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Reanimacion cardiopulmonar y
cerebral durante el embarazo. Revision
narrativa

Cardiopulmonary and brain resuscitation
during pregnancy. Narrative review.

Sandra Verdnica Auqui-Valarezo,! José Antonio Hernandez-Pacheco,? Miguel Angel
Nares-Torices,? Javier Mota-Calzada,* Uriel Emanuel Rangel-Vargas®

La reanimaci6n cardiopulmonar representa el 1 a 2% de los ingre-
so0s a las unidades de cuidados intensivos. En 2018, 17.4 por cada 1000 pacientes
embarazadas de Estados Unidos requirieron reanimacién cardiopulmonar e ingreso
a unidades de cuidados intensivos, con mortalidad del 52% posterior al primer dia
de puerperio.

Aportar conceptos indispensables de reanimacién cardiopulmonar, causas
de paro cardiaco materno y difundir algoritmos de atencién y respuesta luego de la
activacién de un cédigo para probable cesirea de urgencia en los cuatro minutos
posteriores al paro cardiorrespiratorio, en casos sin retorno a la circulacién esponta-
nea. Esto con la finalidad de aumentar la calidad de atencién de salud y disminuir los
indices de mortalidad materna.

Primera etapa: bisqueda en PubMed de articulos con antigliedad
no mayor a cinco anos, publicados en inglés o espanol, Guias de Prictica Clinica de
Perinatologia Clinica, revisiones sistemdticas y metandlisis. Segunda etapa: algoritmo de
busqueda (“cardiopulmonary resuscitation “[MeSH-Terms] AND “pregnancy” [MeSH-
Terms]) AND ((y_5[Filter]) AND (systemati creview(Filter]) AND (english [Filter]) OR
spanish [Filter])).

Se reunieron 35 articulos o paginas web de los que se seleccionaron 19,
incluidos 3 libros de texto relacionados con el tema y 3 paginas web gubernamentales.
Ademds, se analizaron otros articulos para complementar el conocimiento del tema.

El reconocimiento del colapso materno y la oportuna respuesta del
personal de salud permitirdn una reanimacion cardiopulmonar de alta calidad; por
esto debe fomentarse la capacitacién al personal de salud.

Reanimacién cardiopulmonar; Unidad de Cuidados Intensivos;
embarazo; causas de paro cardiaco materno; urgencias; c6digo; circulacion espontanea.

Cardiopulmonary resuscitation accounts for 1% to 2% of intensive
care unit admissions. In 2018, 17.4 per 1000 US pregnant patients requiring cardio-
pulmonary resuscitation were admitted to intensive care units, with mortality of 52%
after the first postpartum day.

To provide essential concepts of cardiopulmonary resuscitation, causes
of maternal cardiac arrest and to disseminate algorithms of care and response after
activation of a code for probable emergency cesarean section within four minutes after
cardiorespiratory arrest, in case of failure to return to spontaneous circulation. The aim
is to increase the quality of health care and reduce maternal mortality rates.

First stage: search in PubMed of articles not older than five years,
published in English or Spanish, Clinical Practice Guidelines of Clinical Perinatology,
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systematic reviews, and meta-analyses. Second stage: search algorithm ("cardiopulmo-
nary resuscitation "[MeSH-Terms] AND "pregnancy" [MeSH-Terms]) AND ((y_5[Filter])
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AND (systematic creview|[Filter]) AND (english [Filter]) OR spanish [Filter])).

Thirty-five articles or web pages were collected from which 19 were selected,
including 3 textbooks related to the topic and 3 governmental web pages. In addition,
other articles were analyzed to complement knowledge of the topic.

Recognition of maternal collapse and timely response by health care
personnel will enable high-quality cardiopulmonary resuscitation; therefore, training

of health care personnel should be encouraged.

Cardiopulmonary resuscitation; Intensive Care Unit; Pregnancy; Causes
of maternal cardiac arrest; Emergency; Code; Spontaneous circulation.

La reanimacion cardiopulmonar durante el
embarazo representa un dilema clinico poco
estudiado. Al momento existen pocas publi-
caciones que demuestren la efectividad de la
reanimacion cardiopulmonar convencional en
el prondstico materno y perinatal.’ La reanima-
cién cardiopulmonar en pacientes embarazadas
es una de las maniobras especiales del soporte
cardiovascular avanzado y del European Re-
suscitacion Council.? En 2013, en el Instituto
Nacional de Perinatologia se hizo una propuesta
de reanimacién cardiopulmonar a la embaraza-
da basada en guias de practica clinica y articulos
publicados hasta entonces. Debido a los cam-
bios recientes al respeto se decidi6 actualizar la
informacién.?

El paro cardiovascular de la madre representa del
1 al 2% de los ingresos a la unidad de cuidados
intensivos, con una incidencia de 3.2:1000 emba-
razadas. El 16% de esos ingresos corresponde al
posparto.! En Estados Unidos, la razén de muerte
materna en el 2018 fue del 17.4 por cada 100,000
embarazos.* En el 2021, en México, la razén de

muerte materna fue del 53.1%, y la causa prin-
cipal fue la COVID 19, seguida de los trastornos
hipertensivos del embarazo; ambas situaciones
con requerimiento de reanimacién cardiopul-
monar en embarazadas.® El 52% de esas muertes
ocurrié después del primer dia de puerperio.*En
el estudio CAPS se demostrd que la supervivencia
materna, posterior a una adecuada reanimacién
cardiopulmonar, fue del 58%.? La supervivencia
después del paro cardiaco materno intrahospita-
lario hasta el alta fue del 59%, mientras que la
extrahospitalaria fue del 17%.°

Adaptaciones maternas

Durante el embarazo tiene lugar una serie de
adaptaciones cardiovasculares caracterizadas por
aumento del 40% del gasto cardiaco para suplir
las demandas metabdlicas maternas y fetales; esto
implica que hay un aumento del volumen sistélico
y de la frecuencia cardiaca.” Durante el segundo
trimestre disminuye la resistencia vascular. Las
adaptaciones pulmonares se acompanan de
edema de la via aérea, aumento del consumo de
oxigeno en un 20%, disminucién del bienestar,
capacidad residual funcional e incremento del
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volumen minuto debido al aumento del volumen
corriente, que da como consecuencia alcalosis
respiratoria. En el aparato gastrointestinal suce-
den: una relajacion del esfinter esofagico inferior
y enlentecimiento del vaciamiento gastrico.”

Objetivo

Aportar conceptos indispensables relacionados
con la reanimacién cardiopulmonar, causas del
paro cardiaco materno y difundir algoritmos de
atencién y respuesta ante la activacién de un
c6digo para una probable cesarea de urgen-
cia en los cuatro minutos posteriores al paro
cardiorrespiratorio, en caso de que no retorne
la circulacién espontanea, con la finalidad de
aumentar la calidad de atencion de salud y dis-
minuir los indices de mortalidad materna.

Protocolo de busqueda

Primera etapa. Se llevé a cabo un protocolo de
busqueda en PubMed de documentos publica-
dos durante los dltimos cuatro anos (2018-2021),
publicados en idiomas inglés o espafiol, del tipo
de documento de guias, guias de practica de
perinatologia clinica, revisiones sistematicas y
metandlisis; ademas de la bisqueda manual de
libros de texto, paginas web gubernamentales y
sociedades cientificas tematicas.

Segunda etapa. Se formul6 el algoritmo de bus-
queda (“cardiopulmonary resuscitation “[MeSH
Terms] AND “pregnancy” [MeSH Terms]) AND
((y_5TFilter]) AND (systematicreview/[Filter])
AND (english[Filter]) OR spanish [Filter])).

Se obtuvieron 35 articulos o paginas web de las
que se seleccionaron 19, incluidos tres libros de
texto relacionados con el tema y tres paginas web
gubernamentales y se agregaron otros articulos
para complementar el conocimiento del tema.

Definiciones

Colapso: evento agudo que hace participes a los
sistemas cardiorrespiratorio y nervioso central
que resulta en disminucién o ausencia del nivel
de conciencia, en cualquier etapa del embarazo
e incluso hasta seis semanas después.”

Paro cardiaco: cese repentino de la contracti-
lidad cardiaca, que puede ser reversible si hay
una intervencion oportuna.

Muerte cardiaca stbita: cese repentino e irrever-
sible de todas las funciones biolégicas.?

Cédigo de paro: palabra clave de activacion
que alerta a un grupo médico multidisciplinario
para que acuda de forma inmediata e inicie la
atencion de una paciente en estado critico.

Cesdrea de emergencia (perimortem): practica
de la cesarea durante una reanimacién cardio-
pulmonar al minuto 4.3

Desfibrilacion: descarga eléctrica de un desfi-
brilador con el propésito de culminar un ritmo
cardiaco anémalo.

Etiologia probable del paro cardiorrespiratorio

El origen de un paro cardiaco es multifactorial;
sin embargo, es posible traer a referencia las
siguientes causas:

Complicaciones anestésicas: toxicidad por sulfato
de magnesio en enfermedad renal, anestésicos
locales.” Recomendacion B, Nivel de evidencia 4.

Hemorragia por atonia uterina, placentacion
anormal o coagulopatia: es la causa principal
de colapso materno. Una mujer sana puede
tolerar grandes pérdidas de sangre sin que se
descompense. Recomendacion B, Nivel de evi-
dencia 2, +.7
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Enfermedades cardiovasculares: son la causa
mas comdn de muerte materna indirecta, desde
cardiopatia isquémica hasta arritmias, diseccién
adrtica y enfermedades congénitas. Recomenda-
cion B, Nivel de evidencia 2, ++.”

Farmacos: son una causa potencial en el colapso
materno extrahospitalario. El colapso puede ser
generado por agentes tocoliticos y anafilaxia.
Esta se caracteriza por la aparicién brusca,
progresion rapida de sintomas, afectacién de la
via drea con: secrecién mucosa, angioedema,
cambios en la mucosa y en la piel (urticaria).
Recomendacion B, Nivel de evidencia 4.7

Embolia: embolia venosa y embolismo del li-
quido amniético. Recomendacion B, Nivel de
evidencia 2, ++.7

Fiebre: |a bacteriemia puede cursar sin fiebre ni
leucocitosis y evolucionar a choque séptico y
colapso materno. Recomendacion B, Nivel de
evidencia 2.7

General: en este apartado se contemplan las
causas de paro en la poblacién en general. Entre
éstas las 6 H: hipovolemia, hipoxia, alteracién de
hidrogeniones, hipopotasemia, hiperpotasemia
e hipotermia; y las 5 T: neumotérax a tension,
taponamiento cardiaco, toxinas, trombosis pul-
monar y trombosis coronaria. Recomendacion
B, Nivel de evidencia 4.

Trastornos hipertensivos-eclampsia: cualquier
convulsién después de la vigésima semana
de embarazo debe considerarse pérdida de la
autorregulacién cerebral por preeclampsia.’
Cuadro 1

Cadena de supervivencia para adultos

En el paro cardiaco intrahospitalario:

Reconocimiento y prevencién temprana
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Causas de paro cardiaco de la madre®

Complicaciones en las vias respiratorias
Broncoaspiracion

Anestesia - 72 2
Administracién de anestésicos
Catéter espinal alto o epidural

Accidentes Traumatismo
Atonia uterina

Hemorragia Placenta anormalmente adherida

Coagulopatia

Valvulopatias

Cardiopatias congénitas
Cardiovasculares Cardiopatias isquémicas

Arritmias

Ruptura de diseccion

Tocoliticos

Farmacos Sulfato de magnesio
Medicamentos

. Enfermedad tromboembdlica venosa

Embolismo . P .
Embolismo del liquido amnidtico
Sepsis

Fiebre Sindrome de insuficiencia respiratoria
del adulto

General Trastornos metabdlicos

Preeclampsia-eclampsia-Hellp

Hipertension .
p Accidente cerebrovascular

Activacion de la respuesta a emergencias

Reanimacion cardiopulmonar de alta

calidad
Desfibrilacion
Cuidados posparo cardiaco

Recuperacion
Paro cardiaco extrahospitalario:

Activacion de la respuesta a emergencias

Reanimacion cardiopulmonar de alta

calidad

Desfibrilacion

Soporte vital avanzado
Cuidados posparo cardiaco

Recuperacion’®
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Puntos de intervenciones en el paro obstétrico

1.

El primer paso es el reconocimiento del
paro cardiaco: deben iniciarse varios pa-
sos a la vez. Para ello, toque a la victima
en el hombro y grite: “;Estd bien?”; llamela
por su nombre. Verifique el pulso para
lo que va a tener entre 5 y 10 segundos.
Si la paciente no responde, no respira o
no respira normalmente, el reanimador
debe asumir que la victima estd en paro
cardiaco e inmediatamente debera pedir
ayuda (activar el Codigo). Use el desfibri-
lador externo automatico (DEA) si estd a
la mano.?

Soporte vital basico

2. No espere al equipo de respuesta rapida

e inicie las compresiones, debe colocar a
la paciente en decubito supino.? La posi-
cién de las manos durante la reanimacion
cardiopulmonar debe ser medioester-
nal.’Sus compresiones deben tener una
profundidad de 5 cm, seguidas de una
expansion toracica completa, con una
frecuencia entre 100 y 120 por minuto.
Cuando hay més de un reanimador debe
encargarse del desplazamiento hacia la
izquierda del Gtero con una o dos manos.
El primero que acude al llamado del
equipo de respuesta rapida debe encar-
garse de la via aérea, considerando que
es una via drea dificil.” La relacién de la
compresion y ventilacién debe ser de 30
compresiones: 2 ventilaciones. Recomen-
dacién de Guia Practica Clinica, Nivel de
evidencia 2 ++.

Compresion aortocava. Desde la vigésima
semana de gestacion el Gtero gravido dis-
minuye el gasto cardiaco del 30 al 40% y
la eficiencia de las compresiones durante
la resucitacion también disminuye la
perfusion coronaria y cerebral adecuada.

Recomendacion D, Nivel de evidencia 2,
7
+.

El dtero gravido aumentado de tamafo
causa compresién aortocava y por ello
disminuye la precarga lo que resulta en
hipotension y bradicardia.” El personal
menos experimentado del grupo de res-
puesta debe colocarse en el lado izquierdo
de la paciente, junto al dtero, tirandolo
hacia la izquierda y arriba.' La compre-
sién aortocava hace que disminuya el
retorno venoso y aumente la postcarga.'
El desplazamiento manual del dtero hacia
la izquierda permite liberar la compre-
sién del Gtero gravido hacia la aorta. El
desplazamiento del Gtero es la forma
mas facil, rapida y efectiva para reducir
la compresién aortocava.’ La compre-
sion puede ser tal que interfiere en la
obtencién de las compresiones toracicas
efectivas. Si se desconocen las semanas
de embarazo deben estimarse durante la
valoracién visual general, si el dtero se
extiende sobre el ombligo tendra mas o
menos 20 semanas. Ante la duda, como
en las pacientes obesas, puede hacerse
una pausa de las compresiones toracicas
menor a 10 segundos.

Debido a los cambios fisioldgicos del
embarazo, el Gtero gravido inhibe la ex-
cursién diafragmatica y esto provoca la
reduccion del 20 al 30% de la capacidad
residual pulmonar e incrementa el volu-
men minuto y el consumo de oxigeno, lo
que aumenta la propension a la hipoxemia
durante la apnea.’ Entre los cambios de la
via aérea superior estad el edema de la via
aérea generado por el incremento de los
fluidos corporales; esto limita la visualiza-
cion al momento de proteger la via aérea.'

El efecto de la progesterona provoca la re-
lajacién del esfinter esofagico inferior que
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la predispone a la aspiracion de contenido
gastrico." Para asegurar una adecuada
oxigenacion se debe realizar la maniobra
de levantamiento del ment6n: coloque los
de dedos de las manos, excepto el pulgar,
en la maxilar inferior levantandolo, y los
pulgares detrds de los incisivos inferiores
tratando de abrir la boca sin hiperexten-
der el cuello.” Con esto podra colocar
la canula orofaringea y seleccionar una
bolsa mascarilla adecuada que esté entre
el puente de la nariz hasta por debajo del
labio inferior formando un sello, sin que
existan fugas, con valvula unidireccional
en el filtro, se conecta a la entrada de
oxigeno con un flujo de 10 a 15 L/min
para obtener saturacion del 100%."”

5. La persona a cargo de las compresiones
deberd ser cambiada cada 2 minutos o
antes si solicita el cambio; podra com-
probar el pulso, de preferencia carotideo,
entre 5 y 10 segundos. En el segundo
ciclo de reanimacion el lider del equipo
debera realizar la evaluacién primaria
que involucra:

A. Via aérea
B. Respiracién
C. Circulacion
D. Déficit neurolégico
E. Exposicion'?
Algoritmo (Figura 1)
Soporte vital avanzado (Figura 2)
Para la atencion avanzada de la via aérea, debido
a los cambios fisiolégicos del embarazo, debe

tenerse en cuenta que puede haber: hiperemia,
edema de la via aérea superior que provoca poca

2023; 91 (6)

visibilidad de la via aérea. El incremento del con-
sumo de oxigeno durante el embarazo provoca
que haya una pobre reserva por lo que desaturar
es facil.” El 90% de los paros cardiacos de las
madres requiere manipulacién avanzada de la
via aérea, con intubacién endotraqueal (Figura
2)."7 Estas maniobras deben estar a cargo del mé-
dico mas experimentado, se trate de intubacién
endotraqueal o con dispositivos extragléticos
como es el caso de la méscara laringea, tubo
laringeo, combitubo, etc.’

Debido a que la via aérea de la paciente obstétri-
caes 8 a 10 veces mas compleja, se recomienda
el uso de tubos endotraqueales de 6 a 7 mm; sue-
len ser Cormack y Lehane grado 3 por el edema
de la gestacion causado por la alta concentracion
estrogénica y de oxitocina y disminucién de la
presién oncética.’

La ventilacién debe efectuarse cada seis
segundos y la paciente debe permanecer en mo-
nitorizaciéon con capnografia; si los valores son
muy bajos o la gréfica se observa en pendiente
deberd evaluarse la calidad de la reanimacion.
Recomendacion de Guia de Practica Clinica,
Nivel de evidencia 4. No interrumpir las com-
presiones tordcicas.’

6. El equipo de respuesta rapida debe hacer
participe al lider del equipo, que debera
ser un médico intensivista encargado del
registro, de la via aérea y de las compresio-
nes. El menos experimentado desplazara
el dtero, siempre y cuando esté por en-
cima del ombligo. Para las enfermeras
(0s), se recomienda que sean dos: la que
administra los medicamentos y la que los
prepara.’

7. La comprobacién del pulso no debe tardar
mas de 10 segundos y si el reanimador no
siente el pulso en ese plazo de inmediato
se iniciaran las compresiones toracicas.’

https://doi.org/10.24245/gom.v91i6.8429
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:No responde?
no ventila o jadea

Pida ayuda en voz alta y active el equipo de MINUTO 0

respuesta rapida el equipo de cesdrea perimortem

v

No esperar al equipo de respuesta inmediata y
verifique el pulso para iniciar compresiones

A

Inicie la reanimacién
cardiopulmonar y desplazamiento
del Gtero hacia la izquierda

Compresiones de alta calidad

Comprimir el térax con fuerza y -
rapidez, al menos 5cm a una
velocidad de 100 a 120/min.

Deje que el térax se expanda por \

completo después de cada X -
compresion. Compresiones de alta calidad

Cambiar de compresor cada 2 30: 2 ventilaciones MINUTO 2

minutos o antes si se fatiga. El

cambio debe tardar 5 segundos. \ 4
Reducir las interrupciones de las A los 2 minutos compruebe el ritmo,
compresiones a 10 segundos en menos de 10 segundos
Evitar una ventilacién excesiva.
w| Evaluacién primaria por el lider
” del equipo
Y

Si el pulso no se detecta se verifica el ritmo
con un desfibrilador

Cada descarga debe acompanarse, inmediatamente,
de reanimacion cardiopulmonar

Algoritmo de soporte bdsico de reanimacién cardiopulmonar en el embarazo. Este algoritmo debera
ejecutarse en forma ordenada. Si la paciente no retorna a la circulacién espontanea, a la derecha del algoritmo
estd una flecha del tiempo que indica el momento de la activacién del cédigo para una probable cesarea de
urgencia en los cuatro minutos posteriores al paro cardiorrespiratorio.
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Intervenciones obstétricas

-Manejo de la via aérea, administre un
100% de oxigeno, evitando el exceso de
ventilacion.

-Coloque una via intravenosa sobre el

Inicie la RCP y desplace el dtero
hacia la izquierda

diafragma.

-Descontinde cualquier infusién intravenosa
de magnesio y administre gluconato de
calcio.

-Desconecte los monitores fetales.

v

$El ritmo es desfibrilable?

2023; 91 (6)

MINUTO 0

Fibrilacién ventricular
taquicardia ventricular sin pulso

v

Desfibrile segtn la energia
recomendada por el fabricante, si
la desconoce use el valor maximo

e inicia con 2 minutos de RCP

Asistolia actividad
eléctrica sin pulso

v

Adrenalina 1Tmg IV

Inicie 2 min de RCP considere el
manejo avanzado de la via aérea

v

sEl ritmo es desfibrilable?

Y

v

$El ritmo es desfibrilable?

SlI: Desfibrile e inicie 2 minutos
de RCP.

2

Adrenalina 1T mg IV
considere el manejo
avanzado de la via aérea

\2

v

NO: inicie 2 minutos de RCP
trate las posibles causas

SI: vaya al punto 4

Y

A los 2 minutos verifique los pulsos si no hay retorno
de la circulacién espontdnea: cesarea perimortem

MINUTO 4

v

Mientras se esté practicando la cesarea
perimortem no detenga la RCP

\ 2

SEl ritmo es desfibrilable?

v i v

®

SI: desfibrile e inicie 2 minutos de RCP.

v

NO: Si no existen signos de retorno de
circulacién espontanea, vaya al punto 10 u 11

Amiodarona 300 mg IV
o lidocaina 1-1.5 mg/kg IV
trate las posibles causas reversibles

Algoritmo de soporte avanzado de

reanimacién cardiopulmonar.
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Manipulacién avanzada de la via aérea

Ventilacion al 100%
Para el levantamiento del
mentén usar la bolsa-mascarilla

PREPARACION
Llamar al experto en via aérea
Tener el equipo de via aérea y succion portatil
Tubo endotraqueal 6-7-7.5

PRIMER INTENTO
Laringoscopia directa o
Videolaringoscopia

SEGUNDO INTENTO
Preoxigenar
Usar técnica alternativa de laringoscopia
Si es necesario presionar el cricoides
Preparar la via aérea supraglética

CONTROL ALTERNO
Insertar equipos supragléticos
Preoxigenar
la via aérea quirdrgica

8. Durante la pausa de verificacién debe de-
terminarse el ritmo cardiaco y establecer
el requerimiento o no de la desfibrilacion.
La desfibrilacién rapida es el tratamiento
de eleccién para la fibrilacion ventricular
(FV) de corta duracién, tanto para las
victimas fuera del hospital como para
pacientes hospitalizados. Clase I, nivel de
evidencia A.°

Ritmos de paro cardiaco

Asistolia: sin actividad eléctrica cardiaca.

Actividad eléctrica sin pulso: ritmo orga-
nizado, con ausencia de pulsos centrales.

~

Taquicardia ventricular sin pulso: cuando
existen mas de tres complejos ventricula-
res continuos con una frecuencia mayor
a 100 lpm, con o sin pulsos, con o sin
inestabilidad hemodinamica.’

Indicaciones de la desfibrilaciéon

Taquicardia ventricular monoforma, taquicardia
ventricular polimorfa, fibrilacion ventricular mo-
nofésica (la energia de descarga inicial debe ser
igual a la recomendada por el fabricante, ademas
de usar la misma energia que en los pacientes
en general). Nivel de recomendacion B. Nivel
de evidencia 2 ++.°

Para las compresiones toracicas durante el em-
barazo no se recomienda el uso de dispositivos
mecanicos.' Puesto que durante la desfibrila-
cién, el paso de corriente al feto es insignificante,
no es necesaria la monitorizacién fetal con
registro cardiotocografico.'

Medicamentos indicados en la reanimaciéon
cardiopulmonar

Epinefrina: es un agonista adrenérgico, simpati-
comimético. Se une a los receptores alfa y beta
adrenérgico. Genera vasoconstriccion, inotropis-
mo y cronotropismo positivo. Estd indicada en
casos de: paro cardiaco, bradicardia, hipotensién
a dosis de T mg cada 3 a 5 minutos.® Entre los
puntos clave esta la indicacion de 1T mg durante
la reanimacion cardiopulmonar, que mejora el
desenlace del retorno de la circulacion espon-
tanea y la supervivencia a tres meses.!”

Las ventajas de la epinefrina son mas eviden-
tes durante el paro cardiaco, con un ritmo no
desfibrilable.’® Aumenta la cantidad de super-
vivientes con dafo cerebral. El Paramedical 2
trial es un ensayo doble ciego, con asignacién
al azar, que incluyé una muestra de 8014 pa-
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cientes mayores de 16 afios que tuvieron paro
cardiaco extrahospitalario distribuidos en dos
grupos: el grupo que recibié epinefrina tuvo
una supervivencia 3.2% mayor que el grupo
tratado con placebo (2.4%), nimero necesario
a tratar (NNT) 112. El grupo de epinefrina tuvo
mayor cantidad de supervivientes con déficit
neurolégico severo.'

El Consejo de Resucitacion Europeo y del
Reino Unido consideran finalizar la reanima-
cion cardiopulmonar cuando se evidencie la
asistolia hasta el minuto 20." Las guias de la
American Heart Association lo dejan a crite-
rio clinico. Debido a la heterogeneidad de la
interpretacién de los datos y los resultados
reportados no es posible determinar el tiempo
que genere un desenlace favorable. Existe una
relacién entre un mejor estado neurolégico y
una duracién corta de la reanimacién cardio-
pulmonar; sin embargo, hasta el momento no
existe un valor determinante en el tiempo para
considerar un desenlace desfavorable. Falta
evidencia sé6lida para recomendar un tiempo
especifico para terminar la reanimacién car-
diopulmonar.'®

Si no hay retorno de la circulacién espontdnea
después del minuto 4, posterior a la semana 20
de gestacion o si se desconocen las semanas de
embarazo, mientras se practica la reanimacién
cardiopulmonar avanzada, recurra al fondo ute-
rino, que deberia estar a la misma altura o por
encima del ombligo.” Recomendacion D, Nivel
de evidencia 2 +.

El nacimiento del neonato debe completarse
en el minuto 5. La incision para la cesdrea
dependerd de la experiencia del obstetra y no
es necesario practicarla en el quiréfano. En
el 2020, el Royal College Obstetricians and

2023; 91 (6)

Gynecologists recomendo practicar la cesarea
en el lugar donde la mujer tenga el paro car-
diaco. Con ello se consigue una supervivencia
neonatal del 69%.2°

Se recomienda agregar al carro de paro los in-
sumos y equipos necesarios para llevar a cabo
una cesdrea de urgencia perimortem:

Equipo de proteccién personal
Equipo quirdrgico
Bata
Guantes dobles
Equipo de cesdrea
Bisturi del nimero 20
Tijeras
Pinzas hemostaticas
Hilos de sutura
Succién
Portaagujas
Gasas
Sabanas
Equipo de reanimacién neonatal
Mascarilla con bolsa neonatal
Succién
Equipo venoso para el aseo umbilical

Carro de paro neonatal?'

El reconocimiento del colapso materno y la
oportuna respuesta del personal de salud per-
mitirdn una reanimacién cardiopulmonar de
alta calidad. Para esto es necesario fomentar la

https://doi.org/10.24245/gom.v91i6.8429
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capacitacion del personal de salud, conocer la
participacién de cada uno de los miembros del
equipo de respuesta rapida y estar preparado
para la cesdrea perimortem; cada minuto es
fundamental para el pronéstico de dos vidas.
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