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Resumen

ANTECEDENTES: El paro cardiaco durante el embarazo es un motivo de urgencia poco 
frecuente, pero supone alta mortalidad, con incidencia estimada de 1: 9,000 a 12,000 
partos y supervivencia materna del 17 al 59%. Los cambios fisiológicos del útero 
grávido incluyen: compresión de la aorta y vena cava, aumento del gasto cardiaco y 
mayor demanda de oxígeno, lo que limita la efectividad de la reanimación convencio-
nal. La cesárea de reanimación, actualmente preferida en vez del término “cesárea 
perimortem”, es una intervención crítica para optimizar la hemodinámica materna y, 
cuando es posible, mejorar la supervivencia del feto.
CASO CLÍNICO: Paciente de 28 años, en curso de las 38 semanas del embarazo, con 
preeclampsia grave y edema pulmonar, con paro cardiaco súbito en el quirófano. La 
resucitación cardiopulmonar avanzada se inició a los tres minutos, se decidió la ce-
sárea de reanimación por vía Pfannenstiel, con extracción del feto al minuto 4. La 
reanimación incluyó 10 ciclos de resucitación cardiopulmonar, 4 dosis de adrenalina 
y 2 desfibrilaciones, con lo que se logró el retorno de la circulación de forma espon-
tánea a los 18 minutos. La madre y el neonato evolucionaron favorablemente, con 
seguimiento a dos años, confirmando el desarrollo neurológico posnatal completo y 
la recuperación completa de la paciente.
CONCLUSIONES: La cesárea de reanimación es una intervención de salvamento de-
cisivo de la madre, que puede restaurar la circulación, incluso después de las manio-
bras de resucitación cardiopulmonar prolongada. La estandarización terminológica, 
los protocolos institucionales y el adiestramiento multidisciplinario son puntos deci-
sivos para optimizar los desenlaces en escenarios de urgencias obstétricas de alta 
complejidad.

PALABRAS CLAVE: Cesárea de reanimación; paro cardiaco obstétrico; preeclampsia 
grave; supervivencia materna y neonatal.

Abstract

BACKGROUND: Cardiac arrest during pregnancy is a rare emergency, but it carries a 
high mortality rate. It is estimated to occur in 1 in 9,000 to 12,000 deliveries, with ma-
ternal survival rates ranging from 17% to 59%. Physiological changes during pregnan-
cy, such as compression of the aorta and vena cava by the gravid uterus, increased 
cardiac output, and greater oxygen demand, limit the effectiveness of conventional 
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ANTECEDENTES 

El paro cardiaco durante el embarazo representa una de las 
urgencias médicas más complejas en la práctica contem-
poránea. Según los datos del National Inpatient Sample de 
Estados Unidos (principal base de datos hospitalaria de pa-
gadores múltiples con disponibilidad abierta), la incidencia 
de paro cardiaco materno se ha incrementado de manera 
sostenida, pasando de 1 en 12,000 a 1 en 9,000 ingresos 
hospitalarios por parto entre los períodos 1998 a 2011 y 
2017 a 2019.1,2 En el ámbito global, las estimaciones sitúan 
la incidencia entre 1:12,000 y 1:36,000 embarazos, con una 
supervivencia para la madre del 17 al 59%, y supervivencia 
del feto del 61 al 80%.3

Esta tendencia ascendente es paralela al incremento ge-
neralizado de la morbilidad y mortalidad materna en los 
países desarrollados, en un contexto donde la obesidad, 
las cardiopatías, la hipertensión crónica y la preeclampsia 
grave concentran una proporción creciente de los casos.4,5 

El paro cardiaco obstétrico se distingue del paro cardia-
co no gestacional por múltiples factores: 1) compresión 
mecánica de los grandes vasos por el útero grávido, 2) 
incremento del 40 al 50% del gasto cardiaco, 3) reducción 
de la capacidad residual funcional pulmonar en un 20%, y 
4) mayor consumo de oxígeno. Todos estos configuran un 
escenario de deterioro hipóxico acelerado que exige una 
respuesta clínica diferenciada y protocolizada.3,6

En este contexto, la cesárea de reanimación (término ac-
tualmente preferido en lugar del de “cesárea perimortem” 
en las guías internacionales más recientes) constituye una 
intervención crítica del soporte vital obstétrico avanzado. 
Su finalidad principal es la descompresión aortocava y la 
optimización hemodinámica materna, con el beneficio adi-
cional (cuando la viabilidad del feto lo permite) de mejorar 
el pronóstico neonatal.3,5 La indicación precisa, técnica qui-
rúrgica e integración en los algoritmos de reanimación son 
objeto de actualización constante, debido a la acumulación 
de evidencia proveniente de series de casos, simulaciones 
clínicas y revisiones sistemáticas.7,8 Se trata de un reporte 
de caso elaborado conforme a la guía CARE.9

CASO CLÍNICO 

Paciente de 28 años, con antecedente obstétrico de dos 
embarazos y diabetes mellitus gestacional con control 

subóptimo, que acudió a consulta por náuseas y vómito de 
48 horas de evolución; posteriormente tuvo disnea progre-
siva. Cursaba las 38 semanas de embarazo corroboradas 
por el ultrasonido del primer trimestre. A su ingreso a la 
unidad hospitalaria se documentaron: tensión arterial de 
170-120 mmHg, frecuencia cardiaca de 154 lpm, saturación 
de oxígeno del 80% y temperatura de 36.5 °C. El ultrasonido 
obstétrico reportó que la frecuencia cardiaca fetal era de 
154 lpm y el peso estimado de 4000 g. Con estos hallazgos 
se integró el diagnóstico inicial de preeclampsia grave con 
criterios de severidad y edema pulmonar cardiogénico. 
Cuadro 1

Se activó el código ORO-MATER y se inició la ventilación 
con mascarilla con reservorio, además de tratamiento anti-
hipertensivo, con disminución de la tensión arterial a 140-90 
mmHg y saturación máxima de 92%. Ante la urgencia obs-
tétrica se decidió finalizar el embarazo mediante cesárea, 
con aseguramiento avanzado de la vía aérea. Al ingresar 
al quirófano, la paciente entró en paro cardiorrespiratorio 
súbito con asistolia; de inmediato se inició la resucitación 
cardiopulmonar  avanzada conforme al algoritmo ACLS 
adaptado para la paciente gestante. Cuadro 2; Algoritmo 1

Enseguida del colapso, el ritmo inicial documentado fue 
de asistolia. El desplazamiento uterino manual hacia la 
izquierda se inició de inmediato y se mantuvo de manera 
continua por personal asignado durante toda la reanima-
ción, con inclinación lateral izquierda de la pelvis materna 
entre 15 y 30°. Las compresiones torácicas se efectuaron a 
una frecuencia de 100 a 120 por minuto, con profundidad de 
5 a 6 cm y mínimas interrupciones (fracción de compresión 
mayor del 80%). La vía aérea se aseguró mediante intuba-
ción orotraqueal a las 19:55 h; se administró ventilación 
con FiO₂ al 100%. Se evaluaron de forma sistemática las 
causas reversibles de paro cardiaco (Hs y Ts: hipovole-
mia, hipoxia, acidosis, hiper-hipopotasemia, hipotermia; 
neumotórax a tensión, taponamiento cardiaco, toxinas y 
tromboembolia). La paciente se encontraba intubada y con 
ventilación mecánica al momento de la incisión, por lo que 
no requirió anestesia adicional de inducción. El campo qui-
rúrgico se preparó en condiciones de asepsia de urgencia, 
con disponibilidad inmediata del instrumental necesario. 
Mediante incisión media infraumbilical e histerotomía de 
Kerr se logró la extracción del feto en el minuto 4, con peso 
de 3,950 g, Apgar 3/5 al minuto 1 y 5, respectivamente, y 
Silverman-Anderson 1/0; fue trasladado de inmediato a la 

resuscitation. Resuscitative caesarean section — now preferred over the term “perimortem caesarean section” — is a critical inter-
vention for optimising maternal haemodynamics and improving fetal survival when possible.
CLINICAL CASE: A 28-year-old patient with severe preeclampsia and pulmonary oedema, at 38 weeks of gestation, experienced 
sudden cardiac arrest in the operating theatre. Advanced cardiopulmonary resuscitation was initiated after three minutes, and a 
resuscitative caesarean section was performed using a Pfannenstiel incision. The foetus was delivered at the four-minute mark. 
Resuscitation included ten cycles of cardiopulmonary resuscitation, four doses of epinephrine, and two defibrillations, resulting in 
the return of spontaneous circulation at 18 minutes. Both the mother and the newborn made a favourable recovery, and two-year 
follow-up confirmed the patient’s full recovery and the newborn’s complete postnatal neurological development.
CONCLUSIONS: Resuscitative caesarean section is a critical life-saving intervention for the mother and may restore circulation 
even after prolonged cardiopulmonary resuscitation efforts. Standardised terminology, institutional protocols, and multidisciplinary 
training are crucial for optimising outcomes in highly complex obstetric emergency scenarios.

KEYWORDS: Resuscitative caesarean section; Obstetric cardiac arrest; Severe preeclampsia; Maternal and neonatal survival.
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Cuadro 1. Evolución de los parámetros de laboratorio durante la hospitalización

Parámetro Ingreso Pico máximo Egreso

Hemoglobina (g/dL) 11.0 10.5 12.5

Hematocrito (%) 39 34 37

Plaquetas (×10³/µL) 130 112 210

Leucocitos (×10³/µL) 12.5 18.3 9.8

AST (U/L) 68 245 32

ALT (U/L) 54 210 28

LDH (U/L) 205 500 210

Creatinina (mg/dL) 1.2 2.0 0.9

Ácido úrico (mg/dL) 7.8 9.0 5.4

Bilirrubina total (mg/dL) 1.0 1.2 0.8

Proteína en orina (mg/24h) 1200 — 180

Relación proteína/creatinina 1.8 — 0.2

Lactato (mmol/L) 3.2 6.5 1.4

Nota: Se muestran los valores séricos al ingreso, en el pico máximo de alteración y al egreso. Los parámetros se normalizaron progresi-
vamente, reflejando la recuperación multiorgánica.

Cuadro 2. Línea del tempo del evento y curso clínico intrahospitalario

Tiempo relativo Tiempo absoluto 
(HH:MM) Evento clínico

Min 0 [19:57] Colapso en el quirófano, inicio de paro cardiorrespiratorio. Ritmo inicial: 
asistolia

Min 1 [19:57] Inicio de resucitación cardiopulmonar  avanzada; inicio de desplazamiento 
uterino manual izquierdo continuo

Min 1 [19:59] Primera dosis de adrenalina 1 mg IV

Min 2 [20:01] Cambio a ritmo desfibrilable; Fibrilación Ventricular – Primera desfibrilación 
con 200 Joules 

Min 3 [20:02] Inicio de cesárea de reanimación (incisión media infraumbilical; histerotomía 
de Kerr)

Min 4 [20:02] Extracción del neonato (3,650 g; Apgar 3/5 y 5/5 al minuto 1 y 5)

Min 6 [20:03] Tercer ciclo 

Min 8 [20:04] Segunda dosis de adrenalina 1 mg IV

Min 10 [20:05] Segunda desfibrilación 200 J

Min 12 [20:06] Tercera dosis de adrenalina 1 mg IV

Min 14 [20:08] Continuación del ciclo-ritmo actividad eléctrica sin pulso  

Min 16 [20:09] Cuarta dosis de adrenalina, se continúan los ciclos hasta completar 10. 

Min 17 [20:17] Ritmo: Se identifica ritmo sinusal – capnografía en 32 compatible con retor-
no de la circulación 

Min 18 [20:17] ROSC — retorno de circulación espontánea; inicio de cuidados post-ROSC

Min 20 [20:22] Traslado e ingreso a UCI; inicio de ventilación mecánica protectora y vaso-
presores

Día 10 [06.04] Extubación exitosa; inicio de destete de soporte ventilatorio

Día 16 [13.04] Alta hospitalaria de la madre

2 años 2 años Evaluación neurológica de seguimiento - CPC 1; sin secuelas

unidad de cuidados intensivos neonatales. La hemostasia 
se controló con electrocoagulación bipolar y puntos de 
transfixión. Como uterotónico de primera línea se admi-
nistraron 20 UI de oxitocina en infusión intravenosa, sin 
requerir uterotónicos de segunda línea. El sangrado estima-
do fue de 450 mL. El cierre uterino se efectuó en un plano 
con sutura absorbible. No se reportaron complicaciones 
quirúrgicas mayores. El procedimiento fue ejecutado por un 
obstetra con adiestramiento en cirugía obstétrica de urgen-

cia, con asistencia de anestesiología, enfermería quirúrgica 
y neonatología en el mismo quirófano. La reanimación de 
la madre incluyó 10 ciclos de resucitación cardiopulmonar 
avanzada, 4 dosis de adrenalina y 2 desfibrilaciones de 200 
J, con retorno de la circulación espontánea a los 18 minutos 
del inicio del evento. Los cuidados post-ROSC incluyeron: 
ventilación mecánica protectora, monitorización hemodiná-
mica invasiva, vasopresores (norepinefrina 8 mg/250 mL), 
control dirigido de la temperatura con el objetivo de lograr 
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Algoritmo 1. Línea del tiempo.
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la normalidad (36 a 37 °C) y metas hemodinámicas (presión 
arterial media mayor de 65 mmHg, SatO₂ mayor de 94%).
Ante el contexto de preeclampsia grave, edema pulmonar 
agudo y paro cardiaco, se hizo una  evaluación diagnóstica 
dirigida. El electrocardiograma previo al colapso documen-
tó taquicardia sinusal sin cambios isquémicos agudos. El 
ecocardiograma transtorácico, efectuado tres días después 
del paro, mostró al ventrículo izquierdo con dimensiones y 
grosores parietales normales (GRP 0.41), disfunción sistó-
lica leve con FEVI de 43% por método de Simpson y patrón 
diastólico pseudonormal; el ventrículo derecho levemente 
dilatado, con función sistólica conservada por TAPSE y DTI. 
Ambas aurículas con dimensiones normales y volumen 
auricular izquierdo normal; insuficiencia tricuspídea leve y 
PSAP normal. Los biomarcadores reportaron troponina I de 
2.80 ng/L y NT-proBNP de 3350 pg/mL. La gasometría ar-
terial al ingreso mostró pH 7.32, PaO₂ 33 mmHg, PaCO₂ 40 
mmHg, bicarbonato 22.90 mmol/L y lactato 2.30 mmol/L; 
el dímero D fue de 1849 ng/mL. La radiografía de tórax 
documentó opacidades alveolares bilaterales en patrón de 
“alas de mariposa”, con broncograma aéreo, compatibles 
con edema pulmonar agudo. El diagnóstico de edema pul-
monar cardiogénico se sustentó en hipertensión arterial 
aguda (170/120 mmHg), disfunción diastólica asociada 
con preeclampsia grave, sobrecarga de volumen y respues-
ta catecolaminérgica de estrés.

En el diagnóstico diferencial del paro cardiaco se con-
sideraron las siguientes posibilidades: 1) preeclampsia 
grave con edema pulmonar cardiogénico, diagnóstico 
más probable por hipertensión aguda, proteinuria (1200 
mg/24 h), trombocitopenia, elevación de transaminasas y 
deterioro clínico progresivo; 2) tromboembolia pulmonar, 
menos probable por ausencia de factores de riesgo trom-
bótico predominantes, patrón radiográfico no compatible 
y dímero D de 1849 ng/mL; 3) embolia de líquido amnió-
tico, considerada por el inicio súbito del colapso, aunque 
la ausencia temprana de coagulopatía de consumo y el 
contexto previo de preeclampsia grave la hicieron menos 
probable; 4) miocardiopatía periparto, descartada por los 
hallazgos ecocardiográficos post-ROSC; 5) toxicidad por 
sulfato de magnesio, improbable porque se administraron 4 
g de MgSO₄ antes del evento y las concentraciones séricas 
disponibles fueron, en promedio, de 1.5 mg/dL; y 6) arritmia 
primaria, descartada por el deterioro hemodinámico previo 
al colapso y la ausencia de antecedente arrítmico. Cuadro 3

La paciente requirió ventilación mecánica protectora duran-
te 10 días, con mejoría progresiva y extubación exitosa, por 
lo que se dio de alta tres semanas posteriores al evento; el 
neonato recibió el alta hospitalaria una semana después.

Seguimiento y resultado a largo plazo

En el seguimiento a dos años se confirmó la recupera-
ción neurológica completa de la madre (ad integrum), sin 
déficit cognitivo, motor ni sensitivo documentado en las 
evaluaciones neurológicas seriadas. El neonato tuvo un 
desarrollo psicomotor y pondoestatural adecuado para la 
edad, sin evidencia de secuelas hipóxico-isquémicas en las 
consultas de Pediatría y Neuropediatría. Este desenlace 
representa un ejemplo clínico relevante de supervivencia 

de la madre y su feto, estrechamente vinculado con la eje-
cución coordinada, oportuna y protocolizada de la cesárea 
de reanimación dentro del umbral fisiológico crítico.

La evaluación neurológica de la madre al egreso del hos-
pital se efectuó mediante la escala Cerebral Performance 
Category (CPC), con resultado CPC 1, compatible con buen 
desempeño cerebral y ausencia de discapacidad. A los dos 
años de seguimiento, la puntuación se mantuvo en CPC 
1, lo que confirmó la recuperación neurológica completa.

DISCUSIÓN

El paro cardiaco durante la hospitalización de una paciente 
embarazada supone una complicación poco frecuente pero 
de alta mortalidad para la madre y el feto, con incidencia 
reportada de 1 a 2 por cada 10,000 hospitalizaciones y con 
tasas de supervivencia variable dependiendo de la causa 
y la atención médica inmediata.1-4 La cesárea de reanima-
ción, tradicionalmente considerada intervención fetal, se 
reconoce hoy en día como un procedimiento esencialmente 
hemodinámico materno, capaz de revertir la compresión 
aortocava y mejorar el retorno venoso y el gasto cardiaco.7-10

Desde el punto de vista histórico, la extracción postmortem 
del feto se documenta desde la antigua Roma y la primera 
cesárea perimortem moderna fue descrita en 1986 por Katz 
y colaboradores.11,12 Este concepto evolucionó con eviden-
cia que fundamenta la “regla de los cuatro minutos”: iniciar 
la cesárea en los primeros cuatro minutos de resucitación 
cardiopulmonar cuando no hay retorno de circulación es-
pontánea, completando la extracción del feto antes del 
quinto minuto para optimizar la perfusión de la madre y 
minimizar el daño neurológico al feto.5,11,12

La fisiopatología subyacente es clara: a partir de la semana 
20, el útero grávido produce compresión significativa de la 
vena cava inferior y la aorta, lo que reduce hasta en un 40% 
el retorno venoso y pone en riesgo la efectividad de la resu-
citación cardiopulmonar convencional.13,14 La evacuación 
uterina genera autotransfusión estimada en 300 a 500 mL, 
con incremento inmediato del gasto cardiaco y la presión 
de perfusión coronaria y cerebral, lo que explica el éxito de 
la cesárea de reanimación, incluso luego de prolongadas 
maniobras de resucitación cardiopulmonar.7,8,15-18

La evidencia de simulación clínica y de series de casos 
respalda que la intervención debe priorizar rapidez y dis-
ponibilidad en vez de la ubicación quirúrgica, con incisión 
vertical o Pfannenstiel según la experiencia del operador, 
y extracción inmediata del feto para restablecer el flujo 
materno.19,20 El caso reportado ilustra este principio: la ce-
sárea practicada a los tres minutos del inicio de la resu-
citación cardiopulmonar avanzada permitió el retorno de 
la circulación espontánea materna después de 11 ciclos, 
y la recuperación neurológica completa de la madre y su 
hijo, lo que demuestra la efectividad de la descompresión 
aortocava como determinante hemodinámico crítico.7,8,12,21

La implementación de protocolos basados en evidencia, 
adiestramiento multidisciplinario y disponibilidad inme-
diata de equipos de cesárea de reanimación son factores 
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modificables que potencian la supervivencia materna en 
contextos de alta complejidad obstétrica.5,8,21,22 Este caso 
refuerza que la cesárea de reanimación debe considerarse 
una intervención de salvamento materno prioritario, inde-
pendiente del pronóstico del feto.

CONCLUSIONES

La cesárea de reanimación constituye una intervención hemo-
dinámica decisiva en el soporte vital avanzado obstétrico. Su 
base fisiopatológica de descompresión aortocava, autotrans-
fusión úteroplacentaria y optimización del gasto cardiaco 
está sólidamente fundamentada en la evidencia disponible. 
Su indicación temprana, de preferencia en los primeros cuatro 
minutos de la resucitación cardiopulmonar ineficaz en gestan-
tes de más o menos 20 semanas, mejora significativamente 
las probabilidades de retorno de la circulación espontánea 
materna, con independencia del pronóstico del feto.

La evolución terminológica hacia 'cesárea de reanimación' 
refleja una maduración conceptual importante: el procedi-
miento es, ante todo, una maniobra de reanimación ma-
terna, y su ejecución no debe supeditarse a consideracio-
nes de viabilidad fetal ni a la disponibilidad exclusiva del 
obstetra. La estandarización terminológica, los protocolos 
institucionales preestablecidos y el adiestramiento multi-
disciplinario mediante simulación representan los pilares 
para reducir la variabilidad en la práctica clínica y mejorar 
los desenlaces en este escenario de complejidad.
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Cuadro 3. Diagnósticos diferenciales de arresto cardiaco durante en el embarazo

Etiologías de arresto cardiaco durante el embarazo 

Casusas anestesicas Falla en la vía aérea, toxicidad por anestésicos locales.

Sangrado Hemorragia obstétrica masiva; activación del protocolo de transfusión massiva 

Causas cardiovasculares Miocardiopatía periparto, infarto, disección aórtica. 

Medicamentos Errores de medicación o toxicidad por sustancias 

Embolia Embolismo de líquido amniótico o tromboembolismo pulmonar.  

Fiebre Sepsis de originen obstétrico o no obstétrico 

General Hipovolemia, hipoxia, hidrogeniones (acidosis), hipo e hiperpotasemia, hipotermia, 
neumotórax a extensión, taponamiento, toxinas, trombosis, (coronária/pulmonar).

Hipertensión Preeclampsia severa/Eclampsia 

Fuente: Adaptado de la referencia 24.
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SSA3-2012 y a los principios de la Declaración de Helsinki, se obtuvo 
consentimiento informado escrito de la paciente para la publicación 
del caso, incluyendo datos clínicos e imágenes. La identidad de la pa-
ciente ha sido protegida mediante la omisión de datos identificatorios 
directos.
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Las adscripciones de los autores de los artículos son, de manera muy significativa, el respaldo de la 
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