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RESUMEN

Introduccion. El paro cardiorrespiratorio, es un evento extremadamente grave en
cualquier persona, maxime en el caso particular de una embarazada, pues resultan
dos pacientes potenciales a reanimar y sus consecuencias suelen ser fatales tanto
para la madre como para el feto. Objetivo. Hacer una puesta al dia de la
reanimacion cardiopulmonar cerebral en la paciente obstétrica.

Desarrollo. Se puso a la consideracion del lector, los diferentes conceptos de
reanimacion cardiopulmonar en la gestante y las particularidades del diagndstico y
tratamiento.

Conclusiones. Resulta imprescindible la actualizacion sobre la reanimacion
cardiopulmonar en la gestante, toda vez que es una situacion que se puede
presentar con relativa frecuencia e impone un gran reto al equipo que lo enfrenta
sobre todo porque no existen guias basadas en la evidencia que permitan enunciar
recomendaciones como las que existen para adultos no gestantes o poblacion
pediatrica.
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Palabras claves: Reanimacion cardiopulmonar en la gestante. Complicaciones
cardiovasculares del embarazo.

ABSTRACT

The cardiac-respiratory arrest is a very severe event in any person specially in the
case of a pregnant patient since arte two the potential patients to resuscitate and
its consequences are terrible for mother and for fetus.

Objective: To make an update of cerebral cardiac-pulmonary resuscitation in the
obstetric patient.

Development: The different concepts of cardiac-pulmonary resuscitation in
pregnant and the peculiarities of diagnosis and treatment must to be assessed by
lector.

Conclusions: It is essential the update on the cardiac-pulmonary resuscitation in
the pregnant, since that it is a possible situation with a relative frequency and to
impose a great challenge to staff facing it mainly because of there are based on the
evidence-guidances allowing to formulate recommendations as the existing ones for
the non-pregnant adults patients or for the pediatric population.

Key words: Cardiac-pulmonary resuscitation in pregnant, pregnancy
cardiovascular complications.

INTRODUCCION

El paro cardiorrespiratorio (PCR), es un evento extremadamente grave en cualquier
persona, en el caso particular de una mujer embarazada las consecuencias para la
madre y el feto pueden ser fatales. Es importante considerar el binomio madre feto,
pues resultan dos pacientes potenciales a reanimar por lo que se debe mantener la
mayor proteccién materna para lograr la mejor viabilidad fetal.

El paro cardiaco en la paciente embarazada ocurre en uno de cada 30,000
embarazos a término. En este grupo, la mortalidad es superior que en la paciente
no embarazada, debido a condiciones fisioldgicas y anatomicas producidas por el
propio estado gestacional, que pueden llevar a compromiso de la via respiratoria y
circulatoria que dificultan el éxito de las maniobras de reanimacién basicas y
avanzadas.'™

El paro cardiorrespiratorio es infrecuente durante la gestacidn, pero en caso que se
presente la conducta se debe ajustar a los algoritmos reanimacion basica y
avanzada. Ademas, se deben considerar las posibles etiologias, que en la paciente
obstétrica, son en su mayoria, reversibles, asi como el rescate del feto en caso del
fracaso de reanimacion materna.

La mortalidad materna es una preocupacion de todas las instituciones de salud a
nivel mundial. Diariamente, mueren unas 1,600 mujeres en el mundo por
complicaciones relacionadas con el embarazo.>®
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Se define como muerte materna aquella que se produce durante el embarazo o
hasta un afio después del parto y cuando esta se relaciona con estas condiciones.
Recientemente, se ha comprobado un incremento en algunas de sus causas, en
especial las producidas por enfermedades concurrentes al estado gestacional. ’ Las
muertes maternas se clasifican en directas, indirectas y fortuitas o accidentales;
pero existen cambios anatomofisioldgicos de la embarazada que condicionan este
evento. Entre ellos se destacan principalmente:

« Respiratorios: Mucosas ingurgitadas y friables, disminucién de la apertura
oral, hemidiafragmas elevados, hipertrofia de las mamas, ventilacién minuto
aumentada, aumento del consumo de oxigeno, disminucién de la
adaptabilidad toréxica y de la disminucién de la capacidad residual funcional,
entre otras.

» Cardiovasculares: Disminucion de la presion arterial diastdlica, Sindrome de
hipotensién supina, compresion aorto cava.

« Gastrointestinales. Incompetencia del esfinter esofagico inferior, mayor
riesgo de regurgitacién y broncoaspiracién y sindrome de Mendelson.

Constituye el objetivo de esta revision, hacer una puesta al dia de la reanimacién
cardiopulmonar cerebral en la paciente obstétrica.

DESARROLLO

Antes de las 24 semanas se considera muy improbable la viabilidad del feto, por lo
que todos los esfuerzos se dirigiran a la reanimacién cardiopulmonar de la
gestante. En gestaciones 24 semanas el feto se considera viable, por lo que en caso
de ineficacia de la reanimacion cardiopulmonar sobre la madre se debe practicar la
cesarea transcurridos los 5 primeros minutos y mantener durante la intervencion
las medidas de apoyo vital.?8 12

La mejor maniobra para reanimar al feto, es reanimar efectivamente a la madre. La
prioridad esta orientada al retorno y apoyo circulatorio de la madre, para evitar
secuelas por hipoxemia en ambos.*?

Etiologia: Es importante para aumentar la posibilidad de revertir el paro, tomar en
cuenta las causas que lo ocasionaron. Por su frecuencia se debe destacar:*

« Sobredosis de sulfato de magnesio: utilizada en las pacientes con
preeclampsia y eclampsia. El tratamiento de eleccidn es el gluconato de
calcio.

« Sindromes coronarios agudos (angina, infarto al miocardio): A pesar de su
baja incidencia, hay un aumento en el nimero de pacientes con infarto al
miocardio en la embarazada. Los factores predisponentes: tabaquismo,
obesidad, embarazo a mayor edad, dislipidemia, uso de drogas. El
tratamiento es mediante angioplastia.

+ Preeclampsia-eclampsia. Una de las primeras causas de muerte en el
embarazo. Su tratamiento esta encaminado a prevenir convulsiones,
controlar hipertensiéon arterial y optimizar el volumen intravascular.

« Diseccion adrtica. Debido tanto a cambios hemodinamicos como bioquimicos
durante el embarazo la paciente esta predispuesta a presentar diseccion
aodrtica.

+ Embolismo pulmonar. Entidad potencialmente reversible. Se deber al paso
de aire, liquido amnidtico o secundario a liberacion de un trombo venoso. Su
tratamiento dependera del grado de afeccién materna. Si se debe a aire la
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conducta es modificar la posicion para facilitar el paso de aire a porciones
distales de la arteria pulmonar, la aspiracion del aire a través de un catéter
multiperforado en la auricula derecha e inclusive utilizar cdmara hiperbarica
para disminuir el tamafio de las burbujas de aire restablecer la circulacién.
En caso de trombosis venosa consistira en la anticoagulaciéon e inclusive el
uso fibrinoliticos.

« Trauma. En paises industrializados es la principal causa de muerte materna
indirecta. A medida que avanza el embarazo, aumentan las posibilidades de
sufrir un trauma, que puede ser en forma contusa, trauma penetrante,
guemaduras, caidas y por asalto.

Tratamiento: La reanimacién se debe iniciar de manera inmediata y siempre
identificar si existe fibrilacion ventricular. La reanimacion basica requiere masaje
cardiaco cerrado y determina mejores tasas de sobrevida.

Se debe utilizar en la gestante el ABCD primario de la obstétrica que difiere, en
alguna medida de las maniobras de reanimacién en la no embarazada.?°*®

A: Via respiratoria. Colocar a la victima en la posicidon adecuada. Utilizar la tabla de
Cardiff (Figura 1) que permite lateralizar 30 grados a la embarazada y evitar la
compresién aortocava que produce efectos secundarios hemodinamicos adversos
(Figura 2).%

Cuando no se dispone de la tabla de Cardiff se puede utilizar sillas y almohadas
para lateralizar el Gtero gravido.

Otra propuesta sera la de un segundo reanimador como cufia humana (muslo del
reanimador), de esta manera la espalda de la victima quedara en el muslo del
reanimador quien podrd estabilizar hombros y pelvis de la victima.®

Figura 1. Tabla de Cardiff.
Imagen tomada de: www.asagio.org/archivos/embareanima.pdf

Figura 2. Posicion adecuada.
Imagen tomada de: www.asagio.org/archivos/embareanima.pdf

La desviacion manual del Utero, al menos de 15 grados, mejora la hemodinamia;
pero es importante tomar precauciones para no traumatizar la paciente, pues estas
maniobras podrian empeorar lesiones pre-existentes de la columna vertebral. En
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esta situacion la movilizacién de la paciente se debe realizar en bloque, asistidos
por tablas rigidas.®

El primer componente de la reanimacién cardiopulmonar cerebral es mantener
permeable la via respiratoria, realizar extension de la cabeza y elevacion del
mentdn. Si se sospecha trauma utilizar solo traccién mandibular.

Es importante senalar que para permeabilizar la via respiratoria se puede utilizar
las modificaciones a la maniobra de Hemlich, cuando se presenta obstruccion por
cuerpo extrafio.

B: Buena ventilacion. Si la paciente esta en apnea o su respiracion es inadecuada,
requiere apoyo ventilatorio. En el medio hospitalario se obtiene con el empleo de un
dispositivo bolsa-valvula-mascarilla, conectado a una fuente de oxigeno a 12 L/min.
Se debe administrar dos ventilaciones iniciales (ventilaciones de rescate) y observar
la expansién simétrica del térax como medida que verifica la efectividad en las
ventilaciones, siempre aplicar al mismo tiempo presion cricoidea (maniobra de
Sellick). Si la paciente requiere apoyo ventilatorio posterior a las ventilaciones de
rescate es importante que se le coloque sobre una superficie plana y que un
asistente desvie manualmente el Gtero gravido para atenuar los cambios
hemodinamicos que produce la compresiéon aorto-cava.>*®

La asistencia ventilatoria posterior debe ser de una ventilacién cada 5 segundos en
caso que la paciente presente signos de circulacion (pulso, tos, movimiento o
respiracion). Ante su ausencia, la ventilacion se cambiara a ciclos de 2 ventilaciones
por cada 15 compresiones toracicas.

La presion cricoidea se debe utilizar siempre, para evitar la dilatacion gastrica que
se produce por el aire insuflado y protege contra la broncoaspiracion. Esta
maniobra se debe realizar sobre la prominencia dura por debajo de la membrana
cricotiroidea, utilizar los dedos pulgares y medio y dejar el indice para estabilizar la
traquea. La fuerza adecuada para esta maniobra es de 40 Newton. No se debe
liberar la presion cricoidea hasta verificar que la paciente esta intubada y el globo
del tubo endotraqueal esta insuflado.

En caso de vomito, se debe liberar la presion cricoidea para evitar ruptura
esofagica.

Estas pacientes se consideran alto riesgo de emésis, por lo que la intubacion se
debe realizar con secuencia rapida y con presidn cricoidea. *

C: Circulacién. El paro circulatorio se diagnostica por la ausencia de pulso en la
arteria carotida o femoral. Al confirmarlo, se deben iniciar compresiones toracicas
en ciclos de 15 compresiones por cada 2 respiraciones. En la embarazada las
compresiones se deben realizar a nivel toracico. Se debe colocar una mano, en
medio del esterndn de la victima y evitar el apéndice xifoides. Se practican ciclos de
5 compresiones.

Si la paciente por alguna razoén estaba intubada o se intubd precozmente, las
compresiones deberan ser sincrénicas con la ventilacién (una ventilacion cada 5
segundos). El objetivo serad proporcionar un minimo de 100 compresiones toracicas
en un minuto. Es dificil proporcionar estas compresiones toracicas en forma
adecuada cuando la paciente se encuentra en posicion lateral. Se debe tener
presente, que muchas de estas pacientes pueden presentar alteraciones de la
coagulaciéon (trombocitopenia, coagulacién intravascular diseminada), por lo que es
necesario recordar que una técnica de masaje cardiaco inadecuada puede
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desencadenar hemorragias intratoracicas por fracturas costales que normalmente
no ocurren. Hay que realizar las compresiones toracicas 3 cm mas por arriba del
punto esternal tradicional, debido a los cambios tordcicos inducidos por el
desplazamiento cefalico del contenido pélvico y abdominal causado por el
embarazo.'”*®

D: Desfibrilacién. Coloque el monitor, evalle ritmo cardiaco y desfibrile si estd
indicado. Generalmente, cuando se monitoriza las pacientes con electrodos se
puede diagnosticar cuatro alteraciones del ritmo cardiaco: fibrilaciéon ventricular,
taquicardia ventricular sin pulso, asistolia y actividad eléctrica sin pulso. Cuando la
paciente se llega al término del embarazo y este cursa por parto vaginal o cesarea,
estd indicada la utilizacidon de técnicas analgésicas - anestésicas neuroaxiales como
la epidural hay que tener cuidado con la toxicidad sistémica producida por
anestésicos locales, especialmente por bupivacaina causante de arritmias
ventriculares en la embarazada.?

Esto puede ocurrir con dosis bajas, normales o altas administradas por via epidural
sin seguir las recomendaciones para la aplicacion segura de farmacos como son:
utilizar catéter epidural, realizar dosis de prueba dosis completas de farmacos por
aguja epidural, mantener contacto verbal con la paciente para deteccion precoz de
signos de toxicidad (tinitus, calambre peribucal, escotomas). En la actualidad, con
el empleo casi rutinario de técnicas subaracnoideas para cesarea y la
administracion de bajas dosis de anestésicos locales disminuyd considerablemente
la incidencia de toxicidad.>”:812:20-27

La desfibrilacién no estad contraindicada en el embarazo. Cuando es necesario
desfibrilar se debe realizar de manera convencional: tres descargas 200-300-360
Joules, la posicidn de las palas no se modifica, la Unica precaucion adicional que se
debe tomar es que cuando la paciente se encuentra en decubito lateral su mama
superior puede entrar en contacto con la mano del reanimador y esta ser afectada
por la descarga. Es deseable disponer de electrodos para desfibrilacion iguales a los
del marcapaso transcutaneo vy fijarlos a la embarazada para evitar el contacto
directo con esta durante este procedimiento.

La utilizacion del desfibrilador automatico externo no esta contraindicada en el
embarazo. La cardioversién sincronizada tampoco se contraindica en el embarazo.?’

Un reanimador debe desplazar el Utero gravido (aumenta la volemia en 30 % y
puede restaurar la circulacion). Se debe mantener esta maniobra durante la
reanimacion cardiopulmonar, el transporte y el periodo perioperatorio. Si no hay
respuesta a la reanimacion cardiopulmonar avanzada en minutos considerar la
toracotomia y masaje interno y la cesarea si el feto es viable.'®1927

La supervivencia fetal dependera de la cesarea en menos de 4-5 min tras la parada
cardiaca, pero la cesarea esta justificada independientemente del tiempo
transcurrido si hay signos fetales presentes.?’

Se debe evitar los vasopresores (adrenalina, noradrenalina). Si se precisan, utilizar
mejor efedrina que preservan flujo uterino o dopamina < 5 pg/kg/min (valorar la
mezcla efedrina-fenilefrina).?

Por lo tanto, se hace necesario, preparar las personas involucradas en el cuidado
materno, disponer los recursos necesarios y conocer los algoritmos de reanimacién
cardiopulmonar cerebral.
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Se debe considerar que antes de entrar en contacto con la paciente e iniciar las
maniobras de reanimacion cardiopulmonar cerebral es importante que los
resucitadores utilicen guantes, cubrebocas y gafas para evitar transmitir o
contagiarse con infecciones, al igual que en la paciente obstétrica criticamente
enferma.

De forma simultanea se debe definir la situacidon que tiene a la madre
comprometida. Si al tratar de establecer contacto verbal con la paciente esta no
responde, se activa la reanimacién cardiopulmonar cerebral, con un componente
propio para la paciente obstétrica, como el de tener equipo quirdrgico disponible:
obstetra, anestesiélogo, neonatdlogo y personal de enfermeria.

Debido a las mamas hipertroficas que tienen las embarazadas existe riesgo de que
estas interfieran y dificulten las maniobras de intubacién, por lo que se aconseja
utilizar mangos de laringoscopio cortos (STUBBY) pues estos no chocan con las
mamas y tampoco con las manos del reanimador que esta realizando presion
cricoidea. Se deben utilizar tubos endotraqueales de didmetro menor a los
convencionalmente usados en poblacidn no obstétrica, calibres ® ¢ 7 French debido
al edema de mucosas y glotis en la embarazada.

En caso de embarazadas con enfermedades asociadas como preeclampsia-
eclampsia se debe contar con tubos endotraqueales de didmetros alin menores
debido al edema de la glotis. Siempre que se considere la intubacién endotraqueal
en embarazadas se debe disponer de medidas de control de via respiratoria
alternas, pues los intentos repetitivos no exitosos de intubacion endotraqueal
pueden generar hemorragia y mas edema. *’

Es ideal disponer de un carro de via respiratoria dificil con dispositivos supragléticos
e infragléticos. Se debe considerar el uso del combitubo y el tubo laringeo segln
experiencia del reanimador.

La tendencia de la cesarea perimorten o urgente es porque la probable
descompresidén permita el retorno venoso aumentando la supervivencia materna. La
decisidén de cesarea dependera de la viabilidad fetal, la habilidad del equipo y un
soporte adecuado después del procedimiento.

Se concluye que resulta imprescindible la actualizacion sobre la reanimacion
cardiopulmonar en la gestante, toda vez que es una situacién que se puede
presentar con relativa frecuencia e impone un gran reto al equipo que lo enfrenta
sobre todo porque no existen guias basadas en la evidencia que permitan enunciar
recomendaciones como las que existen para adultos no gestantes o poblacion
pediatrica.
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