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1. RESUMEN.

Fundamento: en el presente trabajo se realiza una revision bibliogréafica de la literatura en
el area de RCP durante el embarazo, asi como el conocimiento de los profesionales sanitarios
sobre el tema.

Objetivo: proponer los postulados necesarios para la elaboracion de un programa de
formacion para el personal sanitario con las pautas de actuacion ante una RCP en gestantes.

Justificacion: la tematica seleccionada para el trabajo es debida a las inquietudes

personales sobre el tema, debido a la ausencia de formacién en el mismo.

Metodologia: Revision bibliogréfica narrativa de la literatura relacionada con la RCP en
el embarazo. La literatura fue obtenida de diversas paginas y bases de datos, de estudios y

revisiones existentes. Palabras clave: RCP, embarazo, embarazada.

Resultados: La RCP en el embarazo presenta algunos matices con respecto a la RCP en
no gestante. Estos matices son muy importantes, ya que garantizan el éxito de las maniobras y
aumenta la probabilidad de supervivencia de las gestantes y el feto. Por ello, los profesionales
sanitarios, deben tener habilidades para afrontar esta situacion de emergencia, comenzando
con una actuacién precoz y trabajando, ademas, en equipo, llevando a cabo conductas de
liderazgo aquel profesional mas formado y preparado en el tema. La histerectomia de
emergencia es una intervencion que debe realizarse en los 4 primeros minutos de PCR ya que
aumenta la probabilidad de supervivencia, tanto de la madre como del feto. Por Gltimo
resuelve la duda de algunos profesionales sobre el efecto de la desfibrilacion y la dosis de

medicacion en el feto.

Discusién: comparto la opinion de los diferentes autores, ya que las evidencias
demuestran que la probabilidad de sobrevivir aumenta en la madre y el feto, si las maniobras
se realizan de forma correcta. Por otro lado, la formacion de los profesionales sanitario en este
area es una asignatura pendiente, que deberia solventarse, realizando un futuro programa de

formacidn para los mismos.

Conclusiones: el decubito lateral izquierdo no superior a 30° o el desplazamiento manual
uterino a la hora de realizar las compresiones toracicas aumentan la probabilidad de éxito en

las mismas. Por otro lado, los profesionales sanitarios carecen de formacion y habilidades de



las técnicas debido a su baja incidencia, ademés de carencia de conocimientos en el efecto de
la medicacion y la desfibrilacion en el feto.

ABSTRACT.

Basis: On the current work a bibliographical review of the literature is made in RCP's area
during the pregnancy, as well as the knowledge of professionals on the topic.

Justification: The subject matter selected for the work is due to the worries that the topic

has awaken on me, due to the absence of formation in the same one.

Objective: to propose the necessary postulates for the production of a formation program
devoted to the sanitary staff including the guidelines of action for a RCP in pregnant women.

Method: Bibliographical narrative review of literature related to the RCP in the
pregnancy. The literature has been obtained from diverse pages and databases from studies

and existing reviews. Key words: RCP, pregnancy, pregnant women.

Results: The RCP in the pregnancy presents some shades in regard to the RCP in not
pregnant. These shades are very important, since they guarantee the success of the maneuvers
and it increases the probability of survival of the pregnant women and the fetus. As it, the
sanitary professionals must have skills to confront this situation of emergency, beginning with
a precocious action and working as a team, in addition, conducts of leadership must be carried
out by the most qualified and prepared professional in the topic. The emergency hysterectomy
iS an intervention that must be made in the first 4 minutes of PCR since it increases the
probability of survival, both of the mother and of the fetus. Finally, it solves the doubt of

some professionals on the effect of the defibrillation and the dose of medication in the fetus.

Argument: | share the opinion of the different authors, since the evidences demonstrate
that the probability of surviving increases in the mother and the fetus, if the maneuvers are
correctly made. On the other hand, the formation of the sanitary staff in this area is a hanging

subject, which should be settled, carrying out future programs of formation for the same ones.

Conclusions: The lateral left not superior decubitus to 30 ° or the manual uterine
displacement at the moment of realizing the thoracic compressions increase the probability of
success in the same ones. On the other hand, the sanitary professionals lack formation and



skills of the technologies due to his low incident, besides lack of knowledge in the effect of
the medication and the defibrillation in the fetus.



2. INTRODUCCION y MARCO TEORICO.

2.1. Conceptost.

Los conceptos de relevancia en la resucitacion cardiopulmonar son los siguientes:

Paro cardiorrespiratorio (PCR): situacion clinica que cursa con la interrupcion
brusca de la actividad respiratoria y circulatoria espontaneas. Si la situacion no
revierte en los primeros minutos se producira la muerte bioldgica.

Resucitacion cardiopulmonar (RCP): es un conjunto de maniobras que se realiza
secuencialmente con el objetivo de revertir una parada cardiorrespiratoria, siendo esta
la sustituta de la respiracion y la circulacion espontaneas, para aumentar, en la medida

de lo posible, las posibilidades de recuperar las funciones cerebrales superiores.

La RCP se divide en dos niveles:

o RCP bésico: sustituye las funciones cardiacas y respiratorias espontaneas,
aungue de forma precaria y sin utilizacion de material hasta que el paciente
reciba un tratamiento especializado. Esta maniobra puede realizarla cualquier
persona con conocimiento de la misma, ya que es muy sencilla. Dentro de las
actuaciones se encuentra: reconocer la PCR en el paciente, avisar a los
servicios de emergencias y realizar maniobras de reanimacion hasta el
momento en el que el paciente pueda ser atendido por personal experto. Este
nivel de RCP debe completarse con desfibrilacién semiautomatica.

o RCP avanzado: maniobras y técnicas que tienen como finalidad tratar
definitivamente la parada cardiorrespiratoria hasta conseguir estabilizar al
paciente. Son maniobras y técnicas que debe de llevar a cabo personal sanitario

titulado y con una formacién y equipamiento adecuados.

Soporte vital basico (SVB): este concepto va mas alla de la RCP basica, incluyendo
otros aspectos importantes para la salud pablica, como seria en este caso, prevencion
de cardiopatia isquémica o la identificacion de IAM y la actuacion ante este.

Soporte vital avanzado (SVA): agrupa la RCP avanzada, ademas de cuidados
intensivos en areas de urgencias. ElI SVA tiene como finalidad el tratamiento de la

RCP ademas de la prevencion del mismo.



2.2 Epidemiologial.

El primer problema de salud publica, son los paros cardiacos extrahospitalarios. En
nuestro pais, se producen mas de 24.500 paros cardiacos al afio. EI 60% de los paros
cardiacos son presenciados y el 40% no son presenciados. El 75% de los paros se produce en
el hogar, frente al 16% que se producen en espacios publicos. EI 80% de los paros son
secundario a alguna enfermedad coronaria, por lo que el 50% de las muertes debido a ello
son de forma subita. El infarto agudo de miocardio (IAM) provoca el 50% de los paros fuera
del &mbito hospitalario, siendo solo el 20 % con onda Q. Cada afio, en Espafia hay 68.500
pacientes que sufre IAM, de los cuales fallece el 30 % de ellos antes de poder ser atendidos en
un hospital, siendo el 85% de las veces la FV la causante inicial del paro. Las posibilidades
de sobrevivir pasados 10 minutos de haber sufrido un paro cardiorrespiratorio, si no se realiza

Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) basica, son minimas.

En Espafia, hace 40 afios, existian carencias sobre conocimiento en la practica de
reanimacion cardiopulmonar entre el personal médico y enfermero de nuestros hospitales, por
ello la préactica de estas maniobras era una funcion casi exclusiva de médicos intensivistas,
médicos de emergencias y anestesia. Por ello, los resultados de éxito en paradas

cardiorrespiratorias eran escasos.

En 1985, la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) comenz6 a trabajar en el Plan Nacional de RCP, poniendo en marcha las
primeras recomendaciones a nivel estatal, asi como crear una ensefianza Util para todos los
profesionales sanitarios. Este Plan Nacional de RCP fue incorporado a la European
Resuscitation Council (ERC), una de las organizaciones fundadoras en este campo. Todas
ellas basadas en la American Heart Association (AHA). En 1992, fue creado, también el

ILCOR “foro global donde poder desarrollar recomendaciones globales de RCP”. 1

El estilo Utstein es el modelo para la comunicacion de datos en el paro cardiaco
preferido por los participantes. Dentro del mismo, encontramos un glosario de términos, asi
como un modelo para la comunicacion de datos en la resucitacién cardiopulmonar. La
finalidad de este estilo es obtener la minima informacion para tener datos de relevancia a la

hora de elaborar esquemas de resucitacion extrahospitalaria.



Tras la creacion de este estilo se ha observado que los resultados del tratamiento del

paro cardiorrespiratorio han empeorado en los Gltimos afios. Los porcentajes de resultados

Optimos en la RCP estan muy por debajo del 20% de éxito esperado.

Gracias a esto, la evolucion en nuestro pais ha sido notable, mas ain con la

implantacion de las emergencias extrahospitalarias para evitar el mayor nimero posible de

muertes prematuras. A pesar de todos los cambios, estos no son suficientes, existiendo déficit

de conocimientos entre los profesionales sanitarios.

2.3 Etiologia general de la PCR.

Una PCR puede producirse por diversas causas, estas causas pueden ser:

Causas inmediatas: en las que encontramos asistolias o trastorno del ritmo cardiaco,
finalizando con el cese del mismo (FV, TVSP, TV, bradicardias extremas y bloqueos).
Causas mediatas: son aquellas que preceden a las inmediatas. Dentro de estas
encontramos causas obstétricas, traumatismos, accidentes, intoxicacion autolitica,

involuntarias, etc.

En el paro cardiaco es preciso una ‘“cadena de supervivencia”. Esta cadena de

supervivencia consta de:

1. La alerta precoz ante paro cardiaco: es el primer eslabon de la cadena. Por esta

razon, es muy importante la educacién sanitaria a la sociedad en general. Con esto,
lograremos reconocer la situacion de paro cardiaco y activar el sistema de
emergencias.

RCP basica inmediata: esto nos permitird ganar algunos minutos, a pesar de que la
accion de la RCP bésica pueda ser precaria, hasta que se implante el tratamiento
definitivo. Este eslabdn es esencial para aumentar la probabilidad de supervivencia.
Desfibrilacion precoz: la desfibrilacion se realiza entre los 90 segundos y los 5
minutos después de que se produzca la PCR. Por cada minuto que pase, las
posibilidades de revertir la situacion disminuye en un 2-4% si previamente se ha
realizado RCP y entre un 5-10% si no se ha realizado. Asi, pasados 10-12 minutos, la
probabilidad de supervivencia es minima. Por ello, las sociedades internacionales
(ILCOR, AHA y ERC) promueven implantar estrategias para que el personal sanitario

que pueda atender una PCR tenga conocimiento y practica del mismo, disponiendo



ademas, de equipos para poder realizarlo correctamente. En el ambito hospitalario es
recomendable que los equipos estén repartidos por todas las areas del hospital.
La FV es el ritmo que provoca el paro, principalmente en areas extrahospitalarias. En
el area hospitalaria no es el ritmo més frecuente, aunque uno de cada 4 paros son por
FV.

4. Soporte vital avanzado: el ERC destaca los cuidados hospitalarios postresucitacion,

haciéndolos un elemento muy importante en el cuarto nivel de la cadena.

En el ambito hospitalario, los paros cardiacos de personas ingresadas no suelen ser
relacionadas con cardiopatias, por lo que no es habitual que sean ritmos desfibrilables, por
ello, la probabilidad de sobrevivir es muy baja. En estos casos, el paro cardiaco puede ser
reconocido por un empeoramiento del estado de salud del paciente, al mismo tiempo que de
sus parametros fisioldgicos (presién arterial o saturacion de oxigeno periférico). Por todo ello,
es imprescindible el reconocimiento del PCR de forma precoz. ¢

2.4 Soporte vital basico.

iNo responde y
no respira normalmente?

Llame al
Servicio de Emergencias (112)

30 compresiones toracicas

2 respiraciones de rescate

Continue RCP 30:2

En cuanto llegue el DEA.
enciéndalo y
siga sus instrucciones

Figura 1.Algoritmo de soporte vital basico/ DEA.2
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El soporte vital basico es necesario para el mantenimiento de los 6rganos vitales a
través de la ventilacion de aire espirado, asi como la opresion torécica externa. Para ello, se

debe realizar la siguiente secuencia:
1. Valorar el nivel de consciencia:

En primer lugar se debe asegurar la zona de trabajo, evitando el riesgo para el reanimador,

victima y los demés asistentes.

Para conocer el nivel de consciencia del paciente, el reanimador hablard en un tono
suficientemente alto, pudiendo incluso sacudirlo por los hombros de forma suave. Si con esto
obtiene alguna respuesta, consideraremos que el paciente esta consciente. Si, por el contrario,
la respuesta es nula, consideraremos que nos encontramos ante un paciente inconsciente. En

ambas situaciones de requiere una actuacion diferente.
Si la victima esta consciente:

- Lavictima permanecera en la misma posicion en la que la encontramos.
- Saber que le ocurrid, darle la ayuda necesaria y alertar a los servicios de emergencias.

- Volver a evaluar la situacién con frecuencia.

En esta situacion, podemos encontrar dos circunstancias que pueden poner en peligro la
vida de la victima, tales peligros son, la presencia de una hemorragia grave o de un cuerpo

extrafio en la via aérea que la ocluya completamente.
Si la victima esta inconsciente, la actuacion a seguir sera:

- Pedir ayuda.

- Realizar la maniobra frente- menton para la apertura de la via aérea (posicionar a la
victima en declbito supino, realizar una hiperextension del cuello colocando una
mano en la frente para colocar la cabeza hacia atras y elevar el mentén con los dedos

indice y medio).

Esta actuacion es imprescindible, ya que con la pérdida de consciencia, se llega a la
pérdida del tono muscular, lo que conlleva la caida del cuerpo al suelo. La lengua puede
desplazarse hacia atras y la pérdida de tono del paladar blando provocar la oclusion de la via

aérea. Por todo ello, esta actuacion es tan importante, ya que estos acontecimientos son la
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causa de muerte méas frecuente en personas que se encuentran en dectbito supino al sufrir una

pérdida de consciencia.

2. Valorar la ventilacion: esto se realiza aproximando la mejilla a la boca de la victima
para asi ver (si existe elevacién y depresion del pecho en los movimientos

respiratorios), oir y sentir la exhalacion de aire en la respiracion.

Una vez iniciada la RCP, la victima puede presentar bocanadas o un intento de
respiracion, la cual no debemos equivocar con una respiracion normal. En este caso,
realizaremos “ver, oir y sentir” en un tiempo no superior a 10 segundos, para comprobar si
realmente la victima respira con normalidad. En caso de duda, continuar la actuacion como si

no lo hiciera.
Segun la ventilacion que presente la victima, se puede actuar de dos formas:

o El paciente respira con normalidad:

- Colocarlo en posicion lateral de seguridad.

- Buscar ayuda.

- Comprobar la respiracion frecuentemente.

o El paciente no respira con normalidad:

- Envie a alguien a buscar ayuda. Si usted se encuentra solo abandone
momentaneamente a la victima para avisar al servicio de emergencias.

- Si la victima no esta sobre una superficie lisa y firme, debemos colocarla sobre la
misma.

- El reanimador se arrodillarad junto a la victima, colocando el talén de la mano en el
tercio inferior del esternon.

- Colocar una mano sobre la otra y entrelazar los dedos. Con ello, conseguimos no
apoyar los dedos y ejercer fuerza exclusivamente con los talones de la mano.

- Con los brazos en extension, presione el esternon 4-5 cm, finalizando la presién sin
perder el contacto con el pecho del paciente. Realizando 100compresiones/min.

- Tras hacer 30 compresiones, se realizan 2 ventilaciones, en una secuencia 30:2.
Para realizar esto de manera efectiva, debe realizarse de la siguiente forma:
Compruebe si la victima tiene algln cuerpo extrafio que pueda o esté ocluyendo la via

aérea.
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Realice boca- boca: esto se lleva a cabo realizando la maniobra frente-menton,
pinzando la nariz con los dedos pulgar e indice, para no permitir la salida del aire por
ésta.

Una vez realizado esto, debera inspirar aire y rodear y sellar los labios del
paciente, soplando este en la boca del mismo, asegurandonos que el pecho se eleva
con la entrada del aire y con una duracion normal de una respiracion. Tras esto, debe
separar la boca de la del paciente mientras coge aire para la siguiente insuflacién
observando que el pecho del mismo se deprime y pasando a realizar la siguiente
insuflacion.

Realice 30 compresiones toracicas colocando las manos en la posicion correcta
indicada anteriormente.

Si el paciente comenzara a respirar 0 moverse, reevalue a la victima.

Si hay presentes mas de 1 reanimador, estos deben cambiarse rapidamente para
evitar la fatiga.

En caso de disponer de DESA, conecte los parches al paciente y siga las
instrucciones de voz del mismo.

Permanezca realizando RCP hasta que lleguen hasta el lugar el Servicio de
Urgencias y Emergencias o la victima comience a respirar.

TECNICAS DE SOPORTE VITAL BASICO.
Solicitar ayuda.

Soporte circulatorio.

Soporte ventilatorio.

Secuencia compresiones- ventilaciones.
Control de hemorragias.

Posicidn lateral de seguridad.

N o g k~ wDdoE

Desobstruccion de la avia aérea.
Solicitar ayuda.

El primer paso ante una situacién de emergencia y cuando solo estd presente
una persona, es solicitar ayuda, excepto cuando se trata de un nifio, en este caso
realizaremos 1 min la secuencia compresiones-ventilacion, inicidndola con 5
ventilaciones y posteriormente pediremos ayuda.

En caso de estar presentes dos personas con la victima, una de ellas comenzara
las maniobras de RCP mientras la segunda persona alerta a los servicios de

emergencias.
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2. Soporte circulatorio.

Para mantener el flujo de sangre es necesario realizar compresiones toracicas,
las cuales hacen esto posible a traves de dos mecanismos: al aumentar la presion
intratordcica y la situacion del corazon entre dos planos duros (el esternon y la
columna) que hace que aumente la presion. Para que esta maniobra sea efectiva, tiene
que ser enérgica y rapida, 100/min. La compresion aproximada del torax debe ser de
4-5 cm, recuperandose por completo cuando se elimina la presién. Las interrupciones
entre compresiones deben ser minimas y el tiempo de compresién y relajacion debe
ser igual.

3. Soporte ventilatorio.

El objetivo de este soporte es mantener una adecuada oxigenacion en la
victima.

Para realizar un soporte ventilatorio eficaz, tenemos que asegurarnos de tener
la via aérea permeable. Para ello, se debe mantener la maniobra frente- mentdn,
insuflando aire en la boca-boca, boca-nariz, o en el caso de que el paciente tenga una
traqueotomia, boca-estoma. Sea como sea, debemos asegurarnos de un completo
sellado observando que el térax se eleva en cada insuflacion. Segun recomendaciones,
para realizar un soporte ventilatorio adecuado, se debe realizar cada insuflacion en 1
segundo aproximadamente y el volumen de aire debe ser suficiente para elevar el
torax del paciente.

4. Compresiones- ventilaciones.

Para la RCP se realizan maniobras de compresion- ventilacion 30/2, ya que son
méas efectivas y minimizan las interrupciones. Como ya se ha comentado
anteriormente, los reanimadores deberan cambiarse cada 1-2 minutos rapidamente. En
caso de que el reanimador no esté dispuesto a realizar la maniobra boca-boca, puede
realizar las compresiones tordcicas con una frecuencia de 100/minuto sin
interrumpirlas. Unicamente, esta permitido interrumpirlas en caso de que la victima
comience a moverse o respirar.

5. Control de hemorragias.

Si la victima presenta una hemorragia, se debe realizar hemostasia por

compresion. Cuando la hemorragia se localiza en una extremidad, nos ayudaremos

levantando la misma al tiempo que mantenemos la presion.
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6. Posicion lateral de seguridad.

La posicion de seguridad debe mantener la via aérea permeable y evitar posible
aspiracion, ser estable y no hacer presion en el térax.

7. Desobstruccion de la via aérea.

Las claves para reconocer si la causa se debe al atragantamiento de la victima
es observar si se echa las manos al cuello, tose desesperada o esté cianotico.

Si el paciente esta consciente se le animara a toser enérgicamente.

Si la tos no es un método eficaz, se procedera a dar 5 golpes enérgicos entre las
escapulas de la victima con ésta inclinada ligeramente hacia delante.

Si estos 5 golpes enérgicos no son eficaces, se procede a realizar la maniobra
de Heimlich.

8. Mantener la via aérea y ventilar con el equipamiento méas indicado para ello. En
primer lugar se comienza con una mascarilla de bolsillo / balon mascarilla (si hay dos
reanimadores), que puede complementarse con una canula orofaringea. Tras proceder
a la intubacion del paciente o DSVA, continuar las compresiones toracicas continuas
que solo podran ser interrumpidas para desfibrilar o comprobar el pulso cuando se
indique.

Si no hay medio para ventilacion, se debe considerar la respiracion boca-boca y
en caso de no poder realizarse, llevar a cabo compresiones toracicas hasta que

tengamos la ayuda o el equipamiento necesario.

2.5 Soporte vital avanzado.

El soporte vital avanzado esta destinado a la resolucion o tratamiento definitivo
en una PCR. Para ello es necesario un personal sanitario entrenado y el material
adecuado para poder llevarlo a cabo. El mas experto en este tipo de situaciones sera el
que coordine y dirija al equipo, mientras el resto realizan las maniobras para
permeabilizar la via aérea y ventilacion- oxigenacién, realizando , al mismo tiempo la
canalizacion del acceso venoso, masaje cardiaco y administracion de farmacos y
liquidos.

En la RCP prehospitalaria, el personal deberad realizar una RCP de calidad
hasta que ésta pueda ser defibrilada.

En caso de parada y tras evaluar al paciente y realizar los pasos de SVB

anteriormente explicados, procederemos a desfibrilar, siempre que sea posible. Para
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ello, en primer lugar poner los parches autoadhesivos al paciente, todo ello sin cesar
las compresiones toracicas y posteriormente comprobar el ritmo.

Si el desfibrilador es manual y nos encontramos ante una FV / TVSP, un
reanimador cargaré el desfibrilador mientras el otro continda con las compresiones
torécica. Una vez cargado, se cesa el masaje cardiaco Yy, asegurandose de que nadie
estd tocando al paciente, proceder a desfibrilar, reiniciando, inmediatamente después,
las compresiones.

Una vez que comenzamos a desfibrilar, hay que seguir las indicaciones
audiovisulaes del desfibrilador semiautomatico (DEA) en caso de utilizarlo. Aunque,
el desfibrilador manual, permite un menor tiempo en la pausa y la reanudacion de las
compresiones. Esto es muy importante, ya que breves interrupciones en las
compresiones cardiacas pueden ser desastrosas para el pronostico del paciente.

Al mismo tiempo, preparar las canulas y medicacion que administrara el
equipo de resucitacion.

Para comprobar la calidad de la RCP, se usa la monitorizacién continua de

ETCO2. Un aumento de estas, indica la RCE (Recuperacion de la Circulacion

Paciente critico/deteriorado

Grite pidiendo AYUDA y evalde al paciente

ST e (D

espontéanea).2

Avise al Evalie el ABCDE
equipo de resucitacion Reconozca y trate
Oxigeno, monitorizacion,
acceso IV
RCP 30:2

COn oxigeno
e instrumental de via agrea

Avise al
Aplique equipo de resucitacién
parches/monitarice si procede
Intente la desfibrilacién
si esta indicada
Soporte Vital avanzado Transfiera al

alallegada del

equipe de resucitacion equipo de resucitacién

Figura 2. Resucitacion en el hospital.2
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Los ritmos se clasifican en desfibrilables y no desfibrilables:

Ritmos desfibrilables (Fibrilacion ventricular, FV / taquicardia ventricular sin pulso,
TVSP).

Tras confirmar la FV / TVSP, continuar con las compresiones toracicas, mientras otro
reanimador carga el desfibrilador. En onda bifésica, utilizar una energia de descarga
igual o superior a 150J. Con el desfibrilador manual es aconsejable aumentar la
energia en las sucesivas descargas, siempre que este indicado y en pacientes que
indiquen refibrilacion.

Una vez realizada la descarga, proceder a continuar la RCP, sin pararse a comprobar la
existencia de pulso (CV 30:2), durante 2 minutos, para, posteriormente, parar a valorar
el ritmo cardiaco.

Si la FV / TVSP continla, administrar una segunda descarga, 150- 360 J en bifasico y,
a continuacion, iniciar RCP sin parar a comprobar el ritmo. Este paso, lo realizaremos
una vez mas, siempre que no haya sido efectivo en la vez anterior, manteniendo la
misma carga energeética (150-360 J).

Si durante este proceso hemos tenido acceso intravenoso o intradseo, durante los
proximos 2 minutos se procederd a administrar 1 mg de Adrenalina y Amiodarona 300
mg. Ya que, si esta tercera descarga es ineficaz, la adrenalina puede mejorar el flujo
sanguineo en el miocardio, aumentado asi, la probabilidad de que la siguiente
desfibrilacion sea exitosa. Aunque la administracion de farmacos no debe interferir en
la continuidad de la RCP. Los farmacos que se administran por via venosa periférica
deben ir seguidos de 20 ml de fluidos y elevacion del miembro 10-20 segundos. De
esta forma, se facilitara el acceso a la circulacion central.

Si tras realizar los pasos descritos anteriormente, el ritmo cambia a otro no
desfibrilable y es organizado, se palpa el pulso de forma breve. Si hay duda sobre la
existencia de pulso, iniciar inmediatamente la RCP. En cambio, si existe una
recuperaciéon de la circulaciébn espontanea (RCE), mantener los cuidados
postresucitacion.

Para conseguir una via aérea mas segura, esta indicada la intubacion traqueal. Aunque

la intubacion traqueal no debe interferir en las compresiones toréacicas. Unicamente
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podria interrumpirse cuando el tubo este pasando a través de las cuerdas vocales, en
un tiempo no superior a 5 segundos. Por ello, se requiere a personal especializado en
la técnica. Confirmando posteriormente la correcta colocacion del mismo y ventilando
al paciente a 10 ventilaciones/minuto. En ningun caso hiperventilar al paciente.

Otra alternativa es posponer la intubacion para después de recuperar la circulacién
espontanea, ya que no estd demostramos que la intubacién aumente la supervivencia
en una parada cardiaca.

Ritmos no desfibrilables (actividad eléctrica sin pulso ~AESP/asistolia).

La supervivencia de esta es improbable, a no ser que exista una causa reversible.

En estos casos, se debe comenzar con RCP 30:2. Colocar el dispositivo para una via
aerea segura y seguir con las compresiones toracicas sin cesar en las ventilaciones.
Una vez pasados 2 minutos, comprobar el ritmo. Si continda la situacion de asistolia,
reanudar la RCP rapidamente.

Administrar 1 mg de adrenalina cuando tengamos acceso venoso o intradseo (I0) y
repetir alternando con RCP, cada 3-5 minutos, excepto si existe RCE. En este caso no
se administra adrenalina y se contintia con RCP.

En caso de encontrarnos ante este tipo de ritmos, tener al paciente monitorizado,
porque si existe onda P, el paciente puede reaccionar a un marcapasos cardiaco.

Si tras 2 minutos de RCP, el ritmo cambia a FV, se debe continuar con el algoritmo
para ritmos desfibrilables. Si esta deteccion del cambio de ritmo se produce en el
periodo de 2 minutos de RCP, continuar con el masaje cardiaco hasta completar los 2
minutos para comprobar, posteriormente, el pulso y pasar a la actuacion de ritmos

desfibrilables, como se ha nombrado anteriormente.2
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Soporte Vital Avanzado

iMa responde y
e respira normalmente?

LLame al equipe de resucitacién
RCP 30:2

Conecte el monitor/desfibrilador
Minimice las interrupciones

Evalue el ritma

Desfibrilable No desfibrilable
(FV/TVsin pulso) (AEP/Asistolia)
1 Descarga Recuperacion de la
Minimice las circulacién espontinea
interrupciones

TRATAMIENTO
INMERIATOD
POST-PARADA CARDIACA

Reinicie inmediatamente
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones

Reinicie inmediatamente
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones

Figura 3. Soporte vital avanzado.?

RITMOS DE PARO CARDIACO. 1484

e Fibrilacion ventricular (desfibrilable): el electrocardiograma presenta una escritura
rapida e irregular, tanto en frecuencia como en amplitud. Esto, no genera actividad
cardiaca mecanica, por lo que pone al paciente en riesgo de muerte.

En electrocardiografia sus caracteristicas son:

o OndaP ycomplejos QRS no reconocibles.

o Patron irregular con unas oscilaciones superiores a 150 por minuto.

e Taquicardia ventricular sin pulso (desfibrilable): provoca pérdida de la eficacia
cardiaca mecanica en la contraccion.

En electrocardiografia las caracteristicas son:
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o Complejo QRS ancho y morfologia variante de la habitual.
o Ritmo regular o escasamente irregular
o Frecuencia superior a 100 latidos/minuto.
o Onda P no visible.
e Asistolia (no desfibrilable): ausencia de actividad eléctrica y, por tanto, actividad
circulatoria.
En electrocardiografia presenta la siguiente caracteristica:
o No presencia de actividad eléctrica o presencia de ondas P aisladas con una
respuesta ventricular nula.
e Disociacién electromecanica (no desfibrilable): consideramos disociacion

electromecanica toda actividad eléctrica con ausencia de pulso.

Todos los ritmos de paro cardiaco presentados anteriormente, requieren de aplicacion

inmediata de soporte vital.

2.6 PCR en el embarazo 3/456,78911,1213,16,17,18

Una PCR es una situacion de emergencia, en la cual es necesaria una asistencia
inmediata de la victima. Esta situacién aun se hace mas grave cuando se trata de una
PCR en una gestante, ya que nos encontramos ante dos vidas en peligro. Por ello, es muy
importante saber reconocer la PCR y alertar a los servicios de emergencias, asi como tener
conocimiento de RCP. Esta situacion de emergencia, ocurre en una de cada 30.000 gestantes a
término 34 2678910, 11.122225 Fetyidios demuestran que sélo el 7% de las gestantes sobreviven
a la PCR debido a que los cambios fisiologicos y anatomicos, que se producen durante el

embarazo, dificultan la actuacion exitosa de las maniobras de reanimacion. 2
2.6.1 Cambios anatomicos y fisiologicos de la gestante.

Para que una RCP durante el embarazo sea efectiva, es necesario conocer todos los

cambios, tanto anatomicos como fisioldgicos, que se producen en la mujer.
Los cambios que sufre una gestante son los siguientes:

- El utero se agranda.
- Hay un desplazamiento ascendente del diafragma, provocado por la presion del dtero.

- El corazon se desplaza hacia arriba, adelante y a la izquierda.
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- Debido a esta presion, el esfinter esofagico se relaja y el vaciado del estbmago es mas
lento, por lo que puede producirse reflujo. Este cambio supone riesgo de aspiracion en
caso de RCP.

Estos cambios, ocurren fundamentalmente en el segundo trimestre de gestacion, donde se
produce un aumento del gasto cardiaco, el volumen sanguineo y frecuencia cardiaca, la
tension arterial baja, al igual que el hematocrito y la hemoglobina y existe un mayor consumo

de oxigeno.

Por otra parte, debemos considerar que el organismo no considera el GUtero como un
6rgano vital. Por ello, si nos encontramos ante una situacion de hipovolemia (pre-paro
cardiaco) se produce una autotransfusién, desde la sangre procedente del Gtero y, por tanto,
del feto, de hasta 1500 ml, retardando la aparicion de los sintomas propios de la hipovolemia
en la gestante.

Los cambios que se producen a nivel respiratorio durante la gestacion pueden provocar un
aumento en la concentracion de CO2 en sangre (hipercapnia), por lo que el feto esta el riesgo
de desarrollar una acidosis provocada por la disminucion del flujo sanguineo utero-
placentario. Por todo esto, es muy importante el desplazamiento del Gtero hacia la izquierda,

para asi mejorar la circulacion del organismo.

Ante una situacion de PCR en una gestante, debemos tener en cuenta la edad gestacional,
ya que el indice de viabilidad del feto va desde las 24 a las 28 semanas de gestacion. Por
tanto, si un equipo de emergencias se encuentra ante una gestante de menos de 24 semanas,
con una PCR, su objetivo estara centrado en salvar a la madre. Para determinar la edad
gestacional, el método més utilizado es la 1 Maniobra de Leopold, la cual determina la altura
del fondo uterino. Esta se realiza, colocando el borde cubital de ambas manos para

localizarlo.8421%
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Figura 4: Maniobras de Leopold. Préctica de enfermeria en la salud reproductiva.t®

Cuando el fondo uterino se encuentra a una distancia media entre el ombligo y el

apéndice xifoides, la edad gestacional del feto esta entre 24-28 semanas. 2

2.6.2.Etiologia de PCR en el embarazo. 878913101226
Las causas o signos clinicos de colapso en la embarazada pueden ser:

- Obstétricas: hemorragia, trastornos hipertensivos, sindrome HELLP, embolismo de
liqguido amnidtico, cardiopatia periparto.
- No obstétricas: embolismo pulmonar, sepsis severa-shock septico, enfermedad

cardiaca, toxicidad debida a anestésicos locales y traumatismo.

Las mas comunes son los problemas hipertensivos ( preeclampsia-eclampsia /sindrome

HELLP), hemorragia obstétrica masiva, complicaciones tromboembdlicas e infecciones
severas.
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2.6.3. SVB y SVA en el embarazo. 222242930
Para la reanimacion cardiopulmonar en la gestante existen cinco niveles especificos:

1. Llamada: en caso de que la paciente no responda, se debe llamar al equipo quirurgico.
Este equipo estard formado por obstetra, anestesista, pediatra, instrumentista y
personal enfermero, para una actuacion rapida en caso de fracaso de RCP (Activacion
cadigo azul obstétrico).

2. RCP precoz: una vez activado el cddigo azul obstétrico, se coloca una tabla rigida

entre la paciente y la cama, en el caso de que se encontrase en la misma, se coloca a la
paciente hasta posicionarla con al menos 15° de inclinacién en decubito lateral
izquierdo, para disminuir la compresion aorto-cava®42678911 1213167182124 (ap
mujeres con una gestacion superior a 20 semanas, ya que a partir de este momento el
Utero produce esta compresion). Posteriormente, se realizan maniobras de RCP basica
y en caso de detectar ausencia de pulso en un tiempo superior a 10 segundo,
comenzar la secuencia de compresiones- ventilaciones (30:2) hasta la llegada del
desfibrilador para desfibrilar a la embarazada, si esta indicado.
Una vez posicionada la mujer en la forma correcta, se pasa a permeabilizar la via
aérea, con soporte ventilatorio con ambd, suplementandolo con oxigeno al 100%. Este
sistema es usado debido a la debilidad de las mucosas en las gestantes, por lo que los
dispositivos nasofaringeos podrian provocar trauma local y hemorragia. 22131415

3. Identificar el ritmo cardiaco y desfibrilar, si estd indicado: para ello, la paciente
requiere una monitorizacion electrocardiografica.2 Asi se conoce el ritmo de la
paciente y observaremos si es desfibrilable (fibrilacién ventricular y taquicardia
ventricular sin pulso) o no desfibrilable (asistolia y disociacion electromecéanica),
aunque los ritmos mas frecuentes en las embarazadas son los no desfibrilables. £

4. Soporte vital avanzado. En este nivel se siguen los mismos pasos que en el SVA en
una persona no obstétrica. Pero se debe tener en cuenta la siguiente consideracion.
Para asegurar la via aérea, hay que tener en cuenta que la gestante tiene una via aérea
dificil, por lo que las palas de laringoscopio han de ser cortas” 2 11 222425 'no mjs de 7
French, ya que las mamas hipertroficas de la gestante pueden dificultar las maniobras
con el laringoscopio Y asi se evita también interferir en las manos del reanimador que
realiza maniobras laringeas externas, para la mejor visualizacion de las cuerdas
vocales. La maniobra laringea mas efectiva es la BURP (hacia atras, arriba y a la

derecha).Una vez colocado y fijada la intubacion endotraqueal o extraglotico, la

23



secuencia 30:2 se varia. Administrando 100 compresiones por minuto y ventilando
cada 6 segundos.

5. Cuidados postresucitacion: una vez revertida la situacion y devuelta la circulacion
espontanea, se trata aquello que ha causado la parada y se instauran medidas que
modifiquen los resultados neuroldgicos que se hayan podido producir, 22131415
En pacientes que se encuentren comatosos, esta recomendado inducir una hipotermia
moderadaZ2228 (temperatura central de 33°-35°) conjuntamente con el tratamiento que
evite la recurrencia del paro. Esta hipotermia se consigue con la administracion de
cristaloides (30 cc/kg en 30 minutos a 4° C, siempre que el paciente se encuentre bajo
efectos de la anestesia). Esta situacion, mantiene durante 24h, pudiéndose iniciar en
las 6 primeras horas postresucitacion, volviendo més tarde a la temperatura corporal
habitual de forma espontanea. La temperatura puede ser medida en la arteria
pulmonar, con una medida timpanica o vesical.

La monitorizacion fetal continua, es de vital importancia en estos cuidados. 2 714
En las siguientes figuras se observan las distintas maniobras a realizar en la RCP en la
gestante.

Figura 5. Posicidn de la embarazada en la parada cardiorrespiratoria ( PCR) durante la
RCP (AHA). &2
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Los fArmacos y dosis que son utilizados en una RCP en la gestante, es igual al de un

adulto no gestante. 3822324

Cuando un ritmo es desfibrilable se aplica una carga de 360 J en monofésico y 200 J
en bifésica. En caso de no obtener signos que nos indiquen el éxito de la maniobra, se debe

continuar con masaje cardiaco y medicacion, llevandolo a cabo de la siguiente manera:

= Adrenalina 1 mg IV cada 3 minutos / Vasopresina 40U V.

= Amiodarona, en una dosis inicial de 300 mg IV ( bolo) y 150 mg IV pasados 5
minutos, siempre que el ritmo continde siendo desfibrilable.
Una vez que la gestante muestre ritmo de perfusion, comenzar administrando 1
mg/min durante 6 horas. Posteriormente 0.5 mg/min en 18 horas, sin llegar a
pasar los 2.2 g a las 24 horas.

2.6.4.Histerectomia de emergencia. $2%78111216.13.14,1522

La histerectomia de emergencia, anteriormente llamada cesarea perimortem, se realiza
en gestaciones superiores a 20 semanas, debido a que esto permite la liberacion de la

compresion aorto-cava y mejora la probabilidad de retorno circulatorio espontaneo.

Los resultados neonatales y maternos tienen una notable mejoria cuando la
histerectomia de emergencia es realizada en los primeros 4 minutos una vez que ha ocurrido
la PCR.

Esta intervencidn debe realizarse en el lugar donde se haya producido la PCR, ya que
trasladar a la paciente supondria la realizacion de compresiones ineficaces y se retrasaria el
tiempo aconsejado que debe transcurrir entre el inicio de la PCR y la realizacion de la

histerectomia de emergencia.
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La siguiente figura muestra el algoritmo en una PCR en una embarazada.
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Optimo: 2 intentos por técnica:

A Accidentes / complicaciones Anestésicas i _ . .
= Primer intento de intubacion oro-traqueal - si falla, continie con:
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Figura 6. Algoritmo RCP en la embarazada. 3
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3.JUSTIFICACION.

La realizacion de este trabajo es debida a las inquietudes personales por el mejor y
mayor conocimiento de la reanimacion cardiopulmonar en la embarazada, lo cual podria
permitir dar una mejor atencién sanitaria en casos de PCR y, ademas, porque el hecho de
indagar y curiosear someramente en la literatura sobre este tema encontramos resultados que
demuestran que gran parte del personal sanitario no tiene competencias sobre esto, por lo que
el conocimiento del mismo puede llevarnos a aumentar de forma considerable la probabilidad
de ayudar a sobrevivir a la gestante. EI conocimiento de ciertos aspectos en la actuacion de la
RCP de las gestantes, aunque presenta una incidencia poco frecuente, puede ahorrar tiempo y
costes al sistema, ya que no se realizarian actuaciones, con el consiguiente uso de los
materiales y personal disponibles, a ciegas, sino con la certeza de que las maniobras y
materiales tendran resultados exitosos. Asi como la importancia de salvar dos vidas, la de la

madre y la del feto.
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3. OBJETIVOS:

General:

- Proponer los postulados necesarios para elaborar un PROGRAMA DE FORMACION
para el personal sanitario con las pautas de actuacién ante una RCP en gestantes.

Especificos:

1) Describir los cambios anatémicos y fisiol6gicos de las gestantes en tanto que
diferencian el abordaje de la PCR y la RCP.

2) ldentificar y valorar los conocimientos teorico-practicos del personal sanitario sobre
PCR y RCP en la gestante.

3) Clarificar el efecto de la desfibrilacion y la medicacion sobre el feto.
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5.MATERIAL Y METODOLOGIA.

4.1.Disefo.

Para la realizacion de este trabajo, se ha realizado una revision bibliografica narrativa
para responder a los objetivos propuestos, nombrados anteriormente.

4.2.Estrategia de busqueda.

Para poder realizar esta revision bibliografica, se ha obtenido informacion de diversas
bases de datos, revistas cientificas, portales médico-sanitarios y diversas webs. Esta busqueda
nos facilita informacién acerca de la PCR en la gestante, asi como la actuacion del personal

sanitario en la misma.
Palabras clave: PCR, embarazo y embarazada.
Los limitadores de la busqueda en todos los medios de busqueda han sido:

- Publicaciones con menos de 10 afios desde su publicacion y basandonos en el
resumen de los mismos.
- Realizado en humanos.

- Idiomas: inglés y espafiol.

BASE DE DATOS
MedlineProquest

Google scholar
Revista Syllabus 2013
Revista Syllabus 2016

Scielo

Europeanresuscitationcouncil
2015

Revista portales médicos-

sanitarios

Otras webs
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MEDLINE PROQUEST.
Cadena de busqueda: (resuscitat*) AND (pregnan¥®).
SCIELO

- Cadena de basqueda: RCP gestantes.
- Cadena de busqueda: arritmias y embarazo.

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2015

Indagando en las bases del Consejo Europeo de Resucitacion, encontramos las
actualizaciones de 2015 en resucitacion cardiopulmonar. Obteniendo asi, un articulo que

seleccionamos para nuestro trabajo.
GOOGLE SCHOLAR
- Cadena de busqueda: RCP y Embarazo

REVISTA SYLLABUS.

Busqueda inversa (por autor): Eric Manrique.
PORTALES MEDICO-SANITARIOS.

Cadena de busqueda: RCP y embarazo.
OTRAS WEBS.

Cadena de busqueda: RCP y embarazo

4.3.Criterios de inclusion.
- Articulos en inglés y espafiol.
- Disponible a texto completo.
- Estudios realizados en humanos.

- Con fecha inferior igual o inferior a 10 afios desde su publicacion.
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Todos aquellos articulos que no cumplen los criterios de inclusion, quedan excluidos de la

revision bibliografica.
4.4 Analisis de los articulos e informacion.

En los documentos seleccionados se analiza aquello que hace referencia a evidencias
sobre la PCR en la gestante, asi como la actuacion a seguir en estos casos de emergencia, para
asi aumentar la probabilidad de supervivencia de la madre y el feto.

Con ello, valoraremos las maniobras, las cuales aumentan la probabilidad de éxito en

la PCR de la gestante, segln esta demostrado cientificamente.
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5. RESULTADOS.

RESULTADOS CUANTITATIVOS DEL ESTUDIO.

N© DE
BASE DE DATOS ARTICULOS INCLUIDOS SELECCIONADOS
ENCONTRADOS
MedlineProquest 2886 29 14
Google scholar 2140 11 4
Revista Syllabus 2013 65 3 1
Revista Syllabus 2016 117 6 4
Scielo 3 3 3
Europeanresuscitationcouncil | 1 1 1
Revista portales medicos 1 1 1
Otras webs 271.000 2 2

RESULTADOS CUALITATIVOS DEL ESTUDIO.

Una vez realizada la revision de la literatura seleccionada para nuestro trabajo,

seleccionamos las ideas relevantes en la actuacion ante una PCR en una mujer gestante, para

asi aumentar la probabilidad de éxito de las maniobras realizadas y asi como, la probabilidad

de sobrevivir de la madre y el feto. Por ello, tras revisar la literatura, agrupamos las ideas

principales encontradas en cada uno de ellos.

Estos resultados deberian ser puestos en conocimiento de todo el personal sanitario, para

garantizar una éptima atencion a nuestras pacientes.

I. Posicionamiento de la paciente en decubito lateral izquierdo / desplazamiento

manual del utero hacia la izquierda.

Il. Conocimiento y formacién que tiene el personal sanitario sobre el tema abordado.

I11. Importancia del trabajo en equipo y conductas de liderazgo.

IV. Capacidad de actuacién precoz ante una PCR en la gestante.

V. Importancia de la histerectomia de emergencia.

V1. Efecto de la desfibrilacion y los farmacos sobre el feto.
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Posicionamiento de la paciente en decubito lateral izquierdo / desplazamiento

manual del Gtero hacia la izquierda. 342678911,1213,1617,1821,24,32

A lo largo del embarazo y, sobre todo, en el Ultimo trimestre de gestacion, las
pacientes tienen mayor riesgo de sufrir problemas cardiovasculares. Esto es debido a
que durante este periodo se producen cambios anatémicos y fisioldgicos, por lo que a
partir de la semana 20 de gestacién se origina una compresion del Gtero sobre la vena
cava inferior y la vena aorta, dificultandose asi el retorno venoso y el gasto cardiaco.
Todo estos factores han d tenerse muy en cuenta a la hora de realizar la PCR. De esta
forma, el reanimador debera colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo o bien
desplazar el Utero hacia la izquierda de forma manual mientras se realizan las
compresiones toracicas, ya que esta demostrado cientificamente que esto liberara la
presion aorto-cava y garantizara el éxito de las maniobras a realizar. Para conseguir la
inclinacion de la gestante y realizar las maniobras se ha evidenciado un mejor
resultado de las cufias duras y firmes, en lugar de la cufia humana.

Conocimiento y formacion que tiene el personal sanitario sobre el tema

abordado 6813161731

La actuacion de los profesionales sanitarios ante una PCR en la gestante es una
tarea compleja, que se dificulta mas aun cuando el nivel de conocimiento y
entrenamiento del personal es variable y, en ocasiones, escaso.
Una de las causas que influyen en la muerte de la gestante ante estas situaciones es el
déficit de conocimientos y facultad de los profesionales.

Importancia del trabajo en equipo y conductas de liderazgo. >& 2 121623

La participacion coordinada de cada uno de los profesionales que efectdan la RCP
de una gestante es un factor muy importante que garantiza el éxito de las actuaciones
realizadas. Puesto que, dos vidas estan en riesgo y dependen de la rapidez, inmediatez,
coordinacion y habilidad con que actie el equipo sanitario. Por ello, sera
indispensable, que la persona que coordine a todos los profesionales durante la RCP
sea el profesional mas experto en la materia. De esta forma, se consigue disminuir los
tiempos de actuacion, mejorando los resultados y aumentando la probabilidad de

supervivencia de ambos.
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VI.

Capacidad de actuacion precoz ante una PCR en la gestante. 278216232431

El inicio precoz de las compresiones toracicas es un factor determinante en la RCP
en general, pero mas ain en la RCP de un gestante, ya que con esto aumenta
enormemente la probabilidad de éxito. Teniendo en cuenta, que la supervivencia fetal
va a depender, en gran medida, de la supervivencia de la madre.

Este factor es comun con la RCP en las personas no gestantes, al igual que el resto
de maniobras y actuaciones para su realizacion, teniendo en cuenta ciertos matices en

la mujer gestante que garantizaran el éxito de las maniobras realizadas.

Importancia de la histerectomia de emergencia 267811.121613,14,1522,23.24,2

La histerectomia de emergencia es una técnica que debe realizarse en los 4
primeros minutos tras la PCR, siempre que esta no resulte efectiva. Esta demostrado
cientificamente que realizar una histerectomia de emergencia ante dicha circunstancia,
revierte, en la mayoria de los casos, la situacién de paro, produciendo un retorno
venoso espontaneo y mejorando la hemodinamica corporal. Esto es debido a la
liberacion de los vasos mayores por parte del Gtero, pasadas las 20 semanas de
gestacion. Por lo que no supondria beneficio en aquellas mujeres gestantes de menos

de 20 semanas.

Por otra parte, la realizacion de una histerectomia de emergencia, dara posibilidad

de comenzar con la reanimacién fetal en el menor tiempo posible.

Efecto de la desfibrilacion y los farmacos sobre el feto2< 89142530
No existe evidencia de que la corriente de la desfibrilacidn tenga efectos adversos
sobre el feto que se esta formando. Por ello, la carga de desfibrilacién y la medicacion

y dosis utilizadas, son las mismas en las mujeres gestantes que en las no gestantes.
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6. DISCUSION.

En la revision de la literatura realizada para llevar a cabo el trabajo, he encontrado
diversas dificultades, tales como, poca variabilidad en los resultados, asi como una escasa
investigacion sobre el tema estudiado. Es probable, que el trabajo hubiera podido llevar otro
enfoque sobre el mismo tema, si hubiera afiadido a él la realizacion del programa de
educacion para la salud, el cual se propone como proyecto a lo largo de la redaccién de mi
trabajo. A pesar de ello, no descarto poder llevar a cabo el programa en un futuro, para
garantizar el entrenamiento y las mejoras de las habilidades de los profesionales en el &ambito
de RCP en gestantes.

Por otra parte, comparto la opinién de los diversos autores debido a que, en el estudio
realizado, he podido comprobar la fiabilidad de la informacion, ya que en la mayoria de los
estudios los resultados eran muy similares, con un significado 16gico en los mismos, debido a
los cambios producidos en el embarazo. Por lo que, esto nos da una confianza a la hora de
garantizar una informacion fiable sobre el tema. A pesar de ello, he encontrado una cuestion
que requeriria de una investigacion mas profunda, ya que tan solo en uno de los documentos
revisados, afirmaban la recomendable variacion en la posicion de las manos del reanimador
durante las compresiones cardiacas, tema que podria ser refutado, por los resultados de los

otros autores.

Una vez revisada la literatura seleccionada sobre el tema, propongo la realizacion de un
programa de formacion para los profesionales enfermeros, dado el conocimiento escaso del
mismo. Considero oportuno llevar a cabo, en un futuro, el programa debido a que, a pesar de
la baja incidencia que presenta el problema tratado, nos encontramos ante dos vidas en
peligro. Por ello, todo profesional sanitario, debe estar capacitado para llevar a cabo de forma
correcta una RCP en la gestante, conociendo los cambios anatémicos y fisiologicos, asi como,
los signos clinicos que pueden llegar a provocar una PCR en la mujer durante este periodo y

adquiriendo la habilidad de realizar las maniobras de forma correcta.

Este programa, al igual que podria proponerse para realizarlo con profesional enfermero
titulado, podria instaurarse también en las universidades para tener futuros profesionales bien

formados en este area, tan importante como el resto.
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CONCLUSIONES.

Los cambios anatomicos durante el embarazo, hacen necesario aplicar variaciones a la
hora de realizar las maniobras de RCP en la embarazada. Asi, estas variantes,
aumentan la probabilidad de éxito de las maniobras y optimizan los resultados. Por
ello, la gestante debe posicionarse en decubito lateral izquierdo, con un angulo no
superior a 15° e inferior a 30° o bien, realizar el desplazamiento uterino hacia la
izquierda, de forma manual, teniendo en cuenta que ambas maniobras presentan igual
efectividad.

Existen deficiencias importantes en el conocimiento de los profesionales que llevan a
cabo las maniobras de PCR en la gestante. Asi como en el uso de medicacion en la
reanimacion, la dosis y el efecto de la desfibrilacion en el feto, que son iguales que en
la persona no gestante, destacando que no existen evidencias de que la desfibrilacion
tenga efectos dafiinos sobre el feto.

Las maniobras y secuencias de la RCP en gestantes siguen pautas similares que en las
personas no gestantes, teniendo en cuenta que la actuacion precoz, organizada y con
ciertos matices de los profesionales es un factor decisivo, que aumenta la probabilidad
de supervivencia de la paciente y, por consiguiente, del feto.

Para concluir, destacar, que la literatura mas reciente, ha evidenciado que existe un
déficit severo sobre la investigacion de las técnicas mas adecuadas para hacer frente a
una reanimacion cardiopulmonar en la embarazada con resultados exitosos, asi como

una falta de protocolos y entrenamiento del personal.
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