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Las causas de mortalidad relacionadas a anestesia han
sido examinadas en varios estudios epidemiológicos, tra-
tando de proponer medidas preventivas. Desde luego las
más recientes publicaciones involucran la práctica de la
anestesia, tomando consideraciones específicas de cada pe-
ríodo operatorio (perioperatorio).

En 1954, el primer estudio comprensivo de mortalidad
relacionada a la anestesia fue reportado en USA, estudios sub-
secuentes examinaron el paro cardíaco perioperatorio, con
una incidencia dependiendo del período de estudio reporta-
do, donde el período perioperatorio fue definido (sólo intrao-
peratorio, intraoperatorio y recuperación de la anestesia, 24
horas postoperatorias, primeros 2 días postoperatorios, 7 días
postoperatorios, o 30 días postoperatorios) donde la aneste-
sia fue una complicación directa o un factor contribuyente.

Sin embargo, la incidencia de paro cardíaco y mortali-
dad puede depender de la población quirúrgica; algunos
estudios examinan todos los tipos de cirugía, otros estudios
excluyen cirugía cardíaca o gineco-obstétrica.

En algunos estudios, la incidencia de paro cardíaco rela-
cionado a anestesia fue 1.1/ 10,000 [ 0.44-1.72], y la morta-
lidad relacionada a la anestesia fue 0.6/10,000 [ 0.12- 1.06].
Esta incidencia fue particularmente alta en pacientes ASA
III y ASAIV: 7.8/10,000 paros cardíacos y 4.9/ 10,000 muer-
tes relacionadas a anestesia.

Algunos autores creen que la frecuencia de paros cardía-
cos relacionados con anestesia ha disminuido en las últimas
décadas.

Keennan y Boyan, estiman una disminución significati-
va en la frecuencia de paros cardíacos asociados con aneste-
sia durante el tiempo de 2.1/10,000 en 1969-1978 a 1.0/
10,000 en 1979-1988. Un reporte de Francia estima 1.1/
10,000 de paros cardíacos.

En el estudio de Newland, los paros cardíacos relaciona-
dos a anestesia en todas la cirugías (incluyendo cirugía car-
díaca) fue 2.06/10,000 anestesias.
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Aunque mucha atención ha sido enfocada a la frecuencia
de paro cardíaco perioperatorio, existe poca información de
los factores que determinan la recuperación del mismo. Los
factores como el Escor de ASA y edad han sido individual-
mente estudiados en análisis multivariados, pero muchos
estudios tienen insuficiente número de casos para llevar a
cabo un análisis multivariado que podría identificar facto-
res independientes que predigan la recuperación del mismo
paro cardíaco.

Las tres causas más frecuentes de paro cardíaco son la
sobredosis de anestésicos, hipovolemia, y hipoxemia. El
error humano es notado en el 91% de los paros cardíacos.

A pesar de esto, los paros cardíacos son predominante-
mente multifactoriales, asociando estimación de riesgo
preoperatorio inadecuado, errores intraoperatorios, malos
juicios de apreciación, y condición del paciente pobre en el
preoperatorio.

FACTORES PREDICTIVOS
DE PARO CARDÍACO

Grupo de pacientes Radio Odds estimado

ASA I o II, cirugía electiva 1.0 (basal)
ASA III, otra cirugía*, electiva 3.89
ASA III, otra cirugía, emergencia 9.4
ASA III, otra cirugía, torácica
(cardíaca), columna 17.6
ASA IV, cirugía electiva 19.6
ASA IV, cirugía de emergencia 53.6
ASA V 343

*Otra cirugía = cualquier cirugía excepto intratorácica, cardíaca, o
columna
*ASA = Sociedad Americana de Anestesiólogos
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general; sin embargo, esto puede estar relacionado al factor
que muchas cirugías de alto riesgo son llevadas a cabo bajo
anestesia general.

El estudio más reciente de la incidencia de paro cardíaco
durante anestesia espinal es de 2.7/10,000, lo cual es más
bajo de lo reportado por otros autores (6.4/ 10,000 aneste-
sias espinales) pero más alta comparada a otros estudios.

La incidencia de paro cardíaco perioperatorio ha variado
durante las pasadas décadas, oscilando entre 4.6-19.7% por
10,000 anestesias.

El estudio más reciente que reporta una mayor inciden-
cia de paro cardíaco perioperatorio de 19.7/ 10,000 aneste-
sias. Sin embargo, este estudio incluye cirugía cardíaca, lo
cual contribuyó a mayor número de paros cardíacos, y exa-
minó todos los paros cardíacos ocurridos dentro de las pri-
meras 24 horas de la cirugía.

Factores asociados con la sobrevida después de paro car-
díaco perioperatorio

Existiendo otros factores etiológicos como el uso de re-
lajantes musculares y su reversión.

La frecuencia de paro cardíaco es más alta en anestesia
general (5.5/10,000) que durante anestesia regional (1.5/
10,000) o cuando se usa monitoreo (0.7/10,000) sugiriendo
que la incidencia de paro cardíaco es mayor en anestesia

ETIOLOGÍA %

Drogas 21
Reflejos vagales 18
Sangrado 15
Hipoventilación 14
Anafilaxia 7
 Estimulación cardíaca 0.5
 Otros 25.5

PARO CARDÍACO ATRIBUIDO A ANESTESIA

Edad ASA Tipo de paro Tiempo de resucitación Causa Sobrevida hospital

Paro durante la inducción de anestesia (25%)
74 II Asistolia 1 Succinilcolina Sí
78 IVE Asistolia 1 Hipoxia Sí
7 II Asistolia 3 Mivacurio Sí
70 III Asistolia 5 Nitroprusiato Sí
70 III AESP 5 Tiopental Sí
67 III FV 5 Tiopental Sí
Paro cardíaco transoperatorio (20.8%)
42 I Asistolia 3 Propofol Sí
62 III Asistolia 60 Hipoxia No
72 III FV 5 Fentanyl Sí
71 III Asistolia 30 Hipoxia No
81 III Asistolia 5 Hipoxia Sí
Paro cardíaco durante emergencia (33.3%)
70 II Asistolia 5 Reversión neuromuscular Sí
65 III Asistolia 2 Reversión neuromuscular Sí
83 IVE FV 10 Reversión neuromuscular Sí
61 III Asistolia 10 Reversión neuromuscular Sí
30 III Asistolia 5 Reversión neuromuscular Sí
66 II Asistolia 5 Reversión neuromuscular Sí
66 II Asistolia 10 Reversión neuromuscular Sí
60 III Asistolia 3 Reversión neuromuscular Sí
Paro cardíaco en el transporte al postoperatorio (12.5%)
31 III Asistolia 5 Hipoxia Sí
41 III Asistolia 15 Hipoxia No
85 III Asistolia 5 Hipoxia Sí
Paro cardíaco en recuperación (8.3%)
81 III Asistolia 35 Sangrado, hipoxia No
67 III Asistolia 20 Hipoxia No
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El promedio de mortalidad causada por paro cardíaco
perioperatorio, depende de la frecuencia del paro y la sobre-
vida, ha sido reportada entre 3.5 y 2.4 /10,000 anestesias.

Algunos factores han sido asociados con la sobrevida
después de un paro cardíaco en un análisis multivariado,
pero sólo unos pocos de esos fueron predictores indepen-
dientes significativos como son la cirugía de urgencia, la
edad y el estado físico del paciente. Aunque existen estu-
dios que no demuestran asociación entre la edad del pacien-
te y la sobrevida, Morita et al. demuestra una gran inciden-
cia de paro cardíaco (54.2/10,000) y mortalidad (43.0/
10,000) en niños menores de un mes. En otro grupo de edad,
la incidencia de paro cardíaco fue de 2.6-11.0/10,000 anes-
tesias y una mortalidad de 1.7-6.6/10,000 anestesias. Otros

autores han reportado pobre recuperación en niños menores
y jóvenes después de un paro cardíaco. Olsson y Hallen,
fundaron la incidencia de paro cardíaco en pacientes mayo-
res de 80 años, la cual fue de 12.4/10,000 anestesias, las
cuales son cuatro veces más altas que la incidencia que en
grupos de 30-39 años de edad (2.6/10,000 anestesias)

Cuando la causa fue la hemorragia e hipotensión los pa-
cientes tuvieron menos posibilidades de sobrevivir; de igual
manera los pacientes que requieren uso de vasopresores an-
tes del paro cardíaco.

El paro cardíaco durante las horas de trabajo rutinario en
la recuperación tienen más posibilidades de sobrevida que
el paro cardíaco en horas de la noche en fin de semana o por
la tarde o noche.
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