EL PARO CARDIACO EN LA SALA DE PARTOS

Por el Dr. CARLOS D. GUERRERO, F.A.CS.

En el presente simposium ha quedado aceptado que el paro cardiaco
es la consecuencia de multiples condiciones patolégicas referentes por un lado
al corazén propiamente dicho y su capacidad de contraccidn y por el otro lado,
a las alteraciones de la circulacién periférica, ya sea del circuito iniciado en el
ventriculo izquierdo o con mayor frecuencia del circuito pulmonar.

Siguiendo dicho concepto y en relacién con el paro cardiaco en la sala
de partos, éste puede ser de tipo médico o quirdrgico. Debe ante todo recor-
darse que toda mujer embarazada representa el binomio madre/feto y por lo
tanto, el médico tratante, el anestesidlogo, el interno y la enfermera o partera
auxiliar, deben tener constaniemente en la mente la existencia de ambas en-

tidades vitales y por ello mismo en esta comunicaciéon he de referirme por se-
rarado @ la madre y al feto.

A) PARO CARDIACO EN PARTURIENTA

Las vicisitudes de un trabajo de parto son incontables, muchas previsi-
bles, pero otras imprevistas. A continuacién vamos a presentar algunos ejem-
plos de lo que diariamente acontece en nuestras maternidades y del gran ries-
go de una parturienta para que pueda tener un paro cardiaco.

1) De la atenciéon pre-natal

Las mujeres que no han asistido a una consulta prenatal, o en quienes
dicha atencién ha sido muy poco cuidadosa, estdn expuestas a que durante
la gestacién desarrollen condiciones médicas que imponen una sobrecarga so-
bre la actividad cardiovascular, por ejemplo: aumento de peso desmedido, re-
tenciéon de liquidos, constipaciédn severa, hipertensién, sedentaridad, varices, efc
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Estas pacientes y con cuanta mayor razén, si de antemano tienen un proceso
de sufrimiento cardiovascular, fdcilmente caerdn durante la sobrecarga fisica
y funcional que representa el trabajo de parto de un hipo o asistolia que pre-
dispone al edema pulmonar agudo y paro cardiaco consecutivo.

2) La iniciacién del trabajo de parto

La embarazada que llega a la sala de partos directamente de su casa,
a veces de la calle o de algdn espectéculo o fiesta, estd expuesta y en la prac-
tica asi sucede con frecuencia, a no estar preparada para recibir una anestesia
mds o menos profunda como requiere el parto o peor ain, si deberd hacerse
una operacién quirdrgica severa después de un sangrado, en ocasiones copio-
sisimo. Con frecuencia estas pacientes han ingerido alimentos en gran canti-
dad, lo cual predispone fécilmente al vémito, con el concomitante riesgo de
aspiracién bronquial que acarreard obstruccién respiratoria, colapso circulato-
rio y paro cardiaco.

Las parturientas, en quienes el parto principié "‘de repente” y en con-
diciones inesperadas, a veces desagradables, pueden estar en estado de exci-
tacién neuro-vegetativa y psiquica severa, estando predispuestas a tener durante
el inicio de anestesia por inhalacién, una reaccién vagal severa capaz de des-
encadenar paro cardiaco neurogénico.

3) En la atencién del trabajo de parto

La anestesia. Ya se han sefalado algunos de los riesgos de la anes-
tesia general por inhalacién. Pero en los Gltimos 10 afios se ha generalizado
la tendencia a sobreanestesiar a las parturientas y se ha difundido la adminis-
tracién de mezclas medicamentosas conocidas pintorescamente con el nombre
de "'Cocktailes liticos” (o sea mezclas que causan una lisis o depresién). Den-
tro de los ingredientes del "Cocktail™ hay un substituto de morfina, un pre-
parado en accidn gangliopégica, a veces un anti-histaminico con determinado
grado de accidn hipnética y otras veces un barbitirico. Con tales mezclas, la
enferma ‘'no siente’”’ y se duerme fécilmente, pero muchas veces cae en esta-
do de suefo profundo, muy semejante al pre-coma o pre-colapso circulatorio.
Menos mal si las mezclas se inyectan cautelosamente, en goteo, pero hay quien
las administra masivamente, intravenosas y en esa forma me ha tocado ver
enfermas que han caido en paro circulatorio irreversible. Mayor peligro tie-
nen las enfermas ldbiles del neurovegetativo y las pacientes constitucionalmen-
te hipotensas.
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La inducto-conduccién del parto.— Las técnicas actuales llomadas de
induccién o conduccién del trabajo de parto, implican siempre un riesgo ma-
yor para la parturienta y por lo mismo una atencién especial del partero. No
todas las mujeres responden igual a fos medicamentos. Ya no son excepcio-
nales los casos conocidos de roturas uterinas, con secuela de gran hemorra-
gia, colapso vascular y paro cardiaco.

La descompresion abdominal brusca.— Al extraer bruscamente un pro-
ducto durante una operacién cesérea, durante el nacimiento rdpido de geme-
los, o bien el vaciamiento casi instanténeo de un polidramnios, son otfras tantas
circunstancias que acarreardn una descompresidn notable y brusca del abdo-
men que predispone a una deszompensacién circulatoria y paro cardiaco.

Compresiones abdominales.— Con el propdsito de contribuir al encaja-
miento y salida del producto, es habitual pedir la ayuda de un auxiliar para
que haga presiones sobre fondo uterino {maniobra de Christeller). Si estas
maniobras estdn mal dirigidas, se correrd el riesgo de presionar sobre la aor-
ta y los plexos neurovegetativos abdominales, induciendo en esa forma un
paro cardiazo por compresidn de corta o también neurogenético.

Embolismo de liquido amniético.— En algin tiempo de complicacién
obstétrica, por ejemplo, el parto prolongado con feto detenido, el desprendi-
miento placentario, la placenta previa, la rotura del seno marginal placenta-
rio, el polidramnios, efc., existe la posibilidad del paso del liquido amnidtico
hacia el torrente circulatorio venoso y consecuentemente, muerte sibita de la
madre, producida tanto por el embolisme pulmonar masive, como por la agre-
gada presencia de una reaccién inflamatoria y alérgica del alvéolo pulmonar
a algunos elementos fetales contenidos en el liguido amnidtice.

Complicaciones y distosias.— Cualquier distosia que impone un traba-
io de parto prolongado y laborioso y una anestesia también prolongada, asf
como cualquier complicacidn que produzca hemorragia severa, serdn condicio-
nes que imponen por un lado, una sobrecarga fisica sobre el miocardio y for
otro lado, predisposicién a un colapso voscular periférico. En ambas circuns-
tancias, el paro cardiaco puede ser inminente,

Todas las peculiaridades patoldgicas arriba mencionadas, son mas fre-
cuentes en la préctica obstétrica actual y se encuentran resumidas en el cua-
dro siguiente:
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Principales causas de paro cardiaco de la parturienta

Manifestacion clinica

Meconismo fisio-patolégico

Resultado

Vémilo

Excitocidon  psiquica

Sobrecarga circulatoria durante la
[Cesédrea gemelaridad, podromnio)

varices, sedentaridad)

Inducto conduccién

Descompresién abdominal brusco
(Cesarea gemelaridad, podramnio)
(Cesarea, gemelos,

polihidramnio)
Compresiones abdominales.
Embolismo de liquide omniético.

Distosia y complicaciones
obstétricas.

Aspiracién  bronguial

Reaccién vagal

Hipo o Asistolia

Posibilidad de rotura

Descompensacién  brusco  de

hidrdulico circulotorio.

Comgpresion de la aorta
Obstruceidn alveolar.
Reaccidn téxica olveolar.
Sobrecarga circulatoria.
Hipo-glicemia.
Deshidratocion.

Obstruecidn  bronquial
Insufiencio respiraforia,

Colopso voscular. PARO

PARO CARDIACO

Neurogenético.

Edema pulmonar.
PARO.

Hemorragia interno.

Colapso circulatorio. PARO.

PARO.

PARO cordiaco vogal.

Insuficiencia
PARO.

respiraforia.

Riposistolia, Asistolia.

B) PARO CARDIACO EN EL RECIEN NACIDO

La presencia de un paro cardiaco del recién nacido va habitualmente

precedida de una condicién de asfixia.

Por tal razdn, considero Util recordar

cdmo se establece el mecanismo respiratorio del recién nacido y ademés, re-
visar aquellos eventualidades del embarazo o parto que predisponen o cau-

san una asfixia neonatal.
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Tan luego le es ligado el corddén umbilical al recién nacido, debe es-
tablecerse un nuevo régimen circulatorio e iniciar el mecanismo de lo respira-
cion y para ello deben armonizarse y sucederse los siguientes factores: buena
respirocidén inicial que proveerd buena oxigenacidn tisular, particularmente ne-
cesaria en el encéfalo, para establecer el reflejo respiratorio. La falta de esta
respiracion constituye la asfixia neo-natorum, que cvando no es corregida opor-
funomente, conduce irremisiblemente y como etapo finol, al paro cardiaco del
recién nacido.

Existen condiciones fisioldgicas y fisiopatoldgicas que predisponen a lo
astixia del recién nacido, y a continuaciéon se analizarédn algunas de ellas:

El feto, durante todo el trabajo de parto, ho estado sujeto a una situa-
ciéon de reduccidn de la circulacién durante coda contraccién uterino, o sea
gue “a estado sufriendo una anoxia intermitente. Esto situacién se agrava pro-
duciéndose anoxia fetal adicional, si la madre tiene condiciones potoldgicas
de hipoxia o anoxia, como suceds en la anemic severd, padecimientos cardio-
respiratorios, toxemia gravidica, etc. En los embarazos moltiples, la sangre ma-
rerna debe distribuirse entre dos o mas producios. La aplicacién de un “cock-
tail anestésico’” reduce la ventilacién pulmonar materna, asi como las aneste-
sios gencroles por inhalacion SIN oxigenacién.

En los casos de distosia, ya sea de contraccién o bien orgénica, igual
de etiologia materna o fetal y peor aln cuondo existe una hemorragio obs-
tétrica, se llegard a una exageracién de la anoxia fetal, tan seria como que
puede matar in Otero al producto; oira: veces nacaré con una severa asfixia,
sin respirar y en un estado previo al paro cardicco. Y si curante las vicisitu-
des del parto han debido hacerse maniobras u operaciones que puedan produ-
cir un traumatismo encefélico, pourd haober congestién o edema encefdlico o
aln hemorrogia intracroneal, condiciones que dificultardn el estoblecimiento del
reflejo respiratorio.

Cuondo ¢l feto que ha estado suiriendo duronte todo o en alguna parte
del embarozo, como en la eritroblastosis, las infecciones intrauterinas, la se-
nectud placentaria, los desprendimientos o infartos y en lo prematuridad, di-
cho recién nocido estard en condiciones de mayor predisposicidon para hacer
una asfixia neo-natal.

Durante la uUltima parte del parto, el feto puede absorber secreciones
maternas, meconio o liguido omnidtico o sangre. Todas estas substancias cau-
son una obstruccidon de las vias respiratorias e impedirdn lo raspiracién del
recién nacido.

Todos las eventualidades antes mcncionadas, aparecen en ¢l siguiente
cuadro, modificado de Hodson (1).
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CAUSAS DE ASFIXIA DEL RECIEN NACIDO

Origen materno De tipo mecdnico Desproporcidn céfalo-pélvica.
Distosia de contraccién.
Embarazos moltiples.
Parto prolongado.
Pesicion fetal anormal.
Férceps dificiles.

De causo genera!l: Diabetes, Toxemia, Hemorrogia,
Sobresedacién. Anemia severa.
Padecimientos cardio-pulmonares.
Infeccidn.

Origen placentario Placenta previa.
Desprendimiento placentario.
Prolapso del cordén.
Infartos.
Senectud placentaria.

Origen fetal Eritroblastosis.
Infeccidn introuterino.
Prematurez.
Aspiracidn.

C) ALGUNAS CONSIDERACIONES PRACTICAS

En relacion con la madre

En el presente simposium scbre paro cardiaco, se ha mostrado <dmo
debe manejarse dicho accidente en el adulto; por ello no debo insistir sobre
tal punto.

En cuanto al recién nacide

Es Ofil insistir en que el primer deber del obstetra serd proporcionar
una buena respiracién; pero tan luego exista un estado asfictico de la criatura,
debemos estar preparados para los siguientes recursos: a) aspiracidén de cuer-
pos extranos de las vias respiratorias altas; b} posicién declive de la cabeza
del recién nacido para favorecer canalizacién de liquidos; ¢} intubacién endo-
traqueal seguida de oxigenacidén; d) respiracién artificial, preferentemente de
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boca a boca; e€) masaje cardiaco externo si el paro ya se estableci; y f} apli-
cacién de diversas drogas como: antagdnicos de morfina o derivados {la N-
allilmorfina, para inyectar en la lengua del nino), estimulantes cardiovascula-
res y si ya hay paro cardiaco, 1 cc. de adrenalina (1:2000) intracardiaca.

Recientemente ha estado recomenddndose el colocar al recién nacido,
tan luego ha sido rescatado de un estado de asfixia o paro cardiaco, den-
tro de una fina para inducir una hipotermia, ya que en tales condiciones los
requerimientos metabdlicos generales disminuyen y la oxigenacién encefdlica
se conserva. No tengo experiencia propia al respecto.

Pero todo el proceso antes sefalado no es posible ensefarlo simple-
mente en una descripcidén escrita. Los médicos j6venes deben aprender préc-
ticamente a manejar a los recién nacidos.

La profilaxis del paro cardiaco

Considero mucho més importante que la terapéutica, el hacer la profi-
laxis del paro cardiaco, tanto en la madre como en el nifo y o este respecto
ofrezco a ustedes el siguiente decdlogo:

1.— Sostenido y cvidadoso estudio y control pre-natal de la embara-
zada.

2 — Valuacién cardiovascular de la gestante, tanto en el mes UGltimo,
como tan luego ingrese o la sala de partos.

3.— Estudio de las condiciones cdmo se presenta la paciente a la sala
de partos, para determinar si debe o no anestesiarse y seleccio-
nar la anestesia ‘ideal” para cada caso particular.

4.— Procurar no usar el “cocktail’’, menos en mujeres hipotensas o 1a-
biles del neurovegetativo. Si se emplea, aplicarlo en venoclisis
a fin de poder regular su velocidad y suprimirlo en caso dado.

5.— Disponer siempre de oxigenacién para la madre, desde el prin-
cipio del trabajo de parto.

6.— Recordar que toda induccidn electiva de parto, significa siempre
un riesgo mayor que un parto espontdaneo.

7.— El parto tiene un peligro anestésico igual al de cualquier opera-
cidn quirdrgica y en concordancia con ello.

8.— En toda sala de partos debe tenerse siempre listo el equipo para
intubacién, aspiracién, respiracién y todo lo necesaric para ma-
nejar un paro cardiaco.
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9.— Todo recién nacide que no respira, estd al borde de un inminente
paro cardiaco; debe por tanto hacerse respirar cuanto antes.

10.— El recién nacido, cuyo corazén ha dejado de latir, debe ddrsele
masaje cardiaco externo, con la suavidad que exigen sus deli-
cados tejidos.

CONCLUSIONES

De estas notas se desprenden estas conclusiones generales:

a) La necesidad de solicitar la permanente opinién de los anestesidlo-
gos, a quienes se debe considerar como médicos y no simplemente como los
manejadores de un aparato de anestesia.

b) La necesidad de que los Residentes en servicios obstétricos reciban
instruccién precisa de lo que deben hacer en caso de problema materno.

c¢) Esos mismos Residentes deben también estar instruidos acerca de
cdmo deben manejar al recién nacido y ¢dmo reavivarlo.

d) Condénese el uso rutinario, indiscriminado y sobre todo sin control
inmediato por un médico, de los cocktailes anestésicos.

e) La induccidn electiva debe hacerse Unicamente bajo la estricta vi-
gilancia del tocélogo o sus auxiliares directos.
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