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RESUMEN

Hay poca informacion sobre la presentacion clinica
y los resultados perinatales después de la infeccion
por COVID-19 durante el embarazo o el puerperio.
Tampoco existe evidencia sobre la transmision de
madre a hijo en mujeres con infeccion durante el
tercer trimestre de gestacion. No estd muy claro
cudl es el momento mas apropiado para el parto, ni
tampoco la via adecuada. Al realizar una revision
sistematica sobre la asistencia de la gestante infectada
con COVID-19, y es el manejo adecuado del parto se
destaca que en una gestante con infeccion COVID-19
o sospecha y clinicamente estable, no hay indicacion
de adelantar el parto o realizar una cesarea, que la via
vaginal no esta contraindicada y que las indicaciones
de cesdrea incluyen un deterioro materno grave,
dificultad ventilatoria debido al utero gravido y riesgo
de pérdida del bienestar fetal. En todos los casos, es
esencial brindar a las gestantes y a sus recién nacidos
una atencion multidisciplinar.

PALABRAS CLAVES: Infecciéon por COVID-19.
Manejo del parto. Atencion multidisciplinar.

ABSTRACT

There is few information on clinical presentation
and perinatal outcome about COVID-19 infection
during pregnancy or the puerperium. There is also
no evidence of vertical transmission during the third
trimester of pregnancy. However it is not very clear
what is the most appropriate time for delivery and
nor even the asserted route. A systematic review
about COVID-19 infected pregnant woman care is
reported. Up-dated information is clear about not

to perform a cesarean section by the diagnosis of
suspicious or confirmed infection in a clinically
stable patient. Labor trial and vaginal route are not
contraindicated and a cesarean section should be
determined only in cases of severe maternal or fetal
wellbeing deterioration or ventilatory difficulties due
to the pregnant uterus. A multidisciplinary support is
required in order to provide a good perinatal care to
the mother and newborn.

KEY WORDS: COVID-19 infection. Delivery
management. Multidisciplinary attention.

INTRODUCCION.

EICOVID-19 esuna infeccion de las vias respiratorias
generada por el coronavirus SARS-CoV-2, que se
reconocié por primera vez en Wuhan, China, en
diciembre de 2019 y se diseminé rapidamente por
China y por todos los paises del mundo, con un gran
numero de personas afectadas y de muertes (1). E1 30
de enero de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) decreto que el brote de laenfermedad constituia
una emergencia de salud publica internacional y el 11
de marzo, la declar6 una pandemia, en base a algo
mas de 20.000 casos confirmados y 1.000 muertes en
Europa. La pandemia, actualmente, va llegando a las
500.000 muertes.

El virus SARS-CoV-2 pertenece a la familia de
coronavirus; es un virus de ARN (acido ribonucleico)
con una envoltura lipidica en forma de corona y con
capacidad de transmitirse de persona a persona a
través del aire y el contacto directo. La caracteristica
principal de la enfermedad es una infeccion a nivel
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del tracto respiratorio y entre sus manifestaciones
clinicas se describen tos seca, fiebre, mialgias,
dolor de cabeza o garganta, anosmia, conjuntivitis,
afectacion dermatologica y cambios radiograficos
tipicos, con la posibilidad de desarrollar neumonia
en distintos grados de severidad, asi como distres
respiratorio agudo.

En lo que se refiere a la gestacion, hasta el momento,
hay pocos datos sobre la presentacion clinica y los
resultados perinatales después de la infeccion por
COVID-19 durante el embarazo o el puerperio.
Aunque los cambios fisioldgicos y mecénicos en
el embarazo aumentan la susceptibilidad a las
infecciones en general, no hay evidencia de que
las embarazadas estén expuestas a mayor riesgo de
enfermedad grave que las no embarazadas, pero los
datos son limitados.

A medida que la pandemia evoluciona rapidamente,
surgen nuevos datos que sugieren que el COVID-19
pueden ocasionar morbilidades graves en el 9% de las
mujeres en estado de gestacion, lo que contrasta con
el criterio que mostraba buenos resultados maternos
y neonatales. En todo caso, las complicaciones en
una gestante deberian ser identificadas y tratadas de
forma precoz.

Losreportes revisados no refieren que existe evidencia
sobre la transmision de madre a hijo en mujeres con
infeccion durante el tercer trimestre de gestacion,
basandose en estudios que han registrado muestras
negativas del virus en secreciones vaginales, sangre
de cordon, liquido amnidtico, placenta, hisopados
de garganta neonatal o leche materna. De momento,
solo se han descrito tres casos de presencia del virus
en tejido placentario, pero con recién nacidos PCR
negativo, lo que lleva a pensar que fueron como
consecuencia de contaminacion materna.

Del mismo modo, no esta claro cual es el momento
mas apropiado para el parto, ni tampoco la via
adecuada. Se sabe que las embarazadas afectadas por
coronavirus 2019 tienen mayor riesgo cuando estan
en trabajo de parto, especialmente si la paciente esta
gravemente enferma. En este reporte se presenta una
revision sobre la asistencia de la gestante infectada
con COVID-19 y su manejo adecuado durante el
parto.

MATERIAL Y METODOS

Se ha buscado en PubMed, Uptodate, Google Scholar
y en Clinicaltrials.gov databases la combinacion de
las siguientes palabras clave: COVID-19, SARS-
CoV-2, pregnancy, delivery, birth, en reportes de
opinion, series de casos, revisiones sistematicas,
, estudios observacionales, ensayos clinicos
randomizados y controlados, describiendo a la
presencia del COVID-19 durante la gestacion y mas
concretamente, la terminacion del embarazo con el
manejo adecuado del parto. Todas las referencias
bibliograficas son de 2020 y el lenguaje de eleccion
ha sido el inglés y el espafiol, aunque también y por
su interés, se han seleccionado dos trabajos en chino,
que han sido debidamente traducidos por Google
traductor. Se han revisado los abstracts y el texto de
los trabajos, ya que todos los reportes consultados
estan disponibles a texto completo.

En Pubmed, y poniendo “coronavirus in pregnancy
and birth”, aparecen 69 referencias bibliograficas. De
ellas, se han seleccionados las que hicieran referencia
al parto de estas gestantes, lo que corresponde a 23
articulos y otros 4 con caracteristicas similares.
Escribiendo en Pubmed “delivery in pregnant women
with COVID-19 disease”, aparecen 57 articulos,
muchos de los cuales ya estan incluidos dentro de
las 69 referencias anteriores. En Uptodate se han
seleccionado 6 revisiones, 3 de las cuales hacen
referencia al tipo de anestesia y manejo del dolor
durante el parto. Finalmente, en Google Scholar
(Google Académico), se han seleccionado 7 trabajos,
todos ellos escritos en espaifiol, englobando autores
de Latinoamérica y recomendaciones de la Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), entre
ellas, el protocolo elaborado por el Hospital Clinic de
Barcelona y los documentos de interés relacionados
con esta virosis en la Red COVID-SEGO y que se
han incorporado a esta revision, siempre y cuando
hicieran mencion al manejo del parto en gestantes
infectadas por el COVID-19.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se han incluido 57 articulos, destacando los siguientes
aspectos en referencia al adecuado manejo del parto
en gestantes afectas del COVID-19:

Momentoy modo de parto: Liandy Acharya(2) indican
que el momento del parto debe ser individualizado
en funcion de la gravedad de la enfermedad,
comorbilidades maternas existentes, antecedentes
obstétricos, edad gestacional y afectacion fetal. En
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casos leves y estables que responden al tratamiento
y en ausencia de compromiso fetal, el embarazo
puede continuar a término bajo estrecha vigilancia,
mediante monitorizacion regular de los signos vitales
maternos y saturacion de oxigeno. Es precisa una
evaluacion dindmica de electrolitos, siendo necesario
lograr el equilibrio de fluidos, la determinacion de
gases en sangre arterial y el estado acido-base. Del
mismo modo, se hara exploracion ecogréfica fetal
y monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal,
mediante cardiotocografia.

En casos criticos, en que continuar el embarazo
puede poner en peligro la seguridad de la madre y
su feto, el parto puede estar indicado, incluso si el
bebé es prematuro. La interrupcion del embarazo
debe considerarse como una opcion, antes de alcanzar
la viabilidad fetal, para salvar la vida de la gestante
después de una consulta con la paciente y su familia.
- Chen D et al (3) indican que no hay evidencia clara
sobre el momento optimo del parto, la seguridad
del proceso natural o si el nacimiento por operacion
cesarea impide la transmision vertical; por lo tanto,
la ruta del parto y el momento del nacimiento deben
individualizarse segun las indicaciones obstétricas y
el estado materno-fetal.

Modo de parto segun indicaciones obstétricas: Se
debe considerar la eleccion de la anestesia cuando
se requiere un nacimiento por cesarea. En dos
informes publicados de China que involucran a
18 embarazadas con COVID-19, en dos casos se
realizo cesarea y ninguno de los neonatos se infectd
por SARS-COV-2. Como no existe evidencia de
transmision vertical del virus, el parto natural puede
considerarse en pacientes estables. Zhang (4) en
un estudio con 16 gestantes recomienda que, si hay
una indicacion obstétrica de finalizar la gestacion o
por la propia enfermedad critica de COVID-19, la
interrupcion oportuna del embarazo no aumentara el
riesgo de nacimiento prematuro y anoxia del recién
nacido, siendo beneficioso para el tratamiento de la
neumonia materna. En ninglin caso, encontraron en
los neonatos el COVID-19 (4).

Una revision de Mullins et al (5) ha servido para
que el RCOG (Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists), en consulta con el RCPCH (Royal
College of Paediatrics and Child Health) desarrollaran
una guia para el parto y la atencion neonatal en
embarazos afectados por COVID-19, recomendando

que “el modo de parto se determine principalmente
por indicacion obstétrica, manifestandose en contra de
la separacion rutinaria de las madres afectadas y sus
bebés”. Rasmussen el al (6), dentro de los principios
del tratamiento de la enfermedad por coronavirus
2019 en el embarazo, incluyen aislamiento
temprano, procedimientos agresivos de control de
infecciones, oxigenoterapia, evitacion de sobrecarga
de liquidos, consideracion de antibidticos empiricos
(secundarios al riesgo de infeccion bacteriana),
pruebas de laboratorio para el virus y la coinfeccion,
monitorizacion  cardiotocografica,  ventilacion
mecanica temprana para insuficiencia respiratoria
progresiva y planificacion individualizada del parto.

(€))

Finalizacion de la gestacion. En una gestante con
infeccion COVID-19 o sospecha y clinicamente
estable no hay indicacion de adelantar el parto o
realizar cesarea. De preferencia, el parto se deberia
producir cuando la paciente haya negativizado
sus muestras. En caso de requerir induccion por
causa obstétrica, se priorizara la administracion
de dinosprostona previo a la de oxitocina. (7). Se
desconoce si finalizar el embarazo puede beneficiar
el tratamiento de la madre. En los casos graves,
terminar el embarazo debe considerarse en funcion
de las semanas de gestacion y la decision debe ser
multidisciplinaria de acuerdo con el neonatologo (8).
La decision del momento del parto debe tener en
cuenta la edad gestacional, asi como el estado
materno y fetal, sin embargo, hay siempre que
estabilizar a la madre antes de una cesarea emergente,
pues probablemente mejorara la condicion fetal (9).
La Guia de la Fundacion Internacional de Medicina
Materno Fetal (FIMM) (10) establece que la
finalizacion de la gestacion, depende del estado de
cada paciente. La mayoria de las infecciones son leves
o moderadas, por lo que generalmente no requieren
la finalizacién del embarazo. En casos severos con
compromiso de organos, insuficiencia respiratoria o
sepsis severa, se debe finalizar la gestacion, teniendo
en cuenta factores como la edad gestacional y la
viabilidad fetal.

La Federacion Mexicana de Colegios de Obstetricia
y Ginecologia, en su protocolo sugiere que la
decision de interrupcion del embarazo se establezca
en consenso multidisciplinario, previendo una
evolucion desfavorable seglin el deterioro materno-
fetal (11). La SEGO, en su ultimo documento del 13
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de mayo de 2020 (8), indico lo siguiente en cuanto
a finalizacion del embarazo: La via y momento
del parto deben ser evaluados de forma individual
y multidisciplinaria. a. La decision de realizar
un parto por via vaginal o una cesarea debe ser
evaluada teniendo en cuenta el criterio obstétrico.
El personal que asiste al parto debera lleva el equipo
de proteccion adecuado al riesgo de exposicion. b.
Debera valorarse con precaucion la finalizacion del
embarazo por diagnostico de preeclampsia, ya que
en los casos graves de COVID-19, la clinica de la
propia infeccion puede simular una preeclampsia:
hipertension arterial, elevacion de transaminasas,
plaquetopenia e incremento de LDH, que volveran a
la normalidad una vez finalizada la etapa aguda de la
infeccion. c.En los casos graves, la finalizacion del
embarazo debe considerarse en funcion del estado
clinico de la madre, las semanas de embarazo y de
acuerdo con el equipo de neonatologia. La decision
debe ser multidisciplinar. d. Deberia evitarse el
traslado de la mujer gestante a la zona comun del
paritorio para proceder al parto. Seria aconsejable
que éste se realizara en la habitacion de aislamiento
designada o en un paritorio destinado a tal fin. e.
Dada la tasa de compromiso fetal reportada en la
serie de casos chinos, la recomendacion actual es
la monitorizacion electrénica continua del feto
en el trabajo de parto. Esta recomendacion puede
verse modificada a medida que haya mas evidencia
disponible. f. El personal que atiende al parto debe
llevar el equipo de proteccion adecuado al riesgo de
exposicion.

Debidoalavariabilidad deltipoy tiempo de exposicion
y las posibles incidencias en el uso de los equipos de
proteccion, el riesgo del personal que asiste el parto
debera ser evaluado de forma individualizada por
los servicios competentes de cada centro y deberan
seguir sus indicaciones. Las inducciones con un
Bishop desfavorable deben atrasarse, ya que incluso
con un parto vaginal exitoso, aumenta el tiempo de
exposicion, tanto para la paciente como para los
profesionales que la atienden (9).

Induccion del trabajo de parto: en casos de
COVID-19 sospechoso o positivo por motivos
médicos u obstétricos, las indicaciones no deben
posponerse. Los resultados de la prueba COVID-19
deberian obtenerse antes de ingresar al paciente en el
hospital. Los métodos de induccion se pueden usar
por protocolo, pero se debe garantizar un cuidado

extremo, debido al riesgo de sobrecarga de liquidos
y descompensacion cardiovascular en pacientes
criticos (12).

Abdollahpour y Khadivzadeh (13), en su revision
sistematica, indican en lo referente al tipo de parto,
que no debe verse influenciado por COVID-19 si la
situacion respiratoria de la madre necesita un parto
de emergencia. En la madre infectada que inicia un
trabajo de parto espontaneo, estd indicado dar a luz
por via vaginal. Para acortar la segunda etapa del
parto, se favorecera el uso de espatulas porque el
empuje activo de la gestante es incomodo con una
mascara. (14).

En el estudio de Liu et al (15), el 50% de las
embarazadas finalizaron su embarazo mediante
cesarea de emergencia, debido a morbilidades
como sufrimiento y muerte fetal, rotura prematura
de membranas y en 46% de los casos el parto fue
prematuro, entre 32 y 36 semanas. Para madres que
estén agotadas o hipdxicas, se debe acortar la segunda
etapa del parto mediante una ayuda instrumental (16).
En particular, la incertidumbre sobre el riesgo de
transmision de madre a hijo mediante parto vaginal
fue otra de las razones para realizar cesareas (8).
La falta de evidencia de infecciones de transmision
vertical que pueden ocurrir durante el parto vaginal
es digna de considerarse. (17).

En una serie de casos de 13 embarazadas con
COVID-19, se observaron resultados negativos
de pruebas virales en muestras de secrecion
vaginal, lo que sugiere que un parto vaginal puede
ser una opcion de parto segura. Sin embargo, se
necesita urgentemente investigacion adicional para
examinar la leche materna y el riesgo potencial de
contaminacién viral (18). En este sentido, Ashokka et
al (19) resefian que, aunque la transmision vertical es
poco probable, debe haber medidas para prevenir las
infecciones neonatales.

Es necesario revisar los procesos rutinarios de parto,
como el pinzamiento tardio del cordon umbilical y la
union piel a piel entre la madre y el recién nacido. Se
pueden tomar medidas para permitir el uso de leche
materna donada selectiva de madres que no padecen
la enfermedad por coronavirus 2019. En cuanto al
momento del parto, se indica que las decisiones clave
se toman en funcion de la presencia de compromiso
materno y/o fetal, la adecuacion de la oxigenacion
materna (SpO2> 93%) y la estabilidad de la presion
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arterial materna.

Liao (20) en un analisis retrospectivo de los registros
médicos y la comparacién de los resultados del parto
vaginal entre 10 mujeres embarazadas con diagnostico
clinico de COVID-19 y 53 mujeres embarazadas sin
COVID-19 ingresadas en el Hospital Zhongnan de
Wauhan indica que, bajo la premisa de una evaluacion
completa de las condiciones de parto vaginal y
medidas de proteccion estrictas, las embarazadas
con COVID-19 pueden intentar el parto vaginal sin
exacerbar el COVID-19 y sin aumentar el riesgo de
infeccion por SARS-CoV-2 en los recién nacidos.
Ferrazzi (21) en una serie de 42 mujeres con
COVID-19, 24 de ellas tuvieron parto vaginal.
Se realizd cesarea electiva en 18. En 8 casos, la
indicacion no estaba relacionada con la infeccién por
COVID-19. Hubo un caso de RN con test positivo tras
un parto vaginal operatorio, lo que hace indicar que
esta via estd asociada con bajo riesgo de transmision
al RN (21).

En los 13 estudios incluidos, se informd la terminacion
mediante parto natural en 6 casos (9,4%; IC 95%, 3,5-
19,3). La cesarea esta indicada por empeoramiento de
las condiciones maternas y se realizd en 31 casos.
Se informo de dos recién nacidos que dieron positivo
para el SARS-CoV-2 mediante el ensayo de RT-PCR
en tiempo real. En tres neonatos, los niveles de IgG e
IgM de SARS-CoV-2 fueron elevados, pero la prueba
de RT-PCR fue negativa. La tasa de transmision
vertical de SARS-CoV-2 es baja, si la hay, para el
nacimiento por cesarea; no hay datos disponibles para
el parto natural (22).

Autoridades y Sociedades Profesionales, tales como
la Comision Nacional de Salud de China (23), el
RCOG (16) y la Sociedad de Medicina Materno
Fetal (24) se han posicionado en el sentido de que
COVID-19 no es una contraindicacion para el parto
natural. Esto parece razonable, a la luz de la ausencia
de transmision vertical y del resultado que en la
experiencia preliminar ha sido buena. Sin embargo
y aunque los resultados materno-fetales tras parto
natural son favorables, casi todos los embarazos en
la revision de casos llevada a cabo por Della Gatta
et al (25), finalizaron en cesarea (96%). En el mismo
sentido, en la revision de Zaigham y Andersson (26),
sobre 108 gestantes infectadas por COVID-19, el 91%
de ellas finalizaron la gestacion mediante cesarea. La
mayoria de autores refirieron como posible causa de

la cesarea el distrés fetal, pero los 7 casos de parto
espontaneo no se asociaron con peor resultado.
Finalmente, en la revision de Di Mascio et al (27), en
6 estudios que abarcaron 41 embarazos afectados por
COVID-19, 84% finalizaron mediante cesarea.

Stefanovic (28) indica que la tasa de nacimientos
por cesarea entre las mujeres con COVID-19 es
alta. Sugiere no cambiar las pautas existentes y tener
precaucion con la indicacion de cesarea, que es el
modo frecuente de nacimiento en los casos y series
de casos reportados. Yang et al (29) llevan a cabo una
revision que incluye 18 estudios con un total de 114
gestantes, de las cuales al 91% se les practico cesarea
debido a diversas indicaciones y por el desconocido
riesgo de transmision materno-fetal durante el
nacimiento por via vaginal. Indican que actualmente,
no hay evidencia directa que sugiera que COVID-19
en el embarazo podria provocar infeccion fetal por
transmision vertical intrauterina.

No se han encontrado resultados positivos de RT-PCR
en liquido amniotico, placenta o sangre del cordén
umbilical en los diversos reportes revisados (21-29).
Incluso hay datos que indican que no hay transmisién
intrauterina en gestantes que desarrollaron neumonia
por COVID-19 al final del embarazo, como en el caso
descrito por Xiongetal (30). Karimi-Zarkietal (31), en
la revision que realizan sobre 31 gestantes infectadas
con COVID-19, no encontraron infeccion, ni en los
neonatos ni en las placentas. Dos de las 31 madres,
fallecieron después del parto, por complicaciones
respiratorias relacionadas con COVID-19. También
Qiancheng et al (32), en su revision retrospectiva
de 28 gestantes, llegan a la misma conclusion de
que no existe la transmision materno-fetal, incluso
cuando las gestantes se infectaron en etapas tardias
del embarazo .

MANEJO ADECUADO DEL PARTO

Dashraath et al (33) elaboran un esquema de manejo
durante el parto que consiste en:

1.Trabajo de parto, parto y lactancia, las pacientes
al llegar a la sala de partos, deben ser estratificadas,
en bajo, moderado o alto riesgo de infeccion por
COVID-19, para determinar en qué estado se
encuentra y el tipo de precauciones requeridas
por parte del personal sanitario para control de la
infeccion. En todos los casos urgentes, se asistira a la
gestante en una Sala de presion negativa. Si ello no es
posible, el paritorio deberia contar con un sistema de
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ventilacion adecuado. El personal sanitario debe usar
EPI (Equipo de Proteccion Individual). Aunque los
datos no sugieren un riesgo de transmision vertical,
se debe evitar el pinzamiento tardio del cordén
umbilical, asi como el contacto piel con piel. La
lactancia materna no esta contraindicada.

El 5 de febrero del 2020, se llevo a cabo una
reunion de expertos, chinos y norteamericanos, que
elaboraron una serie de recomendaciones especificas
para el manejo de embarazadas y neonatos nacidos de
madres con infeccion sospechada o confirmada por
COVID-19 (3). De este encuentro, se publicaron una
serie de recomendaciones, con mayor o menor grado
de evidencia clinica, entre las cuales se destacan: 1. El
momentodel partodebe serindividualizado, basandose
en el bienestar materno-fetal, la edad gestacional y
otras condiciones concomitantes, no solo porque la
embarazada esté infectada. Se debe permitir el parto
natural cuando sea posible y reservar la cesarea para
cuando sea obstétricamente necesario. 2. Es razonable
considerar la analgesia regional en embarazadas con
infeccion por COVID-19 que necesitan una cesarea,
siempre y cuando la funcion respiratoria lo permita.
Similar recomendacion es realizada por Stephen et al
(9) para manejo de pacientes en el Area de Partos y
durante el parto durante la pandemia de COVID-19.
Todos los pacientes y visitantes deben ser alentados
a usar mascarillas quirargicas, pero particularmente
aquellas con infeccion sospechada o confirmada.

La cesarea programada, siempre que haya una
indicacion apropiada, no debe retrasarse en funcion
de la pandemia.

En cuanto al manejo intraparto y siempre que sea
posible, se debe limitar el tiempo innecesario en la
habitacion, asi como también los tactos vaginales,
tanto por parte del obstetra como de la matrona
para reducir el contacto directo con la paciente. Se
procurara acortar el periodo expulsivo. Se recomienda
evitar el pinzamiento tardio del cordon dado el
aumento potencial del riesgo de transmision viral al
recién nacido. Durante el periodo de dilatacion y el
parto, debe evitarse la hidratacion excesiva de fluidos
intravenosos a la gestante, pues pudiera empeorar el
estado de oxigenacion.

Indicaciones para la atencion del parto natural (7):
1. Monitorizacion CTG continua por posible riesgo
aumentado de pérdida de bienestar fetal segln
lo reportado en las series de casos de China. Si

RCTG sospechoso o patoldgico, no esta indicada
la determinacion de pH de calota fetal, sino que se
indicard finalizacion inmediata de la gestacion por la
via mas oportuna segin las condiciones obstétricas.
2. Control de la temperatura, frecuencia respiratoria
y saturacion de oxigeno horaria (16). 3. Se
minimizaran las exploraciones vaginales, asi como
las amniotomias. 4. La analgesia regional no esta
contraindicada. De preferencia se deberia administrar
de forma precoz para minimizar el riesgo de anestesia
general en caso de necesidad de finalizacion urgente.
5. Considerar abreviar el expulsivo mediante vacuum
o forceps, seglin criterios obstétricos. 6. Para
minimizar los riesgos de transmision madre/hijo,
es aconsejable pinzar el cordon umbilical de forma
precoz. 7. Se explicara a la gestante los beneficios y
riesgos potenciales del contacto piel con piel. Similar
recomendacion realiza el grupo de Costa Rica (34).

Hongbo Qi et al (35) indican en referencia a los
procesos en la sala de dilatacion y partos las siguientes
indicaciones: 1. La gestante con COVID-19 positivo
debe ser transferida de modo inmediato a una
habitacion en el area de dilatacion aislada, sin contacto
con otras pacientes, preferentemente con presion
negativa, y usando en todo momento mascarilla
quirurgica. No se permitira ningun familiar junto a
su lado.

Las pacientes seran atendidas por médicos
especialistas y se debe usar equipo de proteccion
de tercer nivel para evitar infecciones cruzadas.
2. Mujeres con riesgo potencial de infeccion: no
se debe permitir el acompafiamiento de la familia.
Se recomienda a las pacientes que usen mascarillas
quirurgicas y deben ser trasladadas a salas de partos,
con supervision por parte de médicos especialistas. Se
debe aplicar equipo de proteccion de segundo nivel
para prevenir la infeccion cruzada. 3. Embarazada
de bajo riesgo, deben trasladarse a una sala de partos
ordinaria para su parto, evitando el contacto con otras
pacientes. Se debe aplicar equipo de proteccion de
segundo nivel. Esta recomendado que estas pacientes
usen mascarillas médicas desechables. (36).

Si no hay signos / sintomas anormales dentro de las
dos horas posteriores al parto, las madres con sospecha
de infeccion pueden ser trasladas a una sala de
aislamiento para observacion adicional. Si presentan
‘Riesgo potencial’ de infeccion, pueden ser trasladas
a la sala de aislamiento, evitando el contacto con otras
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pacientes. Madres de bajo riesgo seran manejadas
de acuerdo con procedimientos convencionales. La
paciente con posible infeccion debe someterse a una
prueba diagndstica de inmediato. Si se confirma la
infeccion, el manejo correspondiente debe siga las
pautas anteriores para tratar casos confirmados de
COVID-19 (36).

Si se opta por cesarea (34): se dan dos indicaciones
fundamentales: por indicacion obstétrica y por
indicacion materna (empeoramiento de la situacion
clinica materna durante el parto). Se debe designar,
cuando la infraestructura lo permita, una sala de
operaciones exclusiva para pacientes con sospecha
o diagnostico confirmado de COVID-19, con todo el
equipo de proteccion necesario para el personal a la
entrada del quiréfano (37). Se debe tomar en cuenta
el tiempo que toma colocarse todo el equipo de
proteccion adecuadamente en caso de situaciones de
emergencia, asi como se debe minimizar el nimero de
personas dentro del quiréfano a inicamente aquellas
personas estrictamente necesarias (37).

Si es necesario administrar anestesia general, se
recomienda que todo el equipo se encuentre lavado
y con el equipo de proteccion personal colocado
previo a la induccidn de la anestesia. En el caso de las
cesareas en donde es posible dar anestesia regional,
se recomienda que el equipo espere afuera de la sala
de operaciones hasta que la paciente tenga un bloqueo
efectivo. La necesidad de convertir una anestesia
regional a una general es por lo general pequeiia, sin
embargo, se debe tomar en cuenta esta posibilidad
(16).

Qi et al (38) indican que la determinacion del modo
de parto debe basarse en indicaciones obstétricas; sin
embargo, la seguridad del parto vaginal, la cesarea u
otros métodos de parto en el contexto de la infeccion
por COVID-19 atin no se ha confirmado. Sin embargo,
los obstetras en Wuhan sugieren dos recomendaciones
para la realizacion de cesarea: Durante el periodo
actual de emergencia, las indicaciones para la cesarea
en mujeres con infeccion por COVID-19 deben
aplicarse de manera flexible y el umbral para la
cesarea debe reducirse. La cesarea debe ser realizada
por un obstetra mayor, para minimizar la probabilidad
de complicaciones. Durante la cesarea, se debe
prestar atencion cuidadosa para lograr la hemostasia,
a fin de prevenir la hemorragia posparto y el riesgo
de transfusion de sangre. Las muestras de secreciones

vaginales, sangre umbilical, liquido amnidtico,
placenta y el hisopo neonatal de la garganta, deben
recogerse durante el parto para determinar la posible
transmision vertical intrauterina de COVID-19.
Después del parto, todos los instrumentos quirtrgicos
deben etiquetarse “COVID - 19”y luego almacenarse,
transportarse y esterilizarse por separado de otros
instrumentos.

En casos de cesarea, Sun Lili et al (39) y el National
Center for Health Care Quality Management in
Obstetrics (40), en sus recomendaciones de manejo
perioperatorio para cesarea de embarazadas con
sospecha o confirmacion de infeccion por coronavirus,
indican lo siguiente: La principal diferencia entre
la cesarea para embarazadas con sospecha o
confirmacién de COVID-19 y la cesarea normal es
la prevencion y el control de la transmision del virus.
El contenido prioritario del plan quirurgico debe
cubrir el medio ambiente, los requisitos de equipo y
material, y la prevencion y el control de la transmision
de infecciones de COVID-19. Organizar la operacién
personal médico experimentado para reducir el
nimero de personas en la sala de operaciones al
minimo requerido para el tratamiento. Mantener la
puerta de la sala de operaciones cerrada durante la
operacion y recordarle a otro personal médico que
evite la entrada accidental. Los neonatdlogos llegaran
con anticipacion para prepararse.

La infeccion 2019-nCoV afecta la funcion
cardiopulmonar de las mujeres embarazadas y puede
afectar indirectamente la seguridad intrauterina
fetal. Es posible que se requiera reanimacion
cardiopulmonar después del parto. Se debe planificar
cuidadosamente para garantizar la seguridad de la
madre y el RN.

Método de anestesia: (1) para mujeres embarazadas
no graves sin contraindicaciones para la anestesia
intraespinal, se recomienda anestesia epidural
continua. O bloqueo subaracnoideo (anestesia
lumbar). (2) Para mujeres embarazadas con neumonia
severa, sindrome de dificultad respiratoria aguda,
sepsis, shock y otros ASA grado III o superior, 0
con contraindicaciones para anestesia intraespinal,
intubacion endotraqueal y anestesia intravenosa
(no se recomienda anestesia por inhalacion). Los
anestesiologos deben adoptar estrictamente tres
niveles de proteccion, prestando especial atencion
a la posible infeccion por exposicién durante la
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intubacion traqueal.

Recomendaciones intraoperatorias: se recomienda
que los médicos mas experimentados realicen la
operacion en persona, lo que mejorara la calidad
de la cirugia y acortara el tiempo. Se debe prestar
especial atencion a agilizar los procedimientos. Si
se encuentran fibromas uterinos y quistes ovaricos
durante la operacién, no se recomienda tratarlos al
mismo tiempo, para no aumentar la duracion de la
operacion. La hemostasia intraoperatoria debe ser
minuciosay ordenada. Hay que prevenir exposiciones,
tales como lesiones por pinchazo de aguja. También
se recomienda no usar electrocauterizacion durante
la operacion para evitar la posible generacion de
aerosoles. Usar oxitocina lo antes posible después
del parto, asi como ergometrina u otras medidas para
prevenir la hemorragia posparto.

Un problema que debe tenerse en cuenta es que el
liquido amnidtico y la sangre se desborden, lo que
contaminara toda la mesa de operaciones e incluso
penetrara la bata quirurgica del cirujano. Al realizar
una cesarea para pacientes con COVID-19, se debe
prestar especial atencion a la eliminacion oportuna
de contaminantes. Se debe usar una membrana
quirurgica desechable con dispositivo para recoger el
liquido amniodtico y la sangre y pegarlo alrededor del
campo quirdrgico para ayudar a evitar que el liquido
amnidtico y la sangre se desborden. También se puede
usar un delantal de cuero para evitar la penetracion de
las batas quirtrgicas.

Recordatorio especial: debe tenerse en cuenta
que el equipo de proteccion personal reducird las
funciones visuales, auditivas y tactiles del personal
médico, afectard la precision y la tasa de éxito de
las operaciones de cirugia y anestesia, e incluso
reducird la sensibilidad de los anestesiologos a los
cambios en la monitorizacion de los signos vitales
del paciente. Por lo tanto, es imposible concentrarse
en la proteccién personal y descuidar la atencion y el
funcionamiento de la operacion en si.

Recién nacidos: pinzar y cortar el cordon umbilical
lo antes posible después del nacimiento, limpiar la
superficie del liquido amnidtico y los contaminantes
de la sangre materna tanto como sea posible y no
permitir que las madres y los bebés se pongan en
contacto temprano. El RN pasard a observacion en
salas de aislamiento pediatrico, de modo que la madre

y el nifio no deben estar en la misma habitacion.

Donders et al (12), en el ISIDOG COVID-19
GuidelineWorkgroup, establecen un serie de pautas.
Las mas destacadas son las siguientes: Parto
prematuro, rotura prematura de membranas (RPM)
y sufrimiento fetal intrauterino son complicaciones
potenciales de infeccion materna por COVID-19,
posiblemente causada por hipoxemia materna. Las
tasas de cesareas son mucho mas altas que en la
poblacién general, parcialmente iatrogénica debido a
la inseguridad de los obstetras.

El momento del parto debe ser determinado por
un equipo multidisciplinario,  considerando las
condiciones clinicas maternas y el estado fetal. La
transmision vertical intrauterina de COVID-19 hasta
ahora no se ha informado, entre las 25 y 39 semanas
de gestacion. Si la condicion materna es estable y se
puede asegurar una monitorizacion fetal adecuada, es
preferible el nacimiento por via vaginal.

Es posible la transmision postnatal de los padres u
otros cuidadores al recién nacido. De ahi que sean
recomendables estrictas medidas de higiene, incluidas
mascaras, higiene de manos y distanciamiento fisico
(en la medida en que sea posible).

La transmision vertical a través de la leche materna
es poco probable. Los recién nacidos pueden estar en
mayor riesgo de desarrollar complicaciones graves
de COVID-19 considerando su sistema inmune
inmaduro.

Medidas generales de apoyo durante la dilatacion y
parto: se debe colocar a la paciente en inclinacion
lateral izquierda o en posicion vertical para
minimizar la compresion de la vena cava. El oxigeno
debe proporcionarse con una canula nasal o una
mascara facial solo para indicaciones maternas. Se
recomienda la restriccion de liquidos, especialmente
en pacientes dependientes de oxigeno, evitar bolos
de fluidos e incluso infusiones de mantenimiento.
Se recomienda una estrecha monitorizacion del
equilibrio de liquidos.

Profilaxis antibidtica: medicacion parael estreptococo
grupo B con penicilina G o ampicilina segun el
protocolo local. Ademas, se aconseja la profilaxis
de la infeccion bacteriana secundaria en caso de
neumonitis por COVID-19, generalmente ceftriaxona
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madre e hijo (higiene de manos, mascarilla facial y cuna separada a 2 m. de la cama de la madre). Si la madre esta smhumﬂn:a (fiebre tos y secreciones resplratunas) el neonato tendra que ser
ingresado aislado y separado de su madre solo cuando las condiciones clinicas de esta asi lo r den. La duracion de las medidas de y 0 dre-hijo, se deberan analizar de
forma individual en relacién con los resultados virologicos del nifio y de la madre, las condiciones clinicas de ambos.

**En los casos en investigacion sintomaticos hijos de madre con infeccion confirmada o con alta sospecha clinicalepidemiologica, para considerar un caso descartado (no infeccion) y retirar las medidas
de aislamiento se recomienda tener dos controles de PCR viral (nacimiento y 24-48 horas) negativos. En los asintomaticos se hara uno 6 dos controles de PCR viral seguin disponibilidad.

Figura 1: Manejo perinatal del RN de madre con sospecha de COVID-19. SEGO (8)

2g 1.V. una vez al dia durante 5 a 7 dias. Tratamiento
antiviral (si se aplica), y la hidroxicloroquina pueden
administrarse y deben basarse en el protocolo local.

Durante el posparto, hay que tener cuidado con
la oxitocina y no usar metilergometrina para el
manejo de la atonia uterina. Evaluar al neonato
inmediatamente después del nacimiento en sala de
reanimacion aislada. Dependiendo del protocolo
local, el recién nacido permanecera aislado en la
sala de neonatologia o se reunird con la madre. A
este respecto, la SEGO (8) incluye un algoritmo de
manejo del RN (Figura 1).

La profilaxis de la trombosis mediante la aplicacion
de heparina de bajo peso molecular (HBPM) debe ser
realizado, y su dosis preferiblemente se duplicara en
caso de enfermedad grave por COVID-19. Se prefiere
la analgesia peridural / espinal. La inhalacién o la
anestesia general deben ser evitadas.

Manejo anestésico y analgesia en el parto (8): En lo

referente al manejo anestésico y la analgesia en el
parto, existe unanimidad respecto a la recomendacion
de técnicas regionales, siempre que la paciente
obstétrica no esté hipoxémica (SpO2<93%) y
el recuento plaquetario se mantenga en limites
aceptables (>70000-80000/microL.).

Para la analgesia para el dolor del trabajo de parto
se aconseja la analgesia neuroaxial (epidural o
combinada) de forma precoz, para evitar cualquier
posibilidad de cesarea con anestesia general. Se debe
tener un recuento plaquetario reciente (posibilidad de
plaquetopenia leve).

CESAREA

Antes de la cesarea. Se debe preparar el quiréfano y
la medicacién necesaria, tener un plan y colocacion
previa del equipo de proteccién.  El lugar
necesario para la recuperacion postoperatoria, debe
consensuarse y planearse en funcion del estado de la
paciente y de sus necesidades (quiréfano, Unidad de
Reanimacion, UCI) .
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Con respecto a la cesarea: Se debe reducir al minimo
el nimero de personas en el quiréfano. Si no existe
contraindicacion, la anestesia neuroaxial (espinal,
epidural o combinada) es la técnica recomendada
para la cesarea. Es importante comprobar el recuento
plaquetario antes de realizar el bloqueo. Una cifra >
80.000/pL parece segura tanto para anestesia epidural
como espinal. Se debe prevenir la aparicion de
hipotension arterial con el uso adecuado de soluciones
de vasopresores. Esta estrategia ademas ayudara a
evitar vomitos intraoperatorios. Se recomienda el
uso de profilaxis antiemética adicional rutinaria. Se
recomienda el uso de algoritmos locales de actuacion
frente al bloqueo fallido, para asi minimizar la
posibilidad de una anestesia general por bloqueo
insuficiente. Todos los circuitos de ventilacion y
productos anestésicos deben descartarse después de
la cirugia (48).

Abdollahpour y Khadivzadeh (13), en su revision
sistematica y en el apartado que hace referencia al
manejo del parto, indican lo siguiente: En los casos en
que los sintomas sean leves, las pacientes pueden ser
alentadas a permanecer en cuarentena durante la fase
latente (16, 41,42). Las embarazadas con un estadio
clinico leve pueden no necesitar hospitalizacion y la
monitorizacion puede ser segura realizarla en casa
(43). En el estadio clinico grave, el cuidado y control
se debe realizar en una sala de aislamiento de presion
negativa en la UCI (44), con el apoyo de un equipo
multidisciplinar (matronas, obstetras, subespecialistas
en medicina materno-fetal, intensivistas, especialistas
en enfermedades infecciosas, anestesistas obstétricos,
neonatélogos, virdlogos, microbidlogos) (6, 45). Se
debe procurar que la atencion médica en la sala la
lleve a cabo solo el personal esencial para un caso de
emergencia (41, 46).

Trabajo de Parto. En el caso de una madre infectada
y que estuviere en trabajo espontineo de parto
prematuro, no se debe utilizar la tocolisis en un
esfuerzo por retrasar el parto (47). La analgesia
epidural debe recomendarse en la etapa inicial del
trabajo de parto para mujeres con COVID 19. (16).
Se recomienda el pinzamiento tardio del cordén
umbilical. A este respecto, la OMS (49) indica que
la ligadura tardia del cordon es altamente improbable
que aumente el riesgo de transmitir patogenos de la
madre al RN, incluso en el caso de una infeccion
activa materna. El bebé se puede limpiar y secar
como de costumbre, cuando el cordon aun no esta

cortado. (16).

De Socio et al (50), tras presentar un caso de
nacimiento vaginal sin complicaciones en una gestante
asintomatica COVID+, indican: 1. La eleccién de la
modalidad de parto vaginal en infectadas con SARS-
CoV-2asintomaticas no esta contraindicado. 2. El parto
requiere de una organizacion hospitalaria especifica
con espacio y personal dedicado. Un recién nacido
de madre infectada con SARS-CoV-2 requiere una
organizacion hospitalaria compleja, con la provision
de una habitacion aislada para madres y / 0 neonatos y
la implementacion firme de las medidas de proteccion
contra el contagio para los profesionales de la salud.
Lamadre y el bebé deben ser atendidos por un equipo
médico multidisciplinario, que incluya obstetras,
anestesiologos, neonatdlogos y especialistas en
enfermedades infecciosas. 3. En cuanto a la lactancia
en paciente asintomatica es aconsejable el suministro
directo al pecho bajo estrictas medidas de control de
infeccion, para lo cual se debe usar una mascara facial
para reducir el riesgo de transmision de gotas debido
a la proximidad entre la madre y el nifio. (51,52),

La Federacion Mexicana de Colegios de Obstetriciay
Ginecologia, en su protocolo de manejo de pacientes
con sospecha de SARS-CoV-2 (53), incluyen un
algoritmo de actuacion para las gestantes en trabajo
de parto con sospecha o confirmacion de infeccién
por SARS-CoV-2 (Figura 2).

Para instituciones con multiples salas de dilatacion
y partos, se debe designar una sola sala destinada a
embarazadas contagiadas de COVID-19. Desde un
punto de vista logistico, el operativo designado en la
habitacion dentro de la Sala de Dilatacion y Partos
debe estar preparado: bandejas dedicadas (o carros)
que contengan los suministros y medicamentos
mas utilizados para la analgesia neuroaxial durante
el trabajo de parto como en la operacion cesarea.
Los equipos deben estar siempre disponibles para
minimizar la circulacion de personas y el riesgo de
contaminacion. La evaluacion continua del estado
materno-fetal es clave para equilibrar los riesgos de
trabajo de parto prolongado versus cesarea.

No esta claro, en el entorno de COVID-19, si la
descompresion uterina que se produce tras la cesarea
mejora el estado respiratorio materno y como se
equilibra este posible beneficio potencial contra los
riesgos de la intervencion quirurgica. Por otro lado,
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Figura 2. Algoritmo de atencion del evento obstétrico en pacientes con sospecha o confirmacion de SARS-
CoV-2 (54)

una hipoxemia materna prolongada puede causar tener en cuenta que estudios realizados en China (56)

acidemia fetal, lo que lleva a una cesarea mas urgente sugieren que en estas pacientes puede presentarse

(55). una trombocitopenia. En efecto, en una cohorte de
1099 pacientes, el 36.2% tuvieron trombocitopenia (<

En la asistencia durante la dilatacion y parto a una 150.000 x106/L).

gestante en investigacion o COVID-19 positivo,

es fundamental la realizacion de un hemograma Durante el trabajo de parto, la anestesia epidural

completo incluido recuento de plaquetas, previo a la temprana es deseable para evitar exacerbacion de los

instauracion de analgesia neuroaxial, pues hay que sintomas respiratorios y parareducir la probabilidad de
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anestesia general si se necesita cesarea intraparto. Los
beneficios de la analgesia neuroaxial en el contexto
de la neumonia COVID-19 son: 1. Evitar cualquier
exacerbacion del estado respiratorio con intubacion
y ventilacion mecanica; 2. Reduce los riesgos
asociados de exposicion a aerosoles y transmision
de la infeccion COVID-19 durante la intubacion y
extubacion, cuando se administra anestesia general.

CONCLUSIONES

Todas las embarazadas, incluyendo aquellas en
aislamiento o sospecha de infeccion por COVID-19,
y las que aun deban mantener condiciones de
cuarentena, tienen el derecho a cuidados de calidad
antes, durante y después del parto. Esto incluye
cuidados antenatales, del recién nacido y postnatal.

No existe evidencia sobre la transmision de madre
a hijo en gestantes con infeccion durante el tercer
trimestre de gestacion, basandose en estudios que han
reportado muestras negativas del virus en secreciones
vaginales, sangre de cordén, liquido amnidtico,
placenta, hisopados de garganta neonatal o leche
materna.

El momento del parto debe ser individualizado
en funcion de la gravedad de la enfermedad,
comorbilidades maternas existentes, antecedentes
obstétricos, edad gestacional y afectacion fetal. En
casos leves y estables que responden al tratamiento y
en ausencia de compromiso fetal, el embarazo puede
continuar a término bajo estrecha vigilancia. En casos
severos con compromiso de organos, insuficiencia
respiratoria o sepsis severa, se debe finalizar la
gestacion, teniendo en cuenta factores como la
edad gestacional y la viabilidad fetal. En todos los
casos, la decision de interrupcion del embarazo debe
establecerse en consenso multidisciplinario, por
posible evolucion desfavorable segin el deterioro
materno-fetal.

En una gestante con infeccion COVID-19 o sospecha
y clinicamente estable no hay indicacion de adelantar
el parto o realizar una cesarea. De preferencia, el
parto se deberia producir cuando la paciente haya
negativizado sus muestras.

- En caso de Induccion del trabajo de parto por
motivos médicos u obstétricos en casos de COVID-19
sospechoso o positivo, las indicaciones no deben
posponerse.

- No esta muy claro cudl es la via adecuada del

parto. Debe individualizarse segun las indicaciones
obstétricas y el estado materno-fetal.

- COVID-19 no es una contraindicacion para el parto
vaginal. Esto parece razonable, a la luz de la ausencia
de transmision vertical.

- En la madre infectada que inicia un trabajo de parto
espontaneo, puede estar indicado dar a luz por via
vaginal.

- Cuando es preciso un parto urgente, el parto por
cesarea es el mas apropiado; estas indicaciones
de cesdarea incluyen un deterioro materno grave,
dificultad ventilatoria debido al utero gravido y riesgo
de pérdida del bienestar fetal.

- Si se opta por la via vaginal: monitorizaciéon
cardiotocografica continua; si RCTG sospechoso o
patoldgico, no esta indicada la determinacion de pH
de calota fetal; control de la temperatura, frecuencia
respiratoria y saturacién de oxigeno horaria; se
minimizaran las exploraciones vaginales, asi como
las amniotomias; la analgesia loco-regional no esta
contraindicada; no se recomienda el parto en el
agua; se considerara abreviar el expulsivo (vacuum
o forceps) segun criterios obstétricos; se informara
a la gestante que para minimizar los riesgos de
transmision madre/hijo es aconsejable clampar el
cordon umbilical de forma precoz; y se explicara
a la gestante los beneficios y riesgos potenciales
del contacto piel con piel en estos casos segun la
informacion actualizada.

Si se decide por la cesarea: es razonable considerar
la analgesia regional, siempre y cuando la funcion
respiratoria lo permita. Se recomienda que los
médicos mas experimentados realicen la operacion.
Se debe prestar especial atencion a agilizar los
procedimientos  quirurgicos. La  hemostasia
intraoperatoria debe ser minuciosa y ordenada. Hay
que prevenir exposiciones, tales como lesiones por
pinchazo de aguja. No usan electrocauterizacion
durante la cirugia para evitar la posible generacion
de aerosoles. Usar oxitocina lo antes posible después
del parto, asi como ergometrina u otras medidas para
prevenir la hemorragia posparto.

Es esencial brindar atencién multidisciplinaria con
especialistas obstetras, perinatdlogos, neonatélogos
y de cuidados intensivos, a las mujeres y recién
nacidos con sospecha o confirmacion de infeccién
por COVID 19.
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