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1. RESUMEN

La Parada Cardiorrespiratoria en la gestante es “un suceso agudo que implica al
sistema respiratorio, cardiovascular y/o al cerebro, que se traduce en una disminucién
0 en la ausencia de consciencia que tiene lugar en cualquier momento de la gestacion

y que incluye hasta 6 semanas posteriores al parto’.

Con el aumento de las comorbilidades, las afecciones cardiovasculares y el incremento
de la edad materna, la probabilidad de sufrir una parada cardiorrespiratoria (PCR)
durante la gestacion ha aumentado considerablemente desde 1/30.000 casos hasta
1/12.000 actualmente 2.

Las causas que pueden derivar en una PCR durante el embarazo son las mismas que
las de la poblacion estandar, pero incorporando las causas obstétricas derivadas del
estado gravidico de la mujer como son la embolia de liquido amnidtico, hemorragias,
preeclampsia, Sindrome de HELLP (hemolisis, elevated liver enzymes, low platelets),
cardiomiopatia periparto o complicaciones anestésicas. La poca evidencia cientifica
documentada y la falta de equipos entrenados en PCR materna también son factores
que empeoran el prondstico de la reanimacion cardiopulmonar (RCP)*3. En esta
revision se hablara de la PCR en el embarazo, sus implicaciones y el manejo mas

adecuado de RCP en gestante segun las guias oficiales y opiniones de expertos.

PALABRAS CLAVE: Embarazo, reanimacion cardiopulmonar, paro cardiaco,

embarazada, parada cardiorrespiratoria, gestante.



2. INTRODUCCION

El paro cardiaco durante el embarazo es un acontecimiento
unico y sin precedentes cuya peculiaridad principal es que nos

encontramos ante dos pacientes: el feto y la madre.

La supervivencia del feto depende directamente de Ila
estabilidad hemodinadmica de la madre, por lo tanto, el objetivo

de las maniobras de resucitacién ird encaminado a restablecer la

circulacion espontanea con las minimas secuelas neurologicas

Figura 1.

posibles y a revertir la causa que desencadeno la parada?.

Debido a que la PCR en la gestante es un escenario infrecuente , la poca evidencia
existente esta basada en pequefios estudios de cohortes, reportes de casos, casos en

maniquies o simuladores, en la opinidn de expertos y sin estudios randomizados**.

La declaracion cientifica publicada por la American Heart Association (AHA)® en las
guias de 2015, trata de abordar las principales recomendaciones en el manejo de la
parada cardiorrespiratoria en la gestante. Estas guias son publicadas cada 5 afios, por
lo tanto, actualmente sigue siendo el marco de referencia internacional en este

contexto.

Para realizar una exitosa RCP

hay que tener muy presente los Ap. Cardiovascular Ap. Respiratorio
cambios fisioldgicos que debutan * T vol sanguineo * TF. respiratoria
» Tgasto cardiaco = T demanda Oz
durante el embarazo (Tabla 1) y
=  Ccompresion aorto- = | vol residual
que van a condicionar las cava - | teserva funcional
maniobras de reanimacion = edema de mucosas
Figura 1) 6,
( gura ) Ap. Gastrointestinal Hematolégicos
Los aparatos méas afectados son = | tono esfinter = Hipercoagulabilidad
el cardiovascular, el respiratorio " vaciado gastrico " Leucocitosts
] . . = {riesgo = | hemoglobina
y el gastrointestinal; siendo los o _
broncoaspiracion = |hematocrito

dos primeros los mas relevantes . . ..o reoursitacion

en las maniobras de
Tabla 1.

reanimacion?.



Estos cambios se producen fundamentalmente a
partir de la semana 20 de gestacion, alcanzando
su maximo sobre la semana 32. Es por ello que
para hacer frente a este evento, es de vital
importancia  contar con  un  equipo

multidisciplinar 'y entrenado  (médico y

enfermero expertos en Soporte Vital Avanzado,
ginecélogos, = matronas,  anestesistas Yy . '
_ _ Figura 2.
neonat6logos) que pueda manejar tanto RCP basica como

RCP avanzada en base a estas modificaciones fisioldgicas y anatdmicas? .

Tras identificar las causas y activar al equipo de resucitacién materna por si fuera
necesario recurrir a una cesarea de emergencia, lo mas importante es iniciar las
compresiones toréacicas de alta calidad de manera ininterrumpida; analizar el ritmo
cardiaco y desfibrilacion precoz si precisa; lateralizar el itero manualmente para evitar
la compresion aorto-cava si el fundus estd a la altura del ombligo o por encima;
canalizar accesos vasculares por encima del diafragma e intubar de manera precoz con
un tubo més fino ventilando con oxigeno al 100% procurando evitar una ventilacion

excesiva (Figura 2)°".
3. OBJETIVOS

El objetivo principal de esta revision bibliografica consiste en realizar una sintesis
sobre el manejo méas adecuado de la RCP en la gestante con el fin de establecer un

marco comun actualizado basado en la evidencia cientifica.

Objetivos especificos:

Conocer los cambios fisioldgicos y anatomicos durante el embarazo que marcaran

la diferencia en las pautas de actuacion.

- ldentificar las principales causas de parada cardiorrespiratoria en la gestante.

- Determinar las maniobras especificas de la reanimacion cardiopulmonar en la
gestante.

- Describir los algoritmos de referencia de RCP en la gestante determinados por la

American Heart Association (AHA) y el International Liasion Committe on

Resuscitation (ILCOR).



4. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y SELECCION DE ESTUDIOS

Este estudio constituye una revision bibliografica sistematica sobre la “Reanimacion
Cardiopulmonar en Paciente Gestante” desde el afio 2010 hasta la actualidad. Para la
busqueda de la literatura se han empleado diversos limitadores de bldsqueda utilizados
como criterios de inclusion y exclusion (Tabla 2). Todos los articulos que no cumplen

los criterios de inclusion han sido excluidos de esta revision.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
= Articulos publicados en los ultimos 10 = Articulos sin  version  completa
afios. publicada.
= Tipos de estudio: » Estudios basados en mujeres no
- Revisiones sistematicas. gestantes.
- Metaanalisis. = Casos clinicos basados en maniquies o
- Guias de préctica clinica. simulaciones.
- Casos clinicos en humanos. = Articulos escritos en idiomas diferentes
= Textos completos. al espafiol o inglés.

= Articulos en inglés y/o espafiol.
= Tesauros y descriptores Mesh y Decs

incluidos en la cadena de busqueda.
Tabla 2.

La estrategia de busqueda se ha llevado a cabo mediante el principal motor de
busqueda Google Académico y en las diferentes bases de datos como PubMed,

Medline, Dialnet, Cochrane, Academic Search Complete y Scielo.

Para formar las principales cadenas de busqueda tanto en inglés como en espafiol, se
han utilizado diferentes descriptores Mesh y Decs con el objetivo de obtener una

literatura lo més especifica posible:

- Cadena de busqueda MeSH: Pregnant women OR pregnancy AND
cardiopulmonary resuscitation OR heart arrest OR cardiac arrest OR cardiopulm
resuscitation OR CPR OR cardio-pulmonary resuscitation OR code blue OR life
support OR advanced cardiac life support OR cardiopulmonary arrest.

- Cadena de busgueda DeCS: Reanimacion cardiopulmonar OR apoyo vital basico
cardiaco OR azul cédigo OR CPR OR RCP OR reanimacion cardiopulmonar

basica OR reanimacion cardiorrespiratoria OR resucitacion cardiopulmonar



OR apoyo vital cardiaco avanzado OR soporte vital cardiaco avanzado OR paro
cardiaco OR parada cardiopulmonar OR parada cardiorrespiratoria OR parada
cardiaca OR paro cardiopulmonar AND mujeres embarazadas OR embarazadas OR

mujer embarazada OR gestante.
5. SINTESISY ANALISIS DE RESULTADOS

En una busqueda inicial mediante el buscador Google Académico, tras incluir las
palabras clave “paro cardiaco” y “gestante” y aplicar un intervalo especifico de 10
afios, se obtuvieron 6.180 resultados. Varias de las publicaciones encontradas se
alejaban bastante del concepto de RCP en el embarazo por lo que se decidio concretar
mas las palabras claves a “reanimacion cardiopulmonar” y “gestante” obteniéndose de

esta manera 819 documentos.

En bases de datos como PubMed, la busqueda se redujo a 430 articulos introduciendo
las palabras clave “cardiac arrest” y “pregnancy”, sin embargo, en la Biblioteca
Cochrane se obtuvieron 47 resultados, pero ninguno concluyente puesto que no se

abordaba la RCP en la gestante sino en el adulto.

Todas las revisiones y guias oficiales que aparecen en este trabajo utilizan el sistema
de recomendacion y taxonomia de la AHA y del American College of Cardiology para
aplicar la clase de recomendacion y el nivel de evidencia en los diferentes estudios
(Tabla Anexo 1).

En base a los criterios de inclusion y exclusion mencionados en el punto anterior, se
han seleccionado como fuentes principales las ultimas actualizaciones de las guias
publicadas por la American Heart Association (AHA)*® y las recomendaciones del

International Liaison Committe on Resuscitation (ILCOR)®.

Otro articulo de gran interés para la elaboracion de esta revision ha sido el “Manual
Terapéutico” IV Edicion de 2019 avalado por la Comision de Docencia del Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca, el Colegio Oficial de Médicos y por Ediciones
Universidad de Salamancal®. Este manual ha sido seleccionado por ser otra fuente de
apoyo en informacidn sobre Reanimacion Cardiopulmonar en el adulto, Algoritmo de
Soporte Vital Avanzado (SVA) y Algoritmo de Soporte Vital Basico (SVB).



Todos los articulos de la bibliografia han sido claves para la elaboracion de esta
revision, asimismo, 6 de los 28 articulos han sido seleccionados como publicaciones

principales de este trabajo por su gran valor informativo y su calidad cientifica.

Esta publicacion®, ha sido seleccionada por ser la primera declaracion cientifica de la
American Heart Association sobre reanimacion en la gestante. Es el principal
documento de referencia sobre las principales recomendaciones, pautas y protocolos
de actuacion en el manejo de la PCR en la gestante a nivel internacional. EI proposito
de este documento es proporcionar un marco teérico comun a la comunidad cientifica
para el manejo de la paciente obstétrica en paro cardiaco, asi como para distinguir los
cambios fisioldgicos presentes en el embarazo y las consideraciones a tener en cuenta

en la reanimacion dependiendo la edad gestacional y el bienestar materno-fetal.

Titulo “Cardiac Arrest in Pregnancy. A Scientific Statement From the

)

American Heart Association.’

Referencia 3 Afo 2015

Método Articulo de revista cientifica

Palabras clave | AHA, Heart Arrest, Cardiopulmonary Resuscitation, Pregnancy.

Objetivo Unificar actuaciones en el manejo de la PCR en gestante.

Seleccion de | = Cambios fisioldgicos durante el embarazo: EI equipo

contenido responsable debera conocer los cambios fisiolégicos del
embarazo que afectan a las maniobras de reanimacién y a sus
complicaciones (Clase I; nivel evidencia C).

= Manejo del paro cardiaco: se recomienda la lateralizacion

manual del Utero para aliviar compresion aortocava durante la
reanimacién (si el fundus estd a nivel de ombligo o por
encima), administrar oxigeno al 100% mediante mascarilla,
establecer un acceso intravenoso por encima del diafragma y
usar mismo protocolo de desfibrilacion que en SVA de adulto.
(Clase I; nivel evidencia C).

= Causas de la PCR: se recomienda tratar e investigar los

factores precipitantes (Clase I; nivel de evidencia C).

Tabla de resultados 1.
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El “Manual Terapéutico” 1V Edicion publicado en 2019 por la Comision de Docencia
del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, el Colegio Oficial de Médicos
y por Ediciones Universidad de Salamanca® recopila gran variedad de procedimientos
clinicos de diferentes patologias comunes en el ambito asistencial, asi como los
principales protocolos y abordajes terapéuticos clasificado en diferentes
especialidades como Cardiologia, Anestesia y Reanimacion, Medicina Intensiva, etc.

De este manual se ha seleccionado la informacién mas relevante sobre Reanimacion
Cardiopulmonar, algoritmo de Soporte Vital Basico (SVB) y algoritmo de Soporte
Vital Avanzado (SVA).

Titulo “Manual Terapéutico” Ediciones Universidad de Salamanca.
Referencia 10 Ano 2019
Método Manual

Palabras clave | Reanimacion Cardiopulmonar, Parada Cardiorrespiratoria,

Soporte Vital Basico, Soporte Vital Avanzado.

Objetivo Recopilar algoritmos de SVA y SVB actualizados.

Incluye las maniobras que hay que

realizar hasta que llegue el SVA:

- C (Circulacion): comprobar signos de
circulacién. Realizar secuencia 30:2 si

Algoritmo de ausencia de pulso carotideo.

Soporte Vital Basico
(SVB)

Seleccion de - A (Via Aérea): Apertura secuencial y

. desobstruir via aérea (VA).
contenido

- B (Ventilacion): realizar 2
insuflaciones en secuencia 30:2.
Ventilacion con presién positiva

(ambu-guedel o boca a boca).

- D (Desfibrilacion con Desfibrilador
Externo Automatico [DEA]): Si ritmo
desfibrilable.

11



Algoritmo de
Soporte Vital
Avanzado (SVA)

1. Evaluar ritmo: monitorizacion.

2. Desfibrilacion: si Fibrilacion
Ventricular (FV) o Taquicardia
Ventricular Sin Pulso (TVSP).

3. Intubacién orotraqueal: si no es
posible, utilizar dispositivos
supragléticos de VA alternativos.

4. Tecnica RCP: compresiones
toracicas de calidad a frecuencia 100-
120/min. Minimizar interrupciones. 8-
10 ventilaciones/min una vez aislada
VA.

5. Via intravenosa: canalizar via
venosa periférica (VVP) en primer
lugar. Si no es posible, canalizar via

intradsea.
6. Farmacos:

v' Adrenalina 1 miligramo (mg)
intravenoso (i.v) cada 3-5 mins.

v" Amiodarona 300mg bolo i.v tras
3% descarga en  ritmos
desfibrilables.

7.Corregir causas reversibles: “4H” y
“4'1"’9.

Tabla de resultados 2.
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El siguiente articulo publicado por la American Heart Association (AHA) y el
International Liaison Committe on Resuscitation (ILCOR) ha sido seleccionado
debido a que aporta informacion referente a las principales actualizaciones sobre
Atencion Cardiovascular de Emergencia (ACE) y Reanimacion Cardiopulmonar.
Estas actualizaciones incluyen revisiones de dispositivos avanzados de via aérea, uso
de vasopresores durante la RCP y momento y secuencia de la administracion de

farmacos en el proceso de reanimacion.

Titulo “Aspectos destacadeos de las actualizaciones detalladas del 2019
de las Guias de la American Heart Association (AHA) sobre

reanimacion cardiopulmonar v atencion cardiovascular de

emergencia’’
Referencia 11 Afio 2019
Método Articulo de declaracion cientifica

Palabras clave | Via aérea, Adrenalina, Ritmos en Paro Cardiaco.

Objetivo Eecopilar los puntos mas relevantes sobre las  nuevas

actualizaciones del 2019 sobre RCP v ACE.

» Soporte vital cardiovascular avanzado para adultos:

- Uso de dispositivos avanzados para la via aérea durante la
RCP

Seleccion  de | - Uso de wvasopresores durante la RCP: adrenalina a dosis

: estandar.
contenido

- Momento v secuencia de administracion de medicamentos

durante el paro cardiaco (en nitmos desfibnilables v no

desfibrilables)

Tabla de resultados 3.
La revision sistematica publicada por la Societat Catalana D’Anestesiologia [

Reanimaci6? en 2015, ha sido una fuente de gran interés debido al amplio nimero de
temas que aborda. Este articulo, a su vez, menciona gque las maniobras de reanimacion
en la gestante se realizan siguiendo el mismo algoritmo descrito por las guias oficiales
en la reanimacion del adulto; pero teniendo en cuenta algunas particularidades como
la cesarea de emergencia si la edad fetal se considera aceptable. Por otra parte, esta
revision también se centra en los cambios fisiol6gicos que se producen durante el

embarazo y en las causas que desencadenan la parada.
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Titulo “Reanimacion Cardiopulmonar en la Gestante. Actualizacion
segun las guias 2015”. Societat Catalana D Anestesiologia [
Reanimacio
Referencia 2 Ano 2016
Método Revision sistematica

Palabras clave

Gestacion, RCP, Gestante, Cambios Fisiologicos.

Objetivo

Realizar una revision de las principales particularidades en la

paciente gestante en estado critico.

Seleccion

contenido

de

Cambios
fisiologicos durante

el embarazo

A nivel respiratorio: via aérea dificil.
A nivel cardiovascular: sindrome de
compresion aortocava.

A nivel gastrointestinal: mayor riesgo

de broncoaspiracion y regurgitacion.

Principales causas
de PCR en paciente

gestante

AN N N N YN

Causas obstetricas:
Hemorragia
Preeclampsia
Sindrome HELLP
Embolia liquido amniotico
Cardiomiopatia periparto

Complicaciones anestésicas

N N N

Causas no obstétricas
Tromboembolia pulmonar
Shock séptico

Enfermedad cardiovascular
Alteraciones endocrinas
Enfermedades del colageno

Traumatismo

Cesarea de

emergencia

La

supervivencia fetal es mayor si se

realiza en los cinco primeros minutos de

parada siempre y cuando se supere el

umbral de viabilidad fetal.

Tabla de resultados 4.
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La fuente “Paro Cardiaco en el Embarazo™* publicada en 2014 por el Dr. Manuel
Eduardo Saenz Madrigal, cardidlogo intervencionista e instructor de la AHA en
Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS), realiza una revision sobre el
protocolo de paro cardiaco en la embarazada e incide en la importancia de tratar esta
situacion de extrema gravedad con personal experimentado para poder resolver las

complicaciones que puedan derivar de esta.

Titulo “Paro Cardiaco en el Embarazo”
Referencia 4 Afo | 2014
Método Revisién sistematica

Palabras clave | Embarazo, Paro Cardiaco, Reanimacion Cardiopulmonar.

Objetivo Determinar las intervenciones especificas en las maniobras de

RCP en la embarazada.

- Clase IlA, nivel evidencia C: colocar en
decubito supino, después realizar el
desplazamiento uterino manual hacia la
izquierda para aliviar compresion

Posicionamiento

] aortocava (primera opcion).
de la paciente (p Relel)

- Clase IIB, nivel de evidencia C: colocar

30° hacia la izquierda con la ayuda de

Seleccion  de una cufia con soporte estable para pelvis

contenido y torax (segunda opcién).

- Clase IlA, nivel evidencia B: ventilar

con mascarilla con oxigeno al 100% y

Via Aéreay S : L
succion inmediata hasta conseguir via
Ventilacion . .
aérea definitiva.
- Clase I, nivel de evidencia C: la
desfibrilacién en dosis recomendadas en
Circulacion: ACLS se considera seguro en todas las
desfibrilacion etapas del embarazo. La colocacion de

las palas tampoco varia en gestantes.

15



- Clase 1B, nivel de evidencia C:

v" Considerar realizarla si a los 4 min no

Cesarea de . ) ., ,
existe retorno de circulacion espontanea.

Emergencia : . . .
g v Realizar si no hay retorno de circulacion
espontanea a los 5 min de empezar con

las maniobras.

Tabla de resultados 5.

Este protocolo® forma parte de una serie de documentos actualizados en 2016 y

elaborados por el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires (Argentina) que

engloban las secuencias de actuacion en la cesarea de emergencia tras sufrir una PCR.

Ademas, esta actualizacion resalta nuevamente la importancia del diagnostico precoz

y de la coordinacion del equipo para abordar la ceséarea y la extraccion del feto.

Titulo “Protocolo RCP y Embarazo.”
Referencia 12 Ao 2016
Método Informe

Palabras clave

Embarazada, Reanimacion Cardiorrespiratoria, Parada Cardiaca.

Objetivo Definir las indicaciones para realizar una cesarea de emergencia
tras PCR materna.
= Coordinacién cesérea perimortem segin semanas de
estacion:
- Si > 24 semanas: realizarla. Mejora gasto cardiaco materno y
. supervivencia fetal.
Seleccion de P
. - Si 20-24 semanas: evaluar altura uterina. Mejora
contenido

supervivencia materna.
Si < 20 semanas: no realizarla.

Beneficios maternos tras cesarea de rescate:

Desaparece compresion aortocava.
Aumenta retorno venoso Yy efectividad de las compresiones
toracicas externas.

Incremento 25-30% de la postcarga tras cesarea.

16



Las maniobras de reanimacidon se deben continuar mientras se

realiza la cesarea.

Tabla de resultados 6.

Las 22 publicaciones restantes empleadas en esta revision han sido sustancialmente
utiles para elaborar y contrastar toda la informacion relevante a la RCP materna, por

ello, se describiran a continuacion segun los temas que abordan:

Los articulos 1,5,6 ,7, 13, 18, 20, 21, 23, 27 y 28 han facilitado informacién sobre
manejo y cuidados durante la RCP en gestante; motivo por el cual han sido los articulos
principales en la introduccidn y discusion para contrastar la informacion publicada por

las guias oficiales.

Las citas 8, 9 y 22 son guias publicadas por asociaciones oficiales como el
International Liasion Committe on Resuscitation o el European Resuscitation Council

(ERC) que han servido como apoyo en las recomendaciones sobre SVA 'y SVB.

Por otro lado, los articulos 14, 15, 16, 17 y 19 se centran fundamentalmente en los
cambios fisiolégicos y anatomicos que ocurren durante el embarazo y en las

repercusiones que desencadenan.

Por ultimo, los articulos 24, 25 y 26 han sido empleados para definir las causas

obstétricas y no obstétricas que causan el paro cardiaco en el embarazo.
6. DISCUSION

6.1 MODIFICACIONES FISIOLOGICAS Y ANATOMICAS DURANTE LA
GESTACION

Segun la bibliografia consultada, las principales variaciones gravidicas que van a
repercutir en las maniobras de reanimacion suelen aparecer a partir de la 20 semana de

gestacion hasta alcanzar su maximo a las 32 semanas®?°.

Estos cambios van a repercutir a nivel respiratorio, cardiovascular, hematologico,

gastrointestinal y renal®:

A nivel cardiovascular tal y como indica Orlando Valdés en su articulo, existe un
aumento del gasto cardiaco desde un 30% a 50% como consecuencia del aumento del

volumen sistolico, llegando a un 60% al final de la gestacion®.
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A su vez varias publicaciones basadas en las guias oficiales afirman que se produce un
incremento de la frecuencia cardiaca materna en 15-20lpm, un aumento en la precarga
por incremento del volumen plasmatico (un 30-40% mas sobre la semana 34 respecto
a no gestantes) y una disminucion de la postcarga por descenso de las resistencias
vasculares periféricas como consecuencia del aumento de la concentracion de

vasodilatadores enddgenos como la progesterona o el 6xido nitrico®>13,

Tal y como se describe en la revista cientifica Medisur, a nivel hematologico el
volumen plasmaético aumenta exponencialmente hasta la 30 semana de gestacion para
luego estacionarse e ir disminuyendo hacia cifras normales que se alcanzan al final de
la gestacion, produciendo como consecuencia, anemia por dilucion®. Esto es debido a
que el volumen plasmaético y la concentracion del volumen sanguineo total aumenta

proporcionalmente mas que el volumen de células rojas'**°.

Varios autores proponen que el aumento de volumen sanguineo es un cambio
compensatorio que responde a una vasodilatacion inicial, sin embargo, los resultados
de estos estudios no explican si este cambio puede deberse a la accién de la
prostaciclina o al factor relajante derivado del endoteliol>!*, A pesar de estos
resultados, los estudios son consistentes en afirmar que el aumento del volumen
plasmatico no guarda relacion con la edad o talla materna pero si posiblemente con el
tamario del feto®>4. Cabe sefalar que ademas, se produce un aumento de los niveles de
fibrinbgeno, una disminucion de la concentracion plaquetaria casi al final de la

gestacion y una leucocitosis fisiological.

En la embarazada, los signos de shock aparecen cuando hay una pérdida del 35% del
volumen sanguineo debido a la derivacion de sangre Gtero-placentaria®. Ademas,
signos tales como hipotension o taquicardia suelen ser tardios en caso de hipovolemia
debido al descenso de la presion arterial sistolica en 10-15mmHg>*. A pesar de que
la mayoria de estudios solo hacen referencia al descenso de la presion arterial sistdlica
como principal signo de hipotension®>!*, otros mencionan también el descenso de la

presion arterial diastdlica como valor precoz®*®.

En relacion a los cambios a nivel gastrointestinal, segun los datos publicados en varios
articulos relacionados con los cambios fisioldgicos durante el embarazo, se produce
un aumento de la presion intragastrica e incompetencia del esfinter esofagico inferior,

ademas de un enlentecimiento del vaciado gastrico debido al incremento de los niveles
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de progesterona y al aumento de tamafio de ttero®>'>!’. Como consecuencia, varios
autores advierten que existe un riesgo mayor de broncoaspiracion y regurgitacion por
reflujo gastroesofégico, lo que implica la necesidad de una intubacion endotraqueal lo

antes posible!’18,

A nivel respiratorio, hay estudios que confirman que a partir de la octava semana se
van modificando progresivamente los volumenes, capacidades y ventilaciones
pulmonares debido a efectos hormonales y modificaciones anatomicas'®. En
contraposicion, otras fuentes determinan que los cambios respiratorios se pueden

iniciar a partir de la cuarta semana de gestacion®*.

La AHA, en su declaracion cientifica de 2015 aclara que a medida que el Utero se
agranda y se eleva el diafragma, la capacidad residual funcional disminuye en un 10-
25%, ademas, describe como a comienzos del primer trimestre se incrementa el
volumen corriente y la ventilacién por minuto hasta alcanzar un nivel del 20-40%
respecto a los valores iniciales debido al aumento de los niveles de progesterona sérica.
Por altimo, en el tercer trimestre, demuestra que el consumo de oxigeno aumenta
alcanzando niveles del 20-33% respecto a los valores de referencia a causa de la

demanda fetal y de los procesos metabdlicos maternos®.

Segun el articulo “La via respiratoria en la embarazada” publicado por la Revista
Cubana de Anestesiologia y Reanimacion, la via aérea de la paciente obstétrica se
debe considerar como via aérea dificil debido principalmente al edema, la congestién
de las vias respiratorias superiores, las mucosas ingurgitadas y friables y al aumento
de volumen y disminucion de la movilidad de la lengua®®. Por su parte, la Sociedad
Catalana de Anestesiologia y Reanimacién afiade que la disminucion de la
distensibilidad toracica y el menor tiempo de apnea junto con la desaturacion precoz,

hacen todavia mas complicado el proceso?.

Por ultimo, a nivel renal, varias fuentes afirman que se produce un aumento del flujo
sanguineo renal alrededor del 40% y una hiperfiltracion glomerular para mantener la
regulacion de la 6smosis maternay eliminar los productos de desecho fetales >4, Por
su parte, la AHA sugiere que la alteracion de la funcion tubular tiene como finalidad
evitar la pérdida de aminodcidos, proteinas y glucosa necesarios para el metabolismo
fetal y materno®. Por otra parte, otros autores afiaden que la excrecion de bicarbonato

aumenta para compensar la alcalosis respiratorial*.
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6.2 PRINCIPALES CAUSAS DE LAPCR EN LAGESTANTE

La ERC aclara que la etiologia de la PCR en gestante es multicausal, pues a pesar de

poder sufrir las mismas causas que

cualquier mujer no gestante, se afiaden las A Anestesia (complicaciones de la anestesia)
B Bleeding (sangrado)
causas rEIaCionadaS con Ia QEStaCiénZO_ZZ- C Cardiovascular (enfermedad cardiovascular)
D Drugs (farmacos)
Por su parte, la AHA establece una sencilla & Embelic (embolismos)
F  Fever (Sepsis)
regla nemotécnica (A-H) para recordar las G General non-obstetric causes of cardiac arrest
(causas no obstétricas)
principa|es causas de PCR en la gestante  H Hypertension (alteraciones hipertensivas)
(Tabla 3) y en caso de parada, poder tratarlas®?. Tabla 3.

Estas causas se dividiran en dos grupos: causas obstétricas y no obstétricas®. Entre las
causas no obstétricas, las méas destacadas son el embolismo pulmonar, el shock séptico,
las alteraciones endocrinas, las alteraciones cardiovasculares, las enfermedades del
colageno y los traumatismos®?3, No obstante, esta revision se centrara principalmente

en las causas especificas del embarazo:

Segun un articulo publicado por la Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia sobre
el impacto de la hemorragia obstétrica en la morbilidad materna, se ha demostrado que
la hemorragia es la complicacion més significativa del embarazo, a su vez, la Sociedad
Catalana de Anestesiologia y Reanimacion advierte que la hemorragia constituye el
25% de los casos de muerte materna en paises desarrollados??*. Todas las fuentes
consultadas afirman que las conductas preventivas van a ir encaminadas a realizar un
diagndstico precoz de la hemorragia simultaneo a las maniobras de RCP para prevenir
el shock hipovolémico y el parto pretérmino ya que; debido a la fisiologia materna, la
gestante puede perder entre un 35% de su volemia y un 20% de manera brusca sin
presentar signos de hipovolemial?2°, Si se trata de hemorragia mayor preparto, se

realizara cesarea de emergencia para la extraccion del feto?.

Segun la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, la preeclampsia y la
eclampsia son trastornos hipertensivos que suelen aparecer a partir de la semana 20 de
gestacion hasta 48 horas después del parto. Generalmente, la preeclampsia suele
aparecer primero cursando con hipertensién, proteinuria y edema; posteriormente

aparece la eclampsia que debuta con convulsiones e incluso puede llegar al coma?®.
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Tal es asi que el cardidlogo intervencionista Manuel Eduardo Saenz en su revision
“Paro Cardiaco en el Embarazo” afirma que, Si no se resuelve esta situacion a tiempo,
puede llegar a causar hipertension severa y fallo multiorganico difuso que
desencadenara la muerte materna y fetal. También advierte que el uso de Sulfato de
Magnesio como tratamiento para la preeclampsia a niveles séricos de 6-10mmol/L
puede producir un sindrome toxico en la embarazada que puede cursar con trastornos
de conduccion y paro cardiaco. En estos casos, se administrara cloruro de calcio

intravenoso para revertirlo®,

La AHA vy otros estudios basados en estas guias concluyen que el manejo de estas
pacientes debera ir encaminado a realizar un control mas exhaustivo de la tension
arterial, reponer la volemia, iniciar una profilaxis con Sulfato de Magnesio a dosis

controladas y en casos mas extremos, considerar la cesarea®>,

Tal y como describe An International Journal of Obstetrics and Gynaecology en su
articulo, la embolia por liquido amniotico es una complicacion poco frecuente pero
grave, que provoca mas del 80% de muertes maternas y afecta a 1:80.000 gestantes?’.
Cuando se produce una entrada de liquido amniético a la circulacién materna, se
produce una reaccion similar a la anafilaxia que conduce con frecuencia al paro
cardiaco. Varios estudios ponen de manifiesto que a pesar de no existir un tratamiento
especifico (puesto que no existe una terapia efectiva comprobada), la cesarea de
emergencia asi como el control sintomatico proporcionado por un equipo entrenado
de Soporte Vital, se han asociado con mayores tasas de supervivencia materna y

neonatal®*?’,

6.3 PECULIARIDADES DE LAS MANIOBRAS DE REANIMACIONEN LA
SECUENCIA DE RCP BASICAY AVANZADA EN GESTANTE

Como ya se ha comentado anteriormente, las maniobras de reanimacion en la paciente
gestante siguen los mismos algoritmos y recomendaciones de la AHA para SVB Y
SVA en adultos; pero teniendo en cuenta ciertas particularidades que se comentaran a

continuacion.
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6.3.1 SOPORTE VITAL BASICO

Tal y como describen las guias oficiales, el algoritmo de SVB consiste en actuar ante
una victima inconsciente que no respira adecuadamente, avisando al equipo de
emergencias (documentando el momento en el que se produjo la parada) e iniciar
inmediatamente la secuencia de RCP 30:2 tras asegurar la zona; asi pues, si se dispone
de un desfibrilador, se conectard y se seguirad sus instrucciones hasta que llegue el
equipo de SVA?®,

Las guias publicadas por el European Resuscitation Council sostienen que la piedra
angular de las maniobras basicas de reanimacion es la realizacion efectiva y de alta

calidad de las compresiones toracicas?22,

Toda la bibliografia consultada se basa en las recomendaciones que realiza la AHA
respecto a las compresiones tordcicas en el embarazo; que concluye que las
compresiones se deben realizar en una superficie firme, a una velocidad de 100-120
compresiones por minuto y con una profundidad de al menos 5¢cm, permitiendo la
regresion completa antes de la siguiente compresion y siguiendo la relacion 30:2
compresiones/insuflaciones; asimismo, se deben minimizar las interrupciones
limitandolas a 10 segundos excepto actuaciones especificas como el uso de un
desfibrilador (Clase 1A, nivel de evidencia C)3.

Varios autores sostienen que se deben realizar las compresiones ligeramente por
encima del lugar habitual en no gestantes para compensar el ascenso de las estructuras
toracicas, el diafragma y los 6rganos intraabdominales*>*2, por el contrario, la AHA
concluye que no hay evidencia cientifica que respalde esta recomendacion, por lo que
la colocacion de manos durante las compresiones toracicas se realizara en el mismo

lugar que en pacientes no gestantes (centro del pecho, mitad inferior del esternon)®.

Un factor conocido por todos y que afecta a las compresiones torécicas es el sindrome
de compresion aortocava, que se produce cuando se coloca a la mujer en decubito
supino de modo que al comprimir la arteria aorta y la vena cava inferior, ocasiona la
reduccion del retorno venoso asi como del volumen sistélico y del gasto cardiaco
apareciendo una clinica que se manifiesta como hipotension, bradicardia y sincope en

decubito supino* %2,
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Numerosos articulos ponen de manifiesto que, para
prevenir esta situacion, se debe posicionar a la paciente en
decubito lateral izquierdo (DLI) con un angulo de 30°
(Figura 3)*®,

Por su parte, la AHA recomienda como primera opcion
mas efectiva el desplazamiento lateral manual uterino

continuo (Figura 4) para aliviar la compresion aortocava

durante la reanimacion; siempre y cuando el Utero se palpe Figura 3.
a nivel del ombligo o por encima (Clase I, nivel de

evidencia C)3. Es por esto que los resultados de estas
guias demuestran que ademas de que en DLI las
compresiones resultan menos efectivas, en angulos igual

o superiores a 30° de inclinacion la compresion aortocava

todavia podria aparecer; lo que afectaria de forma

Figura 4.

negativa tanto a la supervivencia fetal como materna®>,

En relacion a la via aérea, se sigue utilizando como referencia principal el algoritmo
de SVB de la AHA (Tabla Anexo 2) el cual expone que el manejo adecuado en
gestantes consiste en: la apertura secuencial de la via aérea usando la maniobra frente-
menton (siempre y cuando no estemos ante una PCR por traumatismo), administrar
oxigeno al 100% con flujo superior o igual a 15 L/min (Clase 1B, nivel de evidencia
C) y realizar 2 ventilaciones por cada 30 compresiones con bolsa-mascarilla tan pronto

como sea posible evitando una ventilacion excesiva®2,

Todos los autores concluyen que, tan pronto como se disponga

de un desfibrilador o palas (Figura 5. Omitir sostén en la imagen

0

para realizar la descarga), se debe proceder a iniciar la descarga ..:‘
en el contexto de FV o TVSP*892122 por sy parte, la AHA //.\

sefiala que la energia requerida para la desfibrilacion en
pacientes gestantes es la misma que en pacientes no gestantes
(300 Julios en desfibrilador monofasico y 200 Julios en bifasico
estandar) debido a que los cambios del embarazo no producen
modificaciones en la impedancia transtordcica para el paso de Figura 5.

corriente transmiocardica (Clase I, nivel de evidencia C)3>,
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6.3.2 SOPORTE VITAL AVANZADO

Tan pronto como llegue el equipo de SVA, se debe seguir una respuesta rapida y
coordinada por todo el equipo siguiendo el algoritmo de RCP materna segun las guias
oficiales (Tabla Anexo 3). En este caso, es prioritario activar y notificar al equipo de
RCP materna y neonatal por si fuera necesario preparar una cesarea de urgencia. Por
otro lado, el equipo de SVA a su llegada continuara con el manejo precoz de la via
aérea del SVB hasta asegurar una correcta intubacion endotraqueal realizada por

personal entrenado (Clase I, nivel de evidencia C)°.

En relacion a la presion cricoidea, tenemos que, mientras varias fuentes afirman que
resulta una técnica beneficiosa puesto que evita la dilatacion esofagica y comprime el
esofago reduciendo el riesgo de broncoaspiracion®®, la ERC y la AHA desaconsejan
esta practica ya que podria dificultar la ventilacion y la colocacion de dispositivos

supragldticos(Clase 111, nivel de evidencia C)*?2,

Por otro lado, la International Journal of Obstetrics and Gynaecology respalda las
recomendaciones de las guias oficiales y corrobora que se debe elegir un tubo
endotraqueal (TET) con un diametro interno de 6.0 a 7.0mm y en caso de realizar 2
intubaciones fallidas, se colocard un dispositivo supraglético como segunda
alternativa; por consiguiente, si la ventilacion con mascarilla no es efectiva, se

intentara cricotirotomia.

Asimismo, recomiendan ventilar a un ritmo de 8-10 insuflaciones/min y utilizar
capnografia con forma de onda continua para verificar la correcta colocacion del TET
asi como para valorar la calidad de la RCP y detectar el retorno de la circulacién

espontanea®?’.

En cuanto al uso de medicacion durante la RCP materna se debera establecer un acceso
intravenoso por encima del diafragma para administrar la medicacion; por otra parte,
estudios publicados por las guias oficiales concluyen que, ya que no existe evidencia
suficiente para determinar si los cambios fisiologicos de la gestante afectan a la
farmacologia de estos medicamentos, actualmente se siguen recomendando los
mismos farmacos y dosis habituales que en el SVA del adulto (Clase 1I1B, nivel de

evidencia C)%%.

24



Respecto a la cesarea de emergencia (Figura 6)°, tal y
como describe la AHA, en caso de que la paciente (con
mas de 20 semanas de gestacion o lo que es o mismo,
altura uterina superior o igual a la altura del ombligo)

no consiga restablecer el retorno de la circulacion

o]

espontanea tras 4 minutos de maniobras de Figuraé

reanimacion, el equipo se debe preparar para la cesarea

de emergencia (Clase I, nivel de evidencia C); no obstante, la lateralizacion manual
del Utero se debe mantener en todo momento hasta que el feto nazca (Clase IIA, nivel
de evidencia C)3.Varios estudios respaldan esta recomendacion y afiaden que si el
equipo reconoce que la viabilidad materna no es posible (en caso de ausencia
prolongada de pulso o lesiones mortales incompatibles con la vida), se debe realizar la
extraccion del feto de inmediato sin demoras en las maniobras de reanimacion materna
(Clase 1, nivel de evidencia C)*36.Numerosos estudios ponen de manifiesto que, en
cuanto a supervivencia materna, la evacuacién uterina favorece el incremento del
retorno venoso, permite la descompresion aortocava, e incrementa la eficacia de las
maniobras de reanimacidn; del mismo modo, considerando que el umbral de viabilidad
fetal es 24 semanas de gestacion, la supervivencia fetal es mayor si la extraccién se

realiza en los primeros 5 minutos de maniobras de reanimacion sin éxito?41228,
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7.

CONCLUSIONES

Tras haber realizado una basqueda bibliogréafica exhaustiva y elaborado una sintesis y

analisis de los resultados, se han obtenido las siguientes conclusiones:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Existe una escasa evidencia sobre el manejo de la PCR en el embarazo, por
ello, las guias oficiales son la herramienta imprescindible para estandarizar los

cuidados.

Los algoritmos de RCP en gestante siguen las mismas recomendaciones que

la RCP en el adulto salvo algunas modificaciones significativas.

Los cambios fisioldgicos que se producen durante del embarazo van a

determinar las modificaciones en las maniobras de reanimacion.

La piedra angular de la RCP en gestante se basa en la rapida actuacion, el

aislamiento precoz de la via aérea y las compresiones toracicas de alta calidad.

La lateralizacion manual del Utero es la técnica mas efectiva para prevenir el

sindrome de compresion aortocava.

La atencién de la PCR en la gestante requiere una gran coordinacion por parte

de un equipo multidisciplinar.

Si no se evidencia retorno de la circulacion espontanea tras 4 minutos de

maniobras de reanimacidn materna, se debe realizar cesarea de urgencia.
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9. ANEXOS

* Puede resultar GtiVeficaz/beneficioso
* Frases comparativas de eficaciat:
- El vatamiento/la estrategia A prodablements se recomienda/esta

indicado preferentaments antss que of Fatamiento B
- Esrazonate seeccionar o GmeoAsss qu e batamieB U e
* Estudios de obServacion 0 de registro aleatorizados 0 no aleatorizados
con limitaciones dé disefio 0 ejecucion

* Metaanalisis de Gichos estudios
* Estudios fisioldgicos o farmacodinamicos en sujetos humancs

NIVEL C-E0 (Opinion de expertos)
* Consenso de opiniones de expertos basadas en 13 experiencia clinica

Tabla Anexo 1. Aplicacion de la clase de recomendacion y nivel de evidencia

cientificall.
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o



Desfibrilable

NO RESPONDE
No respira o no lo hace
normalmente
El diero se encuentra a nivel
del ombligo o por encima

|

ACTIVAR AL EQUIPO DE RESPUESTA
SVB: 3 miembros adicionales + carro de
paradas
SVA: Activacion del equipo de PCR
matema

Conseguir DESA y colocario

!

COMPROBAR EL
PULSO
¢ Tiene puiso en 10
segundos?

Tiene pulso

¥

|
No tiene pulso 0 no se sabe con certeza
v

DOCUMENTAR EL TIEMPO
INICIAR COMPRESIONES
TORACICAS DE CALIDAD*

Ventilar usando bolsa-mascarilla, dando
una ventilacion cada 5-6 segundos
Comprobar el pulso cada 2 minutos

v

Aplicar el DESA

lizmcid

un manc)
adecuado de la via

aérea**

del dtero de
continua

No desfibrilable

Dar un choque
Reiniciar las
maniobras de RCP
inmediatamente
durante 2 minutos

A

minutos
liquidos si se

Reanudar inmediatamente
las maniobras de RCP
durante 2 minutos

Comprobar el ritmo cada 2
desfibrilable, administrar

. 8ino es

trata de AESP

Tabla Anexo 2. Algoritmo SVB en gestante segin la AHA traducido por Alba Maria

1,3
Albuerne™~.
MANIOBRAS DE SVB
Compresiones de alta calidad
Desfibri cuando P
Monitorizacién de la calidad de la
RCP
LLEGADA DEL :
EQUIPO DE PCR »| € hm‘;‘i’"“"‘
MATERNA
INTERVENCIONES
INTERVENCIONES OBSTETRICAS
MATERNAS en caso del que el dtero esté a
nivel o por encima del ombligo
v v v v v v v
MANEJO .
ADECUADO DE LA PAOSCFSO ?e’l DA;:.:SDICACION Sila paciente recibfa Desplazamiento manual Qui la .| Prep para la
via e Sucima pmplo{ de“’l"s‘mv % Ee——— sulfato continuo del dtero monitorizacién fetal cesdrea perimortem
Anticipar una via aérea Valorar la hipovolemia mmm.
e y administrar bolode | | detener la perfusion y
Abardaje por el liquidos y/o administrar cloruro de
facultativo més hemoderivados si caleio IV/IO
experimentado precisa
Si no se produce la REC a los 4 minutos de inicio de
1a RCP, valorar la necesidad de realizar una cesdrea

Equipo de
preparado para recibir al feto

A4

perimortem urgente

Tabla Anexo 3. Algoritmo SVA en gestante segun la AHA traducido por Alba Maria

Albuernel?®.
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