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ABSTRATC

	 Introduction: Pregnancy is a physiological state that predisposes women to viral infection; due to its modified physiological, cardiorespiratory 
and immunological function that occur in pregnancy. Beyond the impact of COVID-19 infection in a pregnant woman, there are concerns related 
to the possible effect on fetal and neonatal outcome; therefore, pregnant women constitute a group that requires special attention in terms of 
prevention, diagnosis and care. Objective: To present our experience in the anesthetic conduct of cesarean sections that we have had as a refe-
rence center and specialized management in patients with COVID-19 disease within our state. Methods: The data of all the cases of caesarean 
sections attended within the General Hospital of Cholula in the period between March 15, 2020 and February 28, 2022 were collected. Results: 
86 cesarean sections were performed with single dose spinal anesthesia (77.4%), combined in 10 patients (9.4%), the rest of the procedures 
were performed with general orotracheal anesthesia in 15 patients (13.5%); the most common adverse event was hypotension (86.6%) with 
the need to use a vasopressor in 90 of them (81%). 40 patients (36.1%) were discharged to intensive care. With a reported mortality of 18.9%.
Conclusions: There were no anesthetic accidents, or airway control failures, and no perioperative deaths.

Key words: COVID-19, pregnancy, cesarean section, anesthesia.

Abbreviations: PCR (Polymerase Chain Reaction); MAC (Minimum Alveolar Concentration); CT (Computerized Axial Tomography); MERS-CoV 
(Middle East Respiratory Syndrome); TGF B (Transforming growth factor beta); SARS (Severe acute respiratory syndrome).

RESUMEN

	 Introducción: El embarazo es un estado fisiológico que predispone a las mujeres a la infección viral; debido a su función fisiológica, cardio-
rrespiratoria e inmunológica modificada que ocurren en la gestación. Más allá del impacto de la infección por la COVID-19 en una embarazada, 
existen preocupaciones relacionadas con el posible efecto sobre el resultado fetal y neonatal; por tanto, las gestantes constituyen un grupo que 
requiere atención especial en cuanto a prevención, diagnóstico y atención. Objetivo: Presentar nuestra experiencia en la conducta anestésica de 
las cesáreas que hemos tenido como centro de referencia y manejo especializado en pacientes con enfermedad de COVID-19 dentro de nues-
tro estado. Métodos: Se recolectaron los datos de todas los casos de cesáreas atendidas dentro del Hospital General de Cholula en el período 
comprendido entre el 15 de marzo de 2020 al 28 de febrero de 2022. Resultados: Se realizaron 86 cesáreas con anestesia espinal dosis única 
(77,4%), combinada en 10 pacientes (9,4%), el resto de los procedimientos se realizaron con anestesia general orotraqueal en 15 pacientes 
(13,5%); el evento adverso más común fue la hipotensión (86,6%) con la necesidad de usar vasopresor en 90 de ellas (81%). Se egresaron a 
terapia intensiva 40 pacientes (36,1%). Con una mortalidad reportada del 18,9%. Conclusiones: No ocurrieron accidentes anestésicos, o fallas 
en el control de la vía aérea, y no ocurrieron muertes perioperatoria.

Palabras clave: COVID-19, embarazo, cesárea, anestesia.

Abreviaturas: PCR (Reacción en Cadena de la Polimerasa); CAM (Concentración alveolar mínima; TAC (Tomografía axial computarizada); MERS-
CoV (Síndrome respiratorio de Oriente Medio); TGF B (Factor de crecimiento transformador beta); SARS (Síndrome respiratorio agudo grave).
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Introducción

A lo largo de los últimos veinte años, se ha producido el 
aumento y una rápida expansión de ciertas enfermeda-
des infecciosas debido a la extraordinaria conectividad 

que define a nuestra civilización global, como el Síndrome Res-
piratorio Agudo Severo en 2003 (SARS), la gripe H1N1 (2019, 
Ébola (2014) o el Zika (2015) y que han afectado especialmente 
a las mujeres gestantes, ya que pueden producir una pérdida 
del embarazo o daños congénitos graves[1],[2]. De los siete ti-
pos de coronavirus que infectan a los humanos, tres de ellos, 
MERS-CoV, SARS-CoV, SARS-CoV-2, pueden generar un cua-
dro de síndrome respiratorio severo. El primero en aparecer fue 
el SARS-CoV identificado en China (2003) que se extendió por 
26 países y ocasionó cerca de 8.000 casos. El segundo, cono-
cido como MERS-CoV y que producía el Síndrome Respirato-
rio del Medio Oriente (MERS) se identificó en Arabia Saudita 
en 2012 produciendo 2.500 casos[3]. En diciembre de 2019, 
emergió un agrupamiento de casos de neumonía en la ciudad 
de Wuhan (provincia de Hubei, China), una semana después 
se había identificado como agente causal del brote un virus 
de la familia Coronaviridae que posteriormente fue denomina-
do SARS-CoV-2; para que posteriormente, el 11 de marzo, la 
Organización Mundial de la Salud declarara el estado de pan-
demia[4].
	 El embarazo se considera un estado inmunológico único, 
durante este período el sistema inmune materno enfrenta múl-
tiples retos, entre ellos: establecer y mantener una tolerancia 
alogénica con el feto y al mismo tiempo, preservar su habilidad 
para protegerse contra distintos agentes microbianos. El estado 
inmunológico de la madre sufre cambios adaptativos a través 
de este período; pasa de un estado proinflamatorio al inicio del 
embarazo para beneficiar la implantación y la placentación, a 
un estado antiinflamatorio para beneficiar el crecimiento fetal 
durante el segundo trimestre, y por último, un estado proinfla-
matorio en el momento que se prepara para la labor de parto[5].
	 Por lo anteriormente planteado, el balance entre las citoqui-
nas proinflamatorias (interferón gamma, interleuquinas) y las 
antiinflamatorias crean un ambiente adecuado para la adap-
tación materna al antígeno fetal. Debido a algunos cambios 
inducidos por la producción hormonal y otros cambios fisio-
lógicos en el embarazo, el sistema respiratorio superior de la 
mujer tiende a encontrase edematoso, asociado a una expan-
sión pulmonar restringida que predispone a la gestante a ser 
susceptible a ciertos patógenos respiratorios[6]. Por lo tanto, 
las infecciones virales plantean graves consecuencias para la 
salud materna y neonatal, que hasta el momento en los repor-
tes existentes en las diferentes series de casos, no parece que 
la presentación clínica difiera entre mujeres no embarazadas y 
embarazadas; sin embargo, estas últimas tienen una alta pro-
pensión a adquirir infecciones debido a su función fisiológica e 
inmunológica alterada ante los cambios fisiológicos que ocu-
rren en la gestación tanto en el sistema inmune y cardiorres-
piratorio, como las atelectasias por efecto mecánico del útero 
grávido, la disminución en las capacidades pulmonares y el alto 
consumo de oxígeno, hacen prever la mala respuesta a una 
neumonía por coronavirus, donde se han reportado un mayor 
número de intubaciones orotraqueales, falla renal, coagulación 
intravascular diseminada, mayor número de pacientes en uni-
dad de cuidados intensivos y mayor mortalidad[7],[8],[9],[10].

	 La prevalencia de la infección por SARS-CoV-2 en mujeres 
embarazadas se ha estimado en 5 a 14%, similar a la de la 
población general[9],[11]. En las pacientes embarazadas, la in-
fección usualmente se caracteriza por la presencia de fiebre, 
seguido por la presencia de síntomas respiratorios (tos seca y 
disnea), fatiga y/o mialgias y, en poca proporción, síntomas 
gastrointestinales como la diarrea, así como linfopenia. De 
igual modo, síntomas como anosmia, ageusia también pueden 
estar presentes con una frecuencia variada. Algunos expertos 
han considerado que solamente la presencia de fiebre en el in-
traparto, es un síntoma suficiente para sospechar la COVID-19. 

La gravedad de los síntomas de la COVID-19 en la embarazada 
está relacionada con edad materna avanzada, comorbilidades 
preexistentes como enfermedades cardiopulmonares crónicas, 

obesidad y diabetes mellitus, entre otras[12],[13].
	 Las formas graves presentan como complicaciones neumo-
nía grave, síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), enfer-
medad tromboembólica, sobreinfección respiratoria bacteriana, 
alteraciones cardiacas, encefalitis, sepsis y shock séptico, ade-
más se pueden presentarse como un cuadro de “preeclampsia-
like”, con una presentación clínica y analítica muy similar a una 
preeclampsia grave[12],[13]. Aun no se sabe con certeza si la 
afección pulmonar o el patrón de neumonía de las enfermas 
embarazadas difieren con respecto al patrón de otras pacien-
tes, el riesgo de transmisión vertical parece bajo (1%-3,5% 
aproximadamente) y poco relevante, la detección del virus en 
líquido amniótico puede existir, pero es excepcional; si bien se 
ha aislado SARS-CoV-2 en la placenta, la transmisión vertical 
del virus parece una eventualidad poco frecuente y limitada a 
los casos de infección materna grave, la mayoría de casos des-
critos de infección en recién nacidos provienen de transmisión 
horizontal[14],[15],[16],[17].
	 Los estudios existentes no han evidenciado presencia del 
virus en fluidos genitales, líquido amniótico ni leche materna; 
pero si se ha evidenciado que tienen mayor probabilidad de 
tener prematuros, así como complicaciones que requieren su 
ingreso a unidades de cuidados intensivos[18]. En la literatura 
mundial ya hay series de casos y revisiones que muestran evi-
dencia que en las embarazadas con COVID-19 hay un aumento 
de partos prematuros, bajo peso al nacer, cesárea y necesidad 
de UCI neonatal, entre otros resultados perinatales[19],[20]. Sin 
embargo, existe muy poca información respecto al resultado 
de la conducta anestésica, complicaciones y factores de ries-
go asociados en estas pacientes, sobre todo al describir este 
tipo de situaciones en grandes series de casos; en este contexto 
nuestro objetivo es reportar nuestra experiencia en embaraza-
das diagnosticadas de COVID-19 y que fueron sometidas a un 
procedimiento quirúrgico del tipo cesárea, ya que los autores 
consideramos que puede contribuir a otros anestesiólogos en 
su toma de decisiones ante este tipo de pacientes.

Material y Métodos

	 Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo, unicéntrico, que incluyó 111 gestantes con serología 
positiva o Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR) para 
SARS-CoV-2 y que fueron admitidas en el Hospital General de 
Cholula (Hospital reconvertido completamente para atención 
de este tipo de pacientes y que contaba con un área de triage 
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obstétrico para identificar, aislar y atender pacientes embaraza-
das con COVID-19); para la realización de cesárea entre el 15 
de marzo de 2020 al 28 de febrero de 2022; las cuales fueron 
atendidas independientemente de su estado clínico con igua-
les condiciones de aseguramiento tecnológico, farmacológico 
y humano. Para la recolección de datos se utilizó como fuentes 
primarias, las notas de registro anestésico y el resto del expe-
diente clínico; donde se identificaron características demográ-
ficas, clínicas, (incluidos signos/síntomas, analítica sanguínea, 
exámenes auxiliares incluida prueba rápida o PCR para SARS-
CoV-2), paraclínicos (cambios tomograficos o radiográficos), 
signos vitales a su  ingreso, tipo de técnica anestésica emplea-
da, fármacos empleados en la anestesia, uso de vasopresores, 
volumen estimado de pérdida sanguínea, uso de uterotónicos 
y vasopresores, complicaciones intraoperatorias y posoperato-
rias, reingreso a sala de operaciones y servicio de destino de la 
paciente, así como mortalidad de las pacientes estudiadas; ade-
más de incluir dentro de las variables medidas factores como 
antecedente de vacunación, uso de inmunomoduladores, es-
teroides; para posteriormente realizar el análisis de datos con 
medidas de tendencia central y estadística de tipo descriptiva. 

Resultados

	 El inicio del estudio comprendía inicialmente a 114, sin em-
bargo, se descartaron 3 pacientes por no contar con expediente 
completo, por lo que al final del estudio se analizaron 111 sero-
prevalentes para SARS-CoV-2.
	 En las características demográficas (Tabla 1) se observó den-
tro de los rangos de edad un predominio en el rango de 21 a 
30 años (57,6%) con una media de 28,4 ± 2,1 años, el IMC 
promedio fue de 27,5 ± 1,5, en 75 pacientes se encontraban 
en edad gestacional de termino (67,5%) con un promedio de 
36,1 ± 1,2 sdg para esta variable; en cuánto a la condición de 
multigestas represento el 71,1% del total, así mismo solo 2 
pacientes presentaban alguna comorbilidad previa a su gesta-
ción, que se correlacionada con que 88 pacientes no referían 
complicaciones durante la duración de su embarazo (79,2%); 
en cuanto a la presencia de sintomatología relacionada con el 
COVID-19 presentaban tos, fiebre y diarrea el mayor porcentaje 
con el (72,9%, 41,4% y 40,5%) respectivamente, también se 
logró identificar que el 81% (90 pacientes) no habían recibido 
inmunización previa antes de su ingreso.
	 Al analizar las características clínicas y paraclínicas con la 
que ingresaban las pacientes estudiadas (Tabla 2) dentro de los 
signos vitales el promedio de la FC se había presentado con 
un promedio de 99 ± 10 bpm, TAM 85 ± 10 mmHg, SPO2% 
94 ± 2 Y 36,4 ± 1,5Oc de temperatura; al considerar el apor-
te de oxígeno con el que ingresaron a quirófano las pacientes 
77 (69,3%) se mantenían sin apoyo suplementario de oxígeno, 
pero 19 pacientes (17,1%) requería el uso de mascarilla reser-
vorio a su ingreso; cuando se analizaba el tipo de prueba diag-
nóstica, se identificó que el 100% de las pacientes contaba con 
ella, correspondiendo al 52,2% prueba PCR positiva (58 pa-
cientes), contando también con realización de TAC en 62,1% 
en la que predomino un CO-RADS 5 con 19,8% (22 pacientes).
	 Dentro de las características de la conducta anestésica en-
contradas (Tabla 3) se observó que en 86 pacientes se había 
realizado un bloqueo espinal tipo dosis única (77,4%), 10 pa-

cientes un bloqueo combinado (9,4%) y solo en 15 pacientes 
se realizó una anestesia general balanceada representando el 
13,5%. Se reportó como evento adverso más frecuente la hi-
potensión en 78 pacientes (86,9%) que fue tratada con uso de 
vasopresor del tipo efedrina en 70,2% y norepinefrina en el 
10,8%, respondiendo favorablemente; el anestésico local más 
utilizado en las pacientes fue la bupivacaina hiperbárica con un 
91%; en cuanto a la oxigenoterapia utilizada dentro de qui-
rófano se utilizó cánula nasal en 69 pacientes (71,8%) y mas-
carilla reservorio en 27 pacientes (28,1%). En el 100% de las 
pacientes a las que se les había administrado anestesia general 
el tipo de inducción había sido de secuencia rápida y en estas 
pacientes se utilizó como dispositivo de aseguramiento de la vía 
aérea en el 93,3% tubo endotraqueal y solo se reportó un caso 
en que no se logró intubar a la paciente y se tuvo que recurrir 
al uso de mascarilla laríngea como rescate y sin complicacion 
posterior. El tipo de modo ventilatorio más utilizado fue ciclado 

Tabla 1. Características demográficas de las pacientes

Variable Número (Pacientes)
(%)

Media
±SD

Edad
< 15 años
16-20
21-30
31-40
> 40

3 (2,70%)
22 (19,8%)
64 (57,6%)
21 (18,91%)
1 (1,02%)

28,4 ± 2,1 años

IMC 27,5 ± 1,5 IMC

Edad gestacional
A término
Pretérmino

75 (67,%)
36 (32,4%)

36,1 ± 1,2 sdg

Número de gestaciones
Primigesta
Multigesta 32 (28,8%)

79 (71,1%)

Comorbilidades
Si
No

*2 (2%)
109 (98%)

*Hipertensión 
arterial

Complicaciones
Embarazo
Si
No

23 (20,7%)
88 (79,2%)

Sintomatología previa
Tos
Fiebre
Diarrea
Astenia
Odinofagia
Cefalea

81 (72,9%)
46 (41,4%)
45 (40,5%)
27 (24,3%)
32 (28,8%)
31 (27.9%)

InmunizaciónCOVID-19
BioNTech Pfizer
AstraZeneca
CanSino
CoronaVac
Sputnik V
Desconoce
Ninguna

6 (5,4%)
5 (4,5%)
4 (3,6%)
2 (1,8%)
2 (1,8%)
2 (1,8%)

90 (81,0%)
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por volumen en 12 pacientes (80%) y ciclado por presion en 3 
pacientes (20%).
	 Cuando se buscó el antecedente del uso de algún tipo de 
inmunomodulador encontramos que el 81% no contaba con 
ninguno y solo en el 12,6% se identificó a la ciclosporina en su 
utilización; sin embargo, al observar el antecedente con el uso 
de esteroides si se contaba en las pacientes con 40,5% en el 
total de las pacientes en cuanto a su uso, resaltando la dexame-
tasona como la más utilizada.
	 Al referirnos a las complicaciones de las pacientes (Tabla 
4) se pudo identificar en relación al volumen de sangrado el 
98,1% de las pacientes estudiadas se consideró un sangrado 
entre 500 a 1.000 ml, ninguna paciente desencadeno datos de 
hemorragia obstétrica, esto también concuerda con el uso de 
oxitocina como uterotónicos frecuente en utilización con 109 
pacientes (98,1%), dentro de las complicaciones obstétricas se 
observó hipotonía uterina en 2 pacientes, el resto no se eviden-
cio ninguna otra. Cuando se analizó el destino de las pacientes 
posterior a la sala de operaciones, el 63,9% egreso al área de 
hospitalización COVID-19 y 40 pacientes requirieron ingreso a 
la UCI por las condiciones de gravedad; al observar las condi-

Tabla 2. Características clínicas y paraclínicas de las pacientes

Variable Número 
(Pacientes) (%)

Media ± SD

FC
TAM
Temp. SPO2%

99 ± 10 bpm
85 ± 10 mmHg
36,5 ± 1,5 o C

94 ± 2%

Aporte de oxígeno
en su ingreso
Aire ambiente
Cánula nasal
Mascarilla
CAF
I n t u b a c i ó n 
orotraqueal

77 (69,3%)
15 (13,5%)
19 (17,1%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

Tipo de prueba
Rápida
PCR 

53 (47,7%)
58 (52,2%)

Tomografía
Sin TAC
CO-RADS 6
CO-RADS 5
CO-RADS 4
CO-RADS 3
CO-RADS 2
CO-RADS 1
CO-RADS 0

42 (37,8%)
(0,0%)

22 (19,8%)
15 (13,5%)
10 (9,0%)
11 (9,9%)
4 (3,6%)
7 (6,3%)

Laboratorios
Hemoglobina
Hematocrito
Plaquetas
Leucocitos
Linfocitos
Dimero D
Ferritina
Proteína C Reactiva
Procalcitonina

12,79 (gr/dl)
35,93 (%)
209 (fL)

9,02 (10^3/µl)
45,47 10^3/µl
2.516 (ng/mL)
138,5 (ng/mL)
71,11 (mg/L)
0,89 (ng/mL)

Tabla 3. Conducta anestésica con las pacientes

Variable Número (Pacientes) (%)

Técnica anestésica
General balanceada
Peridural
Espinal
Combinado

15 (13,5%)
0 (0,0%)

86 (77,4%)
10 (9,4%)

Eventos adversos transanestésico
Hipotensión
Desaturación
Bradicardia
Náusea-vómito
Ninguno

78 (86,6%)
7 (7,7%)
4 (4,4%)

10 (11,1%)
12 (11,7%)

Uso de Vasopresor
Efedrina
Norepinefrina
Ninguno

78 (70,2%)
12 (10,8%)
21 (18,8%)

Tipo de anestésico local
Bupivacaina Hiperbárica
Bupivacaina isobárica

80 (91%)
7 (9%)

Adyuvante del anestésico local
Fentanilo 
Buprenorfina 
Ninguna

55 (57,2%)
15 (15,6%)
26 (27,0%)

Oxigenoterapia
Cánula nasal
Mascarilla reservorio

69 (71,8%)
27 (28,1%)

Técnica de inducción anestésica Secuencia rápida 15 (100%)

Dispositivo para abordaje de vía 
aérea
Tubo endotraqueal
Mascarilla laríngea clásica

14 (93,3%)
1 (6,67%)

Modo ventilatorio
Ciclado por Volumen
Ciclado por Presión

12 (80%)
3 (20%)

ciones de egresos se identificó que egresaron del hospital 90 
pacientes vivas (81,0%) con un lamentable mortalidad en el 
18,9% de las estudiadas (21 pacientes), identificando choque 
séptico, síndrome de distres respiratorio y tromboembolia pul-
monar, como las principales causas con 52,3%, 38% y 4,7% 
respectivamente.

Discusión

	 La pandemia de SARS-CoV-2 ha puesto a prueba a los siste-
mas de salud en toda su extensión a lo largo del mundo. En el 
contexto perioperatorio, surgen múltiples cuestiones que mo-
difican la práctica habitual o requieren una atención especial, 
como las medidas de protección personal, toma de decisiones 
en situaciones clínicas y, sobre todo, la instrumentación de la 
vía aérea; los pacientes posoperados son otro grupo de pacien-
tes en los que la infección por COVID-19 es un desafío diagnós-
tico y tiene una alta tasa de mortalidad[2].
	 La decisión de finalizar la gestación mediante cesárea en 
una paciente infectada por COVID-19 requiere de un consen-



694

Artículo Original

concluyóque las mujeres embarazadas no presentan un riesgo 
mayor que el resto de la población para desarrollar enfermedad 
grave, pero la presencia de comorbilidades sí es un factor que 
influye en la severidad, tanto en mujeres embarazadas como en 
la población en general[22]. Cabe señalar que a la fecha no se 
cuenta con datos del resultado perinatal cuando la infección se 
adquiere en el primer o segundo trimestre, ni se ha asociado 
a un mayor riesgo de aborto, muerte prenatal o efectos en el 
desarrollo fetal[23].
	 Para diciembre de 2021, la razón de mortalidad materna 
había sido calculada en 53,1% defunciones por cada 100 mil 
nacimientos estimados, lo que representa un incremento del 
18,7% en la razón al 2020; considerando como primer causa 
de mortalidad al COVID-19 con 442 (42,7%) pacientes, des-
plazando a los trastornos hipertensivos que complican al em-
barazo con 11,6%; ocupando el estado (Puebla) donde se en-
cuentra el hospital como el segundo lugar a nivel nacional con 
74 muertes maternas según fuentes de la Dirección General de 
Epidemiologia (DGE) en sus informes de 2021[24].
	 En la actualidad, no existen estudios controlados relacio-
nados con la afección en pacientes embarazadas, pero se ha 
encontrado en estudios de casos, series de casos y revisiones 
que refieren que las embarazadas con la afección de COVID-19 
no suelen ser muy graves en la sintomatología; como en el es-
tudio reportado por Wong & Chow 2004 en donde las mujeres 
embarazadas ingresadas a un hospital con COVID-19, el 10% 
de las mujeres requirieron soporte ventilatorio y su mortalidad 
fue de 1%, y esto es consistente con la tasa identificada en una 
revisión sistemática exhaustiva realizada por Debrabandere & 
Farabaugh 2021[25],[26],[7],[27],[28].
	 Las pautas de la APSF (Anesthesia Patient Safety Foun-
dation) para el manejo de embarazadas que son positivas a 
COVID-19 son de las primeros en mencionar que la anestesia 
epidural y subaracnoidea son seguras y altas tasas de efectivi-
dad, algunos otros reportes a nivel mundial apoyan este tipo de 
manejo indicando que  la anestesia regional debe ser considera-
da siempre que se planifique una cirugía para un paciente con 
COVID-19 sospechoso o confirmado o cualquier paciente qui-
rúrgico por los beneficios de preservar la función respiratoria, 
evitar la aerosolización y, por lo tanto, la transmisión viral como 
en los reportes realizados por Bampoe & Odor en 2020; indi-
cando que se deberá conocer y valorar los niveles plaquetarios 
previos a realizar el procedimiento, ya que muchas de este tipo 
de pacientes pueden tener alteraciones en sus valores[29],[16]. 
En la actualidad se conoce muy poco sobre la repercusión de 
la COVID-19 en los desenlaces maternos y neonatales, o en las 
complicaciones relacionadas con la cesárea, pero se han co-
nocido algunas precauciones que se tienen que tener como el 
uso de opioides por via intravenosa si no es necesario, por la 
relacion con la depresión respiratoria, así como evitar el uso de 
carbetocina por el riesgo de broncoespasmo; pero aún existe 
mucho campo de vacío en relación al comportamiento clínico 
y farmacológico que pueden desarrollar este grupo de pacien-
tes[30],[31],[32],[33],[34],[35],[36].

Conclusiones

	 A pesar de que existen pocas investigaciones publicadas 
en relación con la COVID-19 y el embarazo, los datos clínicos 

Tabla 4. Uso de Inmunomoduladores y complicaciones en las 
pacientes

Variable Número (Pacientes) (%)

Volumen de sangrado
500 a 1.000 ml
1.000 ml a 1.500 ml
> 1.500 ml

109 (98,1%)
2 (1,8%)

0

Uterotónicos
Oxitocina
Carbetocina
Oxitocina+Ergometrina
Carbetocina+Ergometrina

109 (98,1%)
2 (1,9%)

0
0

Complicaciones obstétricas
Hipotonía uterina
Histerectomía obstétrica
Uso de hemoderivados
Muerte
Ninguna 

2 (1,8%)
0
0
0

109 (98,19%)

Destino de la paciente
Hospitalización
Unidad de cuidados intensivos
Mortuorio

71 (63,9%)
40 (36,1%)

0

Egreso de pacientes
Vivas
Muertas

90 (81,0%)
21 (18,9%)

Causas asociadas a la mortalidad
Choque séptico
Síndrome de distres respiratorio
Tromboembolia pulmonar
Falla orgánica múltiple

11 (52,3%)
8 (38%)

1 (4,76%)
1 (4,76%)

Inmunomodulador
Ciclosporina
Tocilizumab
Baricitinib
Ninguno

14 (12,6%)
3 (2,7%)
4 (3,6%)

90 (81,0%)

Uso de esteroides
Dexametasona
Hidrocortisona
Betametasona
Ninguno

40 (36%)
2 (1,8%)
3 (2,7%)

66 (59,4%)

so multidisciplinar, además de precisar medidas especiales en 
cuanto a planificación y organización del quirófano. Así mismo, 
el estado grávido condiciona un síndrome restrictivo que difi-
culta, en ocasiones, la evolución de las gestantes con afectación 
respiratoria severa previa. En los casos en que la paciente se 
halla en una situación de insuficiencia respiratoria subsidiaria 
de un soporte ventilatorio específico e ingresada en una unidad 
de cuidados críticos la posibilidad de un empeoramiento que 
exigiese una actuación urgente es altamente probable, cues-
tión que, en este contexto, se debe evitar anticipándose a los 
hechos, para garantizar la seguridad maternofetal y del propio 
equipo quirúrgico[21],[10].
	 A principios de marzo 2020, a nivel mundial se realizó un 
análisis en 304.147 mujeres embarazadas, con 64 casos con-
firmados, 82 sospechosos y un caso que cursó infección asin-
tomática. Del total de confirmados, 8% tuvieron enfermedad 
grave y 1% se reportó en estado crítico. De este análisis se 
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revelan que las características clínicas en las embarazadas no 
difieren de las adultas no gestantes y actualmente no exis-
ten evidencias suficientes que en las embarazadas sean más 
susceptibles a la infección por SARS-CoV-2 y que aquellas 
con la enfermedad, pueden ser más propensas a desarrollar 
neumonía grave. Tampoco hay demostraciones suficientes de 
transmisión vertical de madre a hijo; sin lugar a duda estas pa-
cientes deben ser atendidas por un equipo multidisciplinario, 
acorde con el protocolo establecido de cada unidad hospita-
laria, pero en nuestra experiencia como centro de referencia 
podemos considerar que las cambios fisiológicos, principal-
mente cardiovasculares y respiratorios se pueden ver agrava-
dos de manera más importante en pacientes que cursen con 
COVID-19 y, por lo tanto, al momento de seleccionar nuestra 
técnica anestésica, se tendrá que valorar las condiciones de 
requerimientos de oxigeno, sintomatología respiratoria, con-
diciones hemodinámicas, para poder determinar nuestra con-
ducta anestésica. 
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