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RESUMEN

Las embarazadas y sus fetos representan una
poblacién de alto riesgo durante la infeccion por brotes
de enfermedades respiratorias. Se han reportado los
resultados de gestantes afectadas con COVID-19
y sus neonatos, sin embargo, es importante tener
claras las directrices acerca de la finalizacion del
embarazo, el trabajo de parto y procedimientos de
analgesia obstétrica, con objeto de reducir el riesgo
de contaminacion cruzada y resultados perinatales y
maternos adversos. La revision de los estudios acerca
de laanalgesia/anestesia obstétricay la via del parto en
pacientes con COVID 19 mostré que las embarazadas
son un grupo vulnerable y altamente susceptible a
infecciones, asociado a los cambios fisiologicos de
la gestacion. La via de finalizacion de la gestacion
se define por las indicaciones obstétricas y por el
grado de compromiso o gravedad de cada caso. Es
necesario mantener estricto protocolo de proteccion
durante el proceso del parto o de la cesarea, tanto para
la paciente como para el personal sanitario, ya que
la posibilidad de contagio es elevada durante estos
procesos.

PALABRAS CLAVES: Coronavirus. Parto natural.
Cesarea. Analgesia obstétrica.

ABSTRACT

Pregnant women and their fetuses represent a
high-risk population during new wave infection of
respiratory diseases. Results of pregnant women
affected with COVID-19 and their newborns have
been reported, however, it is important to be clear
about the guidelines regarding the end of pregnancy,
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labor and obstetric analgesia procedures, in order
to reduce the risk of contamination. crossover and
adverse maternal and perinatal outcome. A review on
obstetric analgesia / anesthesia and the delivery route
in patients with COVID 19 showed that pregnant
women are a vulnerable and highly susceptible group
susceptible to infections. The route of termination
of pregnancy is defined by obstetric indications and
by the severity grade of each case. It is necessary to
maintain a strict protection protocol during vaginal
delivery or caesarean section procedure, both for
the patient and for the health personnel, since the
possibility of contagion is high during these processes
KEY WORDS: Coronavirus. Vaginal delivery.
Caesarean section. Obstetric analgesia.

INTRODUCCION

La La actual pandemia por coronavirus 2019
(COVID-19), causada por el virus del sindrome
respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), se esta
propagando a nivel mundial a una tasa acelerada, con
un numero de reproduccién basico (R0) de 2 - 2.5, lo
que indica que 2 a 3 personas seran infectadas por un
paciente indice. (1-5). Es particularmente mortal en
poblaciones y comunidades vulnerables. (6)

Se ha aislado virus SARS-CoV-2 de individuos
asintomaticos y pacientes afectados contintan
siendo infecciosos dos semanas después del cese
de los sintomas. (6) Las embarazadas y sus fetos
representan una poblacién de alto riesgo durante la
infeccion por brotes de enfermedades respiratorias.
Hasta la fecha, los resultados de gestantes infectadas
con COVID-19 y neonatos han sido reportados, sin
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evidencia definitiva de transmision vertical. Los
cambios fisioldgicos y mecanicos en el embarazo
aumentan la susceptibilidad a infecciones en general,
particularmente cuando el sistema cardiorrespiratorio
se ve afectado, los cambios en el volumen pulmonar
y la vasodilatacion pueden provocar edema de la
mucosa y aumento de las secreciones en el tracto
respiratorio superior (7, 8) y favorecen la progresion
rapida a insuficiencia respiratoria. (6)

Teniendo en cuenta las epidemias pasadas por
coronavirus, se ha demostrado que el SARS-CoV-2
tiene una similitud del 85% con el SARS (SARS-CoV)
y con el MERS (MERS-CoV). Tanto en SARS como
en MERS las epidemias tuvieron efectos adversos
significativos en las embarazadas, incluidos los
partos prematuros, muertes fetales, complicaciones
respiratorias y mortalidad materna. Los factores
fisiologicos preexistentes como la atelectasia basal
asociada al utero gravido, reservas pulmonares
inferiores y un mayor consumo de oxigeno (30%)
predisponen a la gestante en trabajo de parto a malos
resultados durante la presencia de enfermedades
respiratorias, como neumonia por coronavirus. (1, 8)
El objetivo de esta revision es brindar herramientas
para el manejo Optimo de las pacientes con
diagnéstico de COVID-19 durante el trabajo de
parto y las indicaciones de analgesia obstétrica, que
permitan reducir el riesgo de contaminacion cruzada
y los resultados perinatales y maternos adversos
durante esta etapa.

GENERALIDADES

El 80% de las infecciones COVID-19 son leves
o asintomaticas, el 15% son graves y 5% son
criticas. Los cambios en el sistema inmunoldgico y
cardiorrespiratorio en el embarazo aumentan el riesgo
y la susceptibilidad a infeccion grave y compromiso
hipoxico, pero también puede retrasar el diagnostico
y control de la fuente en aquellos con solo sintomas
inocuos del tracto respiratorio superior, como dolor
de garganta y congestion nasal que se observa en el
5% de estos pacientes.(6)

Los signos y sintomas de la infeccion por COVID-19
en un gran conjunto de datos en pacientes no
embarazadas de China, fueron fiebre (99%), fatiga
(70%), tos (59%), dificultad para respirar (31%),
mialgias (35%), dolor de cabeza (6.5%), dolor de
garganta (17%), diarrea (10%), nauseas (10%) y
vomitos (4%). Manifestacion adicional en estas
pacientes es la pérdida repentina o reduccion del

sentido de olor y sabor, signos que la American
Academy of Otolaryngology-Head y Cirugia de
Cabeza y Cuello incluyen como parte de la deteccion
de infeccion por COVID-19. (9, 10)

Las embarazadas infectadas con COVID-19 pueden
ser asintomaticas hasta su ingreso en trabajo de parto
y mas alla, lo que en si mismo representa un riesgo
significativo de exposicion para los miembros de su
familia, incluido el recién nacido y todo el personal
involucrado en su cuidado clinico.(9)

La neumonia por COVID-19 progresa rapidamente
de una consolidacion bilateral focal a un compromiso
difuso del parénquima pulmonar, que en el contexto
de los cambios fisiolégicos que se presentan en
el embarazo, predisponen mas facilmente a la
insuficiencia respiratoria hipoxémica. (6)

En el estudio de serie de casos mas grande que se
ha publicado de Yan et al. (11) con 116 pacientes,
se describié linfocitopenia en el 44% (51/116) de
las pacientes y leucopenia en 24.1% (28/116), 44%
de pacientes tenian niveles elevados de Proteina
C Reactiva. Los pacientes con enfermedad grave
tenfan mayor linfocitopenia y leucopenia que
aquellas con enfermedad no grave. En los casos
que tuvieron tomografias computarizadas de torax
en el momento del ingreso, 96.3% (104/108) revelo
resultados anormales. (11) De las 116 embarazadas
con neumonia por COVID-19, 99 pacientes incluida
una con embarazo gemelar, dieron a luz durante la
hospitalizacion, 85 (85.9%) tuvieron cesarea y 14
(14.1%) tuvieron parto natural. La cesarea se indico
por neumonia por COVID-19 en 33 casos (38.8%),
por cesarea previa en 16 casos (18.8%) sufrimiento
fetal en 9 pacientes (10.6%) y alteracion en la
progresion de la dilatacion cervical en 5 embarazadas
(5.9%). Las tasas de parto prematuro antes de 34
semanas y 37 semanas fueron 2% (2/99) y 21.2%
(21/99), respectivamente. Entre los 21 nacimientos
prematuros, 6 tenian PROM y 2 terminaron en partos
naturales. No hubo casos con inicio espontaneo del
parto. La tasa de parto prematuro espontaneo antes
de las 37 semanas fue por lo tanto 6.1% (6/99). No
se reportaron partos antes de las 34 semanas. (11)
Se debe informar a la paciente de los riesgos y
beneficios para la administracion de esteroides para
la madurez pulmonar fetal, sulfato de magnesio para
neuroproteccion e indometacina para tocolisis deben
abordarse, ya que existe la preocupacion de que
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algunos farmacos pueden empeorar la infeccion por
COVID-19. (12)

La infeccion por SARS-CoV-2 durante el embarazo
no se asocia con aumento del riesgo de aborto y
parto prematuro espontaneos. No hay evidencia de
transmision vertical de la infeccion por SARS-CoV-2
cuando se manifiesta durante el tercer trimestre del
embarazo. (11, 13). Los resultados de un estudio de
serie de casos realizado por Qiu el al (14) encontrd
que no hubo virus CoV 2 de SARS en los fluidos
vaginales de pacientes gestantes con infeccion por
COVID 19 grave. (14)

El compromiso respiratorio prolongado aumenta
el riesgo de restriccion del crecimiento intrauterino
debido a la hipoxia materna que impulsa la liberacion
de potentes vasoconstrictores como la endotelina-1,
lo que resulta en hipoperfusion placentaria y
oxigeno reducido hacia el feto. Dado que el RCIU
complica aproximadamente el 10% de los embarazos
con COVID-19, se recomienda en las pacientes
con infeccion materna un seguimiento ecografico
cuidadoso, Ginicamente en casos en que la sospecha
lo justifique. Los transductores de ultrasonido deben
desinfectarse después del estudio. (6, 13)

ATENCION DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO Y PARTO

Las mujeres que llegan a la sala de trabajo deben
ser estratificadas, en riesgo bajo, moderado o alto
de infeccion por COVID-19, para determinar la
disposicion de la paciente y el tipo de precauciones
de control de infeccion requeridas por el personal de
salud (6, 10)

El mecanismo de nacimiento esta determinado por
factores obstétricos y urgencia clinica. Como no
existe evidencia hasta el momento de transmision
vertical, el parto natural no estd contraindicado en
pacientes con COVID-19. (6, 15) Cuando se requiere
interrupcion emergente del embarazo por un estado
critico de la enfermedad, la cesarea es la decision
mas apropiada. (6, 16, 17). Cuando hay condiciones
maternas y fetales que requieren interrupcion
quirurgica temprana, se debe iniciar una respuesta
coordinada del equipo sanitario para evaluacion y
optimizacion de la oxigenacion materna y medidas de
control de infecciones. (7)

La cesarea puede estar indicada por razones maternas,

como el empeoramiento de la condicion de la madre
relacionado con COVID-19 u otras patologias como
preeclampsia severa o indicaciones fetales, como
deterioro del estado de salud intrauterino. (1, 7, 18) En
los casos en que se determina atender el nacimiento
por via vaginal, las embarazadas deben ser admitidas
en la sala de partos para evaluacion detallada, manejo
del dolor de parto, clasificacion de la infeccion,
y tomar todas las medidas de precauciones para
el parto seguro. Los profesionales de la salud que
brindan esta atencion coordinada incluyen obstetras,
neonatologos, anestesiologos y servicios de apoyo en
la sala de partos. (1, 15)

Se recomienda que el nacimiento tanto por via vaginal
como por cesarea, debe realizarse con precauciones
respiratorias utilizando el equipo de proteccion
personal completo (EPP) y en habitaciones con
ventilacion a presion negativa. (6). Aunque los datos
no sugieren un riesgo de transmision vertical, el
pinzamiento tardio del cordon umbilical y el contacto
piel con piel deben evitarse después del parto,
considerando las recomendaciones de las guias de
Sociedad Canadiense de Obstetras y de ginecologos
para el SARS en el embarazo. (6, 19)

Un consenso de atencion obstétrica sobre las medidas
de seguridad durante la cesarea o parto, recomienda
limitar la duracion de la segunda etapa del trabajo de
parto en nuliparas hasta 4 horas y multiparas hasta
3 horas, disminuyendo el tiempo de exposicion del
personal sanitario durante su atencion, conservando
en lo posible la distancia de dos metros como esta
establecido. (6) Considerando, que las mujeres
ejercen un esfuerzo extremo durante la segunda etapa
de trabajo de parto como pujar, toser, gritar y vomitar,
lo que pone en riesgo al personal sanitario que las
atiende, debe mantenerse condiciones especiales de
proteccion de contaminacion, tanto para la paciente
como para el equipo profesional que la asiste, tales
como evitar el esfuerzo de pujo extremo y mas
bien facilitar la salida fetal, con la aplicacion de
instrumentos como espatulas, forceps o vacuum, para
lo cual es necesario que el proceso se desarrolle bajo
control analgésico del dolor obstétrico. (6)

Una embarazada con sospecha de infeccién o con
COVID-19 positivo, debe ser evaluada incluyendo
signos vitales, examen fisico y revision de pruebas de
laboratorio (hemograma completo, panel metabdlico
completo y gases arteriales, si es necesario) para
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determinar el nivel adecuado de atencion y plan de
monitoreo para posibles deterioros. Se debe realizar
una atencion multidisciplinaria para determinar
el nivel de atencion, monitoreo fetal y plan de
nacimiento. (12)

CONSIDERACIONES POSPARTO

Para la hemorragia posparto debida a atonia uterina
se debe preferir la oxitocina y metilergonovina para
mujeres asintomaticas o levemente sintomaticas con
dolor no controlado con acetaminofén, los AINE
pueden seguir siendo utilizados en caso de ser
necesario.(12) Se recomienda el uso de pruebas de
screening COVID-19 especificas, para embarazadas
que ingresan a los servicios para la atencion del
parto, con el objetivo de evitar la transmision vertical,
asegurar la separacion del recién nacido después del
nacimiento y proteger a los trabajadores de la salud
asegurando el uso de Equipo de Proteccion Personal
(EPP). (9, 20, 21)

ANALGESIA OBSTETRICA
TRABAJO DE PARTO

En pacientes con sospecha o confirmacion de
COVID-19 que requiere oxigeno suplementario
en el trabajo de parto, se debe usar una mascara
quirurgica sobre la canula nasal, asi como
implementar la humidificacion del oxigeno, ya que en
la forma convencional puede dar como resultado la
aerosolizacion de particulas infecciosas, con el riesgo
de infeccion nosocomial por gotas. (6)

DURANTE

La analgesia neuroaxial durante el trabajo de parto
sigue siendo un pilar de la obstetricia incluso en casos
con infeccion concurrente de COVID-19, puesto
que el beneficio de este tipo de analgesia en estas
pacientes es doble: (1) ayudara a evitar cualquier
exacerbacién de su compromiso respiratorio y (2)
para los proveedores de servicios de salud, reduce
los riesgos asociados por la exposicién a aerosoles
y transmision de COVID-19 durante la intubacion y
extubacion. (9)

ANESTESIA EN CESAREAS DE EMERGENCIA
PARA GESTANTES CON COVID-19

Una cesarea de emergencia (decision de parto
dentro de los 30 minutos) exige un plan sistematico
y preparacion para minimizar las contaminaciones
cruzadas durante la cirugia de emergencia. El
nacimiento debe hacerse lo antes posible. (1, 22)
Las posibilidades de pacientes sospechosas de

COVID-19 que requieren nacimiento inminente deben
comunicarse al equipo de la sala de operaciones para
que puedan llevarse a cabo en quir6fanos idealmente
con presion negativa. (1, 6)

Cuando se presenta una paciente en trabajo de parto
con COVID-19 con desaturacion (la saturacion
de oxigeno disminuye a <93%) para cesarea de
emergencia, se debe administrar anestesia general. (1)
Esto se hace con induccién de secuencia rapida (RSI)
e intubacion traqueal con un tubo con manguito. El
equipo de la via aérea debe usar EPP completo. (1,
22)

Cuando la saturacién de oxigeno es adecuada (94%
y mas), se debe administrar anestesia regional
(epidural o bloqueo subaracnoideo), en lugar de
anestesia general, para minimizar la aerosolizacion
y la infeccion cruzada durante la manipulacion
de la via aérea. A través de un catéter epidural en
funcionamiento para la analgesia continua, (10 a 15
ml de lidocaina al 1,5%, alcalinizado con bicarbonato
de sodio al 8.4%) se logra un plano de anestesia
adecuado para la cirugia con un rapido inicio de
3.5 minutos. El tiempo de preparacion quirtrgica es
comparable a la anestesia general y los resultados
neonatales son mejores. (1)

Chen (22) en una serie de casos en Wuhan, China,
describe los resultados en 17 mujeres con COVID-19
positivas, a quienes se les realizo cesarea, concluye
que la “hipotension excesiva” ocurrié en 12 de 14
casos durante la anestesia epidural en comparacion
con 3 casos que habian recibido anestesia general;
sin embargo, la informacion sobre las tendencias
y la descripcion de la presion arterial del uso de
vasopresores no se informa. También una serie de
casos de 49 pacientes que recibieron anestesia espinal
(45 para cesareay 4 para procedimientos de ortopedia)
que cursaron con presion sanguinea estable, indican la
prevencion de hipotension con fenilefrina como parte
de la practica clinica de rutina lo cual permite reducir
la presentacion de hipotension severa. (24)

Evitar la cesarea urgente es esencial para reducir
el riesgo de anestesia general y la exposicion del
personal médico. Por lo tanto, evaluacion continua
materno fetal es clave para equilibrar los riesgos
del trabajo de parto prolongado versus nacimiento
por cesarea. No estd claro, si la descompresion
uterina mejora la condicion respiratoria materna. Sin
embargo, la hipoxemia materna prolongada en tltima
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instancia puede causar acidemia fetal, lo que lleva a
una resolucion por cesarea mas urgente. (9)

Las extubaciones después de la anestesia general
deben realizarse con las mismas precauciones que
al momento de la intubacion, ya que las pacientes
tienden a estar mas agitadas durante el periodo
de extubacion, lo que podria dar lugar a mayores
posibilidades de diseminacion viral por toser en el
proceso de intubacion. (1)

PROCEDIMIENTO PARA
EPIDURAL

El espacio intermedio L3—4 o L2-3 se selecciona
como sitio de puncion. Se usa 2% de lidocaina como
dosis de prueba y dosis de carga. Se usa ropivacaina
al 0,75% para mantenimiento de anestesia epidural
con bloqueo sensorial y motor de los segmentos T6
— T8 a S4-S5 durante el nacimiento por cesarea.(12)

LA ANESTESIA

PROCEDIMIENTO PARA
GENERAL

Para los casos que requieren anestesia general para
la cesarea, la pre oxigenacion se logro con cuatro
respiraciones de maxima capacidad con 100% de
oxigeno. La induccion rapida por inhalacion de
anestesia general consistio en 8% de sevoflurano en
100% de oxigeno, mientras que la presion cricoidea
fue aplicada continuamente, después de dos o tres
minutos de suave ventilacion por presion positiva.
Esto fue seguido mediante inyecciones intravenosas
de 2% de lidocaina (1-1.5 mg kg-1), remifentanilo
(1-2 mg kg-1) y succinilcolina colina (1-2 mg kg-
1) para garantizar condiciones optimas de intubacion.
Sevoflurano se uso para mantener la anestesia antes
del nacimiento, con sufentanilo (0.25-0.35 Ig kg-1) y
una infusion de propofol (50-100 Ig kgl min-1) para
mantener la anestesia después del nacimiento. (12)

LA ANESTESIA

MONITORIZACION HEMODINAMICA

La presencia de complicaciones de COVID-19,
como insuficiencia renal y coagulacién intravascular
diseminada podria justificar el uso de monitoreo
invasivo (presion arterial intraarterial, presion venosa
central). (1) En el caso de pacientes gravemente
enfermas, puede ser un desafio diferenciar las
etiologias basadas en presencia de taquipnea y
taquicardia.

CONSIDERACIONES PARA MINIMIZAR LA
CONTAMINACION CRUZADA
Las precauciones para el control de infecciones

incluyen restricciones al numero de personas que
se encuentran con la paciente durante el periodo
del parto. Esto es para minimizar la contaminacion
cruzadas, los movimientos entre los lugares de
atencion y el numero de visitantes externos y personal
sanitario. La atencion de la paciente en trabajo de
parto debe ser dirigida por el especialista en medicina
materno fetal. (1, 8)

Existe evidencia de la diseminacion del virus cuando
una paciente exhala con fuerza al sentir dolor durante
el trabajo de parto, por lo tanto, se debe considerar
la analgesia epidural temprana para el control 6ptimo
del dolor, lo que reduce las posibilidades de infeccion
viral y las diseminaciones durante la hiperventilacion,
disminuyendo asi los riesgos de contaminacion
cruzada para el personal que atiende la paciente. (6,7)
También se ha encontrado que la muestra de heces
sigue siendo positiva en el 50% de las pacientes que
se han recuperado, este seria otro riesgo de infeccion
asociado durante el trabajo de parto y expulsivo.
Se sabe que en el pasado se produjeron epidemias
de coronavirus con aerosolizacion por descarga de
inodoros, por lo cual el personal sanitario que asiste
a las mujeres en trabajo de parto activo necesitan
ponerse equipo de proteccion personal (EPP)
completo. (1)

EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
Laseguridad de los proveedores de atencion médica es
de suma importancia en cualquier pandemia y el tipo
de EPP necesario depende del grado de riesgo al que
se encuentran expuestos. Las mascarillas quirurgicas
son apropiadas para tareas clinicas generales, ya
que los datos de ensayos aleatorios han demostrado
que son efectivas para prevenir la transmision de
gotitas en la influenza. E1 CDC recomienda el uso de
respiradores N95 o mascaras FFP2 para proveedores
de atencion médica con exposicion de alto riesgo a
pacientes con sospecha o evidencia COVID-19. (6)

La mayor frecuencia de contaminacion COVID-19 se
transmite a través de pequefios aerosoles. El uso de la
mascara N95 filtra el 95% de las gotas mas pequeiias
que 0.3 um, al comparar con la mascara quirdrgica
estandar que filtra solo el 75%, con respecto a la
pandemia actual. Un estudio de Palatnik (6) y otro
de van Doremalen (25) demostraron significativa
presencia de COVID-19 en aerosoles durante horas.

La mascarilla quirargica disminuye la cantidad de
gotas de aerosol, sin embargo, exponer al personal
sanitario al riesgo de fugas de gotas de aerosol
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durante un tiempo prolongado en la segunda etapa
del parto, es negligente. Hospitales a la vanguardia
de la pandemia de COVID-19 han implementado que
sus equipos de personal profesional de sala de partos
usen el EPP completo, incluidas las mascaras N95.
Las instituciones estan operando por delante de las
directrices nacionales. Estudios clinicos controlados
de Tong (26) y Roberge (27) sobre enfermeras con
respiradores N95 durante una hora de actividad
fisica en su segundo y tercer trimestre de embarazo
demostraron reduccion del volumen total pulmonar
(23%) y volumen de ventilacion minuto (26%), lo
que resulta en una menor absorcion de oxigeno (14%)
y aumentd la produccion de dioxido de carbono (9%)
debido a la respiracion restringida. Aunque no hubo
cambios en la frecuencia cardiaca fetal, los niveles de
lactato capilar materno o las saturaciones de oxigeno
se alteraron, por lo cual se recomienda evitar el uso de
NO95 en trabajadoras sanitarias embarazadas con fetos
con crecimiento restringido y se sugiere que estén
exentas del servicio de primera linea durante el brote
del COVID-19.

CONCLUSIONES

Las  embarazadas  representan  un  grupo
excepcionalmente vulnerable en cualquier brote
de enfermedades infecciosas, debido a su fisiologia
alterada, susceptibilidad a infecciones, compromiso
mecanico y funciones inmunoldgicas.

Lanecesidad de salvaguardar al feto se suma al desafio
de manejar su salud. Se requieren precauciones
especiales para minimizar la infeccion cruzada de los
proveedores de asistencia sanitaria mientras realizan
procedimientos que requieren contacto fisico cercano
y promueven la exposicion a gotas como la atencion
durante el nacimiento mediante parto natural.

Se debe establecer un equipo compuesto por personal
médico de diversas especialidades como obstetricia,
neonatolologia, infectdlogo, anestesiélogo. Debe
establecerse una sala de cirugia especial y los articulos
anestésicos deben estar preparados.

No se ha comprobado la transmision vertical, sin
embargo, es necesario prestar atencion a la proteccion
de los recién nacidos durante parto y limpiarlos lo
antes posible. (18)

Tanto la anestesia epidural como la general se usan de
manera segura para la cesarea en las parturientas con
COVID-19. Sin embargo, la incidencia de hipotension
durante la anestesia epidural puede presentarse, efecto
que se minimiza con el uso de etilefrina.

En todos los procedimientos potenciales generadores

de aerosoles se deben tener las precauciones efectivas
de bioseguridad, las cuales son muy importantes para
proteger personal médico y demas personal sanitario
de la infeccion cruzada por COVID-19. (12, 16)
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