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RESUMEN

Objetivo: proporcionar a los profesionales de la
salud involucrados en el manejo de gestantes con
complicaciones (obstetras, enfermeras, médicos
generales y de emergencias, anestesiélogos, inten-
sivistas, entre otros) los principios fundamentales
de prevencién y manejo de paro cardiorrespiratorio
(PCR) en este grupo poblacional con el fin de me-
jorar los resultados del binomio madre-hijo.
Materiales y métodos: el documento se basa en
una btsqueda de publicaciones en las bases de datos
Medline, SciELO y Embase utilizando los térmi-
nos “Cardiopulmonary Resuscitation, Pregnancy,
Perimortem Cesarean, Maternal Cardiac Arrest,
Cardiac arrest in pregnancy”, y restringida a los
siguientes tipos de publicacién: “Meta Analysis, Sys-
tematic Reviews, Practice Guideline, Randomized
Controlled Trial, Review, Case Report, Chapter,
Editorial, Survey”.
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Resultados. se encontraron 78 titulos de los cuales
se incluyeron 63; de estos, 22 corresponden a revi-
siones narrativas, 20 a reportes y series de caso, 8 a
guias de practica clinica, 5 a ensayos clinicos, 4 edi-
toriales, 2 corresponden a revisiones sistematicas o
metaandlisis, 1 capitulo de libroy 1 encuesta o survey.
Conclusiones: el paro cardiaco en gestantes im-
pone un reto al grupo interdisciplinario que lo en-
frenta, por ser una entidad de baja frecuencia que se
puede asociar a un alto grado de morbimortalidad
materna y perinatal. Las principales acciones por
realizar son: activacién del cédigo azul obstétrico
con respuesta adecuada para realizacién de histero-
tomfia de emergencia oportuna, compresiones tora-
cicas de buena calidad, desviacién manual uterina
15° a la izquierda cuando el dtero gravido se palpe
por encima del ombligo materno, manejo avanza-
do farmacolégico y de via aérea, y cuidado 6ptimo
luego de la resucitacién para la madre y el neonato.
Palabras clave: embarazo, resucitacién cardio-

pulmonar.

ABSTRACT

Objective: To provide healthcare professionals
involved in the management of complications
in pregnancy (including obstetricians, nurses,
general and emergency practitioners, anaesthetists,

critical care physicians) with the fundamental
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principles for the prevention and management of
Cardiopulmonary arrest in this population group
in order to improve outcomes for both the mother
and the newborn.

Materials and methods: A search was conducted
in the Medline, SciELO and Embase databases
using the terms “Cardiopulmonary Resuscitation,
Pregnancy, Perimortem Caesarean, Maternal
Cardiac Arrest, Cardiac arrest in pregnancy”,
restricted to the following types of publications:
“Meta-analysis, Systematic Reviews, Practice
Guideline, Randomized Controlled Trial, Review,
Case Report, Chapter, Editorial, Survey”.
Results: Of 78 titles found overall, 63 were
included. Of these, 22 were narrative reviews, 20
case reports and case series, 8 practice guidelines,
5 clinical trials, 4 editorials, 2 systematic reviews or
meta-analyses, 1 book chapter and 1 survey.
Conclusions: Cardiac arrest in pregnant women
poses a challenge to the interdisciplinary team
managing the case because it may be associated with
a high degree of maternal and perinatal morbidity
and mortality. The main steps required are: obstetric
blue code activation with appropriate response
for performing timely emergent hysterotomy;
good-quality chest compressions; manual uterine
displacement 15° to the left when the pregnant
uterus is palpated above the maternal umbilicus;
advanced pharmacological and airway management;
and optimal care after resuscitation for both the

mother and the neonate.

Key words: Pregnancy, cardiopulmonary

resuscitation.

INTRODUCCION

El paro cardiorrespiratorio (PCR) se define como
la cesacién abrupta de la funcién cardiaca. El de-
sarrollo de PCR desencadena una serie de manio-
bras encaminadas a restablecer las funciones vitales
de la victima, estas maniobras se agrupan bajo la
expresion reanimacion cerebro-cardio-pulmonar
(RCPP). La RCCP tiene cinco eslabones: 1) Llama-
da, 2) RCP basica precoz, 3) desfibrilacién precoz,
4) RCP avanzada, y 5) cuidados posresucitacién (fi-
gura 1). La activacién de un protocolo que permita
aplicar de manera organizada estos cinco eslabones
en medicina de emergencia y reanimacién se deno-
mina cédigo azul (1, 2).

En gestantes, el paro cardiaco ocurre en uno
de cada 30.000 embarazos a término (3-5). Las
causas mds frecuentes de PCR en embarazo estdn
dadas por: trastornos hipertensivos del embarazo
(preeclampsia-eclampsia / sindrome HELLP),
hemorragia obstétrica masiva, complicaciones
tromboembdlicas e infecciones severas (1). La
mortalidad materna y perinatal posterior al PCR
es superior que en la paciente no embarazada (6).
Series reportan tasas de sobrevida materna de solo
un 7 %, debido a cambios fisiol6gicos que dificultan

el éxito de las maniobras de reanimacioén basica y

avanzadas (tabla 1).

Figura 1. Eslabones de la RCCP: llamada, RCP basica precoz, desfibrilacién precoz, RCP avanzada, cuidados posresucitacién

Adaptada de: Navarro Vargas (2)
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Tabla 1.

Cambios fisiolégicos en la embarazada

Respiratorios

® Mucosas de la via aérea ingurgitadas y friables

® Apertura gltica més estrecha

®* Hemidiafragmas elevados

® Pared tordcica ensanchada con costillas aplanadas
® Mamas hipertréficas

® Ventilacién minuto elevada

® Aumento en el consumo de oxigeno

® Disminucién en la distensibilidad tor4cica

® Disminucién en la capacidad residual funcional

® Mayor riesgo de hipoxia al entrar en apnea

Cardiovasculares

® Disminucién en la presién arterial diast6lica

® Compresién aorto-cava por el ttero gravido
(luego de la semana 20 con sindrome de
hipotensién supina)

Gastrointestinales

® Incompetencia del esfinter gastroesofagico
© Mayor riesgo de regurgitacién y broncoaspiracién

Se ha descrito que hasta un 84 % de las pacientes
obstétricas hospitalizadas que desarrollan colapso
materno presentaba signos de deterioro en las 8
horas previas al PCR (7) De esta manera, el manejo
adecuado de las entidades que conducen al colapso
materno es primordial, asi como la existencia de
criterios de activacion de los sistemas de alarma y
el apoyo de equipos de respuesta rapida en obste-
tricia (8).

Hoy en dia se dispone del Sistema de Alerta
Temprana Modificado para Obstetricia (Modi-
fied Early Obstetric Warning System - MEOWSY),
herramienta que permite detectar precozmente
gestantes con deterioro de parametros fisiolgicos
y disfuncién orgénica que podrian desarrollar co-
lapso materno con el fin de manejarlas de manera
oportuna y en los sitios adecuados tales como: las
unidades de cuidados especiales, alta dependencia
obstétrica o cuidados intensivos (9). Dicho sistema
es actualmente recomendado por el Consenso
Colombiano para la definicién de los criterios de
ingreso a unidades de cuidados intensivos en la

paciente embarazada criticamente enferma (ver

anexos 1y 2) (10). En el afio 2010, se publica el
International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care
Science With Treatment Recommendations que
enuncia los cambios mds recientes en reanimacién
cardiopulmonar; a su vez, se presentan las reco-
mendaciones para grupos especiales, incluyendo la
paciente obstétrica (3, 4). Estas recomendaciones
han sido adoptadas por los grupos especializados en
reanimacion y medicina de emergencias en todo el
mundo (11-20). En el 2014 se publica el Consenso
de la Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinato-
logia (SOAP) que adopta estas recomendaciones y
las complementa con nuevas recomendaciones de
estudios realizados luego del 2010 (21). Recien-
temente se publicaron los resultados del analisis
de PCR en gestantes hospitalizadas en los Estados
Unidos reportando un episodio de PCR por cada
12.000 hospitalizaciones para atencién del parto
y una sobrevida al alta hospitalaria del 58,9 %, la
més alta reportada hasta ahora en esta poblacién.
Estos resultados probablemente son atribuibles a
mejores competencias, infraestructura y adherencia
a los protocolos de manejo del PCR en la gestante
(21-27).

Es muy importante que los profesionales de la
salud involucrados en el manejo de gestantes (obs-
tetras, enfermeras, médicos generales y de emer-
gencias, anestesidlogos, intensivistas, entre otros)
conozcan los principios fundamentales y mas ac-
tualizados en el manejo de PCR en estas pacientes,
entiendan que su tratamiento debe ser abordado de
manera interdisciplinaria y que deben prepararse en
escenarios de simulacién para el personal de salud
que labora en salas de trabajo de parto asi como en
salas de cirugia con el fin de obtener competencias
técnicas y no técnicas orientadas a mejorar los des-
enlaces en el binomio madre-hijo (21-28).

El objetivo de este articulo de educacién médica
es proporcionar informacién actualizada sobre los
aspectos mas relevantes en el manejo de la RCP en
mujeres gestantes con el fin de mejorar los resulta-

dos del binomio madre-hijo.
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MATERIALES Y METODOS

El trabajo se aborda con base en las siguientes pre-
guntas: {Cémo responder inicialmente al colapso
materno? (Cudles son las modificaciones de los cinco
eslabones de la RCP para aplicar en la gestante? (Cudl
es el papel de la histerotomia de emergencia en la
gestante que no responde a las manobras de RCP?

Se hizo una busqueda de publicaciones en las
bases de datos Medline, SciELO y Embase, utili-
zando los términos “Cardiopulmonary Resuscita-
tion, Pregnancy, Perimortem Cesarean, Maternal
Cardiac Arrest, Cardiac arrest in pregnancy”, res-
tringida a los siguientes tipos de publicacién: “Meta
Analysis, Systematic Reviews, Practice Guideline,
Randomized Controlled Trial, Review, Case Report,
Chapter, Editorial, Survey”.

RESULTADOS

Se encontraron 78 titulos de los cuales se incluyeron
63; de estos, 22 corresponden a revisiones narra-
tivas, 20 a reportes y series de caso, 8 a gufas de
practica clinica, 5 a ensayos clinicos, 4 editoriales,
2 Corresponden a revisiones sistemadticas o metaa-

nalisis, 1 capitulo de libro y 1 encuesta o survey.

RESPUESTA INICIAL AL
COLAPSO MATERNO

Luego de la aplicacién de los criterios de deteccion
temprana de gestantes criticamente enfermas se
procede al inicio de las maniobras iniciales para
la prevencién del PCR, que son (21): posicionar a

la gestante en dectbito lateral izquierdo al menos

15°, administrar oxigeno al 100 %, acceso venoso
permeable y evaluacién de los medicamentos que
estd recibiendo o recientemente recibié. De mane-
ra simultdnea, se trata de hacer un diagnéstico de
la condicién que tiene comprometida a la madre,
posteriormente se deben considerar uno a uno los
diagnésticos diferenciales de las causas de colapso
materno, proceso que debe ser continuo durante
todo el desarrollo de la RCCP en la gestante (tabla 2).

Con este fin se han utilizado varias mnemotec-
nias, la mas utilizada en poblacién gestante es la
sugerida por el International Liaison Committee
on Resuscitation-American Heart Association (ILCOR-
AHA) (4, 6), constituida por las iniciales en inglés
de las principales causas de colapso materno y
paro cardiaco en las gestantes: BEAU CHOPS
(Bleeding, Embolism, Anesthetic complications,
Uterine Atony, Cardiac, Hypertension, Others,
Placenta, Sepsis), mnemotecnia que permite evaluar
los diagnésticos diferenciales del paro cardiaco en
la embarazada (3). El Consenso de la Sociedad de
Anestesia Obstétrica y Perinatologia (SOAP) pro-
pone otra mnemotecnia en orden alfabético de la
letra A hasta la H, donde se enuncian las principales
causas de PCR, y sugiere que se apliquen listas de
chequeo para no omitir pasos criticos (21).

Por dltimo, es importante recordar que al esta-
blecer contacto inicial con la gestante criticamente
enferma se deben tener las medidas completas de
bioseguridad (guantes, tapabocas, gafas) antes de

iniciar las maniobras bésicas de reanimacién (1).

Tabla 2.

Causas de colapso materno y paro cardiaco en la embarazada 1)

Hemorragia*

Trastornos hipertensivos*
Sindrome HELLP

Embolismo de liquido amniético
Cardiomiopatia periparto

" Causas més frecuentes de muerte en la embarazada.

Embolismo pulmonar”
Sepsis severa - shock séptico”
Enfermedad cardiaca”
Toxicidad por anestésicos locales

Trauma®
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MODIFICACIONES DE
LOS CINCO ESLABONES
DE LA REANIMACION
CARDIOPULMONAR Y
CEREBRAL (RCCP) EN LA
GESTANTE

Primer eslabon: llamada

Si al establecer contacto con la paciente esta no
responde, se activa el cédigo azul obstétrico con
un componente propio de este grupo poblacio-
nal; se debe llamar de manera urgente al equipo
quirtrgico compuesto por obstetra, anestesiélogo,
neonatélogo, instrumentadora y personal de enfer-
meria, dado que si a los cuatro minutos de reani-
macion no se ha logrado el retorno a la circulacién
espontanea con las maniobras basicas y avanzadas
de resucitacion, se debera realizar la histerotomia
de emergencia para extraccion fetal (anteriormente
denominada cesarea perimortem) (21). La prioridad es
la realizacién de maniobras bésicas de reanimacién
cerebro-cardio-pulmonar (RCCP) que permitan la
circulacién materna a érganos vitales, evitando al
méximo secuelas por hipoxemia. La mejor manio-
bra de reanimacién fetal es reanimar efectivamente

a la madre (22-28).

Segundo eslabén: RCCP precoz con énfasis
en compresiones toracicas de buena
calidad

Luego de la activacién del c6digo azul obstétrico se
posiciona a la paciente realizando desviacién manual
del ttero a la izquierda al menos 15° para aliviar la
compresién aorto-cava ocasionada por el ttero gravi-
do luego de la semana 20 de embarazo, ya que el tte-
ro gravido palpable por encima del ombligo produce
esta compresion (29), y se inician maniobras basicas
de RCCP con la nueva secuencia CAB (Circulacién,
Abrir via aérea, Buena ventilacion) (6). En caso de no
palpar pulso carotideo durante 10 segundos se inicia
la secuencia de compresiones cardiacas-ventilaciones
en una relacion 30 compresiones: 2 ventilaciones,

durante 2 minutos, y al disponer del cardiodesfibri-

lador se identifica el ritmo de paro y se desfibrila si
estd indicado (30). (ver tercer eslabdn).

Adicional a la desviacién manual uterina se debe
colocar una tabla rigida entre la paciente y la cama,
proporcionando una superficie dura para aumentar
la efectividad de las compresiones toracicas (21).
Se debe tener en cuenta que las pacientes con al-
teraciones de la coagulacién (trombocitopenia en
preeclampsia severa, CID en embolismo de liquido
amnidtico, abrupcio de placenta o hemorragia pos-
parto mayor) que reciban compresiones toricicas
inadecuadas podrian desarrollar hemorragias intra-
tordcicas por fracturas costales (1).

En el tercer trimestre del embarazo se recomien-
da realizar las compresiones tordcicas 2 pulgadas
més arriba del punto esternal habitual (1), porque
debido a los cambios toricicos inducidos por el
ttero gravido hay desplazamiento de los contenidos
pélvicos y abdominales hacia arriba. En cuanto al
manejo de la via aérea, esta se permeabiliza luego de
un adecuado posicionamiento materno, soportan-
do la ventilacién con dispositivo (BVM) y oxigeno
suplementario al 100 % (figura 2); se debe dispo-
ner siempre de dispositivos de succién y recordar

que en las gestantes las mucosas son muy friables

Figura 2. Soporte de vida bdsico en la embarazada. Obser-

ve la tabla rigida entre la paciente y la cama (flecha blanca),
la desviacién uterina manual a la izquierda. Compresiones
esternales 2 pulgadas sobre el esternén, mds alto de lo
habitual (1). La foto es propiedad del autor
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y los dispositivos nasofaringeos no se deben usar
porque pueden llevar a trauma local y hemorragia
significativa (28).

En ocasiones, la gestante no desarrolla PCR sino
una apnea que mejora con las maniobras bésicas de
permeabilizacién de la via aérea; si luego de abrir
la via aérea la paciente respira adecuadamente, se
puede dejar en posiciéon de seguridad (dectbito
lateral) con oxigeno suplementario mientras se
identifica y trata la causa de la activacién del c6digo
azul obstétrico (por ejemplo, apnea por toxicidad

asociada a sulfato de magnesio) (18).

Tercer eslabén: identifique ritmo de paro,
desfibrile si esta indicado

Luego se debe realizar la monitorizacién electro-
cardiografica de la paciente en paro. Los cuatro
probables ritmos de paro son: dos desfibrilables
(la fibrilacién ventricular, la taquicardia ventricu-
lar sin pulso) y dos no desfibrilables (asistolia y la
actividad eléctrica sin pulso); los ritmos de paro
no destibrilables son més frecuentes en gestantes,
aunque existen reportes de alteraciones de las en-
zimas cardiacas sugestivas de lesion miocardica en
gestantes con hemorragia obstétrica mayor que pu-
dieran desencadenar ritmos de paro desfibrilables
(31). La desfibrilacién no estd contraindicada en el
embarazo, aunque si se debe tener la precaucién de
retirar los dispositivos de monitorizacién fetal ex-
terna o interna antes de realizarla (3, 4, 11, 14, 21).
En caso de ritmos desfibrilables se realiza descarga
tUnica de 360 Joules en corriente monofisica o de

200 Joules en corriente bifdsica (21).

Cuarto eslabén: soporte de vida avanzado
efectivo

a) Aseguramiento de la via aérea, consideracion de intu-
bacion endotraqueal. Las gestantes se consideran una
via aérea dificil, tienen mayor riesgo de broncoas-
piracién y si se dispone de las competencias se debe
tener un umbral muy bajo para realizar intubacién

traqueal precoz (32, 33).

La probabilidad de via aérea dificil en gestantes
es 10 veces mayor que en poblacién no obstétrica;
las mamas hipertréficas en el embarazo interfieren
con las maniobras de laringoscopia e intubacién, por
lo que se recomienda utilizar mangos de laringos-
copio cortos ya que estos no chocan con las mamas
ni las manos del reanimador que estd realizando
maniobras de manipulacién laringea externa (figura
3) (1). De las maniobras de manipulacién laringea
externa la que mejora la visualizacién de cuerdas
vocales facilitando la intubacién endotraqueal es la
maniobra BURP (Back-Up-Right-Pressure, hacia
atrds, arriba y a la derecha) (34). Se deben utilizar
tubos endotraqueales de al menos 7 French y, en
caso de entidades como preeclampsia-eclampsia
asociada a edema de glotis y presencia de estridor
materno, se deben utilizar tubos endotraqueales
de didmetros atin menores. Es necesario aplicar
los algoritmos para manejo de via aérea dificil en
gestantes ya que intentos repetitivos no exitosos
de intubacién generan edema y trauma con posible
pérdida completa de esta via. En servicios obstétri-
cos se debe disponer de carro de via aérea dificil
con dispositivos extragléticos y bujias de intubacién
(Eschman® o Frova®) (32, 33).

Figura 3. Mangos de laringoscopio e intubacién endo-

traqueal. Mango de laringoscopio corto. Observe cémo
no choca contra la mano de quien realiza maniobras de
manipulacién laringea externa para mejorar la visualizacién

de las cuerdas vocales (1)
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b) Verg”icacién de intubacidn, asequramiento del tubo
endotraqueal y conexién a una fuente de oxigeno. Luego de
intubar se verifica visualmente la excursion tordcica
simétrica, se auscultan los campos pulmonares y
la cdmara gastrica, y se instala el dispositivo para
la medicién del CO, (capnografia-capnometria),
al comprobar la adecuada posicién del tubo endo-
traqueal o dipositivo extraglético se inmoviliza el
dispositivo de via aérea y se conecta a un sistema
BVM con O, al 100 %. (32, 33) Luego de colocado
un dispositivo para permeabilizar la via aérea (in-
tubacién orotraqueal o extragl6ticos), la secuencia
de compresién toracica-ventilacién es asincrénica,
esto quiere decir que ya no es en una relacién 30
compresiones: 2 ventilaciones, sino que se suminis-
tran 100 compresiones tordcicas por minuto y se
ventila cada 6 segundos (3, 4, 11, 14, 21).

Se debe evitar la hiperventilacion, la frecuencia
de ventilacion recomendada es una ventilacion cada
6 segundos, ya que la hiperventilacion disminuye
el flujo sanguineo cerebral, aumenta el volumen
intratoracico, reduce el retorno venoso y el flujo
sanguineo placentario, y dificulta el retorno a la
circulacién espontdnea empeorando los desenlaces
materno-fetales (3, 4, 11, 14, 21). La monitorizacién
de CO, espirado cuantitativa (capnometria) tiene

ValOl’ pl’Ol’léStiCO ya que pacientes con ValOI'CS mayo—

res a 10 mm/Hg durante las compresiones toracicas
tienen mayor probabilidad de retornar a circulacion
espontanea, valores inferiores deben llevar a mejorar
la calidad en las compresiones (3, 4).

¢) Establecimiento y verificacidn de accesos venosos,
monitorizacién del ritmo cardiaco, uso de fdrmacos y
continuacion de compresiones tordcicas de buena calidad.
La mayoria de gestantes hospitalizadas tienen un
acceso venoso periférico, en caso de no tenerlo se
debe considerar su insercién via periférica o via
intradsea (3, 4, 11, 14, 21).

La reanimacién cerebro-cardio-pulmonar es
un proceso dindmico y siempre debemos evaluar
sistematicamente las condiciones que perpetdan el
PCR, la mnemotecnia de las 6H y 6T nos ayuda a
cumplir este objetivo (tabla 3).

Quinto eslabén: cuidado posresucitacién
Luego del retorno a la circulacién espontanea las

metas para el periodo posresucitacién son (9):

Tratar la causa del paro cardiaco.

2. Evitar la recurrencia de la situacién causante del
paro cardiaco.

3. Optimizar la perfusién a érganos, principalmen-

te el cerebro.

Tabla 3.

Causas que perpetian el paro cardiaco (mnemotecnia de “las 6H y las 6T) (1)

Hipoxia:
Hipo/Hipercalemia:
Hipotermia:

H +acidosis:
Hipovolemia:

Hipoglicemia:

Taponamiento cardiaco:

Trombosis pulmonar:
Trombosis coronaria:
Tabletas:

Neumotorax a tension:

Trauma:

Eclampsia

Sindrome HELLP y sepsis asociados a falla renal

Hemorragia obstétrica masiva asociada a politransfusién

Preeclampsia severa, choque hemorragico

Placenta previa, abrupcio de placenta, ruptura, inversién y atonia uterina
Higado graso del embarazo

Derrames pericardicos asociados a enfermedades autoinmunes, trauma
Trombofilias heredadas o adquiridas, estados procoagulantes
Enfermedad coronaria, diabetes mellitus

Toxicidad por sulfato de magnesio, anestésicos locales, tocoliticos
Colocacién de catéteres centrales, trauma

Accidentes de transito, trauma cerrado y penetrante
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4. Instaurar medidas que modifiquen los desenla-

ces neurolégicos adversos.

Se recomienda instaurar la hipotermia mode-
rada, definida como el logro de una temperatura
central de 33 a 35 °C en pacientes comatosos, luego
del regreso a la circulacién espontinea y de manera
conjunta con el tratamiento de la causa del paro
cardiaco (35-37).

La induccién de hipotermia se puede iniciar
desde el retorno a la circulacién espontanea hasta
6 horas después, manteniéndose durante 24 ho-
ras, y posteriormente se permite el calentamiento
espontdneo. La manera mas practica para inducir
hipotermia es la infusién de cristaloides: 30 cc/kg
en 30 minutos a 4 °C en pacientes con adecuada
sedoanalgesia y relajacién neuromuscular para evitar
escalofrio durante la induccién de la hipotermia y
el posterior calentamiento. La monitorizacién de la
temperatura se realiza mediante catéter de arteria
pulmonar, medicién timpénica o vesical, estas re-
flejan adecuadamente la temperatura central de la
paciente (35-37). Si se utiliza hipotermia moderada
en pacientes atin embarazadas la monitorizacién
fetal continua es obligada, en conjunto con las otras

medidas del cuidado posresucitacion (35-37).

CONSIDERACIONES
ESPECIALES EN EL MANEJO DE
LA GESTANTE CON PCR

Terapia eléctrica durante el soporte de vida avan-
zado (3, 4, 11, 14, 21).

Ritmos desfibrilables: fibrilacién ventricular y
taquicardia ventricular sin pulso.

Las dosis y los farmacos utilizados para RCCP
obstétrica son iguales a las de pacientes adultas no
obstétricas. La terapia eléctrica depende del ritmo
de paro y su causa.

Los ritmos desfibrilables se desfibrilan con una
descarga de 360 ] en corriente monofisica, o de 200
J corriente bifdsica, si el paciente no responde a esta
descarga de debe continuar con maniobras de RCCP

y con soporte farmacolégico dela siguiente manera:

* Adrenalina 1 mg IV ¢/3 min o vasopresina 40
U IV dosis dnica.

® Laamiodarona, considerada como medicamento
categoria D de la FDA en el embarazo, no esta
contraindicada en el contexto de paro por ritmos
desfibrilables recurrentes resistentes a la desfi-
brilacién, su dosis inicial es de 300 mg IV en bolo
y se debe aplicar otro bolo de 150 mg IV a los
5 minutos si persisten los ritmos desfibrilables;
cuando la paciente presente ritmo de perfusién
se inicia una infusién de 1 mg/min por 6 horas
y luego 0,5 mg/min por 18 horas sin sobrepasar
2,2 g en 24 horas.

Tratamiento de los ritmos no desfibrilables
Asistolia y actividad eléctrica sin pulso.
Continuar con maniobras de RCCP y con soporte

farmacolégico de la siguiente manera.

® Adrenalina, 1 mgIV ¢/3 min. Considerar el uso
de vasopresina 40 U IV dosis tinica en reemplazo
de la adrenalina. No est4 indicado el uso de mar-
capaso transcutineo o transvenoso en asistolia.
* Siempre en ritmos de paro no desfibrilables
se debe considerar la carga de volumen con
cristaloides, suero salino 0,9 %, 250 cc en bolo
intravenoso, puesto que estos ritmos de paro se

acompanan frecuentemente de hipovolemia.

Consideraciones farmacolégicas especiales

Gluconato de calcio: medicamento de eleccién en to-
xicidad por sulfato de magnesio, el cual es utilizado
de manera rutinaria en preeclampsia-eclampsia,
neuroproteccion neonatal y en casos seleccionados
para tocolisis. Su dosis intravenosa es de 30 cc de
gluconato de calcio al 10 %; en caso de disponer de
cloruro de calcio se recomienda utilizar por via IV
2-4 mg/kg de una solucién al 10 %; la utilizacién
de calcio también est4 indicada en los casos de hi-
perpotasemia. Durante su aplicacién se debe vigilar
que este agente no se extravase porque producirfa

necrosis cutdnea (3, 4, 11, 14, 21).
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Emulsién de lipidos (intralipid 20 %®): est4 indicado
en casos de toxicidad por anestésicos locales, se
debe iniciar de manera precozy como adyuvante a
las medidas basicas y avanzadas de RCCP (algunos
autores promulgan disminuir la dosis de adrenalina
en este escenario, entre 10-100 mcg IV); esta terapia
se utiliza en dosis de 1 ml/kg via IV a intervalos
de 5 minutos por dos dosis, y se contintia con una
infusién parenteral a 0,25 ml/kg/min hasta regresar
a la circulacién espontdnea sin sobrepasar los 840
ml de emulsién lipidica al 20 % (38-40). Desde el
punto de vista anestésico prevenir, detectar y tratar
la toxicidad por anestésicos locales, en especial la
bupivacaina utilizada para técnicas analgésicas-
anestésicas por via epidural, es fundamental.
Actualmente, con el uso casi rutinario de técnicas
espinales (raquideas) para cesarea, la utilizacion
de concentraciones bajas de anestésico local (bu-
pivacaina < 0,125% en la analgesia epidural), o
técnicas combinadas espinal-epidural, la incidencia
de toxicidad por anestésicos locales es baja pero
latente en los anestesiélogos que no han adoptado
estas practicas seguras neuroaxiales (41).

En situaciones como paro cardiaco materno
prolongado luego de cesdrea perimortem, embolia de
liquido amniético o toxicidad por anestésicos loca-
les, la realizacién de ecocardiografia transesofagica,
soporte con circulacién extracorpérea y toracotomia
de resucitacién con masaje cardiaco directo han
sido reportados en la literatura (1); estas conduc-
tas requieren del trabajo interdisciplinario con los
equipos de cardiologia, cuidados intensivos y cirugia
cardiovascular, y la disponibilidad de equipos de
toracotomia disponibles en los servicios obstétricos.

Reportes recientes de necesidad de reanimacién
cardiopulmonar avanzada por depresién respiratoria
asociada a remifentanilo, cuando este es usado como
agente analgésico para trabajo de parto en pacientes
con contraindicaciones a los abordajes neuroaxiales,
muestran otra causa anestésica potencialmente pre-

venible de paro cardiaco en las gestantes (42, 43).

Histerotomia de emergencia (cesarea
perimortem)
Katz propone un cambio en la terminologia para el
término “cesarea perimortem” por “histerotomia de
emergencia”; este término, actualmente acogido por
la Asociacién Americana del Corazén (AHA), reem-
plaza el de cesarea perimortem en la literatura (44).

La realizacién de histerotomia de emergencia, ast
el feto no sea viable, estd indicada en embarazos por
encima de las 20 semanas (Gtero gravido palpable
por encima del ombligo). La evacuacién uterina
y el resultante alivio de la compresién aorto-cava
producida por el dtero gravido mejora los desenlaces
maternos al optimizar la hemodindmica y la proba-
bilidad de regreso a circulacién espontanea (45-49).
Cuando hay viabilidad fetal los desenlaces neonatales
son mejores si la histerotomia de emergencia se reali-
za antes de los 4 minutos de presentado el PCR; Katz
et al., en una bisqueda sistematica en la literatura,
describen 38 casos de histerotomia de emergencia
entre 1986 y 2004, soportando el concepto de que
su realizacién a los 4 minutos del paro cardiaco, si
las medidas de reanimacién son inefectivas, aumenta
la probabilidad materna de retorno a la circulacién
espontdnea (45). Otro estudio mostré que de 45
neonatos que nacieron en los primeros 5 minutos
el 98 % sobrevivi6 sin secuelas neuroldgicas (46).

Otra medida que mejora los desenlaces neona-
tales es la inducci6n de hipotermia terapéutica neo-
natal, entre 33,5 a 34,5 °C. Esta estrategia estarfa
indicada en recién nacidos mayores de 36 semanas
con encefalopatia hipéxico-isquémica moderada a
severa; se debe instaurar en las primeras 6 horas de
vida y mantenerla por 72 horas para luego permitir
el recalentamiento; los neonatos sometidos a este
protocolo de hipotermia terapéutica presentan
menor mortalidad y mejor neurodesarrollo a los
18 meses comparados con los que no reciben dicho
protocolo (50).

Ante la activacién del c6digo azul obstétrico todo
el equipo debe asistir al sitio donde se presenta el

evento, la histerotomia de emergencia se realiza en el
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sitio de ocurrencia del paro cardiaco, tratar de tras-
portar la paciente a otro lugar retrasa su realizacién en
el estandar de tiempo determinado (minuto 5) y evita
que se realice RCCP basica de buena calidad (51-57).

En las dreas de riesgo para la ocurrencia de PCR
en la embarazada, como los servicios de urgencias,
las dreas de trabajo de parto, salas de hospitalizacion
y unidades de cuidado intensivo se debe disponer
de un kit para la realizacién de este procedimiento
que incluya soluciones asépticas, guantes y apdsitos
estériles, hoja de bisturi, retractores abdominales,
pinza y tijeras quirtrgicas, asi como insumos para
la reanimacién neonatal (21, 58).

Siluego de 4 minutos de RCCP basica y avanzada
no se obtiene retorno a la circulacién espontinea
materna el abdomen se lava con un jabén quirtr-
gico de accién rapida (idealmente clorhexidina
con alcohol), no hay tiempo de colocar una sonda
vesical, se realiza incisién mediana infraumbilical,
se hace la extraccién fetal, el alumbramiento manual
y se cierran répidamente atero y fascia para que las
compresiones toracicas no pierdan efectividad al
estar el abdomen abierto (51-55).

Luego del regreso a la circulacién esponténea y
estabilizacién hemodindmica se deben establecer
medidas para la prevencion, deteccién y tratamiento
de hemorragia posparto, tomar medidas para la
identificaciéon de sangrado intraperitoneal o de
tejidos blandos por hemostasia inadecuada (indivi-
dualizar traslado a quir6fano), e iniciar tratamientos
farmacolégicos, antibiéticos y orientados a la causa
del PCR (53-55). Luego de esto, la paciente y el
recién nacido, si es viable, deben ser trasladados a
una Unidad de Cuidados Intensivos (10).

La disponibilidad de medidas avanzadas de
RCCP, como ecocardiografia transesofégica, sopor-
te con membrana extracorpérea (ECMO) y tora-
cotomia de resucitacién han sido descritas en este
grupo poblacional y se deben protocolizar cuando
estén indicadas (53-55).

Dado que el paro cardiaco en la embarazada es

un evento de baja frecuencia y con alto potencial

de morbimortalidad materna y perinatal, es impor-
tante que los trabajadores de la salud involucrados
en el cuidado del binomio madre-hijo se puedan
entrenar en escenarios de simulacién para mejorar
las competencias tanto técnicas como no técnicas
y facilitar el trabajo en equipo durante las crisis,
ademas de los simulacros (59-64). El uso de ayudas
cognitivas como las listas de chequeo durante el
paro cardiaco en la embarazada, que minimizan la
posibilidad de omitir pasos criticos durante la rea-
nimacién cardiopulmonar, es ahora recomendado
por las sociedades cientificas de anestesia obstétrica

y perinatologia (21).

CONCLUSIONES

El paro cardiaco en gestantes impone un reto al
grupo interdisciplinario que lo enfrenta por ser una
entidad de baja frecuencia y asociada a un alto grado
de morbimortalidad materna y perinatal.

Las principales acciones por realizar son:

* Activacién del cédigo azul obstétrico con res-
puesta adecuada para realizacién de histerotomia
de emergencia oportuna.

* Compresiones toracicas de buena calidad, 2
pulgadas por encima del punto esternal habitual.

* Desviacién manual uterina 15° a la izquierda.

® Medicamentos y desfibrilacién igual que en
poblacién no obstétrica.

* Manejo avanzado de via aérea.

* Cuidados posresucitacion éptimos para madre
y neonato.

* Realizacién de simulacros y uso de ayudas cog-
nitivas como las listas de chequeo para minimi-
zar la posibilidad de omisién de pasos criticos

durante la reanimacién cardiopulmonar.

Datos recientes muestran que con la optimiza-
cién de estas medidas las tasas de sobrevida al alta
hospitalaria en gestantes que presentan paro cardia-

co hospitalario pueden estar alrededor de un 60 %.
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Anexo 1.
Sistema de Alerta Temprana Modificado para Obstetricia
(Modiﬁed Early Obstetric Warning System - MEOWS) (9)
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Anexo 2.

Flujograma de respuesta al Sistema de Alerta Temprana Modificado para Obstetricia
(Modiﬁed Early Obstetric Warning System - MEOWS) (9)

ER=4-5
Riesgo medio

>
>

Pautas especificas segin la condicién del paciente.
Escala calculada con cada serie de observaciones

<
<

N

Alto riesgo de deterioro.

Escala de riesgo > = 6

Revisién cada media hora por obstetra,
informar al equipo secundario para
atender y coordinar la transferencia a
UCI e informar al equipo terciario; este
debe responder en menos de 30 min,
encargarse de ABG e iniciar tratamiento

\V

\/

Riesgo intermedio de deterioro
Escala de riesgo = 4-5

Informar al equipo secundario
para atender y revisar la Cl)aciente,
este deberfa encargarse del
tratamiento y reclasificar en menos
de 1 hora.

Observacién minimo cada hora

\/

Escala de riesgo = 3

Bajo riesgo de deterioro

Informar al equipo primario, docu-

mentar la intervencién y reclasificar en
menos de una hora

\/

Continuar observacién minimo ho-
raria hasta que el puntaje se reduzca

Equipo primario: MD general, residente
obstetricia (1 afio)

Equipo secundario: residente mayor,
obstetra, anestesiGlogo.

Equipo terciario: anestesiélogo obstetra,
esp. cuidado critico

Escala de riesgo = 4-5

Informar al equipo secundario para
atender, revisar tratamiento y encar-
garse de ABG, reclasificar en menos

de 1 hora.

ER=>6
Alto riesgo

\/

ER = 3 Informar al equipo
primario para atender, evaluar
intervencién inicial y ajustar
tratamiento, considerar inten-
sificar cuidados con los miem-
bros del equipo, reclasificar en
menos de 1 hora

_’ ER=4-5
Riesgo medio

\V

Escala de riesgo = 4-5 reevaluar
tratamiento y reclasificar en
menos de 1 hora

Y4

ER = 3 Continuar
observaciones minimo cada
hora y reevaluar tratamiento

"4

Escala de riesgo = 4-5 luego de
3 horas de la evaluacién inicial, la
paciente debe pasar a la categorfa
de alto riesgo

ER = 3 Luego de 3 horas de la evalua-
ci6n inicial la paciente deberd entrar a
la categoria de riesgo intermedio y se
debera informar al equipo secundario
para atender y revisar

ER=> 6
Alto riesgo






