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1. INTRODUCCION

En las dltimas décadas, el aumento de la edad materna y las comorbilidades,
principalmente las enfermedades cardiacas, han aumentado el riesgo de presentar una parada
cardiorrespiratoria (PCR), pasando de una incidencia previamente descrita de 1/30.000 casos
hasta una incidencia actual de 1/12.000".

A pesar de que la mortalidad de la PCR en la poblacion general esta bien documentada
en la literatura médica, existe poco conocimiento con respecto a la PCR en la mujer gestante.
Una de las peculiaridades es el hecho de estar tratando a dos pacientes: la madre y el feto,
cuya supervivencia también viene determinada por los desenlaces maternos y la pertinencia en
la ejecucién de maniobras de reanimacién de forma oportuna; siendo fundamental entender los
cambios fisiolégicos, particularmente hemodinamicos y respiratorios, que marcan diferencias
en cuanto a la realizacion y eficacia de las maniobras de reanimacion (Tabla 1). Estos cambios
se inician en el segundo trimestre y alcanzan su maximo hacia las 32 semanas de gestacion.
Principalmente, se produce un aumento del gasto cardiaco del 30-50%, un incremento de la
frecuencia cardiaca, mayor consumo de oxigeno y aumento de la ventilacién por minuto. Hasta
un 30% del gasto cardiaco va destinado al flujo placentario, en comparacién con el 1-2% del

Gtero no gestante’.

Tabla 1.- Cambios fisiopatolégicos de la gestacion
- RESPIRATORIOS:

* Edema de la via aérea y mucosas ingurgitadas y friables. Via aérea dificil.

* Elevacion de los hemidiafragmas.

* Alteracion morfolégica de la caja toracica.

* Incremento de la ventilaciéon por minuto.

* Disminucién de la capacidad residual funcional.

* Disminucién de la distensibilidad toracica.

* Menor tiempo de apnea y desaturacién precoz.
- CARDIOVASCULARES:

* Reduccion de las resistencias vasculares sistémicas y de la presion arterial.

* Incremento del consumo de oxigeno.

* Incremento de la frecuencia cardiaca y del gasto cardiaco.

* Sindrome de compresion aorto-cava (> 20 semanas de gestacion).
- GASTROINTESTINALES:

* Incompetencia del esfinter gastroesofagico.

* Mayor riesgo de regurgitacion y broncoaspiracion.

La gestante puede sufrir una parada cardiorrespiratoria por las mismas causas que
cualquier mujer en el mismo grupo de edad, a las que se afadirian otras causas relacionadas
con el embarazo® (Tabla 2). Estas Gltimas se pueden clasificar:

a) Segun su relacion con el embarazo:
o Directas: por complicaciones del embarazo.

¢ Indirectas: por descompensacion de enfermedades preexistentes.
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¢ Fortuitas (no relacionadas con el embarazo).

Tabla 2. Causas de parada cardiorrespiratoria en la paciente gestante

CAUSAS OBSTETRICAS CAUSAS NO OBSTETRICAS
Hemorragia Tromboembolia pulmonar
Preeclampsia Shock séptico
Sindrome HELLP* Enfermedad cardiovascular
Embolia de liquido amniético Alteraciones endocrinas
Cardiomiopatia periparto Enfermedades del colageno
Complicaciones anestésicas Traumatismo

* Sd. HELLP: hemolisis, elevated liver enzymes, low platelets

b) Segln el mecanismo fisiopatolégico:

e De etiologia hipoxica, como en las crisis convulsivas en la eclampsia o como la
complicacién con una anestesia total espinal.

e De etiologia hipovolémica: hemorragia de causa obstétrica (desprendimiento de
la placenta, atonia uterina, placenta previa) y hemorragias por otras causas.

e De origen tromboembdlico: tromboembolia pulmonar, embolia de liquido
amniotico, embolia aérea, etc.

o Por toxicos: sulfato de magnesio, anestésicos locales, hipotensores.

¢ De origen traumatico.

e Otros, como el neumotorax a tension, el taponamiento cardiaco, el infarto agudo

de miocardio, las cardiopatias o la muerte subita.

El objetivo del presente documento es revisar el manejo de la parada cardiorrespiratoria en
la paciente gestante segun las guias del European Resuscitation Council (ERC) publicadas en
Octubre 2015"°.

2. GUIAS ERC 2015

La PCR se caracteriza por la interrupcién subita del latido cardiaco, de la circulacion

sanguinea y por lo tanto, de la irrigacion cerebral con la consiguiente pérdida brusca del
conocimiento y de la respiracion.
Por lo tanto, el reconocimiento o diagnéstico de una PCR se realizara ante la deteccién de

los siguientes signos clinicos:
e Pérdida de consciencia del paciente.

e Apnea o respiracion agonica.
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La finalidad de las maniobras de reanimacion es recuperar la circulacién espontanea y, en
gestantes de mas de 24 semanas, aumentar las probabilidades de supervivencia fetal con las
minimas secuelas neurolégicas.

Desde hace tiempo, las guias de reanimacion del European Resuscitation Council se basan
en la denominada «cadena de supervivencia» (Figura 1), que consiste en una serie de
acciones que, realizadas de forma ordenada y secuencial, determinan una mayor supervivencia
ante una PCR y un mejor pronéstico neurol(’)gico4.

- Reconocimiento precoz y aviso al sistema de emergencias.
- Inicio de las maniobras de reanimacion basicas de forma precoz.
- Desfibrilacion precoz.

- Cuidados post-parada cardiorrespiratoria.

Figura 1. Cadena de supervivencia

La tendencia actual de las guias es la simplificacién de las mismas para que sean llevadas
a cabo de la forma mas eficaz posible, siguiendo algoritmos estandarizados y consensuados
por los grandes expertos en base a la evidencia cientifica. Estas guias son revisadas y

publicadas cada 5 afios, siendo las ultimas de Octubre 2015.

3. SOPORTE VITAL BASICO*

Las maniobras de reanimacion en la paciente gestante se efectian del mismo modo que en

el resto de pacientes, usando los mismos farmacos y los mismos regimenes de desfibrilacién,
pero teniendo en cuenta ciertas particularidades que mas adelante se comentaran
detenidamente.

La piedra angular de las maniobras basicas de reanimacion es la correcta realizacion de las
compresiones toracicas. Estd demostrado que, aunque sean realizadas por personal
entrenado, éstas se efecttan de forma inadecuada, con una frecuencia inferior a la
recomendada y con una profundidad menor®. Las compresiones deben realizarse con una
frecuencia de, aproximadamente, 100 -120 por minuto (nunca superior a 120 por minuto) y
consiguiendo una profundidad de 5 — 6 cm o de, aproximadamente, un tercio del diametro
anteroposterior toracico, permitiendo el retroceso del térax y, sobre todo, minimizando las
interrupciones. Si se realizan también ventilaciones, éstas deben durar aproximadamente un

segundo cada una y se debe administrar el suficiente volumen para que el térax suba. El ratio
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compresiones/ventilaciones es de 30:2, intentando no interrumpir las compresiones toracicas

mas de 10 segundos durante las ventilaciones. En personal no entrenado o cuando no existe

ningun método barrera para la ventilacion se permite la realizacién de la RCP «hands-only»,

es decir, Gnicamente el compresiones toracicos sin alternancia con ventilaciones.

El algoritmo actual de soporte vital basico consiste en que, ante una victima inconsciente

gue no respire normalmente, se debe avisar al sistema de emergencias e iniciar rapidamente la

RCP con secuencia 30:2. (Figura 2)
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Figura 2. Algoritmo de SVB

Cuando se disponga de desfibrilador externo automatico (DEA), se conectara y se seguiran

las instrucciones que indique el

mismo. (Figura 3)
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Figura 3. Algoritmo de SVB y DEA

3.1- Principales cambios en las quias 2015:

Se hace hincapié en la prevencion de la PCR, tanto a nivel poblacional, mediante
concienciacion de los principales factores de riesgo y signos de alarma, como a
nivel intrahospitalario, formando a los profesionales que no atienden
habitualmente patologia critica pero que, en el transcurso de su actividad, pueden
enfrentarse a pacientes que se deterioran y que contempla, entre sus principales
objetivos, la adecuada valoracion de los pacientes en riesgo de sufrir una PCR,
con el fin de detectarla precozmente e incluso evitarla’®

Se enfatiza la importancia de la RCP de gran calidad y la desfibrilacion precoz,
con la recomendacion de implantacién de programas de acceso publico a los
DEAs.

3.2 - Particularidades en la paciente gestante®

Sindrome de compresion aorto-cava



Reanimacion cardiopulmonar en la gestante

El sindrome de compresion aorto-cava se produce cuando la gestante se encuentra en
decubito supino y es secundario a la compresion de los grandes vasos, aorta y vena cava
inferior, a nivel intraabdominal por el Utero gestante, que desencadena una situacion de bajo
gasto (reduccién del volumen sistolico y del gasto cardiaco) por reduccién o ausencia del

retorno venoso. (Figura 4)

| N\
Aorta Cava

Figura 4. Anatomia del sindrome de compresion aorto-cava

La clinica que se presenta consiste en la triada de bradicardia, hipotension y sincope en
decubito supino, que puede prevenirse y/o resolverse facilmente con la colocacion de la
gestante en decubito lateral izquierdo o con el desplazamiento manual lateral uterino. En un
estudio mediante resonancia magnética en gestaciones de mas de 20 semanas, se ha
observado que el decubito lateral mejora la hemodinamica materna, con un incremento del
27 % del volumen sistélico. A partir de las 32 semanas, aumenta hasta un 35 % del volumen
sistdlico y un 24 % de gasto cardiaco, en comparacion con el decubito supino. El sindrome de
compresién aorto -cava puede producirse a partir de las 20 semanas de gestacién o antes en
determinados casos como, por ejemplo, en embarazos multiples®.

El decubito lateral se ha usado tradicionalmente para prevenir la compresion, pero durante
las maniobras de reanimacion ha sido muy cuestionado por diversos motivos. En primer lugar,
no hay datos que confirmen que las compresiones toracicas sean efectivas en esta posicion vy,
en segundo lugar, la calidad de las maniobras de reanimacién disminuyen progresivamente
segun el grado de inclinacion. Las nuevas guias de reanimacion enfatizan la importancia de las
compresiones como piedra angular en la reanimacion, por lo que cualquier acciéon que pueda
afectar a la calidad de éstas repercutira de forma negativa en la supervivencia y en el
prondstico neurolégico, tanto del feto como de la madre. Por este motivo es mas recomendable
la realizacion del desplazamiento lateral manual uterino, que permite la descompresion aorto-
cava manteniendo la posicion en decibito supino y, por lo tanto, permitiendo realizar las

maniobras de compresion toracica de forma correcta. (Figura 5)
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Cabe descatar que, en el caso de hallarnos solos con una paciente gestante en parada
cardiorespiratoria, hay que iniciar rapidamente las compresiones toracicas sin contar con la
ayuda de otro reanimador que realice el desplazamiento lateral manual uterino. En este caso, y
ante la falta de recursos humanos, es permitido inclinar hacia la izquierda a la paciente
mediante una cufia o cualquier elemento que nos ayude a mantener el decubito lateral hasta

gue llegue la ayuda (almohada, cojin, muslos del reanimador arrodillado, etc.).

Figura 5. Decubito lateral izquierdo a 30°C vs Desplazamiento manual lateral del Gtero

4. SOPORTE VITAL AVANZADO’

El Soporte Vital Avanzado es aquél realizado por personal entrenado. La principal diferencia

con el Soporte Vital Basico es que los algoritmos de actuacion se dividen segun los diferentes
ritmos del paro: ritmos desfibrilables como la fibrilacion ventricular (FV) y la taquicardia
ventricular sin pulso (TVSP) y los ritmos no desfibrilables que incluyen la asistolia y la actividad
eléctrica sin pulso (AESP).

En estos algoritmos se incluye el manejo de la via aérea, el uso de farmacos, la
desfibrilacion manual y el diagndstico y tratamiento de las potenciales causas reversibles de la
PCR.

4.1 - Principales cambios en las guias 2015

- Se hace hincapié en minimizar las interrupciones de las compresiones de alta calidad
durante las intervenciones propias del SVA. Ello incluye interrupciones de menos de 5 s. para
permitir la desfibrilacion; se recomienda, por tanto, el uso de los parches adhesivos en vez de
las palas como estrategia para disminuir la pausa pre-choque.

- Aumenta el énfasis en la determinacién de CO, espirado, no sélo para comprobacion de la

correcta colocacion del tubo orotraqueal, sino también como sistema de monitorizaciéon de
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calidad de las maniobras de reanimacion asi como indicador precoz de la recuperacion de la
circulacién espontanea (RCE).

- Aumento en la variedad de equipamiento para el manejo de la via aérea durante la PCR,
como la aparicién de los videolaringoscopios.

- Se introduce la ecografia para identificar causas reversibles de la PCR (taponamiento,
tromboembolismo pulmonar, hipovolemia...)

- Las técnicas de soporte vital extracorporeo podrian tener papel en pacientes
seleccionados cuando las medidas de SVA no has sido exitosas.

En el caso de la paciente gestante, se usan los mismos farmacos y los mismos regimenes

de desfibrilacién (tanto en frecuencia como en energia) que en la poblacién general™.

4.2 - Ritmos desfibrilables

La fibrilacion ventricular (FV) es ritmo inicial mas frecuente en una PCR, especialmente en
las victimas de una muerte subita cardiaca. La taquicardia ventricular sin pulso (TVSP) puede
precederla, pero habitualmente se deteriora rapidamente transformandose en fibrilacion
ventricular. Las dos situaciones se tratan de manera idéntica y, si son tratados de manera
correcta y precoz, los pacientes pueden sobrevivir y ser dados de alta del hospital. El
tratamiento, tanto de la FV como de la TVSP, es la desfibrilacién, que debe ser realizada tan
pronto como sea posible. Las posibilidades de supervivencia disminuyen aproximadamente en
un 7-10 % cada minuto, incluso con un soporte vital basico efectivo. El retraso de la
desfibrilacién es el factor mas importante de éxito o fracaso.

La energia recomendada esta convencionalmente establecida; si el desfibrilador es
monofasico es de 360 J mientras que si es bifasico la secuencia es 150 J vs 200 J. La
desfibrilacién es el inico momento en el que se pueden interrumpir las maniobras de RCP.

Se realiza un bucle de 2 minutos (5 secuencias 30 compresiones y 2 ventilaciones), tras el
cual, se comprueba el ritmo cardiaco y se realiza una desfibrilacion en caso de estar indicado.
Inmediatamente después, se contindia con otro bucle de maniobras de reanimacion durante 2
minutos mas, y asi de forma sucesiva. A partir del tercer bucle, se inicia la administracion de
farmacos: 1 mg de adrenalina, que se repite cada 3-5 min, y amiodarona 300mg (y otro bolus
de 150mg a los 3-5min), principalmente.

4.3 - Ritmos no desfibrilables

Los ritmos no desfibrilables son la asistolia y la actividad eléctrica sin pulso (AESP). Se
diferencian entre ellos en que en la asistolia el corazén no tiene actividad eléctrica alguna,
mientras que en la AESP existe actividad, pero ésta no es eficaz. En ambos casos, se realizan
maniobras de reanimacion siguiendo la misma secuencia de 2 minutos de duracion y
comprobandose el ritmo, tal y como se indica en el algoritmo. En este caso, la administracion
de farmacos (adrenalina 1mg) se inicia en cuanto se disponga de una via venosa.

En todas las PCR, tanto por ritmos desfibrilables como por ritmos no desfibrilables, una vez
instauradas correctamente las maniobras de RCP, se debe contemplar la canalizacion de un
acceso venoso, el manejo de la via aérea (precoz, en el caso de una paciente gestante) y la

administracion de 1 mg de adrenalina, que se repetira cada 3-5 minutos, es decir, cada 2
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ciclos. En todos los casos, deben descartarse las causas reversibles (ver punto 4.4), teniendo
en cuenta que son las causas mas frecuentes de los ritmos no desfibrilables.

4.4 - Causas reversibles
Se deben descartar las causas tratables y potencialmente reversibles de parada cardiaca,

que son las denominadas 4H y 4T: hipoxia, trastornos hidroelectroliticos, hipotermia,
hipovolemia, taponamiento cardiaco, tromboembolia pulmonar, téxicos y neumotérax a
tension. La paciente gestante puede presentar parada cardiaca por las mismas causas que
cualquier mujer de su edad. Las causas de paro cardiaco especificas de la embarazada
incluyen:
Hemorragia: en los paises desarrollados constituye el 25% de los casos de muerte
materna. Son causas de hemorragia preparto (4% de embarazos): el embarazo ectépico, el
aborto incompleto, la placenta previa, el desprendimiento precoz de placenta y la rotura
uterina. La hemorragia postparto (10% de partos) se define como la pérdida sanguinea
mayor a 500mL tras el parto o un descenso del 10% del hematocrito respecto al previo. Se
puede producir por atonia uterina, retencién de restos placentarios, laceraciones del tracto
genital o inversion uterina™.
La fisiologia materna se prepara para hacer frente a la hemorragia, de manera que la
gestante puede perder de forma paulatina entre 30-35% (1500mL) de su volemia, y hasta
un 20% de forma brusca, sin que presente ningun signo de hipovolemia, pero con una
reduccion significativa de la perfusion placentaria. Por lo tanto, es importante anticiparnos y
reponer las pérdidas de volemia de forma precoz y agresiva, tanto con fluidoterapia como
con hemoderivados, si es necesario. Es vital corregir cuanto antes cualquier alteracion de la
coagulacion.
En el caso de hemorragia severa preparto serd necesario practicar la cesarea urgente para
extraer el feto. En las hemorragias postparto, si fallan las medidas conservadoras (farmacos
oxitécicos, embolizacion, etc) puede llegar a ser necesario recurrir a la histerectomia.
Toxicidad por farmacos: debe tenerse en cuenta la sobredosis de sulfato de magnesio en
las pacientes con preeclampsia o eclampsia. También puede darse toxicidad por
anestésicos locales tras los bloqueos neuroaxiales.
Enfermedad cardiovascular: puede estar presente antes de la gestacion
(aproximadamente 1%), pudiendo descompensarse durante el embarazo. La cardiomiopatia
periparto es una rara enfermedad definida por 4 criterios: fallo cardiaco en el Ultimo mes de
embarazo o en los cinco siguientes al parto, ausencia de otra causa identificable, ausencia
de patologia cardiaca previa y disfuncion sistélica ventricular izquierda demostrada por
ecografia’?. De etiologia es desconocida pero son factores de riesgo la preeclampsia, la
multiparidad, la gestacion mdultiple y la tocolisis prolongada. Conlleva una mortalidad
asociada entre 6 -60%. El tratamiento inicial es el convencional para la insuficiencia
cardiaca pero puede ser necesario el tratamiento inmunosupresor y el transplante cardiaco.
Preeclampsia y eclampsia: los transtornos hipertensivos aparecen en el 3-10% de los
embarazos a partir de la semana 20 y hasta las 48h postparto. La preeclampsia se

manifiestra por hipertensién, proteinuria y edemas. La eclampsia como la presencia de



Reanimacion cardiopulmonar en la gestante

convulsiones o coma inexplicable en pacientes con signos de preeclampsia. El manejo de
estas pacientes debe incluir: el control de la tension arterial, la profilaxis de las convulsiones
(sulfato de magnesio), el control de la reposicion volémica y la consideracion de la
finalizacion de la gestacion®'**2,
Tromboembolismo: la gestante tiene un estado de hipercoagulabilidad debido, tanto al
aumento de los niveles de los factores de coagulacion, como por la compresion de la vena
cava por parte del Gtero, que favorece la trombosis venosa profunda a nivel pélvico y de
extremidades inferiores.
Embolia del liguido amniético: es una complicaciéon rara, pero muy grave, con una
mortalidad >80%. Afecta a 1 de cada 80.000 embarazadas. La entrada de liquido amni6tico
a la circulacion materna a través de los plexos venosos Utero-placentarios o del cérvix se
manifiesta de forma similar a la anafilaxia, siendo con frecuencia causa de paro cardiaco.
No existe tratamiento especifico, sino que el manejo es sintomatico, de soporte vital y
6,14

extraccion inmediata del feto™™".
4.5 - Particularidades en la paciente gestante®

Via aérea en la paciente gestante
La gestante presenta caracteristicas diferenciales al resto de la poblacion que implican un

aumento de dificultad en el manejo de la via aérea y la necesidad de aislarla mas precozmente
que en otros pacientes:
e Aumento del edema e hipervascularizacion de las mueosamyor
susceptibilidad a obstruccion de la via aérea y al sangrado.
e Reduccion del diametro faringolaringeo — requerimiento de tubos
orotragqueales de menor tamario.
e Menor tolerancia a la apnea con la consiguiente desaturacion precoz.
e Aumento del riesgo de regurgitacion y broncoaspiracién la gestante se

considera siempre “estdmago lleno” por defecto.

En la literatura se describe una incidencia de intubacién dificil no prevista e intubacion
imposible mucho mayor que en la poblacién general (1/30 intubacion dificil, 1/270 imposible) y
hasta un 38% de dificultad o imposibilidad en la ventilacion™.

En estas pacientes, por tanto, resulta prioritaria la ventilacion e intubacion y la
administracion precoz de oxigeno a altas concentraciones, por lo que el manejo de la via aérea
debe ser realizado idealmente por personal muy entrenado. En el caso de imposibilidad para la
intubacion, las guias aconsejan el uso de dispositivos supragloticos para conseguir ventilar a la

paciente, aunque con ellos exista un mayor riesgo de broncoaspiracion.
Cesérea Perimortem

La cesarea perimortem es una intervencion destinada a salvar la vida del feto con la madre

en situacion perimortem.

SECCIO D’ACTUACIO PERIOPERATORIA DE LA SAP



Se describe ya en la mitologia griega con el nacimiento de Esculapio mediante ceséarea
realizada por su padre el dios Apolo tras matar a su esposa, aunque hasta el 237 a. C. no hay
ningln dato escrito. Mas tarde, fue realizada habitualmente cuando el emperador romano
Numa Pompilius promulgd que una mujer embarazada fallecida no podia ser enterrada sin
extraer previamente el feto (715 a. C.) para poder, asi, salvar sus almas. En esos tiempos, su
realizacion no tenia ninguna intencion de incrementar la supervivencia, ni fetal ni materna'®.

Hoy en dia, se incluye como un estandar dentro de las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar en la mujer gestante, ya que su realizacion puede permitir salvar la vida del
feto cuando la gestacion es de mas de 24 semanas Yy, asimismo, puede incrementar las
posibilidades de supervivencia de la madre (>20 semanas de gestacion), al optimizar la

situacion hemodinamica materna.

En una revisidn publicada por Drukker, se describe una supervivencia materna tras una
ceséarea perimortem de entre el 34 y el 54 % (188 casos de cesarea perimortem descritos
desde 1986)'". La evacuacién uterina permite la descompresién de la vena cava inferior,
reduce la proporcién de gasto cardiaco destinado a la perfusion uterina, restablece el
desplazamiento diafragmatico y mejora, presumiblemente, la eficacia de las maniobras de
reanimacion. Respecto a la supervivencia fetal, con la realizacion de la cesarea perimortem, se
obtiene resultados de entre el 0 y el 89 % de éxito. Las 24 semanas de gestacion se
consideran el umbral de viabilidad fetal. La altura uterina es una forma de determinar la edad
gestacional en situacion de PCR en la que no se disponen de otros datos ni existe la
posibilidad de realizar estudio ecografico. Cuando el fondo uterino se encuentra por encima de

3 cm del ombligo, se considera un feto potencialmente viable.

La supervivencia fetal es mayor si la extraccion fetal se realiza en los primeros cinco
minutos, por ello se recomienda iniciarla tras cuatro minutos de maniobras de reanimacion sin

éxito.
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5.- CUIDADOS POST-REANIMACION CARDIOPULMONAR

Las pacientes gestantes que presentan recuperacion de la circulacién espontanea tras una

PCR deben ingresar en Unidades de Cuidados Intensivos y recibir el tratamiento estandarizado

en las guias de la European Resuscitation Council para la poblacion general.

El ERC ha colaborado con la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos para

elaborar recomendaciones de los cuidados postresucitacion, en las que se reconoce la

importancia de los mismos como un eslabén vital en la Cadena de Supervivencia®®.

Principales cambios en las guias 2015

Mayor énfasis en la necesidad de cateterismo coronario urgente e
intervencion coronaria percutanea tras una PCR extrahospitalaria de
probable causa cardiaca.

El manejo con control de la temperatura (TTM, Target Temperature
Management) sigue siendo importante, pero ahora existe la opcién de
fijar una temperatura objetivo de 36°C en lugar de los 32-34°C
recomendados previamente. La prevencion de la fiebre continda siendo
muy importante.

Actualmente el prondstico se lleva a cabo utilizando una estrategia
multimodal y se hace énfasis en permitir que pase el tiempo suficiente
para la recuperacidn neurolégica y hacer posible la eliminaciéon de los
sedantes.

Se ha afladido una nueva seccion que aborda la rehabilitacion tras sufrir
una PCR. Las recomendaciones incluyen una organizacion sistematica
de los cuidados de seguimiento que deberian incluir la valoracion de

potenciales alteraciones cognitivas y emocionales.

Particularidades en la paciente gestante

El manejo con control de temperatura se ha usado de forma segura y
efectiva en fases iniciales de gestacibn con monitorizacién fetal,
consiguiendo resultados favorables en cuanto al pronéstico neurolégico

tanto de la madre como del feto.

SECCIO D’ACTUACIO PERIOPERATORIA DE LA SAP



- La implantacién de desfibriladores internos automaticos (DAIs) se ha
realizado sin complicaciones en pacientes gestantes supervivientes a
una PCR.

6. PUNTOS CLAVE

La atencion de la paciente gestante con PCR requiere una gran coordinacion
para la RCP materna, la realizacion de cesarea de emergencia y el soporte
vital neonatal, idealmente dentro de los primeros 5 minutos. Para conseguir
este objetivo, las unidades responsables de atender emergencias en gestantes
deberian:
- tener conocimiento y el equipamiento necesario para la RCP, tanto
materna como neonatal.
- asegurar la participacién precoz de un obstetra, un anestesiélogo y
un neonatologo.

- asegurar un entrenamiento regular en emergencias obstétricas.

La gestacion produce cambios fisiolégicos que hay que tener en cuenta
durante una PCR y que, en determinadas situaciones, pueden predisponer a la

descompensacion de patologias de base.

Las causas de PCR en la gestante pueden ser directas (debido al embarazo),

indirectas (descompensacion de otras patologias) o fortuitas (traumatismos).

Los algoritmos de reanimacién cardiopulmonar(RCP) son comunes a la
poblacion general, con algunas particularidades. Hay que recordar que
estamos tratando 2 pacientes, la madre y el feto, pero la madre es la prioridad.
Ninguna actuacién indicada en la RCP, debe rechazarse o retrasarse por

riesgo fetal, pues el mayor riesgo para el feto es la muerte materna.

La piedra angular de la RCP es la calidad de las compresiones toracicas
(frecuencia 100x’, desplazamiento de 5cm o 1/3 del diametro antero-posterior

toracico y permitiendo el retroceso del torax).

Particularidades en la RCP de la gestante:

- Sindrome de compresion aorto-cava - colocar a la paciente gestante
(>20 semanas) en decubito lateral izq (30°, mediante una cufia) o
desplazamiento manual del Gtero.

- La gestante presenta edema en via aérea, hipervascularizacion de las

mucosas, menor tolerancia a la apnea, desaturacion precoz, mayor
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riesgo de regurgitacion y de broncoaspiraciébn - intubacién precoz y
administracién de oxigeno a altas concentraciones.

- Cesérea perimortem-> considerar la viabilidad fetal (>24 semanas), la
posibilidad de mejorar la hemodinamica materna (20 23 semanas) y la
rapidez con la que se realice tras el diagnostico de PCR (extraccion

fetal en los primeros 5 minutos).
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8.- ALGORITMOS DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

Algoritmo de SVB y DEA
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