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Parada cardiaca en el embarazo 

● Considerar el embarazo en cualquier mujer en edad fértil que pierda el 

conocimiento. 

● Las mujeres embarazadas y en periparto pueden deteriorarse hasta llegar a una 

parada cardiaca en cualquier lugar, y las instalaciones y servicios médicos deben 

estar preparados para tales eventos. 

● Los sistemas de alerta temprana específicos para obstetricia permiten el 

reconocimiento precoz de pacientes embarazadas en deterioro. 

● Aliviar la compresión aortocava lo antes posible y manténgala durante toda la 

Resucitación. Se sugiere el desplazamiento manual del útero hacia la izquierda 

en caso de parada cardiaca materno debido a cuestiones prácticas.   

● Abordar sistemáticamente las 4H y las 4T y busque causas específicas del 

embarazo para la parada cardiaca, las 4P: Preeclampsia y eclampsia, sepsis 

puerperal, complicaciones placentarias y uterinas, y miocardiopatía periparto.  

● La histerotomía resucitadora es una intervención que requiere tiempo. La 

preparación para realizar el procedimiento debe llevarse a cabo con anticipación.  

● La histerotomía resucitadora debe realizarse lo antes posible en el lugar de la 

parada cardiaca por un equipo capacitado. 

● El cuidado posresucitación en mujeres embarazadas y en el posparto requiere un 

enfoque multidisciplinario. 
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Resucitación en pacientes con pectus excavatum 

Esta deformación de la pared torácica (a veces asociada con enfermedades cardiacas 

congénitas) reduce el espacio disponible para el corazón y los pulmones, ejerciendo 

presión directa sobre estos órganos y aumentando el riesgo de parada cardiaca.568  

El corazón a menudo se desplaza hacia la izquierda, lo que puede complicar las 

compresiones torácicas efectivas. Los informes sugieren reducir la profundidad de las 

compresiones torácicas (3-4 cm) para minimizar el riesgo de lesiones en los órganos 

en presencia de un diámetro torácico anteroposterior reducido. 569,570 

Las barras correctivas "Nuss" colocadas quirúrgicamente complican la RCP, ya que 

requieren una fuerza significativamente mayor para alcanzar la profundidad adecuada 

de las compresiones torácicas.571 La fatiga del rescatador y el daño a los órganos 

(laceraciones hepáticas específicamente) deben considerarse cuando se realizan 

compresiones torácicas mecánicas.572  La desfibrilación en presencia de una barra de 

Nuss puede desviar el flujo de corriente eléctrica a través de la barra metálica de baja 

resistencia cuando los parches de desfibrilación se colocan anterolateralmente.573  

Basado en datos muy indirectos de revisión de casos, estudios anatómicos y de 

simulación que registran parada cardiaca en pacientes con pectus excavatum, se 

podrían considerar las siguientes desviaciones del algoritmo estándar:   

● Durante la RCP, considere una profundidad de compresiones torácicas más 

baja de 3-4 cm, ya que el diámetro torácico anteroposterior reducido limita la 

profundidad de compresión efectiva alcanzable y aumenta el riesgo de trauma 

directo al corazón, los pulmones y los grandes vasos. 

● En caso de una corrección con barra de Nuss, se requiere una fuerza 

sustancialmente mayor para realizar compresiones torácicas efectivas debido 

al aumento de la rigidez de la pared torácica, lo que potencialmente acelera la 

fatiga del rescatador.  

● Use compresión torácica mecánica con precaución. 

● Si las compresiones torácicas son ineficaces, considere la implementación 

temprana de E-RCP para asegurar una perfusión adecuada de los órganos.  

● Utilice la colocación de parches anteroposteriores para la desfibrilación con 

energías estándar para asegurar un flujo de corriente óptimo a través del 

miocardio, a pesar de la presencia de la barra metálica de Nuss. 574 

Parada cardiaca en el embarazo 

La parada cardiaca materna se refiere a la parada cardiaca que ocurre en cualquier 

etapa del embarazo o dentro de las seis semanas después del parto. La mortalidad 
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materna sigue siendo alta, con un estimado de 287,000 casos a nivel mundial en 

2020, lo que equivale a una muerte cada dos minutos. La mayoría ocurren en países 

de ingresos bajos y medianos. Una proporción significativa de las paradas cardiacas 

maternas ocurre fuera de las unidades de maternidad. El embarazo no siempre es 

evidente desde el principio, especialmente en sus etapas iniciales. Sin embargo, 

considerar el embarazo en pacientes en edad reproductiva es esencial para identificar 

causas reversibles como el sangrado ectópico oculto y factores modificables como la 

compresión aortocava después de las 20 semanas de gestación.575 

Estas guías han sido elaboradas a partir de una revisión de alcance de ILCOR 334 y 

de guías internacionales.575-583 La mayoría de las orientaciones se basan en datos 

observacionales, opiniones de expertos y principios fisiológicos. Esta actualización 

introduce un nuevo proceso para la gestión de la parada cardiaca materna junto con 

figuras y tablas clave para proporcionar soporte a la aplicación clínica. 

Los datos de EE. UU. revelan que el 32% de las pacientes obstétricas que 

experimentan una parada cardiaca no tienen antecedentes de un trastorno 

preexistente, el 36.1% tuvo insuficiencia respiratoria mientras que el 33.3%  tuvo 

hipotensión como las condiciones iniciales más comunes. 

 La actividad eléctrica sin pulso es el ritmo inicial más común.584  

Aunque hay datos limitados sobre las causas precisas de la parada cardiaca materna, 

MBRRACE-UK informa que las causas de mortalidad materna de 2020 a 2022 son 

tromboembolismo (16%), COVID-19 (14%), enfermedad cardiaca (13%), condiciones 

de salud mental (11%), sepsis (9%), epilepsia y accidente cerebrovascular (9%), 

sangrado obstétrico (7%), trastornos del embarazo temprano (5%), cáncer (3%) y 

preeclampsia (3%). 

 Los factores de riesgo incluían la etnia negra y asiática, la marginación social, la edad 

materna >35 años y la obesidad. 575 En contraste, los datos globales de países de 

ingresos bajos y medianos identificaron la hemorragia (27.1%), los trastornos 

hipertensivos (14%) y la sepsis (10.7%) como las principales causas directas de 

muertes maternas.585  

El Sistema de Vigilancia Obstétrica del Reino Unido identificó 66 casos de parada 

cardiaca durante el embarazo en un período de tres años, con una tasa de 

supervivencia del 58%, pronósticos desfavorables vinculados a PCR-EH (parada 

cardiaca extrahospitalaria) y retrasos en la histerotomía de resucitación.586 La 

encuesta NAP7 del Reino Unido informó de una incidencia de parada cardiaca 

perioperatorio en pacientes obstétricas de 7.9 por cada 100,000 actos anestésicos y 

una tasa de supervivencia del 82%, siendo la hemorragia, el bloqueo neuraxial alto y 

las bradiarritmias las principales causas.587 
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Prevención de la parada cardiaca materna 

La parada cardiaca materno se suele poder prevenir, aunque en ciertos casos, como 

la embolia de líquido amniótico, la parada puede ocurrir antes de la prevención.588 

Aborde a cualquier paciente embarazada o periparto que se deteriore siguiendo el 

Abordaje ABCDE. Existe evidencia a favor de que la implementación de un sistema 

de alerta temprana específico para obstetricia permite el reconocimiento precoz de 

pacientes embarazadas en deterioro; sin embargo, la adopción en toda Europa es 

baja.589-593 La participación temprana de un obstetra, junto con la activación 

simultánea de los equipos de resucitación materna y neonatal, es esencial. 

 

Compresión aortocava 

La compresión aortocava (es decir, la compresión de la vena cava inferior y la aorta 

por el útero grávido) generalmente se manifiesta hacia la semana 20  de gestación. 

Esto puede reducir significativamente el retorno venoso y, consecuentemente, el 

gasto cardiaca en la posición supina.594,595 En pacientes embarazadas sanas con 

mecanismos compensatorios intrínsecos preservados, los efectos de la compresión 

aortocava pueden estar ausentes o ser mínimos.596 Sin embargo, en pacientes 

críticamente enfermos o hipotensos, la compresión aortocava puede precipitar una 

parada cardiaca y limitar la efectividad de la Resucitación cardiopulmonar. 

 

La compresión aortocava en decubito supino puede aliviarse mediante el 

desplazamiento manual del útero hacia la izquierda o la inclinación lateral izquierda 

(Fig. 19), aunque los datos sobre los que se basa  se derivan de estudios de 

simulación de parada cardiaca y no de parada cardiaca. 

 ILCOR realizó una revisión de alcance sobre este tema y encontró evidencia 

insuficiente para recomendar un método sobre el otro durante la RCP en pacientes 

embarazadas.8 La resonancia magnética sugiere que se necesita una inclinación 

lateral izquierda de aproximadamente 30° para aliviar parcialmente la compresión de 

la vena cava inferior. Esto se puede lograr aplicando una inclinación lateral en una 

mesa de operaciones o colocando cuñas debajo de la cadera derecha para pacientes 

en una cama convencional.597-599 Sin embargo, las cuñas rara vez están disponibles, 

y estudios de simulación y en animales han cuestionado la efectividad de las 

compresiones torácicas en la posición lateral izquierda.600,601  

En consecuencia, el ERC sugiere realizar un desplazamiento manual del útero hacia 

la izquierda en caso de parada cardiaca materno. Se puede lograr colocando una o 
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ambas manos debajo del útero, en el lado derecho del paciente, y empujando hacia 

arriba y hacia la izquierda, o si se está de pie en el lado izquierdo del paciente, 

extendiendo la mano para sostener el útero desde abajo y levantándolo hacia arriba 

y hacia la izquierda (Fig. 19).602,603  

El alivio definitivo de la compresión aortocava solo puede lograrse mediante una 

histerotomía de resucitación (a veces conocida como "cesárea perimortem").   

 

Figura 19. Maniobra manual de desplazamiento uterino hacia la izquierda 

 

Histerotomía Resucitadora  

La histerotomía resucitadora debe ser realizada por un equipo capacitado en el lugar 

dla parada cardiaca para lograr el retorno de la circulación espontánea (RCE) al aliviar 

la compresión aortocava.604 Las pautas anteriores recomendaban iniciar el 

procedimiento a los 4 minutos y completar la evacuación uterina a los 5 minutos.605 El 

suplemento de parada cardiaca materno al algoritmo de SVA (Tabla 12) cambia el 

enfoque hacia la preparación para la histerotomía de resucitación, destacando la 

naturaleza ligada al tiempo de la intervención. 

● La revisión de ILCOR encontró evidencia insuficiente para dar soporte a un 

tiempo específico para iniciar la histerotomía resucitadora. 

● La histerotomía resucitadora ligada al tiempo depende de competencias 

claramente designadas del equipo, activación rápida del sistema y preparación 

del equipo, todo lo cual requiere entrenamiento y práctica.  606,607 

● Si la parada resulta de la hipotensión a pesar de una resucitación óptima, se 

sugiere que se realice una histerotomía de resucitación lo antes posible. 

● El procedimiento no debe considerarse inútil después de 5 minutos; sin embargo, 

el beneficio disminuye de manera constante cuanto más se retrasa el vaciado del 

útero. 586,608 

● En casos excepcionales, la E-RCP puede iniciarse de inmediato, posponiendo la 
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evacuación uterina debido a los riesgos de sangrado relacionados con la 

anticoagulación. 609,610 

● En el entorno prehospitalario, el procedimiento requiere un acceso adecuado al 

paciente y un clínico capacitado; de lo contrario, se debe priorizar el transporte al 

hospital en situaciones donde el tiempo es crítico. 

Aunque no sea prioritario fijar un tiempo fijo para la histerotomía de resucitación, la 

intervención temprana sigue siendo primordial para maximizar la posibilidad de 

recuperación de circulación espontánea y reducir el riesgo de lesión cerebral hipóxica. 

 

Tabla 12. Modificaciones al soporte vital avanzado en pacientes obstétricas 

SVA durante el embarazo Razonamiento 

Detección de la parada cardiaca: 
inconsciencia + respiración anormal = 
sospecha de parada cardiaca 

Sin cambios 

Solicite ayuda – “equipo de parada 
cardiaca materna” 

Considere el embarazo en cualquier mujer en edad fértil que 
pierda el conocimiento. 
Llame al equipo de parada cardiaca materna (incluyendo un 
obstetra y un neonatólogo) 

Desplazamiento manual (izquierdo) del 
útero durante todo el procedimiento 

 
Aliviar la compresión aortocava para mejorar el gasto cardiaca 
lo antes posible y mantenerlo durante toda la Resucitación. 
 Establezca el desplazamiento manual del útero hacia la 
izquierda cuando haya dos o más miembros del equipo 
disponibles: uno realizando el desplazamiento manual del 
útero hacia la izquierda y el otro realizando RCP. (Figura 19)   

Parámetros de calidad de las 
compresiones torácicas y relación 
ventilación-compresión 

Sin cambios 

Manejo de la vía aérea Aumento del riesgo de aspiración y de intubación fallida. 
Utilice un enfoque paso a paso (bolsa-mascarilla, tubo 
traqueal o vía aérea supraglótica si la intubación traqueal 
falla), de acuerdo con las habilidades del rescatador. Intente 
lograr una posición anti-trendelenburg. La intubación debe ser 
realizada por una persona con experiencia.   
Consideraciones sobre el equipo: 

• Laringoscopio de mango corto para senos grandes 

• Videolaringoscopio como estándar para la intubación 

• Tubo traqueal más pequeño con guía 

Desfibrilación - Energía de descarga Sin cambios 

Posición de los parches Sin cambios: asegúrese de que los parches de desfibrilación 
se coloquen debajo, no sobre, el tejido mamario agrandado 

Monitorización fetal Retire los monitores fetales internos y externos antes de la 
desfibrilación 

Identificar causas comunes y reversibles Ver la Tabla 13 sobre los 4Hs, 4Ts y 4Ps 

 
Medicamentos 
 

 

Acceso vascular precoz Considere el acceso IV/IO por encima del diafragma si es 
posible.  

Dosis y tiempo de adrenalina, amiodarona 
y lidocaína 

Sin cambios 

Cloruro cálcico 10 ml de cloruro cálcico al 10% IV: para sobredosis de Mg, 
calcio bajo o hiperpotasemia 
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Magnesio 2 g IV: para TV polimórfica  
4 g IV: para eclampsia 

Ácido tranexámico  1 g IV: para hemorragia 

Histerotomía Resucitativa (Cesárea 
Perimortem) 
 

En pacientes con más de 20 semanas de gestación o con el 
fondo uterino por encima del ombligo. 
La histerotomía resucitadora es una intervención que requiere 
tiempo. La preparación para llevarla a cabo debe realizarse 
con anticipación. La histerectomía resucitadora debe 
realizarse lo antes posible en el lugar de la parada cardiaca 
por un equipo capacitado.  

Cuidados posresucitación Estabilice a la madre para estabilizar al feto y prepararse para 
una hemorragia obstétrica mayor. 

 

Resucitación extracorpórea 

Un análisis retrospectivo de pacientes periparto que requirieron resucitación 

extracorpórea del Registro Internacional de la Organización de Soporte Vital 

Extracorpóreo identificó a 280 pacientes, 611con un 70% de supervivencia. Las tasas 

de supervivencia fueron más altas cuando la oxigenación por membrana 

extracorpórea (ECMO) se inició antes de la parada cardiaca.  

Si está disponible, el equipo multidisciplinario puede considerar el uso temprano de 

ECMO en pacientes embarazadas con signos de colapso circulatorio inminente. 

 

Aliviar la Compresión Aortocava  

La compresión aortocava debe aliviarse tan pronto como sea posible y mantenerse 

durante toda la Resucitación (Fig. 19).  

 

Compresiones torácicas  

Actualmente, no hay evidencia sólida que brinde soporte para modificar la posición 

de las manos para las compresiones torácicas durante el embarazo. Un estudio de 

resonancia magnética de remodelación cardiaca en el tercer trimestre del embarazo 

mostró un aumento en la masa ventricular izquierda, pero sin desplazamiento 

cefálico.612  

Sin embargo, un estudio de ecocardiografía transtorácica posterior sobre la posición 

del ventrículo izquierdo durante el tercer trimestre demostró que se encuentra 

aproximadamente 6 cm craneal a la punta distal del proceso xifoides.613 

Con respecto a los dispositivos de compresión torácica mecánica, no hay suficiente 

evidencia para hacer una recomendación a favor o en contra de su uso, aunque en 

ciertos escenarios, no hay alternativas prácticas disponibles, por ejemplo, durante la 

extracción o el transporte en el entorno prehospitalario.614  
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Manejo de la Vía Aérea  

El embarazo aumenta el riesgo de aspiración de contenido gástrico y de intubación 

difícil.615-617 Maneje la vía aérea según lo indicado por las Guías ERC 2025 ALS 

(bolsa-mascarilla, tubo traqueal o vía aérea supraglótica si la intubación traqueal falla) 

de acuerdo con las habilidades del HCP. La intubación traqueal precoz facilita la 

oxigenación y la ventilación, al tiempo que protege contra la aspiración, pero se 

considera una habilidad de experto y debe realizarse de acuerdo con las guías 

actuales de anestesia obstétrica.617 

 

Desfibrilación  

Al utilizar la posición anterolateral, asegúrese de que los parches de desfibrilación se 

coloquen debajo, y no sobre el tejido mamario agrandado. Los niveles de energía 

para la desfibrilación son los mismos que para los adultos no embarazados.618 Para 

evitar quemaduras, se debe retirar la monitorización fetal externa antes de la 

desfibrilación. 

 
Fármacos  

Los medicamentos utilizados en la Resucitación de mujeres embarazadas son los 

mismos que para la población adulta en general. Aunque hay evidencia limitada, se 

debe establecer acceso por vía intravenosa o intraóseo por encima del nivel del 

diafragma siempre que sea posible, basándose en consideraciones fisiológicas.619 

 

Causas Reversibles  

Las 4H y 4T son consideraciones importantes en todos las paradas cardiacas, 

incluyendo durante el embarazo, y pueden sugerir diagnósticos específicos del 

embarazo, como hipovolemia por un embarazo ectópico roto o embolia pulmonar, 

siendo esta última más común en mujeres embarazadas y en el posparto (Tabla 13). 

Sin embargo, también hay causas específicas del embarazo para la parada cardiaca, 

que ahora se introducen como las 4P:  
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Tabla 13. Causas potencialmente reversibles de parada cardiaca en pacientes 

obstétricas: 4H, 4T, 4P 

Causas potencialmente 

reversibles en el embarazo 

Consideraciones específicas en obstetricia 

Hipoxia - alto riesgo de aspiración 

- alto riesgo de vía aérea difícil 

- capacidad pulmonar reducida 

- mayor demanda de oxígeno 

Hipovolemia - compresión aortocava 

- hemorragia (p.ej., embarazo ectópico y otras 

causas relacionadas con el embarazo, CID) 

- distributivo (p.ej., bloqueo regional alto, 

anafilaxia) 

Hipo-/hiperpotasemia, otros 

trastornos electrolíticos 

- también considere los niveles de magnesio 

  

Hipo-/hipertermia  

Trombosis (coronaria y 

pulmonar) 

- Alto riesgo de embolia pulmonar 

- infarto de miocardio 

- disección aórtica y coronaria 

- (embolia de líquido amniótico) 

Taponamiento (cardiaca)  

Neumotórax a tensión - óxido nitroso en neumotórax preexistente 

Agentes tóxicos 

(envenenamiento) 

- anestésico local y otros medicamentos 

perioperatorios 
 -  

Pre-eclampsia y eclampsia 

 

- Siga las pautas 

- Considere el edema pulmonar 

- Una sobredosis de magnesio puede causar una 

parada cardiaca 

 

Sepsis puerperal - tome cultivos de sangre y administre antibióticos 

de amplio espectro de manera temprana 

- Corioamnionitis, productos retenidos, 

endometritis,  

- Infección del sitio quirúrgico 

Complicaciones placentarias y 

uterinas  

- Desprendimiento prematuro de placenta, 

placenta previa, placenta acreta, atonía uterina, 
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ruptura uterina, inversión uterina, embolia de 

líquido amniótico 

Miocardiopatía periparto - Tratar como insuficiencia cardiaca aguda.  

- Ecocardiografía temprana  

- Consultar a expertos en cardiología 

 

Preeclampsia y eclampsia: Siga las pautas establecidas para su manejo. 620 Inicie 

el tratamiento inmediato para la hipertensión severa, definida como ≥160/110 mmHg. 

En casos severos, administre 4g de sulfato de magnesio por vía IV durante 5 a 15 

minutos para tratar y prevención de la eclampsia, seguido de 1g/h durante 24h.620 

Considere el edema Pulmonar y trátelo en consecuencia. La toxicidad por magnesio 

debido a una sobredosis de tratamiento puede provocar una parada cardiaca. 

Sepsis puerperal: En caso de sospecha de sepsis puerperal, realice cultivos de 

sangre, administre antibióticos de amplio espectro de manera temprana y considere 

fuentes obstétricas como corioamnionitis, productos retenidos, endometritis o 

infección del sitio quirúrgico que puedan requerir intervención. 

Complicaciones placentarias y uterinas: Ejemplos incluyen desprendimiento de 

placenta, placenta previa o acreta, atonía uterina, ruptura, inversión y embolia de 

líquido amniótico. Busque signos clínicos de hemorragia manifiesta u oculta (vaginal 

o intraabdominal). Examine el abdomen en busca de peritonismo y líquido libre (use 

un ecógrafo si está disponible), evalúe la hipovolemia, verifique la concentración de 

hemoglobina y evalúe la función de coagulación. Derivados sanguíneos, alertar al 

equipo obstétrico y prepararse para una intervención quirúrgica urgente. El 

tratamiento de la embolia de líquido amniótico es de soporte vital: mantener la 

oxigenación, tratar la hemorragia con productos sanguíneos, corregir la coagulación 

intravascular diseminada (CID) e involucrar de inmediato a los equipos de obstetricia, 

anestesia y cuidados críticos.  

Miocardiopatía periparto: Tratar como insuficiencia cardiaca aguda. Utilice 

diuréticos por vía intravenosa, vasodilatadores (por ejemplo, nitratos) e inotrópicos si 

están indicados. Evitar la sobrecarga de líquidos. Consiga ecocardiografía  y 

valoración cardiológica precozmente. 

 

Enfermedad cardiovascular 

La intervención coronaria percutánea es la estrategia de reperfusión preferida para el 

IAMCEST durante el embarazo.582 Considere la trombólisis si la ICP oportuna no está 

disponible. Una revisión de 200 casos de trombólisis para embolia pulmonar masiva 
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en el embarazo registró una tasa de mortalidad materna del 1%, lo que confirma su 

uso seguro en el embarazo cuando está clínicamente indicado.621 La ecografía in situ 

no es valorable en casos donde no está claro si la causa dla parada se debe a una 

hemorragia oculta o a un tromboembolismo.575  

 

Hemorragia 

 Esta es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad materna.622 La 

hemorragia que pone en peligro la vida puede ocurrir tanto prenatalmente como 

postnatalmente. Asegúrese de que un protocolo para hemorragias obstétricas 

masivas/mayores esté disponible en todas las unidades, y que se revise regularmente 

y se practique en colaboración con todos los miembros del equipo, incluidos los 

servicios de transfusión y el personal de transporte.623 

La gestión incluye: 

● Participación inmediata de los equipos de obstetricia, anestesia y cuidados 

críticos, quienes deben seguir las guías existentes para el manejo de la 

hemorragia obstétrica grave.623,624 

● Activación del protocolo de hemorragia obstétrica mayor, con transfusión de 

sangre inmediata y corrección de la coagulopatía. 

● Administración de ácido tranexámico 1g IV en casos de sospecha de 

sangrado.625-628 

 

Consideraciones maternas para el cuidado posresucitación 

El cuidado posresucitación en el embarazo se alinea con el manejo estándar de 

adultos, con algunas consideraciones adicionales importantes. El control de la 

temperatura hipotérmica se ha reportado en casos aislados durante el embarazo 

temprano, con monitorización de la frecuencia cardiaca fetal en su lugar. No hubo 

evidencia de daño y los pronósticos maternos y neonatales fueron favorables.629,630 

El enfoque continuo debe orientarse a reanimar a la madre.  Una vez que la madre 

esté estabilizada, también se optimizará la Resucitación fetal. Esto incluye tratar la 

patología materna, optimizar la fisiología materna y asegurar las investigaciones 

necesarias y las imágenes. La preparación para una hemorragia obstétrica mayor en 

anticipación del retorno de la circulación espontánea (RCE) es esencial después de 

una histerotomía de resucitación o trombólisis, así como para otras causas de parada 

cardiaca materno, como la embolia de líquido amniótico.   
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La enfermedad crítica materna requiere un enfoque multidisciplinario, lo que hace 

esencial involucrar a todas las especialidades pertinentes, incluidas obstetricia, 

anestesia, cuidados críticos y neonatología.631 

El impacto psicológico de los pronósticos maternos adversos debe ser reconocido, 

ofreciendo soporte al paciente, a su familia y al personal involucrado en su cuidado. 

 

Preparación para la parada cardiaca durante el embarazo 

Las brechas en la preparación, incluyendo la disponibilidad de equipos y la 

coordinación multidisciplinaria, siguen siendo generalizadas y pueden obstaculizar el 

soporte vital avanzado en el embarazo, incluyendo la histerotomía de resucitación 

sensible al tiempo y la resucitación neonatal.593 

Las mujeres embarazadas y en periparto pueden deteriorarse hasta llegar a una 

parada cardiaca en cualquier lugar, y las instalaciones y servicios médicos deben 

estar preparados para tales eventos. Debería haber:632-638 

● Planes y equipo preparados para la Resucitación tanto de la mujer 

embarazada como del recién nacido (ver Tabla 14). 

● Participación temprana de los equipos de obstetricia, anestesia, cuidados 

críticos y neonatología. 

● Entrenamiento multidisciplinario regular en emergencias obstétricas, 

utilizando escenarios simulados de Resucitación.  

● Revisión e informe posterior a eventos clínicos para el ayudar en el 

aprendizaje y rendimiento del equipo 

 

Tabla 14. Equipo sugerido para realizar una Histerotomía Resucitadora 

Para el 

personal 

- Guantes estériles (sin látex) 

- Batas 

- Mascarillas 

Para la 

madre 

- Solución para la preparación de la piel 

- 3 bisturíes (1: incisión, 2: cordón umbilical, 3: respaldo) 

- Tijeras de disección 

- Esponjas de laparotomía 

- 4 pinzas hemostáticas 

- Retractor 

- Gasas (idealmente hemostáticas)  

Para el bebé - 3 pinzas de cordón 

- Sombrero, 4 toallas, incubadora con calefacción 

- Equipo para resucitar al neonato 


