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XX| | Congreso
Latmoamoncano
de Obstetricia y Ginecologia

Asuncion, Paraguay
del 6 al 10 de septiembre 2020

COMUNICADO

€l Comité €jecutivo de la Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG),
informa que debido a la emergencia sanitaria global
condicionada por la pandemia de COVID- IS y de comun
acuerdo con la Sociedad Paraguaya de Ginecologia y
Obstetricia (SPGO) y el Comité Organizador Local (COL),
ha resuelto postergar la realizaciéon del XXIll Congreso
Latinoamericano de Obstetricia y Ginecologia que debia
realizarse en la Ciudad de Asuncion entre €l O6 y IO de
septiembre del 2020, para la dltima semana del mes de
Abril del 202l, con fecha de iniciacion para el dia Domingo
25 de dicho mes.

Sin mas por €l momento, Atentamente,

e

Dr. Samuel Karchmer K Dr. Luis Hernandez Guzman
Presidente FLASOG Secretario FLASOG
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EDITORIAL

IMPACTO DE COVID-19 EN LA SALUD
MATERNA LATINOAMERICANA

Dr. Paulo Meade Treviino
Coordinador del Comité de Salud Materna
FLASOG

Nadie nunca estuvimos preparados para esta
pandemia; es mas, a principios de afio, oiamos hablar
de la enfermedad y lo veiamos COMO algo lejano que no
nos afectaria. Estdbamos mucho mas preocupados por el
Zika y sobre todo Dengue y Embarazo en ciertas zonas
del pais.

Pero llegé el COVID-19 y lo hizo con todo.

Desconocido, impreparados y con autoridades de
salud en teoria expertas, con sefiales y estrategias
confusas y erraticas.

Hoy dia, la Salud Materna esta viviendo las
consecuencias que voy a tratar de sintetizar:

- 2 de cada 10 muertes maternas estan relacionadas
a COVID-19.

- Se han cerrado la mayoria de los consultorios de
anticoncepcion y existe un importante desabasto de insumos
en ellos.

- El control prenatal se ha espaciado sin una estrategia
bien definida.

- Existe estrés entre las pacientes y sus familiares
y necesariamente afectan su salud mental; muchas de
ellas ante la situacion econémica han tenido que cambiar

su plan de parto del medio privado al institucional; este
ultimo ya de por si saturado.

- Ha sido dificil poder asignar hospitales seguros
para su atencion, dado que ni las pacientes que ingresan
ni el personal que las atiende se han realizado pruebas
de PCR.

- Los recursos econdémicos se han redirigido a
consumo de medidas de bioseguridad e instalacion de
equipamiento en las unidades de cuidados intensivos.

- El personal para su atencion se ha reducido por
infeccion activa o aislamiento por contacto riesgoso.

- La compra de insumos para la atencién de las
emergencias obstétricas se ha reducido.

- Pocas instituciones han adaptado sus protocolos
de manejo; quiza lo mas es agregar al triage obstétrico, el
triage para COVID-19.

Los obstetras latinoamericanos, especialmente
quienes dirigen las federaciones y sociedades nacionales,
regionales y locales, NO podemos ni debemos aceptar el
incremento en la morbilidad y mortalidad materna como
un dafio colateral a la pandemia.
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INTRODUCCION

En el marco del trabajo que se viene realizando desde el
Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos de FLASOG,
se llevd a cabo una consulta a los especialistas sobre la
atencién de pacientes que sufren violencia de género.

OBJETIVOS

Conocer el nivel de entrenamiento que recibimos los
ginecblogos para la deteccion y atencién a mujeres en
situacion de violencia, a fin de evaluar la necesidad de
establecer alianzas con los distintos sitios de entrenamientos
y centros formadores para promover la adecuada atencion
de nuestras mujeres de manera integral.

Observar la percepcion que tenemos los profesionales
sobre la denominacidn de “violencia obstétrica”, que en varios
paises ya se establece como ley.

METODOLOGIA

Se efectud una encuesta a los médicos especialistas
de las 19 sociedades que integran FLASOG desde agosto
2019 a febrero 2020.

Se construy6 un formulario con 25 preguntas con los
diversos aspectos que se consideran relevantes en el tema.

Se envio la consulta a las 19 Sociedades que integran
FLASOG con un total de mas de 30.000 mil gineco obstetras.

Se obtuvieron 326 respuestas provenientes de los
siguientes paises: Argentina, Uruguay, Paraguay, Colombia,
Bolivia, Panama, Guatemala, México y Peru.

RESULTADOS

Para referirnos al término Violencia de Género
recurrimos a la Convencion Interamericana para Prevenir,
Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer define la
VIOLENCIA CONTRA LA MUJER como:

Articulo 1. Para los efectos de esta Convencion debe
entenderse por violencia contra la mujer cualquier accion o
conducta, basada en su género, que cause muerte, dafio 0
sufrimiento fisico, sexual o psicolégico a la mujer, tanto en
el ambito publico como en el privado.

Articulo 2. Se entendera que violencia contra la mujer
incluye la violencia fisica, sexual y psicoldgica:
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a) que tenga lugar dentro de la familia o unidad
doméstica o en cualquier otra relacion interpersonal, ya
sea que el agresor comparta o0 haya compartido el mismo
domicilio que la mujer, y que comprende, entre otros,
violacién, maltrato y abuso sexual;

b) que tenga lugar en la comunidad y sea perpetrada
por cualquier persona y que comprende, entre otros, violacion,

abuso sexual, tortura, trata de personas, prostitucion forzada,
secuestro y acoso sexual en el lugar de trabajo, asi como
en instituciones educativas, establecimientos de salud o
cualquier otro lugar;

C) que sea perpetrada o tolerada por el Estado o sus
agentes, donde quiera que ocurra.

(Atiende usted pacientes en situacion de Violencia de Género?

326 responses

® si
® ro

(En su opinion, cudles son los motivos mas graves de consulta de las mujeres en situacion de

violencia?

313 responses

Acoso sexual

Abuso sexual

Maitrato fisico

Maltrato psicologico

55 (17.6%)

196 (62.6%)

—184 (58.8%)

171 (54.6%)

100 150 200
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¢ Sabe usted tipificar la violencia de genero?

326 responses

@ Si
® o

¢Recibid usted algun tipo de entrenamiento en la atencion a mujeres que sufren violencia de
género?

326 responses

@ s
® No
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¢En qué etapa de su formacion lo recibio?

247 responses

@ Pregrado
@ Post grado

¢ Considera usted que el entrenamiento brindado fue suficiente para la
deteccién de casos de violencia de género?

300 responses

® Si
® No
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éLe sirvieron para su vida personal y profesional estas capacitaciones?

268 responses

® Si
® o

éConoce usted las leyes y las politicas publicas de su pais en referencia a
violencia de género?

324 responses

@ si
® No




ESTUDIO SOBRE “CARACTERIZACION DE LA ATENCION A MUJERES
QUE SUFREN VIOLENCIA DE GENERO EN AMERICA LATINA"

;Trabaja usted el tema de género?

327 responses

@ s
® o
;Trabaja usted con violencia de género?
325 responses
@ Si
® No
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¢Hacen deteccion de violencia de género?

® si
® No

326 responses

¢Utilizan herramientas o cuestionarios para la deteccion de violencia?

e .

323 responses




ESTUDIO SOBRE “CARACTERIZACION DE LA ATENCION A MUJERES
QUE SUFREN VIOLENCIA DE GENERO EN AMERICA LATINA"

;Los aplica a todas las pacientes?

307 responses

® s
® No

:Realizan referencia en caso de detectar casos de violencia?

319 responses

® s
® o

856%
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¢Tuvo alguna dificultad para enfrentarse a los casos de violencia de género?

-

¢Alguna vez sintié usted que atender a pacientes en situacion de violencia de cualquier
indole era una pérdidadetiempo?

® si
® o

319 responses

® s
® No

325 responses
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¢Conoce Ud. las instituciones que pueden brindar asesoria y acompanamiento a victimas de
violencia en su comunidad o pais?

326 responses

® si
® o

:Cree usted gue alguna vez sufrio o conocio una situacion personal o familiar de violencia de
género o violencia intrafamiliar?

327 responses

® si
@ o
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:Escucho hablar de la Violencia Obstétrica?

327 responses

® si
® Mo

e

;Tiene usted conocimiento acabado sobre el tema Violencia Obstétrica?

326 responses

®si
® o
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; Esta usted de acuerdo con el término Violencia Obstétrica?

310 responses

® si
@ No

¢Cual de los siguientes temas considera usted Violencia
Obstétrica?

Medicalizacion excesiva del parto sin indicacién. I
Privar a la gestante durante |e trabajo de parto del... | ———
Romper la canfidencialidad y el secreto médico I ——
Mutilacidn genital femenina I
Legrados sin anestes|a T —
Las esterilizaciones y abortos forzosos La | —
episiotomia coma rutina I —
Negar o no informar sobre servicios autorizados de salud...
Esterilizaciones involuntarias

Falta de informacién o consentimiento informado sobre...

No conocer la identidad de |a paciente

0 50 100 150 200 250 300
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Respuestas por pais %

Uruguay
Pert
Paraguay Total: 326 respuestas
Panama
México
Guatemala

Colombia

Bolivia

>
=
(o]
1]
=]
=3
=]
o

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rural o Urbano

5.32%

W Rural W Urbano
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Lugar de trabajo:

327 responses

Consultorio

Urgencias

Privado

Publico 220 (70%)

0 50 100 150 200 250

Sexo:

B Femenino M Masculino
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Edad

50

45

40
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un

o

25-29 30-34 35-39 40-44 45-48

Respuestas sobre algunas recomendaciones
sobre el tema:

+ Hacer entender al personal de blanco que debemos
capacitarnos continuamente en estos temas, y abordarlos
desde un punto integral e interdisciplinario.

+ Desconocimiento del proceso fisiologico y
ocasionalmente patologico del trabajo de parto, puede llevar
a catalogar alguna intervencion, vivencia o sentimiento del
mismo como una situacion de violencia.

+ Enmi pais, la mujer en multiples veces no es capaz
de salir del circulo de la violencia por falta de independencia
econdmica sobre todo, y al final, terminan siendo asesinadas
por sus parejas... falta reforzar las instituciones para
empoderarse del tema.

35
3
[
2
2
1
| I

50-54

55-59 60-64 65-65 70-74 75-79

+ Cambiar el nombre de violencia obstétrica....

+ Cambiar la formacion de pregrado. Formacion en
género obligatoria. Limitar la objecién de conciencia. Penalizar
la falsa objecion. Establecer mecanismo de género en todas
las instituciones de salud. Trabajar dentro del colectivo
ginecoldgico la desigualdad de género y violencia de género
entre colegas.

+ La capacitacién del personal médico y del propio
paciente en cuanto a violencia de género seria de gran
ventaja para captar, tratar y prevenir estos casos.

+ Ninguna

+ Si, se necesita mas formacién e informacion.

« EI término “violencia obstétrica” debe ser
estandarizado y consensuado en caso de utilizarse.
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Muchos lo utilizan para alejar a las pacientes de la atencion
hospitalaria y promover el parto domiciliario en agua de forma
indiscriminada.

* Mejorar las competencias transversales.

* Mejorar la infraestructura y el acceso a la atencién
prenatal.

*+ Mas informacion sobre el tema.

+ Falta de informacion o consentimiento informado
sobre los procedimientos que se realizan en la sala de partos.
Depende del contexto.

+ Las sociedades cientificas deben posicionarse
radicalmente en contra de la terminologia de violencia
obstétrica y sustituir sus consecuencias y sus caracteres
por una adecuada educacion sanitaria que tenga en cuenta
la voluntad soberana de las pacientes adecuadamente
informadas.

+ Capacitaciones continuas, iniciar conocimiento en
pregrado y posgrado.

+ No manejo mucha informacién sobre la violencia
obstétrica, pero algunos ejemplos me parecen delitos, no
tengo seguridad si estan dentro del concepto violencia o
delincuencia obstétrica. Es lamentable leer errores ortograficos
y gramaticales en el cuestionario, supongo que refleja la
seriedad con la que se aborda el tema a nivel global.

+ El trabajo que se realiza en la formacion de las
nuevas generaciones es importante para ir acabando con
la falta promover que las mujeres decidan en su control de
embarazo y proceso de parto.

+ Seria bueno poder realizar algun curso virtual
tutorado sobre estos temas para poder encarar las
situaciones con mayor expertiz.

+ Es necesario difundir el tema entre personal de
salud y poblacién.

+ No hay una atencién oportuna de otras formas de
violencia.

« Cuidar de la nifiez y adolescentes.

* Nos falta mayor compromiso y trabajar sobre el

empoderamiento de nuestras pacientes aunque nos tome
mas tiempo en nuestra consulta. Es muy importante que
otra persona le haga tomar conciencia de su situacion y
que no esta sola.

+ Capacitacion sobre el tema a todo el gremio médico.

+ Comenzar. Queda casi todo por hacer.

+ Tener a disposicion la ley sobre la violencia a la
mujer y tener una comisaria que realmente funcione y
atienda a estas mujeres.

+ Visibilizar mas el tema de violencia de género en
adolescentes.

« Creo que es un tema frecuente y complejo la
violencia de género. Su abordaje no es lineal y se precisa
un equipo multidisciplinario, donde el ginecologo es un
integrante mas. Se precisa tiempo y varias consultas para
tratar los temas. Creo que el término violencia obstétrica
se refiere mas que nada a una atencién de mala calidad,
donde no importa la relacion medico paciente, ni existe una
buena comunicacion. La atencion del embarazo, parto y
puerperio es un tema complejo, donde debe primar la
preocupacion por la salud de la madre, el feto y el recién
nacido. Eso es lo mas importante.

+ Entrenamiento a los ginecdlogos para la deteccion
y atencion a mujeres en situacion de violencia, desde la Pre.

* Introducir aspectos humanisticos durante la cesarea.

+ Deberian incluir una materia en el area de pregrado
que trate sobre la violencia de género.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

+ EI 85 % de los consultados atiende pacientes en
situacion de violencia de género.

+ Se considera que los motivos mas graves de
consulta de las mujeres en situacion de violencia de género
son el abuso sexual y el maltrato fisico y psicolégico.

+ 7 de cada 10 entrevistados considera que sabe
tipificar la violencia de género.

+ El 64 % manifiesta que recibi6é algun tipo de
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entrenamiento en la atencion de mujeres que sufren violencia
de género y la mayor parte de la formacién la recibi6 en el
posgrado.

+ 7 de cada 10 considera que la formacion que recibi6
fue suficiente y el 86 % evalua dicha capacitacion como
muy Util para su vida personal y profesional.

+ ElI 84 % declara conocer las leyes y las politicas
publicas de su pais en referencia a violencia de género.

+ La mitad de los entrevistados trabaja el tema de
género y violencia de género.

+ (Casi 7 de cada 10 entrevistados ha hecho deteccidn
de violencia de género.

+ El 61% ha utilizado herramientas y cuestionarios
para la deteccion de violencia y el 85 % declara haber realizado
referencia de dichos casos.

« EI 58 % de los casos manifiesta que ha tenido
alguna dificultad para enfrentarse a los casos de violencia
de género.

* EI 82 % declara tener conocimientos de instituciones
en su pais que pueden brindar asesoria y acompafiamiento
a victimas.

* EI94% ha escuchado hablar del término “Violencia
Obstétrica”.

+ EI81 % manifiesta tener un conocimiento acabado
del término “Violencia Obstétrica”.

+ La mitad de los entrevistados estan de acuerdo
con el término “Violencia Obstétrica” y la

otra mitad no lo esta.

Con estas conclusiones se recomiendan
estas lineas de accion:

1. Capacitacidn con abordaje integral e interdisciplinario.

2. Entrenamiento los ginecdlogos para la deteccion y
atencion a mujeres en situacion de violencia.

3. Difusion del tema entre profesionales de la salud y
poblacion.

4. Eltérmino “violencia obstétrica” genera controversia
su utilizacion.

5. Utilizar la modalidad virtual de capacitacion que
permita incluir docentes y participantes de diversas partes
de LA.

6. Incorporar la tematica no solo en posgrado, sino
también en pregrado.

7. Mejora de infraestructura y accesibilidad en la
atencion prenatal.

8. Contar con ley sobre la violencia a la mujer y tener
una comisaria que funcione en la atencién a las mujeres
que se derivan.




DECLARACION DEL IMAP SOBRE
EL COVID-19 Y LOS DERECHOS DE
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Esta declaracion fue preparada por el Panel Internacional
de Consejo Médico (International Medical Advisory Panel,
IMAP) y se aprob6 en abril 2020.

Antecedentes

El nuevo coronavirus se identifico por primera vez
en diciembre 2019 en la ciudad de Wuhan, China, y la
enfermedad del coronavirus (COVID-19) fue declarada
pandemia por la OMS el 11 de marzo de 2020. Desde ese
entonces, los casos de COVID-19 han aumentado
exponencialmente en todo el mundo.?

El aumento global en el nimero de casos confirmados
y muertes informadas a raiz del COVID-19 ha sembrado la
necesidad en muchos paises de tomar medidas estrictas
para aplanar la curva de propagacion de la enfermedad.
Ademéas de las pautas de contencién de la OMS, para
analizar casos sospechosos, aislar a los casos positivos
y seguimiento del contacto y tratamiento de casos graves
que requieren de hospitalizacidn, los paises han tomado
medidas adicionales, incluso restricciones de circulacion
estrictas y esfuerzos de aislamiento.

La pandemia COVID-19 y sus consecuencias estan
afectando de manera negativa la disponibilidad y el
acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva
(sexual and reproductive health, SRH). Muchas Asociaciones
de Miembros de la IPPF y otras organizaciones de SRH se
enfrentan a las dificiles decisiones de reducir, reorganizar
o suspender los servicios SRH para proteger a los

proveedores de servicios y clientes; y se estan convocando
a dichos proveedores de servicios y centros para apoyar la
respuesta de los gobiernos a la pandemia. La disponibilidad
de los servicios de SRH se ve afectada por la reduccion
en los trabajadores de la salud, la escasez de bienes
y suministros esenciales de SRH, la falta de equipo de
proteccidn y circulacion reducida. En algunos casos, hay
una creciente demanda para que las clinicas de la
Asociacion de Miembros presten servicios de SRH, ya
que los centros de salud publicos y privados no estan
disponibles o no estan dispuestos a prestar servicios de
SRH.

Acerca del COVID-19

EI COVID-19 es una enfermedad respiratoria causada
por el nuevo coronavirus. Informacidn detallada sobre la
transmision, la prevencion, los signos y los sintomas del
COVID-19 y el manejo de la infeccion respiratoria aguda
grave puede encontrarse en las pautas relevantes de la
OMS (consultar la seccion Referencias).

El aumento global en el nimero de casos confirmados
y muertes informadas a raiz del COVID-19 ha sembrado la
necesidad en muchos paises de tomar medidas estrictas

para aplanar la curva de propagacion de la enfermedad,
incluso restricciones de circulacion estrictas y esfuerzos de
aislamiento.

a. Consulte las dltimas actualizaciones aqui: https://experience.arcgis.com/experience/685d0ace521648f8a5beecee1b9125¢d
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El objetivo de esta declaracion

El objetivo de esta declaracion es orientar a las
Asociaciones de Miembros de la IPPF y otras organizaciones
de salud y derechos sexuales y reproductivos (SRHR) en
el respaldo de la prestacion sostenida de servicios de SRH
esenciales y que salvan vidas en el contexto de la pandemia
COVID-19. La declaracion también sirve como herramienta
para apoyar a los donantes y otras partes interesadas en
la provisidn de recursos adicionales para sostener los
servicios de SRH a lo largo de esta pandemia. La declaracion
refuerza la postura y el compromiso de la IPPF con la SRH
y los derechos y la igualdad de género.

Dinamica de género y como la pandemia
esta afectando a las poblaciones vulnerables

El COVID-19 esta intensificando las desigualdades
existentes para mujeres y nifias y la discriminacion de grupos
ya de por si marginados, como refugiados, personas con
discapacidades y aquellos que sufren de extrema pobreza.

Las mujeres y nifias se encuentran bajo un mayor
riesgo de ser afectadas negativamente por el COVID-19,
tal como lo demostraron epidemias anteriores, como los
brotes de ébola y zika." Por lo general, las mujeres conforman
la mayoria de los trabajadores de la salud en contacto
directo con el publico (hasta un 70 %), lo cual las somete
a un mayor riesgo de contraer la enfermedad. Las mujeres
y nifias son predominantemente las cuidadoras principales,
ya que cuidan de nifios y miembros ancianos de la familia,
que ahora incluye a aquellos infectados con COVID-19 en
aislamiento doméstico.

Las consecuencias de la pandemia han causado el
cierre de trabajos formales e informales, lo cual provoca
una pérdida de ingresos, que puede llevar a las familias
a dirigirse a estrategias de supervivencia negativas para
generar dinero o reducir el costo de vida. Estas estrategias

negativas también pueden conducir a la explotacion y el
abuso sexual. La restriccion de la circulacion aisla aun
més y aumenta la vulnerabilidad de mujeres y nifias ante
la violencia sexual y de género (sexual and gender based
violence, SGBV)?, ya que se encuentran bajo aislamiento
obligatorio con miembros de la familia y/o parejas que
podrian ser autores de SGBV.

Los jovenes se ven afectados por el cierre de espacios
sociales, como escuelas, centros comunitarios y clinicas
de salud donde muchos de ellos reciben educacion sexual
integral (comprehensive sexuality education, CSE) y servicios
de SRH. En consecuencia, muchos jovenes no tienen
acceso a los servicios esenciales de SRH. Se estima que
aproximadamente el 90 % de la poblacion estudiantil del
mundo se esta viendo afectada.®

Una perspectiva de género es esencial en cualquier
intervencion en respuesta a la pandemia.® La respuesta
debe ser con perspectiva de género y, a la vez, también
debe reconocer las necesidades y los derechos de las
mujeres y nifias y las personas vulnerables, como ancianos,
adolescentes y jovenes, personas con discapacidades y
refugiados.

Las mujeres y nifias se encuentran bajo un mayor
riesgo de ser afectadas negativamente por el COVID-19.
Por lo general, las mujeres conforman la mayoria de los
trabajadores de la salud en contacto directo con el publico,
lo cual las somete a un mayor riesgo de contraer la enfer-

medad. Las mujeres y nifias son

predominantemente las cuidadoras principales, ya
que cuidan de nifios y miembros ancianos de la familia,
que ahora incluye a aquellos infectados con COVID-19 en
aislamiento doméstico.

b. La IPPF reconoce que los supervivientes de la SGBV pueden ser mujeres, nifias, hombres y nifios; sin embargo, la mayoria de las supervivientes de la SGBV son mujeres y

nifias.

c. Consulte las ultimas actualizaciones aqui: https:/en.unesco.org/themes/education emergencies/coronavirus school closures
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Implicaciones emergentes para la salud
y los derechos sexuales y reproductivos

La pandemia COVID-19, sus consecuencias y las
medidas restrictivas que han sido establecidas por muchos
paises para contener la propagacion de la enfermedad tienen
el potencial de afectar de manera negativa el acceso a los
servicios esenciales de SRH.4 Esto incluye informacion y
asesoramiento sobre SRH y CSE, servicios anticonceptivos,
servicios de aborto seguro, servicios de salud maternal
y del recién nacido, servicios para violencia de género
(GBV), infertilidad por ITS/VIH, infertilidad y canceres en el
sistema reproductor, lo cual puede dar como resultado un
aumento en el riesgo de embarazos no deseados, abortos
no seguros y posibles complicaciones en el embarazo y el
parto, y morbilidad y mortalidad de madres y recién nacidos.

Ademas, la pandemia COVID-19 ha dado como resultado
una crisis en la cadena de suministros global debido a la
creciente demanda de equipos e insumos de salud y médicos
esenciales, el creciente uso sin base en evidencia de equipo
de proteccion individual (EPI) y la clausura simultanea de
los paises del mundo.

Esta situacién estd impactando en la produccion
y distribucion de productos de salud médica. Las
restricciones de exportacion en China e India, donde
se fabrica aproximadamente el 70 % de ingredientes
farmacéuticos activos (active pharmaceutical ingredients,
API) y se transforman en productos finales, estdn amenazando
la cadena de suministro esencial de productos de salud
esenciales y podria verse interrumpido durante los
proximos meses. La escasez global de EPI y otros bienes
y suministros de SRH esenciales se ha documentado en
varios paises.

Los servicios de salud ya se encuentran bajo intensa
presion al tener que lidiar con las altas cifras de pacientes
criticamente enfermos. Esto esta colapsando los sistemas
de salud, ya que el personal de atencion médica y los
medicamentos y suministros esenciales se estan desviando
para responder a la pandemia.

El 23 de marzo de 2020, la Asociacion Palestina de
Planificacion y Proteccion Familiar (Palestinian Family
Planning and Protection Association, PFPPA) tomo la
decision de cerrar sus puntos de provisién de servicios y
su oficina de la sede central en West Bank, Jerusalén y las
areas de la Franja de Gaza hasta nuevo aviso en vista de
las Ultimas actualizaciones con respecto a la propagacion
del COVID-19 y las instrucciones del Ministerio de Salud
palestino y el gobierno palestino. La decision se considerd
necesaria para proteger a los prestadores, el personal y
los beneficiarios de servicios, sin importar los servicios
esenciales, incluso los servicios de SRH, que los centros
prestan a la comunidad.

La pandemia COVID-19, sus consecuencias y las
medidas restrictivas que han sido establecidas por muchos

paises tienen el potencial de afectar de manera negativa el
acceso a los servicios esenciales de SRH.

Mensajes clave con respecto a los
servicios de salud sexual y reproductiva

A medida que la pandemia COVID-19 se extiende
a nivel mundial, estamos aprendiendo mas acerca de su
impacto social y econdmico, incluso sobre los sistemas y
servicios de salud, especialmente sobre los servicios de
SRH. Las Asociaciones de Miembros deberian abogar por
los funcionarios de gobierno, Ministerios de Salud y otros
lideres locales en areas de operaciones mediante el uso de
estos mensajes clave:

- LaSRHYy lo derechos son esenciales para la igualdad
de género y el bienestar de las mujeres, y la salud de madres,
recién nacidos, nifios y jovenes.

- Elacceso a servicios de SRH esenciales y que salvan
vidas es un derecho humano.

- La prestacion de servicios de SRH es esencial y
debe asegurarse a las mujeres y nifias, como asi también a
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las poblaciones mas pobres y vulnerables, incluso aun méas
en un contexto de pandemia.

A medida que la pandemia COVID-19 se extiende a
nivel mundial, estamos aprendiendo mas acerca de su
impacto social y econdémico, incluso sobre los sistemas y
servicios de salud, especialmente sobre los servicios de

SRH. Las Asociaciones de Miembros desempefian un
papel crucial para asegurar la prestacion continua de los
servicios esenciales de SRH durante la pandemia.

Recomendaciones para las Asociaciones
de Miembros

Las Asociaciones de Miembros tienen que desempefar
un papel crucial para asegurar la prestacion continua de
los servicios esenciales de SRH durante la pandemia. Al
reconocer la dificultad de las circunstancias a las cuales
se enfrentan muchas Asociaciones de Miembros a medida
que responden a la pandemia y se ven directamente
afectadas por ésta, las siguientes recomendaciones orientan
sobre las acciones que pueden implementarse para sostener
los servicios de SRH:

1. Fortalecer la educacion y consciencia de la
comunidad acerca del COVID-19

Los rumores, los mitos y las ideas falsas pueden
conducir a una respuesta inapropiada y desconfianza en el
sistema de salud y en los trabajadores de la salud, tal como
lo demostraron brotes anteriores.

El compromiso de la comunidad es crucial en los
esfuerzos por ralentizar la propagacién del COVID-19,
mientras que educar e informar al publico acerca del
COVID-19 aliviara el miedo y la desconfianza.5®

Las Asociaciones de Miembros pueden realizar lo
siguiente:

Para el publico:

- Comunicar mensajes claros y coherentes, informados
mediante la informacién actualizada sobre el COVID-19,
sobre los riesgos de infeccion y las practicas de salud
publica recomendadas para protegerse a ellos mismos y
prevenir la propagacion del virus, a través del lavado de
manos, el protocolo para sintomas respiratorios y el aislamiento
social.

- Cuando sea posible, utilizar la tecnologia movil, las
plataformas de las redes sociales y otros enfoques innovadores
para informar a los clientes, los jovenes y la comunidad
acerca de los beneficios de los servicios de SRH y la necesidad
de seguir usandolos.

Para los prestadores, el personal y los voluntarios de
Servicios:

- Hacer que los prestadores, el personal y los voluntarios
de servicios se familiaricen con la orientacion especifica
para prevenir la propagacion del COVID-19 y animarlos a
mantenerse actualizados con la informacion proveniente
de fuentes confiables, como el sitio web de la OMS sobre el
COVID-19y las autoridades de salud nacionales relevantes.

- Educar y comunicar activamente al personal acerca
de las pautas de la OMS sobre la comunicacién

de riesgos para centros de atencion médica y el
compromiso de la comunidad.”®

- Orientar al personal sobre los sintomas clinicos y
las medidas de vigilancia especificas de cada

pais exigidas a los trabajadores de la salud para el
COVID-19.

2. Asegurar la continuidad de los servicios de salud
sexual y reproductiva esenciales

Las Asociaciones de Miembros deberian esforzarse
todo lo posible para asegurar que los servicios de SRH
esenciales, incluso la CSE, sigan disponibles durante la
pandemia y que cualquier cambio en los tiempos de
entrega y ubicaciones de los servicios, como asi también

d. Consulte las Ultimas actualizaciones aqui: https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019
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los contactos de la Asociacion de Miembros, se comuniquen
claramente al publico a través de los medios, las redes
sociales, los mensajes de texto y los posters.® Las acciones
clave incluyen las siguientes:

- Fomentar y adoptar enfoques innovadores, tales
como los siguientes: salud digital™' (telemedicina,
aplicaciones moviles, informacion a través de SMS, etc.)
para recibir asesoramiento, enviar informacion sobre salud
sexual y educacion sexual y para seguimiento; cuidado
personal'?; brindar asesoramiento y servicios de SRH
selectos fuera del entorno clinico (por ejemplo, opciones
anticonceptivas/abortivas alternativas del proveedor
inducidas a la autogestion), incluso a través de proveedores
con base en la comunidad; enviar anticonceptivos por correo
postal, como asi también distribuirlos a la puerta de casa,
productos para el aborto médico y otros productos de SRH
esenciales, segun corresponda.

- Apoyar la prestacion de servicios de aborto seguro,
incluso a través de aborto médico autogestionado hasta 12
semanas, atencion posaborto, como asi también regulacion
menstrual. Cuando sea posible, la salud digital puede
utilizarse para apoyar las tareas esenciales del aborto
médico autogestionado, incluso el asesoramiento.

- Cuando sea posible, se debe asesorar a los clientes
sobre los beneficios de los anticonceptivos reversibles de
accion prolongada, como parte de una mas amplia variedad
de métodos anticonceptivos, para asegurar la proteccion
a largo plazo durante la pandemia. Cada oportunidad de
contacto de salud (por ejemplo, vacunacion de nifios
pequerios, atencion posaborto y posparto) puede utilizarse para
ofrecerle anticonceptivos al cliente, incluso anticonceptivos
de emergencia y otros servicios de SRH, a la vez que se
aseguran los principios de servicios con base en derechos
y decision informada. Se debe aconsejar a los clientes
acerca de la posibilidad comprobada de mantener implantes
subcutaneos durante cinco afos, LNG- |US (52 mg)

durante siete afios y DIU de cobre hasta por 12 afios.
Cuando se entreguen métodos anticonceptivos de corto
plazo, los clientes deben recibir multiples ciclos para reducir
la necesidad de regresar a los servicios de salud.

- Asegurarse de que, en cada oportunidad, los clientes
reciban suministros apropiados de bienes de SRH esenciales,
tales como anticonceptivos, condones para prevenir las
ITS/el VIH, ARV y anticonceptivos de emergencia, para
satisfacer sus necesidades durante la pandemia. También
se puede comunicar a los clientes con los proveedores con
base en la comunidad, segun disponibilidad, para reponer
los bienes.

- La prevencion de la SGBV y la prestacion de
servicios de atencidn y apoyo a mujeres y nifias que sufren
de GBV es crucial y deberia asegurarse durante la pandemia
COVID-19 a través de un enfoque flexible y adaptable que
proteja la seguridad de los proveedores de servicios y las
supervivientes de la GBV."™" Cuando no sea posible prestar
estos servicios directamente, los proveedores deberian
brindar informacion acerca de los servicios disponible para
supervivientes, incluso sus horarios de atencion y detalles
de contactos y establecer enlaces de referencia.” Dadas
las sensibilidades en torno a la SGBV, las Asociaciones de
Miembros deben asegurar la seguridad y confidencialidad
de las supervivientes, ya que quizas no puedan seguir con
la administracion del caso. Las Asociaciones de Miembros
tienen que asegurar un enfoque centrado en la superviviente,
donde ésta decida como avanzar con su caso.

La prevencion de la SGBV y la prestacion de servicios
de atencion y apoyo a mujeres y nifias que sufren de GBV

es crucial y deberia asegurarse durante
la pandemia COVID-19 a través de un enfoque flexi-
ble y adaptable.
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- Prestar otros servicios de SRH: informacion y
servicios sobre ITS/VIH, incluso asesoramiento, condones,
tratamiento antirretroviral y prevencion y tratamiento de
ITS; atencion prenatal, atencion de parto normal cuando
sea posible, atencion posparto y posnatal, como asi también
tratar complicaciones en el embarazo y el nacimiento.

- En caso de que la situacion recaiga en una crisis
humanitaria (consulte la nota sobre orientacion interna
humanitaria de la IPPF sobre COVID-1916) u ocurra en un
contexto ya fragil o humanitario, las Asociaciones de
Miembros deberian priorizar los servicios de SRH que
salvanvidas, tal como se describe en el Paquete de servicios
iniciales minimos (Minimum Initial Service Package,
MISP), que incluye asegurar el acceso a anticonceptivos y
atencién de aborto seguro.

- Abogar por los recursos y el apoyo de los gobiernos
y donantes para seguir con la prestacion de servicios de
SRH esenciales.

En caso de que la situacion recaiga en una crisis
humanitaria u ocurra en un contexto ya fragil o humanitario,
las Asociaciones de Miembros deberian priorizar los

servicios de SRH que salvan vidas, tal como se describe
en el Paquete de servicios iniciales minimos (Minimum
Initial Service Package, MISP).

3. Asegurar la seguridad de los bienes y suministros
de SRH esenciales

La IPPF seguird supervisando de manera activa el
impacto del COVID-19 en el suministro de anticonceptivos
y otros bienes de SRH a través de actualizaciones por
parte de los socios y fabricantes. Para evitar la escasez de
bienes de SRH esenciales, las Asociaciones de Miembros
tienen que realizar lo siguiente:

- Aumentar la coordinacién y colaboracion con partes
interesadas dentro del pais para supervisar los niveles de
inventario nacional y planificar y pronosticar el requerimiento
de bienes y suministros de SRH de manera consolidada.

- Mapear el panorama de los distribuidores regionales
y locales, las organizaciones de venta mayorista y los fabricantes
para limitar los requisitos de suministros internacionales
extensos, restringidos y costosos.

- Desarrollar e implementar un conjunto de politicas
y procedimientos operativos estandar (standard operating
procedures, SOP) que sean capaces de responder a requisitos
de emergencia.

- Seguir planificando con 9 a 12 meses de antelacidn
los bienes y suministros de SRH esenciales.

- Escalar oportunamente la escasez prevista de bienes
de salud médica a la Oficina Regional y Oficina Central de
la IPPF para buscar ayuda dentro de la Federacion.

- Anivel clinico, aumentar la frecuencia y el numero
de controles de gestion de inventario, con una aplicacion
estricta de las normas de administracion y logistica de
producto:

- Hacer un seguimiento de los niveles de inventario
todo el tiempo y mantener los registros actualizados

- Asegurar el cumplimiento del enfoque de “primero
en vencer, primero en salir”

- Aumentar los niveles de inventario seguro para
anticiparse a tiempos de espera mas largos para los bienes
de salud

- Ejecutar ordenes de reposicion mensuales minimas
para anticiparse a los riesgos de escasez de productos

- Adaptar las estrategias de prestacion de servicios
cuando sea necesario

4. Asegurar la seguridad de proveedores de
servicios y clientes

Los proveedores de servicios podrian estar bajo un
mayor riesgo de exposicion al COVID-19 o tener la carga de
cuidar de miembros de su familia, lo cual afecta la disposicion
0 capacidad de prestar servicios de SRH que salvan vidas.
Las acciones clave para las Asociaciones de Miembros
incluyen las siguientes:

- Proteger y asegurar la seguridad de los proveedores
de servicios, el personal y los clientes en el centro de salud.




DECLARACION DEL IMAP SOBRE EL COVID-19 Y
LOS DERECHOS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

- Asegurar que los clientes que presentan signos y
sintomas de COVID-19 estan recibiendo atencion compasiva
y no son estigmatizados.

- Brindar apoyo psicoldgico y social al personal para
su bienestar.

- Capacitar al personal sobre la prevencion de
infecciones y las medidas de control, incluso las pautas
para el lavado de manos, el uso de mascarillas, el uso
racional de EPI y la evaluacion de riesgos de exposicion
del trabajador de salud en el contexto del COVID-19, y
asegurar que se implemente de forma constante en todo
momento. "’

- Asegurar las practicas de prevencion de infeccion
estrictas conforme a las pautas internacionales y locales y
utilizar el EPI.819

- Desarrollar procedimientos especificos de la clinica
para el distanciamiento fisico.

- Mantener clinicas bien organizadas, con mensajes
acerca de la prevencion.

Conclusion

La IPPF esta comprometida con los enfoques con
base en derechos y transformadores de género para la
prestacion de servicios de salud sexual y reproductiva.
Esta declaracion del IMAP tiene el objetivo de apoyar a las
Asociaciones de Miembros para asegurar y proteger estos
derechos, mas aun durante la pandemia COVID-19 en curso
y mas alla de esta. Debemos esforzarnos todo lo posible
para asegurar que la SRH y los derechos no se vean
comprometidos; que cada esfuerzo se realice para asegurar
que las mujeres y nifias, los adolescentes y los jovenes y
otras personas vulnerables tengan acceso a servicios de
SRH que salvan vidas. Estos servicios deberian ser parte

integral de cualquier respuesta a la crisis y deberian
sostenerse cuando sea posible o brindarse a través
de enfoques innovadores, como salud digital, cuidado
personal y servicios en la comunidad.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO. DERIVADO DE EMERGENCIAS
SANITARIAS COMO EL COVID-19.

El consentimiento informado es mediante el cual un paciente o su
representante  legal o familior mds cercano acepta  un
procedimiento meédico o© guirlrgico con fines diagndsticos,
terapeuticos, rehabilitarios, paliativos o de investigacion. En el cual se
deben plasmar de manera clara los beneficios y riesgos esperados.

Derivade de la emergencia sanitaria declarada recientemente
recomendamos que te cerciores agregar en tu consentimiento
informado como un riesgo: “las infecciones, y el riesgo de contagio
por emergencia sanitaria”. Adicionalimente a los riesgos que
comunmente describes en cada uno de los procedimientos medicos
que realices.

Lo anterior para que el paciente se encuentre perfectaments
informado de los consecuencias de someterse a algin
procedimiento quirirgico o medico que no sea de urgencia,

Corporativo PROMENAL

(CAJ) Centro de Atencion Juridica
Las 24 hrs. Los 345 dias del afo.
01800 0872 766
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RECOMENDACIONES para la
ATENCION ce
MUJERES EMBARAZADAS

con sospecha o COV|D-1 9

Al Fresenta_rse la mujer con nosotros debemos tener y realizar.
*Al llegar binomio o embarazada debera:

1.- En el Triage Respiratorio- Obstétrico.

El médico debera tener el equipo de proteccion sin utilizar accesorios.

Deberan contar con monitor para signos vitales.Interrogatorio con greguntas- inherentes al COVID-19
mas las de comorbilidades. Si tiene hiebre, tos, dolor muscular y problemas

respiratorios, sospechoso.

No tiene sintomas se manda a toco o consulta.Con sintomas respiratorios leve referir a
domicilio con datos de alarma obstétricos o respiratorios.

Con sintomas respiratorios severos, hospitalizar y estabilizar.

Casos sospechosos o confirmado, hospitalizar e iniciar vigilancia epidemioldgica. No tener la
infraestructura referir a hospitales oficiales con ambulancia asistido de 2 médicos.

Urgencia. e .
Mujer tener mascarilla sin acompanante.

Valoracion: : - : o SN
Historia clinica. Radiografia torax, hemograma, verificar monitorizacion
FCY ecografia fetal.

Vigilancia binomio.



VIGILANCIA ECOGRAFICA
EN LA EMBARAZADA
AFECTADA POR COVID-19

Manuel Sanchez-Seiz.

Ahora digo —dijo a esta sazon don Quijote— que el
que lee mucho y anda mucho ve mucho y sabe mucho.
(Miguel de Cervantes Saavedra. Don Quijote de la Mancha,
22 Parte, Cap. XXV. De Madrid, ultimo de octubre de mil
seiscientos y quince.)

Nota para el lector

Estimado lector que te acercas a estas paginas, no
todo es saber ni ver. Por suerte o por desgracia, el tiempo
nos ha de poner a cada cual en nuestro sitio. Y tiempo, es
lo que nos falta en este preciso instante, para poder ver
y evaluar con una adecuada perspectiva, el drama que
sufrimos en este momento con la pandemia del COVID-19,
que desborda nuestro corazon, razon y recursos, en una
guerra que estoy seguro vamos a ganar, si nos ponemos a
ello todos juntos.

Siento frustrar tu inquietud, pero poco podemos aclarar
en este momento y, menos aventurar prondsticos sobre el
manejo ecografico de las pacientes afectas por COVID-19.
Llevamos apenas cuatro meses, dandole vueltas y mas
vueltas al coronavirus que se ha hecho sefior de nuestras
vidas y, nos ha encerrado en la carcel del confinamiento.
Esperamos que este pequefio escrito sea la pequefia
ventana que te haga ver algo de luz.

Nuestro esfuerzo, es intentar recopilar qué recoge la
bibliografia internacional sobre el tema, que no del manejo.

Porque el manejo, el arte de la medicina también se
alimenta del tiempo. Y tiempo, hoy por hoy, es la premura
de lo que nos falta. Quizas sea sabio el refran: “la paciencia
es la madre de toda ciencia”.

Introduccion

El 31 de diciembre de 2019, la Oficina de la OMS en
China fue informada de un brote de neumonia de causa
desconocida, detectada en la ciudad de Wuhan, provincia
de Hubei en China. Desde el 31 de diciembre de 2019 al
3 de enero de 2020, las autoridades nacionales de China
informaron a la OMS de un total de 44 pacientes con
neumonia de etiologia desconocida, sin poderse identificar
el agente causal.

El 7 de enero, las autoridades chinas pudieron aislar
un nuevo tipo de coronavirus. Posteriormente los dias 11y
12 de enero, la OMS recibid informacion mas detallada de la
Comision Nacional de Salud de China, identificando como
origen del brote la exposicion al marisco de un mercado
de la ciudad de Wuhan. El 12 de enero de 2020, China
comparti6 con diferentes paises, la secuencia genética del
nuevo coronavirus para poder desarrollar kits de diagnosticos
especificos. El 13 de enero, el Ministerio de Salud Publica
de Tailandia notificé el primer caso importado del nuevo
coronavirus (2019-nCoV) confirmado por el laboratorio de
Wuhan. El 15 de enero, el Ministerio de Salud, Trabajo y
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Bienestar de Japon (MHLW) informé de un caso importado
del nuevo coronavirus 2019 (2019-nCoV), confirmado por
laboratorio de Wuhan. El 20 de enero de 2020, el Punto
Focal Nacional (PFN) del Reglamento Sanitario Internacional
(RSI) para la Republica de Corea informé el primer caso
del nuevo coronavirus en la Republica de Corea. EI RSI
representa la primera iniciativa multilateral para elaborar
un marco eficaz para prevenir la propagacion internacional
de la enfermedad. EI RSI fue adoptado por primera vez en
1969 para vigilar, informar y controlar seis enfermedades
transmisibles: colera, peste, fiebre amarilla, viruela, fiebre
recurrente y tifus. En 1973, el RSI se enmendd para incluir
disposiciones adicionales para el cdlera; y en 1981, se
revisd una vez mas para descartar la viruela, erradicada por
un esfuerzo internacional sin precedente. Por consecuencia,
las enfermedades notificables hasta entonces por la OMS
eran solo cdlera, peste y fiebre amarilla (IHR [1969]). Después
de un proceso de revision extenso, la Asamblea Mundial
de la Salud (AMS) adopt6 el 23 de mayo de 2005 el
Reglamento Sanitario Internacional 2005 revisado o RSI
(2005). “La finalidad y el alcance de este Reglamento son
prevenir la propagacion internacional de enfermedades,
proteger contra esa propagacion, controlarla y darle una
respuesta de salud publica de forma proporcionada con los
riesgos y las amenazas para la salud publica y evitando al
mismo tiempo las interferencias innecesarias con el trafico
internacional’.”

Hasta el 20 de enero de 2020, los 282 casos confirmados
de 2019-nCoV habian procedido de cuatro paises: China
(278 casos), Tailandia (2 casos), Japdn (1 caso) y la Republica
de Corea (1 caso); los casos fueron exportados desde la
ciudad de Wuhan, China, a Tailandia, Japon y la Republica
de Corea; de los 278 casos confirmados en China, se
contabilizaron 258 casos en la provincia de Hubei, 14 en
la provincia de Guangdong, cinco en la ciudad de Beijing
y uno en la de Shanghai. El 21 de enero de 2020, de los
278 casos confirmados, 51 estaban gravemente enfermos

presentando: disnea, hipoxemia, radiografia de térax con
infiltrados multilobulares o en ambos pulmones, que
progresaron mas del 50% en 24-48 horas. 12 pacientes
estaban en estado critico presentando: insuficiencia
respiratoria, shock séptico y otros fallos orgénicos que
requirieron el ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI)). Se contabilizaron seis muertes en la ciudad de Wuhan.

La OMS comienza a trabajar con diferentes redes de
investigadores y otros expertos para coordinar, hacer
vigilancia epidemiologia, modelado diagnéstico, atencion
y tratamiento clinicos, y otras formas de identificar, controlar
la enfermedad y limitar su transmision hacia adelante. La
OMS emite una orientacién provisional para todos los paises,
actualizando la informacion para tener en una idea la situacion
mundial®.

El brote fue declarado “emergencia de salud publica
de importancia internacional” el 30 de enero de 2020. El 11 de
febrero, la OMS anuncié un nombre para la nueva enfermedad
por coronavirus: COVID-19. El término “emergencia de
salud publica de importancia internacional” (“Public Health
Emergency of Internacional Concern” o PHEIC)' significa
un acontecimiento extraordinario” donde, “de conformidad
con el presente Reglamento, se ha determinado que:

+ constituye una amenaza para la salud publica de
otros Estados a causa de la propagacion internacional de
una enfermedad, y

* podria exigir una respuesta internacional coordinada”.

El 11 de marzo el Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus,
director general de la OMS, en su alocucion de apertura de
la rueda de prensa sobre el COVID-19, declara la pandemia:
“Alo largo de las dos ultimas semanas, el numero de casos
de COVID-19 fuera de China se ha multiplicado por 13, y
el numero de paises afectados se ha triplicado. En estos
momentos hay mas de 118 000 casos en 114 paises, y
4291 personas han perdido la vida. Miles de personas mas
estan luchando por sus vidas en los hospitales. En los dias
y Semanas por venir esperamos que el niimero de casos,
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el numero de victimas mortales y el nimero de paises
afectados aumenten atn mas. Desde la OMS hemos llevado
a cabo una evaluacion permanente de este brote y estamos
profundamente preocupados tanto por los alarmantes niveles
de propagacion y gravedad, como por los alarmantes
niveles de inaccion. Por estas razones, hemos llegado a
la conclusion de que la COVID-19 puede considerarse una
pandemia’™.

Panel de la enfermedad de coronavirus de la OMS (COVID-19)
Daton actunfizados por ditna vez, 2ZORNZ 1256 po CEST
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Desde el 21 de enero a fecha de hoy 5 de mayo de
2020. La OMS ha realizado 106 comunicaciones*.

La situacién del brote de la enfermedad por coronavirus
(COVID-19) en la ultima actualizacion de 12 de mayo de
2020 es de: 4.088.848 casos confirmados y 283.153 muertes
confirmadas en 215 paises, areas o territorios afectados®.
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En el siguiente grafico podemos ver por regiones, como es la distribucion a nivel mundial.
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gy

Regiones de la OMS :‘i}é\}
Europa 1,755,790
Américas 1,743,717
Mediterraneo oriental 274,027
5o
Pacifico oeste 161,872
= casos confirmades.
El sudeste de Asia 105,201

Africa 46,829

?aner de la enfermedaq_de coron._'i_v_'i_rus de la OMS (COVID-19)

....__..............a;..:||u|||u|u|ullillllllllllllllﬂlﬂmu"
har 11 1

Apr 30

Feb 29




VIGILANCIA ECOGRAFICA EN LA EMBARAZADA

AFECTADA POR COVID-19

Coronavirus: SARS-CoV-2. Enfermedad:
COVID-19.

Los coronavirus son una gran familia de virus que
pueden causar enfermedades en animales o humanos. En
los humanos, se sabe que varios coronavirus causan
infecciones respiratorias que van desde el resfriado comun
hasta enfermedades mas graves, como el sindrome
respiratorio del Medio Oriente (MERS) y el sindrome
respiratorio agudo severo (SARS). El coronavirus descubierto
mas recientemente causa la enfermedad por coronavirus:
COVID-19. Los coronavirus (CoV) son el grupo mas grande
de virus que pertenecen al orden Nidovirales. Son virus de
ARN de sentido positivo no segmentados y envueltos®"'.

El SARS-CoV-2 es un virus clasificado segun el comité
internacional de taxonomia de los virus, como del Reino
Ribovirie, del Orden Nidovirales, del Suborden Comidovirinieae,

de la Familia Coronaviridae, de la Subfamilia Orthovirinae,
del Género Betacoronavirus, del Subgénero Sarbecovirus
y de la Especie SARS; siendo un RNA de cadena simple
trenzado o enrollado con envoltura simple y, que fue identificado
en enero de 2020, en pacientes con complicaciones
respiratorias en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei,
China. En un principio se denomind como SARS-CoV2 por
el ITCV (International Comitte of Taxonomy of Viruses),
dada su similitud con otros coronavirus con algunos cambios
génicos Yy principalmente por sus proteinas de membrana
que causa la enfermedad llamada COVID-19. Su origen
mas probable es animal por la similitud que comparte con
el murciélago y el pangolin en la secuencia génica del
RaTG13, region RdRp, sin que haya podido ser confirmado
aun'2,

Phylogenetic analysis of full-length genomes of 2019-nCol and rep

of the gens

F009-ACeV=701 rcvel cororuvin. MERS-Col - Nk Ea12 nespiratary fyndrome coonavens, SARS-CoV -wrvere 30478 Irspirstony syedrome comndvinm
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Coronavirus Life Cycle

Nonstructral proteins (+) sgRNAs Translation N == ==
! e— ? = - .
Replicase-transcriptase complex Pm—t, - O —— 1 & @ | ERGIC
hﬁ-— " p—— ~fiEM - V.
(+) gRNA | I T o 4 # //r
NS Transcription | — @ =
. RNAReplication | Nucleocapsid
Qo e -
Double-membrane vesicles (+) GRNA, s 104, o —
" Nucleus = B

El ciclo de vida del SARS-CoV-2.Cuando la proteina espiga del SARS-CoV-2 se une al receptor de |a célula huésped. el
virus ingresa a 1a célula y luego se despega la envoltura, lo que permite que el ARN gendmico esté presente en el citoplasma. Los
ARN ORF1ay ORF1b estan formados por ARN genémico, v luego se traducen en proteinas ppi1ay ppiab. respectivamente. La
proteina ppia y ppaib se escinden por la proteasa para formar un total de 16 proteinas no estructurales. Algunas proteinas no
estructurales forman un complejo de replicacion / franscripcion (ARN polimerasa dependiente de ARN, RdRp), que utiliza el ARN
genoémico de fa cadena (+) como plantilia. El ARN gendmico de la cadena (+) producido a través del proceso de replicacion se
convierte en el genoma de la nueva particula viral. Los ARN subgenomicos producidos a través de la transcripcion se traducen en
proteinas estructurales (S: proteina de pico. E: proteina de envoltura, M: proteina de membrana y N proteina nucieocapsida) que
forman una particula viral. Las proteinas de la esplga, la envoltura y la membrana ingresan al reticulo endoplasmico, vy la proteina
nucleocapside se combina con el ARN gendmico de la cadena (+) para convertirse en un complejo de nucleoproteina. Se funden en la
particula viral completa en el compartimento del aparato de Golgl v reticulo endoplasmico, y se excretan en 1a reglon extracelular a
través del aparato de Golgi y 1a vesicula

*Kim, D., Lee, J. Y., Yang, J. S., Kim, J. W., Kim, V. N., & Chang, H. (2020). The architecture of SARS-CoV-2 transcriptome.

Cell. In press. DOI: 10.1016/j.cell.2020.04.01113 https://www.ibs.re.kr/cop/bbs/BBSMSTR_000000000738/selectBoardArticle.
do?nttld=18344

El COVID-19 es la enfermedad infecciosa causada El coronavirus (SARS-CoV-2) es un virus ARN de
por el coronavirus SARS- CoV-2 descubierto mas cadena positiva, que al observarlo en el microscopio
recientemente. Este nuevo virus y su enfermedad eran electronico posee una apariencia de corona, de ahi su
desconocidos antes de que comenzara el brote en Wuhan, nombre™.

en diciembre de 2019. EI COVID-19 es ahora una pandemia
que afecta tragicamente a muchos paises a nivel mundial.
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Esquema del coronavirus SARS-CoV-2. / Scientific Animations

Recientemente se descubri6 que tenia gran afinidad por el receptor de la enzima convertidora de angiotensina-2 (ACE-2),
con el que establece una unién covalente maxima y gran expresion en el neumocito1%151,
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Composicion de los ARN gendmicos y subgendmicos del SARS-CoV-2, y diagrama esquematico de la estructura

de las particulas del virus. Se sabe que los ARN del SARS-CoV-2 consisten en ORF1a, ORF1b. ORFS, ORFE, ORFM, ORFN,
ORF3a, ORF6, ORFT7a, ORF7b, ORF8 y ORF10. En este estudio, todos los ARN excepto ORF10 fueron validados
experimentaimente. La prediccion de que existe ORF10 parece estar equivocada. Hay nueve ARN subgenomicos (S, E M, N, 3a,6

Ta, 7b. 8) efectivamente transcritos a partir de ARN genomicos. Entre ellos, los ARN 3, E, M y N se traducen en cada proteina
respectivamente, formando una estructura de particulas virales (S: proteina de pico, E: proieina de envoliura, M: proteina de
membrana y N: proteina de nucleocapside)

+Kim, D, Lee, J. Y., Yang, J. S., Kim, J. W., Kim, V. N., & Chang, H. (2020). The architecture of SARS-CoV-2 transcriptome.
Cell. In press. DOI: 10.1016/j.cell.2020.04.01113 https://www.ibs.re.kr/cop/bbs/BBSMSTR_000000000738/selectBoardArticle.
do?nttld=18344
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Dirigido por los profesores KIM V. Narry™® y CHANG
Hyeshik, el equipo de investigacion del Centro de
Investigacién de ARN del Instituto de Ciencias Basicas
(IBS), de Corea del Sur, logrd descifrar la arquitectura del
genoma del ARN del SARS-CoV-2, en colaboracién con
Instituto Nacional de Salud de Corea (KNIH), dentro de los
Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
de Corea (KCDC). Los investigadores confirmaron
experimentalmente los ARN subgendmicos predichos

que a su vez se traducen en proteinas virales. Ademas,
analizaron la informacién de secuencia de cada ARN y
revelaron donde se encuentran exactamente los genes en
un ARN gendmico: “No solo para detallar la estructura del
SARS-CoV-2, también descubrimos numerosos ARN nuevos
y multiples modificaciones quimicas desconocidas en los
ARN virales. Nuestro trabajo proporciona un mapa de alta
resolucion de SARS-CoV-2"3,
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SARS-CoV-2 ARN genomico (ARNg) v subgenomico (S, 3a, E, M, 6, 7a, 7b, 8 y N) y Ia ubicacion de las modificaciones de
ARN. Los niveles de modificacion son diferentes entre Ias transcripciones de ARN, y el sitio de modificacion mas frecuente se designa
con punta de fiecha roja

+Kim, D., Lee, J. Y., Yang, J. S., Kim, J. W., Kim, V. N., & Chang, H. (2020). The architecture of SARS-CoV-2 transcriptome.
Cell. In press. DOI: 10.1016/j.cell.2020.04.01113 https://www.ibs.re.kr/cop/bbs/BBSMSTR_000000000738/selectBoardArticle.

do?nttld=18344

ElprofesorKIM™V.Narryhamanifestado: “Ahorahemos
asegurado un mapa de genes de alta resolucion del nuevo
coronavirus que nos guia sobre dénde encontrar
cada bit de genes en todos los ARN de SARS-CoV-2
(transcriptoma) y todas las modificaciones de ARN
(epitranscriptoma). Es hora de explorar las funciones de
los genes recién descubiertos y el mecanismo subyacente

a la fusion génica viral. También tenemos que trabajar en
las modificaciones de ARN para ver si juegan un papel en
la replicacion del virus y la respuesta inmune. Creemos
firmemente que nuestro estudio contribuira al desarrollo de
diagnésticos y terapias para combatir el virus de manera
mas efectiva™.
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Los factores de riesgo asociados con el COVID-19 y
su elevada mortalidad son: edad mayor de 65 afios, obesidad,
diabetes e hipertension.

La hipétesis relacionada con estas comorbilidades es
la sobreexpresion de receptores ACE-2 (enzima convertidora de
angiotensina 2), lo que podria facilitar la entrada del virus
al neumocito, donde se replica exponencialmente y atrae
a los leucocitos y macrofagos para producir citoquiinas

proinflamatorias que generan el SARS"'® (Severe Acute
Respiratory Syndrome).

El periodo de incubacion es de 3-7 dias, pero puede
variar de 1-14 dias. Los sintomas mas frecuentes incluyen:
fiebre (88.7%), tos (67.8%), dolor muscular (38.1%),
expectoracion (33.4%), disnea (18.6%), dolor de garganta
(13.9%), cefalea (13.6%) y diarrea (3.8%).
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Fatiga
cansancio

Tos seca

Las complicaciones (neumonia con infiltrados bilaterales,
sindrome de estrés respiratorio, arritmia, lesion renal aguda,
alteraciones cardiacas y lesion hepatica) son frecuentes en
los pacientes sintomaticos y con comorbilidades?2,

COVID-19 y embarazo.

A diferencia de la gripe y otras enfermedades
respiratorias y, dado lo limitado del tiempo que ha pasado
desde que aparecio la enfermedad, el escaso nimero de
casos confirmados de COVID-19 en gestantes y, la falta
de datos y, que la experiencia que se tiene esta basada
en otros coronavirus como el SARS-CoV y MERS-CoV,
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donde pareceria que las mujeres embarazadas no parecen
presentar un mayor riesgo de desarrollar una enfermedad
grave. Sin embargo, en el momento actual se desconoce
si las mujeres embarazadas tienen una posibilidad mayor
que el resto de las personas de enfermar por el COVID-19
y cuél es la gravedad de la enfermedad después de
contraerla?-?.

El COVID-19 es una enfermedad nueva y tenemos
una informacién muy limitada sobre los factores de riesgo
y el perfil de las personas que corren mayor riesgo
de enfermedad grave. Segun la informacion actualmente
disponible y la experiencia clinica, los adultos mayores y
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las personas de cualquier edad que tienen afecciones
médicas subyacentes graves podrian tener un mayor riesgo
de enfermedad grave debido a COVID-19.

Segun lo que sabemos hasta ahora, las personas con
alto riesgo de enfermedad grave por COVID-19 son?":

* Personas mayores de 65 afios

+ Personas que viven en residencias de ancianos o
centros de atencion a largo plazo.

+ Personas de todas las edades con afecciones
médicas subyacentes, particularmente si no estan bien
controladas, que incluyen:

o Personas con enfermedad pulmonar cronica o
asma moderado

0 Severo.

o Personas con afecciones cardiacas graves.

0 Personas inmunocomprometidas: Muchas afecciones
pueden hacer que una persona esté inmunocomprometida,
incluido el tratamiento del cancer, el tabaquismo, el trasplante
de médula 6sea u organos, deficiencias inmunes, VIH o
SIDA mal controlados y el uso prolongado de corticosteroides
y otros medicamentos para el debilitamiento inmunitario.

0 Personas con obesidad severa (indice de masa
corporal [IMC] de 40 o mas).

0 Personas con diabetes.

0 Personas con enfermedad renal crénica sometidas
a dilisis.

o Personas con enfermedad hepatica.

Sin embargo, las embarazadas parecen presentar un
mayor riesgo de enfermedad grave cuando se infectan con
un virus de la misma familia que SARS-CoV-2 y otras
infecciones virales respiratorias, como la gripe®.

Si bien la infeccion por coronavirus es una infeccion
comun y, generalmente autolimitada en una poblacion
especifica como las mujeres embarazadas, las complicaciones
de la enfermedad parecen ser mas relevantes, y las
mujeres embarazadas son particularmente susceptibles

a la morbilidad y la mortalidad, especialmente en el caso
de virus de alta patogenicidad. como sindrome respiratorio
agudo severo (SARS-CQV) y sindrome respiratorio del Medio
Oriente" (MERS-COV).

Con los pocos casos estudiados hasta este momento,
no pareceria que el COVID-19 durante el embarazo tenga
un efecto negativo sobre el feto y la informacion sobre la
transmision de la enfermedad de la madre al hijo durante el
embarazo es todavia escasa e incierta®?,

Sin embargo, podria ser posible que con el tiempo
se comiencen a notificar casos de transmision vertical del
COVID-19. Existiendo ya publicaciones que informan de
posibles infecciones por transmisién vertical, como el de
un recién nacido con niveles elevados de anticuerpos IgM
a SARS-CoV-2 nacido en un hospital de Wuhan de una
madre infectada, en el que se sospecha que se produjo
una infeccién intra Utero®.

Hasta el momento, solo se ha informado de casos
aislados de RNs (recién nacidos) de madres que han
desarrollado la enfermedad por COVID-19 en los cuales
no se ha podido establecer la transmision vertical®.

En abril de 2020 se ha publicado el primer caso de
infeccién neonatal por SARS-CoV-2 en Espafia, en el cual
a la RNa se le realizd un RT-PCR COVID-19 de una muestra
extraida por aspirado nasofaringeo que fue negativa al
6° dia de vida y en una segunda muestra a las 36 horas
(mediante exudado nasofaringeo) que result6 positiva (8°
dia de vida). Sospechandose que la transmision haya sido
horizontal, ya que el primer test realizado fue negativo.
Los autores muestran su inquietud acerca de si una Unica
muestra de estudio puede ser suficiente en casos como el
descrito y que por otra parte se desconoce el periodo de
incubacién en el neonato®.

Segun la OMS, un resultado negativo no descartaria
la posibilidad de infeccion, por lo que si un paciente
presenta un alto indice de sospecha de infeccién por el
virus SARS-CoV-2, particularmente cuando solo se
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recolectaron muestras del tracto respiratorio superior, se
deberian analizar muestras adicionales. Esto es relevante
para evitar la transmision de la infeccién a la comunidad a
través de los hijos de madres con coronavirus positivo®.

Por otra parte, durante el embarazo se producen
cambios inmunoldgicos Yy fisiolégicos que pueden aumentar
la susceptibilidad a la infeccion. El sistema inmunoldgico del
recién nacido es funcionalmente inmaduro y la transferencia
placentaria de anticuerpos IgG maternos compensa estas
deficiencias desde la semana 13 de gestacion y, especialmente
en el tercer trimestre, periodo en que se transfieren la
mayor cantidad de anticuerpos al feto. Podria existir una
inmunidad pasiva, al igual que se ha observado en la
vacunacion en la mujer embarazada con determinadas
vacunas que estan especialmente recomendadas en la
gestacion, como son la vacuna antigripal inactivada y
la vacuna frente a la tosferina y, que tienen un impacto
potencial en la morbilidad y mortalidad por infecciones
prevenibles por vacunacion en los primeros meses de vida*.

Al proporcionar inmunidad pasiva, la vacunacién en la
mujer embarazada tiene un impacto potencial en la morbilidad
y mortalidad por infecciones prevenibles por vacunacion en
los primeros meses de vida. Determinadas vacunas estan
especialmente recomendadas, como la vacuna antigripal
inactivada y la vacuna frente a la tosferina. Las vacunas
antihepatitis B y antihepatitis A (vacunas inactivadas) estan
recomendadas en determinadas circunstancias de riesgo.
Para otras vacunas debe establecerse el riesgo- beneficio
tanto para la madre como para el feto.

Al comienzo de la pandemia de COVID-19, se
describieron dos pequefas series de casos en China, en
las cuales el riesgo era potencialmente menor en mujeres
embarazadas, pero estas series incluyeron un total de solo
18 pacientes y deberia interpretarse con mucha precaucion®*,

Enla actualidad, no hay evidencia de que el embarazo
aumente el riesgo en la mujer embarazada de adquirir
SARS-CoV-2 o desarrollar sintomas graves de la enfermedad
por COVID-19. La limitada experiencia que se tiene de los

Estados Unidos indica que las mujeres embarazadas son
tan propensas como el publico en general para desarrollar
sintomas si estan infectadas con coronavirus; es probable
que los sintomas sean leves a moderados, como es el caso
de las personas no embarazadas en este rango de edad.
Aunque se han descrito sintomas severos también en
embarazadas, particularmente en aquellas que presentan
comorbilidades como asma o diabetes®.

Hasta ahora, solo hay una muerte fetal reportada, en
una mujer con enfermedad critica y disfuncion multiorganica
de varias series informadas. Recomendandose la vigilancia
prenatal, para las indicaciones obstétricas habituales vy
prueba de COVID-19 por protocolos locales®.

A partir del 4 de abril de 2020, la guia de los CDC*
(Centers for Disease Control and Prevention) recomienda
que en las mujeres embarazadas que ingresen con sospecha
de COVID-19 o que desarrollan sintomas relacionados
con él, se deben priorizar las pruebas para su diagnostico.
También se alienta a los médicos a evaluar a estas mujeres para
otras causas de enfermedad respiratoria, seguin corresponda.
Las pruebas actuales para diagnosticar el COVID-19 son
por reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) vy, la
disponibilidad varia segun la ubicacion y el pais. Las
recomendaciones de las pruebas diagndsticas de COVID-19
es muy probable que puedan cambiar en un futuro
a medida que conozcamos mas de la enfermedad vy, se
alienta a los subespecialistas de medicina materno-fetal
(MFM) a visitar el sitio web de los CDC para obtener una
guia de su evolucién®'.

cTransmision vertical en el COVID-19?

Es evidente la preocupacion y la incertidumbre que
portan las pacientes embarazadas que han desarrollado
COVID-19. Actualmente y aunque hay datos muy
limitados, parecen ser tranquilizadores con respecto a
los riesgos fetales en el contexto de la infeccion materna
por COVID-1942. No existiendo evidencia definitiva de
transmision materno-fetal a pesar de mas de 3 millones de
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casos de COVID-19 comunicados en todo el mundo, del
que se desconoce, como es evidente, el numero real de
embarazadas.

En un estudio que evaluo la transmision vertical en
gestantes portadoras de COVID-19, Chen et al no encontraron
evidencia en el liquido amniotico o en la sangre del cordon
umbilical de 6 lactantes de muijeres infectadas®.

Aunque estos informes incluyen solo un muy pequefio
numero de casos, la falta de transmisidn vertical es consistente
con las observaciones en otras enfermedades virales
respiratorias comunes durante el embarazo, como la gripe.
Informes recientes describen algunos neonatos con un
resultado elevado de IgM o PCR positivo para COVID-19%,
Sin embargo, no esta claro que estos casos realmente
representen una transmision vertical®, y se van a necesitar
mas tiempo y estudios, para tener una perspectiva real.

En este momento, disponemos de datos muy limitados
sobre los riesgos asociados con la infeccion durante el primer
y segundo trimestres de embarazo. Hay datos controvertidos
sobre el riesgo de malformaciones congénitas, incluida la
causa por fiebre materna en general. Actualmente, tampoco
hay datos concluyentes sobre el COVID-19 y el riesgo de
aborto espontaneo o de anomalias congénitas. Aunque
los datos recopilados hasta ahora durante esta epidemia
de COVID-19, son en ese sentido tranquilizadores, lo que
sugiere que no hay un mayor riesgo de pérdida fetal o
anomalias congénitas asociadas con la infeccién temprana
durante el embarazo*.

En pacientes estables portadoras de COVID-19 no
existe indicacion formal de interrupcién del embarazo®. En
la medida de lo posible se mantendré la gestacion a término*47.
La decision de interrumpir el embarazo en pacientes no
estables se determinara por consenso multidisciplinario y,
por el grado de evolucion desfavorable segun el deterioro
materno*®.

No existen datos sobre el efecto en los fetos de la
infeccion por coronavirus, en casos de sindrome respiratorio
agudo severo materno (SARS-CoV-2), durante el primer o

segundo trimestre del embarazo, y los datos son muy limitados
sobre las infecciones que ocurren durante el tercer trimestre®.

Sin embargo, existen informes de recién nacidos con
sufrimiento fetal 0 que han requerido ingreso en una unidad
de cuidados intensivos y, hay documentado un 6bito fetal,
después de la enfermedad matema por el coronavirus COVID-19
en el tercer trimestre, sugiriéndose la posibilidad de una
patologia placentaria inducida por SARS-CoV-243%%,

Hasta en el 40% de las infecciones maternas producidas
por el coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente
Medio (MERS)®" y el coronavirus del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS)*? se ha encontrado infeccién en lado
materno de la placenta, que induciria insuficiencia placentaria
aguda o cronica y, que provocaria un aborto espontaneo
posterior 0 bien una restriccion del crecimiento fetal.

La transmision intrauterina, aunque aparentemente
es poco probable, no puede descartarse® y los informes
de una probable transmision perinatal estan surgiendo la
terminacion de la gestacion por cesarea electiva, con el fin
de evitar la contaminacion fetal en el canal del parto®.

Hay pocos casos reportados de partos vaginales sin
transmision perinatal. Un estudio reciente sobre 30 neonatos
de mujeres positivas para RT-PCRrt (real time reverse
transcription polymerase chain reaction) por COVID-19 no
mostré infeccion por SARS-CoV-2 en los recién nacidos
(RNs); a pesar del hecho de que algunos de los
recién nacidos tenian complicacion perinatal. Las placentas
de los RNs con complicaciones perinatales fueron todas
SARS-CoV-2 positivo®,

Actualmente, no hay evidencia de que el SARS-CoV-2
pueda provocar transmision intrauterina o transplacentaria
desde las mujeres embarazadas infectadas a sus fetos.
Van a ser necesarios mayor numero de pacientes y estudios
para determinar si esto sigue siendo cierto®.

Durante la pasada epidemia de SARS desde noviembre
de 2002 hasta finales de junio de 200356, cuyo agente
etiolégico fue un coronavirus (SARS-CoV) de muy probable
origen zoonético, se informo de dos RNs pequefios para la
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edad gestacional, en 2 mujeres que contrajeron la infeccion
a las 28 y 30 semanas y tuvieron un parto, a las 33 y 37
semanas respectivamente.

Hasta ahora, no se ha informado que la restriccion
del crecimiento intrauterino (RCIU) esté asociada con
la infecciéon materna por el COVID-19. Aunque la RCIU es
una consecuencia conocida de la hipoxia materna cronica,
los efectos a corto plazo y la hipoxia transitoria en el COVID-19
son desconocidos®.

En las pacientes con COVID-19 confirmado, el parto
generalmente ocurrié dentro de la semana del diagnéstico,
por lo que los efectos a largo plazo de la hipoxemia
materna en el crecimiento fetal dificilmente se pueden
eva|uar14,36,50,58.

No existe evidencia suficiente que demuestre un
aumento de las complicaciones maternas después de la
curacién del COVID-19%%,

<Como manejar a las pacientes embarazadas
afectadas de COVID-19?

Como ya hemos resaltado, llevamos muy poco
tiempo y tenemos una experiencia muy limitada en pacientes
embarazadas portadoras de COVID-19. Los datos con los
cuales nos aproximamos a la infeccion por SARS- CoV-2
se basan en la pasada epidemia de SARS® y en el muy
limitado numero de casos de pacientes afectas por
COVID-19.

La fisiopatologia del COVID-19 no esta cerrada, dada
la diferencia en cuanto a la gravedad, manifestaciones e
intensidad de la enfermedad que presentan los pacientes
en diferentes tramos etarios y, que sin duda juegan un
papel importante las enfermedades previas que son un
factor decisivo en la morbi- mortalidad por COVID-19.

En Espafia, uno de los paises europeos mas afectados
por el coronavirus, se disefid un procedimiento para tratar
los cuerpos de las personas fallecidas pues, pese a estar
infectados con el coronavirus, merecen un trato digno y
respetuoso. “Procedimiento para el manejo de cadaveres

de casos de COVID-19”, redactado con fecha del 13 de
marzo por el Ministerio de Sanidad®, recomendandose: “no
realizar autopsia a los cadaveres de personas fallecidas
por COVID-19, ya fuesen casos clasificados como caso en
investigacion, probable o confirmado, salvo indicaciones
clinicas fundamentadas™.

Solo se realizarian en caso de que la autopsia se
considere ‘realmente necesaria” y “se pueda garantizar que
ésta se realiza en un ambiente seguro™. La recomendacién
del Ministerio de Sanidad es que se lleve a cabo en estos
casos, “siempre y cuando se cumplan las recomendaciones
respecto al equipo de proteccion individual y la minimizacion
de la produccion de aerosoles para el manejo de muestras
con COVID-19 en laboratorios™®.

El Gobierno de Espafia emitié un protocolo donde se
especifica que no se realizaran autopsias a las victimas,
para evitar un posible contagio®.

La OMS realizaba unas recomendaciones provisionales
sobre el manejo de cadaveres en el contexto del nuevo
coronavirus COVID-19: los procedimientos de seguridad
para las personas fallecidas infectadas con una enfermedad
respiratoria aguda (IRA), incluida la COVID-19, deben ser
coherentes con los utilizados para cualquier procedimiento
de autopsia®. En general, los peligros conocidos del trabajo
en la sala de autopsias parecen surgir del contacto con
materiales infecciosos y, en particular, de salpicaduras en
las superficies corporales de los trabajadores sanitarios en
lugar de por inhalacion de material infeccioso. Sin embargo,
si un paciente con COVID-19 muri6 durante el periodo
infeccioso, los pulmones y otros drganos todavia pueden
contener virus vivos, y se necesita proteccion respiratoria
adicional (N-95 o respiradores equivalentes) durante los
procedimientos que generan aerosoles de particulas
pequefias (por ejemplo, el uso de sierras eléctricas y el
lavado de intestinos). Por lo tanto, los examenes post mortem de
pacientes con COVID-19 merecen especial precaucion®.

Quizés el miedo y que muchos hospitales no contaban
con las instalaciones apropiadas, como es tener una sala
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BSL-3, donde se requiere presidn negativa, filtros especiales
y una ventilacion adecuada entre otras cosas, han hecho
que se realizasen poquisimas autopsias a nivel mundial,
con lo cual la fisiopatologia del COVID-19, nos era
totalmente desconocida y nos forzaba a realizar tratamientos
empiricos en los pacientes.

La serie mas larga de autopsias, donde se analizaron
sistematicamente los tejidos pulmonares es de 38 casos
que murieron por COVID-19 en dos hospitales del norte
de Italia®. Se encontraron las caracteristicas de las fases
exudativa y proliferativa de la enfermedad alveolar difusa
(Diffuse Alveolar Disease): congestion capilar, necrosis de
neumocitos, membrana hialina, edema intersticial,
hiperplasia de neumocitos y atipia reactiva, trombos de
fibrina plaquetaria. El infiltrado inflamatorio estaba compuesto
por macréfagos en limenes alveolares y linfocitos,
principalmente en el intersticio. La microscopia electrénica
reveld particulas virales dentro de las vacuolas citoplasméticas
de los neumocitos®. El patrén predominante de lesiones
pulmonares en pacientes con COVID-19 es DAD, como
se describe para los otros dos coronavirus que infectan
a humanos, SARS-CoV y MERS-CoV. Con frecuencia se
encuentran formacion de membrana hialina e hiperplasia
atipica de neumocitos. El principal hallazgo relevante es la
presencia de trombos de fibrina plaquetaria en pequefios
vasos arteriales; esta importante observacion encaja en el
contexto clinico de la coagulopatia que domina en estos
pacientes y que es uno de los principales objetivos de la
terapia. La microscopia electrénica reveld particulas virales
dentro de las vacuolas citoplasmaticas de los neumocitos.
Esta importante observacion encaja en el contexto clinico
de la coagulopatia que domina en estos pacientes y que es
uno de los principales objetivos de la terapia®.

El manejo de la gestante afectada por COVID-19,
deberia ser el mismo que el de cualquier otro paciente con
la misma enfermedad®.

En caso de afeccion leve o de ser una portadora
asintomatica, permanecera controlada y asilada en

confinamiento en su domicilio por un periodo no inferior a
dos semanas y hasta que se confirme dos PCR negativos.

Si bien, pareceria existir evidencia de que las pacientes
postinfectadas de SARS-CoV-2, se mantienen positivas
después de finalizar el cuadro clinico durante 14 dias.
Recientemente, se ha observado que el tiempo medio de
viremia fue de 14 dias. Los modelos mateméticos, basados en
la informacion existente, calcularon que 96.2% (practicamente
2 desviaciones estandar) de las pacientes expresaran el
virus a los 18 dias, mientras que 98.3% lo eliminaran a los
21 dias. Con base en ello se justifica la propuesta de aislar
a las pacientes durante 21 dias y no 14% (informacién sujeta
a actualizacién). En casos confirmados con enfermedad
moderada estaria indicada la hospitalizacion solo por el
tiempo necesario, para no exponer a la paciente a una
sobrecarga viral. En los casos severos la paciente cursara
ingreso hospitalario y en casos graves sera ingresada en
UCl con el soporte de un equipo multidisciplinario. Actualmente
no existe un tratamiento especifico frente al COVID-19. En
este momento estan abiertos varios estudios prospectivos
multicéntricos, comparando diferentes pautas de manejo y
tratamiento farmacolégico.

En este momento existen maltiples publicaciones sobre
embarazo y COVID- 19, muchos de ellas contradictorias y
que van cambiando dia a dia a medida que conocemos
mas sobre esta enfermedad, de los cuales dejamos aqui
una pequefa relacion:

* Medical Virology: From Pathogenesis to Disease
Control Series Ed.: Saxena, Shailendra K. ISSN: 2662-981X.

+ Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Epidemiology,
Pathogenesis, Diagnosis, and Therapeutics.Series: Medical
Virology: From Pathogenesis to Disease Control. Saxena,
Shailendra K. (Ed.) 2020.

*  Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion
Mundial de la Salud. Actualizacién Epidemiologica: Enfermedad
por coronavirus (COVID-19). 20 de abril de 2020, Washington,
D.C.: OPS/OMS; 2020. Organizacién Panamericana de la
Salud » www.paho.org « © OPS/OMS, 2020.
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« U.S.CDC COVID-19 Resource Page: https://www.
cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/index.html

+ JAMA COVID-19 Resource Page: https://jamane-
twork.com/journals/jama/pages/coronavirus- alert

+ Report of WHO-China Joint Mission on Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19): https://www.who.int/docs/de-
fault-source/coronaviruse/who-china-joint-mission-on-co-
vid-19- final-report.pdf

* Practical Advice for Healthcare Workers: COVID-19
and Pregnancy — Gianluigi Pilu, MD, University of Bologna:
https://m.facebook.com/watch/?v=1118006391865743& _rdr

+ How to use PPE (Personal Protective Equipment:
https://www.cdc.gov/hai/pdfs/ppe/PPEslides6- 29-04.pdf

+ Pacheco LD, Saad AF, Saade G. Early Acute
Respiratory Support for Pregnant Patients With Coronavi-
rus Disease 2019 (COVID-19) Infection. (Obstet Gynecol
2020;00:1-4) DOI: 10.1097/A0G.0000000000003929

+ PROTOCOLO: CORONAVIRUS (COVID-19) Y
GESTACION (V6 - 23/4/2020) Servei de Medicina Mater-
nofetal i Servei de Neonatologia. Servei d’Anestesiologia
i Reanimacid. Seccié d'Anestesiologia ICGON-ICNU. Ser-
vei de Malalties Infeccioses Hospital Clinic | Hospital Sant
Joan de Déu | Universitat de Barcelona.

https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/pa-

tologia-materna-obstetrica/covid19- embarazo.pdf

* Donders F, Lonnée-Hoffmann R, Tsiakalos A,
Mendling W, Martinez-de-Oliveira J, Judlin P,, Fengxia X,
Donders G, ¢ ISIDOG recommendations concerning CO-
VID-19 and pregnancy. Vol 10. DO - 10.3390/diagnos-
tics10040243 - 2020/04/22

* Documento técnico. Manejo de la mujer embara-
zada y el recién nacido con COVID-19. Version de 17 de
marzo de 2020. https://www.mscbs.gob.es/profesionales/
saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-

+ Documento técnico Manejo en urgencias del CO-
VID-19. Versién de 27 de marzo de 2020. https://www.
mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alerta-

sActual/nCov- China/documentos/Manejo_urgencias_pa-
cientes_con_COVID-19.pdf

+ Guia de la FMMF para la Embarazada con Infec-
cion por Coronavirur COVID-19. Abril 1 de 2020. https://
www.flasog.org/static/COVID-19/FIMMF.pdf

* Protocolo de atencién para COVID-19 (SARS-
CoV-2) de la Sociedad Mexicana de Medicina de Emergen-
cias. Sociedad Mexicana de Medicina de Emergencia, A.C.
https://lwww.flasog.org/static/COVID-19/GuiaCOVID19SM-
ME.pdf

+ Martinez-Portilla RJ, Torres-Torres J, Gurro-
la-Ochoa R, de Ledn JC, Hernandez-Castro F, Davila-Es-
camilla 1, Medina-Jiménez V, et al. Protocolo de la Fede-
racion Mexicana de Colegios de Obstetricia y Ginecologia
para sospecha de SARS-CoV-2 en mujeres embarazadas.
2020;88:1-15.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO), ha habilitado en su pagina web una seccion
llamada +COVID-19, de libre acceso, donde se puede
consultar una larga lista de publicaciones sobre COVID-19:
https://sego.es/MasCovid-19%.

Papel de la ecografia en tiempo de
pandemia de COVID-19

Se han elaborado diferentes guias de atencién para
embarazadas, donde se recomienda modificaciones en
la atencion a las gestantes durante la pandemia de
COVID-19 y, en las cuales se describen los elementos de
la atencion que deben priorizarse, recomendandose
modificaciones en las pautas habituales de la atencion
ecogréfica obstétrica durante el embarazo con el fin de
garantizar el distanciamiento social de las mujeres
embarazadas y evitar su exposicion.

La Guia del Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists, publicada en abril de 20207, presenta un
triage telefonico previo a la consulta de ecografia,
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estableciéndose tres niveles de atencion; priorizando
aquellos casos con alto riesgo de complicaciones,
principalmente embarazo ectdpico, donde las visitas al
hospital serdn mas seguras que las consultas telefénicas.
Las unidades obstétricas que siguen un modelo sin cita
previa, deben utilizar un sistema efectivo de seleccion de
pacientes basado en el triage telefénico. La clasificacion
adecuada de las pacientes se hace esencial para racionalizar
los recursos y la capacidad en la atencion, asi como para
minimizar la asistencia hospitalaria que pueda sobre exponer
a las gestantes.

El distanciamiento de las mujeres embarazadas, ha
llevado a una recomendacion de una de las siguientes tres
opciones:

+ Ecografia y / o visitas que deben realizarse sin
demora.

+ Ecografia y / o visitas que pueden retrasarse sin
afectar la atencion clinica.

+ Ecografiay / o visitas que pueden evitarse durante
la pandemia.

Recommended t cy units
Problem Recommended action

Abdominal or pelvic pain (no previous scan) Offer scan within 24 hours

Heavy bleeding for more than 24 hours and systemic
symptoms of blood loss

Pain and/or bleeding together with pre-existing risk Offer
factors for ectopic pregnancy:

Previous ectopic pregnancy

Previous fallopian tube, pelvic or abdominal
surgery,

History of sexually transmitted infections / pelvic
inflammatory disease

Use of an IUCD or 1US

Use of assisted reproductive technology
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Telephone consultation with experienced clinician — urine
pregnancy test (UPT) in one week:

. Negative — no follow-up

. Positive — offer telephone consultation +/- repeat

UPT in one further week or scan

Heavy bleeding that has resolved

Telephone consultation with experienced clinician — UPT in
one week:
. Negative — no follow-up

Positive — offer telephone consultation +/- repeat

UPT in one further week or scan

Reassurance Telephone consultation with experienced clinician — no

routineg scan

Previous miscarriage(s) Telephone consultation with experienced clinician — no

routing scan

(- T 1 (LT T - TR T TT T o BT I E L R (o T e TT W T Tl [l phone consultation with experienced clinician — no

to patient routine scan

+ Guidance for rationalising early pregnancy services in the evolving coronavirus (COVID-19) pandemic. Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists. Version 1: Published Friday 3 April 202067. https://www.rcog.org.uk/globalassets/docu-
ments/guidelines/2020-04-03-guidance- for-rationalising-early-pregnancy-services-in-the-evolving-coronavirus-covid-19-pan-
demic.pdf

En el momento actual, lo que faltan son evidencias
contrastables:

* Actualmente no hay datos que sugieran un mayor
riesgo de aborto espontaneo o pérdida temprana del embarazo
en relacién con COVID-19. Los informes de casos de los
primeros estudios de embarazo con SARS y MERS no
demuestran la relacion directa entre infeccion y mayor riesgo
de aborto espontaneo o pérdida del segundo trimestre®,

+ Actualmente no hay evidencia de que el virus sea
teratogénico. Sin embargo, evidencias muy recientes ha
sugerido que es probable que el virus pueda transmitirse
verticalmente, aunque la proporcion de embarazos
afectados y el significado para el recién nacido ain no
se ha determinado®.

+ Hay informes de casos de parto prematuro en
mujeres con COVID- 19, pero no esté claro si esto fue por
causa iatrogénica en todos los casos, o si algunos fueron
espontaneos. El nacimiento iatrogénico fue predominantemente
por indicaciones maternas relacionadas con la infeccién viral,
y hubo evidencia de compromiso fetal y RPM (ruptura prematura
de membranas) en al menos un informe*7°,

Con base a todo lo anterior, sugerimos continuar la
evaluacion obstétrica habitual, valorando el percentil de
crecimiento segun la edad gestacional en el tercer trimestre,
utilizando nomogramas de medidas biométricas fetales con
la intencion de descartar la restriccion del crecimiento
intrauterino.
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La Guia provisional de ISUOG (Sociedad Internacional
de Ultrasonido en Ginecologia y Obstetricia) sobre la nueva
infeccidn por coronavirus 2019 durante el embarazo vy el
puerperio: informacion para profesionales de la salud,
Version 17", establece tres criterios diagnosticos de infeccion
y clasificacion clinica:

Los criterios de diagndstico se basan en el estandar
de diagnéstico de “Vigilancia global para la enfermedad
COVID-19 causada por infeccién humana con nuevo
coronavirus” de la guia provisional de la OMS™,

1. Caso sospechoso

a. Un paciente con enfermedad respiratoria
aguda (fiebre y al menos un signo/ sintoma de enfermedad
respiratoria (p. €j. tos, dificultad para respirar)), Y sin otra
etiologia que explique completamente la presentacion
clinica Y un historial de viaje o residencia en un pais / area
o territorio que informa la transmision local de la infeccion
por COVID-19 durante los 14 dias anteriores al inicio de los
sintomas; O

b. Un paciente con alguna enfermedad respiratoria
aguda Y que haya estado en contacto con una infeccion
COVID-19 confirmada o probable (ver definicion de
contacto *) en los Ultimos 14 dias antes del inicio de los
sintomas; O Un paciente con infeccion respiratoria aguda
grave (fiebre y al menos un signo / sintoma de enfermedad
respiratoria (por ejemplo, tos, dificultad para respirar)) Y
que requiere hospitalizacion Y sin otra etiologia que explique
completamente la presentacion clinica.

2. Caso probable

Un caso sospechoso para quien la prueba de COVID-19
no es concluyente.

* No es concluyente el resultado de la prueba informada
por el laboratorio.

3. Caso confirmado

Una persona con confirmacién de laboratorio de
infeccidn por COVID-19, independientemente de los signos
y sintomas clinicos.

* Definicion de contacto: un contacto es una

persona que se encuentra dentro de las siguientes
circunstancias:

+ Aquellos que atiendan sin el equipo de proteccién
personal (EPP) adecuado a pacientes con COVID-19

+ Quienes se encuentren en el mismo ambiente
cercano de un paciente COVID-19 (incluido el lugar de
trabajo, el aula, el hogar, las reuniones).

* Viajar juntos en una proximidad cercana 1 a 2
metros) con un paciente COVID-19 en cualquier tipo de
transporte dentro de un periodo de 14 dias después del
inicio de los sintomas.

Tratamiento

1. Lugar de cuidado

Los casos sospechosos, probables y confirmados de
infeccidén por COVID-19 deben ser manejados inicialmente
por hospitales terciarios con instalaciones de aislamiento y
equipos de proteccion efectivos.

Los casos sospechosos / probables deben tratarse de
forma aislada y los casos confirmados deben tratarse en
una sala de aislamiento de presién negativa. Un caso
confirmado que esté gravemente enfermo debe ser ingresado
en una sala de aislamiento de presion negativa en la unidad
de cuidados intensivos (UCI)™. Los hospitales designados
deben establecer una sala de operaciones dedicada a presion
negativa y una sala de aislamiento neonatal. Todo el personal
médico debera utilizar el EPI (equipo de proteccion individual;
también se conoce como EPP: equipo de proteccion personal:
respirador, gafas protectoras, protector facial, bata quirurgica
y guantes) cuando atienda los casos confirmados de infeccion
por COVID-19.

Sin embargo, en areas con transmision local generalizada
de la enfermedad, los servicios de salud pueden no ser
capaces de proporcionar dichos niveles de atencidn a todos los
casos sospechosos, probables o confirmados. Las mujeres
embarazadas con una presentacion clinica leve pueden no
requerir inicialmente el ingreso al hospital y se puede
considerar el confinamiento en el hogar, siempre que esto
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sea logisticamente posible y se pueda garantizar un
monitoreo efectivo de la situacion de la gestante™.

Si no hay salas de aislamiento de presion negativa,
las pacientes en las que se ha confirmado la infeccién por
COVID-19 deberan ser aisladas en habitaciones individuales
0 agrupadas entre ellas.

Para la derivacién de casos confirmados, el equipo
médico tratante debe ponerse EPI. Se debera mantener
una distancia minima de 1 a 2 metros en personas sin EPI.

2. Caso sospechoso / probable

a. Tratamiento general: mantener el equilibrio de
liquidos y electrolitos; tratamiento sintomatico, como
medicamentos antipiréticos y antidiarreicos.

b. Vigilancia: Seguimiento materno frecuente y alerta
de los signos vitales y la saturacion de oxigeno para
minimizar la hipoxia materna; realizar analisis de gases
en sangre arterial, repetir imagenes de torax (cuando esté
indicado); evaluacion regular del hemograma completo,
prueba de funcion renal y hepatica y prueba de coagulacion;
Seguimiento fetal: registro cardiotocografico (RCTG) para
monitorizar la frecuencia cardiaca fetal (FCF) cuando el
embarazo esté entre las 26 y 28 semanas de gestacion, y
una evaluacion ecografica del crecimiento fetal y volumen
de liquido amnidtico. Efectuar Doppler de la arteria umbilical
solo si es necesario. Los dispositivos de monitoreo y el
equipo de ultrasonido deben desinfectarse adecuadamente
antes de ser utilizados nuevamente. El embarazo se
manejara de acuerdo con los hallazgos clinicos y de ultrasonido,
independientemente del momento de la infeccién durante
el embarazo. Todas las consultas para emergencias obstétricas
se ofreceran de acuerdo con las pautas actuales. Todas
las citas de seguimiento de rutina se pospondran 14 dias o
hasta que los resultados positivos (o dos resultados negativos
consecutivos estén disponibles).

3. Caso confirmado

a. Enfermedad no grave:

i. El enfoque para mantener el equilibrio de liquidos
y electrolitos, el tratamiento sintomatico y la vigilancia son
los mismos que en los casos sospechosos / probables;

ii. Actualmente no existe un tratamiento antiviral
probado utilizado para los pacientes con COVID-19, aunque
los farmacos antirretrovirales se estan probando
terapéuticamente en pacientes con sintomas graves’s’s.

Si se considera el tratamiento antiviral, esto debe
hacerse después de una cuidadosa discusion con los
virélogos; las pacientes embarazadas deben recibir
asesoramiento exhaustivo sobre los posibles efectos
adversos para la propia paciente y el riesgo RCIU;

iii. Se debe hacer un seguimiento para investigar la
posible infeccién bacteriana (hemocultivo, microscopia y
cultivo de orina de muestra a medio flujo o cateterizada),
y el uso oportuno de antibiéticos apropiados cuando hay
evidencia de infeccion bacteriana secundaria. Cuando no
hay evidencia clara de infeccidn bacteriana secundaria, se
debe evitar el uso empirico o inapropiado de antibioticos.
Monitoreo fetal: realizar RCTG (registro cardiotocografico)
para monitorizacion de la FCF cuando el embarazo es de
26-28 semanas de gestacion, y evaluacion por ultrasonido
del crecimiento fetal y volumen de liquido amniético.
Doppler de arteria umbilical solo si estuviera indicado.

b. Enfermedad grave y critica:

i. El grado de severidad de COVID-19 esta definido
por las directrices de la Sociedad Toracica Americana para
la neumonia adquirida en la comunidad™.

ii. La neumonia grave se asocia con una alta tasa
de mortalidad materna y perinatal, por lo tanto, se requiere
un tratamiento agresivo, que incluya medidas de apoyo
con hidratacién, oxigenoterapia y fisioterapia toracica. La
paciente debe manejarse en una sala de aislamiento de
presion negativa en la UCI, preferiblemente en decubito
lateral izquierdo, con el apoyo de un equipo multidisciplinario
(obstetras, subespecialistas de medicina materno- fetal,
intensivistas, anestesistas obstétricos, parteras, virdlogos,
microbidlogos, neonatologos y especialistas en enfermedades
infecciosas’™.

iii. Tratamiento antibacteriano: el tratamiento antibiético
apropiado en combinacion con el tratamiento antiviral se
debe usar de inmediato cuando se sospeche o confirme
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una infeccion bacteriana secundaria, después de una
interconsulta con los con los microbi6logos.

iv. Monitoreo de la presion arterial y manejo del equilibrio
de liquidos: en pacientes sin choque séptico se deben tomar
medidas conservadoras para el manejo de liquidos™ y, en
pacientes con choque séptico, se requiere reanimacion con
liquidos e inotrépicos para mantener una presion arterial
promedio =260 mmHg (1 mmHg = 0.133 kPa) y un nivel de
lactato <2 mmol / L; 39 Oxigenoterapia: oxigeno suplementario
para mantener la saturacion de oxigeno =95%*%.

El oxigeno debe administrarse de inmediato a las
pacientes con hipoxemia y / o choque y, el método de
ventilacion se debe realizar de acuerdo con la condicidn de
la paciente y siguiendo las indicaciones de los intensivistas
y anestesistas obstétricos®’.

v. Monitorizacion fetal: si corresponde se debe realizar
un RCTG para monitorizar la FCF cuando el embarazo
esté entre las 26 y 28 semanas de gestacion, y una
evaluacion ecografica del crecimiento fetal, volumen
de liquido amniético y Doppler de la arteria umbilical si
es necesario, una vez que la paciente esta estabilizada.

vi. La terminacién anticipada del embarazo debe ser
individualizada para cada caso por el equipo multidisciplinario.

Manejo durante el embarazo

Actualmente disponemos de datos limitados sobre el
impacto fetal de la infeccion por COVID-19 en las pacientes
infectadas.

Se ha informado que la neumonia viral en mujeres
embarazadas se asocia con un mayor riesgo de parto
prematuro, RCIU y mortalidad perinatal®.

Con base en datos poblacionales de EEUU, se ha
demostrado que las mujeres embarazadas (n = 1,462) con
otras neumonias virales tienen un mayor riesgo de parto
prematuro, RCIU, recién nacido con bajo peso al nacer y
una puntuacion de Apgar <7 a los 5 minutos, en comparacion
con aquellas sin neumonia (n = 7,310)%. Si bien estos
datos sobre neumonias viricas, son del afio 2012 y no
incluyen el COVID-19.

En 2003, una serie de casos de 12 mujeres embarazadas
con SARS -CoV en Hong Kong, China, informé tres muertes
maternas, cuatro de siete pacientes que presentaron el
SARS -CoV en el primer trimestre tuvieron un aborto
espontaneo, cuatro de cinco pacientes tuvieron un parto
prematuro y dos madres se recuperaron sin que se
adelantara el parto, pero sus embarazos desarrollaron RCIU%.

Las mujeres embarazadas con sospecha de infeccién
o probable infeccidén por COVID-19 o aquellas con infeccién
confirmada que son asintomaticas o se estan recuperando
de una enfermedad leve, deben ser monitoreadas con una
evaluacién ecografica cada 2 a 4 semanas del crecimiento
fetal, volumen de liquido amnidtico y, de ser necesario
Doppler de arteria umbilical®.

Como hemos visto ya, en la actualidad, no existe
certeza sobre un posible riesgo de transmision vertical de
madre a bebé. En un estudio realizado por Chen et al., en
nueve mujeres embarazadas con COVID-19 en el tercer
trimestre, las muestras de muestras de liquido amniético,
sangre de cordon umbilical e hisopado de garganta del
neonato de seis pacientes dieron negativo para COVID-19,
sugiriendo una falta de evidencia de infeccién causada por
transmision vertical en mujeres que desarrollaron neumonia
por COVID-19 al final del embarazo®.

Sin embargo, actualmente no hay datos sobre los
resultados perinatales cuando la infeccion se adquiere en
el primer trimestre y segundo trimestre temprano del
embarazo y, estos embarazos deben monitorearse
cuidadosamente después de la recuperacion.

Equipo de ultrasonido

Después de realizar una ecografia, debemos
asegurarnos de la adecuada limpieza de la superficie de
los transductores, desinfectandolos segun las especificaciones
del fabricante y prestando atencion al producto recomendado
para limpiar los transductores y otras superficies con agentes
desinfectantes. Debemos utilizar cubiertas de proteccion
para sondas y cables, especialmente cuando existan
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lesiones cutaneas infectadas o cuando es necesaria una
exploracion transvaginal. En el caso de una alta infectividad
de la paciente, seré necesaria especialmente cuando existan
lesiones cutaneas infectadas o, cuando sea necesaria una
exploracion transvaginal. En el caso de una alta infectividad,
sera necesaria una “limpieza profunda” del equipo. Se debe
tratar de realizar el estudio en la habitacion del paciente vy,
de no ser posible, la paciente debe ser estudiada al final
de la jornada y, posteriormente se realizara una limpieza

profunda del equipo. El reprocesamiento de las sondas se
documentara para realizar su trazabilidad®.

Teniendo en cuenta la inevitable reduccion en los
recursos y la capacidad, que limita el numero de citas para
ecografia disponibles, segun las pautas de ISUOG®#, se
recomienda que las citas se clasifiquen en una de las tres
categorias como se muestra en la siguiente figura.

Symptoms
TOCC
|
A B | C
' Asymptomatic Asymptomatic Symptomatic/
TOCC Negative TOCC Positive TOCC Positive
No widespread No widespread ' Widespread community
community transmission ~ community transmission | | transmission
- Refer suspected /Diagnosed |
Scan with appropriate PPE COVID 19 to
and consent

designated centers
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No en todos los sitios, se cuenta con los mismos
recursos humanos o técnicos, ni con la misma presion
asistencial. Podriamos considerar manejarnos siguiendo
las siguientes pautas®’:

1. Las ecografias entre 6 y 10 semanas deben
posponerse y las citas deben realizarse en una ventana de
estudio de morfologia temprana entre las 11-13 semanas +
6 dias.

2. Las pacientes con sangrado vaginal o dolor necesitan
priorizacion de las citas. El puntaje de sangrado se puede
evaluar, en relacion con la necesidad de utilizar 3 compresas
en una hora y, se designaria como una puntuacién de 3.

3. La exploracién ecografica morfolégica a las 18-20
semanas puede retrasarse unas pocas semanas. Incluso
en circunstancias pandémicas, es probable que una
paciente pueda obtener el permiso de judicial junto o bien
la opinién de un comité de bioética del hospital para la
terminacion tardia de la gestacion en caso de anomalia
grave / letal. Dependiendo de la legislacion de cada pais.

4. Las exploraciones del segundo trimestre deben tener
prioridad sobre las exploraciones del primer trimestre.

5. Las exploraciones “de rutina” de crecimiento y
Doppler fetal deben posponerse para una evaluacién a las
36 semanas. Si la pandemia retrocede, estas citas pueden
reprogramarse antes.

6. El control del crecimiento fetal y el Doppler de
‘toma de decisiones” entre las 28 y 41 semanas deben
considerarse prioritarios. La informacién de esta ecografia
dicta la hora, el lugar y el modo de la via de nacimiento, ya
que esta decision puede ser critica para salvar las vidas de
madres y fetos.

7. La exploracion de crecimiento fetal y Doppler de
36 semanas es una herramienta de eleccion util para las
decisiones de parto temprano y puede ser necesario realizarla,
aunque FIGO recomienda la evaluacién clinica y el parto
durante una pandemia.

8. La priorizacién mencionada anteriormente debera
modificarse dependiendo de la demanda del servicio.

Controles ecograficos en pacientes con
COVID-19

En la atenciéon a la embarazada portadora de
COVID-19, probablemente debamos hacer modificaciones
en las pautas habituales de la atencion ecogréfica obstétrica
durante el embarazo, con el fin de garantizar el distanciamiento
social de las mujeres embarazadas. Quizas el mayor
condicionamiento, pueda ser el estado y el grado de afectacion
de la paciente con COVID-19.

Ecografia del primer trimestre

La exploracion ecografica del primer trimestre, quizas
sea la que mas ha evolucionado, pasando de ser una ecografia
muy bésica, a alcanzar una gran transcendencia con la
incorporacion de la medida de la translucencia nucal (TN)
y laincorporacion del cribado combinado. Por otra parte, es
la mas adecuada para valorar el riesgo especifico de cada
paciente y poder programar un adecuado un seguimiento
de cada gestante.

Pensamos que en la medida de los posible deberiamos
intentar cumplir con las recomendaciones y objetivos de la
guia practica ISUOG® como referencia basica. Deberiamos
postergar una ecografia mas temprana hasta las 11-13+6
semanas de gestacion, que coinciden con el tiempo de
la realizacion del cribado combinado. Asumiendo que la
visualizacién de la anatomia fetal es superior en la 132
que en la 11 semana y que, por otra parte, empeora el
rendimiento de la TN, podriamos considerar el final de la
semana 12 pudiera ser la edad gestacional éptima para
realizacion de esta primera ecografia.

Aunque la mayoria de los estudios prenatales se pueden
realizan en unos 20 minutos, utilizando un transductor
abdominal, existen circunstancias en las cuales, o bien por
el excesivo paniculo adiposo materno o bien por la posicién
embriofetal, no es posible realizar una medicién de la TN
adecuadamente. Probablemente el estado y el grado de
afectacion de la paciente con COVID-19, nos pueda condicionar
|la realizacion de una adecuada medida de la TN,
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De no ser posible realizar el screening combinado del
primer trimestre, existen diferentes estrategias de tamizaje
especificas tanto para el primero como para el segundo
trimestre de embarazo que pudiéramos utilizar®:

* SCREENING EN EL PRIMER TRIMESTRE.
11-13 semanas (10-14)

- Screening ecografico: edad + traslucencia nucal (TN).
- Screening combinado en primer trimestre:

Edad matema + BHCG + PAPP-A+ traslucencia nucal (TN).

+ SCREENING EN EL SEGUNDO TRIMESTRE.
15-18 semanas.

- Doble test bioquimico: AFP+BHCG

- Triple test bioquimico: AFP+BHCG+E3

- Test cuadruple bioquimico: AFP + BHCG + E3 + Inhibina A

Podemos aplicar diferentes test en los dos trimestres:

* TESTEN LOS DOS TRIMESTRES:

- Test integrados:

TN + PAPP-A + BHCG en el 1er trimestre Méas Test
cuadruple en el 2° trimestre.

- Test serologico integrado: Potencialmente el mejor
cuando la ecografia no es utilizable:

PAPP-A + BHCG en el 1er trimestre Méas Test cuadru-
ple en el 2° trimestre.

El test de eleccion seria aquel capaz de proporcionar:
+ Tasa de deteccion de al menos el 60%
+ Tasa de falsos positivos menor del 5%

Existen cuatro test que a priori cumplen con estos
requisitos:

+ Test combinado del 1er trimestre.

+ Test cuadruple.

+ Test integrado.

+ Test seroldgico integrado.

El screening combinado del primer trimestre, es el
que ofrece mayores ventajas.

Es el que ofrece mayores ventajas.

Entre la 10-14 semana.

Edad materna + BHCG + PAPP-A + NT.
Buena sensibilidad (70% - 90%)

Tasa de falsos positivos 5%

B Menor coste que el screening integrado.

Determinacion precoz del nivel de riesgo.

[ Permite anticipar las actitudes diagnésticas y
propuestas terapetticas.

@ Menor repercusion psicolégica y morbilidad materna
en caso de IVE.

[ Permite la aplicacion de técnicas invasivas mas
precoces que la amniocentesis, como la biopsia corial.

Ventajas del screening combinado del 1er trimestre®.

Ecografia del segundo trimestre

El fin de esta ecografia es realizar un adecuado
estudio de la morfologia fetal. La ecografia del segundo
trimestre deberemos de considerarla como de screening
de malformaciones fetales, dado que més del 75% de los
fetos con anomalias estructurales no tienen factores de
riesgo asociados®.

La edad ideal para realizar esta ecografia es entre las
18 y las 22 semanas. Quizés la semana 20 sea el momento
mas adecuado para realizar un adecuado y pormenorizado
estudio de los 6rganos fetales, permitiéndonos la deteccion
de un elevado numero de anomalias mayores y, que nos
permite un margen de tiempo suficiente, para investigar si
el origen es genético o bien establecer su posible etiologia
utilizando otras pruebas complementarias (anélisis genéticos,
serologias, etc.), estimar el prondstico a futuro en un nimero
importante de casos y, poder poner en conocimiento de los
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padres las diferentes alternativas sobre la evolucion de la
gestacion y del futuro recién nacido. Esta informacion es
vital, en situaciones de graves malformaciones o que son
incompatibles con la vida, pudiendo optar los padres por
solicitar la interrupcién de la gestacién de acuerdo a la
legislacion de cada pais.

Disponemos de datos suficientemente contrastados
que demuestran que el seguimiento de una sistematica
protocolizada en exploracién, mejora la tasa de deteccion
de malformaciones fetales®'-%.

Quizés esta ecografia, si no la podemos hacer en la
semana 20, podriamos retrasarla hasta cuando el embarazo
esté entre las 26 y 28 semanas de gestacion. El embarazo
se manejara de acuerdo con los hallazgos clinicos
y ecograficos, independientemente del momento en que
surja la infeccion durante el embarazo. Todas las consultas
para emergencias obstétricas se realizaran de acuerdo con
las pautas actuales. Todas las citas de seguimiento de rutina
se pospondran 14 dias o hasta que los resultados positivos
de la PCR se negativicen (dos resultados negativos)’".

Al'igual que sucede con la ecografia del primer trimestre, el
estado y el grado de afectacidn de la paciente con COVID-19,
asi como el debido aislamiento que se debe guardar, nos
pueden condicionar tanto el momento como la adecuada
realizacion de una exploracion.

Ecografia de control y seguimiento fetal

En la embarazada afectada con COVID-19 no siempre
va a ser posible realizar o l6gico y, muchas veces nos vamos
a tener que contentar con poder hacer lo posible o bien
simplemente lo permitido.

No solo vamos a contar en nuestra contra con el
estado de afectacion materna por el COVID-19, el lugar
donde se encuentre internada la paciente que probablemente
no retna las condiciones para una exploracion ecografica,
sino también con el grado de exposicion al SARS-CoV-2,
con que sometemos al obstetra encargado de realizar la
exploraciéon ecogréfica. Todos estos condicionamientos

deben ser evaluados y obraremos en funcion de nuestras
circunstancias y de la realidad que nos rodea.

El COVID-19 lleva poco tiempo entre nosotros y los
datos que disponemos hasta este momento son limitados
y cambiantes dia a dia. Para evitar la concentracion de
pacientes y disminuir la propagacion del virus se recomienda
limitar los controles prenatales a un maximo de cinco. Uno
sobre las 12 semanas, otro alrededor de las 20, un tercer
control a las 28, el cuarto a las 32 y el ultimo a término®.

No tenemos constancia de la repercusion del COVID-19
sobre la evolucién del crecimiento fetal. Sabiamos que la
RCIU se presenta en el 4-15% de los embarazos tipados como
‘normales”, siendo esta variacién tan grande, dependiendo
del autor, de la definicién dada y, si esta se equipara a
Pequefio para la Edad Gestacional (PEG), de las
curvas de crecimiento fetal utilizadas para el diagndstico
y evidentemente de la diferencia entre las poblaciones
estudiadas®’.

Pero la verdadera importancia estriba en que el
diagnostico de RCIU es una causa de las mas frecuentemente
diagnosticadas, sabiéndose que es una entidad que aparece
en el 26% de las muertes fetales anteparto. Y que es
responsable del aumento de la mortalidad perinatal en siete
veces, siendo particularmente dramatico el aumento del
riesgo de aparicién de morbilidad perinatal®.

Frecuentemente en muchas definiciones y, dado que
se fijaban unos limites minimos en cuanto al peso fetal, es
frecuente encontrar autores, que, errbneamente equiparan
e igualan las definiciones PEG y RCI, como si fuesen la
misma cosa.

El término “pequefio para la edad gestacional debe
ser utilizado para referirse al bebé después del nacimiento,
y al término”, y es por definicién y convencién, todo RN
cuyo peso al nacer esté por debajo de P10 de peso®%,

El término restriccién del crecimiento intrauterino
(RCIU), o para el mundo saj6n, “la restriccion del crecimiento
fetal” (FGR), debe ser utilizado para referirse al feto antes
del nacimiento. Esta Ultima realidad se refiere a un feto que
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no logra alcanzar su potencial de crecimiento inherente
como consecuencia de cualquiera de los factores intrinsecos
0 extrinsecos, o bien genéticos o que son influidos por el
medio ambiente. Es mejor evitar el viejo término “retraso
del crecimiento intrauterino” (RCI), por la alarma que causa
en los padres errdneamente, o bien que muchos de ellos
interpretan que se refiere al desempefio futuro intelectual
de sus hijos®. El crecimiento fetal también depende en parte,
de la poblacién y la etnia a estudiar, ya que no todos los
grupos étnicos se ajustaran a curvas de crecimiento elaboradas a
nivel del mar. En particular, se ha comprobado, que muchos
nativos americanos de América del Norte y grupos de México y
Estados Unidos tendran recién nacidos (RNs) mas grandes
que muchos paises de América Central o que mujeres del
sudeste asiatico®,

Por lo tanto, la definicién PEG corresponde al mundo
neonatal y, en cambio, RCIU se debe aplicar al mundo fetal®.

El viejo término CIR hacia referencia a un subgrupo
de neonatos quienes al nacer presentaban un peso que
se situaba por debajo de un limite arbitrariamente definido,
derivado de las curvas de distribucion de peso en relacién
con la edad, corregidas segun el sexo, obtenidas de una
poblacion anéloga. Esta definicién se basa en la asuncion
de que existe una distribucion gaussiana del peso y la
edad, aunque esto Ultimo no es correcto® %1%,

Si se utiliza la definicion habitual de inferior al percentil
10, la incidencia de CIR se estima en un 7%, siendo las
discrepancias un reflejo de la distribucién no uniforme del
peso al nacimiento en funcién de la edad™'. Si se utiliza
una definicidn mas restrictiva, de dos desviaciones estandar
por debajo de la media (aproximadamente el percentil 3)
tendremos un numero significativamente menor de casos.
La incidencia de secuelas perinatales severas, incluyendo
muerte, difiere segun el punto de corte escogido®.

Se recomendaba pues que el CIR se definiese como
un percentil igual o menor al percentil 5 de edad gestacional
y el sexo®.

« Manning FA. Crecimiento intrauterino retardado,
en: Fleischer AC. Manning FA. Jeanty P. Romero R. Ecografia
en Obstetricia y Ginecologia. 62 ed. Marban Libros SL.
Madrid. 2002.

Como se puede ver en la siguiente figura, se muestra
la relacion entre el percentil de peso al nacimiento y la
mortalidad y morbilidad perinatal.

La relacién antre of percentil del peso al pacimisnto yla
mortalidad y morbilidad pesinatal,
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Sanchez-Seiz, M. 1. Hacia una Nueva Definicién de
la Restriccion del Crecimiento Intrauterino. pp: 1-18. En.
Sanchez-Seiz M. Restriccion del Crecimiento Intrauterino.
Vol 26. Coleccion de Medicina fetal y Perinatal®’.

Como vemos en la anterior figura, se aprecia un
progresivo aumento en la morbilidad y mortalidad segun
se desciende en el percentil. Es evidente que no existe un
punto de corte exacto, en relacion al percentil, para
predecir un resultado adverso. Aun por encima de percentil
10, se observa una morbilidad perinatal nada desdefiable
y que no se debe de fijar como punto de corte para definir
RCI. Seria pues, un punto demasiado bajo para asumir un
diagnéstico tardio, en un momento como el actual donde el
feto es considerado como “feto de oro”, y donde las parejas
en los paises desarrollados, tiene a lo sumo uno o dos hijos
como maximo, y en donde se ha retrasado en mas de una
decena de afios la edad de la maternidad, por la incorporacion
de la mujer a la formacién profesional, a la universidad y, al
mundo laboral®’.

El diagnostico de RCIU por peso implica el calculo
de la masa fetal y de la edad gestacional, pudiendo ser
estimadas ambas a partir de medidas fetales. Este método
asumiria erréneamente, que el feto tiene una densidad
constante a lo largo de un rango de volumenes y que es
igual en los fetos sanos qué en los que presentan algin
tipo de compromiso?.

La densidad media en un feto es ligeramente inferior
a la del agua (0.919 +/-0.07 g/ml), pero puede variar entre
0.833 y 1.012 g/ml (rango de variacién, 21.5%). Con estos
datos se puede estimar que en una poblacion de fetos con
volumen conocidos, el error medio en la estimacion del
peso (masa) sera aproximadamente del 8%, pero en algunos
fetos el error medio seré de hasta un 21%. La distribucidn
de densidades en los fetos con CIR, una poblacién en la
que puede esperarse una reduccion de la grasa corporal
es desconocida y requiere de mas estudios. Ademas, se
sabe que dentro de un feto individual la densidad de las
distintas estructuras varia; por ejemplo, la densidad media

de la cabeza fetal es 0.571 g/ml y la del cuerpo es 1.118 g/ml.
Asi, se deduce que, incluso cuando la morfometria fetal se
conoce con precision absoluta, siempre se tendra un error
en la estimacién del peso debido a las variaciones en la
densidad®.

La estimacion del error absoluto en el peso estimado
fetal, depende no solo del tipo de ecuacién utilizada para
la estimacion del peso, sino de la edad gestacional y del
rango en la estimacion del peso fetal. Encontrandonos que
a menor edad gestacional mayor es la estimacion del error.
O lo que es lo mismo, en fetos con menor peso mayor va
a ser la estimacion tanto del error simple como del error
absoluto, cosa que se hace muy patente en fetos con un
peso menor de 2.500 g¥.

En una poblacién RCIU seleccionada por estos métodos,
nos encontramos con un 75-80% de nifios normales sin
restriccion extrinseca del crecimiento y, que simplemente
manifiestan una predisposicion genética a situarse en el
extremo inferior del espectro de crecimiento. Estos fetos
no tienen un riesgo perinatal aumentado y no necesitan
intervencion por indicacion fetal®’.

El otro 20-25% tendran un retraso del crecimiento
debido a influencias patologicas. De esta subpoblacién
con retardo del crecimiento, el 75-80% son fetos que sufre

una disfuncién uteroplacentaria de diversa etiologia'®.
Este subgrupo representa solamente el 15-20% de toda la
poblacién con RCIU vy, tiene un riesgo muy aumentado de
compromiso perinatal y muerte. El otro subgrupo de fetos
con RCIU, que representa el 5-10% de la poblacion total
con RCIU, sufre un retardo del crecimiento debido a un
deterioro patologico de su potencial intrinseco de crecimiento’®.

Este deterioro puede ser el resultado de anomalias
cromosomicas (trisomia 21 o 18), alteracion de la diferenciacion
organica (disgenesia renal) o del desarrollo (distrofias con
acortamiento de los miembros) o por una agresién severa
de naturaleza diversa (rubeola) en el periodo embrionario
precoz o en el estadio fetal. Por lo tanto, debe haber una
continuacion en la informacién diagndstica basada en la
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ecografia para, primero, reconocer la poblacién con riesgo
y, segundo, diferenciar esta subpoblacion mediante su
etiologia y riesgo especifico.

La definicion de RCIU, con base al calculo de peso
esperado para una edad gestacional y, establecer un punto
de corte en un percentil dado para definir el diagnéstico nos
daria la mayor parte de las veces un diagnéstico erréneo y,
lo que es mas importante, tardio®.

No podemos depender del calculo del peso fetal y de
su error, pues tendriamos un diagnéstico tardio si esperamos
a tener el feto en P10 o, con un dafio ya severo si esperamos
a P3, ya que como hemos visto la morbi- mortalidad es
muy alta si esperamos a este percentil. Por otra parte, no
se debe introducir el Doppler en el diagnéstico, ya que éste
deberia estar asociado al prondstico fetal®.

Por otra parte, con el célculo del peso para la evaluacion
de la RCIU, vamos a tener un error en el calculo dependiendo
de la férmula utilizada para el calculo del peso y que puede
oscilar en cifras tan dispares como el 2 - 20%, dependiendo
del autor o de la formula utilizada para el calculo del peso
fetal 7104,

Si bien este error en el calculo del peso esta estimado
entre el 6.5 — 7.5 % para fetos con edad gestacional entre
la semana 32 y 41, cuando analizamos el error con respecto
al peso real y al peso estimado, vemos que en fetos cuyo
peso oscila entre 2.500 - 2.999 g el error en peso puede
oscilar entre 186.1 — 328 g y, en fetos con peso menor de
2.500 g, el error puede llegar a 461.9 g, lo cual pensamos
se hace totalmente inadmisible®.

En un trabajo publicado intentando correlacionar
RCIU con el peso fetal estimado se llega a la conclusion:
‘la terminologia utilizada actualmente para describir el
crecimiento inadecuado del feto es incoherente y confusa,
por lo tanto, es necesaria una definicion clara de SGA
(PEG) y RCI para mejorar los resultados de esta cohorte.
Nuestros datos proporcionan pruebas de una gran cohorte
prospectiva de > 1.100 embarazos con feto pequefio,
tamarfio que correlaciona distintos pardmetros ecograficos
con el resultado perinatal. Los embarazos corren mayor

riesgo de resultados adversos son los que tienen asociado
Doppler anormal de la AU y en particular los que tienen
EFW <percentilo 3, con o sin acompafiamiento de
oligohidramnios™'®. Proponemos basar la definicion de
Restriccién del Crecimiento Intrauterino (RCIU) con base
en nomogramas de crecimiento fetal. Tenemos tablas
y curvas de medidas fetales por edad gestacional y de
velocidad de crecimiento que, si son ajustadas a nuestra
poblacion, nos dan una vision exacta, de como evoluciona
el crecimiento fetal y en qué percentil habitual se esta
produciendo el crecimiento del feto; prescindiriamos por
tanto, del calculo del peso fetal y de su nada desdefiable
error®’.

Recodemos que podemos tener recién nacidos (RNs)
con un peso por encima de P10 para su edad gestacional
poblacional y puede que sea un feto que ha sufrido RCIU,
en base a su propio potencial de crecimiento y que
postnatalmente realice una adaptacion al medio peor que
la de otro RN de menor peso y por debajo de P10, pero
acorde con su potencial de crecimiento®.

No existe tratamiento efectivo de la insuficiencia
placentaria, por lo tanto, el diagnéstico de fetos con RCIU
nos va a permitir su seguimiento para poder indicar el
momento idoneo de nacimiento y la via de parto mas segura.
Para esto, debemos poner en la balanza la edad gestacional
y el estado de bienestar fetal. La edad gestacional y el peso
fetal de nacimiento es un determinante mayor del resultado
perinatal, independiente del deterioro fetal causado por
la enfermedad debido, principalmente, a los riesgos de
prematurez. Esto se da en mayor magnitud a edades
gestacionales menores de 30 semanas y por tal motivo, el
seguimiento de los RCIU tempranos es el gran desafio. Por
otro lado, en los fetos con RCIU tardio, la falta de reconocimiento
o la dificil separacion de pequefios constitucionales de los
portadores de RCIU.

El tiempo ganado puede ser beneficioso a expensas
del aumento del riesgo perinatal y sus complicaciones. En
este contexto, cada evaluacién fetal debe servir para:
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+ reflejar el estado de bienestar fetal.

« anticipar el curso mas probable de progresion.

+ predecir el resultado perinatal.

La respuesta del feto a la insuficiencia placentaria ha
sido documentada en casi todos los érganos. Sin embargo,
la evaluacion fetal no invasiva utilizada se limita solamente
a la respuesta cardiovascular y del sistema nervioso central.
El Doppler fetal arterial y venoso, el Doppler materno de
arterias uterinas, el perfil biofisico y el monitoreo
cardiotocogréfico (tradicional o computarizado) son usados
con este objetivo'®,

Los indicadores de esta respuesta los podemos
dividir en manifestaciones cronica (se corresponde con
la respuesta lenta y progresiva a la hipoxemia e hipoxia)
y manifestaciones agudas (respuesta rapida en estadios
avanzados de RCIU principalmente por hipoxia severa y
acidosis metabolica que preceden la muerte fetal)'®.

Como no hay un tratamiento efectivo para la insuficiencia
placentaria, tenemos dos opciones'®:

1. esperar la maduracién y/o peso fetal adecuado
para una mejor sobrevida neonatal, aceptando un incremento
significativo del riesgo de acidosis fetal y muerte intradtero.

2. interrumpir el embarazo, eliminando la posibilidad
de muerte fetal y disminuyendo la acidosis, pero incrementando
los riesgos por prematuridad con sus consecuentes riesgos
de lesién permanente.

En el caso de las gestantes con COVID-19 jugamos
ademas con un tercer condicionante, que es el grado de
afectacién materna y en muchos casos la terminacion de
la gestacion debe hacerse en aras al bienestar materno.

El Doppler fetal no seré sistematico por las razones
que antes hemos argumentado y el resultado del Doppler
fetal, se completara el estudio fetal mediante la evaluacién
de tres parametros'®:

+ Evaluacién del liquido amniético fetal.

+ Monitoreo fetal no estresante (NST).

+ Perfil biofisico fetal (PBF).

En la practica clinica, y en la mayoria de los casos, la
evaluacién del LAy de NST se hara como parte integrante
del PBF. EI NST presenta unas tasas de falsos negativos
muy baja (1,9/1000) y, su principal limitacién es la elevada
tasa de falsos positivos, especialmente en casos de
prematuridad importante®,

No existen pruebas concluyentes, para la utilizacién
sistematica del perfil biofisico fetal (PBF) como factor
pronostico de bienestar fetal en embarazos de alto riesgo.
Segun un metaanélisis de cuatro estudios randomizados
en poblaciones de alto riesgo, la mayoria con fetos con
RCIU, se concluyd que la incorporacion del perfil biofisico
no comporta ninguna mejoria en los resultados perinatales
cuando se compara con el grupo control controlado con NST'%,

Por otra parte, la revisién de la bibliografica, no
encontro diferencias significativas entre el PBF y el NST,
con respecto al resultado de muerte perinatal y a la puntuacion
de Apgar. Encontrandose una mayor yatrogenia por inducciones
y cesareas utilizando el PBF',

La causa principal para mantener el PBF, es la misma
que legitima al NST, su baja tasa de falsos negativos. Pero
no se mejora la de falsos positivos del NST. Siendo muy
rara la muerte fetal tras un PBF normal. Aun en presencia de
un Doppler anormal en AU, la baja tasa de falsos negativos
del PBF, nos permite afrontar el caso con gran tranquilidad.
EI NST y el ILA son los parametros que mas contribuyen
al bajo valor predictivo positivo del PBF'®. Solamente
se estudian los otros parametros cuando no es reactivo
el NST. Proponiéndose la extraccion fetal cuando un NST
no reactivo se acompafia de uno de estos tres supuestos:

1. Oligoamnios

2. Deceleraciones espontaneas en el NST

3. Movimientos respiratorios o corporales anémalos.

Con fines clinicos, no existe unanimidad en la
frecuencia con que debe de realizarse el PBF, en los casos
de riesgo elevado, aunque los resultados del test no reflejen
patologia'®. Como hemos resefiado anteriormente, en la



VIGILANCIA ECOGRAFICA EN LA EMBARAZADA

AFECTADA POR COVID-19

embarazada afectada con COVID-19 no siempre va a ser
posible realizar lo l6gico y, muchas veces nos vamos a tener
que contentar con poder hacer lo posible o bien simplemente
lo permitido.

No solo vamos a contar en nuestra contra con el estado
de afectacion materna por el COVID-19, el lugar donde
se encuentre internada la paciente que probablemente
no reuna las condiciones para una exploracion ecografica
adecuada, sino también con el grado de exposicion al
SARS-CoV-2, con que sometemos al obstetra encargado
de realizar la exploracién ecografica. Todos estos
condicionamientos deben ser evaluados y obraremos en
funcion de nuestras circunstancias y de la realidad que nos
rodea.

Es evidente, que el momento critico surge entre las
24 y las 28 semanas de gestacion y, la valoracion vy el
seguimiento multidisciplinar nos va a marcar la pauta de
actuacion.

Ecografia en la embarazada por COVID-19

Cualquier mujer entre los 10 y 50 afios puede estar
potencialmente embarazada. El embarazo causa cambios
fisiologicos y alteracion en las relaciones anatomicas que
involucran casi todos los érganos y sistemas del cuerpo.
Estos cambios pueden alterar los signos y sintomas y, también
el resultado de las pruebas de laboratorio. Ademas, cuando
se atiende a una embarazada, se debe recordar que se
esta atendiendo a DOS PACIENTES'0710%,

No obstante, las prioridades para la embarazada afectada
con COVID-19 siguen siendo las mismas que para la no
portadora y la vida de la madre prima sobre la vida del feto,
ya que el mejor tratamiento para el feto, es dar un éptimo
cuidado a la madre.

La principal causa de mortalidad fetal es la muerte
materna. EIl mejor tratamiento para el feto es la adecuada
reanimacion de la madre. Las guias clinicas generales para
pacientes traumatizados son aplicables a las pacientes
embarazadas, con algunas modificaciones'®, y, pueden

ser utilizadas para explorar otro 6rganos o sistemas
en pacientes gestantes portadoras de COVID-19. La
utilizacién de la técnica ECO FAST puede sernos muy util
en pacientes embarazadas con una afectacion grave por
COVID-19, ya que podemos realizar las exploraciones
ecogréficas a pie de cama, sin  necesidad de transportar
a la paciente fuera de la unidad de cuidado y aislamiento
donde esta ingresada.

Las prioridades terapéuticas iniciales son las mismas
que las de cualquier otro paciente y deben realizarse
de forma sistematizada siguiendo las recomendaciones
establecidas por la ATLS (Advanced Trauma Life Support;
reconocimiento primario ABCDE y secundario)'®.

A pesar, que la ecografia FAST es una excelente
herramienta, su utilidad puede verse limitada en algunas
condiciones que pueden ser muy especiales en el caso de
las gestantes como vemos en la siguiente tabla™®.

Limitaciones de la Técnica ECO FAST en gestantes,

Enfisema subcutdneo extenso, gue limita una adecuada ventana acustica
Quemaduras en drea abdominal

Fracturas costales bajas que impiden ejercer presién con el transductor

Obesidad gue limita una adecuada ventana acustica

Altura uterina que impide una adecuada ventana acustica

Gestante inconsciente que impide colaboracién con la respiracion

La técnica ECO FAST también nos ofrece una serie de ventajas diagndsticas y de manejo que

enumeramos en la siguiente tabla™.

Ventajas de la Técnica ECO FAST.

Permite deteccién de neumotdrax al visualizar los senos costofrénicos 1

Deteccién de hemopericardio en pacientes con trauma toracico 2
Evaluacién de la unidad feto-placentaria 3

Examen fisico abdominal en pacientes pedidtricos politraumatizados 4

Gran utilidad en el Triage en catdstrofes 5

Deteccidn de lesiones no evidentes en el examen inicial &

Utilizacion de la técnica en el mismo lugar del accidente

Sanchez-Seiz M. 13. Traumatismo en la Gestante. Técnica ECO-FAST.
pp 215-262. En: Sanchez-Seiz M. Ecografia en la Embarazada. 2019.
Espafia108.
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Resulta evidente que el ECO FAST se hace mucho
més util cuando se hace necesario la toma de decisiones
sobre un paciente en un corto espacio de tiempo. Apuntamos
aqui una pequefia lista de situaciones'®:

1. Pacientes hemodindmicamente inestables, cuando
la causa de la hipotension no esté clara.

2. Los pacientes que necesitan un procedimiento
emergente durante la noche.

3. Los pacientes en un hospital comunitario que
requieren traslado a un centro de referencia.

4. Pacientes intoxicados que se encuentran en
observacion y pueden ser reexaminados en cualquier momento.

5. Los pacientes con traumatismo penetrante con
multiples heridas o con trayectoria desconocida de estas,
especialmente con heridas en el abdomen superior o inferior
del pecho.

6. Los pacientes traumatizados en evaluacion o en
observacion, pero sin indicacion clara para TAC.

Se ha demostrado que la ecografia es mas sensible
que la TC para demostrar la existencia de septos en el
interior de un derrame pleural. La presencia de ecos, septos
0 nodulos permite catalogarlo de exudado. La ausencia de
estos hallazgos, es decir, el hecho de que se trate de un
liquido anecogénico, no permite determinar que sea un
trasudado, dado que los exudados se pueden presentar de
esta manera.

Derrame pleural con marcado engrosamiento de hojas
pleurales y septos gruesos en su interior. El estudio
bioquimico del liquido confirmé la sospecha de exudado.
Sanchez-Seiz M. 13. Traumatismo en la Gestante. Técnica
ECO-FAST. pp 215-262. En: Sanchez-Seiz M. Ecografia en
la Embarazada. 2019.Espafia'®.

El uso del ultrasonido para evaluar la presencia de
un neumotoérax es un concepto relativamente nuevo, pero
es facil de aprender. El neumotdrax es comin en el
traumatizado y el ECO FAST ha demostrado que ser igual
0 mas sensible que la radiografia de térax para detectar
esta lesion pulmonar. La linea pleural se identifica como
una linea ecogénica brillante aproximadamente de 0.5-1cm
en la profundidad de la superficie anterior de las costillas o
el cartilago costal (dependiendo de lo cerca que estemos
del esternon). Normalmente con el movimiento respiratorio
se ve como la pleura visceral se desliza hacia atras y hacia
adelante bajo la pleura parietal (“‘como hormigas corriendo,
ida y vuelta “, signo del deslizamiento). En un neumotérax
este se sustituye por una linea estatica, inmévil'®,
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Las flechas indican donde la linea anormal, inmavil,
se sustituye por el movimiento normal (que en realidad es
el punto de contacto de desplazamiento donde el pulmén
en expansién hace contacto con la pleura parietal). Este es
el signo mas especifico para un neumotoérax. Sanchez-Seiz
M. 13. Traumatismo en la Gestante. Técnica ECO-FAST.
pp 215-262. En: Sanchez-Seiz M. Ecografia en la Embarazada.
2019.Espafia®.

El uso del ultrasonido para buscar neumotorax oculto
es muy importante en situaciones en las que se podria
producir un deterioro significativo, especialmente de los
pacientes que requieren ventilacion con presion positiva o
transporte en helicoptero’®.

Es evidente que como con cualquier técnica de
diagnostico por imagen, con el ECO FAST también se tienen
los tan temidos falsos negativos. Pero aun asi sigue teniendo
una especial ventaja. Si el examen inicial ECO FAST es
negativo y la sospecha clinica sigue siendo alta, podemos
siempre repetir el estudio cuantas veces sean necesarias
después de un corto periodo de tiempo. Se ha encontrado
que los pacientes con graves lesiones en la cabeza y lesiones
abdominales menores tienen mas probabilidades de tener
un resultado falso negativo en vez de un verdadero positivo.
Por otro lado, los pacientes con el bazo, el higado o lesiones
vasculares abdominales son menos propensos a tener
los resultados falsos negativos del examen ECO FAST.
Los resultados adversos no se asocian con los resultados
falsos negativos del examen ECO FAST, y los pacientes
informados con resultado de falso negativo fueron menos
propensos a tener una laparotomia terapéutica. Aunque se
necesitan mas estudios para evaluar la fuerza de estos
resultados'®™,

La infeccion con COVID-19 ha sido evaluada con
ecografia pulmonar y se discuten las posibles aplicaciones
del ultrasonido pulmonar en este contexto. La ecografia
pulmonar permitio identificar la infeccion por COVID-19 a
pie de cama. Actualmente, el uso de imagenes tradicionales

como la radiografia de térax (Rx) o la tomografia
computarizada (TC) requiere que el paciente sea trasladado
a la unidad de radiologia y potencialmente varias personas
pueden ser expuestas. Ademas, la ecografia pulmonar
puede tener otras ventajas, como son: la exposicion reducida
del personal de salud a los pacientes infectados, la repetibilidad
durante el seguimiento, los bajos costos y la aplicacion
mas facil en entornos de bajos recursos.

El 10% de los pacientes infectados son trabajadores
de la salud y cientos de ellos estan en cuarentena, determinando
serios problemas de escasez de profesionales de la salud.
En la mayoria de los hospitales, esto estéd generando
problemas en el cuidado diario de todos los pacientes
(incluidos pacientes no portadores de COVID-19) y la
mayoria de las enfermeras y médicos estan realizando
rotaciones clinicas sin parar; ademas, algunas regiones
italianas estan evaluando la necesidad de volver a llamar
al trabajo médicos retirados.

Por otra parte, la ecografia pulmonar puede permitir
una primera evaluacion y discriminar pacientes de bajo
riesgo que inicialmente pueden esperar para estudio por
imagenes de segundo nivel si la paciente esta clinicamente
estable y, por lo tanto, reducir el riesgo de exposicion
nosocomial, de pacientes de mayor riesgo (como aquellos
con patrones anormales de ecografia pulmonar), que podria
requerir imagenes de segundo nivel o incluso tratamientos
experimentales o compasivos''?. La ecografia pulmonar se
puede realizar con un ecografo portatil con una sonda convexa
(3,5 mHz), conectada de forma inalambrica con una tableta al
ecografo y, a pesar de que proporciona imagenes de menor
calidad en comparacion con la Ultima generacion de ecografos,
puede ser la indicacidn mas acertada para minimizar el
riesgo de contaminacion de dispositivos y posterior
propagacion nosocomial. El térax se escaneara en las 12
areas pulmonares: anterior superior e inferior, lateral superior
e inferior, posterior superior y inferior, bilateralmente.
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Porcion del higado

Utilizando maquinas portatiles se pueden estudiar
pacientes infectados con COVID-19 con relativo estado de
bienestar y que han sido dados de alta a sus casas u
hoteles. Este es un punto importante ya que muchos paises
muy afectados, como ltalia y Espafia, tienen saturacion de
camas en muchos hospitales y los pacientes son derivados a
un alta provisional con cuidados en su caso 0 en
hoteles habilitados por los servicios sanitarios cuando se
encuentran estables. El signo del murciélago (“bat sign”),
es la imagen que siempre debemos reconocer al iniciar la
exploracién ecografica. La obtenemos cuando colocamos
la sonda perpendicularmente entre dos espacios intercostales.
En la imagen se puede distinguir:

+ Tejido celular subcutaneo

« Capa muscular

* Dos costillas con sus sombras acusticas
correspondientes

+ Linea pleural: que se visualiza como una linea
hiperecogénica en medio de las dos costillas, a aproximadamente
0,5 cm por debajo del inicio de las mismas, y que es la
interfase entre los tejidos blandos de la pared toracica y
los pulmones aireados; la gran hiperecogenicidad de dicha
linea es generada por la grandisima diferencia de impedancia
acustica existente entre el musculo intercostal y el aire, lo
que genera la reflexion (el rebote) de casi el 100% del
ultrasonido que llega desde la sonda.

En conjunto componen una imagen que semeja el
perfil de un murciélago: el borde superior de las sombras
de las costillas (“alas del murciélago”) y la linea pleural
(“cabeza o lomo del murciélago”). Esta imagen se denomina
signo del murciélago o “bat-sign”. La localizacion de esta
imagen es un paso fundamental en la valoracion del pulmén,
permitiendo localizar la superficie del mismo en cualquier
circunstancia.
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La imagen ecografica tipica cuando hay afectacion
pulmonar, muestra signos sugestivos de dafio intersticial-alveolar
que muestran la linea pleural bilateral difusa con anormalidades,
consolidaciones subpleurales, areas pulmonares blancas y
artefactos verticales gruesos e irregulares™?.

Durante la progresion de la enfermedad por COVID-19,
los cambios en el parénquima pulmonar comienzan en las
regiones distales del pulmén y progresan de manera proximal.
Hay opacidades con imagen de ‘vidrio esmerilado’ y cambios
en “adoquin desordenado” (crazy-paving: aparicion de
opacidad en vidrio esmerilado con engrosamiento septal
interlobular superpuesto y engrosamiento septal intralobular),
vistos en la tomografia computarizada en las primeras fases,

y consolidaciones més grandes en las regiones pulmonares
basales o dependientes mas adelante en el curso de la
enfermedad™.

Las regiones afectadas con mayor frecuencia son los
l6bulos medio e inferior derechos seguidos por el l6bulo
superior izquierdo™®.

La histopatologia de la neumonia COVID-19 progresa
en las regiones distales del pulmén y se caracteriza por
dafo alveolar y edema, engrosamiento intersticial y
consolidaciones gravitacionales™.

Por lo tanto, la progresion patoldgica de la neumonia
por COVID-19 se adapta bien a una técnica de imagen de
superficie como la ecografia pulmonar.
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Caracteristicas ecograficas de los cambios pleurales y parenquimatosos moderados, graves y criticos
en pacientes con COVID-19'".

La ecografia pulmonar ha evolucionado considerablemente
en los ultimos afios con respecto a sus aspectos tedricos y
operativos. En consecuencia, su aplicacion clinica ha llegado
a ser suficientemente conocida y generalizada''®.

Uno de los aspectos caracteristicos de la ecografia
pulmonar es la capacidad para definir las alteraciones que
afectan la relacion entre el tejido y el aire en el pulmén
superficial.

Normalmente, la superficie pulmonar se compone
principalmente de aire. Por lo tanto, las ondas de ultrasonido
incidentes. Generalmente se reflejan completamente hacia

atras por el plano pleural visceral, especialmente cuando
esta sano. En este contexto, la dispersion de las ondas
de ultrasonido incidentes produce iméagenes artificiales
caracterizadas por reverberaciones horizontales de la linea
pleural (lineas A) y efectos especulares™®.

A partir de la evidencia clinica actual, consideramos
que los patrones de la ecografia pulmonar en pacientes
con neumonia por COVID-19 son bastante caracteristicos.
Las primeras manifestaciones pulmonares estan representadas
por una distribucion irregular de signos de artefactos
intersticiales (artefactos verticales Unicos y / o confluentes
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y pequefias regiones de pulmén blanco). Posteriormente,
estos patrones se extienden a multiples areas de la superficie
pulmonar. La evolucién posterior esta representada por la
aparicién, aun irregular, de pequefias consolidaciones
subpleurales con areas asociadas de pulmén blanco. La
evolucién en las consolidaciones, especialmente en posicion

gravitacional, con o sin broncogramas aéreos, y su extension
creciente a lo largo de la superficie pulmonar indican la
evolucién hacia la fase de insuficiencia respiratoria que
requiere soporte ventilatorio invasivo',
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