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VISTO:

El Expediente NO 20-006400-001 que contiene el Memorando N°© 176-2020-DC-HEICU
elaborado por el Departamento de Cirugia, el Informe N° 097-2020-OGC-HEICU emitido por la Oficina
de Gestion de la Calidad y el Informe N° 109-2020-OEPP-HEJCU emitido por la Oficina Ejecutiva de
' Planeamiento y Presupuesto adjuntando el Informe N® 036-2020-EOM-OEPP-HEICU elaborado por la
,, Coordinadora del Equipo de Organizacion y Modernizacidon de la citada oficina del Hospital de
7 * Emergencias José Casimiro Ulloa; v,

CONSIDERANDO:

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece
que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad.

Que, mediante Resolucién Ministerial N© 302-2015/MINSA, se aprueba la Norma Técnica N°
117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica
Clinica del Ministerio de Salud”, cuya finalidad es: "Contribuir a la calidad y sequridad de las
atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas,
ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi’
como la optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos”.

Que, mediante Resolucion Ministerial N© 414-2015/MINSA, se aprueba el Documento Técnico
“Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, cuya finalidad
es: "Contribuir a la mejora de la calidad de la atencion en salud, con énfasis en la eficiencia,
efectividad y sequridad; a través de la formulacion de Guias de Practica Clinicas que responden a las
priotridades, nacionales, regionales y/o focal”.

Que, mediante Resolucion Ministerial N® 850-2016/MINSA, de fecha 28 de octubre del 2016,
se aprobd la Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, el cual
tiene como objetivo establecer disposiciones relacionadas con los procesos de planificacion,
formulacién o actualizacion aprobacion, difusion, implementacion y evaluacion de los documentos



normativos, asi como estandarizar los elementos conceptuales, estructurales y metodoldgicos y
explicitos para la emision de los documentos normativos, también para brindar a las instancias
reguladoras del Ministerio de Salud una herramienta que facilite el desarrollo de las funciones
normativas.

Que, mediante Decreto Supremo N° 008-2020-5A, publicado el 11 de marzo de 2020, se
declaré emergencia sanitaria a nivel nacional, por la existencia del COVID-19; el cual fue prorrogado
por Decreto Supremo NO 020-2020-SA, por 90 dias; y, posteriormente, prorrogade por Decreto
Supremo NO 027-2020-SA: Decreto Supremo que prorroga a partir del 8 de setiembre de 2020 por
un plazo de noventa (90) dias calendario, la emergencia sanitaria declarada por Decreto Supremo N©
008-2020-SA.

Que, mediante Resolucién Ministerial N© 217-2020-MINSA, se aprobd la Directiva Sanitaria
NO 094-MINSA-2020-DGIESP, Directiva Sanitaria para garantizar la salud de las gestantes y la
continuidad de la atencién en planificacion familiar ante la infeccion por COVID-19, cuya finalidad es
contribuir a la prevencién del contagio, reduccion y manejo de los casos de pacientes obstétricas y/o
mujeres en edad reproductiva, sospechosas o infectadas por COVID-19, a fin de reducir la morbilidad
y mortalidad materna; y, contribuir al mantenimiento de la provisién y continuidad del uso de métodos
anticonceptivos.

Que, mediante Resolucion Ministerial N 245-2020-MINSA, se aprobd la Directiva Sanitaria
NO 97-MINSA-2020-DGIESP: “Directiva Sanitaria para la Prevencion y Atencion de la Gestante y del
Recién Nacido con Riesgo o Infeccion por COVID-197, el cual tiene por objetivo establecer los
lineamientos técnicos y/o procedimientos para la prevencioén y atencion de la gestante y del recien
nacido con exposicion e/o infeccion por COVID-19.

Que, mediante Memorando N° 176-2020-DC-HEJCU, de fecha 14 de setiembre de 2020, el
Jefe del Departamento de Cirugfa remite Guia de Practica Clinica para la atencion de gestantes con
sospecha o confirmacion de COVID-19, para su revision y aprobacion a través de acto resolutivo.

Que, mediante Informe N° 097-2020-0GC-HEICU, de fecha 23 de octubre de 2020, la Jefa
de la Oficina de Gestién de la Calidad informa que se ha procedido con la revision de la Guia de
Practica Clinica para la atencion de gestantes con sospecha o confirmacion de COVID-19, por lo que,
emite opinion favorable de la misma.

Que, la Guia de Préctica Clinica para la atencion de gestantes con sospecha o confirmacion
de COVID-19 tiene como objetivo general: “Fortalecer /a atencion prioritaria de la gestante con
COVID-19 en el Hospital de Emergencia José Casimiro Ulloa, con protocolos y lineamientos del
servicio de Gineco — Obstetricia para atencion de esta patologia asociada a pacientes obstetricos”.

Que, mediante Informe N° 109-2020-OEPP-HEICU, de fecha 26 de octubre de 2020, e
Director Ejecutive de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto remite el Informe N° 036-
2020-EOM-OEPP-HEICU elaborado por la Coordinadora del Equipo de Organizacion y Modernizacion
de la citada oficina, quien, a su vez, emite opinion técnica favorable respecto a la estructura de la
Guia de Préctica Clinica para la atencidn de gestantes con sospecha o confirmacién de COVID-19.

Que, en ese sentido, resulta necesario aprobar la Guia de Practica Clinica para la atencion de
gestantes con sospecha o confirmacion de COVID-19 del Hospital de Emergencias José Casimiro
Ulloa.

Estando a lo sefialado en los pérrafos precedentes y contando con el visado del Jefe del
Departamento de Cirugia, de la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, del Director Ejecutivo de
la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del
Hospital de Emergencias Jose Casimiro Ulloa.



De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, aprobado por Resolucion
Ministerial N® 767-2006/MINSA, y de la Resolucion Ministerial N° 1040-2019-MINSA y la Resolucidn
Viceministerial N° 001-2020-SA-/DVMPAS.

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- APROBAR la Guia de Préctica Clinica para la atencién de gestantes con
sospecha o confirmacion de COVID-19 del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, el mismo

que, como anexo, forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO 2.- ENCARGAR al Departamento de Cirugia la ejecucion de las acciones
correspondientes para la difusién, implementacién, aplicacion y supervision de la citada guia.

ARTICULO 3.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones la publicacion de la presente
resolucidn en el portal web institucional de la entidad (www.hejcu.gob.pe).

Registrese, comuniquese y cumplase.
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DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA HEJCU

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE GESTANTES CON
SOSPECHA O CONFIRMACION DE COVID-19

. FINALIDAD
La finalidad de esta guia es estandarizar los actos y procedimientos médicos facilitando la

toma de decisiones y la eleccion de una intervencion basada en la mejor evidencia
cientifica.

. OBJETIVO
a. Objetivo General;
o Fortalecer la atencion prioritaria de la gestante con COVID-19 en el
Hospital Emergencias José Casimiro Ulloa, con protocolos y lineamientos
del servicio de Gineco-Obstetricia para atencidon de esta patologia
asociada a pacientes obstétricos.

b. Objetivo Especifico:
» Establecer criterios técnicos y procedimientos para la atencién y manejo de

las gestantes COVID — 19 en situacion de emergencia, atencion de parto y
puerperio a nivel hospitalario.

» Brindar recomendaciones clinicas para el manejo de parto en gestantes
con sospecha o confirmacion de infeccion por COVID — 19.

+ Establecer medidas de prevencién y control para disminuir el riesgo de
transmision de COVID — 19 al personal de salud dentro del servicio de
ginecologia.

. AMBITO DE APLICACION

La utilidad que merece la presente Guia de Practica Clinica para la atencion de gestantes
con sospecha o confirmacion de COVID - 19, esta dirigida a todos aquellos profesionales
que laboran en el Servicio de Ginecologia del Hospital Emergencias “José Casimiro Ulloa”:
siendo reevaluada y renovada de acuerdo al avance de l|a ciencia y tecnologia, asi como
las necesidades y realidad de la institucion.




IV. PROCESO A ESTANDARIZAR
4.1 Atencion de gestantes con sospecha o confirmacion de COVID-19.
Codigo CIE- X: U07.1

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION

Infeccion leve de las vias respiratorias superiores, con fiebre, tos, infeccién de las vias
respiratorias inferiores, que involucra, neumonia sin amenaza para la vida y neumonia con

riesgo de muerte con sindrome de distrés respiratorio severo.

5.2 ETIOLOGIA

COVID-19 es causado por el SARS-COV-2 (coronavirus 2 del sindrome de distrés
respiratorio severo} un nuevo tipo de Coronavirus RNA encapsulado, que puede ser
transmitido de persona a persona por via aérea o contacto directo, y que es el responsable
del brote epidémico de WUHAN en diciembre del 2019. Estudios genéticos han
demostrado gue existen dos grandes tipos diferenciados y bien definidos por dos
polimorfismos de un solo nucledtido. El tipo L (aprox. 70%) que es mas agresivo y se
disemina mas rapido que el tipo S (aprox. 30%). Aunque el SARS-CoV-2 tiene algunas
similitudes con otros coronavirus, como el SARS-CoV y el coronavirus del sindrome
respiratorio del Medio Oriente, el SARS-CoV-2 es mas contagioso que otros virus entre las
poblaciones, lo que ha causado hasta la actualidad mas de 7 millones personas infectadas

en todo el mundo

El nombre de la enfermedad se escogiod siguiendo las mejores practicas establecidas por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) para asignar nombres a nuevas enfermedades

infecciosas en seres humanos (2).

5.3 FISIOPATOLOGIA

5.3.1 Interaccion con el sistema renina-angiotensina-aldosterona

El SARS-CoV-2 penetra en la célula empleando como receptor a la enzima convertidora
de angiotensina 2 (ACE-2 por sus siglas en inglés), una exopeptidasa de membrana
presente fundamentalmente en el rifidn, los pulmones y el corazén. La funcién de la ACE2
es la trasformacion de la Angiotensina | en Angiotensina 1-9 y de la Angiotensina Il en
Angiotensina 1- 7. Estos productos finales tienen efectos vasodilatadores, antifibrosis,
antiinflamatorios y favorecen la natriuresis. Scn todos efectos, por tanto, que reducen la

tensién arterial, contrarregulando la accién de la Angictensina Il. La ACE2 se ha




relacionado con la proteccién frente a la hipertensién, la arteriosclerosis y otros procesos
vasculares y pulmonares. En modelos animales se ha visto gue la ausencia de ACEZ2 da
lugar a un mayor dafno pulmonar en el SDRA y la sobrexpresion del ACE?2 protege frente al
mismo. Por el contrario, la enzima convertidora de la Angiotensina (ACE), que transforma
la Angiotensina | en Angiotensina Il, favorece la generacién de péptidos secundarios con
efecto vasoconstrictor, proinflamatorio y de retencién de sodio, que se relacionan con la
fisiopatologia de la hipertensién arterial. Se ha observado que los casos graves de COVID-
19 presentan niveles de Angictensina Il muy elevados. Y el nivel de Angiotensina Il se ha
correlacionado con la carga viral de SARS-CoV-2 y el dafio pulmonar. Este desequilibrio
del sistema renina-angiotensina-aldosterona podria estar en relacion con la inhibicién de la
ACE2 por parte del virus. Este mismo efecto ya fue observado en el brote producide por
SARS en 2003.

5.3.2 Interaccién con el sistema inmunitario
La infeccién por SARS-CoV-2 activa el sistema inmune innato generando una respuesta
excesiva que podria estar relacionada con una mayor lesién pulmonar y peor evolucién
clinica. Las observaciones clinicas apuntan a que, cuando la repuesta inmune no es capaz
de controlar eficazmente el virus, como en personas mayores con un sistema inmune
debilitado, el virus se propagaria de forma mas eficaz produciendo dafo tisular pulmonar,
lo que activaria a los macréfagos y granulocitos y conduciria a la liberacion masiva de
citoquinas pro-inflamatorias. Un equipo de investigacién de China ha descrito €l circuito de
activacion de esta via inmunitaria partir de la activacion de linfocitos T helper (Th) CD4+ y
CD8+ aberrantes (con mayor expresion de marcadores inflamatorios, comparados con
contreles sanos). En pacientes con neumonia por SARS-CoV-2 ingresados en UC!
comparados con los no ingresados en UCI, y con controles sanos, observaron correlacion
con una mayor proporcién células T CD4+ productoras de IL-6 y GM-CSF (factor
estimulante de las colonias de granulocitos-macréfagos con la gravedad de los casos de
COVID-19 . Otros estudies han observadoe la presencia de niveles elevados de IL-6 y otras
citoquinas proinflamatorias en pacientes con COVID-19 grave. Esta hiperactivacién sin
embargo resulta insuficiente para controlar la infeccion y conduce a una deplecion
linfocitaria asociada a un mayor dafo tisular, que es observable clinicamente en pacientes
graves que presentan linfopenia e hiperferritinemia. Esta hiperactivacion se ha denominado
sindrome de liberacién de citoquinas (CRS, por sus siglas en inglés), que estaria asociada
- al sindreome de insuficiencia respiratoria aguda o Sindrome de Distrés Respiratorio del
Adulto (SDRA) que se ha descrito como la principal causa de mortalidad por COVID-19. El
CRS se produce cuande se activan grandes cantidades de leucocitos (neutrofilos,
macrofagos y masiocitos) y liberan grandes cantidades de citoquinas proinflamatorias. El
CRS se describio inicialmente como un efecto adverso de terapias con anticuerpos

monoclonales, y es frecuente también en las terapias con células CART (células T con
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receptor de antigeno quimérice). Las principales citoquinas implicadas en la patogénesis
del CRS incluyen la interleuquina (IL)-8, la IL10, el interferén (IFN}, la proteina
quimiotactica de monocitos 1 (MCP-1) y el factor estimulante de las colonias de
granulocitos-macréfagos (GM-CSF), otras citoquinas como el factor de necrosis tumoral
(TNF), IL-1, IL-2, |L-2-receptor- e IL-8 también se han descrito durante el CRS. E| CRS se
ha observado en otras infecciones virales como SARS, MERS o Ebola, aunque a través de
la alteracion de distintas vias. En pacientes con COVID-19 su patogénesis aun no se
conoce totalmente, sin embarge se ha observade una mayor concentracion plasmatica de
varias citoquinas (IL-1B, IL-6, IL2, IL-2R, IL7, IL10, GSCF, IP10, MCP1 MIP1A, TNFa, etc.),

fundamentalmente en pacientes con cuadros mas graves.

5.3.2 Interaccion con la coagulacién y el sistema microvascular

La activacion excesiva del sistema inmune innato que causa tormentas de citoquinas
ocasiona dafio del sistema microvascular y activa el sistema de coagulacion e inhibicién de
la fibrindlisis. La coagulacién intravascular diseminada (CID) conduce a trastornos
generalizados de la microcirculacién que contribuyen a la situacién de fallo multiorganico.
Se ha observado gue los niveles de antitrombina son menores en casos de COVID-19, y
los niveles de dimero D y fibrindgenc son mayores que en poblacidon general. Ademas, la
progresion de la gravedad de la enfermedad va ligada a un aumento gradual del dimero D.
Estos hallazgos apoyan la teoria del desarrollo de una coagulopatia de consumo en
infecciones por SARS-CoV-2, y que cuande estas ocurren empeora el prondstico. Aunque
el mecanismo no esta completamente establecido, hay varias causas que pueden
contribuir a este fenémeno. La IL6 desempefia un papel importante en la red de
mediadores inflamatorios ¥ puede causar trastornos de la coagulacion a través de diversas
vias, como la estimulacién hepatica para la sintesis de trombopoyetina y fibrindégeno,
aumento de la expresion del factor de crecimiento endotelial vascular, expresion de los
factores tisulares de los monocitos y la activacién del sistema de coagulacién extrinseco.
La trombina generada a su vez puede inducir al endotelio vascular a producir mas IL-6 y
ofras citoquinas. Las tormentas de citoquina y los trastornos de la coagulacién de este
modo se retroalimentan. El principio del tratamiento con tocilizumab seria inhibir la I1L-6
para revertir el efecto de la tormenta de citoquinas y los trastornos de la coagulacion
asociados. Se ha observado también la alteracién de las plaguetas por varias vias: dafio
indirecto mediante invasién de las células madre hematopoyéticas de la medula désea o
dano directo mediante la activacion del complemento. Ademas, la inflamacién producida en
el pulmén junto con la hipoxia de los casos con neumonia, causa la agregacion plaguetaria
y la trombosis, con un aumento de consumo de las plaquetas. Todos estos factores
contribuyen a desencadenar el estado de hipercoagulabilidad que se observa en los casos
de COVID-19.
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5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

DEFINICION DE CASO.

5.4.1. Caso sospechoso

a. Persona con infeccion respiratoria aguda: Fiebre acompafada de alglin otro
sintoma o sintoma respiratorio: por ejemplo: Tos, dolor de garganta o dificultad
respiratoria + sin otra etiologia que explique la presentacion de los sintomas + una
historia de viaje o haber vivide en un pais con transmision local del COVID-19
durante los 14 dias previos al inicio de los sintomas.

b. Persona con alguna infeccién respiratoria aguda + contacto con un caso
confirmado o probable de infeccion por COVID-19 durante los 14 dias previos al
inicio de los sintomas.

c. Persona con infeccion aguda respiratoria grave (Fiebre superior >38°, tos,
dificultad respiratoria y necesidad de hospitalizacion) y sin otra etiologia que
expligue la presentacién de los sintomas.

5.4.2. Caso probable
Un caso sospechoso con resultado de laboratorio indeterminado para COVID-19.
5.4.3. Caso confirmado
Una perscna con confirmacion de laboratorio de infeccion por COVID-19,
independientemente de los signos y sintomas clinicos.
5.4.4. Caso descartado

Paciente que tiene resultado negative de laboratorio para COVID-19.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Factores de riesgo individual asociades a COVID-19:

e Edad mayor de 60 anos

¢ Pacientes con enfermedad o tratamiento inmunosupresor
e Pacientes con obesidad moérbida

» Pacientes con hipertensién cronica

= Pacientes con enfermedades cardiovasculares

e Pacientes con enfermedades respiratorias crénicas

» pacientes con insuficiencia renal crénica

= Pacientes con Diabetes




¢ Pacientes con Asma

. COVID 18 y embarazo.

El embarazo es un estado fisiologico que predispone a las mujeres a la infeccion
respiratoria viral. Debido a los cambios fisioldégicos en los sistemas inmunitario y
cardiopulmonar, las mujeres embarazadas tienen mas probabilidades de desarrollar una
enfermedad grave despuésés de la infeccion con virus respiratorios. En el 2009, las
mujeres embarazadas representaron el 1% de los pacientes infectados con el virus de la
influenza A subtipo H1N1, pero representarcn el 5% de todas las muertes relacionadas con
H1N1. Ademés, se sabe que el SARS-CoV y el MERS-CoV son responsables de
complicaciones graves durante el embarazo, incluida la necesidad de intubacion
endotragqueal, ingreso a una unidad de cuidados intensivos (UCI), insuficiencia renal y
muerte. La tasa de letalidad de infeccién por SARS-CoV en mujeres embarazadas es de
hasta el 25%. Sin embargo actualmente no hay evidencia de que las mujeres embarazadas
sean mas susceptibles a la infeccidon por COVID-19 o que aquellas con infeccién por

COVID-19 sean mas propensas a desarrollar neumonia grave.

El embarazo también puede medificar la manifestaciénn clinica, la linfocitopenia puede ser
aln mas marcada. Hasta la fecha, los datos resumidos de cinco series pequefas, incluidas
56 mujeres embarazadas diagnosticadas con COVID-19 durante el segundo y tercer
trimestre, demostraron que los sintomas mas comunes en la presentacion fueron fiebre y
tos; dos tercios de los pacientes tenian linfopenia y aumento de la proteina C reactiva, y el
83% de los casos tenian tomografia computarizada del térax que muestra muitiples

parches de opacidad de vidrio esmerilado en los pulmones.

Mas alla del impacto de la infeccion por COVID-19 en una mujer embarazada, existen
preocupaciones relacionadas con el posible efecto sobre el resultado fetal y neonatal; por
lo tanto, las mujeres embarazadas requieren atencion especial en relacion con la

prevencion, el diagnéstico y el tratamiento.

Se ha informado que la neumonia viral en mujeres embarazadas se asocia con un mayor
riesgo de parto prematuro, restriccién del crecimiento fetal (FGR) y mortalidad perinatal. La
evidencia ha demostrado que las mujeres embarazadas con otros virus las neumonias
tuvieron un mayor riesgo de parto prematuro, FGR y tener un recién nacido con bajo peso
al nacer y una puntuacion de Apgar de menos de 7 a los 5 minutos, en comparacién con
aquellos sin neumonia. Un caso una serie de 12 mujeres embarazadas con SARS-CoV en
Hong Kong, China, informaron tres muertes maternas; cuatro de los siete pacientes que se

presentaron en el primer trimestre tuvieron un aborto esponténeo; cuatro de cinco




pacientes tuvieron parto prematuro; y dos madres se recuperaron sin parto, pero sus

embarazos en curso fueron complicados por FGR.

En relacion con los resultados neonatales en la neumonia por COVID-19, en el estudio de
Chen et al., los nueve nacidos vivos tuvieron una puntuacion de Apgar de 1 minuto de 8a 9
y una puntuacion de Apgar de 5 minutos de 9 a 10. Se analizaron muestras de liquido
amniético, sangre del cordon umbilical y neonatal de la garganta de seis pacientes para
detectar el SARS-CoV-2, y todas las muestras resultaron negativas para el virus, lo que
sugiere que no hubo evidencia de transmision vertical en mujeres que desarrollaron
neumonia por COVID-19 en embarazo tardio. Se han informado dos casos de infecciones
neonatales por COVID-19, pero ambos fueron probablemente un resultado de transmision
postnatal. Otro estudio analizé 38 embarazos y demostré6 que, de manera similar a los
embarazos con SARS-CoV y MERS-CoV, no hubo casos confirmados de transmision
vertical de SARS-CoV-2 de madres con COVID-19 a sus fetos. Todas las muestras
neonatales analizadas, incluidas las placentas, fueron negativas por reaccién cuantitativa
en cadena de la polimerasa de transcripcion inversa (QRT-PCR) para SARS-CoV-2. Hasta
el momento en la pandemia de infeccion por COVID-19 no hay evidencia de trasmision
intrauterina o transplacentaria por SARS-CoV- 2 de mujeres embarazadas infectadas a sus
fetos. Si bien esto es tranquilizador, se necesitan datos mas grandes para descartar

firmemente la transmisiénn vertical transplacentaria.

Transmision al neonato

La transmision de madre a hijo en los casos en los que ocurre, se produce

mayoritariamente por el contacto estrecho entre ellos tras el nacimiento.

Transmisién vertical

La transmision vertical intrauterina SARS-CoV-2 ha sido definida como la determinacion en
el recién nacido de una prueba positiva de SARS-CoV-2 en placenta, liquido amnidtico,
sangre del cordén umbilical o hisopos nasofaringeos y/o orofaringeos del recién nacido a
través de la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) realizada inmediatamente después
del nacimiento.

No hay evidencia firme de transmision vertical (antes, durante o tras el parto por lactancia
materna) del SARS-CoV-2, Hasta ahora, los pocos necnatos analizados de hijos de
madres infectadas en el tercer trimestre (hay pocos datos de otros trimestres3), han sido
negativos al nacimiento, asi como los estudios de liquido amniético, placenta, exudado
vaginal y leche materna. De toda la literatura cientifica generada en torno a este tema, el
grupo de Cheruiyot ha elegido 5 de ellos, todos de China, para ser incluidos en el ditimo

metaanalisis con una muestra de mujeres cuyo inicio de los sintomas y el diagnostico
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posterior con COVID-19 fue en el embarazo tardio (tercer trimestre). En la experiencia con
el Registro Nacional SENeo-COVID-19 con casi 300 casos analizados, no se ha recogido
ningtin caso de transmision vertical demostrada4. Unicamente se ha reportado un caso de
un neonato a término, hijo de una madre con neumonia y nacido por cesarea, que resulté
positivo en una muestra de exudado faringeo tomada a las 36 horas de vida, estando
asintomatico. (Wang S et al), tres casos con neumonia con estudio viroldgico positivo al 2
dia de vida (Zeng L et al) y otros tres casos con Ig M positiva al nacimiente, pero con test
virolégicos negativos (Zeng H et af).

Estos dultimos casos sugieren que la transmision vertical seria posible al hallarse
anticuerpos 1g M en recién nacidos que han permanecido apartados de sus madres
después del nacimiento (Dong et al, Zeng et al, Ng et af). Dichos analisis se hicieron pocas
horas después tras el nacimiento y esto plantea las hipotesis de que se trate bien de un
paso transplacentario de Ig M (poco probable por el tamano de estas moléculas, mas
grandes que las Ig G), bien de un paso de Ig M desde la madre al heonato en el momento
del parto, o bien una produccién de Ig M por parte del neonato, en cuyc caso si que
hablariamos de un posible paso transplacentario, que por otro lado parece improbable
porque en los estudios donde se realizd PCR a la placenta de la madre no se detecto el
virus. Asimismo, las repetidas PCR realizadas en frotis nasofaringeos al neonato tras el
parto (desde las 2 horas a los 16 dias postparto) resultaron negativas.

Por ultimo, se sabe que la lactancia es la forma més completa de nutricion para los recién
nacidos ya que les proporciona anticuerpos que aln no se han desarrollado en los bebés y
gue son muy necesarios para defenderse de infecciones respiratorias en los primeros
meses de vida, como podria ser frente a este nuevo coronavirus. La OMS recomienda la
lactancia exclusiva los primeros 6 meses de vida incluso en el caso de que la madre
presente la infeccién por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2

Hasta la fecha, este nuevo virus no se ha detectado en la leche materna si bien al tratarse

de un nuevo virus esta afirmacion se basa en estudios de casos limitados.

Transmision horizontal

El riesgo de transmisién horizontal (por gotas, por contactce o fecal-oral}, a través

habitualmente de un familiar préximo infectado, es igual que en la poblacion general, Hasta

ahora se han descrito varios casos cuyo sintoma principal fue fiebre en dos casos,
— acompanada en un caso de vomitos y en otro de tos. Fueron casos leves (uno de ellos
asintomatico). En una serie pediatrica de 2.143 casos (90% sintomas leves/moderados)
comentan que los lactantes tuvieron mas riesgo de presentar formas respiratorias mas
graves (hipoxemia) y sintomas digestivos. (Dong Y ef al.)

Actualmente hay publicado un caso en Espafia (Alonso et al), de una mujer de 41 afos con

una posible transmision postnatal diagnosticada al 8° dia post nacimientc de la recién

nacida, una vez que sus padres hubieran sido diagnosticados con COVID-19 tras el
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VI.

nacimiento de la nifia. En el Registro Nacional SENeo-COVID-19 hay incluidos 30 casos de

contagio postnatal producido generalmente en el ambito familiar

Asistencia de la gestante en triaje de emergencia

Cuando una paciente se presenta al triaje obstétrico o al tépico de emergencias por
razones respiratorias u obstétricas, debe ser examinada para detectar sintomas o
exposicion relevantes a la infeccion por COVID-19. En casos de tamizaje positivo, se debe
pedir al paciente que use una mascarilla y el equipo debe tomar las precauciones de
contacto necesarias. El paciente debe ser evaluado en una habitacion aislada o privada.
Se deben evaluar los sintomas y signos vitales, y las pruebas para el SARS-CoV-2 se
deben considerar segun los criterios de cada nosocomio. La evaluacién también debe
incluir la evaluacion de las comorbilidades y otros factores de riesgo para la infeccién grave
por COVID-19.

Las mujeres con sintomas leves y sin factores de riesgo de enfermedad grave pueden
recibir el alta en el hogar después de que se les aconseje que controlen los sintomas y

busguen atencion en case de que los sintomas empeoren.

Las mujeres con enfermedad moderada o aguellas que tienen comorbilidades u otros
factores de riesgo de infeccién grave por COVID-19 deben someterse a una evaluacién
detallada que incluya un examen fisico, pruebas de laboratorio y radiografia de torax,
segun se indique. La decisién sobre el manejo adicional debe individualizarse en funcién

de los sintomas, los factores de riesgo y los resultados de la evaluacién.

Las mujeres con sintomas graves deben someterse a una evaluacién detallada por parte
de un equipo multidisciplinario que incluye obstetras, subespecialistas materno-fetales,

intensivistas, anestesistas, medicina interna, y especialistas en enfermedades infecciosas.

ACCIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO

Entre los informes que describen la presentacién clinica de pacientes con COVID-19
confirmado, la mayoria se limita a pacientes hospitalizades con neumonia, El periodo de
incubacion se estima en 4 dias (rango intercuartil: 2 a 7 dias). Algunos estudios han
estimado un rango mas amplic para el periodo de incubacion; y sugieren que el periode de

incubacion puede variar de 2 a 14 dias.
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Los signos y sintomas frecuentes de los pacientes ingresados en el hospital incluyen fiebre
(77-98%), tos (46% —82%), mialgia o fatiga (11-52%) y dificultad para respirar (3-31%) al
inicio de la enfermedad. Entre 1.099 pacientes hospitalizados con COVID-19, la fiebre
estaba presente en el 44% al ingreso hospitalario y se desarrolld en el 8%% durante la
hospitalizacién. Otros sintomas respiratorios notificados con menos frecuencia incluyen
dolor de garganta, dolor de cabeza, tos con produccion de esputo y / o hemoptisis. Los
factores de riesgo de enfermedad grave aun no estan claros, aunque los pacientes
mayores y aquellos con afecciones médicas cronicas pueden tener un mayor riesgo de
enfermedad grave. Entre los mas de 44,000 casos confirmados de COVID-19 en China al
11 de febrero de 2020, la mayoria ocurrié entre pacientes de 30 a 69 afios (77.8%), y
aproximadamente el 19% estaba grave o gravemente enfermo 14.8%. Los pacientes que
no informaron afecciones medicas subyacentes tuvieron una letalidad general de 0.9%,
pero la letalidad fue mayor para pacientes con comorbilidades: 10.5% para aquellos con
enfermedad cardiovascular, 7% para diabetes y 6% para enfermedad respiratoria crénica,

hipertensién, y cancer.

Se ha informado una proporcidn general de casos mortales de 2.3% entre los casos
confirmados de COVID-19 en China. Sin embargo, la mayoria de estos casos fueron entre
pacientes hospitalizados y, por lo tanto, esta estimacion de mortalidad probablemente esté

sesgada hacia arriba
6.2 DIAGNOSTICO

El criteric diagnostico para la gestante, asi como la clasificacién clinica es la establecida
por el Documento Técnico: Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento de personas afectadas
con COVID-19 en el Perd, aprobado por RM 193-2020/MINSA y sus actualizaciones
correspondientes. (Ver Anexo)

6.3 EXAMENES AUXILIARES

Se tomaran los examenes auxiliares necesarios segun esta establecido en el protocolo de
Atencién para Pacientes Sospechosos COVID 19 del Hospital de Emergencias “José
Casimiro Ulloa".

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 PACIENTES CON SOSPECHA COVID-19

a. Al ser nuestro hospital un establecimiento de infraestructura vertical, contando solo
con dos accesos principales y dos ascensores, y al no contar con un area
exclusiva para la atencién y hospitalizacion de gestantes nos vemos obligados a la




atencion de gestantes con COVID-19 en casos estrictamente necesarios

adaptandonos a la realidad de nuestra institucién.

La paciente ginecolégica u obstétrica debe ir al trigje diferenciado para evaluar
sintomas respiratorios; En caso tenga sintomas respiratorios y no venir en trabajo
de parto y/o sintomas relacionados con el mismo, dichas pacientes deben de ser
referidas desde el triaje a un Hospital nivel IV debido que estdn mas propensas a

generar complicaciones o enfermedad mas severa.

En caso no se pueda referir la paciente quedara bajo el manejo multidisciplinario
de los meédicos de los servicios de medicina, gineco-obstetricia, pediatria y
anestesiologia y de ser necesario la hospitalizacién se hara en el piso designado
para manejo de pacientes COVID-19 (en el cuarto piso) y se haran las
interconsultas necesarias a los médicos de las distintas especialidades para el
manejo multidisciplinario.

En caso la paciente no tenga sintomas respiratorios pasara al topico de
emergencia de ginecologia donde sera evaluada por el médico especialista con la
proteccién adecuada. Se solicitara prueba rapida a toda paciente que sera

hospitalizada o requiera intervencién quirirgica de emergencia.

En caso de no contar con las pruebas rapidas (por falta de abastecimiento) se

tomara en cuenta el criterio clinico — epidemioldgico.

Como medidas generales el personal del servicio debe usar el EPP correcto para

la atencién de estas pacientes.

6.4.2 PACIENTES CON DIAGNOSTICO CONFIRMADO COVID-19

AREA DE EMERGENCIA

a.

b.

Toda paciente con diagnostico confirmado de COVID asintomatica o con
sintomatologia leve sera atendida en el Tépico de Ginecologia por el Ginecologo
de Guardia quien tras su evaluacion determinard manejo ambulatorio o quirdrgico
de ser el caso.

En el manejo de la paciente con diagnéstico de Aborio sera de mangjo medico en
lo posible y si fuese necesario el manejo quirirgico debe de usarse el AMEU antes
gue el legrado uterino.




c. En el caso de pacientes que sean tributarias de cirugia ginecolégica de emergencia

se procedera segun protocolo del Hospital.

d. Para la atencion de parto, se sugiere manejo activo del trabajo de parto, asi como
de un alta precoz (12 horas parto vaginal, 48 horas parto por cesarea), para que
disminuya el tiempo de exposicién tanto para el personal de salud, asi como otros

pacientes que pudieran tener falsos positivos por la prueba rapida.

e. Toda gestante o puérpera COVID+ con sintomatologia respiratoria severa debera
ser manejada en conjunto con las demas especialidades (medicina, medicina
intensiva, anestesiologia) y de ser necesario debera ser referida a Hospital nivel IV

para manejo del proceso respiratorio.

f. El personal designado para la atencion de estas pacientes debera contar en todo
momento con el EPP adecuado y hacer uso correcto del mismo. En caso fuese

necesario hacer cambio del mismo lo solicitara al personal asignado

ATENCION DURANTE FASE LATENTE/ FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO:

a. En el caso que se atendiera una paciente COVID+ y se encontrara en fase latente
de trabajo de parto debera ser referida a establecimiento correspondiente.

b. La via de parto debe ser evaluada de manera individualizada segln estado
materno-fetal. Sin embargo, ante una gestante que presente compromiso
respiratorio, y no pueda ser referida a hospital IV nivel, se debe optar por culminar
el embarazo de la manera mas rapida posible (Cesarea). El uso de corticoides
para la maduracidén pulmonar fetal no esta contraindicado, dado que no hay
evidencia que sugiera una contraindicacién en pacientes con COVID-19. Los

corticoides deben administrarse de acuerdo al manejo estandar.

c. Para las pacientes sospechosas / probables / confirmadas de COVID-18, no se
debe permitir el ingreso de las parejas de parto para reducir la exposicién al riesgo
(es probable que las parejas estén infectados). El numero de miembros del

personal gue atiende al paciente debe ser lo mas bajo posible.

PUERPERIO:

a. Tanto la puérpera de parto vaginal como la post cesareada sera hospitalizada en

4fc pisc area COVID. Como se mencioné previamente estas pacientes deberian
tener un alta precoz (12 horas parto vaginal, 48 horas parto por cesarea), para que
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disminuya el tiempo de exposicién tanto para el personal de salud, asi como otros

pacientes que pudieran tener falsos positivos por la prueba rapida.

SALA DE OPERACIONES:

AMEU - LEGRADO: Se realizara en sala de operaciones designada para cirugias
de pacientes COVID- 19 y la indicacion es dada por el Ginecdlogo responsable del
area, con previc conocimiento y firma del otro u otros asistentes asi como
anestesiologia y la firma de jefe de la guardia. En todos los casos los miembros del
equipo quirtrgico deben usar EPP tipo 3 (atencion de COVID-19 donde se generan
aerosoles segun RM 193-2020) el cual incluye gorro quirdrgico descartable,
respirador N95, lentes protectores con ventosa, mascara o protector facial,
mandilén descartable o traje especial {(mameluco u overol). La paciente debe
centinuar todo el tiempo con mascarilla N95 o en su defecto mascarilla quirtrgica.
La ruta de traslade debe ser establecida previamente y diferenciada para que la
paciente llegue al 3er piso sin apuros. Paciente post operada de legrado uterino o
AMEU se da de alta después de 1 hora del procedimiento si no hay ninguna

complicacion post operatoria.

Los embriones / fetos abortados y las placentas de mujeres embarazadas
infectadas con COVID-19 deben tratarse como tejidos infecciosos y deben
eliminarse de manera adecuada; si es posible, se debe realizar una prueba de
SARS-CoV-2 en estos tejidos mediante gRT-PCR.

CESAREA: Se realizara en sala de operaciones designada para cirugias de
pacientes COVID1S y la indicacién es dada por el Ginecélogo, con previo
conocimiento del pediatra, anestesiologo y el jefe de la guardia. Se recomienda no
usar cauterio, para no esparcir las particulas que se puedan generar por €l mismo.
En tedos los casos los miembros del equipe quirlirgico deben usar EPP tipo 3. La
paciente debe continuar todo el tiempo con mascarilla N95 o en su defecto
mascarilla quirirgica. La ruta de traslado debe ser establecida previamente y
diferenciada para que la paciente llegue al 3er piso sin apuros.

Tanto la anestesia regional como la anestesia general pueden considerarse,
dependiendo de la condiciénn clinica del paciente y después de consultar con el
especialista en anestesia. La anestesia regional es preferible dado el riesgo para el
personal. El personal deberia considerar extender el EPP para cubrir los aerosoles
en caso de procedimientos de preduccién de aerosoles como la intubacion. Es por
eso que la mayoria de las unidades en todo el mundo estan tratando de evitar el

parto por cesarea bajo anestesia general siempre que sea posible.
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f. Para reducir el riesgo de transmision vertical, se recomienda el clampaje inmediato

del corddn umbilical y evitar el contacto piel con piel.

6.5 COMPLICACIONES
De presentarse complicaciones con la paciente ocasionadas por el COVID 18 o por el
procedimiento obstétrico/ ginecolégico brindade se derivara a Hospital de mayor

complejidad.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Se referira a toda paciente que se catalogue como Caso Moderado y/o Casoc Severo, estos
criterios se encuentran descritos en el Documento Técnico: Prevencion, Diagnostico y
Tratamiento de personas afectadas con COVID-19 en el Peru, aprobado por RM 193-
2020/MINSA y sus actualizaciones correspondientes.
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6.7 FLUXOGRAMA

Paciente con sospecha o
cenfirmacién de COVID 19

|

- Evaluacion de la gestante (riesgo
obstétrico, comorbilidades)
- Valoracion de la gravedad de la

infeccion
Caso Caso
Leve Moderado
Severo
- Atencitn en Tépico Ginecologia Derivar a Hospital Nivel IV

— Hospitalizacion, Intervencion

Quirdrgica o Atencién de parto
de ser el caso
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VII.

ANEXOS

Clasificacion clinica de COVID - 19*

Caso COVID - 19

Caso leve

Toda  infeccidn  respiratoria

Caso moderado

Toda infeccion respiratoria

1

Caso severo

Teda infection respiratona aguda
que requiera hospitalizacion con
presencia de sepsis yfo falla
respiratoria can dos 0 mas de ks
siguientes criterios:

aguda que presenta al menos aguda que cumpla con fos
dos de los sguientes sintomas: Siguientes oritenos:
- Tos
- Melestargeneral - Disnea o dificultad resp
. E[r:sordegargama - Frecuencia respiratoria 221
i FESPiTacines por minuto
- Congestion nasal

Alteracion de nivel de canciencia
{desorientacion, confusién)
Hipotension arterial @ Shock

- Signos clinicos yfo adwldgicos

de neumoria
Recuento Einfotitario menor de
1000 L

- Frecopncia respiratoria > 21

respirariones por minuta o
PaC02 < 32 mmHg

- Alteracidn  del  nivel de

conciencia

- Pa02 < 60 mmHg o Pafi < 300
- Spnas  clinicos  de  fatiga

muscular: aletec nasal, uso de
miscules accesonas, desbalance
toraco-ahdominal

+ lactato sérico » 2 mosmyL

* Adoptado del Documento Técaica: Prevencidn y atencidn de personas afectodas por COVID - 19 en el Perd (2}
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