RCP en EMBARAZADA

La PCR materna segun criterios CIE-10 sobre muerte materna, se
define como: “Cese de actividad cardiaca y respiratoria en la mujer
embarazada, hasta un afio posparto, por causas obstétricas directas o
indirectas, accidentes o incidentes”.

Es un evento poco habitual, 1:30.000 embarazadas, y es necesario un
adecuado entrenamiento del personal para la supervivencia de ambos
pacientes (madre y feto).

Etiologia:

Segun la Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), las
causas obstétricas que ocasionan una PCR se diferencia en directas e
indirectas, estas ultimas son las que no dependen de la gestacion.

Las causas directas son:

- Hemorragia obstétrica.
- Preeclampsia-HELLP.
- Embolismo.

Las causas indirectas mas prevalentes son :

- Patologia cardiovascular.
- ACVA hemorragico.

- Neoplasias.

- Sepsis.

Regla nemotécnica “SE SECA GENERALMENTE EN 4H™:

S: sepsis, sangrado.

E: embolia pulmonar, coronaria, ...

- C-corazoén: cardiovascular, arritmias, canalopatias, HTA, eclampsia,
pre-eclampsia, Hellp,...

- A anestesia.

- Generales 4H y 4T.

- 4T Obstétricas: Tono, Tejido (placenta), Trauma local, Trombina.



Embarazo precoz

Embarazo tardio

Todo el embarazo

Mujeres jovenes

Mujeres con factores
de riesgo
cardiovascular:

historia de arritmias,
disfuncién ventricular.
Intervalo QRS alargado

Normalmente en
mujeres de  bajo
riesgo, Embolismo de
liquido amnioético,
cardiomiopatia del
embarazo,

HTA, fumar, obesidad,
diabetes, historia de
coronariopatia o infarto
prematuro familiar

La causa mas frecuente
es la cardiomiopatia o
canalopatia.

hemorragia
postparto,
preeclampsia,
complicaciones de la
anestesia  durante el
parto.

Fisiologia:

La RCP se debe adaptar a la fisiologia de la mujer embaraza debido al
crecimiento del utero y su compresion sobre la vena cava que requiere el
desplazamiento uterino izquierdo (DUI) para mejorar asi la hemodinamica
de la paciente.

El DUI en angulo de 30° mejora la hemodindmica de la embarazada al
descomprimir la vena cava inferior. El decubito supino es la posicion
Optima para el masaje cardiaco, por ello, el DUI manual con una o dos
manos serd indicacion durante la reanimacion materna o bien colocando
una cufia sobre el lado derecho de la madre..

El acceso a la via aérea de la embarazada es mas dificil, porque hay
mayor vascularizacion por los estrogenos, por ello se recomienda un tubo
endotraqueal 0,5-1 mm de diametro interno menor que en la no gestante.

Hay maés riesgo de broncoaspiracion por efecto de la progesterona
(elentece el transito intestinal y disminuye el tono del esfinter esofagico
inferior).

RCP basica:

e Paciente superficie firme y decubito supino con DUI 30°.

e 30 compresiones tordcicas a ritmo 100-120 cpm permitiendo la
recuperacion toracica y con una profundidad de 5 cm, no mas de 6.

e Cambiar los reanimadores cada 2 minutos.

e Tras 30 compresiones, aplicar 2 ventilaciones con O2 al 100% y > 15
Ipm, y bolsa de resucitacion comprobando expansién del térax.




e Se requiere 4 personas. una con masaje cardiaco, una con
ventilacion, una con DUI y la dltima debera localizar el DESA y
aplicarlo.

e Colocar un parche en la zona derecha del esternon y otro en el lado
izquierdo bajo el pecho.

IMPORTANTE: durante la reanimaciéon de la gestante en un paro
cardiorrespiratorio no se debe realizar monitorizacion fetal debido a la
posible interferencia con las maniobras y la poca utilidad en ese
momento.

SVA:

e EQUIPO REANIMACION:

- Meédico y enfermera de terapia intensiva.
- Obstetra y partera.

- Anestesista y enfermera de quiréfano.

- Neonatologo y enfermera neonatal.

e SVA convencional afiadiendo modificaciones por fisiologia de la
gestante. Farmacoterapia de SVA, sin cambios, Adrenalina en
ritmos no desfibrilables / 3-5 min en cuanto se tenga acceso, y en
ritmos desfibrilables Adrenalina y Amiodarona tras 3% y 5%
descarga y luego continuar con adrenalina / 3-5 min.

e Si intoxicacion por Sulfato de Magnesio: suspender y administrar
gluconato calcico o cloruro calcico.

e Si Acidosis/toxicidad por hiperkaliemia: administrar bicarbonato

de sodio.
e Farmacos especificos segin la regla “SE SECA
GENERALMENTE EN 4H”.

e Siempre profilaxis ATB: Cefazolina 2gr iv + azitromicina 500 mg
iv (si alergia a Penicilina Clindamicina 900 mg iv + gentamicina
5 mg/kg iv + azitromicina 500 mg iv).

e Oxitocina tras el parto (vaginal o cesarea) para reducir la
hemorragia peri y postparto. Preferiblemente no usar bolos,
idealmente perfusion (evitar colapsos y mortalidad).

- 10 Ulim.
- 5Uliven5-10 min,



e CESAREA PERIMORTEM: la AHA en su ultima revision de
2020 recalca que “‘el abordaje de un paro cardiaco en el embarazo
se centra en la reanimacidén materna, con la preparacion para una
cesarea perimortem, si es necesario, para salvar al hijo y mejorar
las posibilidades de una reanimacion exitosa de la madre”.

CESAREA PERIMORTEM

La cesarea perimortem es un procedimiento de emergencia que se
realiza en una mujer con mas de 20 semanas de gestacion in extremis o en
para cardiorrespiratorio con miras a mejorar el retorno venoso para hacer
mas efectiva la reanimacion e intentar salvar a la madre y en algunos casos
salvar solo la vida del feto. Es una medida salvadora para el binomio
materno fetal o para algunos de los dos.

Si el parto vaginal no es inminente, se debe pensar en la posibilidad de
una cesarea perimortem en gestaciones de mas de 20 semanas cuando, en
los 4 primeros minutos de maniobras de reanimacion, no se observan
signos de recuperacion espontanea de la circulacion. Con esta intervencion
disminuye el flujo utero-placentario y el masaje cardiaco es mas efectivo.

La recomendacion actual de la cesarea perimortem como intervencion
adecuada en la reanimacion de la mujer embarazada se fundamenta en las
siguientes premisas:

- El dtero gravido consume un 30% del gasto cardiaco materno.

- Las compresiones toracicas son mas efectivas al liberar la
compresioén de la vena cava.

- Tras el parto se produciria una recuperacion del 30-80% del GC a la
circulacion central mejorando la perfusion de la madre durante las
medidas de soporte avanzado.

- El equipo neonatal puede continuar las maniobras de reanimacion en
el exterior. La tasa de supervivencia del neonato es mayor cuando la
cesarea se realiza en gestaciones por encima de las 24-25 semanas si
la salida del feto se produce en los primeros 5 minutos tras la parada
cardiorrespiratoria.



Tanto la AHA como la ERC, recomiendan tras 4-5 minutos de
maniobras de RCP infructuosas, efectuar, teniendo en cuenta la edad
gestacional, una cesarea perimortem, sin interrumpir las maniobras durante
la misma, ya que esta intervencion permite descomprimir la vena cava y
recuperar parte del volumen sanguineo empleado en el circuito placentario.
Su practica precoz parece aumentar la supervivencia de la madre y/feto y
disminuir el riesgo de lesidn neurologica en ambos.
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Equipo neonatal para recibir
al recién nacido

¢Donde se realiza?

Normalmente, se asocia al entorno hospitalario, donde existe personal
cualificado, condiciones de asepsia y esterilidad, ademas de moderna
tecnologia, pero en casos excepcionales también ha sido practicada en un
ambito extrahospitalario.

Indicaciones:

1° Determinar la edad gestacional: como regla general, el Utero alcanza el
ombligo a las 20 semanas de gestacion y crece en aproximadamente 1 cm




de longitud cada semana después, asi pues en una paciente con una altura
fundal de 8 cm por encima del ombligo se halla en la 28 semana de
gestacion.

(Cuidado en gestaciones multiples, oligohidramnios severo, polihidramnios
u obesidad materna).

2° Viabilidad neonatal: a partir de las 23 semanas de gestacion es razonable
la viabilidad con una supervivencia sin déficits severos.

Si 2 24 sem: Supervivencia ambos,

=20

20 sem + 1 sem x/cm semanas

hoste fundus Si entre 20-23 sem: Supervivencia materna,

<
'\\J | <20 semanas

¢ Por qué esta indicada?

e Porque puede salvar al feto (> 24 semanas).

e Porque pueda salvar a la madre (histerectomia resucitativa gestante
20-23 semanas).

e Libera compresion abdominal y mejora precarga.

e Mejora dindmica diafragmatica y por tanto oxigenacion por causa
mecanica.

e La placenta consume mucho oxigeno, si la quitamos; “mads para la
madre”.

e La extraccion fetal proporciona, a corto plazo, una mejora del 30-
80% del volumen cardiaco circulante.




Conclusioén:

» Si iniciado la RCP, tras dos ciclos 30:2, es decir 4 min de RCP no se
llega RCE, la pacientes sigue sin responder, no respira y no tiene
pulso, se considerara la edad gestacional y viabilidad fetal para una
posible cesarea perimortem:

- Edad gestacional <20 semanas: NO SE HACE.
- Edad gestacional > 20 semanas: CEASEA.
20-23 semanas: cesarea para viabilidad materna.
> 23 semanas: cesarea para viabilidad maternofetal.

ETICA:

En casos especiales, en los que debido a la patologia materna la
posibilidad de sobrevivencia es nula, la cesarea perimortem podra
realizarse para salvar la vida del feto (se tendrd en cuenta la edad
gestacional - > 23 sem-).

La parte ética de esta decision es sumamente importante, especialmente
en los casos en que ingrese una madre embarazada con muerte cerebral, en
la que debera decidirse en conjunto entre los especialistas y la familia, si
puede ofrecerse la posibilidad de un soporte somatico extendido y
vigilancia fetal estrecha, hasta que la madurez fetal permita una mayor
probabilidad de sobrevivencia del mismo.

El caso de soporte somatico extendido mas largo descrito hasta el
momento fue durante 107 dias con supervivencia del nifio y desarrollo
normal.

En Espafia, la ley 41/2002 de 14 Noviembre, Basica Reguladora de
Autonomia del Paciente reconoce que “los facultativos podran llevar a cabo
las intervenciones clinicas indispensables en favor de la salud del paciente
cuando existe riesgo inmediato grave para su integridad fisica o psiquica y
no es posible conseguir su autorizacion, consultando, si las circunstancias
lo permiten, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a é1”.

Podria buscarse responsabilidad legal por practicar la histerotomia en
un ambito extrahospitalario pero, por otra parte, al haber consenso
cientifico en cuanto a la utilidad de esta técnica, también podrian existir
problemas legales si no se efectla.



PUNTOS CLAVES:

1. Si el dtero esta por encima de la linea umbilical, se desplaza
manualmente a la izquierda para minimizar compresion aortocava.
Desplazamiento manual vs 15° aproximadamente de giro.

2. Se inicia la RCP de calidad:

e Si el utero estd por encima del ombligo ventilaciones de 350-500
ml cada 30 compresiones.
e Si Utero bajo ombligo: volumen ventilatorio mayor con 600 ml.

3. Estimar la edad gestacional y viabilidad fetal.

4. Monitorizar recuperacion a circulacion espontanea con capnometria
(> 10 mmHg se correlaciona con vuelta a CE, sin ser predictor de
supervivencia).

5. Si > 4 minutos de PCR y no RCE: se inicia Histerotomia resucitativa
teniendo en cuenta la edad gestacional y viabilidad fetal.
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