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RESUMEN

“PARAMETROS HEMODINAMICOS EN PACIENTES POSITIVOS Y NEGATIVOS
PARA COVID-19 DURANTE LA COLOCACION DE CATETER TENCKHOFF
BAJO ANESTESIA GENERAL”

Antecedentes. La infeccion por SARS-CoV2 es la enfermedad emergente de mayor
preocupacion en la actualidad que incrementa la morbilidad post-peratoria, sin
embargo, aun no hemos terminado de conocer el impacto de en todos los sistemas
y aparatos incluido el cardiovascular y circulatorio, y desconocemos si la evolucion

transoperatoria de los pacientes infectados se altera.

Objetivo. Comparar los parametros hemodinamicos en pacientes positivos y
negativos para COVID-19 durante la colocacion de catéter Tenckoff bajo anestesia

general.

Material y método. Se realiz6é un estudio observacional, analitico, retrospectivo, sin
riesgo, a partir de expedientes de pacientes adultos que fueron sometidos a
colocacion de catéter Tenckhoff bajo anestesia general en el Centro Médico
Nacional La Raza, especificamente en los quir6fanos del sexto piso, durante el
periodo Marzo-Diciembre de 2020. Tras la aprobacion del estudio por los comités
locales de Investigacion y ética, se revisé el listado de pacientes programados para
colocacion de catéter Tenckhoff en los quiréfanos del 6to piso del hospital ya que el
equipo de anestesiologos asignados a ese piso es particularmente reducido,
homogenizando el protocolo de manejo. Posteriormente se solicitaron los
expedientes y a partir de la hoja de registro anestésico se obtuvo la siguiente
informacion de interés: positividad para COVID-19 (si/no), edad, sexo, gravedad de
COVID, comorbilidades, creatinina, TFG y riesgo anestésico; también parametros
hemodinamicos basales y a los 5, 10, 15, 30 y 60 minutos post-anestesia como TAS,
TAD, FC y saturacion de oxigeno. Con base en esa informacién se compararon entre

grupos (covid positivo y negativo) la frecuencia de hipotension, hipertension,
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bradicardia, taquicardia y desaturaciones de oxigeno en el trans anestésico. El
analisis estadistico descriptivo e inferencial se realiz6 en SPSS v.25, Un valor de

p<0.05 se consider6 significativo.

Resultados. Se incluyeron 22 pacientes positivos para COVID-19 y 22 negativos.
Se encontraron diferencias significativas en el riesgo anestésico y la TFG entre
grupos pero no en caracteristicas demograficas ni en la etiologia de la falla renal.
Los pacientes con COVID-19 tuvieron menores niveles de TAS en comparacion con
los pacientes sanos en todos los momentos evaluados (p=0.003) y también de TAD
(p=0.001). La frecuencia cardiaca fue mayor en los pacientes positivos para COVID-
19 (p=0.000). En los pacientes con COVID-19 la incidencia de hipotension fue del
45.5% y no se presentd hipotensidon en pacientes sanos (p=0.001). El 13.6% de los
pacientes con COVID-19 y el 4.5% en los pacientes sin COVID-19 presentaron
bradicardia (p=0.607, exacta de Fisher). Por otro lado, el 68.2% de los pacientes con
COVID-19 presenté taquicardia y en pacientes sin COVID-19 solo el 31.8%
(p=0.034).

Conclusiones. Los pacientes positivos para COVID-19 tuvieron mayor incidencia
de hipotension y taquicardia que los pacientes negativos sometidos a colocacion de

catéter Tenckoff bajo anestesia general.

Palabras clave. COVID-19, trans anestesia, parametros hemodinamicos, catéter
Tenckoff.
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Antecedentes

Definicion de COVID-19, via de transmision y mecanismo de infeccién del
COVID-19

La COVID-19 (enfermedad por coronavirus 2019) es la enfermedad causada por el
nuevo coronavirus, coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-
CoV-2). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) tuvo noticia por primera vez de
la existencia de este nuevo virus el 31 de diciembre de 2019, al ser informada de un
grupo de casos de «neumonia virica» que se habian declarado en Wuhan
(Republica Popular China)'. EI SARS-CoV-2 pertenece a la familia de los B-
coronavirus, los cuales son virus de acido ribonucleico (ARN) de cadena simple,
polaridad positiva, envueltos, no segmentados, con genoma de 27 a 32 kb y tamaio
de 80-160 nm. Son los virus de ARN mas grandes hasta ahora descubiertos y
pertenecen al grupo IV de la clasificacion de Baltimore?. La proteina espiga que se
encuentra en la superficie del virus, y forma una estructura en forma de barra, es la
estructura principal utilizada para la tipificacion, la proteina de la nucleocapside

encapsula el genoma viral y puede usarse como antigeno de diagndstico3.

La via de transmisidon mas probable del COVID-19 es por contacto y gotas
respiratorias (aerosoles), en distancias cortas (1.5 m) y también por fomites
contaminados por dichos aerosoles. No puede descartarse completamente que
exista cierto grado de transmision por via aérea. El contacto prolongado es el de
mayor riesgo, siendo menos probable el contagio a partir de contactos casuales. La
mayoria de los contagios se producen a partir de pacientes sintomaticos. Pueden
existir contagios a partir de pacientes asintomaticos e incluso a partir de personas
en periodo de incubacién de la enfermedad. Este tipo de transmision, aunque menos

frecuente, supondria una complicacion para el control de la enfermedad®.

El mecanismo de infeccién de SARS-CoV-2 (figura 1) comienza con la unién del

virion, a través de la proteina S, al receptor ACE-2 (enzima convertidora de
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angiotensina 2) de la célula huésped y su posterior entrada por endocitosis. El
genoma RNA viral se libera al citoplasma donde se transcriben y se traducen las
proteinas necesarias para la produccién de las proteinas estructurales y para la
replicacion de su material genético. Posteriormente, el RNA replicado se asocia con
la nucleocapside y se ensambla junto con las proteinas estructurales para conformar
las particulas viricas que seran liberadas de la célula infectada. El sistema inmune
hace frente a la infeccion viral mediante el reconocimiento de patrones moleculares
asociados a patogenos por parte de la inmunidad innata y por la accion de los

linfocitos T y B por parte de la inmunidad humoral®.

Figura 1. Mecanismo de infeccion del coronavirus SARS-CoV-2
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Cascella M, Rajnik M, Cuomo A, Dulebohn SC, Di Napoli R. Features, evaluation and treatment
coronavirus (COVID-19). In: Statpearls [Internet]. StatPearls Publishing; 2020
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Epidemiologia de infeccién por COVID-19

En el mundo, hasta el dia de hoy (25 de mayo del 2021), hay 167,617,562 casos
confirmados de COVID-19 (EE.UU., India y Brasil son los paises con mas contagios,
respectivamente), de los cuales, se han acumulado 3,480,781 muertes
(principalmente en EE. UU, India y Brasil) y 1,707,301.956 dosis de vacunas
administradas!.

Al 25 de mayo del 2021, los casos positivos estimados en México ascienden a
2,585,914 y las defunciones a 239,086. El COVID-19 ha afectado a individuos de
todas las edades, pero entre los 20 y 70 afios se concentran la mayoria de casos.
Las comorbilidades principales identificadas entre los enfermos son hipertension,
obesidad, diabetes y tabaquismo que estan presentes en casi el 20% de los
positivos?.

Bonanad et al. (2020) llevaron a cabo un metaanalisis con los informes oficiales
nacionales de China, Italia, Espafia, Inglaterra y New York que detallaban las tasas
de COVID-19 y mortalidad por décadas de edad. Los resultados mostraron que la
mortalidad por debajo de los 50 afos fue muy baja (<1%) pero se incremento
exponencialmente a partir de esta edad, especialmente a partir de los 60 afos. Se
analizaron un total de 611.1583 sujetos procedentes de 5 registros nacionales, de
los que 141,745 (23.2%) tenian =80 afios. El porcentaje de octogenarios fue
diferente en los 5 registros, siendo el mas bajo en China (3.2%) y el mas alto en
Reino Unido y el estado de Nueva York. La tasa de mortalidad global fue del 12.10%
y varié ampliamente entre paises, siendo la mas baja en China (3.1%) y la mas alta
en el Reino Unido (20.8%) y el estado de Nueva York (20.99%). La mortalidad fue
<1.1% en pacientes <50 afilos y aumento exponencialmente a partir de esa edad en
los 5 registros nacionales. Como era de esperar, la tasa de mortalidad mas alta se
observo en pacientes = 80 afnos, cuyo riesgo fue 6 veces superior al resto. Todos
los grupos de edad tuvieron una mortalidad significativamente mayor en
comparacion con el grupo de edad inmediatamente mas joven. El mayor aumento
en el riesgo de mortalidad se observé en pacientes de 60 a 69 afos en comparacion
con los de 50 a 59 afios (razon de posibilidades 3.13; IC 95%: 2.61-3.76)3.
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3. Complicaciones cardiovasculares en pacientes con COVID-19

Entre las diversas consecuencias fisiolégicas del COVID-19 grave, las
complicaciones cardiovasculares se han convertido en algunas de las mas
importantes y potencialmente mortales®. EI COVID-19 puede presentarse con
insuficiencia respiratoria por neumonia y sindrome de dificultad respiratoria aguda
grave (SDRA), con o sin choque distributivo cardiogénico®3®, y lesion cardiaca grave
gue se manifiesta como troponina marcadamente elevada e insuficiencia cardiaca®-
11 La lesion cardiaca también se ha asociado con un aumento de la mortalidad®?2.
En un estudio de cohorte de 416 pacientes con COVID-19 confirmado, la troponina
elevada estuvo presente en el 19.7% de los pacientes durante la hospitalizacion y
se encontré que era un factor de riesgo independiente de mortalidad hospitalaria®3.
La mayor incidencia de lesion cardiaca entre las personas con sindromes de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) graves y shock en el contexto de COVID-
19 también destaca una relacion importante entre la respuesta inmune al virus y el
sistema cardiovascular®. Ademas, se ha observado una alta prevalencia de
enfermedad cardio-metabdlica preexistente entre aquellos con COVID-19
grave®!41> y aquellos con enfermedades cardiovasculares preexistentes sufren una
mayor mortalidad durante la infeccion por COVID-19%¢, En particular, las tasas de
letalidad notificadas para COVID-19 son del 1.,5% en pacientes con enfermedad
cardiovascular, del 7.3% en pacientes con diabetes y del 6.0% en aquellos con
hipertension, mas alta que la tasa de letalidad de 3 a 4% observada en todo el
mundo para pacientes sin estas comorbilidades #!’. El aumento de la frecuencia de
eventos cardiovasculares adversos después de la resolucién de COVID-19, similar
a otras infecciones virales como la influenza®!8, también puede desempefiar un
papel en el empeoramiento de la mortalidad de los pacientes con COVID-19. Por lo
tanto, comprender la relacion entre la respuesta inmune viral-huésped y el sistema
cardiovascular sera de vital importancia en nuestro cuidado y manejo de pacientes
con COVID-19 en el futuro®.
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Epidemiologia de enfermedad renal cronica terminal

La prevalencia de todas las etapas de la enfermedad renal cronica (ERC) varia entre
el 7y el 12% en las diferentes regiones del mundo: 1.7% en China, 3.1% en Canada,
5.8% en Australiay 6.7% en Estados Unidos. En Europa, la prevalencia oscila entre
el 2.3% en Alemania, el 2.4% en Finlandia, el 4.0% en Espana y el 5.2% en
Inglaterra®. La epidemiologia de la ERC en los paises de ingresos bajos y medianos
estd mal caracterizada debido a la falta de estudios basados en la comunidad, la
evaluacion inconsistente de la funcion renal y los enfoques noestandarizados o no
calibrados. No obstante, en el sudeste asiatico, algunos paisesde América Latina
(como México) y en Africa subsahariana, cuando se evalua, la prevalencia de ERC
parece ser consistente con las estimaciones de 10-16%%22. En particular, la
mayoria de los datos de prevalencia se basan unicamente en la tasa de filtracidén
glomerular (TFG), sin tener en cuenta la albuminuria, de acuerdo con el primer

sistema de clasificacion de la ERC informado en 2002%°.

En México, durante el 2017, se reporté una prevalencia de ERC del 12.2% y 51.4
muertes por cada 100 mil habitantes?®. Ademas, se ha reportado un gran impacto
de la ERC en las finanzas de las instituciones y en la economia de las familias; en
2014, el gasto en salud anual medio por persona para esta patologia se estimo en
8,966 dolares estadounidenses (USD) en la Secretaria de Salud, y de 9,091 USD

en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)?.

Los principales factores de riesgo, de la ERC terminal son la diabetes y la
hipertensién arterial®>. Aproximadamente el 30% de los pacientes con nefropatia
diabética eventualmente progresa a ERC en etapa terminal, y el resto generalmente
muere por enfermedad cardiovascular antes de llegar a la etapa terminal. Todos
desarrollan microalbuminuria y, posteriormente, proteinuria. Esto se refleja también
en Australia, donde la incidencia de ERC en etapa terminal debido a la diabetes es
del 25%, y en los datos del registro europeo, donde el numero de diabéticos que

ingresan a programas de insuficiencia renal en etapa terminal se encuentra ahora
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entre el 15% y el 33%. , mientras que los numeros que ingresan debido a
glomerulonefritis son del 7% al 20%. Otros paises de Asia también tienen un gran
porcentaje de pacientes incidentes con ERC terminal debido a la diabetes: Pakistan,
42%, Taiwan, 35%, Filipinas, 25% y Japon, 37%?%.

Indicaciones de colocacion de catéter Tenckhoff y anestesia requerida

La ERC tiene una prevalencia alta y en fases terminales requiere de tratamiento
dialitico individualizado, la dialisis peritoneal (DP) es el método de reemplazo renal
mas empleado?’. La DP es una técnica de depuracion extrarrenal intraabdominal,
en la que por la introduccion y recambio, a través de un catéter agudo tipo Trocath
o cronico tipo Tenckhoff, de una solucién dializante en la cavidad peritoneal, se
accede a la cavidad peritoneal, facilitando la realizacion de la técnica. La DP esta
indicada en cualquier causa de insuficiencia renal aguda (especialmente en nifios)

0 cronica, asi como para el manejo de ERC terminal 2829,

La técnica quirurgica para la colocacion del cateter Tenckhoff se realiza en quiréfano
y bajo anestesia general’®. Mientras que por via perclutanea se requiere de
premedicacion intramuscular a base de atropina 1 mg y nalbufina 5 mg, en dosis
unica 15 a 20 minutos antes, para permitir analgesia y disminuir la frecuencia de
presentacion de reflejo vagal. Ademas, previo a la diseccion del sitio de puncion se

infiltra lidocaina simple al 2%3.

Consideraciones de anestesia general durante el transoperatorio en pacientes
con COVID-19

Pre anestesia: Se desconoce el impacto del estrés quirurgico y de la anestesia (con
la inflamacioén asociada esperada, asi como otras complicaciones comunes como la
aparicion de atelectasias) sobre la predisposicion a una nueva infeccion por COVID-
19 o la exacerbacion de la infeccidn en un paciente COVID + asintomatico que se

va a operar.
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Se recomienda anestesia general para pacientes con sospecha o confirmacion de
COVID-19 para reducir el riesgo de tos. Se pueden seleccionar otros tipos de
anestesia segun el tipo de cirugia y las necesidades individuales del paciente32. La
preparacion para la anestesia general o la intubacion en pacientes sospechosos o
infectados por COVID-19 que requieren apoyo ventilatorio es de suma importancia
y comienza con la colocacion del equipo de proteccion personal completo y la
preparacion de la zona, que debe incluir la proteccion de la maquina de anestesia

con plastico, otras consideraciones y la lista de chequeo del material34.

En sala quirdrgica: La induccién de secuencia rapida debe ser similar a la de un
paciente ordinario, sin ventilacion con presion positiva, lo unico que no se

recomienda es la presién cricoidea33.

Durante la pre-oxigenacion, se debe tener siempre un circuito anestésico o un
circuito tipo Mapleson tipo C o D conectado al oxigeno, siempre debe tener un filtro
HPB o filtro antiviral en el extremo distal conectado a la mascarilla facial, con ésta
se recomienda cubrir la nariz y la boca del paciente, creando un sello hermético con
ambas manos. Otro anestesidlogo o un auxiliar se encargara de la induccion
anestésica y de proporcionar una relajacion muscular profunda para evitar la tos
durante la intubacion. Se puede no ventilar como en la secuencia rapida; sin
embargo, estos pacientes tienen mala tolerancia a la apnea y se desaturan
rapidamente; si fuera necesario realizar ventilacidén asistida posterior a la induccién,
se recomienda usar volumenes corrientes bajos y no olvidar el filtro HPB o antiviral
entre la mascara facial y el resto del circuito para la colocacién con guia del tubo
endotraqueal, se prefiere usar un videolaringoscopio, en su defecto usar
laringoscopio convencional Al término de la intubacion es conveniente desechar el
tercer par de guantes con la sonda de aspiracion, con la Guedel y todo el equipo
contaminado33. Se debe tener disponible efedrina o fenilefrina y atropina, por el

riesgo de deterioro hemo- dinamico 33-3°,
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La colocacion de la sonda nasoenteral se reserva para aquéllos que se quedaran
intubados en algun area critica. Se recomienda un sistema de succion de via aérea
cerrada para reducir la produccion de aerosoles virales?:. Una vez lograda la
intubacién endotraqueal, debe ser conectado al ventilador mecanico con un filtro
antiviral entre el tubo endotraqueal y el circuito, en caso de apoyo ventilatorio
exclusivo (areas criticas), o bien, a la maquina de anestesia, se debe colocar doble
filtro hidrofdbico de alta eficiencia en la linea espiratoria de la maquina de anestesia;

entre el tubo orotraqueal y la pieza en Y 333638,

El paciente debe tener un par de gasas que ocluyan la apertura oral alrededor del
tubo endotraqueal para reducir aun mas la aerolizacibn mientras esté con
ventilacién mecanica3. Otras opciones de proteccién durante la intubacién son
sobreponer un plastico transparente sobre la cabeza y cuerpo del paciente para
evitar la aerosolizacion de particulas, o bien el uso de la Aerosol box. La caja de
aerosol es un dispositivo quiza bueno para proteger contra salpicaduras de la tos
producida del paciente, la proteccion contra aerosoles es controversial. Puede
funcionar para la intubacion electiva; sin embargo, si el paciente esta bien relajado,
tiene filtro antiviral y existe una coordinacion bien planeada, la utilidad de la caja
puede ser de valor limitado. La caja no es util ni practica en los pacientes con via
aérea dificil, los obesos y en pacientes con cuello corto. Sin embargo, en caso de
no contar con careta, o escafandra, esta podria ser una buena alternativa de
proteccion333°, En caso de via aérea dificil se debe considerar tener preparada una
mascarilla laringea en caso de ventilacion dificil. La intubacion con fibra optica en
paciente despierto es un procedimiento de muy alto riesgo de aerosolizacion, solo
debe ser utilizado cuando esta claramente indicado. En casos extremos se puede

optar por cricotiroidotomia33-32,

Hipoxia y SpO2 durante el procedimiento anestésico: En cuanto al rol de la
funcién renal en la entrega de oxigeno tisular esta considera a la DO2 o capacidad
de transportar el oxigeno, el gato cardiaco (CO) y por ultimo el contenido de Oxigeno

en la sangre arterial (DO2=CO x Ca02), por lo que la entrega de oxigeno es
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directamente proporcional al débito cardiaco o funcién cardiaca y al contenido de
oxigeno arterial o funciéon pulmonar; en todo esto la funcion renal interviene en los
siguientes aspectos:

1) El balance de fluidos, interactuando tanto con la distribucion de estos como

con la precarga segun la ley de Starlin.

2) Eltono vascular, la regulacion hormonal, el sistema renina angiotesina danto
como resultado la modificacion de la poscarga cardiaca y el volumen

eyectivo.

3) El balance hidroelectrolitico y acido base, con lo que interviene en la
regulacion del consumo de oxigeno a nivel tisular, resistencia vascular y

funcidén enzimatica.

4) Por ultimo, la produccion de eritropoyetina con la concentracion de

hemoglobina y directamente la capacidad transportadora de oxigeno.

Por todos estos aspectos el paciente con insuficiencia renal presenta la

potencialidad de alterar la entrega de oxigeno tisular como también su utilizacion®2.

A pesar de todas estas modificaciones presentadas por el paciente con insuficiencia
renal, se debe hacer lo posible por conservar el aporte de oxigeno celular
respetando la curva de disociacién de la hemoglobina, por lo que se debe evitar
durante el procedimiento acidosis, alcalosis, hipercapnia, fiebre, u otro factor de
modifique la curva de disociacion de la hemoglobina tanto a la derecha como a la
izquierda, siempre conservando en lo posible un estado de equilibrio acido base, y

una monitorizacion constante de SpO2 por arriba del 90%°%2.
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Figura 2. Tabla de disociacion de la hemoglobina en situaciones de distrés

respiratorio acido-base (efecto Bohr)
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Colomb Med 2005; 36: 215-225

A la extubacién: La extubacion es un proceso de particular atencién debido al

riesgo de toser durante este procedimiento, por lo cual el uso de lidocaina esta

indicado; el anestesidlogo debe tener el equipo de proteccion personal completo en

este momento, ademas se pueden usar dos capas de gasa humeda para cubrir la

nariz y la boca del paciente para minimizar la exposicion a secreciones. Una vez

que el paciente cumple con los criterios de extubacion, al retirar el tubo, se debe

sellar herméticamente de forma inmediata con mascarilla facial y se debe colocar el

cubrebocas N95 con oxigeno debajo en cuanto las condiciones del paciente lo

permitan33,
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Se recomienda que los pacientes que salgan intubados y tengan COVID-19 sean
enviados a una sala de aislamiento en la UCI después de la cirugia, sin pasar por
la unidad de cuidados postanestésicos3%3337.3840 En caso de que el paciente se
tenga que cambiar de ventilador, no hay que olvidar pinzar el tubo para reducir el
riesgo de contaminacion del ambiente33.

Estudios previos sobre complicaciones hemodinamicas en pacientes con

COVID-19 durante el transoperatorio o estancia en UCI

Algunos estudios previos han evaluado las complicaciones hemodinamicas en
pacientes con COVID-19 durante el transoperatorio o estancia en UCI, tal como se

muestra a continuacion.

Michard et al. 2020 realizaron un estudio de las practicas de seguimiento y manejo
hemodinamico en pacientes de UCI con COVID-19. A nivel mundial, se dispuso de
1,000 cuestionarios para su analisis. Las respuestas provinieron principalmente de
Europa (n = 460) y América (n = 434). Segun la mayoria de los encuestados, los
pacientes de la UCI con COVID-19 recibieron con frecuencia o con mucha
frecuencia soporte vasopresor continuo (56%) y se les realizé una ecocardiografia
(54%). La ecocardiografia revel6 una funcion cardiaca normal, un estado
hiperdinamico (43%), hipovolemia (22%), una disfuncion del ventriculo izquierdo
(21%) y una dilatacion del ventriculo derecho (20%). La respuesta a los liquidos se
evalué con frecuencia (84%), principalmente mediante eco (62%), y el gasto
cardiaco se midio en el 69%, principalmente también con eco (53%). La saturacion
venosa de oxigeno se midié con frecuencia (79%), principalmente a partir de una
muestra de sangre CVC (94%). La perfusién tisular se evalu6 bioldgica (93%) y
clinicamente (63%). El edema pulmonar se detecté y cuantificé principalmente
mediante eco (67%) y radiografia de térax (61%). El estudio confirma que el soporte
vasopresor no es infrecuente en pacientes de UCI COVID-19 y sugiere que se

pueden observar diferentes fenotipos hemodinamicos*:.

Pagina. 19




En 2021, Boerma et al. describieron las caracteristicas hemodinamicas en una
cohorte de pacientes criticos relacionados con COVID-19. La presion arterial media
aumentdé de 77 £ 10 mmHg el dia 1 a 84 £ 9 mmHg el dia 21 (p=0.04), en
combinacion con la rapida disminucion y el cese de la noradrenalina y el uso gradual
de farmacos antihipertensivos en la gran mayoria de los pacientes. El indice
cardiaco aumento significativamente de 2.8 £+0.7L/ min/ m2eldia1a4.0+0.8L
/ min / m2 el dia 21 (p<0.001). La dobutamina se administrd solo en dos pacientes.
Los marcadores medios de contractilidad y perfusién periférica del ventriculo
izquierdo, asi como los niveles de lactato, se mantuvieron dentro del rango normal.
A pesar de un equilibrio de liquidos constante, el indice de agua pulmonar
extravascular disminuy6 significativamente de 177 £ 7 ml/kgeldia1a 11 £4 ml/kg
el dia 21 (p<0.001). Simultaneamente, la fraccién de derivacién intrapulmonar de
derecha a izquierda (Qs / Qt) disminuy6 significativamente de 27 + 10% en la
semana 1 a 15 + 9% en la semana 3 (p=0.007). La relacion PaO2 / FiO2 mejord de
159 + 53 mmHg a 319 + 53 mmHg (p<0.001), pero la distensibilidad pulmonar
estatica se mantuvo sin cambios. Los autores concluyeron que esta cohorte de
pacientes con insuficiencia respiratoria COVID-19 mostré un marcado aumento de
la presién arterial a lo largo del tiempo, no acompanado de marcadores distintivos
de insuficiencia circulatoria. De manera caracteristica, el aumento del agua
pulmonar extravascular, la permeabilidad vascular y la derivacién intrapulmonar
disminuyeron con el tiempo, concomitantemente con una mejoria en el intercambio

de gases®.

Por su parte, Michard y Viellard (2021) resumieron la tasa de soporte vasopresor
informado hasta ahora en pacientes de UCI, la cual va del 35 al 94%, con un
promedio ponderado del 66%. Esta tasa promedio fue consistente con la
retroalimentacion de 1,000 intensivistas y anestesistas encuestados recientemente
sobre el manejo hemodinamico de los pacientes con COVID-19. De hecho, la
mayoria menciono que debian administrar vasopresores a los pacientes de la UCI

con frecuencia (> 50% de los casos) o con mucha frecuencia (> 75%)*.
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Mientras que Nepogodiev et al. (2020) informaron las tasas de mortalidad y
complicaciones pulmonares a los 30 dias en pacientes con infeccidn perioperatoria
por SARS-CoV-2. Este analisis incluydé a 1,128 pacientes que se sometieron a
cirugia, de los cuales 835 (74.0%) se sometieron a cirugia de emergencia y 280
(24.8%) a cirugia electiva. La infeccion por SARS-CoV-2 se confirmo
preoperatoriamente en 294 (26.1%) pacientes. La mortalidad a los 30 dias fue del
23.8% (268/1,128). Las complicaciones pulmonares ocurrieron en 577 (51.2%); la
mortalidad a 30 dias en estos pacientes fue del 38.0% (219/577), lo que representa
el 81.7% (219/268) de todas las muertes. En los analisis ajustados, la mortalidad a
30 dias se asocio con el sexo masculino (razén de posibilidades 1.75 [IC 95% 1.28-
2.40], p <0.0001), la edad de 70 afnos o mas frente a los menores de 70 afios ( 2.30
[1.65-3.22], p <0.0001), grados ASA 3-5 vs 1-2 (2.35 [1.57-3.53], p <0.0001),
diagnostico maligno vs benigno u obstétrico (1.55 [1.01-2.39], p = 0.046), cirugia de
emergencia vs cirugia electiva (1.67 [1.06-2.63], p = 0.026), y cirugia mayor vs
cirugia menor (1. 52 [1.01-2.31], p = 0.047). Los autores concluyen que las
complicaciones pulmonares posoperatorias ocurren en la mitad de los pacientes con
infeccion perioperatoria por SARS-CoV-2 y estdn asociadas con una alta mortalidad.
Los umbrales para la cirugia durante la pandemia de COVID-19 deben ser mas altos
que durante la practica normal, particularmente en hombres de 70 afos o mas. Se
debe considerar posponer los procedimientos no urgentes ypromover el tratamiento

no quirdrgico para retrasar o evitar la necesidad de cirugia**.

Bangalore et al. (2020) en una serie de casos de Nueva York evaluaron a 18
pacientes con COVID-19 con infarto de miocardio con elevacion del segmento ST
en el electrocardiograma; de estos pacientes, 6 (33%) presentaron dolor toracico,
14 (78%) tenian elevacion focal del segmento ST, 6 (35%) tenian una anomalia
regional del movimiento de la pared en el ecocardiograma transtoracico y 8 (44%)
recibieron un diagndstico de infarto de miocardio. Un total de 9 (50%) pacientes
fueron sometidos a coronariografia, de los cuales 6 (67%) presentaron enfermedad

obstructiva®.
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Finalmente, hay evidencias de que el desarrollo de una nueva insuficiencia cardiaca
congestiva no es infrecuente en personas con COVID-19. Un estudio retrospectivo
de Wuhan, China, informd la insuficiencia cardiaca congestiva como una

complicacién en el 23% de los pacientes (52% de los no sobrevivientes)*®.

Asi mismo, una pequena serie de casos de Arentz et al en EE. UU. Identificé que 7
de 21 pacientes en estado critico (33%) desarrollaron miocardiopatias durante el

transcurso de su estancia en la UCI¥.

MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigacion

Se realizé un estudio observacional, transversal, analitico, retrospectivo.

Universo de estudio
Expedientes de pacientes adultos que fueron sometidos a colocacidén de catéter

Tenckhoff bajo anestesia general en el Centro Médico Nacional La Raza.

Tamafio de la muestra

Calculamos el tamafio de muestra necesario para el estudio con un margen de
seguridad (a) del 95% (a = 0,05) y un poder estadistico (1-8) del 80% (8 = 0,2). Se
calculd el tamano de la muestra conforme al total de pacientes sometidos a
colocacion de catéter Tenckhoff bajo anestesia general en el Hospital Centro Médico
Nacional La Raza durante el periodo dénde el Hospital se encontré laborando como
hospital hibrido para pacientes Covid 19 (periodo Marzo 2020-Enero 2021). Los
cuales fueron registrados con una N= 70 procedimientos.
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Asi, conocemos los siguientes parametros:

La seguridad con la que trabajamos (a), o riesgo de cometer un error de tipo
I. Nivel de seguridad del 95% (a = 0,05)

El poder estadistico (1-8) que se requirio para el estudio, o riesgo de cometer
un error de tipo Il. Tomaremos 3 =0,2, es decir, un poder estadistico del 80%
Valor del numero de unidades de desviacion estandar para una prueba de
dos colas con una zona de rechazo igual a beta, lo que equivale a un valor
de Z=1.21 (a nivel practico 1.21)

e = Limite aceptable de error muestral 5% (0,05).

o = desviacion estandar (0.5)

N = Pacientes 70

De acuerdo con estos datos, se estimé el tamano de la muestra requerido con la

férmula que se muestra a continuacion:

B Z:o*N
~ e2(N—1)+ 2202

n

Esto es, se estima que aproximadamente el tamafo muestral necesario para el

estudio es de n = 41 pacientes, estimando que la perdida sea del 10% de la muestra

entonces el estudio sera de n = 45 pacientes, por lo tanto se tomara una muestra de

22 pacientes por grupo de estudio.

Criterios de seleccion

Grupos de estudio.

Grupo 1: Expedientes de Pacientes con COVID-19

Grupo 2: Expedientes de Pacientes sin COVID-19
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Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
I Expedientes de pacientes que fueron sometidos a colocacién de catéter
Tenckhoff bajo anestesia general en el Centro Médico Nacional La Raza.
I Expedientes de pacientes de 18-65 afos.
I Expedientes de pacientes de cualquier sexo.
Criterios de eliminacion
I Expedientes con informacion incompleta para la elaboracion del presente
protocolo de estudio.

Descripcion del estudio

El presente estudio fue sometido a revisién por el comité local de investigacién y
ética, tras su aprobacion se identificaron los casos mediante los expedientes de
pacientes que fueron sometidos a colocacidon de catéter Tenckhoff bajo anestesia
general en el Centro Médico Nacional La Raza, durante el periodo dénde se laboré
en el hospital con funciones hibridas de hospital Covid (Marzo 2020-Enero 2021),
localizados los casos por numero de seguridad social se solicitaron al departamento
de expedientes clinicos los expedientes que cumplieron los criterios de seleccion, y

se obtuvo la siguiente informacion de interés:

Positividad para COVID-19, edad, sexo, gravedad de COVID, comorbilidades,

creatinina, TFG y riesgo anestésico.

De la hoja trans anestésica se tomoO en cuenta los parametros hemodinamicos
basales (TAS, TAD,FC, Sp0O2), para posteriormente anotar los que presentd el

paciente a los 5, 10, 15, 30 y 60 minutos en el tras anestésico.
Basados en esa informacidén se comparoé entre grupos la frecuencia de hipotension,

hipertension, bradicardia, taquicardia y desaturaciones de oxigeno en el

transanestésico y los valores de TAS, TAD, FC y saturacién de oxigeno.
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Cabe mencionar que los procedimientos fueron realizados durante el periodo de

pandemia por el grupo de anestesiélogos expertos en el manejo y cuidado del

paciente con insuficiencia renal, por lo que se consider6 que los parametros

arrojados en las hojas de registro corresponden a una estandarizacion de protocolo

y manejo del paciente critico con alteracion renal.

Finalmente, los datos fueron capturados en SPSS y se realiz6 el anélisis estadistico

para obtener resultados, realizar la tesis y el reporte final de investigacion.

Clasificacion de variables

Variable independiente

I Positividad para COVID-19

Variables dependientes

)

—~ = = = = =

)

TAS

TAD

FC

Saturacion de oxigeno
Hipotension
Hipertension
Bradicardia
Taquicardia

Desaturacion de oxigeno

Otras variables

)

—_ = = = =

Edad

Sexo

Gravedad de COVID
Comorbilidades
Creatinina

TFG

Riesgo anestésico
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Definicion y operacionalizacion de las variables de estudio

A continuacion, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

Variable

Positividad

para COVID-

19

TAS

TAD

FC

Saturacion
de oxigeno

Definicion
conceptual

Diagnastico de
COVID-19
establecido
mediante prueba
de RT-PCR.

Fuerza que ejerce
la sangre que
circula contra las
paredes de las
arterias durante la
sistole

Fuerza que ejerce
la sangre que
circula contra las
paredes de las
arterias durante la
diastole

Es el niumero de
contracciones del
corazon o
pulsaciones por
unidad de tiempo

Porcentaje de
oxigeno contenido
en la membrana
del eritrocito.

Definicion
operacional

INDEPENDIENTE

Diagnéstico de
COVID-19
registrados en el
expediente.

DEPENDIENTE

Valores de presion
arterial sistdlica
registrados en el
expediente a los 5,
10, 15, 30y 60
minutos post-
anestesia.

Valores de presion
arterial diastdlico
registrados en el
expediente a los 5,
10, 15, 30y 60
minutos post-
anestesia.

Valores de
frecuencia cardiaca
registrados en el
expediente a los 5,
10, 15, 30y 60
minutos post-
anestesia.

Valores de la
saturacién de
oxigeno registrados
en el expediente a

los 5, 10, 15, 30 y 60

minutos post-
anestesia.

Indicador

Si

No

mmHg

mmHg

mmHg

%

Tipo de
Variable

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta
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Hipotension

Hipertension

Bradicardia

Taquicardia

Edad

Género

Disminucion del
20% o mayor en
las cifras de
presion arterial
sistolica al
compararla con los
valores iniciales,
en cualquiera de
los momentos
evaluados.
Aumento del 20%
0 mayor en las
cifras de presion
arterial sistélica al
compararla con los
valores iniciales,
en cualquiera de
los momentos
evaluados.
Frecuencia
cardiaca inferior a
60 Ipm en
cualquiera de los
momentos
evaluados.
Elevacion de la
frecuencia cardiaca
superior a 100 Ipm
0 mayor en
cualquiera de los
momentos
evaluados.

Tiempo en afos
que ha trascurrido
desde el
nacimiento.

Diferencia fisica 'y
constitutiva del
hombre y la mujer.

Disminucion del Si
20% o mayorenlas  No
cifras de presién

arterial sistélica al
compararla con los
valores iniciales, en
cualquiera de los
momentos

evaluados.

Aumento del 20% o  Si
mayor en las cifras No
de presion arterial
sistélica al

compararla con los
valores iniciales, en
cualquiera de los
momentos

evaluados.

Frecuencia cardiaca = Si
inferior a 60 Ipm en No
cualquiera de los
momentos

evaluados.

Elevacién de la Si
frecuencia cardiaca  No
superior a 100 Ipm o
mayor en cualquiera

de los momentos
evaluados.

GENERALES

Edad de los
pacientes al
momento de la
inclusion en el
estudio.

Sexo de los
pacientes
registrados en el
expediente.

Anos

Masculino
Femenino

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
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Comorbilida
des

Gravedad de
COVID

Creatinina

TFG

Riesgo
anestésico

La presencia de
uno o0 mas
trastornos ademas
del COVID-19.

Severidad de la
infeccién por
COVID-19 de
acuerdo a los
criterios de la
OMS.
Concentraciones
séricas de
creatinina

Estimado de la
funcién renal de los
pacientes

Riesgo durante la
anestesia de
acuerdo a la
clasificacion de
ASA

Patologias croénicas
de los pacientes
registradas en los
pacientes

Severidad del
COVID-19
registrado en los
expedientes de los
pacientes.

Concentraciones
séricas de creatinina
registradas en el
expediente

Tasa de filtrado
glomerular
registrado en el
expediente.
Riesgo anestésico
registrado en el
expediente por los
pacientes.

Diabetes
mellitus
Hipertensio
n

EPOC
Autoinmune
Neoplasica
Otra
Moderado
Grave
Severo

mg/dL

ml/min/m?

~ W

Cualitativa
nominal

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
continua

Cualitativa
ordinal
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RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y la gravedad del COVID-19 de los pacientes
incluidos

En el presente estudio se incluyeron un total de 44 pacientes de los cuales 22
pacientes tenian COVID-19 y 22 no tenian COVID-19. La edad media de los
pacientes del grupo COVID fue 59.7£13.1 anos y del grupo no COVID-19 fue
55.61£15.3 anos (p=0.346, t de Student). En el grupo COVID-19 el 45.5% eran
femeninos y el 54.5% masculinos y en el grupo no COVID-19 el 54.5% eran
femeninos y el 45.5% masculinos (p=0.763, Chi-cuadrada). El 77.3% de los
pacientes con COVID-19 se clasificaron como graves, mientras que el 22.7%

restantes no se encontraban en una situacion de gravedad [Tabla 1].

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas demograficas de los pacientes

incluidos
Caracteristica Grupo COVID- Grupo no Valordep
19 (n=22) COVID-19 (n=22)
Edad (afios) 59.68+13.0 55.59+15.3 0.346
Sexo, %(n)
Femeninos 45.5 (10) 54.5 (12) 0.763
Masculinos 54.5 (12) 45.5 (10) 0.763
Gravedad de COVID
Grave 77.3 (17) - -
No grave 22.7 (5) - -
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Comparacion del riesgo anestésico, etiologia de la fallarenal y TFG entre

grupos

Posteriormente, se comparo el riesgo anestésico, la etiologia de la falla renal y la

tasa de filtrado glomerular (TGF) entre grupos. En pacientes con COVID-19 se

presenté una mayor proporcion con riesgo anestésico Grado IV de la ASA (90.9%),

mientras que en sanos el mayor porcentaje (81.8%) fue de pacientes con riesgo

anestésico Grado lll de la ASA. Por otro lado, la hipertension fue la etiologia mas

prevalente en pacientes con COVID-19 (71.4%) y la diabetes mellitus en pacientes

sin COVID-19 (59.1%). Asi también, se identific6 una menor tasa de filtrado
glomerular en pacientes con COVID-19 (10.8+2.01 versus 12.5t£2.3; p=0.010)

[Tabla 2].
Caracteristica Grupo
COVID-19
(n=22)
Riesgo anestésico, %(n)
Grado Il 9.1 (2)
Grado IV 90.9 (20)
Etiologia de la falla renal, %(n)
Diabetes 31.8 (7)
Hipertension 45.5 (10)
Otra 22.7 (5)

Tasa de filtrado glomerular 10.8+2.01

(ml/min/KQ)

Grupo no
COVID-19
(n=22)

81.8 (18)
18.2 (4)

59.1 (13)
18.2 (4)
22.7 (5)
12.5¢2.3

Valor de p

0.000
0.000

0.143
0.143
0.143
0.010
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Comparacion de los cambios en la presidn arterial sistélica y diastélica entre

grupos

Enseguida, se compararon los cambios en la presion arterial sistolica (PAS) entre
grupos en los diferentes momentos evaluados. Se identificaron menores niveles de
PAS en pacientes con COVID-19 en comparacion con los pacientes sanos en todos
los momentos evaluados (p=0.003). Tras el inicio de la anestesia hubo un descenso
significativo en la PAS que fue mas marcado en los pacientes positivos para COVID-
19 (p<0.01) [Figura 3].

mmHg
160 9371
140 1185 126.7 121 127 130.5

116.5
107 118.7
—

120 1012 gg5— 1043
100 ———— =

80
60
40
20

Basal 5 minutos 10 15 30 60
minutos minutos minutos minutos

—eo— Con COVID-19 Sin COVID-19

Figura 3. Cambios en la presion arterial sistolica entre grupos.

Posteriormente, se compararon los cambios en la presion arterial diastolica (PAD)
entre grupos en los diferentes momentos evaluados. Los pacientes con COVID-19
tuvieron significativamente menores niveles de PAD que los pacientes sin COVID-
19 en todos los momentos evaluados (p=0.001). De manera similar a lo ocurrido con
la PAS, la PAD se redujo significativamente posterior al inicio de la anestesia [Figura
4].
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Figura 4. Cambios en la presion arterial diastélica entre grupos.

Comparacion de los cambios en la frecuencia cardiaca y la saturacion de

oxigeno entre grupos

Al comparar los cambios en la frecuencia cardiaca en los diferentes momentos
evaluados entre grupos, se encontré una reduccion de los latidos por minutos
posterior al inicio de la anestesia en ambos grupos, aunque la frecuencia cardiaca

fue mayor en los pacientes positivos para COVID-19 (p=0.000) [Figura 5].

Por su parte, la saturacion de oxigeno (SpO32) fue significativamente menor en los
pacientes con COVID-19 que sin COVID-19 desde el tiempo basal y a lo largo del
procedimiento anestésico; sin embargo, tras el inicio de la anestesia se incremento

la saturacién de oxigeno en ambos grupos [Figura 6]
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Comparacion de laincidencia de complicaciones hemodinamicas entre

grupos

También, se compar6 la incidencia de hipotension, hipertension, bradicardia y
taquicardia entre grupos. En los pacientes del grupo COVID-19 la incidencia de
hipotensién fue del 45.5% y no se presentd hipotensidn en pacientes sanos
(p=0.001, exacta de Fisher). La incidencia de hipertension fue del 50% en pacientes
con COVID-19 y de 50% en pacientes sanos (p=1.000, exacta de Fisher). El 13.6%
de los pacientes con COVID-19 y el 4.5% en los pacientes sin COVID-19
presentaron bradicardia (p=0.607, exacta de Fisher). Por otro lado, el 68.2% de los
pacientes con COVID-19 presento taquicardia y en pacientes sin COVID-19 solo el
31.8% (p=0.034, exacta de Fisher) [Figura 7].
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Figura 7. Comparacion de la incidencia de alteraciones hemodinamicas entre

pacientes con y sin COVID-19.
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DISCUSION

La infeccion por SARS-CoV2 es un serio problema de salud en el mundo y México,
pues ademas de causar un incremento muy notable de la mortalidad poblacional e
intrahospitalaria, los pacientes positivos para esta infeccion presentan mayor riesgo
de eventos adversos y complicaciones perioperatorias y anestésicas®®. Sin
embargo, poco se ha evaluado si ocurren cambios hemodinamicos importantes
durante la anestesia en pacientes positivos para COVID-19 en comparacion con los
negativos, en especial en pacientes con enfermedad renal crénica que se someten
a la colocacion de catéter Tenckhoff bajo anestesia general, pacientes que tienen
un elevado riesgo anestésico por sus condiciones de base®0. A continuacion,

analizamos los principales hallazgos de este estudio.

Primero, ambos grupos de pacientes fueron similares en edad, sexo permitiendo
que ambos sean comparables en cuanto a caracteristicas demograficas, lo cual es
importante para evitar sesgo®'. Sin embargo, en cuanto a la etiologia de la
enfermedad renal ambos los COVID-19 positivos tendieron a tener mas hipertension
y los del grupo no COVID a tener mayormente diabetes como etiologia de la
patologia. Aunque, no se han encontrado complicaciones anestésicas atribuibles a

la etiologia de la falla renal de acuerdo a reportes previos®2.

Segundo, los pacientes del grupo COVID-19 fueron categorizados con mayor riesgo
anestésico que los pacientes sin COVID-19, lo que es esperado pues el riesgo
quirargico y anestésico es mayor en pacientes con COVID-19 en especial en
pacientes sintomaticos. No obstante, se considera que persisten muchas dudas con
respecto al riesgo perioperatorio, la evaluacion y el manejo de pacientes conCOVID-
1963,

Tercero, es de destacar que la tasa de filtrado glomerular (TFG) en los pacientes
con COVID-19, fue significativamente menor que en pacientes sin COVID-19 lo que
puede explicarse por un mayor deterioro de la funcion renal al momento de la
colocacion del catéter o por algun deterioro agudo adicional de la funcién renal por

la infeccidn, pues es comun que los pacientes positivos para COVID-19 presenten
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algun grado de deterioro de la funcion renal por las anormalidades inducidas por la
infeccion y por diversas moléculas incluyendo citocinas en respuesta a la infeccion
por SARS-CoV2%4. Esto es importante tomar en cuenta pues, la disminucién de la
funcién renal puede prolongar los efectos de los farmacos anestésicos al disminuir
su eliminacién y ademas porque la anestesia per se puede deteriorar la funcién renal

y reducir la funcion renal®.

Cuarto, al comparar la presion sistdlica y diastdlica entre grupos al tiempo basal, los
pacientes con COVID-19 tuvieron significativamente menores niveles de PAS y
PAD, y esta diferencia se mantuvo a lo largo de los 60 minutos posteriores al inicio
de la anestesia con menores niveles en los positivos para COVID-19. De hecho, la
incidencia de hipotensién en los pacientes con COVID-19 fue alta (50%) y no se
identificaron casos en los pacientes sin COVID-19. Lo que sugiere una mayor
inestabilidad hemodinamica en el paciente positivo para COVID-19. Por otro lado,
la frecuencia cardiaca fue significativamente mayor en los pacientes con COVID-19
que sin COVID-19 previo al procedimiento y a se mantuvo en los siguientes 10
minutos post-anestesia, y la incidencia de bradicardia y taquicardia fue
significativamente mayor en los pacientes con COVID-19 que sin COVID-19,
reforzando el hecho de que existe una mayor inestabilidad hemodinamica en el
paciente positivo para COVID-19 que en el negativo que es sometido a colocacion
de catéter Tenckhoff bajo anestesia general. Nuestros hallazgos son coherentes
porque es conocido que el paciente positivo para COVID-19 es hemodinamicamente
inestable®6’. Sin embargo, este estudio es hasta nuestro conocimiento el primero
que demuestran que en el periodo peri-anestésico los pacientes con COVID-19 que
son sometidos a colocacion de catéter Tenckhoff presentan diferencias en
parametros hemodinamicos y mayor incidencia de hipotension y taquicardia que los
pacientes negativos para COVID-19.

Lo anterior, ademas de demostrar la inestabilidad hemodinamica en el paciente con
COVID-19, nos lleva a recomendar un monitoreo estrecho y adecuado del paciente
con COVID-19 durante el perioperatorio en pacientes sometidos a anestesia general

con la finalidad de prevenir complicaciones como arritmias, insuficiencia cardiaca, e
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infarto de miocardio entre otras que pueden resultar de la presencia de inestabilidad
hemodinamica. Para ello, es necesario un manejo individualizado de liquidos y

estrategias ventilatorias apropiadas, entre otras.
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CONCLUSIONES

Los pacientes positivos para COVID-19 tienen diferencias significativas en
parametros hemodinamicos en comparacion con los pacientes negativos para
COVID-19 que son sometidos a colocacion de catéter Tenckhoff bajo anestesia
general. Ademas, los pacientes positivos para COVID-19 tuvieron una mayor

incidencia de hipotension y taquicardia en el transnestésico.
Es por tanto recomendado un monitoreo adecuado y manejo hidrico en el paciente

con COVID-19 que se someta a colocacion de catéter Tenckhoff bajo anestesia

general.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION CIUDAD DE MEXICO

HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

“PARAMETROS HEMODINAMICOS EN PACIENTES POSITIVOS Y NEGATIVOS PARA COVID-
19 DURANTE LA COLOCACION DE CATETER TENCKHOFF BAJO ANESTESIA GENERAL”

No. folio: Edad:

Grupo de estudio: ( ) Grupo 1

Sexo:( )M ()F

con COVID ( ) Grupo 2 sin COVID

Gravedad de COVID
()Si
( ) No

Comorbilidades

( ) Diabetes mellitus

() Hipertension

() EPOC

( ) Asma

( ) Enfermedad autoinmune
() Otra

TFG
mL/min

TAS

Pre-anestesia mmHg
5 min post-an mmHg
10 min post-an mmHg
15 min post-an mmHg
30 min post-an mmHg
60 min post-an mmHg

TAD

Pre-anestesia mmHg
5 min post-an mmHg
10 min post-an mmHg
15 min post-an mmHg
30 min post-an mmHg
60 min post-an mmHg
FC

Pre-anestesia mmHg
5 min post-an mmHg
10 min post-an mmHg
15 min post-an mmHg
30 min post-an mmHg
60 min post-an mmHg
Saturacion de O
Pre-anestesia mmHg
5 min post-an mmHg
10 min post-an mmHg
15 min post-an mmHg
30 min post-an mmHg
60 min post-an mmHg

Hipotensidn
()Si
( ) No

Hipertensidn
()Si
( ) No

Bradicardia
()Si
( ) No

Taquicardia
()Si
( ) No

Desaturaciones de
oxigeno

()Si

( ) No
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