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RESUMEN cococeeeOeOC®( o

Introduccién: El COVID-19 afecta de manera especifica a la paciente obstétrica por los cambios propios del embarazo como la elevacion
diafragmatica y como resultado de esto una peor adaptacion a las demandas de oxigeno, por lo que se debe dominar la ventilacion mecanica para
aumentar su supervivencia.

Objetivo: Identificar el riesgo atribuible de la ventilacion mecanica protectora en las pacientes obstétricas con sindrome de distrés respiratorio severo
por COVID-19.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, prolectivo, analitico de mujeres con sindrome de distrés respiratorio severo por COVID-19. Las variables
fueron: riesgo atribuible, edad, raza, indice de masa corporal, comorbilidades, dias de estancia, via de resolucion del embarazo, lesion inducida por
la ventilacion mecanica, soporte multiorganico, egreso.

Resultados: Se estudiaron 45 pacientes que cumplieron con criterios para ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivos, de las cuales solo 30
pacientes tenfan como motivo inicio de la ventilacion mecanica por COVID-19; 22 de ellas se inicié ventilacion mecénica protectora. El factor de
riesgo atribuible fue 60 de cada 1000 personas con SDRA severo por COVID-19, estuvieron expuestas a la ventilacion mecanica protectora debido
a la neumonia que ocasiona el SARS-COV-2. Durante el periodo de estudio, 24 pacientes fueron egresadas a hospitalizaciéon con secuelas
respiratorias y 6 pacientes fallecieron.

Conclusiones: El sindrome de distrés respiratorio severo secundario a neumonia ocasionada por COVID-19 en la paciente obstétrica debe tratars
en la Unidad de Cuidados Intensivos y de manera oportuna iniciar ventilacion mecanica protectora.
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ABSTRACT

Introduction: COVID-19 specifically affects the obstetric patient, due to the changes inherent to pregnancy such as diaphragmatic elevation, and as
a result of this a worse adaptation to oxygen demands, so mechanical ventilation must be mastered to increase your survivability.

Objective: To identify the attributable risk of protective mechanical ventilation in obstetric patients with severe respiratory distress syndrome due to
COVID-19.

Material and methods: Retrospective, prolective, analytical study of women with severe respiratory distress syndrome due to COVID-19. The
variables were: attributable risk, age, race, body mass index, comorbidities, days of stay, way of pregnancy resolution, injury induced by mechanical
ventilation, multi-organ support, discharge.

Results: 45 patients who met criteria for admission to the intensive care unit were studied, of which only 30 patients had as a reason to start
mechanical ventilation due to COVID-19; ?? of them started protective mechanical ventilation. The attributable risk factor was 60 out of 1000 people
with severe ARDS due to COVID-19, they were exposed to protective mechanical ventilation due to the pneumonia caused by SARS-COV-2. During
the study period, 24 patients were admitted to hospital with respiratory sequelae and 6 patients died. e
Conclusions: Severe respiratory distress syndrome secondary to pneumonia caused by COVID-19 in obstetric patients should be treated in the
intensive care unit and in a timely manner, start protective mechanical ventilation.

Keywords: protective mechanical ventilation, COVID-19, ARDS.
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El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) fue
descrito por primera vez en 1967 por Ashbaugh vy
colaboradores, en mas de 50 anos se han mejorado
estrategias de tratamiento 6ptimo de la ventilacion
mecanica 1. Sin embargo, una nueva enfermedad que fue
el COVID-19, siendo ocasionada por el SARSCoV-2,
declarada como pandemia por la Organizacion Mundial
de la Salud a principios de marzo 2020; pero inicid en
diciembre 2019 en Wuhan, China, descrita como
insuficiencia  respiratoria  aguda  hipoxémica®.  En
noviembre 2020, el nimero de casos confirmados a nivel
mundial era de 51 millones y el primer caso documentado
se presentd el 27 de febrero de 2020 en México®. El
COVID-19 afectd a un grupo importante; a la poblacion
obstétrica, que por sus caracteristicas muy peculiares
que desarrolla durante este periodo, pueden agravar la
fisiopatologia del SARS-CoV-24,

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, prolectivo, analitico,
en donde se utilizé una base de datos de mujeres con
diagndstico de sindrome de distrés respiratorio severo
por COVID-19, que fueron atendidas e ingresadas a la
Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos del Hospital
Materno Perinatall “Mdnica Pretelini Saenz”. La muestra
fue a conveniencia, obteniéndose un total de 45
pacientes, de las cuales solo 30 pacientes tenian como
motivo inicio de la ventilacién mecanica por COVID-19; 22
de ellas se inici6 ventilacion mecanica protectora.

Se incluyeron mujeres embarazadas o puérperas que
ingresaron al Servicio de Ginecologia y posteriormente a
la Unidad de Terapia Intensiva obstétrica con diagnéstico
de sindrome de distrés respiratorio severo (PaFIO2 <100
mmHg) segun el consenso de Berlin 2012, pruebas PCR
para SARS-COV2 negativa y positiva y mayores de 15
anos, durante el tiempo comprendido del primero de abril
de 2020 al 31 de marzo de 2021. Los criterios de
exclusion fueron pacientes con imposibilidad para toma
de muestras sanguineas y con enfermedad pulmonar
restrictiva previa.

Las variables de estudio analizadas fueron: riesgo
atribuible, edad, raza, indice de masa corporal,
comorbilidades, dias de estancia, via de resolucion del
embarazo, lesion inducida por la ventilacion mecanica,
soporte multiorganico, egreso.

O
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Se recabaron datos del expediente clinico y resultados de
los examenes de laboratorio, que se efectuaron en las
pacientes al momento del ingreso a la unidad de terapia
intensiva. Se realizé una base de datos en el programa de
Excel; se efectuaron analisis descriptivos de frecuencia,
asi como porcentaje para cada una de las variables
descritas en el estudio.

Resultados

En el presente estudio se incluyeron 45 pacientes que
cumplieron con criterios para ingresar a la unidad de
cuidados intensivos, de las cuales solo 30 pacientes
tenian como motivo inicio de la ventilacion mecanica por
COVID-19; 22 de ellas se inicid ventilacion mecanica
protectora.

De 30 personas que desarrollaron SDRA severo por
COVID-19, 22 personas estuvieron expuestas a la
ventilacidon mecanica protectora.

le=22/30= 0.73

De 15 personas que no desarrollaron SDRA severo por
COVID-19, 2 personas estuvieron expuestas a la
ventilacidon mecanica protectora.

Ine= 2/15=0.13
RA=0.73-0.13=0.60

Discusion

La neumonia ocasionada por SARS-COV-2 en la paciente
obstétrica en estado critico, en la cual, la ventilacion
mecanica protectora es una herramienta terapéutica para
el SARS severo provocado por COVID-19, esta Entidad
nosologica con una fisiopatologia poco conocida y
explorada, incluso de acuerdo a la bibliografia revisada, se
cuenta hasta el momento, con pocos estudios, no
obstante, por otro lado, es una patologia que condiciona
morbilidad extrema e incluso puede llevar a la muerte a la
paciente que la padece. Complica de manera critica la
evolucion de la madre embarazada o puérpera, como la
del feto o recién nacido, en caso de que este Ultimo se
haya infectado durante la vida intrauterina.
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Posterior a una busqueda en bases de datos como
IMBIOMED, EMBASE, Elsevier, PubMed, ProQuest vy
Springer; no se encontrd algun articulo similar a nuestro
trabajo, por lo que no existe evidencia escrita con este
estudio, con la cual pueda ser contrastados nuestros
resultados.

En un metaandlisis realizado por Serpa Neto vy
colaboradores en el 2012, con el uso de volumen tidal
bajo y los resultados clinicos en casos con SDRA,
encontraron un menor dano pulmonar en pacientes
ventilados con esta estrategia ventilatoria, asi como
menor mortalidad y una estancia intrahospitalaria mas
corta. En otro estudio, Garcia Salas y colaboradores en el
2020, en su revision sobre medidas de proteccion
alveolar en pacientes con COVID-19, estos autores
obtuvieron mejores desenlaces clinicos en pacientes con
y sin SDRA durante los ultimos 20 afios. Aunque el
COVID-19 tiene particularidades que lo caracterizan, la
evidencia sugiere continuar con la misma estrategia
ventilatoria; ambos autores mencionan que la ventilacion
mecanica es hasta el dia de hoy, la piedra angular en el
tratamiento y el impacto en la sobrevida de un paciente
con SDRA severo, cuando se aplica la estrategia de
ventilacidbn mecanica protectora, es decir, ventilacion con
parametros para proteccion alveolar. Por lo tanto, se
recomienda elegir una sola modalidad ventilatoria (A/C
volumen), acompanado de volumenes corrientes bajos,
este concepto se refiere a programar 4 a 6 mL por kg de
peso predicho; Cuando el indice de oxigenacion
Pa02/Fi0O2 sea mayor a 150, se recomienda usar una
PEEP entre 8 a 12 cmH20. Cuando este indice sea
menor a 150, la recomendacion para el valor de PEEP
debera ser de 12 a 15 cmH20; en el caso de la frecuencia
respiratoria, la evidencia sugiere programar en el
ventilador, la minima necesaria para obtener una PCO2
menor de 60 mmHg y en cuanto a la FiO2, se sugiere el
valor minimo que permita mantener una SaO2 entre
88-94%. En nuestro estudio se aplicd la misma estrategia
de ventilacion protectora, que se ha utilizado en pacientes
no obstétricos, mejorando el prondstico de nuestras
pacientes como el resto de la poblacion de pacientes no
obstétricos con SDRA. Es importante reportar, que
quede aun por esclarecerse, los efectos fetales que

puedan tener dichos parametros de proteccion pulmonar.

En este trabajo, veintidds pacientes fueron sometidas a
dicha ventilacion, representando un riesgo atribuible de
60 de cada 1000 personas con SDRA severo por
COVID-19, secundario a la neumonia grave generada por
SARS-COV-2.
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En el Reino Unido, los ingresos hospitalarios con infeccion
confirmada por SARS-COV2 que llegd a ocasionar SARS,
la mayoria de las mujeres estaban en el segundo o tercer
trimestre. De estas pacientes, el 41% tenia 35 anos o
mas, el 56% pertenecia a la raza negra u otros grupos
étnicos minoritarios, el 69% tenia sobrepeso o era obesa
y el 34% presentaba comorbilidades preexistentes. En
nuestro estudio encontramos pacientes obstétricas con
neumonia por SARS-COV-2 confirmadas, 7% estaban en
el segundo trimestre y 93% en el tercer trimestre, de esta
poblacion, el 37% se encontraba entre 21-26 anos, el
100% raza mestiza, 37% tenia sobrepeso, 10%
presentaba comorbilidades preexistentes.

Bolivar Rodriguez y colaboradores en su estudio
barotrauma y ventilacion mecanica en pacientes criticos
COVID-19, refieren que al presentarse el barotrauma
como complicacibn  en  pacientes con VM,
independientemente de la causa que llevd a esta
instancia, se ha encontrado que el riesgo relativo en el
aumento de la mortalidad atribuible fue del 31.1%. En una
serie de casos que se realizd por el Servicio de Cirugia
Toré&cica en dos hospitales en Nueva York, se reportd una
tasa de mortalidad asociada con el barotrauma en
pacientes COVID-19, de 64%, en comparacion con
25-50% en aquéllos que requirieron VMI, pero no
presentaron barotrauma. El resultado en nuestro estudio
fue el 10% (3/30) que presentd barotrauma (neumotorax,
neumomediastino, enfisema) y el 100% termind en
defuncion, probablemente por reflejar un peor proceso y
pronostico de la enfermedad.

Para la insuficiencia respiratoria hipoxémica
aguda, a pesar de la oxigenoterapia
convencional, se sugiere el uso de una canula
nasal de alto flujo (CNAF) y la ventilacion con
presion positiva no invasiva (VNIPP). En este
trabajo, el 10% de las pacientes fueron
manejadas inicialmente con ventilacion mecanica
Nno invasiva, sin embargo, posteriormente el 80%
de ellas, a las 72 horas o mas requirieron de
ventilacion mecanica invasiva, por presentar
deterioro ventilatorio.

Conclusion

60 de cada 1000 personas con SDRA severo por
COVID-19, estuvieron expuestas a ventilacion mecanica
protectora, debido a la neumonia que causa el
SARS-COV-2.
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Los andlisis finales de este estudio tomaron en cuenta 30
mujeres que estuvieron sometidas a ventilacion
mecanica, siendo el rango de edad mas frecuente de
21-26 anos, el promedio de dias de estancia en la UCIO
fueron de 16 dias (6-47 dias), 7% estaban en el segundo
trimestre, 93% en el tercer trimestre, el 100% raza
mestiza y el 37% tenia sobrepeso.

El 7% (2/30) fueron englobadas como comorbilidades
existentes (diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
cronica, hipotiroidismo, enfermedad renal crénica y
purpura trombocitopénica inmune) y el  100%
desarrollaron delirium. El 17% (5/30) se inici6 ventilacion
mecanica no invasiva pero el 80%(4/5) terminaron
intubadas.

Durante las primeras 24 y 72 horas de la ventilacion
mecanica el 80% (24/30) se mantuvo con SDRA severo y
el 3.3%(1/30) estuvo hasta el dia 40 posterior del SDRA
severo. El 10% (3/30) presentaron lesion inducida por la
ventilacion mecanica (neumotdrax, neumomediastino y
enfisema).

En relacion al soporte multiorganico otorgado a estas
pacientes, destaco el uso de vasopresores (norepinefrina
y/0 vasopresina) en el 60% (18/30), en un 100% (30/30)
no se hizo pronacion en las primeras 72 horas, sedacion
bimodal (midazolam y propofol) en un 83% (25/30) vy
sedacion consciente (dexmetomidina) en un 17% (5/30),
uso de opioide como analgésico (tramadol) en el 100%
(80/30) 2>

Anexos
Tabla N.1 Ventilacion mecanica protectora como

marcador de riesgo atribuible con SDRA severo por
COVID-19

VMP NO VMP | TOTAL
COVID-19 20 8 30
NO COVID-19 2 13 15
TOTAL 24 21 45

FUENTE: Expedientes clinicos del grupo de estudio
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Gréfica N.1 Via de resolucion del embarazo

Via de resolucion del embarazo

B Parto

Cesareas

FUENTE: Expedientes clinicos del grupo de estudio
Gréfica N.2 Factores de riesgo

Factores de riesgo

B Preeclampsia con criterios de
severidad + COVID19

B Eclampsia + COVID19

B HTA+ preeclampsia con criterios de
severidad + COVID19

Hipertension gestacional +
COVID19

[
m Diabetes gestacional

FUENTE: Expedientes clinicos del grupo de estudio

Gréfica N.3 Factores de riesgo

Macrocirculacion

BH NEGATIVO |23
BH POSITIVO

IC MAYOR 0,7
IC 0,5-0,7

HIPOTERMIA MENOR O IGUAL 35,9
TEMPERATURA NORMAL 36-38,2

FR NORMAL 12-21
FR MAYOR O IGUAL 22

FC NORMAL 60-89
FC MAYOR 90

TANORMAL

TA MENOR 80/60
TA MAYOR O IGUAL 130/90

FUENTE: Expedientes clinicos del grupo de estudio
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Grafica N.4 Ventilacion mecanica
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Gréafica N.7 Egreso

Ventilacion mecanica

m VMI controlado por volumen
nVMI controlado por presion
= Ventilacion mecanica no invasiva

Egreso

m Hospitalizacion
m Defucion

FUENTE: Expedientes clinicos del grupo de estudio

Grafica N.5 Soporte multiorganico: Bloqueo neuromuscular

Bloqueo neuromuscular

m\/ecuronio o rocuronio
= Sin Vecuronio o rocuronio

FUENTE: Expedientes clinicos del grupo de estudio

Gréafica N.6 Escala de mortalidad: SOFA, APACHE I,
SAPS ||

Escalas de mortalidad

mSOFA, APACHE Il, SAPS I
MORTALIDAD MENOR 50%

=SOFA, APACHE Il, SAPS I
MORTALIDAD MAYOR 50%

FUENTE: Expedientes clinicos del grupo de estudio

FUENTE: Expedientes clinicos del grupo de estudio

En la UCIO se protocolizd un esquema de tratamiento con
levofloxacino 750 mg cada 24 horas por 7 dias, claritromicina
500 mg cada 12 horas por 5 dias, oseltamivir 75 mg cada 12
horas por 5 dias, nitazoxanida 500 mg cada 6 horas por dos
dias y luego cada 12 horas por 3 dias; enoxaparina 2 mg/Kg
cada 24 horas, dexametasona 8 mg cada 12 horas por 3
dias y luego cada 24 horas por 10 dias, el 77% (23/30)
cumplié esquema establecido, y a partir del 17 de noviembre
el 26% (8/30) se inicid perferidona mas manejo antes
mencionado.

FUENTE: Investigacion sobre ventilacion mecanica
protectora como marcador de riesgo atribuible
proporcional en pacientes obstétricas con SDRA severo
por COVID-19.
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