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Codigo azul, histerotomia de
reanimacion en embarazo de término:
reporte de un caso

Blue Code, resuscitative hysterotomy on a
term pregnancy: a case report.

Mayela Guadalupe Cuesta-Galindo,* Roberto Ruvalcaba-Carrillo,>2 Héctor Manuel
Colin-Cortes,? José de Jesus Oswaldo Yanez-Torres,* Omar Oswaldo Camarillo-
Contreras,® Daniel Ely Bravo-Aguirre®

El paro cardiorrespiratorio durante el embarazo es un evento poco
comun, ocurre en 1 de cada 12,500 a 30,000 gestaciones, con una tasa de supervi-
vencia de 17-59%.

Paciente de 23 anos, con evolucién normal del embarazo de 41.2
semanas; acudi6 a la consulta de Urgencias por actividad uterina irregular. Durante
la conduccién del trabajo de parto, y después de la analgesia espinal, tuvo un paro
cardiorrespiratorio. Se le aplicaron las maniobras de reanimacién bdasicas y monito-
reo de la asistolia; a los 4 minutos se le practicaron: histerotomia de reanimacién y
retorno espontdneo de la circulacién. La paciente requirié cuidados inmediatos, con
seguimiento y tratamiento en terapia intensiva obstétrica durante 1 mes; fue dada de
alta con minimo dano de las funciones mentales, con restablecimiento integro de las
mismas a los 3 meses de seguimiento.

Debido a las implicaciones éticas y caracteristicas de la enfermedad,
no existe un modelo experimental para establecer las medidas durante la reanimacién
cardiopulmonar en el embarazo; por tanto, se implementan con base en la revisién de
casos y estudios de la fisiologia cardiovascular en esta etapa fisiolégica de la vida. El
apego y seguimiento de las recomendaciones establecidas se asocian con buen des-
enlace y prondstico para la madre y su hijo, como sucedié en el caso aqui reportado.

Paro cardiorrespiratorio; embarazo; anestésico; histerotomia;
reanimacion cardiopulmonar; pronéstico.

Cardiorespiratory arrest during pregnancy is a rare event that occurs
in 1in 12,500 to 30,000 pregnancies, with a survival rate of 17-59%.

We report the case of a 23-year-old female patient, late-term preg-
nancy and labor. During labor conduction and after spinal analgesia, she presented
cardiorespiratory arrest. After the start of basic resuscitation maneuvers, monitoring,
and confirmed asystole, advanced maneuvers were started, culminating at 4 minutes
with resuscitation hysterotomy and a subsequent spontaneous return of circulation.
The patient required immediate post-arrest cares with follow-up and management in
the intensive obstetric care unit for one month, after which the patient was discharged
with minimal compromise of her superior mental functions; after 3 months of out
clinic follow-up, the patient was healthy and her superior functions deemed to have
been fully restored.

Due to the ethical implications and characteristics of the pathol-
ogy, there are no experimental models to establish measures during cardiopulmonary
resuscitation in pregnancy, they are developed based on the review of clinical cases
and the study of cardiovascular physiology during pregnancy. In this case report, we
conclude that adhering to the established recommendations were associated with a
good outcome and prognosis for both mother and child.
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Cardiorespiratory arrest; Pregnancy; Analgesia; Hysterotomy; Cardiopul-

monary resuscitation; Pronostic.

El paro cardiorrespiratorio durante el embarazo
es un evento excepcional; seglin diferentes fuen-
tes se estima en 1 de cada 12,000" a 30,000
casos. En la actualidad se recomienda la in-
tervencién rapida y el inicio de la cadena de
reanimacion en el sitio del evento y, en caso de
requerirse, llevar a cabo la histerotomia de rea-
nimacién en los primeros 4 minutos, siempre y
cuando no haya reaccién a las maniobras basicas
implementadas.?

Mediante estas medidas se han logrado tasas de
supervivencia de la madre de 17-59% vy fetal de
61-80% (con integridad neurolégica en 88%).*
Aunque existe una tasa relativamente alta de in-
cidencia, en 2012 se registraron solo 94 casos de
forma adecuada para su analisis completo.® Las
principales causas de paro cardiorrespiratorio en
la paciente embarazada son el choque hipovo-
[émico relacionado con choque redistributivo o
hemodindmico, seguido de trombosis y toxicidad
por farmacos o sustancias.’ Cuadro 1

La toxicidad, como causa de paro cardiorres-
piratorio en el embarazo, se asocia con el
tratamiento de alguna enfermedad de base o
cierto procedimiento inherente. De acuerdo
con los estudios britanicos, el sistema UKOSS
de vigilancia obstetrica® identificé como primera
causa de paro cardiorrespiratorio en pacientes
sanas a los eventos adversos de la analgesia y
anestesia obstétrica, con incidencia de 24.2%.

En 1986, Katz y sus colaboradores” recolecta-
ron datos de cesdreas postmortem entre 1900

y 1985, y encontraron que 93% de los nacidos
vivos se obtuvieron en los primeros 15 minu-
tos del paro materno y 70% en los primeros 5
minutos. A partir de estas observaciones surgi6
la recomendacién de intervenciéon quirtrgica
durante los primeros “4 minutos” a partir del
paro cardiorrespiratorio y el beneficio de la
descompresién aortocava para mejorar el re-
torno venoso vy, de esta forma, incrementar la
efectividad de las compresiones tordcicas y la
mecdnica ventilatoria.®?

Las recomendaciones actuales de la American
Heart Association® y el Royal College of Obste-
tricians and Gynecologists® sugieren el algoritmo
terapéutico expuesto en la Figura 1.

Paciente de 23 afios, primigesta, con evolucion
normal del embarazo hasta las 41.2 semanas:
acudi6 a consulta de Urgencias por actividad
uterina irregular. Durante la exploracion se ob-
servaron signos de trabajo de parto, fase latente
(2 cm de dilatacion; 40% de borramiento), por
lo que se decidié su ingreso a tococirugia, con
embarazo de término tardio a las 15:14 h, con
indice de Bishop de 7, pelvis ginecoide.

Se iniciaron la vigilancia y conduccién del traba-
jo de parto con oxitocina (4 pUl/minuto) y a las
16:50 h se practicé la amniorrexis para valorar
el liquido amniético, que se visualizé claro.

A'las 19:33 h tenfa 6 cm de dilatacién y 80% de
borramiento; se solicité analgesia obstétrica; se
le colocé un catéter peridural y se le administra-
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Causas mas comunes de paro cardiorrespiratorio en el embarazo

- Causa reversible Causa en el embarazo Incidencia

Sangrado, hipovolemia relativa secundaria a bloqueo epidural;

4 “H'S” Hipovolemia et At 45-60%
choque séptico o neurogénico.
Las pacientes embarazadas son susceptibles de hipoxia y eventos
Hipoxia cardiacos: cardiomiopatia periparto, infarto de miocardio, diseccion
de la aorta, aneurismas de grandes vasos.
Hipo/ hipercaliemia
y otras alteraciones ~ Misma incidencia del evento.
hidroelectroliticas
Hipotermia Misma incidencia del evento.
. Embolia de liquido amniético, émbolo pulmonar y gaseoso, infarto
4“1'S” Trombosis . a ! P Y8 13%
de miocardio.
Toxicidad Anestésicos locales, magnesio, otros. 8%
Neumotdrax a tensién Secundario a traumatismos, intento de suicidio 1.5%
Tamponada Secundario a traumatismos, intento de suicidio 1.5%
Eclampsia y

preeclampsia

Se incluye hemorragia intracraneal

4 “T’s” y 4 “H's” y enfermedad hipertensiva relacionada con el embarazo (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists Guideline 56
National Institute for Care and Excellence: hemorragia 45%, sindrome anafilactoide del embarazo 13%, insuficiencia cardiaca 13%, sepsis

11%, complicaciones por la anestesia 8%, traumatismo 3%).’

ron 15 mg de bupivacaina hiperbdricay 100 mcg
de fentanilo (2 mL), en un volumen de 10 mL. Al
término del procedimiento se registraron: escala
Aldrete (escala de recuperacion postsedacion)
de 10, y Ramsay (grado de sedacion) de 2. Tenia
8 cm de dilatacién, 80% de borramiento vy fre-
cuencia cardiaca fetal de 140 latidos por minuto.

A las 19:38 h se observo a la paciente sin reac-
cién, con cianosis generalizada, sin respuesta
a los estimulos externos, respiracion ni pulso
carotideo.

Se activo el cédigo azul y se iniciaron las me-
didas de soporte vital basico, conforme a los
protocolos internacionales vigentes. Al mismo
tiempo se inici6 la labor con compresiones tora-
cicas, con tabla de estabilizacion y lateralizacién
de abdomen. Intubacion de la via aérea al primer
intento (tubo orotraqueal del 7) y ventilacion
manual asistida con bolsa-reservorio, mascarilla
con oxigeno a 5 L/min. Se administr6 1 g de
adrenalina por via intravenosa, sin retorno de la

circulacién a los 4 minutos, por lo que se decidi6
[levar a cabo la histerotomia de reanimacion.

Mediante una incision subumbilical amplia,
hasta la sinfisis del pubis, con digitodiseccion
por planos hasta el Gtero e histerotomia Kerr, se
obtuvo un neonato de género femenino, de 38
semanas de gestacion, de 3600 g, Apgar 3-5-
8, nacido a las 19:42 h, con datos evidentes
de asfixia, por lo que se instal6 la intubacién
orotraqueal y practicaron maniobras de reani-
macion avanzadas. Posterior al alumbramiento
se administr6, nuevamente, 1 mg de adrenali-
na intravenosa y al final del segundo ciclo de
compresiones toracicas se observo el retorno
espontaneo de la circulacién.

Se administr6 una dosis de 100 mcg de car-
betocina por via intravenosa y se procedi6 a
la histerorrafia. La paciente tenia taquicardia
ventricular, frecuencia cardiaca de 180 latidos
por minuto y tension arterial de 180-103 mmHg
provocadas por la administracion de adrenalina.
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Colocar en decibito
lateral izquierdo.

Pedir ayuda

Revision obstétrica y fetal

Sin respuesta ]

v

Abrir la via aérea
Buscar signos de vida

Llamar al equipo
neonatal si >22 sdg

[ Estimular a la paciente ]4—

Llamar al equipo
de reanimacién
obstétrica

A

A

Sin respuesta a RCP

RCP 30:2 hasta la llegada
1 del monitor/desfibrilador

a cesarea perimortem

después de 4 min, procedej

~
Llamar al obstetra
y anestesi6logo
Y,
~

O, complementario 100%
Intubacién temprana

Insertar 2 vias IV

J

[ Desfibrilable e

4 )

Desfibrilar con un
choque 50-360 biféasico
0 360 monofasico

\\§ ¢ J
e . N
Continuar
inmediatamente RCP
L 3 minutos )

DURANTE RCP

\
Valorar ritmo <
J‘
\ 4

Regreso espontdneo
de la circulacién

* Asegurar la calidad
ritmo/profundidad

- Planear acciones

- Oxigenacién

- Via aérea avanzada/

capnograffa

- Compresiones continuas con
via aérea asegurada

- Acceso vascular

- Adrenalina 3-5 min

- Corregir causas reversibles

Secuencia de reanimacién recomendada por el algoritmo de la RCOG (Royal College of Obstetricians

and Gynaecologists Guideline).®

v

Tratamiento inmediato
del estado posinfarto

- ABCDE

- Oxigenacién y
ventilacion
controladas

- EKG

- Tratar causa
precipitante

- Hipotermia
terapéutica

\ 4

Continuar
inmediatamente RCP
3 minutos

=[ No desfibrilable ]

Causas reversibles:
Hipoxia, hipovolemia, hipo e
hipercalciemia, metabdlicas,

hipotermia, trombosis,
taponamiento, toxina y

neumotdrax
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De esta forma se decidié ingresarla al quiréfano
alas 19:55 h. Se registraron los siguientes signos
vitales: tension arterial 85-49 mmHg, frecuencia
cardiaca 103 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria de 20 por minuto y saturacién de
oxigeno de 100%.

En ese momento se mantuvo con ventilacion
en modo controlado por volumen. Durante el
transquirdrgico se registraron: tension arterial
media de 42 mmHg; se le administraron 10 mg
de cisatracurio por via intravenosa en dos dosis
y 200 mcg de fentanilo en dosis fraccionadas; se
inicio la proteccion neurolégica con 900 mg de
DFH (dosis de impregnacién) y 50 g de manitol,
ambos por via intravenosa.

Se coloco un catéter venoso central y se inici6
la administracién de 0.04 mcg/kg/min de nore-
pinefrina, manteniendo la tension arterial media
por encima de 70 mmHg. También se aplicaron
antibidticos por via intravenosa (500 mg de
amikacina y 600 mg de clindamicina).

La pérdida sanguinea estimada fue de 200
cc, diuresis de 200 cc, ingresos de 1500 cc y
equilibrio positivo de 288 cc. Se cerraron todos
los planos por técnica convencional y en ese
momento finalizé el procedimiento quirdrgico
y se decidi6 ingresarla a la unidad de terapia
intensiva obstétrica (escala APACHE Il de 20
puntos, mortalidad posquirtrgica de 35.5%).

Alas 72 h se observé hemodindmicamente estable,
con escala de APACHE Il de 13 puntos (riesgo de
mortalidad de 16.5%). Se decidié su extubacién
y el retiro progresivo del tratamiento con aminas
vasoactivas. Se observo a la paciente orientada en
su persona, desorientada en tiempo y lugar e irri-
table. Se solicité una tomografia computada, que
informé datos de edema cerebral leve.

Veinticuatro horas después inicié con datos de
delirio hiperactivo, que cedieron con antipsi-

2020; 88 (10)

céticos y sedacion-analgesia. Se estableci6 el
diagnéstico de encefalopatia anéxico-isquémica
posparto.

Seis dias después de su ingreso a la unidad de
cuidados intensivos obstétricos se encontrd
hemodindmicamente estable, en buen estado
general, ecolalia ocasional, episodios de agre-
sividad y desorientacién controlados con
neurolépticos. Se dio de alta de terapia intensiva
para continuar en tratamiento en su habitacién.
En ese momento, la paciente contaba con deam-
bulacién asistida.

Al decimosegundo dia de internamiento, aln
con datos de encefalopatia, alteraciones en el
habla, amnesia anterégrada y discapacidad leve
segln la escala de Glasgow, se decidi6 disminuir
la dosis de farmacos neurolépticos, retirar el ca-
téter venoso central, la sonda Foley y las suturas.
La paciente tenia tolerancia a la dieta liquida.

Después de 39 dias de hospitalizacién y poste-
rior valoracién neurolégica, se dio de alta del
servicio médico, con escala de Glasgow 4 (dis-
capacidad moderada, pero independiente), leve
frontalizacién, y posibilidad de recuperacion
completa a dos meses (80%).

A tres meses de seguimiento fue dada de alta por
el servicio de Neurologia, sin datos de alarma,
focalizacion o secuelas relevantes que amerita-
ran atencion especializada.

Después de la exhaustiva vigilancia y estabi-
lizacién en el area de cunero patolégico, la
paciente pediatrica también fue extubada en
las primeras 2 h por alta reactividad, pese a la
sedacion. Se observé integridad neuroldgica,
hemodindmicamente estable y sin apoyo res-
piratorio, por lo que se envi6 a la unidad de
neonatologia, donde permanecié estable y sin
complicaciones aparentes. A las 72 h de su in-
greso se otorgo el alta hospitalaria, después de
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tres meses de hospitalizacion, sin secuelas de
ninguna indole.

La paciente del caso carecia de antecedentes
patolégicos de importancia, con tratamiento
adecuado de farmacos epidurales (bupivacaina
15 mg en 10 mL de solucién, dosis baja o “de
prueba”’®, considerado seguro por los colegios
de anestesia del Reino Unido y Estados Unidos, "’
con tolerancia de seguridad hasta los 25 mg a
0.5%'"y fentanilo 100 mcg, con dosis maxima
tolerada de hasta de 600 mcg'?) quien tuvo un
evento adverso severo por la anestesia que derivo
en paro cardiorrespiratorio.

La incidencia de paro cardiorrespiratorio indu-
cido por anestésicos espinales se reporta en 6.4
por cada millén de pacientes''* y suele aso-
ciarse con bloqueo intratecal o subaracnoideo
accidental.”

Los sintomas de la paciente del caso fueron com-
patibles con el bloqueo intratecal, inestabilidad
hemodindmica, afectacién respiratoria y bloqueo
espinal alto o total.' Estos ocurren 2 a 5 minutos
después de la aplicacion de la anestesia, con
posible paro cardiorrespiratorio 12 a 72 minutos
después del procedimiento.™

El apego adecuado, segin lo dispuesto por
las gufas internacionales de reanimacion en
la paciente obstétrica y la accién quirdrgica
después de cuatro minutos de las maniobras
de reanimacion, se asocian con una respuesta
inmediata y satisfactoria en la reanimacion
materna, incluida la integridad de las funciones
mentales superiores.

Diversos estudios sefialan una tasa de supervi-
vencia en pacientes intervenidas de histerotomia
de reanimacion de 17-59%;* sin embargo, de
acuerdo con la Gltima revision (2017) del estudio

CAPS,° puede obtenerse una supervivencia de
58% si se cumple el debido apego a las guias
de reanimacion.

Respecto al recién nacido, se observd una
reaccion casi inmediata con las maniobras y
extubacion en las primeras 2 h de su nacimiento,
y puede apreciarse que las acciones quirdrgicas
apegadas a los tiempos recomendados suponen
un excelente prondstico.

Debido a las implicaciones éticas y caracteris-
ticas de la enfermedad, no existe un modelo
experimental para establecer las medidas durante
la reanimacién cardiopulmonar en el embarazo;
por tanto, se desarrollan con base en la revision
de casos y estudios de la fisiologfa cardiovascular
en esta etapa fisiolégica de la vida. El apego y
seguimiento de las recomendaciones estableci-
das se asocian con buen desenlace y pronéstico
para la madre y su hijo, como sucedi6 en este
informe de caso.
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