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PROTOCOLO CODIGO AZUL OBSTETRICO

1. RESPONSABLE

Médicos generales, jefes de enfermeria y auxiliares de enfermeria del servicio de urgencias o de partos
del Hospital San José de Restrepo

2. OBJETIVO GENERAL

Establecer un referente institucional para la adaptacién del recién nacido a la vida extrauterina y sus
posibles complicaciones.

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Dar los pasos a seguir en la reanimacion basica y avanzada de la gestante.

4. ALCANCE

Todas las gestantes en sala de partos o servicios de urgencias del Hospital San Jose de Restrepo.

5. REQUISITOS
LEGALES OTROS
Ley 25 de 19561 Politica de segundad del paciente
Resolucion 5521 del 2013 NTC:8001:2015

Decreto 1011 del 2006
Ley 1438 del 2011
Resolucion 1995 del 19949
Resolucion 2003 del 2014
Resolucion 429 del 2016

6. DEFINICIONES

Se denomina cddigo azul al sistema de respuesta para el manejo de los pacientes en paro
cardiorrespiratorio, que se efectia por un equipo entrenado, en el menor tiempo posible.
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En la paciente embarazada, el paro cardiorrespiratorio ocurre en 1 de cada 30.000 embarazos a
termino, con una mortalidad mayor que en las no gestantes, secundario a los cambios fisioldgicos del
embarazo, que generan compromiso circulatorio y de la via aérea, lo cual dificultad el éxito de las
maniobras de reanimacién.

1. CAUSAS DE PARO CARDIOPULMONAR DURANTE EL EMBARAZO

Siempre se debe intentar analizar cudl es la etioldgica del paro cardiaco. A continuacion se numeran
las causas mas frecuentes:

Preeclampsia-eclampsia
Enfermedad hemorragica mayor
3. Complicaciones tromboembolicas

4. Embolismo de liquido amnidtico
5. Cardiomiopatia periparto

uhwnNE

Como causas no obstétricas se pueden citar:

Embolismo pulmonar
Choque séptico
Enfermedad cardiovascular

Alteraciones endocrinas
Enfermedades del coldgeno
Trauma

ook wNE

2. BIOSEGURIDAD

Es indispensable las medidas de bioseguridad del personas que prestard las medidas basicas y
avanzadas de reanimacion. Todo personal de salud que entre en contacto con el paciente debe contar
con guantes y tapabocas.
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3. ANTICIPACION

En la paciente obstétrica criticamente enferma se deben realizar unas maniobras iniciales para
prevenir el desarrollo de paro cardiorrespiratorio, que incluyen:

1. Posicionar a la pacienteal menos a 15 en decubito lateral izquierdo.

2. Suministrar oxigeno al 100%.

3. Garantizar adecuada hidratacion, por medio de liquidos endovenosos, segun la patologia
administracién en bolo.

4. Evaluar los medicamentos que esta recibiendo en ese momento.

5. Tratar de establecer la situacion que tiene a la madre comprometida.

4. PASOS DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR Y CEREBRAL (RCCP) EN LA GESTANTE

Si al establecer contacto con la paciente NO responde se activa el cddigo azul, como un componente
propio de la paciente embarazada debe estar en un sitio con equipo quirurgico.

La prioridad esta orientada al regreso y soporte de la circulacién en la madre, evitando al maximo
secuelas por hipoxemia, puesto que la mejor manera de reanimar al feto es una reanimacion efectiva
en la madre.

MANIOBRAS DE
COMPRESIONES TR e HARD REANIMACION REMISION

LLAMADA Z
CARDIACAS AVANZADA

PASO 1: LLAMADA
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Si al establecer contacto con la paciente esta no responde, se verifica ausencia de pulso carotideo en
10 segundos, y se procede a la activacidon de cddigo azul obstétrico. La primera persona que esta con
la gestante debe iniciar las maniobras de reanimacion basicas de RCCP que permitan la circulacion
materna a érganos vitales, evitando al maximo secuelas por hipoxemi . Una segunda persona debera
iniciar tramites de remisidon urgente a nivel superior y mas cercano en este orden de ideas nuestro
punto de referecia seria la Fundacion Hospital San Jose, teniendo en cuenta que si a los cuatro
minutos de reanimacidn no se ha logrado el retorno a la circulaciéon espontdnea con las maniobras
basicas y avanzadas de resucitacion, se debera realizar la histerotomia de emergencia para extracciéon
fetal (cesdrea perimortem), la cual no se realizara en nivel 1.

PASO 2: COMPRESIONES TORACICAS

Si la primera personadel equipo que hace contacto con la paciente confirma el paro circulatorio
(ausencia de pulso en una arteria mayor: carétida o femoral), debe iniciarmaniobras basicas de RCCP
con la nueva secuencia CAB (Circulacidon, Abrir via aérea, Buena ventilaciéon). Se inicia compresiones
tordcicas hasta que alguien asegure la via aérea, en caso tal se continuard con ciclos de 30
compresiones por cada 2 respiraciones por 2 minutos o disponer del cardiodesfibrilador se identifica
el ritmo de paro y se desfibrila si estd indicado.

En el momento que sea posible, y sin que esto interfiera con la reanimacidn, se debe colocar una tabla
rigida entre la paciente y la cama, proporcionando una superficie dura para aumentar la efectividad
de las compresiones, y reanimador debe colocarse en posicion cdmoda sobre la cama, si es necesario
subirse a esta, para evitar flexion de los codos.

Adicionalmente, se debe mantener siempre desviacion manual del uUtero(con el fin de aliviar la
compresion aorto-cava ocasionada por el Utero gravido luego de la semana 20 de embarazo), es
importante tener precaucion en el contexto de trauma ya que estas maniobras podrian empeorar
lesiones de columna lumbar y en esta situacion la movilizacidon debe ser en bloque asistidos por tablas
espinales rigidas El Utero gravido puede comprimir la vena cava inferior, impidiendo el retorno venoso,
reduciendo asi el volumen sistdlico y el gasto cardiaco. En general, la compresién aorto-cava puede
ocurrir por los embarazos Unicos en aproximadamente 20 semanas de edad gestacional, 17 mas o
menos al momento en que el fondo de ojo se encuentra en o por encima del ombligo.
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En el tercer trimestre, se deben realizar compresiones toracicas 3 centimetros mas arriba del punto
esternal tradicional debido a los cambios tordcicos inducidos por el desplazamiento de los contenidos
pélvicos y abdominales hacia arriba.

El Utero gravido puede comprimir la vena cava inferior, impidiendo el retorno venoso, reduciendo asi
el volumen sistélico y el gasto cardiaco. En general, la compresion aorto-cava puede ocurrir por los
embarazos Unicos en aproximadamente 20 semanas de edad gestacional, 17 mds o menos al momento
en que el fondo de ojo se encuentra en o por encima del ombligo.

En el tercer trimestre, se deben realizar compresiones toracicas 3 centimetros mas arriba del punto
esternal tradicional debido a los cambios tordcicos inducidos por el desplazamiento de los contenidos
pélvicos y abdominales hacia arriba.

CAB (CIRCULACION, ABRIR ViA AEREA, BUENA VENTILACION) C:
CIRCULACION

La primera medida a realizar cuando se confirma el diagndstico de paro cardiaco en la gestante es
inicio de compresiones toracicas con ciclos de 30 compresiones por cada 2 respiraciones por 2 minutos
o disponer del cardiodesfibrilador se identifica el ritmo de paro y se desfibrila si esta indicado.

A: ABRIR ViA AEREA

En cuanto al manejo de la via aérea, esta se permeabiliza luego de un adecuado posicionamiento
materno, soportando la ventilacion con dispositivo (BVM) y oxigeno suplementario al 100%; se debe
disponer siempre de dispositivos de succidn y recordar que en las gestantes las mucosas son muy
friables.

B: BUENA VENTILACION

Si la paciente estd en apnea o su respiracion es inadecuada, requiere soporte ventilatorio; en el
ambiente hospitalario con un dispositivo bolsa-valvula-mascarilla, conectado a una fuente de oxigeno
a 12 Litros por minuto. Se realizaran dos ventilaciones iniciales (ventilaciones de rescate), observando
expansionsimétrica del térax como medida que verifica efectividad en las ventilaciones, siempre
realizando presién cricoidea (Maniobra de Sellick).
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La asistencia ventilatoria posterior debe ser de una ventilacidon cada 5 segundos en caso de que la
paciente presente signos de circulacion (pulso, tos, movimiento o respiracion), ante la ausencia de
signos de circulacién las ventilaciones se realizaran en ciclos de 2 ventilaciones por cada 30
compresiones tordcicas durante dos minutos como veremos adelante en Circulacién.

La presién cricoidea definida como la compresidon esofagica debido a compresion extrinseca del
cartilago cricoides, evita dilatacién géstrica por el aire insuflado y comprime el eséfago para proteger
tedricamente contra la broncoaspiracion, se debe realizar en la prominencia dura por debajo de la
membrana cricotiroidea utilizando los dedos pulgar y medio dejando al dedo indice para estabilizar la
traquea, la fuerza adecuada para esta maniobra es de 40 Newton (la fuerza para que sientan dolor al
apretar el puente nasal). No se libera la presién cricoidea hasta verificar que la paciente este intubada
y el neumotaponador del tubo endotraqueal este inflado, en caso de vémito, se debe liberar la presiéon
cricoidea para evitar ruptura esofagica.

PASO 3: IDENTIFICAR RITMO DE PARO

Cuando monitorizamos las pacientes con palas o conectando electrodos podemos encontrar los
cuatro probables ritmos de paro, que son: dos desfibrilables (la fibrilaciéon ventricular, la taquicardia
ventricular sin pulso) y dos no desfibrilables (asistolia y la actividad eléctrica sin pulso); los ritmos de
paro no desfibrilables son mas frecuentes en gestantes.

La desfibrilacidn no esta contraindicada en el embarazo, se realiza cuando esta indicada, una descarga
de 360 Joules corriente monofasica o de 200 Joules corriente bifasica y la posicidn de las palas no se
modifica, la Unicaprecaucidon es que cuando la paciente se encuentra en decubito lateral la mama
superior si es muy prominente puede entrar en contacto con la mano del reanimador y este ser
afectado por la descarga, seria deseable disponer de electrodos para desfibrilacién vy fijarlos a la
materna para evitar el contacto directo durante este procedimiento.

PASO 4: MANIOBRAS DE REANIMACION AVANZADA ABCD

SECUNDARIO

A: Asegurar via aérea (intubacion endotraqueal)
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La incidencia de via aérea dificil en la paciente embarazada es 10 veces mayor que en la poblacién no
obstétrica; es importante por lo tanto disponer del equipo y entrenamiento adecuados para realizarlo
de manera exitosa.

El primer componente es una adecuada pre oxigenaciéon, proporcionar ventilaciones con dispositivo
bolsa-valvula-mascarilla durante 30-60 segundos con oxigeno al 100 % vy flujos altos 12 Lt/min.,
permitiendo barrer el nitrégeno y dejar los alvéolos con oxigeno al 100% para tolerar durante mas
tiempo la apnea mientras se realiza la laringoscopia sin riesgo de hipoxemia, durante este periodo
alguien diferente al reanimador que esta preoxigenando debe verificar los equipos, succion, fuente de
oxigeno, tubos endotraqueales, laringoscopio, etc, recuerde siempre mantener presién cricoidea
adecuada.

Se deben utilizar tubos endotraqueales de didmetro menor a los convencionalmente usados en
poblacién no obstétrica p. ej: 6, 6.5, 7 French debido al edema de mucosas y glotis en la embarazada
y en caso de enfermedades como preeclampsia-eclampsia disponer de tubos

B: Verificacion de la intubacidn y fijacion del tubo endotraqueal

Inicialmente métodos clinicos, excursidon toracica simétrica y auscultacion en 5 puntos vy
posteriormente utilizacién de dispositivos que midan CO2 espirado, se fija el tubo y se conecta a un
dispositivo con la posibilidad de proporcionar 02 al 100 %

C: Establecimiento de accesos venoso, monitorizar el ritmo, uso de farmacos y continuar
compresiones cardiacas.

La mayoria de maternas hospitalizadas tendran un acceso venoso periférico, en caso de no tenerlo
considerar su insercidon por via periférica o utilizar el tubo endotraqueal utilizando 2 a 2.5 veces la
dosis habitual de farmacos que se puedan utilizar por esta via: Lidocaina, Epinefrina, Atropina,
Naloxona Nemotecnia LEAN.

La eleccion de los farmacos dependera del ritmo de paro en que se encuentre la paciente, se manejan
las mismas dosis e indicaciones que en paciente no obstétrica.

Ritmos de paro desfibrilables:

e Fibrilacion ventricular — Taquicardia ventricular sin pulso: Desfibrilar con una descarga de
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360 Joules corriente monofasica o de 200 Joules corriente bifdsica, si el paciente no responde
a la primera descarga se contintiacon el soporte vasopresor asi: Adrenalina 1 mg IV cada 3
minutos.

e Amiodarona en el contexto de paro por fibrilacion ventricular resistente a las descargas o
recurrente, dosis inicial de 300 mg IV en bolo, se puede repetir bolo de 150 mg IV en 5 minutos
si persiste en paro la paciente.

Ritmo de paro no desfibrilables:

e Asistolia: Adrenalinal mg IV ¢/3 minutos y Atropina 1mg IV ¢/3 minutos maximo 3 mg.

e Actividad eléctrica sin pulso: Adrenalina 1 mg IV ¢/3 minutos. Atropina 1mg IV ¢/3 minutos
maximo 3 mg, solo en casos que la actividad eléctrica sin pulso sea lenta (frecuencia enel
monitor < 60 por minuto).

Siempre en ritmos de paro no desfibrilables se debe considerar la carga de volumen con cristaloides,
suero salino 0,9 %, 250 cc en bolo intravenoso, puesto que estos ritmos de paro se acompafan
frecuentemente de hipovolemia.

Gluconato de Calcio: Droga de eleccidn en la toxicidad por sulfato de Magnesio en pacientes con
preeclampsia-eclampsia o cuando se utilizé este medicamento como tocolitico, se utiliza en dosis
intravenosa lenta de 10 cc de gluconato de Calcio al 10%, idealmente utilizar Cloruro de Calcio IV 2-
4 mg/Kg. de una solucién al 10%.

D: Diagnostico diferencial

Para definir las condiciones que llevaron o estdn perpetuando el paro cardiorrespiratorio utilizamos la
nemotecnia de “las 6 H's y las 6 T’s”.

1. Hipoxia:

2. Hipocalcemia
3. Hipercalemia
4, Hipotermia:
5. H+acidosis:
6.

Hipovolemia: Hipoglicemia.
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1. Taponamiento Cardiaco:
2. Trombosis Pulmonar:
3. Trombosis Coronaria:
4. Tabletas,
5. Neumotdrax a Tension:
6. Trauma.

Convulsiones por Eclampsia, toxicidad por anestésicos, sindromes sépticos, falla renal, Sindrome
HELLP. Politransfusién en hemorragia mayor, preeclampsia severa, shock hemorragico

Placenta previa, abrupcio, ruptura, inversién y atonia uterina, higado graso del embarazo.

PASO 5: REMISION

Luego del retorno a la circulacién espontanea las metas para el periodo post-resucitacién la paciente
requiere cuidados en el nivel adecuado, para:

1. Tratar la causa del paro cardiaco.

2. Evitar la recurrencia de la situacién causante del paro cardiaco.

3. Optimizar la perfusion a drganos, principalmente el cerebro.
4. Instaurar medidas que modifiquen los desenlaces neuroldgicos adversos.

Acuacion del equipo de SVB
- Gompresiones de alta calidad

- Desfibrilacion cuando esté indicada
- Maonitorizar RCP da calidad

j Gonsiders |a stiologia d= 1a
Llegada del equipo de resucitacién maternal ~ ——.  F¥e9@ “;;’é‘:;""““""
| |
Intervenciones en la embarazada Intervenciones obstétricas

En pacientes con altura uterina se encuentre
al niwel o por encima del ombligo

|
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A Manejo adecuade de la via pérea en el embarazo

Administrar 02 al 100% & 15 Limin y manfenga las
racomendaconas de manejo de |a via akrea de BLI
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= Primer intento de infubacion ero-fraqueal = si falla, condinde con
- Sagundo intento da intubacion oro-tragqueal - gi falla, cononle con:

* Prmar intardo de colocacion de dispositvo s:upr-a.glbti:n - =i falla,
contin(ie con

- Segundo imento de colocacion oe dlspositivo supra-ghetico - s
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