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[PROTOCOLO RCP Y 
EMBARAZO] 

El presente documento forma parte de una serie de trabajos realizados en nuestras 
instituciones de salud, destinados a la armonización de los procedimientos asistenciales  



 

Fecha de Actualización:   

Junio 2016 
 

 
 

PARO CARDÍACO EN EMBARAZADAS 
 

DIAGNÓSTICO 
 

1. Comprobar el estado de conciencia (voz y sacudir hombros) 
2. Liberar la vía aérea superior (elevar el mentón) 
3. Determinar si existe pulso carotídeo palpable 
4. Estimar la edad gestacional (antecedentes o altura uterina) 

 
PRIMER RESPONDEDOR 

 

 Activar el equipo de código rojo obstétrico (formar equipo) 
 Documentar hora de inicio del paro materno 
 Semilateralizar la paciente hacia la izquierda para descomprimir el 

componente aortocaval (30 grados hacia la izquierda) 
 Iniciar de inmediato la resucitación – secuencia CAB - Circulation, 

Air, Breath 
 

 
 

RESPONDEDORES SUBSECUENTES 
 

 Continuar resucitación – secuencia CAB – 

 Ventilar con 100% de Oxígeno 

 Conecte la paciente al monitor cardíaco 
 Administre las drogas y dosis usuales según algoritmo de manejo 

de Paro cardíaco 

 Evaluar hipovolemia y administrar fluídos de reposición cuando se 
requiera 

 Anticipe las dificultades de la vía aérea. El personal experimentado 
prefiere colocar vía aérea avanzada 

 No retrase la desfibrilación 

 Los equipos obstétricos y neonatales inmediatamente deben 
prepararse para una posible cesárea de emergencia 

 El objetivo es lograr el nacimiento dentro de los primeros 5 minutos 
posteriores al inicio de las maniobras de reanimación 

 Si no se logra el objetivo luego de 4 minutos de esfuerzos de 
reanimación, considere realizar inmediatamente una cesárea de 
emergencia 

 Continúe todas las intervenciones de reanimación a la madre 
(RCP, posicionamiento, desfibrilación, drogas y fluidos) durante y 
después de la cesárea. 

 
 

Busque y trate los posibles factores que contribuyen al paro 
 

Las 5 “H” y las 5 “T” 
 

Las denominadas 5 ¨H Las denominadas 5 ¨T 

Hipovolemia 
Hipoxia 
Hidrogeniones (acidosis) 
Hiper / Hipokalemia 
Hipoglucemia 

Toxinas (sepsis) 
Trombosis pulmonar (TEP) y coronaria (IAM) 
Taponamiento cardíaco 
neumotórax 
Traumatismos 



 

 
MODIFICACIONES EN EMBARAZADAS 

 
 Un útero obviamente grávido es aquel que clínicamente se puede 

considerar lo suficientemente largo para crear compresión aorto-cava. Se 
debe buscar mejorar el retorno venoso durante las compresiones para así 
mejorar la Precarga, por lo tanto es necesario aliviar la compresión Aorto 
Cava, desplazando lateralmente el Útero (30 grados hacia la izquierda / 
puede ser con almohadas o tabla de Cardiff). 
 

 Superponer ambas manos sobre el tercio medio esternal, ligeramente por 
encima de la posición usual. El borde inferior de la mano se encuentra 
dos traveses de dedo por encima del extremo del apéndice xifoides, 
mientras que con una gestación avanzada, la mano debe ser desplazada 
un centímetro más arriba. Se debe aplicar una Presión adicional y las 
compresiones deben ser más profundas que en la no embarazada. 

 

 Trabar los codos y empujar con todo el cuerpo del operador en forma 
vertical y perpendicular al plano de apoyo. Hundir el tórax 4-5 cm. Con 
una frecuencia de 100 por minuto, la compresión y descompresión 
tendrán igual duración. 
 
 

 Evitar interrumpir las compresiones torácicas, solo será admitida por 
pocos segundos, durante la desfibrilación y para la comprobación del 
ritmo cardíaco. 

 

 Verificar el ritmo cardíaco cada 2 minutos. 
 

 Alternar 2 respiraciones seguidas cada 30 compresiones torácicas. 
 

 Con dos operadores, uno continuará con el masaje torácico, mientras el 
otro dispondrá del manejo de la vía aérea. No requiere sincronismo. 

 

 Despejar de secreciones y elementos extraños la vía aérea superior. 
 

 Flexionar la cabeza hacia atrás y desplazar la mandíbula hacia delante 
para evitar el cierre de las fauces por la base de la lengua relajada. 

 

 Ventilar con máscara y bolsa de 1-2 litros, con oxígeno 100%. La bolsa de 
1 litro será comprimida hasta la mitad y la de 2 litros un tercio 
aproximadamente. 
 

 Ni bien se disponga de los elementos necesarios se procederá a la 
intubación traqueal, para evitar la broncoaspiración ante un eventual 
vómito provocado durante las maniobras. 
 

 Colocar venoclisis en miembros superiores para la administración de 
drogas. 
 

 Monitorización, desfibrilación y mantenimiento de la vía aérea: en cuanto 
llegue el monitor/desfibrilador procederemos a colocar las pegatinas-palas 
y a analizar el ritmo. Si se trata de un ritmo desfibrilable (FV o TVSP) 
realizaremos una descarga de 150-200 J si el desfibrilador es bifásico, o 
una de 360 J si es monofásico, e inmediatamente tras la descarga 
reiniciaremos RCP 30:2 durante 2 minutos (5 ciclos), sin comprobar pulso. 
Cada 2 minutos realizaremos un análisis del ritmo y, si se trata de un 
ritmo desfibrilable (FV o TVSP), realizaremos nuevas descargas. Durante 
ese tiempo, un reanimador no involucrado en las compresiones se  
encargará de canalizar una vía venosa y/o preparar el material necesario 
para el aislamiento de la vía aérea (laringoscopio y tubo endotraqueal, 



 

recordando que en la embarazada se suele requerir un diámetro menor 8.). Tras 
la tercera descarga, si persiste un ritmo desfibrilable, se administrará 1 mg de 
adrenalina IVy, tras lavar con 20 mL de suero salino, se administrarán 300 mg 
de amiodarona en bolo. 
La dosis de adrenalina se repetirá cada 3-5 minutos (dos ciclos de RCP). Tras la 
cuarta descarga, si persiste un ritmo desfibrilable, se puede valorar administrar 
otra dosis de amiodarona IV de 150 mg. 
 
 
ORGANIZACIÓN DEL EQUIPO EN RESPUESTA AL PARO: 
 
1- Lider 
 
2- Encargado de Vía aérea y pulso 
 
3- Encargado de comprimir 
 
4- Encargado de tomar nota (tiempo / secuencia de algoritmo) 
 
5- Encargado del manejo de drogas IV 
 
6- Encargado del Monitor y Desfibrilación 
 
 
 

¿A QUÉ PACIENTES INICIAR RCP? 
 

Paro respiratorio 
 

Taquicardia Ventricular sin pulso 
 

Fibrilación Ventricular 
 

Actividad Eléctrica sin pulso 
 

Asistolia 
 
 

¿CÓMO COMENZAMOS A ACTUAR? 
 
1- Pida ayuda (Llame a Emergencias o a UTI) 
 
2- Ordene a su equipo 
 
3- Solicite un Desfibrilador y el Carro de Paro 
 
4- Comience RCP 
 
5- Luego de iniciada la RCP, conecte el Monitor y compruebe ritmo 
 
6- Asegure una vía periférica 
 
7- Establezca una vía aérea avanzada lo antes posible 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

TÉCNICA DESFIBRILACIÓN: 
 
1. CONOCER EL EQUIPO 
 
2. COLOCAR ELECTRODOS 
 
3. COLOCAR GEL EN PALAS 
 
4. AJUSTAR CARGA 
 
5. COLOCAR PALAS 
 
6. CARGAR 
 
7. CARGADO!!! 
 
8. TODOS SEPARADOS!!! 
 
9. ESTOY SEPARADO!!! 
 
10. DESCARGA  
 
 

CESAREA PERIMORTEM 
 
Cuando los esfuerzos de resucitación no están dando resultados, la cesárea peri 
mortem permite que tanto la madre como el feto mejoren sus posibilidades de 
recuperación. La indicación de efectuar el procedimiento quedará limitada a fetos 
viables, con al menos 24 semanas de gestación. Una cesárea realizada antes de 
la 20 semana no mejora la situación hemodinámica, mientras que si se realiza 
entre las semanas 21 y 23 puede mejorar la recuperación materna, pero 
difícilmente la del feto. 
 
 
Los beneficios maternos tras una cesárea de rescate son: 
 
- Desaparece la compresión Aorto Cava 
- Incremento del retorno venoso 
- Incremento en la efectividad de las compresiones torácicas externas 

- Incremento entre el 25 - 30% en la postcarga tras las Cirugía 

 
Por lo tanto, si no se manifiesta RACE luego de 4 minutos de reanimación: 
 
• Mayor de 24 semanas: Realice siempre Cesárea de emergencia. El beneficio 

es mejorar el gasto cardíaco materno y sobrevida fetal 
 

• 20 - 24 semanas: Mejora sobrevida materna. Evalúe la altura uterina, las 
posibilidades de compresión Aorto - Cava. Realice Cesárea de emergencia 

 
• Menos de 20 semanas: No realizarla 
 
 
En primer lugar, se determinará cuanto tiempo transcurrió desde el paro cardio-
respiratorio hasta el inicio de las maniobras de resucitación. Si el paro fue 
respiratorio, los latidos continuarán por algunos pocos minutos hasta la 
detención circulatoria, mientras que el paro cardíaco implica la imposibilidad 
inmediata de suplir con oxígeno a los tejidos. Periodos de detención circulatoria 
de 4 a 6 minutos provocarán lesiones neurológicas, y con más de 6 minutos el 
daño es total; salvo situaciones particulares, como la presencia de hipotermia. 
 
Las maniobras de resucitación continuarán durante la realización de la operación 
cesárea. Dentro del ámbito hospitalario, el tratamiento se efectuará donde el 
diagnóstico fuera confirmado, sin demoras en traslados innecesarios hasta el 



 

quirófano. Con esta finalidad deberá disponerse de un caja de cirugía para su 
ejecución. 
 
Las posibilidades de sobrevivencia fetal son mayores cuando el feto es extraído 
dentro de los primeros cinco minutos de iniciada la detención cardio-circulatoria. 
Para ello, la operación cesárea se ejecutará al cuarto minuto de comenzada la 
RCP y el feto sea extraído en el quinto minuto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  
SOPORTE VITAL AVANZADO EN LA EMBARAZADA 

(30 MINUTOS SI NO HAY RESPUESTA) 

ABRIR VIA AEREA 
(Maniobra frente mentón, desobstruir y retirar cuerpos  

extraños y secreciones) 
COMPROBAR RESPIRACION 

(Ver, oir y sentir (máximo 10 seg) 

REGISTRO DE HORARIO INICIO DE LA REANIMACION 

INICIAR RCP 
(30 Compresiones y 2 respiraciones) 

ADMINISTRE OXÍGENO (Bolsa y Máscara) 
ACCESO IV 

CONECTE AL MONITOR / DESFIBRILADOR 

TRATE LAS CAUSAS REVERSIBLES 

 

Analizar el Ritmo en cuanto esté el monitor/desfibrilador 

DESFIBRILABLE 
(Fibrilación Ventricular 

 – Taquicardia Ventricular 
sin pulso) 

 

NO DESFIBRILABLE 
(Asistolia – Actividad 

eléctrica sin pulso) 

 

DESCARGA (360 J) 
Reiniciar RCP 30/2 durante 5 

ciclos (2 minutos) sin comprobar 
el pulso 

Mantenga 30/2 durante 
5 ciclos ( 2 minutos) sin 

comprobar el pulso 

1 mg de adrenalina cada 
3-5 minutos en cuanto 

haya vía periférica 
 

Tras el 3º Choque sin respuesta administrar 
1 mg de adrenalina cada 3-5 minutos 

Amiodarona 300 mg en bolo 
 

- SI HAY 
- RITMO CARDIACO 

CUIDADOS POST PARO 

 

REANIMACIÓN FALLIDA Y PASADOS 4`: 
 

CESAREA DE RESCATE 
 

- Mayor a 24 semanas: Realizarla SIEMPRE 
- 20 – 24 semanas: evaluar compresión Aortocava 
- Menor de 20 semanas: No realizarla 

 
DURANTE EL RCP: 

 CONSEGUIR ACCESO INTRAVENOSO 
 ASEGURAR VIA AEREA 
 COMPROBAR CORRECTA POSICION DE 

LAS PALAS Y/O ELECTRODOS CADA VEZ 
QUE SE ANALICE EL RITMO 

 CORREGIR CAUSAS REVERSIBLES 

• Posicione a la víctima, boca arriba, 
superficie dura, determine edad 
gestacional de acuerdo al  UTERO 

• Por abajo ombligo maniobras 
convencionales  

• Por arriba ombligo realice maniobras 
con modificaciones claves  

 

4 MODIFICACIONES CLAVES: 
1. Compresiones Torácicas Externas 

más profundas 
2. Desplazamiento Uterino 
3. Manejo de la Vía Aérea + Compresión 

Cricotiroidea. 

4. Evaluar Cesárea de rescate dentro de 

los primeros 5 minutos postparo  
 

CAUSAS DE PCR POTENCIALMENTE 
REVERSIBLES 

 

Hipoxia                                  Neumotorax a tension 
Hipovolemia                         Taponamiento Caríaco 
Hipo-Hiperpotasemia        Intoxicación y Sobredosis 
Alt. Metabolicas                    Traumatismos   
Hipocalcemia                        Embolismo pulmonar masivo 
Hiportermia                          Embolismo de Liq. Amniótico 
Hipoglicemia                         Acidema 

COMPROBACION DEL PARO CARDIO-
RESPIRATORIO: 

INCONCIENCIA,  AUSENCIA DE PULSO, 
AUSENCIA DE RESPIRACION LLAME POR 

AYUDA. 
CODIGO ROJO 
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