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Paro cardiaco y embarazo
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El objetivo de la platica es dar una vision de los cambios
fisioldgicos de la paciente embarazada, sus implicaciones
en la reanimacion cardiopulmonar® asi como las causas
mas frecuentes por |as que estas pacientes caen en paro car-
diaco y su manejo.

Laincidenciade paro cardiaco durante la gestacion se
estima que es de un caso por cada 30,000 embarazos®.

Podemos dividir las causas de paro en el embarazo en
dos grandes grupos: el primero, menos frecuente, incluye
las llamadas causas obstétricas o directas, que son agqué-
[1as atribuibles a enfermedades propias del embarazo: he-
morragia, eclampsia-preeclampsia, Sindrome de HELLP,
etc. Y un segundo grupo: las enfermedades no obstétricas
o indirectas como el embolismo pulmonar, las infeccio-
nes, los traumatismos, etc. En el cuadro | muestraaambos
grupos®. El cuadro 11 muestra las causas de mortalidad
reportadas en el IMSS en el periodo comprendido entre
1992 y 20014,

CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO

Existen cambios a nivel circulatorio, pulmonar, digestivo y
de vias aéreas que van atener un impacto directo al momen-
to de realizar una reanimacion cardiopulmonar en la pa-
ciente embarazada, sobre todo cuando el paro se presenta
posterior alasemana 20 de gestacién. A continuacion men-
cionaremos los mas importantes:

Cambios anivel circulatorio: El organismo tiene que rea-
lizar cambios afin de poder oxigenar adecuadamente a feto,
por ello debe aumentar € flujo sanguineo uterino; tiene que
compensar la compresion aorto cava a adoptar la posicion
supinay tiene que prepararse para la pérdida sanguinea du-
rante el parto. Para€ello e volumen plasmético aumentaentre
25 y 80%, dependiendo de la evolucién del embarazo. El
hematdcrito solo aumenta en un 20% por lo que se produce
unaanemiafisiologica, facilitando el transporte de O, acere-

bro, corazon Gtero y feto. El gasto cardiaco aumenta hastaen
un 50%, facilitando con ello la compensacion aorto cava.

Cuadro |. Causas de mortalidad materna modificado de
Morris et al.

Causas obstétricas Causas no obstétricas

Hemorragia
Preeclampsia/eclampsia
Sindrome de HELLP

Embolismo pulmonar
Choque séptico
Enfermedad
cardiovascular (congénita
0 adquirida)

Infarto al miocardio
Alteraciones endocrinas
Enfermedades vasculares
(colagenopatias)
Traumatismo

Errores médicos

Alergias

Embolia de liquido amnidtico
Cardiomiopatia periparto
Complicaciones de anestesia

Hipermagnesemia
Diseccién aortica
Diabetes gestacional

Cuadro Il. Principales causas de muerte materna IMSS.
Seguridad social, 1992-2001 México.

Causa No. de pacientes %

Preeclampsia-eclampsia 990 38.4
Hemorragias del embarazo,

parto y puerperio 415 16.1
Abortos 178 6.9
Sepsis puerperal 163 6.3
Embolia pulmonar obstétrica 145 5.6
Traumatismos obstétricos 98 3.8
Accidentes anestésicos 59 2.3
Resto de causas directas 198 7.7
Causas indirectas 332 12.9
Total 2,578 100
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CAMBIOS A NIVEL RESPIRATORIO

Debido a aumento en el consumo de oxigeno por € feto, €
Utero y la placenta, latasa metabdlica se encuentra aumenta-
da, produciéndose por consecuencia una mayor cantidad de
bi6xido de carbono. L as concentraciones plasméti cas aumen-
tadas de progesterona provocan un aumento en el volumen
tidal y & volumen minuto® lo que tienden acompensar estos
reguerimientos aumentados. Sin embargo, en casos de hipo-
ventilacion, latasametabdlicaaumentaday € efecto de com-
presién mecani ca sobre las estructuras toracicas que provoca
una disminucién de entre un 12 a un 25% de la capacidad
residual funcional® hacen més propensa a la paciente a la
hipoxia e hipercarbia, ocasionando vasoconstriccién Gtero-
placentariay acidosis fetal, cayendo en un circulo vicioso y
ensombreciendo e prondstico para madre y el producto.

CAMBIOS DE LA MOTILIDAD GASTROINTESTINAL

Otro de los efectos de la progesterona implica el enlenteci-
miento de la motilidad gastrointestinal y la disminucién
del tono del esfinter gastroesoféagico, situacion que se hace
mas evidente cuando la paciente entra en trabajo de parto o
cuando se le administran opioides, haciéndola mas propen-
sa a la broncoaspiracion(®.

COMPRESION AORTO CAVA

Uno de los cambios que més influencia tiene sobre la reani-
macién cardiopulmonar eslacompresion aorto cava. Alrede-
dor de la semana 20 de gestacion € crecimiento uterino ha
alcanzado un volumen tan extenso que a adoptarse la posi-
cion supinael Gtero ocluye en formaimportante lavenacava
inferior y la aorta a nivel infrarrenal, impidiendo € retorno
venoso y bajando considerablemente el gasto cardiaco®.

ALTERACIONES FARMACOLOGICAS

Lamayor parte delasdrogasvaso activas. adrendina, noradre-
nalina, dopamina, dobutamina, etc., produciran ateraciones
enlacirculacion Gtero placentaria. Durantelareanimacion car-
diopulmonar a pesar de la influencia que tengan estas drogas
sobre el feto, deberdn de ser utilizadas alas dosis recomenda:
das, ya que la Uinica posibilidad de sobrevivencia del feto im-
plica que la madre mejore su condicién hemodindmica.

MODIFICACIONES DE ACUERDO A LA AMERICAN
HEART ASSOCIATION A LA ATENCION DEL PARO
CARDIACO EN LA PACIENTE EMBARAZADA

Debido a las alteraciones mencionadas previamente |la
American Heart Association publico en el 2005 las mo-
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dificaciones pertinentes que deben realizarse al reani-
mar a una paciente embarazada tanto a nivel de apoyo
vital basico (AVB) como del apoyo vital cardiolégico
avanzado (AVCA)®, En el cuadro |11 muestra estos cam-
bios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Un rubro importante para aumentar la posibilidad de rever-
tir el paro estomar en cuentalas causasreversibles del mis-
mo, es decir los diagnosticos diferenciales. En el dltimo
punto del cuadro 111 semencionanalas6 H'sy las6 T’ s por
sus siglas en inglés. Dentro de éstasy por su frecuencia hay
gue destacar: Sobredosis de sulfato de magnesio: utilizada
en las pacientes con preeclampsiay eclampsia. Su manejo:
Gluconato de calcio.

Sindromes coronarios agudos (angina, infarto al mio-
cardio): A pesar de su bajaincidencia, hay un aumento en
el nimero de reportes de infarto al miocardio en lapacien-
te embarazada. Los factores predisponentes; tabaquismo,
obesidad, embarazo a mayor edad, dislipidemia, uso de
cocaina o de crack. La cocaina o su base libre, acalinael
crack, aumentan la posibilidad de presentar infarto debido
a que aumenta los niveles de catecolaminas circulantes en
forma sostenida, ocasionando hipertension arterial, arrit-
mias e infarto por vasoespasmo y/o trombosis, ademas de
un efecto depresor directo’?, El manejo es mediante an-
gioplastia.

Preeclampsia-eclampsia. Primera causa de muerte en €l
embarazo en México. Su manejo estd encaminado a preve-
nir convulsiones, controlar hipertensién arterial y optimi-
zar €l volumen intravascular.

Diseccién adrtica. Debido tanto a cambios hemodinami-
cos como bioquimicos durante el embarazo |la paciente esta
predispuesta a presentar diseccion adrticalll).

Embolismo pulmonar. Entidad potencialmente reversi-
ble. Puede deberse al paso de aire, de liquido amnidtico o
secundario a liberacion de un trombo venoso. Su manejo
dependeradel grado de afeccién materna. Si se debe aaire
el manegjo es modificar la posicion parafacilitar el paso de
aire a porciones distales de la arteria pulmonar, la aspira-
cion del aire a través de un catéter multiperforado en la
auricula derecha e inclusive mangjar a la paciente en una
camara hiperbérica para disminuir el tamafio de las burbu-
jas de aire restableciendo la circulacién. En caso de trom-
bosis venosa el manejo es la anticoagulacion e inclusive
€l uso fibrinoliticos.

Trauma. En paises industrializados es la principal causa
de muerte maternaindirecta. A medida que avanza el emba-
razo, aumentan las posibilidades de sufrir un trauma, que
puede ser en forma contusa, trauma penetrante, quemadu-
ras, caidasy por asalto.
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Cuadro Ill. Tomado de la American Heart Association. Circulation 2005;112:1V-150-1V-153.

Abordaje AVCA

Modificaciones a las guias de AVB y AVCA

Evaluacion
primaria ABCD

Via Aérea

* Sin modificaciones

Respiracion

* Sin modificaciones

Circulacion

e Colocar a la paciente lateralizada hacia la posicién lateral izquierda en un angulo entre 15y 30
grados. Posteriormente iniciar compresiones toracicas
o]

e Colocar una cufia sobre el costado derecho (permitiendo inclinar a la paciente sobre su izquierda)
o]

« Arrodillar a un rescatador cerca del costado izquierdo de la paciente y hacer que traccione el Gtero
gravido lateralmente. Esta maniobra liberara la presion sobre la vena cava inferior

Desfibrilacion

¢ Sin modificaciones en la dosis o colocacién de las paletas

* Los choques de desfibrilacién no transfieren corrientes significativas al feto

e Quitar cualquier monitor fetal o uterino previos a la administracion de cualquier descarga

Evaluacion
secundaria ABCD

Via aérea

¢ Insertar un aditamento avanzado de via aérea tempranamente para reducir el riesgo de regurgita-
cion y aspiracion
« El edema de la via aérea y el espasmo pueden reducir el didmetro de la trAquea. Prepararse para
usar un tubo endotraqueal mas pequefio del que uno esperaria en una persona no embarazada,
de la misma talla
« Monitorizar el excesivo sangrado posterior a la insercién de cualquier tubo dentro de orofaringe o
nasofaringe
¢ Sin modificaciones a la técnica de intubacion. La intubacion debera realizarse por un sujeto
experimentado
« La preoxigenacion es critica debido a que se puede presentar hipoxia rdpidamente
e La intubacidn de secuencia rapida con presion cricoidea continua es la técnica preferida
« Deben seleccionarse agentes para anestesia o sedacion profunda para minimizar hipotension
Respiracion
¢ Sin modificaciones en la confirmacién de la colocacion del tubo. Note que el aparato detector
esofagico puede sugerir colocacion esofagica a pesar de la correcta colocacion traqueal
« EIl atero gravido eleva el diafragma:
- La paciente puede desarrollar hipoxemia si la demanda de oxigeno o la funcion pulmonar se
encuentran comprometidas
- Proporcionar soporte ventilatorio para producir oxigenacion y ventilacion efectivas
Circulacion
¢ Seguir los estdndares AVCA para la administracion de todos los medicamentos para resucitacion
* No utilizar la vena femoral u otro sitio de acceso venoso en extremidades inferiores. La administra-
cion de drogas a través de estos sitios puede no alcanzar el corazén materno a menos o hasta que
el feto es parido
Diagnosticos diferenciales y decisiones
» Decidir cuando realizar histerotomia de emergencia
 lIdentificar y tratar causas reversibles de paro. Considerar las causas relacionadas al embarazo y
causas consideradas para todos los pacientes del AVCA
- 6 H's: hipovolemia: liquidos; hipoxia: ventilacion, hidrogeniones (acidosis): ventilacion, conside-
rar buffer bajo condiciones especificas; hiper-hipokalemia (cloruro de calcio, otras medidas
especificas), hipotermia: dar manejo especifico
- 6 T's: tabletas: sobredosis, envenenamiento (intento de suicidio) tamponade cardiaco: pericar-
diocentesis tension (neumotérax) descompresion, trombosis coronaria: angioplastia coronaria,
trombosis pulmonar: (aire, liquido amniético, trombo)
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HISTEROTOMIA DE URGENCIA
(CESAREA PERIMORTEM)

Desgraciadamente la posibilidad de sacar adelante una pa-
ciente embarazada que cae en paro es baja. Uno de | os facto-
res mas importantes a tomar en cuenta en un embarazo de
arededor de 20 semanas 0 méas eslade liberar lacompresion
aorto cava. En caso de que mediante las maniobras externas
(lateralizacion de la paciente de 15 a 30 grados, traccion y
desplazamiento del Utero cefalicamente, colacion de cuiia,
etc.) ademas de las medidas adecuadas para € paro no se
reviertael mismo, debemos pensar en la posibilidad de reali-
Zar unacesarea perimortem. Paraello deberemos de tomar en
cuenta que: pacientes con un embarazo menor a 20 semanas
de gestacion no se veran beneficiadas con la histerotomiaya
gue el tamafio uterino no compromete € gasto cardiaco. En
caso de que €l embarazo se desarrolle entre lasemana 20 a23
|a cesarea perimortemtendra el objetivo de resucitar alama-
drey no a producto ya que laviabilidad fetal se da hastala
semana 24 a 25 de gestacion. Si la paciente se encuentra cur-
sando de la semana 24-26 o més, la histerotomia tendra el
objetivo de salvar tanto ala madre como al producto.

El tiempo entre el queinici6 el paro maternoy larealiza-
cion de la operacion cesarea implica factor prondstico ma-
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terno y fetal. El materno resulta al liberar la compresion
aorto cava, mejorando la hemodinamia de la paciente. Las
revisiones de Katz(1213), (de 1900 a 1884 y de 1985 al 2004)
muestran la importancia de obtener al producto en los pri-
meros 5 minutos. Es referido como lareglade los 4, en la
gue la cesarea perimortem se debe iniciar en los primeros 4
minutos del paro para obtener a producto en un minuto,
disminuyendo asi la posibilidad de lesiones neuroldgicas.

CONCLUSIONES

A pesar de que laincidenciade paro cardiaco en la paciente
embarazada es poco frecuente, la posibilidad de reanimar a
lapacientey a producto es baja. Paramejorar el prondstico
se debe actuar en forma conjuntay coordinada entre todo €l
equipo médico, tomando en cuenta que existen cambios
circulatorios, respiratorios, gastrointestinales, farmacol 6gi-
cos que tienen implicaciones directas sobre la reanimacion
cardiopulmonar: existiendo mayor propension a la bron-
coaspiracion, alahipoxiae hipercarbiaaceleradasy al com-
promiso del gasto cardiaco cuando se presenta en etapas
avanzadas del embarazo. Hay que tener en mente la posibi-
lidad de realizar una cesarea perimortem si el embarazo se
encuentra arriba de la semana 20 de gestacion.
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