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RESUMEN

El trauma es la causa no obstétrica mds frecuente de paro cardiorrespiratorio y muerte en la embarazada, situacion que
muchas veces requiere de la cesarea perimortem como protocolo de reanimacién. Objetivo: Destacar la importancia
que tiene la cesara perimortem para la sobrevida maternofetal, asi como sus indicaciones y la reanimacion previa al
procedimiento. Metodologia: Articulo de revisién, basado en literatura obtenida de bases de datos como Ebsco, Pro-
quest, Science direct y Springer link Resultados: Los cambios fisiolégicos del embarazo dejan a la paciente en un estado
vulnerable ante cualquier evento lesivo y enmascaran muchos de los signos tempranos de alarma, por lo tanto el distrés
Jetal se convierte en el primer signo de inestabilidad materna. La cesdrea perimortem fiene un 70% de sobrevida fetal
sin morbilidad a largo plazo y también se incluye dentro del protocolo de reanimacion materna, pues mejora su estado
hemodindmico. Conclusiones: El médico debe estar en capacidad de identificar oportunamente cudndo se requiere de una
cesdrea perimortem para mejorar el prondstico materno y feta, cuando la reanimacién no es exitosa.
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ABSTRACT

Trawma is the most common non obstetric cause of cardiac arrest and death in pregnancy, condition that a lot of times
require perimortem cesarean section as protocol resuscitation. Objective: To emphasize the importance that perimortem
cesarean section has to maternofetal survival, as well, its indication and previous resuscitation at procedure. Methodol-
ogy: Review article, based in literature obtained from base of dates as Ebsco, Proquest, Science direct and Springer link.
Results: Physiological changes in pregnancy predisposed the patient in a vulnerable estate in the presence of any injury
situation and masquerade a lot of early alert sings, therefore, fetal distress is the first early sign of matern compromise.
Perimortem cesarean section has a 70% of fetal survival without morbidity to long time and it is include inside on the
maternal resuscitation protocol, because improve her hemodynamic state. Conclusion: The physician should be able to
identify opportunely when the perimortem cesarean section is vequired to improve the maternofetal prognosis, when re-

suscitation is not successful.

Key Words: Perimortem cesarean section, indication, irauma in pregnancy, resuscitation.

INTRODUCCION

El parto por cesérea es uno de los procedimientos quirlr-
gicos méas antiguos de los que se tiene conocimiento, des-
de historias de la mitologia griega donde describen que
el médico Asclepios fue liberado por su padre, Apollo,
del vientre de su madre muerta, Koronis, hasta el primer
documento veridico de una cesarea postmortem exitosa,
escrito por Plinio, relatando el nacimiento en el 237 AC de
Scipio Africanus, el general romano que derroté a Hanni-
bal en 1z batalla de Zama (1) Aunque el primer documento
data del 237 AC, la ley que establecio a la cesdrea como
un procedimiento mandatorio en el evento de muerte ma-
terna con embarazo avanzado, existe desde el 715 AC, de-
cretada por Numa Pompilius, segundo rey de Roma, y que
posteriormente bajo el mandato del emperador Julio Cesar
se convertiria en el Lex Caesare (1,2). En la edad media, la
iglesia catélica apoyada por las autoridades municipales,
elabord unos decretos en los cuales la cesdrea postmortem
seria un procedimiento requerido con el imico fin de salvar
el alma del nifio por medio del bautismo (1).

El término cesdrea perimortem fue introducido en octubre
de 1986, definiéndola como “aquella que se inicia dentro de
los primeros 4 minutos del paro cardiorrespiratorio mater-
no, con maniobras de reanimacién no exitosas y que debe
ser finalizada en un plazo méaximo de 5 minutos desde el
inicio del paro”. Esto para diferenciarlo de la cesdrea post-
mortem ya que tienen diferentes connotaciones bioldogicas,
éticas y legales (1,3). Se debe también aclarar lo que son las
cesdreas de emergencia pues es un término mas general y
que engloba diferentes situaciones clinicas, por lo cual al-
gunos autores la definen como “aquella que se realiza en si-
tuaciones agudas en las cuales la intervencion es requerida
de inmediato para asegurar el bienestar materno y fetal (2).

EPIDEMIOLOGIA

Con la literatura actual no es posible conocer cuales son
las cifras exactas de frecuencia con que se realiza este pro-
cedimiento ya que casi toda la informacién es substraida
de numerosos reportes de casos pero ningun trabajo de in-
vestigacion extenso y bien desarrollado. Por ello los estu-
dios se han basado en identificar cuales son las principales
causas que llevan a una madre a paro cardiopulmonar para
poder prevenirlo, teniendo en cuenta que a nivel general
la cesarea perimortem es un procedimiento que se realiza
en pacientes previamente sanas (4).

Los autores reportan variaciones segin el momento de la
publicacion. Whitten y col. hallaron a mediados de los 90
que las principales causas de paro cardiopulmonar eran la
toxemia, la hemorragia y el embolismo pulmonar (1). Sta-
Hlard v col. en su publicacion de 2003 encontraron como
desencadenantes a la hemorragia secundaria a trauma, el
embolismo pulmonar y los trastornos hipertensivos del
embarazo en este 6rden de frecuencia (4); y Katz y col.
en su estudio desde 1985 hasta el 2004 reportaron al trau-
ma, las enfermedades cardiacas y el emnbolismo pulmonar
en dicho orden (3). Esto muestra la transiciéon por la que
ha pasado la casuistica del paro cardiopulmonar materno,
ubicando hoy en dia al trauma y sus complicacicnes como
la principal causa no obstétrica del mismo (5).

El trauma complica del 5 al 7% de todos los embara-
zos (5,6)y el 11% de todas las embarazadas victimas de
trauma lo descubren en el momento de la lesion (7). La
mayoria de las lesiones son causadas por accidentes de
transito, violencia doméstica, trauma penetrante y trauima
craneoencefalico (5,8). En Estados Unidos, un estudio re-
trospectivo de 95 muertes maternas reportd que el 46,3%
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fueron de etiologia traumatica y de ellas el 55% fueron por
accidentes de trénsito (6). En otro estudio de la Univer-
sidad de California, encontraron una incidencia del 70%
para accidentes de transito en una muestra de 852 mujeres
embarazadas que sufrieron algin tipo de trauma (7). Esto
es de vital importancia pues la tasa de mortalidad fetal en
accidentes de transito, puede legar a ser hasta de 82% (6).

Los estudios han fallado en demostrar la existencia de fac-
tores previos que pudieran clasificar a un tipo de pobla-
cién como de alto riesgo para poder enfocar sus esfuerzos
de prevencion, mas sin embargo anotan que el trauma en
embarazadas tiende a ser mayor en afroamericanas y a
edades mas tempranas, comparado con el trauma en mu-
jeres no embarazadas (4,7). Basados en lo anterior v en la
alta frecuencia de accidentes de transito, algunos autores
recomiendan las campafias de prevencién con el uso co-
rrecto de los cinturones de seguridad y las bolsas de aire,
iniciando desde la primera consulta de control prenatal
(6,9) ya que, estudios muestran que aunque 80% de las
embarazadas lo usan, solo el 52% lo porta correctamente,
en Estados Unidos (6,7).

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS EN
LA EMBARAZADA

Dado que actualmente la principal causa de muerte mater-
na es el trauma, se hard un enfoque de los eventos fisiopa-
toldgicos en este tipo de casos.

Durante ¢l embarazo, hay cambios fisiologicos y anato-
nmicos en varios sistemas que pueden alterar los signos y
sintomas de las lesiones e influenciar la interpretacién del
examen fisico y los resultados de laboratorio (10). En el
sistema cardiovascular, ¢l volumen sanguineo circulante
incrementa de 30 a 50% al final del tercer trimestre, la
frecuencia cardiaca aumenta de 10 a 15 latidos por minuto
y la presion sist6lica y diastélica bajan de 5 a 15 mm Hg
en el segundo trimestre; esto lleva a enmascarar la hipo-
volemia ya que los signos de hipotensién con taquicardia
secundaria no se presentan hasta que la embarazada pierde
el 30% de su volumen intravascular (4,6,10,11) que hasta
ese momento es sostenido por la circulacién esplicnica y
ureroplacentaria (8), por ello en muchas ocasiones el tini-
¢¢ signo temprano de inestabilidad hemodindmica es el

cises m=mal (6).

151 oo zumenta el volumen sanguineo, también lo hace
¢ iimen de glébulos rojos pero en menor proporcién
zzsiz 2000 fendmeno conocido como anemia fisiolégica

del embarazo, la cual trasciende en situaciones de estrés
donde los niveles de oxigenacién son criticos (4,6).

En el sistema respiratorio, el consumo de oxigeno aumenta
de 15 2 20%. Durante el embarazo, hay hiperventilacién y
alcalosis respiratoria leve por estimulo de la progesterona
sobre el centro respiratorio medular. El volumen corriente
y la ventilacién por minuto incrementan en 40% y la ca-
pacidad residual funcional disminuye de 20 a 25% como
resultado del ascenso del diafragma cerca de 4cm y el au-
mento del didmetro antero-posterior del térax (4,8,10,11).
Ademés, los niveles de 2,3 difosfoglicerato estin aumen-
tados y en combinacion con lo anterior facilita Ia entrega
de oxigeno al feto (8); sin embargo, todos estos cambios
dejan a la paciente embarazada con dismirucién en la re-
serva de oxigeno, llevando a hipoxemia, apnea o atelecta-
sias mas rapidamente que en la no embarazada (4,8,11).

A nivel gastrointestinal los cambios se deben a dos situa-
‘ciones: a. El efecto de la progesterona sobre la muscu-
latura lisa que produce retardo del vaciamiento gastrico,
hipotenia del cardias y aumento en la produccién de jugos
acidos y b. La compresion de las visceras abdominales por
el Gtero gravido (8), haciendo a la paciente més vulnerable
a la broncoaspiracién (4,6.10,11).

En el sistema genitourinario, la vejiga se vuelve un érgano
mtra-abdominal, ya que es traccionada por el Gtero hacia
arriba y adelante, por lo que las lesiones son mucho més
frecuentes {8).

En la cascada de la coagulacién, se producen cambios por
el aumento de los niveles de fibrindgeno, a casi el doble de
lo normal (8, asi como de los factores VII, VL Xy X,
Conjuntamente hay disminucién de los niveles circulan-
tes del activador del plasminégeno y aunque los tiempos
de sangria, de coagulacion y de protrombina permanecen
sin cambios, hay un incremento significativo del riesgo de
tromboembolismo (11).

El utero y la placenta son los érganos que mds cambian
durante todo el proceso. Inicialmente el Gitero es un 6rgano
intra-pélvico hasta las 12 semanas, de 70 gr y con paredes
gruesas, que al final del embarazo alcanza los 1000 gr y
junto a toda la unidad fetouteroplacentaria pesa en prome-
dio 4500gr (8). A partir del segundo trimestre el atero se
convierte en un 6rgano intra-abdominal, con paredes cada
vez mas delgadas, aumentando el riesgo de lesionarlo (4).
Luego de las 20 semanas, éste tiene un efecto compresi-
vo sobre los grandes vasos: aorta abdominal y vena cava,
provocando una disminucién de la precarga y en conse-
cuencia, del gasto cardiaco materno, pero la presion ar-
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terial logra estabilizarse con el aumento de la resistencia
vascular sistémica (10). Cuando algin evento, como la
hipovolemia, altera este equilibrio, la madre experimenta
el sindrome de hipotension supina que es prevenible posi-
cionando el Gtero (4,6,8,10,11). De aqui también se deriva
el beneficio de realizar la cesdrea pues al liberar el feto, el
gasto cardiaco materno puede aumentar del 60 al 80% de
los niveles basales (1).

Otro suceso importante causado por los cambios anato-
micos del dtero, es el estiramiento progresivo del perito-
neo, tornandolo insensible y disminuyendo la aparicion de
signos de irritacion peritoneal (8,11). La falta de elastici-
dad placentaria unida a la pared uterina, crea una interfa-
se entre estos dos tejidos que es relativamente sensible a
las fuerzas por desaceleracién, principales causantes del
abrupcio de placenta (10).

El flujo placentario, es un sistema sanguineo de baja re-
sistencia causado por el efecto de la progesterona, sin em-
bargo es bastante sensible a las catecolaminas (10) lo que
lo hace totalmente dependiente del flujo arterial materno.
Circula a través de €l cerca de 600 ml/min (4,11), lo que
equivale al 20 6 30% del gasto cardiaco materno (4,10).
Cuando el choque se instaura por cualquier situacion de
estrés, se liberan catecolaminas produciendo un aumento
subito de la resistencia vascular periférica y placentaria,
comprometiendo la circulacién fetal (10).

El foto, por su parte, en situaciones de hipoxia materna,
disminuye su presién arterial de oxigeno (PaO2) con el fin
de mantener la PaO2 materna por encima de 60 mmHg,
pero después de un tiempo este mecanismo pierde el equi-
librio y cuando la PaO2 fetal baja més del 50%, se produ-
ce el efecto de buceo, desviando todo el flujo sanguineo
fotal hacia el cerebro, corazon y glandulas adrenales (8).

Todos los anteriores cambios fisiopatolégicos y los datos
aportados por la historia clinica han permitido en los estu-
dios determinar los predictores de mortalidad fetal: hipo-
tensién materna, un indice de severidad de la lesion (ISS)
mayor a 25, eyeccion de un vehiculo, fractura de pelvis,
uso de alcohol, madre joven, historia de madre fumadora
y ruptura uterina (5,6).

REANIMACION CARDIOPULMONAR
EN LA EMBARAZADA

El objetivo de la reanimacion inicial es lograr una estabili-
dad materna siguiendo los mismos lineamientos de la pa-
ciente no embarazada (11,12). Con el objetivo de estable-

cer una guia en el manejo de las prioridades de cualquier
paciente en embarazo, ellas se han clasificado en 4 grupos
(10,11): (Henderson and Mallon, 1998)

*  Grupo I: Aquellas pacientes que desconocen su es-
tado de gravidez, en quienes la historia clinica o la
anamnesis son poco fiables para descartar el estado
de embarazo, y que las conductas iniciales de mane-
Jo o diagnéstico podrian ser dafiinas para el embrion. -
Por tanto debe ser obligatorio realizar una prueba de
embarazo répida a todas las mujeres que lleguen al
servicio de trauma y que se encuentren en edad repro-
ductiva (6,11).

*  Grupo I: Mujeres embarazadas con menos de 24
semanas de gestacion en las que se considera que no
existe viabilidad fetal por lo que todas las maniobras
de reanimacidn deben estar enfocadas a la madre.

*  Grupo III: Pacientes con edad gestacional mayor a
24 semanas donde se considera que existe viabilidad
fetal por lo que su bienestar debe tratar de ser garan-
tizado si es necesario con su extraccion quirtrgica.

*  Grupo IV: Pacientes con edad gestacional mayor a
20 semanas en estado perimorten o en paro en quien
se debe realizar extraccién del producto no por su
pronostico sino para optimizar las medidas de reani-
macién maternas al aumentar la volemia y quitar el
efecto compresivo del ttero, o en aquellas con més de
24 semanas, en quien se busca los beneficios anterio-
res ademds de brindar una mejor reanimacion fetal.

Los cambios normales del embarazo avanzado afectan la
hemodinamia materna, a tal punto que en situaciones de
choque, el titero gravido limita la efectividad de las com-
presiones toracicas, por ello la cesarea perimortem ha sido
bien establecida como parte del protocolo de reanimacion
de la embarazada cercana al término (1,13).

Cuando inicialmente nos enfrentamos a una materna en el
ambito prehospitalario, debemos cuestionarnos dos cosas:
ctal es la condicion de la paciente y clial es el estado ac-
tual del embarazo (6). En algunas ocasiones tendremos la
facilidad de obtener la informacién de la misma paciente,
pero en situaciones en que ésta tiene pérdida de concien-
cia o es imposible establecer contacto, nuestra evaluacion
inicial debe basarse en datos semiolégicos que intenten
responder estas dos preguntas de forma rdpida, siguiendo
el orden del ABC primario (13):

1. A: Via Aérea: Abrir v despejar con las maniobras
corrientes, asumiendo siempre una posible lesién
cervical.

2. B: Respiracién: Verificer si raspira espontdneamente,
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de lo contrario iniciar ventilacion con presion positiva
(VPP), a una ventilacion cada 5 segundos. En caso de
que la paciente se encuentre inconciente e indepen-
diente de si respira o no, siempre hay que realizar la
maniobra de Sellick por el mayor riesgo de broncoas-
piracion®,

3. C: Circulacién: Evaluar la frecuencia v calidad del
pulso, llenado capilar, color y temperatura de la piel y
el estado de conciencia. Sino presenta pulso carotideo,
iniciar masaje cardiaco a 100 compresiones por minu-
to, en el punto medio del esternén. Inclinar la tabla 15°
o lateralizar manualmente el ttero hacia la izquierda
con el fin de mejorar la precarga, si este es mayor de
20 semanas. Las ventilaciones se deben alternar con
las compresiones en una relacién 2:15.

4. D: Diagnéstico diferencial: Considerar la nemotecnia
de las 5H y las 5T (Tabla 1)

Todas las maniobras anteriores y el examen fisico agil nos
dan una apreciacién del estado hemodindmico y ventila-
torio, identificando si la paciente se encuentra en paro o a
riesgo de desarroliarlo, que es el primer paso para clasi-
ficarlas dentro del grupo 4. Dichas maniobras deben ser
conservadas durante el transporte hacia un centro de alta
complejidad.

En relacidn al embarazo, el exainen fisico debe enfocarse
en determinar la edad gestacional de forma rapida y con-
fiable, para saber de antemano si el feto es viable (litnite
minimo de viabilidad: 25 semanas) (11). Si la paciente
estd conciente es posibie interrogarla preguntando su fe-

cha de dltima menstruacion; en caso contrario debe esti-
marse midiendo la altura uterina (AU), asi (4,8):

° 20 semanas: El fondo uterino esta a nivel del ombligo.

° 28 semanas: El fondo uterino esté en el punto medio
entre el ombligo y el apéndice xifoides. Siempre debe
considerarse feto viable a este nivel (8).

Como regla general, cuando nos enfrentamos a una mater-
na con paro cardiopulmonar, sea traumatico o no, el mé-
dico estd justificado en realizar la cesdrea perimortem, si
encuentra un fondo uterino de al menos 26 cm (4).

Una vez llegados al campo hospitalario, se inicia el ABC
secundario, asi (13):

1. A: Asegurar la via aérea con intubacion orotraqueal
(10T) con un tubbo de 0,5 a lmm mas pequefio del usa-
do normalmente. La mejor técnica es la secuencia de
induceion répida, con adecuada preoxigenacién y ma-
niobra de Sellick (6). Si se usan relajantes musculares
como Succinil-colina deben usarse dosis mas bajas
pues la pseudocolinesterasa disminuye sus niveles en
el embarazo; ademés hay que recordar que ambos ti-
pos de relajantes atraviesan la placenta resultando en
un necnato con hipotonia y apnea (8). La I0T debe
realizarla ¢l mas experimentado, por su nivel de difi-
cultad debido a la turgencia y edema de las mucosas
con mayoer riesgo de sangrado. Algunas publicaciones
recorniendsn colocar una sonda nasogéstrica u orogés-
irica para prevenir la regurgitacion (11).

Tabla 1. Las 5 H y las 5T. Tomado de Resucitacién cardiopulmonar en la embarazada. Vasco Ramirez Mauricio. 2004;

16: (suplemento 1).

Convulsiones por eclampsia, toxicidad por anestésicos

Hipoxia
Hipo/Hipercalemia Sindromes sépticos, falla renal, sindrome de Hellp
Hipotermia Politransfusion en hemorragia mayor

Hidrogeniones + acidosis

Preclampsia severa, shock hemorrdgico

. Hipovolemia

Placenta previa, abrupcio, ruptura, inversién y atonia uterina

Taponamiento Cardiaco

Enfermedades autoinmunes, trauma

Trombosis Pulmonar

Trombotilias heredadas o adquiridas, estados procoagulantes

Trombosis Coronaria

Enfermedad coronaria, diabetes mellitus 1, dislipidemia

Toxicidad por sulfato de magnesio, anestésicos locales

Colocacion de catéteres centrales, trauma
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2. B: Verificar la correcta ubicacién del tubo en la traquea
y proporcionar oxigeno al 100% dado el aumento en el
consumo del mismo.

3. C: No detener las compresiones, canalizar dos venas
periféricas grandes e iniciar infusién de liquidos con
Solucién Salina Normal o Lactato de Ringer. El uso de
vasoactivos es controversial por su efecto sobre la uni-
dad fetoplacentaria y aunque hay quienes aseguran que
deben ser evitados (6), otros los sugieren como Gltima
opcién de manejo cuando no hay otras alternativas a
las dosis normalmente sugeridas (13).

4. D: Desfibrilacion: En caso de necesitarse, ésta debe
realizarse con los esquemas estandarizados para la pa-
ciente no embarazada pues no hay evidencia de que el
choque eléctrico tenga efectos adversos sobre el cora-
zon fetal. Lo que recomiendan es retirar los elementos
de monitoria fetal antes de la descarga, si la paciente
estd siendo monitorizada (13)

Hasta este punto se obtendran dos posibles resultados que
sugieren escenarios clinicos distintos:

*  El primero es la estabilidad hemodindmica materna.
Logrado este primer objetivo y luego de determinar que
el feto es viable, el siguiente paso es la evaluacion del
mismo para intentar establecer si alin existe deplecion
del volumen intravascular materno, ya que como regla
general “la reanimacién con liquidos debe ser manteni-
da hasta que la hipovolemia, la hipoxia y ¢l distres fetal
se resuelvan” (5) entendido este Gltimo como la presen-
cia de fetocardias mayores de 160 o menores de 120 por
minuto (11). Sin embargo, si al alcanzar la estabilidad
hemodindmica materna la fetocardia estd ausente la re-
animacion fetal no debe ser intentada (5).

*  Elsegundo escenario es la inestabilidad hemodinami-
ca materna o el paro cardiopulimonar pese a todas las
maniobras de reanimacién. Este caso requiere de toda
la agudeza mental para entender, que dados los cam-
bios fisiopatologicos descritos antes, el embarazo es
la causa de la reanimacién no exitosa de la madrel3
después de excluir alguna falla de los pasos previos.
Si luego de cuatro minutos de una reanimacion car-
diopulmonar completa, no existen cambios, se debe
realizar la cesdrea perimortem vy finalizarla antes de
un minuto (1,3,4), sin parar los esfuerzos de la reani-
macién como las compresiones, los liquidos endove-
nosos o la VPP si no hay ventilador (1).

Una vez el producto es extraido, un equipo conformado por
pediatra, neonatologo, enfermera y auxiliar se deben encar-
gar de su reanimacion y decidir la conducta de ingresarlo o
no a una unidad de cuidado intensivo neonatal (2,14).

Por otra parte, la reanimacion materna debe ser continua-
da y los signos vitales reevaluados pues existen casos do-
cumentados que reportan el regreso espontaneo del pulso
v laactividad cardiaca posterior a la cesérea, incluso luego
de 15 minutos, con una tasa de supervivencia alta y una
baja morbilidad al momento del alta (3,4,6,15).

Todos estos procedimientos, realizados cabalmen-
te y con rapidez dan como resultado una superviven-
cia fetal de al menos 70% sin morbilidad a largo plazo
(1,2,4,6,11).

PROCEDIMIENTO

Este punto concierne a dos tematicas diferentes: el tiempo
y el acto quirdrgico. El tiempo que se demore en decidir
y realizar la cesérea, parece ser el factor mas importante
para obtener mejores resultados (16). La conceptualiza-
cién del tiernpo ideal entre el paro y la cesérea ha variado
mucho. El Colegio Americanc de Ginecologia y Obste-
tricia, inicialmente recomendaba una brecha de 30 minu-
tos de reanimacion inefectiva (2) pero al entender que los
buenos resultados eran inversamente proporcionales a la
demora, esta concepeion se fue cambiando. Algunos auto-
res se refirieron a un tiempo méximo de 20 minutos (17)
y otros, aunque no hacian sugerencias daban reportes de
casos aislados con supervivencia fetal tuego de 25, 30 y
45 minutos (16,18,19,21). Pero fue a partir del estudio de
Katz y col. publicado en el 2005, que esa misma brecha
sc disminuy6é 2 menos de 5 minutos teniendo bases mas
solidas (3).

El acto quirtrgico debe ser tan répido como sea posible,
por lo cual, hay quienes consideran que la técnica ideal es
aquella en la que el operador se sienta mas capacitado!®,
Algunos realizan la incision de Pfannanstiel pero otros la
incisién abdominal en la linea media supra-infraumbitical.
Esta dltima se debe iniciar sin preparar el abdomen pues
retrasa el procedimiento; se incide desde la region epigds-
trica hasta la sinfisis pabica y debe penetrar todos los pla-
nos de la pared.

Una vez el Gtero es expuesto, se hace una incisién vertical
de méximo 5 cm en el segmento inferior; dicha incisién
debe mantenerse en la linea media ya que los vasos ute-
rinos irrigan el Utero desde las paredes laterales. Para mi-
nimizar los riesgos, el corte del Gtero puede ser extendido
hacia el fondo usando tijeras y ubicando la mano no domi-
nante entre el feto y la pared interna del Gtero. Si durante
laincision se encuentra una placenta anterior, ésta también
debe ser cortada. Si el feto esta en presentacién cefdlica,
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la mano del médico se ubica entre la cabeza y la sinfisis
pubica para elevar la primera por fuera de la incision.

Si estd en podalica, una traccidn suave de los pies y una
ligera presion sobre el fondo permiten liberar el feto. Una
vez fuera, éste debe mantenerse en una posicién més baja
que la materna, aspirar boca y nariz, ligar el cordén y de-
cidir la necesidad de reanimacién (4,22).

En los servicios de urgencias de algunas instituciones,
tienen preparados los kits de cesdrea perimortem pero en
caso de no disponer de ellos, los autores expresan que un
bisturi de hoja grande es todo lo necesario (4).

EXAMENES PARACLINICOS
E IMAGENES

Los paraclinicos que pueden ser tomados incluyen: cua-
dro hemético, cruce y reserva de glébulos 10jos, nivel de
fibrinogeno, test de Kleihauer-Betke para madres Rh ne-
gativas, gases arteriales, entre otros (8). En estudios de
imagen, el més usado es la ultrasonografia Por no exponer
a la radiacién, aunque la tomografia v la resonancia tam-
bién se indican en situaciones de emergencia y luego del
primer trimestre (5,8), sin embargo cabe aclarar que estos
altimos s6lo se indican en las pacientes incluidas en el
primer escenario clinico ya explicado.

Para la paciente inestable o en paro la pérdida de tierpo
que generan estos exdmenes solo empeoran el pronéstico
y no cambian la conducta (23), por lo tanto no estan reco-
mendados.

CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES

Dado que ¢l paro cardiorrespiratorio materno exige una
conducta de urgencia, esta situacidén debe ser abordada
idealmente por un grupo interdisciplinario que incluye
anestesidlogo, gineco-obstetra, pediatra, cirujano de trau-
ma y emergenciélogo, pero como en la mayoria de los
casos los especialistas no estan disponibles o la institucion
no cuenta con sus servicios por su nivel de complejidad,
entonces estard a cargo solo el médico de emergencias®,
quien debe encargarse de realizar el consentimiento infor-
mado, sin embargo si no se logra obtener inmediatamente,
este puede iniciar la cesdrea perimortem, puesto que el
ozr2 carclorrespiratorio materno se incluye dentro de la
Sz 2z de emergencia o consentimiento implicito, es
~Tilr 1oz =sia situacion autoriza al médico para actuar en

pro de salvar la vida de la madre, del feto o ambos, aunque
no haya un permiso escrito o verbal (4).

Debe tenerse en cuenta que ni el personal de enfermeria
ni paramédico puede realizar este tipo de procedimientos,
ya que no estan dentro del &mbito de su formacién profe-
sional (24).

CONCLUSIONES

* El trauma hoy en dia es la causa no obstétrica mas
frecuente de paro cardiorrespiratorio materno.

*  Los cambios fisiologicos del embarazazo enmascaran
los signos y sintomas tempranos de lesién materna.

*+  Eldistrés fetal es el signo més temprano de compro-
miso hemodindmico materno.

* La cesdrea perimortem hace parte del protocolo de
reanimacién de una embarazada de mas de 20 sema-
nas.

*  La reanimacién en la embarazada sigue los mismos
lineamientos de la paciente no embarazada, agregan-
do maniobra de Sellick y lateralizacién del Gtero.

*  Como regla general una altura uterina mayor a 26 cm
0 ubicada en el punto medio entre el ombligo y el
apéndice xifoides justifica realizar una cesarea peri-
mortem.

*  Seestablece que el tiempo de finalizacién de 1a cesé-
rea son 5 minutos desde inicio del paro.

*  Los exdmenes paraclinicos o de imagen en la paciente
inestable o en paro, no cambian la conducta y por el
contrario demoran el procedimiento.

*  Elmédico de emergencias esta autorizado para reali-
zar la cesdrea, siempre y cuando este capacitado, ain
sin tener el consentimiento informado.
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