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Este protocolo fue confeccionado en base a la evidencia disponible, adaptada a
nuestro lugar de trabajo, con el objetivo de unificar criterios para el manejo obstétrico
de pacientes con infeccion moderada y grave por el virus SARCS-COV 2.

Se describen las actividades y todos los procedimientos a realizarse en la Unidad de
Cuidados Criticos Obstétricos (UCCO) con el objetico que la atencion de las pacientes

se pueda desarrollar en forma coordinada y satisfactoria.

Este protocolo puede sufrir cambios seglin nuevas evidencias disponibles en el

avance de la pandemia
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FUNDAMENTOS

La evidencia actual sugiere que el embarazo per se ho aumenta la susceptibilidad de
contraer la infeccion por SARCS-COV 2, aunque hay algunos estudios que sefialan
gue pareceria empeorar el curso clinico de la enfermedad cuando se compara a las

pacientes embarazadas con pacientes no embarazadas de la misma edad**.

Al inicio de la pandemia la evidencia disponible sugeria que el curso clinico de la
enfermedad por Covid-19 en las mujeres embarazadas era similar a las mujeres no
embarazadas. Datos mas recientes parecerian mostrar un aumento en el riesgo de
desarrollar enfermedad severa, ingreso a terapia intensiva, necesidad de ARM e
incluso muerte en las mujeres embarazadas vs. no embarazadas luego de ajustar por

edad, raza y enfermedades preexistentes’.

Mas del 90% de las embarazadas infectadas desarrollan un cuadro clinico leve y se
recuperan sin secuelas. A pesar de esto, el cuadro clinico puede deteriorarse
rapidamente y las embarazadas sintomaticas parecerian tener un mayor riesgo de
enfermedad severa y muerte cuando se las compara con las pacientes sintoméaticas no
embarazadas en edad reproductiva. Los factores de riesgo que se deben tener en
cuenta son la edad (>35 afios), la obesidad, y la existencia de comorbilidades

preexistentes (hipertension, diabetes)®®.

La tasa de muerte materna atribuible a COVID-19 reportada varia del 0,14 al 0.8%?*2.
Esta tasa de mortalidad pareceria ser mayor a la mortalidad de las pacientes
embarazadas no infectadas, aunque este hecho también podria deberse a una
subestimacion en el numero total de casos con infeccion por COVID-19 debido a la
presencia de pacientes asintomaticas u oligosintomaticas y al pequefio nimero de
muertes. De hecho, en una revisidn sistematica que incluyo 11432 mujeres el OR de
muerte en embarazadas fue mayor cuando se compara pacientes con infeccion por
COVID-19 vs. pacientes no infectadas (OR 2.85, 95% CI 1.08-7.52); pero no vario
significativamente cuando se las compara con mujeres no embarazadas en edad
reproductiva infectadas por COVID-19 (OR 0.96, 95% CI 0.79-1.118)2.

Otros autores sefialan que el aumento en el porcentaje de mujeres que ingresan a
terapia intensiva podria reflejar un menor namero de requisitos en este grupo de

pacientes para ingresar a la terapia, que una mayor gravedad de la enfermedad?2.
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Es por todo esto, que aln se debe ser prudente con la interpretacion de los datos
disponibles, al sostener que el embarazo per se constituye un factor de riesgo de mal

prondstico frente a la infeccion por COVID-19.

La atencion de estas pacientes requiere de un equipo multidisciplinario, en donde
participen médicos terapistas, infectdlogos, anestesiélogos,obstetras y neonatélogos,

junto a kinesio6logos, equipo de salud mental, y enfermeria.

Datos nacionales del total embarazadas al 31-05-2021%

A esta fecha se confirmaron 14736 casos de infeccion por Covid-19 en embarazadas
0 puérperas, lo que corresponde al 0.4% de los casos confirmadosen el total de la

poblacion (3.810.540 casos). La mediana de edad fue de 29 afios.

Se registraron 149 internaciones en terapia intensiva (1.01% del total de embarazadas

0 puérperas confirmadas), y de éstas 56 pacientes requirieron ARM.

En este periodo hubo 73 pacientes embarazadas o puérperas fallecidas (40 en 2020 y
33 en 2021). La mediana de edad en las pacientes fallecidas fue de 32 afios. La tasa
de letalidad fue de 0.5%. En el 58.9% de las pacientes se contaba con el dato de
comorbilidad, y de éstas el 83,7% presentaban comorbilidades asociadas, siendo las

mas frecuentes hipertension, diabetes y obesidad.

En nuestro hospital durante el primer afio de la pandemia se atendieron 89 pacientes
con infecciébn confirmada por Covid-19. De estas, 77 (86%) se encontraban
embarazadas, 10 puérperas (11%) y 2 (2%) cursaba un aborto. El 85% de las
pacientes curso la enfermedad sin complicaciones, y el 14% desarroll6 neumonia. El
13% de las pacientes con neumonia requirieron ingresar a UCCO, y el 23% (n:3) de
éstas asistencia respiratoria mecanica (ARM). El 92% de las pacientes con neumonia

recibié corticoides, antibiéticos y tromboprofilaxis.®

Clasificacion en estadios clinicos de infeccion por Covid-19

Se clasifica a las pacientes siguiendo las recomendaciones del Ministerio de Salud

de la Nacion®®.
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Estadio clinico Definicion

Enfermedad no complicada Ausencia de infiltrado radioldgico y de factores de
riesgo, auscultacion normal y Sat. 02 > 95%.

Neumonia leve Edad < 60 afios, ausencia de comorbilidades,
ausencia de inmunosupresion.
Compromiso radiolégico unilateral.
Sat. 02 > 95%.
Sin criterios ATS/IDSA.
Neumonia moderada Edad >60 afios, presencia de comorbilidades,
presencia de inmunosupresion.
Compromiso radiolégico bilateral.
Sat. 02 <=95%.
Sin criterios ATS/IDSA.
Neumonia grave Presencia de criterios ATS/IDSA: 1 mayor 0 3
menores.

Criterios de gravedad ATS/IDSA
Se definird como de gravedad la presencia de 1 criterio mayor o 3 criterios menores.
Criterios mayores
Necesidad de ARM invasiva
Shock séptico (requerimiento de vasopresores)
Criterios menores
Taquipnea >= 30 / min.
Pa0O2 / FiO2 < 250
Confusién — Desorientacion
Infiltrados multilobares
Urea > 42 mg/dl
Leucopenia < 4000/mm3
Plaguetopenia < 100000/mm3
Temperatura < 36°C
Hipotension que requiere hidratacion agresiva

Criterios de ingreso a UCCO en el HMIR. Sarda
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Criterios de ingreso a UCCO en el HMIR. Sarda

Ingresaran a la UCCO todas las pacientes que presenten 1 o mas de los siguientes

signos:

FR >=30.

Sat. 02 <=93.

TA < 90/60 = relleno capilar> 3 segundos.

Todas las pacientes que requieran oxigenoterapia.

Cabe destacar que para el ingreso a UCCO se incluyen a todas aquellas
pacientes que requieran tratamiento con oxigeno ya que el mismo solo puede

ser realizado en este sector del HMIRS.

Manejo obstétrico de las pacientes con cuadros moderados, graves o criticos
Oxigenoterapia

Las pacientes con enfermedad moderada y severa frecuentemente requieren soporte
con oxigeno. Generalmente el soporte de las pacientes criticas con neumonia por
COVID-19 es similar al de las pacientes con sindrome de distress respiratorio del
adulto (SDRA) por otras causas.

Durante el embarazo, la saturacion de oxigeno periférico de la madredebe
mantenerse por encima del 95%. Si la saturacion de oxigeno (SatO2) cae por debajo
del 95%, se deberealizar una gasometria arterial para medir la presion parcial de
oxigeno (Pa0O2). Para mantener un gradiente de difusion de oxigeno favorable,
desde el lado materno al lado fetal de la placenta, la PaO2 materna debe ser mayor

de 70 mmHg.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) sugiere mantener la saturacion deO2

materna 292 a 95% una vez que el paciente esté estable'’.

Se debe tener en cuenta que el aumento del consumo de oxigeno y la reduccién de
la capacidad residual funcional, que son normales en el embarazo, pueden facilitar el
deterioro materno en pacientes con neumonia. Y la distension uterina excesiva por
gestacion multiple o polihidramnios severo en el tercer trimestre puede comprometer

aun mas la funcion pulmonar.
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Pronacion

La posicion en decubito lateral izquierdo (DLI) puede ser una alternativa a la

pronacion, aungue menos efectiva.

Importante: La posicibn en declbito prono no esta contraindicado en pacientes

embarazadas o puérperas.

La utilizacion de soportes blandos alrededor del Utero ayuda a disminuir la compresion

de los vasos porto-cava.®
Tratamiento con corticoides y Maduracion pulmonar fetal

En las pacientes con enfermedad severa se recomienda el uso de dexametasona (6

mg/dia por 10 dias).

En las pacientes embarazadas que estan en tratamiento con Dexametasona en el
contexto de su enfermedad Covid-19, ésta también induce la maduracién pulmonar
fetal, de manera que hay que ajustar la dosis para este fin (6 mg cada 12 hs. por 48
hs.) y luego continuar con la dosis habitualmente utilizada. Los corticosteroides
prenatales deben limitarse a aquellas con alto riesgo de parto prematuro dentro de los
7 dias, entre las 23 y 33 + 6 semanas de gestacion.

Tromboprofilaxis

La TVP ocurre principalmente en pacientes hospitalizadas y con enfermedad severa.
Por lo que se recomienda la tromboprofilaxis en pacientes embarazadas, internadas
y con enfermedad moderada o severa, que no tengan contraindicaciones para su

uso, y se discontinua el tratamiento al alta.

Las pacientes ambulatorias, asintomaticas o internadas con sintomas leves no
requieren tromboprofilaxis, salvo que el tratamiento se haya instaurado durante el
embarazo por otras causas. Y la decisién de instaurarla en estas pacientes debe ser

individualizada considerando los factores de riesgo y el momento del nacimiento.

Heparina de bajo peso molecular (HBPM): Se utilizara en las pacientes en quienes el
nacimiento no va a producirse en los proximos dias. Pueden utilizarse dosis
profilacticas idealmente, o dosis intermedia. Enoxaparina (dosis profilactica): 40

mg/dia, subcutanea.

Heparina no fraccionada: Es preferible en las pacientes que estan proximas al
nacimiento ya que es mas facilmente revertida que las heparinas de bajo peso
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molecular (HBPM). Dosis de 5000 U en el primer trimestre, 5000 a 10000 U en el

segundo trimestre, y 10000 U en el tercer trimestre, subcutanea y cada 12 horas.
Control de la vitalidad fetal en UCCO:

NST: Se realizara en los embarazos mayores a 32 semanas como parametro de la
vitalidad fetal. La frecuencia del mismo sera individualizada segun el cuadro clinico

materno y la presencia de otras patologias maternas o fetales asociadas.

Ecografia obstétrica: Se realizara en todos los embarazos con el objetivo de evaluar
la biometria fetal, peso fetal estimado, la cantidad de liquido amniético y la vitalidad
fetal.

Doppler fetal: Se realizara en aquellos embarazos con presencia o sospecha de
insuficiencia placentaria (RCIU / PE) como parte del estudio habitual de estas
patologias. En las pacientes con cuadros graves o moderados de COVID-19 se

realizara como parametro de oxigenacion fetal.
Control de parametros obstétricos:

Se evaluara diariamente la frecuencia cardiaca fetal (FCF), la presencia de dinamica
uterina y pérdidas hematicas o de liquido por genitales externos. Se solicitara
serologias y grupo y factor.

Indicaciones de finalizacién del embarazo:

La infeccion por COVID-19 per se no constituye una indicacion de finalizacion del
embarazo.

Potenciales indicaciones para finalizacién del embarazo en infeccién severa *°
Indicaciones maternas

Infeccién intrauterina (corioamnionitis).

Coagulacion intravascular diseminada (CID).

Falla renal o hepatica.

Funcion cardiopulmonar comprometida debido al tamafio uterino (gestacion multiple,
macrosomia, polihidramnios).

Sindrome compartimental.
Sindrome del distrés respiratorio del adulto severo (SDRA).

Barotrauma.
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Paro cardiopulmonar.
Indicaciones Fetales
Muerte fetal.

Edad gestacional asociada con baja morbilidad o mortalidad neonatal.

El momento del nacimiento debe ser individualizado teniendo en cuenta el cuadro
clinico materno, la edad gestacional, la presencia de patologia o complicaciones

agregadas.

Después de las 32-34 semanas la decision de finalizacion del embarazo es discutible.
Algunos piensan que finalizar el embarazo podria evitar cualquier problema
relacionado con la gestacion si la condicion materna empeora. Otros piensan que la
finalizacion del embarazo debe ser reservada solo para las pacientes que presentan

hipoxemia refractaria 0 empeoramiento del cuadro clinico.

En el HMIR. Sarda hemos acordado individualizar la decision de finalizacion del
embarazo de las pacientes moderadas y graves siguiendo los siguientes parametros

generales?%?1;
Edad gestacional Recomendacion

<24 semanas Priorizar la salud materna. No se recomienda la
finalizacion del embarazo debido a la inviabilidad fetal.

24 a 32 semanas Priorizar tanto la salud materna como la salud fetal.
Mientras la condicibn materna se mantenga estable o
mejore, se sugiere continuar con el soporte materno y el
control de la vitalidad fetal para evitar la morbi-mortalidad
neonatal por prematurez.

32 a 34 semanas Con ARM. Finalizacion del embarazo a partir de
las 32 semanas.

Sin ARM. Finalizacion del embarazo a partir de
las 32 semanas ante inestabilidad
materna o aumento de los
requerimientos de oxigeno.

>34 semanas Considerar la finalizacion del embarazo para evitar el
empeoramiento del cuadro clinico materno.
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Via de nacimiento:
En las pacientes con enfermedad grave la via del parto de eleccion es la ceséarea.

En algunos casos seleccionados, dependiendo de los antecedentes y de las
condiciones obstétricas (Gestas y vias de nacimiento anteriores, dinamica
uterina, condiciones cervicales) se evaluara la realizacion de un parto vaginal o

la necesidad de un parto instrumental
Nacimiento prematuro:

Frente a la necesidad de un nacimiento prematuro, y siempre que el cuadro materno-
fetal lo permita, se debe tener en cuenta la administracion de corticoides para

maduracién pulmonar fetal y de sulfato de magnesio para neuroproteccion fetal.

A la hora de utilizar sulfato de magnesio en pacientes con compromiso respiratorio y
sin ARM, se debe tener presente que el mismo a altas dosis podria producir pardlisis
respiratoria. En las pacientes en ARM el efecto respiratorio de la toxicidad de la droga
no se pone de manifiesto y podrian observarse arritmias o paro cardiaco como signos
de toxicidad severa.

Por otro lado, en las pacientes con falla renal se debe ajustar la dosis del

mismo.
Nacimiento de urgencia:

Frente a un nacimiento de urgencia, la madre siempre debe ser estabilizada

previamente, ya que esto posibilita que la condicion fetal no se altere.

Se debe asegurar que todos los profesionales actuantes y los recursos necesarios se
encuentren disponibles por adelantado.

Es importante anticiparse a las situaciones de emergencia maternas o fetales y evitar

la realizacion de una cesarea de emergencia fuera del quiréfano.
Lactancia:

En las puérperas graves con ARM se evaluara inhibir la lactancia para evitar
complicaciones relacionadas con la dificultad en la extraccién de leche en estos casos.
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