Mexicana de

2Amestes

o DEANE;,[

*\(j\\‘

\
o
O
~
AN

W e Co,
5 ‘e,
.

5
o
O

&

]‘"04/)1 R
EDITORIAL MECANADE

Vol. 38. No. 4 Octubre-Diciembre 2015

pp 224-226

El paro cardiaco en anestesiologia
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El paro cardiaco durante anestesia es diferente al paro cardiaco en otros
escenarios ya que siempre es presenciado y con frecuencia anticipado, la
respuesta es mas rapida y los resultados de sobrevida son mejores. Se ha
publicado un gran nimero de articulos y editoriales en relacidn con el paro
cardiaco en anestesiologia'>). En el 2003, se agregaron varias publicaciones
sobre este tema®!1?. En un estudio que utilizé la base de datos del Ameri-
can College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program
(NSQIP) de 2005 a 2007 (n = 362,767) encontraron que un paro cardiaco
en el intraoperatorio ocurre con una frecuencia aproximada de 7 por 10,000
cirugfas no-cardiacas con una mortalidad a 30 dias de 63%V. En el 2012,
una revision de 87 articulos seleccionados de la literatura mundial sobre la
mortalidad relacionada con la anestesia en los dltimos afios encontrd con-
siderables diferencias en mortalidad correlacionadas con el estado fisico de
la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) con marcado aumento en
mortalidad en ASA IIT a VU2,

En el 2013, en un estudio buscando predictores de sobrevida en el paro
cardiaco en el perioperatorio, los autores usaron un registro nacional de rea-
nimacién cardiopulmonar para identificar pacientes mayores de 18 afios que
habian tenido un paro cardiaco en la sala de operaciones o en las 24 horas
del postoperatorio. De un total de 2,524 paros cardiacos reportados de 234
hospitales, encontraron 1,458 paros cardiacos intraoperatorios y 536 que
ocurrieron en la Unidad de Cuidados Post Anestésicos (UCPA). Los paros
cardiacos en la sala de operaciones y en la UCPA tuvieron mejor sobrevida
comparados con los que ocurren en otros lugares del hospital!®. En muchas
circunstancias, el prondstico es mejor por el conocimiento clinico del caso
y la gran cantidad de equipo especializado que se puede movilizar en poco
tiempo. En el perfodo perioperatorio, los pacientes tipicamente se deterioran
a un ritmo sin pulso (actividad eléctrica sin pulso) en pocos minutos u horas.
Las circunstancias son totalmente diferentes a otros escenarios. Por lo tanto, se
deben tomar medidas agresivas para mantener la fisiologia, y evitar el uso de
las maniobras de reanimacién cardiopulmonar avanzadas (ACLS). Ademas,
los pacientes en el periodo perioperatorio tienen diferente fisiopatologia. Por
ejemplo, la hipovolemia es mucho mas comin que un infarto transmural por
ruptura de placa y la isquemia miocardica transoperatoria por un imbalance
entre la oferta y la demanda de O, raramente evoluciona a una falla de bom-
ba o fibrilacién ventricular en la sala de operaciones. La causa mis comtin
de hipotension arterial durante la anestesia es la hipovolemia y el indicador
mads confiable de hipovolemia es la variabilidad de la presion sistdlica y de
pulso. La arritmia mas comtin durante la anestesia general o neuroaxial es la
bradicardia seguida de asistolia en 45%. Las otras arritmias que amenazan
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la vida son las taquiarritmias severas, incluyendo la taquicardia ventricular
y la fibrilacién ventricular (14%), y la actividad eléctrica sin pulso en 7%.
En un 33% de los casos, el ritmo causante del paro cardiaco no se valora
adecuadamente o no se documenta. Las causas principales del paro cardiaco
durante anestesia se han clasificado en ocho «H» y ocho «T».

Hipoxia Trauma/hemorragia
Hipovolemia Tensién neumotdrax
Hipervagal (reflejo) Trombosis coronaria
Hidrogeniones (acidosis) Trombosis pulmonar
Hiper/hipocalemia Taponamiento cardiaco
Hipertermia maligna Toxinas (sobredosis)
Hipotermia Sindrome QT largo
Hipoglicemia/hipocalcemia QP hipertension pulmoar

El conocimiento de las maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP),
es una prioridad para todos los profesionales de la salud. Para los anestesio-
logos es obligatorio, ya que con frecuencia se encuentran con situaciones
criticas en las salas de operaciones que pueden llevar a episodios de paro
cardiaco que dependen del estado del paciente, del tipo de la cirugia y de los
cambios que se presentan durante el procedimiento anestésico-quirtirgico.

En un estudio ms reciente, abril de 201414, 1os autores revisaron una base
de datos de 1999 a 2009, con un total de 217,365 anestesias administradas
durante un periodo de poco mas de 10 afios, encontraron 160 paros cardiacos.
La frecuencia de paro cardiaco en todas las causas fue de 1 por 1,358 0 7.4
por 10,000 anestesias. Se encontraron diferencias entre los casos de paro
cardiaco y los controles en relacién con la edad, sexo, clasificacion ASA
de estado fisico, cirugia de emergencia, procedimiento quirirgico, tiempo
de la cirugfa, hora del dia, y técnica anestésica. El grupo de paro cardiaco
fue mayor 53.5 versus 45.7%, mayor proporcién de masculinos 61.3 versus
46.3%, mayor estado fisico ASA IV 68.6 versus 7.6%, cirugia de emergencia
51.9 versus 12.0%, mas pacientes toracicos o de columna 53 versus 14%,
cirugia abdominal superior 16 versus 4%, mas tiempo quirtrgico 3.2 versus
1.6 horas, mas cirugias en la tarde 37.5 versus 22.7%, y mayor porcentaje en
la anestesia general 93.8 versus 86.6%(4). S6lo cuatro casos fueron menores
de un afio de edad, y s6lo 12 casos entre 1 y 20 afios de edad, el mayor niimero
de casos fue entre 51y 70 afios, 59 casos (37%). Se ha observado un aumento
en complicaciones de la via aérea en la emergencia de la anestesia o en la
sala de recuperacion. Tres de 23 (13%), de los paros cardiacos atribuibles a
la anestesia ocurrieron por paros respiratorios en sala de recuperacion. En
otro reporte de paros cardiacos en perioperatorio con 53,718 anestesias en
un periodo de nueve afios de Hospitales Escuela en Brasil, encontraron que
todos los casos relacionados con la anestesia fueron por complicacién del
manejo de la via aérea y administraciéon de medicamentos.

El National Anesthesia Clinical Outcomes Registry (NACOR, por sus
siglas en inglés), public6 en febrero del 2015 que en un perfodo entre 2010
y 2013, con una base de datos de 11,478,920 casos, de los cuales 1,691,472
fueron de practicas que rutinariamente reportan paros cardiacos, un total
de 951 paros cardiacos fue en la sala de operaciones o en recuperacion; de
éstos, 396 sobrevivieron y 555 fallecieron (mortalidad 58.4%). La mortalidad
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fue el doble, mayor en hombres que en mujeres (0.045 versus 0.024%). En
la distribucién de la frecuencia por edades, la mayor frecuencia se reportd
en menos de un afo (0.35). La mayoria de los paros cardiacos fue durante
anestesia general (89.1%), y el total fue de 5.6 por 10,000 casos, lo que es
un poco menor que lo reportado en afios anteriores. A pesar de todos estos
datos; los paros cardiacos en sala de operaciones no son reportados en su
totalidad, por lo tanto los datos no son exactos como deberian ser. Pero lo
que todo esto implica es que los anestesidlogos deben estar entrenados en
reanimacion cardiopulmonar, y mas especificamente en el paro cardiaco en
sala de operaciones, hacer esfuerzos para prevenir y mitigar los efectos del
paro cardiaco y enfatizar el uso de manuales de manejo de crisis en sala de
operaciones y las listas de cotejo (check list) para cado caso en particular.
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