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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 fisiolégicos del utero
gravido incluyen: compresion de la aorta y vena cava, aumento del gasto cardiaco y
mayor demanda de oxigeno, lo que limita la efectividad de la reanimacién convencio-
nal. La cesdrea de reanimacioén, actualmente preferida en vez del término “ceséarea
perimortem”, es una intervencion critica para optimizar la hemodindmica materna y,
cuando es posible, mejorar la supervivencia del feto.

CASO CLINICO: Paciente de 28 afios, en curso de las 38 semanas del embarazo, con
preeclampsia grave y edema pulmonar, con paro cardiaco subito en el quiréfano. La
resucitacion cardiopulmonar avanzada se inicié a los tres minutos, se decidi6 la ce-
sarea de reanimacion por via Pfannenstiel, con extraccion del feto al minuto 4. La
reanimacion incluyé 10 ciclos de resucitacion cardiopulmonar, 4 dosis de adrenalina
y 2 desfibrilaciones, con lo que se logré el retorno de la circulacion de forma espon-
tanea a los 18 minutos. La madre y el neonato evolucionaron favorablemente, con
seguimiento a dos afos, confirmando el desarrollo neurolégico posnatal completo y
la recuperacion completa de la paciente.

CONCLUSIONES: La cesarea de reanimacion es una intervencion de salvamento de-
cisivo de la madre, que puede restaurar la circulacion, incluso después de las manio-
bras de resucitaciéon cardiopulmonar prolongada. La estandarizacién terminoldgica,
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: Cesarea de reanimacion; 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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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.

ANTECEDENTES

El paro cardiaco durante el embarazo representa una de las
urgencias médicas mas complejas en la practica contem-
poranea. Segun los datos del National Inpatient Sample de
Estados Unidos (principal base de datos hospitalaria de pa-
gadores mudiltiples 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 periodos 1998 a 2011 y
2017 a2019."2En el ambito global, las estimaciones sittian
laincidencia 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
paises desarrollados, en un contexto donde la obesidad,
las cardiopatias, la hipertension crénicay la preeclampsia
grave concentran una proporcion creciente de los casos.*®
El paro cardiaco obstétrico se distingue del paro cardia-
co no gestacional por multiples factores: 7) compresion
mecanica de los grandes vasos por el Utero gravido, 2)
incremento del 40 al 50% del gasto cardiaco, 3) reduccién
de la capacidad residual funcional pulmonar en un 20%, y
4) mayor consumo de oxigeno. Todos estos configuran un
escenario de deterioro hipdéxico acelerado que exige una
respuesta clinica diferenciada y protocolizada.®®

En este contexto, la cesarea de reanimacion (término ac-
tualmente preferido en lugar del de “cesarea perimortem”
en las guias internacionales mas recientes) constituye una
intervencion critica del soporte vital obstétrico avanzado.
Su finalidad principal es la descompresién aortocavay la
optimizaciéon hemodindmica materna, con el beneficio adi-
cional (cuando la viabilidad del feto lo permite) de mejorar
el prondstico neonatal.®5 La indicacion precisa, técnica qui-
rurgica e integracion en los algoritmos de reanimacion son
objeto de actualizaciéon constante, debido a la acumulacién
de evidencia proveniente de series de casos, simulaciones
clinicas y revisiones sistematicas.”®Se trata de un reporte
de caso elaborado conforme a la guia CARE.®

CASO CLINICO

Paciente de 28 anos, con antecedente obstétrico de dos
embarazos y diabetes mellitus gestacional con control
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suboptimo, que acudié a consulta por nduseas y vomito de
48 horas de evolucion; 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: tensién arterial de
170-120 mmHg, frecuencia cardiaca de 154 Ipm, saturacion
de oxigeno del 80% y temperatura de 36.5 °C. El ultrasonido
obstétrico reporté que la frecuencia cardiaca fetal era de
154 Ipmy el peso estimado de 4000 g. Con estos hallazgos
se integro el diagnéstico inicial de preeclampsia grave con
criterios de severidad y edema pulmonar cardiogénico.
Cuadro 1

Se activo el codigo ORO-MATER vy se inici6 la ventilacién
con mascarilla con reservorio, ademas de tratamiento anti-
hipertensivo, con disminucién de la tensidn arterial a 140-90
mmHg y saturaciéon maxima de 92%. Ante la urgencia obs-
tétrica se decidio finalizar el embarazo mediante cesarea,
con aseguramiento avanzado de la via aérea. Al ingresar
al quiréfano, la paciente entré en paro cardiorrespiratorio
subito con asistolia; de inmediato se inici6 la resucitacién
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 inicié de inmediato y se mantuvo de manera
continua por personal asignado durante toda la reanima-
cién, con inclinacién lateral izquierda de la pelvis materna
entre 15y 30°. Las compresiones toracicas se efectuaron a
una frecuencia de 100 a 120 por minuto, con profundidad de
5a 6 cmy minimas interrupciones (fraccion de compresion
mayor del 80%). La via aérea se aseguré mediante intuba-
cién orotraqueal a las 19:55 h; se administré ventilacién
con FiO, al 100%. Se evaluaron de forma sistematica las
causas reversibles de paro cardiaco (Hs y Ts: hipovole-
mia, hipoxia, acidosis, hiper-hipopotasemia, hipotermia;
neumotorax a tensién, taponamiento cardiaco, toxinas y
tromboembolia). La paciente se encontraba intubaday con
ventilacion mecanica al momento de la incisién, por lo que
no requirié anestesia adicional de induccién. El campo qui-
rurgico se preparé en condiciones de asepsia de urgencia,
con disponibilidad inmediata del instrumental necesario.
Mediante incision media infraumbilical e histerotomia de
Kerr se logré la extraccion del feto en el minuto 4, con peso
de 3,950 g, Apgar 3/5 al minuto 1y 5, respectivamente, y
Silverman-Anderson 1/0; fue trasladado de inmediato a la
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Cuadro 1. Evolucidn de los parametros de laboratorio durante la hospitalizacion

Parametro Ingreso Pico maximo Egreso
Hemoglobina (g/dL) 11.0 10.5 12.5
Hematocrito (%) 39 34 37
Plaquetas (x103/pL) 130 112 210
Leucocitos (x103/pL) 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
Acido drico (mg/dL) 7.8 9.0 5.4
Bilirrubina total (mg/dL) 1.0 1.2 0.8
Proteina en orina (mg/24h) 1200 = 180
Relacién proteina/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 maximo de alteracion y al egreso. Los parametros se normalizaron progresi-
vamente, reflejando la recuperaciéon multiorganica.

Cuadro 2. Linea del tempo del evento y curso clinico intrahospitalario

Tiempo absoluto

(HH:MM) Evento clinico

Tiempo relativo

Colapso en el quiréfano, inicio de paro cardiorrespiratorio. Ritmo inicial:

Min 0 [19:57] asistolia
. : Inicio de resucitacién cardiopulmonar avanzada; inicio de desplazamiento

Min 1 [19:57] . S .
uterino manual izquierdo continuo

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

. : Cambio a ritmo desfibrilable; Fibrilacién Ventricular — Primera desfibrilacion

Min 2 [20:01]
con 200 Joules

Min 3 [20:02] Inicio de cesarea de reanimacion (incision media infraumbilical; histerotomia
de Kerr)

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

Min 6 [20:03] Tercer ciclo

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

Min 10 [20:05] Segunda desfibrilacion 200 J

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

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

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

Min 17 [20:17] Ritmo: Se_ldentlf_l(l:a ritmo sinusal — capnografia en 32 compatible con retor-
no de la circulacién

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

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

Dia 10 [06.04] Extubacion exitosa; inicio de destete de soporte ventilatorio

Dia 16 [13.04] Alta hospitalaria de la madre

2 ahos 2 afios Evaluacion neurolégica de seguimiento - CPC 1; sin secuelas

unidad de cuidados intensivos neonatales. La hemostasia
se control6é con electrocoagulacién bipolar y puntos de
transfixion. Como uteroténico de primera linea se admi-
nistraron 20 Ul de oxitocina en infusién intravenosa, sin
requerir uteroténicos de segunda linea. El sangrado estima-
do fue de 450 mL. El cierre uterino se efectué en un plano
con sutura absorbible. No se reportaron complicaciones
quirdrgicas mayores. El procedimiento fue ejecutado por un
obstetra con adiestramiento en cirugia obstétrica de urgen-

cia, con asistencia de anestesiologia, enfermeria quirtrgica
y neonatologia en el mismo quiréfano. La reanimacion de
la madre incluyé 10 ciclos de resucitacion cardiopulmonar
avanzada, 4 dosis de adrenalinay 2 desfibrilaciones de 200
J, conretorno de la circulacién espontanea a los 18 minutos
del inicio del evento. Los cuidados post-ROSC incluyeron:
ventilacion mecanica protectora, monitorizacion hemodina-
mica invasiva, vasopresores (norepinefrina 8 mg/250 mL),
control dirigido de la temperatura con el objetivo de lograr

3
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Linea de Tiempo Critica: Protocolo de
Reanimacion Cardiopulmonar Materna

Ciclo 2:
Cambio a Ritmo
Desfibrilable

C s

Fibrilacién
Ventricular (FV)

Ciclo 1
Primera Dosis de
Adrenalina

Asistolia

19:57

Colapso
e Inicio de
Maniobras

Se inician inmediatamente
las compresiones toracicas
y el manejo de la via aérea.
Se identifica un ritmo inicial

de Asistolia y se aplica Adrenalina Primera

el Desplazamiento (1 mg IV/I0) tras desfibrilacion

Uterino Manual (LUD). confirmar Asistolia. con 200 Joules.
ZZ - Continuacién del Protocolo

y Estabilizacién

20:03 a 20:07 - Ciclos 3 a 5: Refuerzo
Farmacolégico y Eléctrico

20:02

Decision

>f Critica: f —
Cesarea ®
Perimortem
(Ciclo 3) (Ciclo 4) (Ciclo 5)

2da dosis de 2da desfibrilacién  3ra dosis de
Adrenalina (2003) Adrenalina

I

T o Consideracién de
R S,
— arga faliida,
] ?:grgwgir:iearaf 300 ng'\g V.
} 20:03 20:07 }" 20:09
(Ciclo 5) (Ciclo 6) (Ciclo 7)

3ra dosis de  2da dosis de Continuar 4th dosis  4ta dosis
Adrenalina Adrenalina compresiones de Adrenalina

Al alcanzar el umbral

de los 4-5 minutos sin

éxito en la reenimacion,

se inicia la cesarea de

emergencia en el lugar

Eara mejorar la
emodinamica materna.

20:11
(Ciclo 7)

20:13
(Ciclo 8)

20:15
(Ciclo 9)

Analisis Continuar Analisis . i I I
compresiones compresiones compresiones Se completan 10 ciclos totales

de reanimacién, manteniendo

el analisis de ritmo cada 2 minutos
y minuto: y la Adrenalina en
intervalos de 4 minutos (3-5 min).
Evaluacion final del ciclo y decisién
de continuar/detener.

Algoritmo 1. Linea del tiempo.

https://doi.org/10.24245/gom.v3idCC_GOM.11235 4
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lanormalidad (36 a 37 °C) y metas hemodinamicas (presion
arterial media mayor de 65 mmHg, SatO, mayor de 94%).
Ante el contexto de preeclampsia grave, edema pulmonar
agudo y paro cardiaco, se hizo una evaluacion diagndstica
dirigida. El electrocardiograma previo al colapso documen-
16 taquicardia sinusal sin cambios isquémicos agudos. El
ecocardiograma transtoracico, efectuado tres dias después
del paro, mostré al ventriculo izquierdo con dimensiones 'y
grosores parietales normales (GRP 0.41), disfuncidn sist6-
lica leve con FEVI de 43% por método de Simpson y patrén
diastélico pseudonormal; el ventriculo derecho levemente
dilatado, con funcion sistélica conservada por TAPSE y DTI.
Ambas auriculas con dimensiones normales y volumen
auricular izquierdo normal; insuficiencia tricuspidea leve y
PSAP normal. Los biomarcadores reportaron troponina | de
2.80 ng/L y NT-proBNP de 3350 pg/mL. La gasometria ar-
terial al ingreso mostré pH 7.32, Pa0, 33 mmHg, PaCO, 40
mmHg, bicarbonato 22.90 mmol/L y lactato 2.30 mmol/L;
el dimero D fue de 1849 ng/mL. La radiografia de térax
documenté opacidades alveolares bilaterales en patrén de
“alas de mariposa”, con broncograma aéreo, compatibles
con edema pulmonar agudo. El diagnéstico de edema pul-
monar cardiogénico se sustenté en hipertension arterial
aguda (170/120 mmHg), disfuncion diastoélica asociada
con preeclampsia grave, sobrecarga de volumen y respues-
ta catecolaminérgica de estrés.

En el diagnédstico diferencial del paro cardiaco se con-
sideraron las siguientes posibilidades: 7) preeclampsia
grave con edema pulmonar cardiogénico, diagndstico
mas probable por hipertension aguda, proteinuria (1200
mg/24 h), trombocitopenia, elevacién de transaminasas y
deterioro clinico progresivo; 2) tromboembolia pulmonar,
menos probable por ausencia de factores de riesgo trom-
bético predominantes, patrén radiografico no compatible
y dimero D de 1849 ng/mL; 3) embolia de liquido amnié-
tico, considerada por el inicio subito del colapso, aunque
la ausencia temprana de coagulopatia de consumo y el
contexto previo de preeclampsia grave la hicieron menos
probable; 4) miocardiopatia periparto, descartada por los
hallazgos ecocardiograficos post-ROSC; 5) toxicidad por
sulfato de magnesio, improbable porque se administraron 4
g de MgS0, antes del evento y las concentraciones séricas
disponibles fueron, en promedio, de 1.5 mg/dL; y 6) arritmia
primaria, descartada por el deterioro hemodinamico previo
al colapsoy la ausencia de antecedente arritmico. Cuadro 3

La paciente requirié ventilacion mecanica protectora duran-
te 10 dias, con mejoria progresiva y extubacion exitosa, por
lo que se dio de alta tres semanas posteriores al evento; el
neonato recibio el alta hospitalaria una semana después.

Seguimiento y resultado a largo plazo

En el seguimiento a dos afos se confirmé la recupera-
cién neurolégica completa de la madre (ad integrum), sin
déficit cognitivo, motor ni sensitivo documentado en las
evaluaciones neuroldgicas seriadas. El neonato tuvo un
desarrollo psicomotor y pondoestatural adecuado para la
edad, sin evidencia de secuelas hipdxico-isquémicas en las
consultas de Pediatria y Neuropediatria. Este desenlace
representa un ejemplo clinico relevante de supervivencia

de la madre y su feto, estrechamente vinculado con la eje-
cucion coordinada, oportunay protocolizada de la cesarea
de reanimacioén dentro del umbral fisiolégico critico.

La evaluacion neuroldgica de la madre al egreso del hos-
pital se efectué mediante la escala Cerebral Performance
Category (CPC), con resultado CPC 1, compatible con buen
desempeiio cerebral y ausencia de discapacidad. A los dos
afos de seguimiento, la puntuacién se mantuvo en CPC
1, lo que confirmé la recuperacion neurolégica completa.

DISCUSION

El paro cardiaco durante la hospitalizacion de una paciente
embarazada supone una complicacion 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 atencién médica inmediata.”* La cesarea de reanima-
cion, tradicionalmente considerada intervencion fetal, se
reconoce hoy en dia como un procedimiento esencialmente
hemodinamico materno, capaz de revertir la compresion
aortocavay mejorar el retorno venoso y el gasto cardiaco.”'®

Desde el punto de vista historico, la extraccion postmortem
del feto se documenta desde la antigua Roma'y la primera
cesarea perimortem moderna fue descrita en 1986 por Katz
y colaboradores.'"'? Este concepto evolucioné con eviden-
cia que fundamenta la “regla de los cuatro minutos”: iniciar
la cesarea en los primeros cuatro minutos de resucitacion
cardiopulmonar cuando no hay retorno de circulacion es-
pontanea, completando la extraccion del feto antes del
quinto minuto para optimizar la perfusién de la madre y
minimizar el dafio neurolégico al feto.>'12

La fisiopatologia subyacente es clara: a partir de la semana
20, el utero gravido produce compresion 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-
citacion cardiopulmonar convencional.’®'* La evacuacion
uterina genera autotransfusion estimada en 300 a 500 mL,
con incremento inmediato del gasto cardiaco y la presion
de perfusién coronariay cerebral, lo que explica el éxito de
la cesarea de reanimacion, incluso luego de prolongadas
maniobras de resucitacion cardiopulmonar.”81518

La evidencia de simulacién clinica y de series de casos
respalda que la intervencion debe priorizar rapidez y dis-
ponibilidad en vez de la ubicacién quirdrgica, con incisién
vertical o Pfannenstiel segln la experiencia del operador,
y extraccion inmediata del feto para restablecer el flujo
materno.'?°El caso reportado ilustra este principio: la ce-
sdrea practicada a los tres minutos del inicio de la resu-
citacion cardiopulmonar avanzada permitié el retorno de
la circulacion espontanea materna después de 11 ciclos,
y la recuperacion neurolégica completa de la madre y su
hijo, lo que demuestra la efectividad de la descompresién
aortocava como determinante hemodinamico critico.”#122'

La implementacién de protocolos basados en evidencia,
adiestramiento multidisciplinario y disponibilidad inme-
diata de equipos de cesarea de reanimacion son factores
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Cuadro 3. Diagndsticos diferenciales de arresto cardiaco durante en el embarazo

Etiologias de arresto cardiaco durante el embarazo

Casusas anestesicas
Sangrado
Causas cardiovasculares

Medicamentos

Hipertension

Falla en la via aérea, toxicidad por anestésicos locales.
Hemorragia obstétrica masiva; activacion del protocolo de transfusién massiva
Miocardiopatia periparto, infarto, diseccién aértica.

Errores de medicacion o toxicidad por sustancias

Embolia Embolismo de liquido amnidtico o tromboembolismo pulmonar.
Fiebre Sepsis de originen obstétrico o no obstétrico
General

Hipovolemia, hipoxia, hidrogeniones (acidosis), hipo e hiperpotasemia, hipotermia,
neumotdrax a extension, taponamiento, toxinas, trombosis, (coronaria/pulmonar).

Preeclampsia severa/Eclampsia

Fuente: Adaptado de la referencia 24.

modificables que potencian la supervivencia materna en
contextos de alta complejidad obstétrica.>3?'?2 Este caso
refuerza que la cesarea de reanimacién debe considerarse
una intervencion de salvamento materno prioritario, inde-
pendiente del prondstico del feto.

CONCLUSIONES

La cesdrea de reanimacion constituye una intervencion hemo-
dindmica decisiva en el soporte vital avanzado obstétrico. Su
base fisiopatoldgica de descompresion aortocava, autotrans-
fusion uteroplacentaria y optimizacion del gasto cardiaco
estd sélidamente fundamentada en la evidencia disponible.
Suindicacion temprana, de preferencia en los primeros cuatro
minutos de la resucitacion cardiopulmonar ineficaz en gestan-
tes de mas o menos 20 semanas, mejora significativamente
las probabilidades de retorno de la circulacién espontanea
materna, con independencia del prondstico del feto.

La evolucién terminolégica hacia 'cesarea de reanimacion’
refleja una maduracién conceptual importante: el procedi-
miento es, ante todo, una maniobra de reanimacién ma-
terna, y su ejecucion no debe supeditarse a consideracio-
nes de viabilidad fetal ni a la disponibilidad exclusiva del
obstetra. La estandarizacién terminolégica, los protocolos
institucionales preestablecidos y el adiestramiento multi-
disciplinario mediante simulacién representan los pilares
para reducir la variabilidad en la practica clinica y mejorar
los desenlaces en este escenario de complejidad.
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