de un caso de infeccion por
SARS-CoV-2 enunrecién nacido con manifestaciones
neurologicas y cutaneas, con presentacion clinica que
ocurre a las 12h de vida, sin hallazgos de sepsis y con
un diagnostico positivo por RT-PCR. La amplificacion
positiva del material genético viral tanto en el
hisopado faringeo del recién nacido como en la cara
fetal de la placenta afirman transmision vertical, con
evidencia sélida. Aunque la madre tenia registro de
PCR positivo en el tercer trimestre del embarazo, al
momento de la cesarea era RT-PCR negativa, por lo
que no se recolectaron muestras de liquido amnidtico.

Las manifestaciones neurologicas y cutaneas
son importantes en el diagnostico de diversas
enfermedades infecciosas sistémicas en el recién
nacido. La afectacion del sistema nervioso central y
periférico pueden estar relacionadas con hipoxia y
dafio endotelial, pero existen pocos datos so6lidos que
sugieran una infeccion directa del sistema nervioso
por SARS-CoV-2.

Hasta el momento los mecanismos de las alteraciones
cutaneas de COVID-19 atn no se conocen bien,
sin embargo, se postula que las particulas virales
presentes en los vasos sanguineos cutaneos podrian
conducir a una vasculitis linfocitica similar a las
observadas en la arteritis trombofilica, inducida
por complejos inmunes de la sangre que activan
las citosinas, y que los queratinocitos pueden ser
un objetivo secundario después de la activacion
de las células de Langerhans lo que resulta en un
estado de vasodilatacion, induciendo un espectro
de diferentes manifestaciones clinicas. Otras teorias
sugieren que las manifestaciones parecidas a livedo
reticularis pueden resultar debido a la acumulacion
de microtrombos originados en otros 6rganos, o bien
a una vasculopatia trombogénica inflamatoria con
deposito de C5b-9 y C4d.

La carga viral detectada mediante la RT-PCR
(ct 32 y ct 32.5 en hisopado faringeo y placenta,
respectivamente) sugieren que el recién nacido
del caso que se reporta, representa una fuente de
transmision importante para el personal de salud. A
pesar de que el valor del ct es alin un dato que no
debe ser considerado para el alta de un paciente, se
ha sugerido tanto por la Organizacion Mundial de
la Salud (16), como por el Centro para el Control y
prevencion de Enfermedades, (17), que los ct mayores

a 34 corresponden a viremias con muy bajo potencial
de contagio (ct 34-40), por lo que es de relevancia
determinar este valor para prevenir la transmision
horizontal del virus una vez que un caso es detectado.
(16, 17)

Los hallazgos anatomopatologicos vasculares
identificados en diferentes estadios denotan dafio
vascular persistente y las lesiones identificadas
principalmente en la placa coridnica, son consistentes
con alteraciones en la perfusion fetal, esta relacion se
ha asociado con desenlace perinatal adverso ligado
a la maduracién neuroldgica manifestados como
encefalopatia neonatal, hemorragia ventricular e
incluso paralisis cerebral (14). Es de llamar la atencion
la identificacion de células inflamatorias en ambos
extremos (materno y fetal); subcorionicas incipientes
y vasculares arteriales coridnicas, fendmeno
relacionado a un estado de hiperinflamacion materna,
fetal y consecuentemente placentario.

Es de suma importancia que el personal de salud
que atiende partos y cesareas, asi como el personal
de patologia, porte el equipo de proteccion personal
independientemente de si la paciente que atenderan
es sospechosa o no. Diversos reportes mencionan la
aparicion de sintomas posteriores a las 24h de vida
sin un diagnéstico por RT-PCR positivo (15) y la
diversidad en la presentacion clinica de la infeccion
la hace mas dificil de diagnosticar.

Es importante considerar como sugiere Avila (19),
que la evidencia de un 60% de individuos PCR
COVID-19, positivo, asintomaticos, sefala Ia
influencia de la proteccion epigenética, lo cual se
relaciona con el caso reportado por Garrido (20) de
gemelos bivitelinos en el que solo uno de ellos tiene
resultado positivo en la prueba analitica.

CONCLUSIONES

Los hallazgos reportados ponen en evidencia la
diversidad de las manifestaciones clinicas tempranas
de infeccidn sistémica, que pueden ocurrir en un recién
nacido con SARS-CoV-2, por lo que, la identificacion
de positividad analitica en el contexto de la pandemia
actual, obliga a la busqueda de agresion viral en
areas no convencionales, como el sistema nervioso o
tegumentario.
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RESUMEN

Se reporta el caso de una paciente, de 21 afios, de
37 semanas de gestacion, con sintomas respiratorios
y sistémicos desde dos dias previo al ingreso en
el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los
Mina, Santo Domingo, Reputblica Dominicana.
La transmision COVID-19 intrauterina se puso en
evidencia con la prueba PCR positivo, en madre y
recién nacido, en muestra tomada en la primera hora
de vida. Es evidente que los dos mecanismos que
intervienen en la respuesta individual a la agresion
del virus, tanto en adultos como en recién nacidos,
se relaciona con la intensidad de la carga viral y con
la proteccion epigenética del individuo agredido.
Se reporta un caso de transmision vertical en recién
nacida de madre afectada por COVID-19 durante el
ultimo mes de la gestacion. Tanto la madre como la
recién nacida, registraron PCR positivo a COVID-19.
La evolucion se produjo sin inconvenientes y sin
afectacion materna o neonatal. La PCR negativa para
COVID-19 se registrdé dos semanas después del alta
hospitalaria.

PALABRAS CLAVES: COVID-19. Transmision
vertical. Epigenética. Lactancia materna.

ABSTRACT

Intrauterine COVID-19 transmission is not a frequent
event. Newborn infants who register positive PCR,
usually develop mild affection symptoms. It is
evident that the two mechanisms in the individual
response to virus aggression, both in adults and in
newborns, are related to the intensity of the viral load

Perinat. (2020) 23:207.

and the epigenetic protection of each person. This fact
explains why 60% of COVID-19 positive PCR cases
evolve asymptomatic. This evolution is frequently
observed in newborns. A case of vertical transmission
from mother affected by COVID-19 during the last
month of gestation is reported. Both, the mother and
the newborn registered positive PCR for COVID-19.
Follow-up evolution was without problems, and not
neonatal affection was registered. Negative PCR to
COVID-19 was registered two weeks after hospital
discharge.

KEY WORDS: COVID-19. Vertical transmission.
Epigenetics. Breastfeeding.

INTRODUCCION

La identificaciéon de COVID-19 en recién nacidos, ha
dado un giro a los conceptos perinatales heredados
de las epidemias SARS, 2002, y MERS, 2012, en lo
referente a la transmision vertical. (1,6). Si bien, no
es un evento frecuente, ya que nueve de cada diez
hijos de madres afectadas por la virosis registran PCR
negativo, es importante realizar de rutina la prueba a
todos los recién nacidos, cuya madre registre sintomas
respiratorios o prueba positiva a COVID-19, ya que
del segmento de nifios con PCR positivo, provienen
el mayor flujo de neonatos con sintomas respiratorios
y sistémicos por infeccion con el SARS-CoV-2.
(10,12).

Esta evidencia confirma como procedimiento natural
en la pandemia, seguir los protocolos establecidos
para la atencion del parto natural, la operacion cesarea
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y cuidados del recién nacido, afladiendo al esquema
la toma rutinaria de muestra PCR a COVID-19, a
todas las madres asintomaticas, ain a las que tengan
resultado negativo en dias anteriores al ingreso
hospitalario.

Si bien es cierto, que en los neonatos que tienen
PCR positivo, su proceso de afectacion clinica es
usualmente leve. (5,6,10), es aceptable asumir que
los dos mecanismos que intervienen en la respuesta
individual a la agresion del virus, tanto en adultos
como enreciénnacidos, se relacionan con la intensidad
de la carga viral (1) y con la proteccion epigenética
del individuo agredido, (2). En concordancia con
estas afirmaciones, Avila (2) sefiala que la relacion de
proteinas silenciosas ligadas al gen, desde la época
de organizacion celular en las 3 primeras semanas
de vida intrauterina, respaldan la activacion de
mecanismos protectores ante agresiones externas, lo
que justifica la evidencia de que el 60% de individuos
PCR positivo a COVID-19, no generen ninguna
afectacion a la virosis. Garrido (6) y Mehta (9) se
unen a esta afirmacion, al reportar casos de gemelos
bivitelinos bicoridnicos, en los que solo uno de los
recién nacidos fue PCR positivo, dando evidencia de
que existe un componente individual que protege a
algunos seres humanos desde la época de formacion.

El proceso fisiopatologico generado por el SARS-
CoV-2 inicia una tormenta de citoquinas que
se hace mas acelerada y evidente en individuos
afectados por morbilidades como diabetes mellitus e
hipertension. La activacion del sistema fibrinolitico
en las infecciones por coronavirus, ocasionan lesion
de células endoteliales inducida por la inflamacion
liberadora de activadores de plasminogeno. (12).

Los pacientes con SARS-CoV también presentan
concentraciones plasmaticas de activador de
plasminégeno de tipo tisular (t-PA) 6 veces mayor
que en pacientes sin infeccion. En los reportes de
Pierce-Williams (10) y Lang (13) sobre la evolucion
de pacientes con COVID-19 grave, se refiere la
presencia de altas concentraciones de dimero D
y productos de degradacion de fibrina, lo que
posiblemente indica la presencia de elevados niveles
de activadores de plasmindgeno. (10,13).

El objetivo de este reporte es dar a conocer el estado
actual del proceso de la virosis y exponer el manejo
de un caso de transmision vertical en madre afectada

por COVID-19.

CASO CLINICO

Paciente de 21 anos, Gesta I, con embarazo de 37
semanas y antecedente de dificultad respiratoria de
intensidad creciente, desde 72hs antes del ingreso
el 3 de junio del 2020, al Hospital Materno Infantil
San Lorenzo de los Mina, Santo Domingo, Republica
Dominicana, centro de referencia nacional de
afectados por COVID-19. Refiere fiebre mayor a 39°
C que no cede a la administracién de acetaminofén,
cefalea de mediana a severa intensidad, disnea que ha
requerido administracion suplementaria de oxigeno
por mascarilla desde la noche previa al ingreso. No se
ha realizado prueba PCR para COVID 19.

Ingresa por insuficiencia respiratoria incrementada
en las ultimas 24 hs. No reporta actividad uterina.
Temperatura 39° C. Al examen obstétrico:
contracciones uterinas leves e irregulares, feto vivo en
presentacion pélvica con latidos cardiacos normales.
Cérvix corto, blando, cerrado. T.A. 110/60 mmHg.
Se toma muestra de hisopado faringeo para PCR.
Se inicia administracion de oxigeno. En los dos dias
siguientes, contintla aumentando el requerimiento
de oxigeno. Se decide realizar operacion cesarea,
obteniendo recién nacido femenino, vigoroso, peso
2560 grs., Apgar 7 al minuto y 9 a los 5 minutos,
que evoluciond sin complicacion. Se toma muestra
de hisopado nasofaringeo para PCR a COVID-19
en la primera hora de vida, sin haber tenido contacto
materno.

Los examenes de PCR de la paciente y de su hija
se reportaron positivo para COVID-19. Tres dias
después, la madre y la recién nacida se dan de alta
en buena evolucidén, con amamantamiento directo e
instruccion de seguir protocolo de no contaminacion.
El seguimiento de consulta a las dos semanas y al mes,
incluyo pruebas de PCR que resultaron negativas en
ambas pacientes.

DISCUSION

Lavirosis COVID-19 ha generado diversos protocolos
de atencion a la gestante. La transmision vertical es
evidente a través de la placenta en algunos recién
nacidos de madre afectada por SARS-CoV-2. Se
registran también casos selectivos, en que se confirma
la infeccion en un gemelo, mientras es negativa la
prueba PCR en el otro gemelo. (6,9). También se
reporta recién nacido PCR positivo, que desarrolla
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clara afectacion neurologica y dérmica a las 12 hs de
vida (5), apoyando la confirmacion de la transmision
vertical, como una evidencia firme.

La via vaginal parece segura en cuanto a no ser una
ruta de alta transmision del COVID-19, sin embargo,
el 80% de los reportes registran la operacion cesarea
como la via mas utilizada para la terminacion de las
gestaciones afectadas por esta virosis (9,10). No se
dispone de argumentos para contraindicar la lactancia
materna, ya que se ha reportado ausencia del virus en
la leche materna en gestantes infectadas por SARS-
CoV-2 (1,8,10). Existe asociacion entre la infeccion
por COVID-19 en el tercer trimestre del embarazo
y la coagulopatia progresiva, que es el resultado de
la activacion simultanea de la cascada fibrinolitica
desencadenada por la infeccion viral. (5,10).

Se debe senalar, que existe suficiente evidencia
para afirmar que al contrario de lo ocurrido en las
epidemias SARS y MERS, en la virosis SARS-
CoV-2, se produce la infeccion placentaria y fetal y
que el impacto de su agresividad esta relacionada con
la carga de virulencia del COVID-19, asi como de la
proteccion epigenética de cada individuo. (3,4)

La muerte de embarazadas durante la pandemia se
reporta con menos frecuencia que en otras etapas
de la vida reproductiva. (7,8). Aun asi, es necesario
que durante el embarazo se sigan las mismas
recomendaciones, para evitar la exposicion al SARS-
CoV-2, ya que las pacientes severamente afectadas
parecen tener mayor frecuencia de trabajo de parto
prematuro, preeclampsia y de nacimiento por cesarea.

Ante la emergencia de salud publica los criterios
expuestos en el manejo del caso clinico, son
importantes para comprender las caracteristicas de la
enfermedad y la decision de la via del nacimiento,
asi como utilizar procedimientos tradicionales dentro
de la nueva normalidad, desde el amamantamiento
directo al pecho, la extraccion de la leche y
administracion por cuidador sano.
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