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MANEJO ANESTESICO DE LA PACIENTE OBSTET’RICA CON DIAGNOSTICO
DE COVID-19 SOMETIDA A OPERACION CESAREA

Dra. Salomé Alejandra Oriol Lépez. Médico adscrito del servicio de
anestesiologia.

Dra. Ana Ruth Montes Rios. Médico adscrito del servicio de anestesiologia.
Dra. Fabiola Torres Ordoiez. Residente de anestesiologia de tercer ano.

RESUMEN:

La paciente obstétrica se identifica como grupo de riesgo para infeccion por COVID-
19, cambios propios del embarazo predisponen a mayor susceptibilidad de adquirir
la infeccion y presentar complicaciones derivadas de esta, aumentado la
morbimortalidad del binomio; estas deberan clasificarse de acuerdo a la presencia
de enfermedad leve o grave y decidir si es necesario interrumpir el embarazo. El
anestesidlogo debera individualizar cada caso de acuerdo a las condiciones
maternofetales presentes al momento, determinando el manejo anestésico que
proporcionara en caso de que el embarazo decida terminarse via abdominal.
Objetivo: Identificar el manejo anestésico de la paciente obstétrica con diagnéstico
de COVID-19 sometida a operacién cesarea. Metodologia: Estudio de los
expedientes de las pacientes obstétricas ingresadas, analizando el comportamiento
hemodinamico y complicaciones con cada técnica anestésica usada. Resultados:
Se revisaron 36 expedientes, 30 cesareas tuvieron indicacion materna y 6 fetales,
10 tratadas con anestesia general con Fentanil, Propofol, Rocuronio y Sevoflorano,
egresando a la UCI; 6 productos fueron masculinos y 5 femeninos, peso de 930 a
3020g, APGAR de 5 a 9, Silverman de 0 a 2. 26 fueron tratadas con anestesia
neuroaxial, con preferencia del espacio intervertebral L2-L3, bupivacaina HB
subaracnoidea, lidocaina 2% peridural, alcanzando nivel anestésico de T4-T8, 13
productos fueron masculinos y 15 femeninos, peso de 1450 a 3410g, APGAR de 7
a 9, Silverman de 0 a 3. Conclusiones: La anestesia regional tiene mejor pronéstico
y menor morbimortalidad en el binomio, asi como mejores puntajes de APGAR en
sus productos y menor posibilidad de estancia en UCI.

MARCO TEORICO:

La epidemia por COVID-19 inicié en Wuhan, ciudad de China, en diciembre del 2019
y desde entonces se esparcié rapidamente por Tailandia, Japén, Corea del Sur,
Singapur e Iran en los primeros meses. Posterior a esto se presentd una rapida
diseminacion viral alrededor del mundo; siendo declarado el brote por COVID-19
como pandemia por la Organizaciéon Mundial de la Salud (1).



Los coronavirus son clasificados genotipicamente en 4 géneros: alfa, beta, gamma
y delta. El género alfa generalmente causa infeccion del tracto respiratorio superior
leve en paciente inmunocompetentes con sintomas comunes como fiebre, cefalea
y tos. El género beta incluye sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y
sindrome respiratorio del medio oriente (MERS-CoV), con signos y sintomas no
especificos en la primera etapa, por lo que puede progresar rapidamente a
neumonia, disnea, incluso muerte con una tasa de mortalidad del 10% en pacientes
inmunocompententes y 35% en pacientes inmunocomprometidos(2).

La transmision entre especies y de humano a humano de COVID-19 depende
principalmente de la union al receptor de la proteina S y el receptor del huésped de
la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2). Hay una alta expresion del gen
ACE2 en los pulmones, esotfago, ileo, colon, rifiones, miocardio, vejiga y
recientemente también en la mucosa oral. Los receptores de ACE2 proveen la
entrada del virus a las células huésped y también la replicacion subsecuente(1).

Las caracteristicas clinicas varian desde una enfermedad leve hasta enfermedad
severa o fatal. Los sintomas mas comunes de la enfermedad por COVID-19 fueron
no especificos, pero principalmente incluian fiebre, tos y mialgias. Otros sintomas
menores fueron odinofagia, cefalea, escalofrios, nausea, vomito, diarrea, ageustia
y congestion conjuntival. La enfermedad por COVID-19 fue clasificada clinicamente
en leve a moderada (sin neumonia y neumonia), enfermedad severa (disnea,
taquipnea >30rpm, SatO2 <93%, PaO2/FiO2 <300 y/o infiltrados pulmonares >50%
del campo pulmonar dentro de 24-48 hr) y enfermedad critica (falla respiratoria,
choque séptico y/o falla multiorganica)(1).

Las mujeres embarazadas tienen mayor riesgo de complicaciones y enfermedad
grave por infeccién con otros coronavirus, incluyendo SARS y MERS, fueron
identificadas como un grupo vulnerable. Las modulaciones del sistema
inmunoldégico materno durante el embarazo pueden afectar la respuesta a
infecciones, especificamente a virus. La respuesta inflamatoria alterada a los virus
durante el embarazo se piensa esta mediada, al menos en parte por: Un cambio en
la poblacién de células T CD4+ hacia el fenotipo Th2 sobre Th1 durante el embarazo
(una respuesta que promueve la respuesta humoral sobre la respuesta celular
inmune). Para la respuesta inmune para las infecciones virales, una disminucién de
la reactividad de Th1 puede resultar en un aclaramiento alterado de las células
infectadas. Sin embargo, una respuesta manifiesta de Th1 y Th2 al SARS-Cov2 ha
sido implicada en la patogénesis de COVID-19 grave. Una disminucién en la
circulacién de células natural killer (NK) durante el embarazo, estas juegan un papel
importante en el aclaramiento viral del sistema inmunoldgico innato y la disminucion
de estas puede alterar la habilidad de eliminacion de los virus. Una disminucion en
la circulacién de las células dendriticas plasmocitoides (pDCs). Estas células son la
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clave para la produccion de interferéon tipo 1 contra los virus. Un aumento de la
circulacion de los niveles de progesterona, una hormona esteroidea que tiene
propiedades inmunomoduladoras y la habilidad de mejorar el dano pulmonar
provocado por el virus de la influenza, haciendo que los niveles altos durante el
embarazo sean potencialmente benéficos para la recuperacion posterior a una
infeccion pulmonar de origen viral.

Adicionalmente a los cambios en el sistema inmunologico del embarazo que tienen
el potencial de tener un impacto en la funciéon pulmonar, los cambios anatémicos
también estan presentes en el sistema respiratorio. Fisiolégicamente alteraciones
en la estructura del térax y elevacién del diafragma llevan a un desplazamiento
diafragmatico por el utero gravido, causando cambios en la funcién respiratoria.
Aunque hay un aumento del 30-40% en el volumen Tidal, la reduccién del volumen
toracico lleva a una disminucion de la capacidad residual funcional, los volumenes
al final de la expiracion y los volumenes residuales desde el embarazo temprano.
La reduccién de la capacidad pulmonar total y la incapacidad de eliminar
secreciones pueden hacer a las mujeres embarazadas mas susceptibles de
infecciones respiratorias severas.

En la poblacion general, COVID-19 esta asociado con una alta tasa de
complicaciones tromboembdlicas Esto es por la activacion de la cascada de
coagulacion y la progresion potencial a coagulopatia intravascular diseminada y
fibrindlisis con hipercoagulacién dinamica resultante que ocurre junto con
trombocitopenia. EI embarazo es un estado hipercoagulante con aumento en la
produccion de trombina y un aumento en la inflamacion intravascular. Durante el
embarazo, hay aumento de los niveles de los factores de coagulacion y fibrinoliticos
como plasmina, y estos pueden estar implicados en la patogénesis de la infeccion
por SARS-CoV2. Las mujeres embarazadas tienen un alto riesgo de eventos
tromboembdlicos con mortalidad asociada.

La preeclampsia esta asociada a restricciones significativas maternas (EVC, paro
cardiaco, falla ranal, falla hepatica) y fetales (RCIU, parto pretermino, 6bito). Las
mujeres con preeclampsia tienen una disminucion insuficiente en las resistencias
vasculares a la mitad o al final de embarazo que se asocia a disfuncion de las células
endoteliales. Dada la importancia potencial de la funcion de estas células en el
desarrollo y progresion del COVID-19, estas mujeres pueden ser un riesgo particular
si se infectan.

El papel de la placenta en la infeccion por SARS-CoV2 es hasta ahora poco
entendido. Aunque parece que la infeccion vertical puede ocurrir, los mecanismos
detras de este tipo de transmisidn aun son inciertos. La placenta es usualmente una
barrera efectiva que previene que una infeccién materna se extienda al feto. Es bien



conocido que ciertos patdégenos pueden cruzar esta barrera, con efectos
devastadores en el desarrollo del embarazo. La experiencia de las infecciones
virales durante el embarazo ha llevado a otras tres observaciones clave con
respecto a las infecciones congénitas en general. Primero, la presencia del virus en
la superficie placentaria no necesariamente indica infeccion placentaria, la
transmision vertical de los virus depende de algun indicio de ruptura de la barrera
placentaria. Segundo, la infeccién viral de las células placentarias no
necesariamente significa que hay una transmision al feto. Tercero, aun cuando la
infeccion fetal ocurre, la respuesta es heterogénea, asi que la infeccion fetal no
siempre significa dafio fetal.

Los mecanismos de la invasion viral de la placenta tienen que establecerse
claramente. En los pulmones el SARS-CoV2 usa el receptor de ACE2 para entrar
a las células, y TMPRSS2 esta implicada en la unién de la glicoproteina S para
permitir su fusion. Dada la falta de coexpresion de ACE2 y TMPRSS2 en la
placenta, parece probable que SARS-CoV2 entra al tejido placentario por un
mecanismo alternativo. Un numero importante de otras proteasas también estan
implicadas. DPP4 y CD147 estan altamente presentes en la placenta durante la
gestacion y puede tener un papel en la entrada de las células. Furin, tripsina,
catpsina B y L han demostrado tener la habilidad de adherir la proteina S a sitio S1
y S2. Adicionalmente la plasmina puede adherirse a este sitio y se ha identificado
como posible objetivo terapéutico junto con el acido tranexamico para prevenirla
entrada de células el ARN viral de SARS-CoV2 se ha detectado en el liquido
amnioético en reportes de caso de enfermedad materna severa, aunque la positividad
neonatal al nacimiento fue variable.

Desde enero del 2020, numerosas series de casos y estudios cohorte han descrito
la presentacion y el curso clinico de COVID-19 en el embarazo. Al dia de hoy la
mayoria de los estudios no han sido tranquilizadores y el riesgo de infeccion grave
por COVID-19 durante el embarazo parece no ser mayor que en la poblacién
general. Se han reportado 31 estudios relevantes que informaron sobre los
resultados de la mujer embarazada con infeccidn confirmada por SARS-CoV2 y sus
bebes, abarcando en total 12,260 mujeres. La mayoria de ellas se encontraban en
el tercer trimestre y tenian sintomas leves o0 moderados. Se reportaron numerosos
casos de parto pretermino, sin embargo, todos estos fueron debido al
empeoramiento de la infeccion materna por COVID-19 o a complicaciones
obstétricas no relacionadas con la enfermedad por COVID-19(3)

El modo de parto esta asociado a los factores obstétricos y la urgencia clinica. Como
no hay evidencia convincente de transmisién vertical, el parto vaginal no esta
contraindicado en pacientes con COVID-19. Cuando se requiere de un nacimiento
urgente en una paciente criticamente enferma, un parto por cesarea es mas
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apropiado, estas indicaciones incluyen deterioro rapido de las condiciones
maternas, dificultad para mantener la ventilacion mecanica por un utero gravido y
compromiso fetal(4). La analgesia obstétrica debe planearse bien desde que la
paciente inicia el trabajo de parto para tener un buen control del dolor a través de
dosis peridurales, esto reduce la diseminacién viral durante la hiperventilacion
cuando la paciente esta con el dolor, por tanto también reduce la contaminacion
cruzada entre la enferma y el personal(5). Otra de sus ventajas es que reduce la
necesidad de anestesia general si se llega a requerir una cesarea de urgencia.
Actualmente hay poca evidencia en la funcion hematolégica o complicaciones
asociadas a la anestesia neuroaxial en pacientes obstétricas con COVID-19. Sin
embargo la trombocitopenia leve parece ser comun en las pacientes no
embarazadas ingresadas a hospitalizacion con COVID-19. Algunos autores
recomiendan que el conteo plaquetario se debe verificar antes de la anestesia o
analgesia neuroaxial y en la medida de lo posible antes de retirar el catéter peridural.
Un estudio en China sugirié que la trombocitopenia puede estar asociada a la
infeccion por COVID-19, en un estudio cohorte de 1099 pacientes, 36.2%
presentaron trombocitopenia (<150,000x10 6/L)(6), un metaanalisis de 1779
pacientes con infeccion por COVID-19 observo que el conteo plaquetario es menor
en pacientes con enfermedad mas grave. Es generalmente seguro realizar un
procedimiento neuroaxial con plaquetas de 70,000x10 6/L o menor, y dado el raro
riesgo de hematoma espinal o peridural y el mucho mayor riesgo de compromiso
respiratorio con anestesia general, los procedimientos neuroaxiales aun con
plaquetas bajas deben ser considerados(7). Los tiempos de coagulacién
prolongados también representan un desafio para los anestesidlogos, aunque
algunos autores refieren que estas alteraciones de la coagulacién no son una
contraindicacion para realizar un bloqueo neuroaxial, ya que estos cambios
representan un estado de hipercoagulabilidad mas que un riesgo aumentado de
sangrado(8).

Las guias ISUOG recomiendan permitir el parto vaginal si este inicia de manera
espontanea y progresa satisfactoriamente, pero la segunda etapa del trabajo de
parto debe ser acortada para evitar que la paciente puje activamente. El trabajo de
parto debe ser inducido y mejorar las condiciones cervicales si el progreso es pobre
o se desarrolla estrés fetal o si las condiciones de la madre empeoran. La infeccion
por COVID-19 por si sola no debe ser indicacion de parto, a menos que sea
necesario mejorar la oxigenacion materna. Las decisiones deben ser
individualizadas, considerando las condiciones maternas y fetales(9).

Un parto por cesarea urgente requiere de un plan y preparacion para minimizar la
contaminacion cruzada. Cuando una paciente en trabajo de parto con infeccién con
COVID-19 presenta desaturacion (saturacién de oxigeno igual o debajo de 93%) y



es presentada para cesarea de emergencia, se necesita administrarle anestesia
general, la cual se realiza con secuencia de induccion rapida e intubacion
orotraqueal con uso de tubos con manguito. La presencia de complicaciones
derivadas del COVID-19 como falla renal, coagulacion intravascular diseminada
pueden justificar el uso de monitoreo invasivo (presion arterial y PVC).

Cuando la saturacion de oxigeno es adecuado (94% o mas), la anestesia regional
con bloqueo peridural o dosis unica subaracnoidea debera ser considerada en vez
de una anestesia general para minimizar los aerosoles y la infeccidon cruzada
durante el manejo de la via aérea. Cuando ya hay un catéter peridural funcional
para analgesia obstétrica continua, administrar un complemento con anestésicos
locales potentes (por ejemplo lidocaina 1.5% alcalinizada con 8.4% de bicarbonato
de sodio) logra un buen plano anestésico-quirurgico con inicio de accién rapido de
aproximadamente 3.5 minutos. La anestesia espinal de secuencia rapida se
describe para partos por cesarea donde las pacientes se colocan en decubito lateral
izquierdo con oxigeno suplementario y se administra una dosis unica subaracnoidea
por el anestesidlogo mas experimentado. El tiempo requerido para la preparacion
quirurgica se compara con el de la anestesia general y los resultados neonatales
son mejores(6).

La tasa de falla en la conversidén de una analgesia obstétrica peridural a anestesia
es del 5%. El parto por cesarea urgente representa un importante factor de riesgo
para la conversion de la analgesia obstétrica peridural a anestesia para operacion
cesarea(7).

La extubacidon posterior a una anestesia general se debe realizar con las mismas
precauciones que la intubacion. Las pacientes tienden a estar mas agitadas durante
la emersidn anestésica y extubacién lo que puede resultar en un aumento de
diseminacién viral a través de la tos que se compara al proceso de intubacion.
Durante la secuencia de induccidén e intubacion, las pacientes estan anestesiadas,
bien relajadas e incapaces de toser(5).

En un estudio realizado en el hospital universitario de China en el 2010 se incluyeron
a 17 mujeres ingresadas para parto por cesarea. El 18% de ellas recibieron
anestesia general con induccion inhalatoria con sevoflorano 8% y 100% de O2,
lidocaina 2% (1-1.5mg/kg), remifentanil (1-2mg/kg) y succinilcolina (1-2mg/kg) vy
para el mantenimiento se utilizé sevoflorano antes del nacimiento con sufentanil
(0.25-0.35ugU/kg) y posterior al nacimiento una infusion de Propofol (50-
100ug/kg/min). El 82% recibieron anestesia peridural continua en el espacio
intervertebral L3-L4 o L2-L3, lidocaina 2% se us6 como dosis de prueba y de carga.
Ropivacaina 0.75% se us6 para mantenimiento de la anestesia peridural, se alcanz6
un bloqueo motor y sensorial desde T6-T8 hasta S4-S5. 12 pacientes (86%) a



quienes se les realizo anestesia peridural experimentaron mayor tasa de
hipotensién intraoperatoria (PAS<80% de la basal) que aquellas a quienes se les
proporciono anestesia general. Los parametros hemodinamicos intraoperatorios no
mejoraron con la posicion de decubito lateral izquierdo, carga liquidos intravenosos
y/o con tratamiento vasoconstrictor. No hubo otras diferencias clinicas aparentes
entre la anestesia general y peridural(10).

El numero de cesareas aumento6 en un 4.3% durante el periodo del 2020, pero hubo
un cambio en las tasas de anestesia general. La tasa de 2 afos previos fue de 7.5%,
y esta disminuyo significativamente a 3.3% en el 2020, representando una reduccion
del 4.2% durante la pandemia. Este cambio sugiere mayor consciencia de los
riesgos que plantean los procedimientos que generan aerosoles entre los miembros
del equipo obstétrico multidisciplinario, influyendo asi en la toma de decisiones
obstétricas y anestésicas para la cesarea(11).

Las mujeres con infeccion por COVID-19 con sintomatologia minima o leve
programadas para parto por cesarea, requieren de pocas o ninguna modificacion en
el plan anestésico tipico, ya sea, esta anestesia espinal epidural o mixta. El
anestesiélogo debe considerar aumentar la dosis del anestésico local o adicionar
adyuvantes con la idea de que esto prolongue el bloqueo neuroaxial evitando la
necesidad de una anestesia general si la cirugia se prolonga.

El plan anestésico para una mujer con infeccion por COVID-19 con sintomas mas
significativos (hipoxemia que requiere FiO2 mayor a 50%, acidemia moderada-
severa, la necesidad de vasopresores) requiere modificacion del plan inicial. En
pacientes con enfermedad grave, la frecuencia respiratoria usualmente esta
elevada, las inspiraciones son poco profundas y hay uso de musculos accesorios
ocasionando aumento del trabajo respiratorio. En estas pacientes los gases
arteriales a menudo revelan acidosis metabdlica o mixta, disminucion de CO2 y un
gran gradiente alveolar-arterial. La habilidad de estas pacientes para mantener la
saturacion de oxigeno con respiracion espontanea es precaria, el manejo
anestésico debe esforzarse en intervenir en la mecanica del esfuerzo respiratorio lo
antes posible. La anestesia neuroaxial puede ser usada en muchas de estas
pacientes pero la dosis unica subaracnoidea no esta recomendada. La técnica
estandar de anestesia espinal involucra a una dosis Unica y suficiente de anestésico
local (tipicamente bupivacaina hiperbarica 0.75% 12-15mg) y adicionar opioides
para asegurar un rapido inicio del bloqueo. El inicio rapido del bloqueo espinal
también lleva a una vasodilatacion periférica e hipotensién, una practica estandar
es prevenir esto con el uso de vasopresores (usualmente una infusion de
fenilefrina), sin embargo una dosis unica espinal puede no ser bien tolerada en
pacientes que ya presentan algun grado de vasodilatacion mediada por inflamacion.
Adicionalmente el inicio rapido del bloqueo alcanzando un dermatoma T4 debilita
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los musculos accesorios de la respiracion, pudiendo descompensar a la paciente.
Finalmente a una dosis unica espinal no proovee manejo del dolor postoperatorio.
Ya sea un bloqueo epidural o mixto (con dosis espinal baja) sera una técnica
apropiada para paciente con infeccion significativa por COVID-19. Los beneficios de
estas técnicas en el contexto de un potencial compromiso hemodinamico o
respiratorio es un inicio mas lento y una respuesta titulada. La relativa naturaleza de
estos anestésicos neuroaxilaes, permiten al anestesidlogo incrementar la dosis por
el catéter peridural para alcanzar un nivel anestésico adecuado para la cirugia pero
minimiza el bloqueo motor de los musculos accesorios de la respiracion. Las
desventajas de un bloqueo epidural es que no es rapido de colocar o dosificar y
puede que no alcance la misma densidad del bloqueo como en el caso de la
anestesia espinal(12).

JUSTIFICACION:

De acuerdo a la Secretaria de Salud en México, a través de su informe semanal de
notificacion inmediata de muerte materna, la razén de mortalidad materna en la
semana epidemioldgica numero 53 del 2020 fue de 46.6 defunciones por cada 100
mil nacimientos estimados. Las principales causas fueron por COVID-19 confirmado
202 pacientes (21.6%), COVID-19 no confirmado 46 pacientes (4.9%), enfermedad
hipertensiva (15.1%) y hemorragia obstétrica (13.8%).

La pandemia actual por COVID-19 nos ha obligado a realizar cambios en cuanto al
manejo en la atencion de los pacientes. Las pacientes obstétricas constituyen un
grupo destacado ya que las caracteristicas propias del embarazo les condicionan
mayor susceptibilidad a infeccion por COVID-19. Estas pacientes pueden presentar
desde enfermedad leve hasta enfermedad severa con SDRA o falla multiorganica
que requieran interrupcion inmediata del embarazo. El anestesidlogo debe
individualizar el manejo anestésico en estas pacientes, valorando las condiciones
maternas y fetales, las comorbilidades existentes, las caracteristicas fisicas y de via
aérea de la paciente y el tiempo que dispone para realizar el procedimiento. Siendo
una patologia nueva aun no esta bien establecido cual es la técnica anestésica ideal
para cada paciente y las repercusiones en el binomio madre-hijo con cada una de
estas, revisar los manejos anestésicos utilizados en nuestro hospital para estas
pacientes nos permitira evaluar el comportamiento hemodinamico y las
complicaciones asociadas a estos durante el transanestésico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Cual fue el manejo anestésico proporcionado a las pacientes obstétricas con
COVID-19 que requirieron operacion cesarea en el Hospital Juarez De México?



HIPOTESIS
No aplica por ser estudio retrospectivo

OBJETIVOS:

- OBJETIVO GENERAL

Determinar el manejo anestésico administrado a las pacientes obstétricas con
diagnodstico de COVID-19 a quienes se les realizo cesarea.

- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Definir cuantas pacientes obstétricas con diagndéstico de COVID-19 requirieron
operacion cesarea.

2.- Comprobar la técnica anestésica que se realiz6 con mas frecuencia en las
pacientes obstétricas con diagndstico de COVID-19 que requirieron operacion
cesarea.

METODOLOGIA:

Estudiamos los expedientes de las pacientes obstétricas con diagnostico al ingreso
de COVID-19 que requirieron cesarea. Se analizaron las caracteristicas de las
pacientes como edad, talla, peso, semanas de gestacion, prueba PCR, la causa que
determino la interrupcion del embarazo, el manejo anestésico ofrecido a cada una
de ellas, asi como el material, medicamentos y dosis utilizadas para esto, el
comportamiento hemodinamico, complicaciones durante el transoperatorio y las
caracteristicas del producto al nacimiento. Analisis estadistico. Chi y t

TIPO DE INVESTIGACION:

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

MATERIAL Y METODOS:

- Expedientes de las pacientes obstetricas con prueba covid positiva
solicitadas para operacion cesarea.

- Computadora

- Programas de Microsoft Excel y Word

DEFINICION DE POBLACION:

Pacientes obstetricas con prueba covid positiva solicitadas para operacion cesarea
en el Hospital Juarez de México en el periodo del 31 de abril del 2020 al 31 de marzo
del 2021

10



CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes de pacientes obstétricas con diagnostico confirmado de COVID-19 que
requirieron operacion cesarea en el Hospital Juarez de México.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Expedientes de pacientes obstétricas con prueba PCR negativa

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes de pacientes obstétricas que ingresaron a quiréfano intubadas y con
apoyo de ventilacion mecanica.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes de pacientes obstétricas incompletos.

VARIABLES:

VARIABLE | DESCRIPCION TIPO MEDICION
Prueba Reaccion en cadena | Cualitativa | Independiente | Positiva
SARS- dela polimerasa en | nominal
CoV2 tiempo real. Detecta Negativa
material genético del
virus a través de
hisopados nasales y/o
faringeos

Técnica Procedimientos que se | Cualitativo | Dependiente | Anestesia
anestésica | realizan para logran en general
un paciente analgesia
y ausencia de Bloqueo
sensibilidad. Pueden neuroaxial
involucrar hipnosis vy
relajacion muscular,
esto con el fin de tener
buenas  condiciones
para poder llevar a
cabo un procedimiento
quirurgico

Edad Tiempo que ha vivido | Cualitativa | Demografica | Afos
una persona desde su | discreta
nacimiento
Gestas Numero de embarazos | Cuantitativa | Independiente | Primigesta
que ha tenido una | discreta
mujer durante toda su Multigesta
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vida,
abortos

incluyendo

Edad Edad de un embridn, | Cuantitativa | Independiente | Semanas
gestacional | feto o recién nacido | Discreta

desde el primer dia de

la ultima menstruacion
Cesarea Cicatriz en el cuerpo | Cualitativa | Independiente | Presente
previa uterino de una mujer | nominal Ausente

producto de un
embarazo resuelto por
cesarea anteriormente

DISENO Y TIPO DE MUESTRA:

Se evaluaron todos los expedientes de las pacientes obstetricas con prueba covid
positiva solicitadas para operacion cesarea.

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS:

La informacion fue recabada de los expedientes de pacientes de la unidad
tocoquirurgica del servicio de anestesiologia en el Hospital Juarez de México
durante el periodo de 01 de abril del 2020 al 31 de marzo del 2021.

ANALISIS DE RESULTADOS

Previa autorizacién del comité de Investigacion, Etica y Bioseguridad del Hospital
Juarez de México se revisaron los expedientes de 36 pacientes obstétricas con
diagndstico de Covid 19, solicitadas de manera urgente para operacion cesarea las
cuales presentaban edad entre 17 y 40 afos, una talla de 1.52 a 1.71 metros, peso
de 56 a 99 kilogramos y edad gestacional de 27.3 a 40.1 semanas.

EDAD (ANOS) TALLA (METROS) PESO (KILOGRAMOS) EDAD GESTACIONAL

(SEMANAS)

35.63
3.08

PROMEDIO
DESVIACION STANDAR

28.33
6.14

1.60 99
0.05 10.11

Dentro de las indicaciones de operaciéon cesarea 30 fueron maternas, de estas 7
fueron por diagnéstico de SIRA, 7 por ruptura prematura de membranas, 6 por
alteraciones del liquido amnidtico, 4 por trabajo de parto pretermino, 2 por
enfermedad hipertensiva, 2 por embarazo gemelar, 1 por retraso mental y 1 por
desproporcion cefalopelvica. Seis procedimientos fueron por indicacion fetal, 1 por
perdida del bienestar fetal, 1 por taquicardia fetal persistente y 4 por producto
pélvico.
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INDICACIONES FETALES

-

INDICACIONES MATERNASA

m RPM

7% 3%

W TAQUICARDIA FETAL
PERSISTENTE

m DCP

= GEMELAR W PELVICO
uTPP
[ PERDIDA DE

m ALTERCIONES DE LIQUIDO BIENESTAR FETAL

AMNIOTICO

3% ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

RETRASO MENTAL
BMASA4 mASA3

10%

Las pacientes se dividieron en dos grupos, el N
grupo de anestesia general esta representado
por 10 pacientes. De ellas, a 9 se les dio una

calificacion de ASA de 4y a 1 ASA. 90%

Los examenes de laboratorio de estas pacientes tuvieron los siguientes valores:
hemoglobina de 8.1 a 14.1 gramos/decilitro, hematocrito 30 a 42.9%, plaquetas de
97000 a 502000 por microlitro, leucocitos de 2280 a 15480 por microlitro, glucosa
de 69 a 100 miligramos/decilitro, urea de 7 a 31 miligramos/decilitro, creatinina de
0.4 a 1.1 miligramos/decilitro, tiempo de protrombina de 10.8 a 13.4 segundos,
tiempo de tromboplastina parcial activado de 22.5 a 28.3 segundos, con INR de 0.93
a 1.22 y porcentaje de actividad de 83 a 116%, sodio de 134 a 142 miliequivalentes,
potasio de 3.2 a 4.3 miliequivalentes y cloro de 108 a 118 miliequivalentes.

PROMEDIO DESVIACION
STANDAR
11.45 1.84
36.56 4.41
231400 105250.18
10186 5407.20
87.6 11.09
17.8 9.22
0.71 0.23
Tiempo de prtrombina (segundos) 11.98 0.93
Tiempo parcial de tromboplastina 26.1 1.88
activado (segundos)
1.05 0.09
Porcentaje de actividad (%) 102.85 13.68
138.3 2.54
3.74 0.40
112.7 3.59
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Los signos vitales presentes al ingreso a quiréfano de estas pacientes fueron:
Presion arterial sistolica entre 90-139 mmHg, diastdlica de 60 a 82mmhg, media de
70 a 101 mmHg, frecuencia cardiaca de 75 a 125 latidos por minuto, una saturacion
de Oxigeno de 58 a 99%, EtCO2 de 30 a 41 mmHg, frecuencia respiratoria de 12 a
25 respiraciones por minuto, temperatura de 36 a 39.5°C y una frecuencia cardiaca
fetal de 110 a 176 latidos por minuto.

PROMEDIO DESVIACION STANDAR

PAS (mmHg) 119 17.33
PAD (mmHg) 70.9 8.51

PAM (mmHg) 86.91 11.10

FC (Ipm) 97.1 17.82
Sat02 (% 83.6 12.01
EtCO2 (mmHg) 22.4 3.06
FR (rpm) 20.3 4.08

T (°C) 37.29 1.38

FCF (lpm 122.54 19.19

El manejo con anestesia general, fue dado con dosis intravenosas con midazolam
para ansiolisis de 1 a 2 mg en 3, Fentanil de 200 a 400 microgramos para analgesia,
induccion con Propofol de 100 a 150miligramos o Etomidato de 16 a 20 miligramos
y vecuronio de 6 a 8 miligramos o Rocuronio de 30 a 50 miligramos para relajacion
muscular. El halogenado utilizado en todas las pacientes fue sevoflorano,
manteniendo CAM de 0.8 a 1.1. Solo una de ellas llego orointuba al ingreso a
quiréfano, 9 fueron intubadas posterior a la induccion anestésica, 8 con TOT 7.5y
1 con TOT 6.5.

PROMEDIO DESVIACION STANDAR

MIDAZOLAM (MILIGRAMOS) O] 0.76
FENTANIL (MICROGRAMOS) Kk 61.46
PROPOFOL (MILIGRAMOS) 84 60.40
ETOMIDATO (MILIGRAMOS) & 9.08
VECURONIO (MILIGRAMOS) [k 2.98
ROCURONIO (MILIGRAMOS) &3 17.28

SEVOFLORANO (CAM) 0.95 0.09

Se ajustaron parametros en el ventilador con un volumen Tidal de 400 a
500mililitros, PEEP de 5 a 8cmH20 y mantuvieron una presién de la via aérea entre
21y 30 cmH20.

Volumen PEEP Presién de la
tidal (cmH20) via
(mililitros) aérea (cmH20)
445 6.3 25.1

DESVIACION 43.20 1.60 3.21
STANDAR
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Dentro de los productos de estas pacientes, 6 fueron del sexo masculino y 5 del
sexo femenino (hubo un embarazo gemelar), el peso minimo de ellos fue de 930gr
y el peso maximo fue de 3020gr. Se les dio calificacion de APGAR al minutos de 5
a 8 y alos cinco minutos de 7 a 9; y de Silverman de 0 a 2 puntos.

HAPGAR 1 min APGAR 5min

PESO
(GRAMOS)
PROMEDIO 1959.54

i | I N I Il DESVIACION STANDAR 648.37
5 6 7 8 9

o N b~ OO

Al egreso de estas pacientes de quiréfano los signos vitales registrados fueron:
Presion arterial sistélica de 100 a 120mmHg, diastdlica de 55 a 78 mmHg, media de
73.3 a86.6 mmHg, frecuencia cardiaca de 54 a 138 latidos por minuto, saturacion
de oxigeno de 76 a 99%, EtCO2 de 30 a 41 mmHg, frecuencia respiratoria de 12 a
26 respiraciones por minuto.

PROMEDIO DESVIACION STANDAR
107 6.34
65.4 7.96
79.37 5.25
02 27.05
04.4 6.91

EtCO2 (mmHg) 34 4.05

FR (rpm) 18.5 4.88

Al término del procedimiento solo 3 pacientes cumplieron condiciones para
extubacion, y 7 egresaron de quiréfano orointubadas. Todas a la unidad de cuidados
intensivos.

m extubacion egreso orointubadas

| —
e




El segundo grupo esta representado por 26 pacientes a quienes se les dio manejo
con anestesia regional ofreciendo calificacion de ASA 2 en 11 pacientes y ASA 3 en
15 de ellas.

ASA 2
42%

Los examenes de laboratorio de estas pacientes tuvieron los siguientes valores:
hemoglobina de 10.1 a 14.9 gramos/decilitro, hematocrito 31.6 a 45.3%, plaquetas
de 105000 a 483000 por microlitro, leucocitos de 4410 a 19860 por microlitro,
glucosa de 63 a 116 miligramos/decilitro, urea de 6 a 41 miligramos/decilitro,
creatinina de 0.41 a 1.54 miligramos/decilitro, tiempo de protrombina de 10.2 a 14.1
segundos, tiempo de tromboplastina parcial activado de 22 a 41.2 segundos, con
INR de 0.92 a 1.23 y porcentaje de actividad de 56 a 151%, sodio de 130 a 143
miliequivalentes, potasio de 3 a 5.3 miliequivalentes y cloro de 95 a 122
miliequivalentes.

PROMEDIO DESVIACION
STANDAR

12.66 1.12
37.8 3.29

226769.2 93709.47

7866.26 3080.09
19 9.17
14.88 83.69
0.72 0.24
Tiempo parcial de tromboplastina 28.15 5.50

activado (segundos)

1.06 0.07
Porcentaje de actividad (%) 100.51 17.27
137.11 2.86
3.76 0.46
110.42 5.84

Los signos vitales presentes al ingreso a quiréfano de estas pacientes fueron:
Presion arterial sistolica entre 100-142 mmHg, diastdlica de 50 a 90mmhg, media
de 66.6 a 106.6 mmHg, frecuencia cardiaca de 70 a 136 latidos por minuto, una
saturacion de Oxigeno de 88 a 99%, frecuencia respiratoria de 12 a 39 respiraciones
por minuto, temperatura de36 a 38.5°C y una frecuencia cardiaca fetal de 118 a 180
latidos por minuto.
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PROMEDIO DESVIACION STANDAR

12376 13.58
7284 11.88
89.78 12.04
94.76 16,63
094.11 12,01
203 3.06
36.88 081
137.67 13.42

Se decidi6 técnica mediante bloqueo neuroaxial; 21 pacientes con bloqueo mixto, 3
pacientes con bloqueo peridural y 2 pacientes con bloqueo subaracnoideo dosis
unica, los dosis de anestésico local utilizadas fueron: bupivacaina hiperbarica de 7.5
a 15 miligramos subaracnoideos, lidocaina al 2% para dosis peridurales de 100-
350miligramosg, ropivacaina al .75% de 75 a 97.5 miligramos peridurales, y
Fentanil 50 microgramos peridural y 25 microgramos subaracnoideos.

BUPIVACAINA LIDOCAINA ROPIVACAINA  FENTANIL PD FENTANIL SA

HB (mg) 2% (mg) -75% (mg) (mcg) (mcg)
PROMEDIO  11.42 206.25 86.25 50 25
DESVIACION 1.76 67.81 15.90

STANDAR

El espacio intervertebral L2-L3 fue el mas utilizado con total de 22 de los 26
procedimientos, se eligio el espacio intervertebral L3-L4 en 3 ocasiones y solo en
una paciente se decidié abordaje por espacio intervertebral L1-L2. Se dio una
latencia de 2 a 15 minutos posterior a la aplicacion de la dosis anestésica y se
alcanzé un nivel anestésico de T4 a T8, dejando catéter peridural en posicion
indiferente en 20 pacientes, posicion cefalica en 3 pacientes y caudal en una
paciente.

11% 4%

LATENCIA NIVEL -
(minutos) TORACICO \ ! mL2-13
PROMEDIO 5.15 5.42 | “ = 13-4
DESVIACION  2.96 113 v L1-12

STANDAR

Dentro de los productos de las pacientes, 13 fueron del sexo masculino y 15 del
sexo femenino (hubo dos embarazos gemelares), el peso minimo de ellos fue de
1450gry el peso maximo fue de 3410gr. Se les dio calificaciéon de APGAR al minutos
de 7 a9y alos cinco minutos de 8 a 9; y de Silverman de 0 a 3 puntos.
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30

25 PESO (GRAMOS)
20

15 m APGAR 1min PROMEDIO 2416.96
10 APGAR 5 min DESVIACION 478.27
STANDAR

Al egreso de estas pacientes de quiréfano los signos vitales registrados fueron:
Presion arterial sistélica de 93 a 141mmHg, diastdlica de 42 a 108 mmHg, media de
61.6 a 110.6mmHg, frecuencia cardiaca de 60 a 121 latidos por minuto, saturacién
de oxigeno de 89 a 100%.

PROMEDIO DESVIACION STANDAR
PAS (mmHg) 115.30 12.66

PAD (mmHg) 68.38 15.13
PAM (mmHg) 83.56 12.96
FC (Ipm) 83.38 14.44

Sat02 (%) 96.76 2.95

Dentro de las complicaciones anestésicas se presentaron 3 punciones advertidas
de duramadre, una paciente presento desaturacion de oxigeno hasta 76%, se
presento hipotension en 10 de las pacientes, la cual respondio a la administracion
de bolos de efedrina de 5 a 15 mg, no se evidencio arritmias cardiacas,
laringoespasmo, broncoespasmo, toxicidad por anestésicos locales ni muertes. De
las 36 pacientes, 16 fueron llevadas a la unidad de cuidados intensivos en el
postoperatorio inmediato

COMPLICACIONES
35
30
25
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10 | |
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DISCUSION

Un aspecto importante de cualquier enfermedad transmisible, es la atencién a
poblaciones vulnerable, tal es el caso de la paciente embarazada frete a la infeccién
por COVID 19 donde debido a los cambios anatéomicos, fisioldgicos y hormonales
son mas susceptibles de adquirir la infeccidn por esta enfermedad, aumentando la
tasa de morbimortalidad en el binomio.

Aunque la mayoria de las infecciones por coronavirus en los humanos son leves,
las epidemias por el sindrome respiratorio agudo severo (SARS CoV) y el sindrome
respiratorio del medio oriente (MERS CoV) en las ultimas dos décadas han sido
especialmente graves donde aproximadamente un tercio de las mujeres
embarazadas infectadas han muerto.

S. Bampoe y colaboradores recomiendan la anestesia neuroaxial como estandar en
la paciente obstétrica y particularmente en las infectadas por COVID 19 para
minimizar el riesgo de infeccidn por aerosolizancién que se atribuye a la anestesia
general. En nuestro hospital también se prefirio la anestesia regional mediante
bloqueo neuroaxial para el manejo de estas pacientes incluso en casos de urgencia
y no se registré ningun cambio de técnica anestésica.

Para la anestesia neuroaxial Rong Chen y colaboradores eligieron la anestesia
epidural en L3-L4 con lidocaina para la dosis de bolo y ropivacaina 0.75% para
mantenimiento, alcanzando un bloqueo motor de T6-T8 para la cesarea, nosotros
preferimos el bloqueo, con eleccion del espacio intervertebral L2-L3,con
bupivacaina HB para la dosis subaracnoidea y lidocaina 2% para dosis peridurales
subsecuentes o cuando se eligio el abordaje peridural de primera intencion;
alcanzando un nivel anestésico de T4-T6 en la mayoria de las pacientes. En cuanto
a la anestesia general si diferimos en el manejo de estas pacientes completamente
por ausencia de algunos medicamentos en nuestro hospital y preferencias del
anestesidlogo a cargo. Rong Chen y colaboradores dieron un manejo con induccion
inhalatoria con sevoflorano 8 volumenes % con FiO2 al 100%, seguido de presién
positiva al perder el automatismo ventilatorio y complementando anestesia con
lidocaina 2%, remifentail y succinilcolina, manteniendo anestesia con sevoflorano
antes del nacimiento y Fentanil y Propofol posterior al alumbramiento, ellos no
reportaron muertes neonatales ni maternas. La calificacion de apgar fue de 7 a 9 en
el primer minuto y 9 a 10 a los 5 minutos. Nosotros realizamos una induccion con
Fentanil Propofol y Rocuronio en una secuencia de intubacién rapida manteniendo
la anestesia con sevoflorano antes y después del nacimiento del producto, sin
muertes neonatales o maternas reportadas y con un apgar al primer minuto de 5 a
8 yalos5minutosde 7 a9.
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Los eventos de hipotensidn durante el intraoperatorio se evidenciaron en pacientes
con anestesia neuroaxial mas que en las manejadas con anestesia general, no se
us6 vasopresores profilacticos como menciona S. Bampoe, o Melisaa Bauer y
colaboradores en sus publicaciones, Unicamente bolos fraccionados de efedrina de
5 a 15mg iv fueron suficientes para la correccion de la hipotension.

Los desenlaces adversos en el producto secundarios a la infeccion por COVID 19
pueden ser restriccion del crecimiento intrauterino, parto pretermino y mortalidad
perinatal segun lo menciona Elizabeth A. N. Wastnedge y colaboradores en su
articulo, nosotros registramos 4 trabajos pretermino, ningun RCIU y ninguna
mortalidad neonatal durante el evento quirurgico y postoperatorio inmediato.

CONCLUSIONES

El nimero de casos confirmados por COVID 19 continia en aumento exponencial
en varias partes del mundo. El embarazo es un factor de riesgo tanto para la
adquisiciéon de la enfermedad como para la presencia de complicaciones durante el
curso de esta.

La infeccion por COVID 19 afecta a ambas partes del binomio, con una
presentacion leve sin consecuencias en la mayor parte de los casos y en el resto
con presentacion grave con aumento de la morbimortalidad, requiriendo mayores
dias de estancia intrahospitalaria, manejo avanzado de la via aérea o estancia en
la unidad de cuidados intensivos lo que puede desencadenar interrupcion del
embarazo via abdominal antes del término.

La afeccidn por esta enfermedad determino la necesidad de operaciéon cesarea de
urgencia en algunas de estas pacientes, tanto por complicaciones maternas como
fetales; en nuestro hospital la mayoria por indicacién materna incluyendo SDRA y
trabajo de parto pretermino.

La decisién del manejo anestésico en la paciente obstétrica con COVID 19 se tomé
principalmente en base a las condiciones maternas, decidiendo una anestesia
general en aquellas que presentaron deterioro del patréon ventilatorio y/ o
hemodinamico, con una secuencia de intubacion rapida que resultaron en puntajes
de APGAR menores en el producto que aquellas que fueron tratadas con anestesia
neuroaxial asi como manejo por terapia intensiva posterior al evento.

Nosotros preferimos un manejo con anestesia regional mediante bloqueo mixto en
la mayoria de las pacientes, y concluimos que este tipo de abordaje tiene un mejor
pronostico para el binomio, asi como una menor posibilidad de estancia en la unidad
de cuidados intensivos, menor deterioro del patron ventilatorio, consecuentemente
mejores puntajes de APGAR en sus productos.
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Evidenciamos una asociacion entre el uso de ventilacion mecanica y la necesidad
de manejo postquirurgico en la unidad de cuidados intensivos, todas las pacientes
que requirieron anestesia general para la cesarea de urgencia fueron trasladadas a
la UCI en el postoperatorio inmediato tanto las pacientes que pudieron extubarse
como aquellas en las que no fue posible.

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a los codigos vigentes, se resguardaron los datos sensibles de cada
paciente.

BIOSEGURIDAD:

No tiene aspectos ya que es un estudio retrospectivo.
ANEXOS:
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Revision
bibliografica
Pregunta y
metodologia
Elaboraciéon del
protocolo

Aceptacion por
el comité

Recoleccion de
datos
Analisis de datos

Presentacion de
resultados

Entrega de
documento final
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TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

MANEJO ANESTESICO DE LAS PACIENTES OBSTETRICAS CON DIAGNOSTICO DE COVID-19
SOMETIDAS A OPERACION CESAREA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Numero de paciente: | Fecha de ingreso: | Fecha de cesérea:
Nombre (iniciales) |

Edad: afos | Peso: kg. | Talla: m.
Prueba SARS-CoV2: positiva fecha:

semanas de gestacion: SDG G: P: A: C:

fecha ultima cesarea:

Causa materna de cesarea:

Causa fetal de cesarea

Ventilacién mecanica al ingreso a UTQX: Sl NO

SIGNOS VITALES INICIALES SIGNOS VITALES FINALES LABORATORIO

TA mmHg | TA mmHg | Hb

FC Ipm | FC Ipm | Hto

T °C | T °C | Leucos

Sp0; % Sp0; % Plaquetas

FR rpom | FR rpom | TP

EtCO; mmHg | EtCO; mmHg | TPT

FCF Ipm | FCF Ipm | INR

RECIEN NACIDO: F M Apgar: Silverman: Peso:
 Kg.

Anestesia General Dosis inicial Dosis total

Opioide

Inductor

Blogqueador Neuromuscular

Sevoflorano CAM previo nacimiento

Desflorano CAM posterior nacimiento

Fi0: % | PEEP: mmHg | VT: ml

Tipo de dispositivo Mascarilla Laringea Tubo Endotraqueal

Extubacion si no ALDRETE RAMSAY

Anestesia Regional ANESTESICO LOCAL | DOSIS INICIAL | DOSIS

SUBSECUENTE

Blogueo mixto

Bloqueo peridural

Bloqueo subaracnoideo

Adyuvantes:

Nivel Sensitivo: T | _Sitio de puncién Bromage: Latencia: min

COMPLICACIONES:

Puncion advertida de duramadre Desaturacion | %

Arritmia | tipo Hipotension

EtcO, mmHg Laringoespasmo

Broncoespasmo Toxicidad

Cambio de técnica Muerte

Otra

Uso de Vasopresores ¢Cual? Dosis

Traslado a UCI al término de | INTUBADA Si NO AMINAS:

cesarea: Sl NO
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