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RESUMEN

Se analizaron una serie de 33,657 procedimientos anestésicos (1979 a 1984 con ¢l objeto de estudiar la incidencia de Paro Cardiaco
Trans-Anestésico (PCTA). La incidencia fue de 1:580 anestesias,

La incidencia de PCTA se relaciond con las siguientes variables: ano, edad, sexo. ostado fisico, cardcter (Celectivo™ 6 “urgente™ v
magnitud de la cirugia (“mayor™ o "menor’), patologia “agregada”, sitio de intervencion quirtrgica. método anestésico v el tiempo de
presentacion asi como las ““muertes anestésicas’™,

Todas las causas se compararon con estudios previos (Nacional ¢ Internacionah). Se sugiere que la incidencia de PCTA puede ser usa-
da como un indicador de la calidad de la anestesia que se proporcina en un Hospital.

Palabras clave: Anestesia: Paro Cardiaco; incidencia, ciusas, reanimacion, responsabilidad.
Mortalidad anestésica.
SUMMARY

A series of 33,657 anesthetic procedures were analized (1979 to 1984) in order to study the incidence of transanesthetic cardiac arrest
(T'CA). The incidence was (:580 anesthesias.

The incidence of TCA was correlated with the following variables: year, age, sex, physical state, elective or emergency cases, type of
surgery ("mayor” or “minor”), pathologyecal condition, surgical area, anesthetic method and the time of presentation of the cardiac arrest
as well as the “anesthetic deaths™.

All causes were compared with those of previous studies (national and international). It’s suggested that the incidence of TCA can be
used as and indicator of the quality of anesthesia provided in a Hospital.

Key words: Anesthesia: Cardiac arrest; incidence, causes, reanimation, responsability.
Anesthetic mortality.

e investigacién de la incidencia de Paros Cardiacos y

A incidencia de casos de Paro Cardiaco Trans- .
muerte por Anestesia.'

Anestésico (PCTA) es muy variable y sus causas ; . . .
son multiples. El primer caso documentado ocurrié el Con base a la informacion que se refiere en diversas

28 de Enero de 1848; la joven de quince afios de edad,  Publicaciones, las causas de Paro Cardiaco se relacionan
Hannah Greener, al ser sometida a la extirpacion de  €On frecuencia a errores de juicio y de criterio del Anes-
una una del pie, presento Paro Cardiaco y muerte por tesidlogo; asi como a situaciones accidentales de diversa
sobredosis de cloroformo. A partir de esa fecha se inicio6  indole.” ' Segiin Wylie, el 50% de los Paros Cardiacos
la formacién de Comités y Asociaciones para el estudio  por anestesia pueden ser prevenidos.”
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Llama la atencién el hecho de que existen pocas co-
municaciones sobre PCTA en comparacién a las de
mortalidad por anestesia. Por otro lado, no se ha eva-
luado la utilidad de la incidencia de PCTA como indi-
cador de la calidad de la atencién de los pacientes desde
el punto de vista anestésico.

Por lo anterior se consideré de interés realizar un
analisis retrospectivo de los casos de PCTA ocurridos en
un periodo de cinco afios (1979 a 1984), en el Hospital
de Especialidades del Centro Médico “La Raza” y a tra-
vés de comparaciones entre las incidencias de PCTA*
vs. “PCTA”** en otras unidades de atencién y los que
se refieren en la literatura, establecer un criterio de la
calidad de la anestesia que se proporciona en dicha
Unidad.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron las “Hojas de Registro de Anestesia
y Recuperaci6n”, de los pacientes sometidos a procedi-
mientos anestésicoquirirgicos, de radiodiagnéstico y en-
doscbpicos; de Abril de 1979 al mes de Abril de 1984
inclusive.

Se registraron los siguientes datos: edad, sexo, pesoy
talla. Signos vitales: presién arterial, frecuencia cardia-
ca, frecuencia respiratoria y temperatura. Estado fisico
(ASA) y Riesgo Anestésico-Quirdrgico (RAQ). Carécter
(“electivo” o “urgente”) y magnitud de la cirugia (“ma-
yor” o “menor”). Resultados de los estudios de laborato-
rio: hemoglobina y hematicrito; glucosa, urea y creati-
nina séricas; cloro, sodio y potasio séricos. Resultados
de los estudios de gabinete: radiografia(s) de torax y
electrocardiograma(s). Medicacién y antecedentes anes-
tésicos; patologia “agregada”. Diagn6stico quirtrgico y
tipo de cirugia efectuada: 6rganos involucrados, por re-
giones. Métodos, técnica y agente(s) anestésico(s); dro-
gas coadyuvantes y soluciones ministradas. Duracién
de la anestesia y de la cirugfa. Tiempo de presentacion,
duracién y etiologia probable del Paro Cardiaco; ma-
niobras de reanimacién utilizadas y resultado. Evalua-
ci6n de la recuperacion postanestésica (Indice de Al-
drete) y evolucién en la Sala de Recuperacion desde su
“alta” a piso, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
Unidad Coronaria (UC), hasta su egreso del Hospital.

Los datos obtenidos fueron sometidos a un andlisis
estadistico descriptivo. En todos los casos se determind
la responsabilidad de la anestesia de acuerdo a los si-
guientes criterios.

*PCTA: Es el deselance final, esperado, progresivo, relacionade in-
timamente con el estado fisico del paciente, el carécter (“urgente”)
¥ la magnitud de la cirugia (“mayor”). .

**“PCTA": Es el cese sabito e inesperado del rendimiento cardiaco
efectivo, que ocurre en pacientes programados para procedimientos
anestésico-quirargicos de caracter “electivo” y con fuctores de riC.SSO
menor, reversible tinicamente con medidas inmediatas y efectivas
de reanimacién.
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Paro cardiaco directo por anestesia®’: Es el que de-
riva del manejo anestésico. Se toma en cuenta lo si-
guiente: Valoracién preoperatoria, seleccién del método
anestésico y técnica apropiada; aplicacion de drogas
coadyuvantes, su indicacién y ministraciébn correctas; la
restitucién adecuada de la volemia en cantidad, calidad
y oportunidad; las alteraciones electroliticas y su correc-
cién. Vigilancia del paciente en los cambios de posi-
cién: transferencia de la camilla a la mesa de operacio-

nes y viceversa. Supervision durante el traslado del pa-
ciente de la SaTa de Operaciones, a la Sala de Recupe-

racion y su estancia en ella; asi como la valoracién ade-
cuada para su envio a pise, UCI 6 UC.

Paro cardiaco con la anestesia como factor contri-
buyente®: “Aquel en el que la ministracién de la aneste-
sia constituye un factor contribuyente y que, asociado a
las complicaciones existentes y a la cirugia, determina el
cese de Ia funcién cardiovascular”.

Paro cardiaco probablemente. inevitable®: “Incluye
aquellos casos en los que no se puede establecer ningan
tratamiento por lo avanzado de la patologia”. En estos
casos es un suceso esperado, factible, relacionado con el
estado fisico del paciente, el caracter (“urgente”) y la
magnitud de la cirugia (“mayor”).

Responsabilidad profesional (ASA)®: “Con este ca-
récter se clasifico los casos en los que existen errores de
djagnostico, de juicio y de criterio, de manejo y de téc-
nica. Se incluyen fallas para reconocer una complica-
cién y la falta de evaluacién apropiada; imprudencias,
demoras, errores en la aplicacién de métodos y de téc-
nicas actualizadas, asi como casos de ineptitud y negli-

gencia por omisi6n de interconsultas oportunas y ade-
cuadas”.

RESULTADOS

Se ministraron 38,657 procedimientos anestésicos, €n
un periodo de cinco afios, de los cuales 23,851 (71%)
fueron de tipo general y 9,806 (29%) de tipo regional y
local. Cuadro No. I.

Se reunieron cincuenta y ocho casos de PCTA, con
una incidencia de un caso en quinientos ochenta (1:580)
En el Cuadro No. II se indica el porcentaje global de
casos de PCTA (0.17%), asi como la incidencia y por-
cientos por afio.

En el Cuadro No. III y en la Fig. 1 se muestran los
porcentajes de PCTA en relacién a la edad y al sexo.
De los porcientos se observa que en el grupo de més de
45 afios se present6 una incidencia de PCTA del 60.3%
de los cuales fueron reanimados el 55.5%.

En el Cuadro No. IV y en la Fig. 2 se incluyen los
datos correspondientes al estado fisico. La incidencia
més elevada de casos de PCTA se present6 en el gru-
po de pacientes clasificados con estado fisico 4 (n=22,
38%). 671 pacientes fueron sometidos a procedimientos
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anestésico-quirdrgicos, ain cuando su estado fisico fue
catalogado como 5 (“moribundos”); de los cuales, veinte
presentaron PCTA y de ellos, tres fueron reanimados
(15%).

La magnitud de la cirugia, el estado fisico y la pre-
sentacion de los PCTA se relacionan en el Cuadro No.

CUADRO I
NUMERO DE ANESTESIAS ADMINISTRADAS DEL MES DE
ABRIL DE 1979 AL MES DE ABRIL DE 1984

INCLUSIVE
Método anestésico No. casos Porciento
General
Balanceada 15,156
En-iovenosa 4,384
Neuroleptoanestesia 2,528
inhalatoria 1,783
(23,851) 71.0
Regional
Peridural lumbar 5,157
Subaracnoidea 2,345
Plexo braquial (axilar) 843
Plexo braiquial (supraclavicular) 253
Peridural caudal 193
Peridural cervical 67
Otras 18 26.3
Local + “sedaci6on” 931 2.7
Total 33.657 100.0
CUADRO [I

INCIDENCIAS Y PORCIENTOS DE PCTA POR ANO

Ano Numero de No. de casos Incidencia Porciento
anestesias de PCTA
1979* 4,692 8 1:586 0.17
1980 7,019 6 1:1169 0.08
1981 6,462 11 1:587 0.17
1982 6,910 10 1:691 0.14
1983 6,431 16 1:401 0.24
1984%** 2,143 7 1:306 0.32
Total 33,657 58 1:580 0.17

*Del mes de abril al mes de diciembre.
**Del mes de enero al mes de abril inclusive.

CUADRO II1
PCTA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

Grupos Sexo Sexo No. total Porciento
de edad masculino femenino  de pacientes
<14 2(1) 1(1) 3(2) 5.2 (66.6)
14-24 4(3) 2(0) 6(3) 10.4 (50.0)
25-44 11(3) 3(0) 14 (3) 24.1 (2L
45-64 11 (3) 6 (3) 17 (6) 29.3 (85.3)
> 65 4(0) 14 (4) 18 (4) 100.0 (31.0)

*Estos dos grupos suman 60.3% de casos reanimados.
() Nam. dc casos reanimados.
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V. Es importante llamar la atencién al hecho de que en
tres casos, los pacientes habian sido catalogados con es-
tado fisico 2 y 3. En la Fig. 3 se puede observar también
la magnitud de la cirugia en relacién a la incidencia de
PCTA, ademas se incluye los datos referentes al cardc-
ter “urgente” o “elective” del procedimiento. La inci-
dencia de PCTA fue mayor en casos ‘“urgentes”’
(n=45, 78%).

En el Cuadro No. VI se presenta la relacién entre la
patologia “agregada” y la incidencia de PCTA, tanto en
la cirugia “electiva” como “urgente”. En treinta y ocho
casos, se sumaron los factores de riesgo importantes:
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Figura 1. PCTA en relacion a los grupos de edad y sexo.
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Figura 2. PCTA en relacion al estado fisico.



90 NARVAEZ Y COL. Rev Mex. Anest,
1986: 9:87-96
CUADRO 1V
PCTA POR GRUPOS DE EDAD Y ESTADO FISICO
ESTADO FISICO
Grupos de edad i 2 3 4 5
(n = 4,469) (n = 14,568) (n = 10,256) (n = 3,693) (n = 671)
<14 - 1 - 1 1
14-24 - 1 2 2 1
25-44 - 1 3 4 6
25-64 - 1 2 6 8
> 65 - - 5 9 4
Totales* 0(0.0%) 4(6.9%) 12 (20.7%) 22 (38.0%) 20 (34.4%)
(0.00%) (0.02%) (0.11%) (0.59%) (2.98%)

*En la parte superior el total de casos y porciento de PCTA.

(n = 58), de cada estado fisico. En la parte inferior el porciento entre el nim. total de anestesias de cada estado fisico.
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Figura 3. Relacién del caracter y magnitud de la cirugia con la ciru-
gia con la incidencia de PCTA.

CUADRO V
PCTA POR MAGNITUD DE LA CIRUGIA

A (“menor”) (n 4,568) B (“mayor”) (n 29,089)

Estado No. casos No. casos No. casos No. casos
fisico de PCTA  reanimados de PCTA  reanimados
1 _ _ _ —
2 1 1 3 1
3 2 1 10 2
4 2 1 20* 9
5 2 1 18* 2
Totales 7(12%) 4(57%) 51(88%) 14(27%)

* Ambos estados fisicos suman treinta y ocho casos de PCTA (n

= 58) o sea, el 65.5%

los estados fisicos 4 y 5 con la cirugia “urgente”
(n=38, 65.5%).

Los Cuadros Nos. VII y VIII incluyen la informa-
cion correspondiente de la incidencia de PCTA en re-
lacién al sitio y tipo de intervencion quirtargica. La in-
cidencia mas elevada de PCTA se present6 en los casos
de cirugia de abdomen “alto” (n=23, 40%).

En el Cuadro No. IX se anotan las relaciones entre
el método anestésico. el estado fisico de los pacientes y
la magnitud de la cirugia. Y en el Cuadro No. X se in-
dican los tiempos de presentacion de los PCTA y Post-
Anestésicos (PCPA); se puede observar que la incidencia
mas elevada se presentd durante el periodo de manteni-
miento (n =66, 93%).

En el Cuadro No. XI se muestra la duracion de los
PCTA. Se puee observar que el tiempo de reanimacion
vari6 entre algunos segundos y diez minutos o mas. En
algunos casos fueron irreversibles (n =40, 56%).

La etiologia probable que desencadené los PCTA se
incluyen en el Cuadro No. XII. Las causas mas frecuen-
tes fueron las siguientes: lo, la hemorragia incoercible
(n=16, 28%) y 20, el “shock quirargico” (n=11, 19%)

La relacién de los pacientes con alteraciones neuro-
légicas descubiertas después de los PCTA, el estado fisi-
co y el cardcter “electivo” o “‘urgente” del procedimien-
to se presentan en el Cuadro No. XIII. Sélo dos casos
(3.4%), catalogados con estado fisico 2.y 4 respectiva-
mente, sobrevivieron mas de una semana sin dano neu-
rolégico aparente.

En el Cuadro No. XIV se indican la relacién entre
el manejo anestésico y la presentacion de PCTA. Lla-
ma la atencién el hecho de que veintian casos en los
que el Paro Cardiaco se considerd “inevitable”, en seis
los pacientes sobrevivieron el procedimiento arfestésico-
quirargico. En trece casos (22.4%) se consideré6 como
causado en forma “directa” por la anestesia (n = 33,657;
0.04%) y como factor contribuyente en veinticuatro ca-
sos o sea, el 41% (0.07%).
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DISCUSION

En la serie estudiada, de 33,657 procedimientos
anestésicos, se presentaron cincuenta y ocho casos de
PCTA con una incidencia de un caso en quinientos
ochenta (1:580); esta incidencia que pareceria elevada,
se encuentra dentro de las cifras reportadas por diferen-
tes autores*'*. Por ejemplo, en el Hospital de Ginecolo-
gia y Obstetricia No. 3 del Centro Médico “La Raza”
del IMSS?, se obtuvo en 1975 una frecuencia de un caso
en 5,954; y la mas elevada, en el Hospital de Especiali-
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dades del Centro Médico “La Raza” en el afio de 1982
(1:308!2. Cuadro NO. XV.

Llama la atencién el hecho de que la incidencia de
PCTA se incrementé progresivamente por afio y se ob-
servé que el porcentaje aument6 de la misma manera:
en 1980 fue de 0.08%, y en 1984 del 0.32%. Esto se
puede deber entre otras causas, a que con frecuencia se
programan intervenciones quirargicas de “urgencia” er
pacientes que se encuentran con un estado fisico bastan-
te alterado; no es frecuente que se realice cirugfa “ma-
yor”” en estas condiciones y, obviamente, si a las altera-

CUADRO VI
RELACION ENTRE LA PATOLOGIA "AGREGADA" Y LA
INCIDENCIA DE PCTA. N = 58

ESTADO FISICO

2 3 4
Condicién 5 Porciento
E U E U E U E U
Infeccion
Desnutricién
Desequilibrio
H/EyA/B - - 1 — - 7 1 12 36.3
Enfermedad
Cardiaca Isquémica - - - 2 - 6 - 1 15.5
Diabetes Mellitus - - - 1 1 3 - 3 13.8
Obesidad ~ 1 1 1 2 — 1 10.3
EPOC 1 - - - 1 1 - - 5.2
Enfermedad
Hipertensiva - - 1 1 - 1 - - 5.2
Otras__ 8 - 1 3 - 1 ~* - 13.8
Totales 4 — 4 8 3 21* 1 17+ 100.0

E: Cirugia electiva. U: Cirugia urgente.
*Ambos suman treinta y ocho casos de PCTA (65.5%).

CUADRO VII
DISTRIBUCION DE LOS PCTA POR SITIO DE INTERVENCION
QUIRURGICA N = 58

Sitio No. casos No. casos
de PCTA reanimados

Abdomen alto 23 (39.6%) 6 (26.0%)
Miembros pélvicos 7(12.1%) 1(14.2%)
Craneotomia 7(12.1%) 0 (00.0%)
Broncoscopia 4( 6.9%) 3 (75.0%)
Intratoracico 4( 6.9%) 2 (50.0%)
Abdomen bajo 4(6.9%) 2 (50.0%)
Radio-diagnéstico 3(52%) 2 (66.6%)
Miembros toracicos 1(1.7%) 0 (00.0%)
Nefrectomia 1(1.7%) 0 (00.0%)
Totales 58 (100.0%) 18 (31.0%)

( ) Porciento

CUADRO Vi
INTERVENCIONES QUIRURGICAS CON MAYOR FRECUENCIA
DE PCTAN = 58

Intervencién quirargica No. de casos No. de casos
de PCTA reanimados

Laparatomia exploradora 11( 19.0%) 3(27.2%)
Creneotomia 7(121%) 0 (00.0%)
Pancreatectomia 5( 8.6%) 1(20.0%)
Embolectomia y trombectomia 4( 6.9%) 1(25.0%)
Broncoscopia 4( 6.9%) 1(25.0%)
Gastroenterotomia 4( 6.9%) 0 (00.0%)
Amputacién a nivel de musio 4( 6.9%) 0(00.0%)
Arteriografia $( 5.2%) 2(66.6%)
Toractomia 3( 52%) 2 (66.6%)
Instalacién cateter de Tenckoff 2( 3.4%) 2 (100.0%)
Otras 11( 18.9%) 6 (54.5%)
Totales 18 (31.0%)

58 (100.0%)

( ) Porciento
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ciones fisiolégicas y bioquimicas presentes se suma la
agresién anestésico-quirargicas, no debe sorprender que
el resultado final sea el Paro Cardiaco y el fallecimiento
del paciente® 1°. Se observé también que, en la mayoria
de los casos, los pacientes de mas de 65 afios son someti-
dos a procedimientos quirirgicos de gran magnitud vy,
«n consecuencia, de mayor duracién; ambos constituyen
facrores de riesgo importantes!® 7.

E! sexo masculino predominé sobre el femenino
(1.2:1). Esto corrobora lo descrito en varias comunica-
ciones® ' 4 1% lo cual puede atribuirse a la gran fre-
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cuencia de problemas de indole traumatico y patologia
del aparato cardiovascular.

Conforme se incrementa lo precario del estado fisico
en el paciente, las posibilidades de presentar PCTA y
muerte aumentan. Por otro lado, es deseable que en los
pacientes sanos (estado fisico I) o con enfermedad mo-
derada (estado fisico 2) la incidencia de PCTA fuera de
cero. Sin embargo, en dos series recientes de casos de
muerte por anestesia, se presentaron defunciones en pa-
cientes con estado fisico 1; del 1.2% y 0.3% respecti-
vamente'® 1°. Dripps y cols® por otro lado, no reportan

CUADRO IX
PCTA POR METODO ANESTESICO, ESTADO FISICO Y MAGNITUD DE LA CIRUGIA
N = 58
Estado fisico (No. de casos) Magnitud (No. de casos)

Meétodo anestésico 2.~ 3 4 5 “menor” “mayor”
Anestesia general* n = 46 79.39%
Balanceada

Halotano 2(1) 3(0) 3(1) - 1(1) (1)

Enflurano - 7(2) 4(2) 1(0) - 12(4)
Endovenosa

Neuroleptoa ~estesia 1(1) 1(0) 6(2) 7(2) 2(0) 13(4)

Otras — — 5(8) 6(0) 1(1) 10(3)
Anestesia regiona,** n=7. 12.1%

Peridural lumba. - 1(1) 3(1) 2(1) 2(2) 4(1)

subaracnoidea 1(0) — — — — 1(0)
Oxigenacién n = 5. 8.6%

- - 1(1) 4(0) 1(0) 41)
Totales 4(2) 12(3) 22(10) 20(3) 7(4) 51(14)
( ) No. de casos reanimados
*40.07% del n 8,875
CUADRO X

TIEMPO DE PRESENTACION DE LOS PAROS CARDIACOS N = 58

Tiempo de presentacién

Nam. de casos

No. de casos y porciento
de reanimados

Transfereacia a quiréfano (3)
Induccién-intubacién
Mantenimiento 30’

60

90’
120
180°
240’
300
360’
420

Emersion
En trénsito a recuperacion (4)
Sala de recuperacion (3)*
Totales

0 (00.0%)
3 1(33.3%)
21 18 (61.9%)
8 6 (75.0%)
8 5 (62.0%)
4 2(50.0%)

11 n: 66 2 (18.0%) n: 37
4(93%) 2 (50.0%) (52%)
4 3(75.0%)

4 3 (75.0%)
2 1{50.0%)
2 0(00.0%)
0(00.0%)

0 (00.0%)
71** 38 (53.5%)

*Informacion incompleta.

**Nueve pacientes con paro cardiaco en dos ocasiones y dos pacientes con tres.
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CUADRO XI
DURACION DE LOS PCTA N = 58
Estado fisico (No. de casos)
Duracion en minutos 2 3 4 5 Totales y porcientos
<1 1 2 1 1 5(7.0%)
1a<5 1 6 11 3 21 (29.6%)
5a<10 - 1 3 - 4( 5.6%)
>10 - - 1 - 1(1.4%)
Irreversible 2 9 12 17 40 (56.4%)
Totales 4 18 28 21 71 (100.0%)
- CUADRO XII
ETIOLOGIA PROBABLE DE LOS PCTA N = 58
Etiologia

Hemorragia incoercible
Shock prolongado + “Trauma quirargico”

Hipotension “inesperada” por hipovolemia no corregida

oportunamente*

Peritonitis generalizada

Arritmias por manipulacién de la carina
Sobredosis de drogas anestésicas*

Imposibilidad para permeabilizar las vias aéreas*
Descompresion del pericardio

Infarto al miocardio

Arritmia por manipulaciéon de adenoma tiroideo.
Hiperpotasemia*

Reaccién al medio de contraste

Vigilancia inadecuada de paciente en estado critico

Desconocido
Totales

16 (27.7%)
11 (19.0%)

5( 8.6%)
5( 8.6%)
4(6.9%)
3( 5.2%)
3(52%)
2( 8.4%)
2( 8.4%)
1(1.7%)
1( 1.7%)
1( 1.7%)
1(1.7%)

8( 5.2%)
58 (100.0%)

1(6.2%)
4(36.3%)

2 (40.0%)
0 (00.0%)
3 (75.0%)
1(38.8%)
1(38.8%)
2 (100.0%)
0 (00.0%)
1(100.0%)
1 (100.0%)
1 (100.0%)
0 (100.0%)

1(33.3%)
18 (31.0%)

*Relacionado directamente con el manejo anestésico.

Porciento.

CUADRO XIII

RELACION DE LOS HALLAZGOS NEUROLOGICOS DESPUES DE LOS RESULTADOS DE LOS PCTA. N = 58

Estado fisico

Con PCTA y reanimados

No.

Sobrevivientes después de una
semana del PCTA

DE PACIENTES

Sobrevivientes después de una semana del
PCTA y sin daifio cerebral

E 8] E U E U
2 2 - 2 - 1+ —
3 2 1 ~ 1 8.49% — —
4 3 7 3 5 1% —
5 1 2 — 1 - -
Totales 8 10 5 7 2 -

* Paciente sometido a broncoscopia por atelectasia pulmonar de] 16bulo pulmonar superior izquierdo.
**Paciente programado para instalacion de cateter de Tenckoff por insuficiencia renal crénica.
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PCTA ni fallecimientos en 16,000 anestesias en pacien-
tes catalogados con dicho estado fisico. En nuestro estu-
dio no sé observaron PCTA en 4,469 procedimientos
anestésicos en pacientes considerados como sanos. Se
debe hacer notar que en este Hospital los pacientes so-
metidos a cualquier tipo de procedimientos qurrargicos
que necesitan de alguna forma de anestesia, se califican
en su mayor parte con estado fisico 2 y 3. Llama la
atencién que entre mdas importante fue la alteracién del
estado fisico, la frecuencia de PCTA fue también mayor
(de 0% en el estado fisico 1, hasta el 3% en el estado fi-
sico 5).

Existen diferencias en los hallazgos relacionados con
la incidencia de PCTA vy el caracter de la cirugia. Al
gunos trabajos presentan a la’ cirugia electiva como la
miés frecuente® ® '¥, mientras que otros reportes conside-
ran que la cirugia “urgente” es la predominante!!!*. En
nuestro estudio, los pacientes que presentaron PCTA,
fue més frecuente con la cirugia “urgente” (n=12,463;
0.36%).

Se considera que en la edad avanzada, la presencia
de patologia “agregada” puede ser menos importante

Rev. Mex. Anest.
1986; 9:87-96

comparado con otros factores de riesgo en la determi-
nacién de la mortalidad. En estos pacientes, segin
Fowkes y cols?!, las condiciones preoperatorias “agrega-
das” son maés estables y la compensaci6n fisiolégica tam-
bién mas estable, por lo que el manejo durante y des-
pués de la anestesia representa un riesgo menor. Estos
autores sefialan como la patologia “agregada” mas fre-
cuente (en relaciéon a la mortalidad anestésico-quirtrgi-
ca) las siguientes: lo, la alteracién del estado fisico de-

sencadenado por el diagnéstico quirargico (26.4%) y
20, la enfermedad cardiaca isquémica (25.9%). En
nuestra serie observamos que la infeccién, la desnutri-
ci6bn y el desequilibrio hidroelectrolitico y acido-base
sumaron el 36%; seguido de la enfermedad cardiaca is-
quémica con el 15.5%. Se coinciden en los dos estudios
que la mayor frecuencia de ambas entidades es en pa-
cientes con estado fisico 4 y 5 programados bara cirugia
“urgente”.

Los procedimientos de gran magnitud, de cardcter
“urgente” y asociados con patologia “agregadaiiii trata-
dos en forma inadecuada antes del procedimiento qui-
rargico, se acompafian de una mayor morbi-mortali-

CUADRO X1V
PCTA EN RELACION AL MANEJO ANESTESICO
N = 58
PCTA MUERTES
Grupo No. de casos Porciento No. de casos Porciento
Paro cardiaco
Directo por anestesia 13 22.4 4 10.0
Paro cardiaco con la anestesia
como factor contribuyente 24 41.4 21 52.5
Paro cardiaco probablemente inevitable 21 36.2 15 87.5
Totales 58 100.0 40 100.0
*De veintitin casos, seis sobrevivieron el procedimiento anestésico-quirargico.
CUADRO XV
INCIDENCIA DE PCTA ENTRE DIFERENTES AUTORES
Nam. de Incidencia de Porciento de casos reanim. Tasa* de

Autor Afio anestesias PCTA “PCTA" PCTA “PCTA" PCTA “PCTA”
Clifton-Hotten8 1963 205,640 1:1658 ? 21.8 2 6.0 ?

Pierce? 1966 18,062 1:821 1:2257 50.0 75.0 12.2 4.4
Jude et all0 1970 17,023 1:1547 1:17,023 45.4 100.0 2.9 0.58
Mc Clure et al!l 1972 82,671 1:4133 ? 60.0 ? 2.4 ?
Pérez Tamayo et al**® 1975 119,084 1:5954 1:11,908 50.0 100.0 1.7 0.84

Pérez Tamayo et all? 1977 12,614 1:315 1: 504 82.5 100.0 28.5 19.8
Hovi-Viander***!3 1980 338,934 1:3808 ? 24.7 ? 2.6 ?
Pérez Tamayo et al'? 1982 6,792 1:308 ? 54.5 ? 32.4 ?
Hovi-Viander!4 1983 8,356 1:418 1: 835 40.0 80.0 24.0 12.0

*Se considera por cada 10,000 anestesias
**En el Hospital de Gincco-Obstetricia nam. 3, IMSS.
***Incluye paros cardiacos trans y post-anestésicos.
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dad; lo anterior se agrava si la intervencién quirGrgica
es sobre 6rganos vitales® 1°. En nuestros casos se present6
la mayor incidencia de PCTA en cirugia sobre regién
intraabdominal, especialmente en abdomen “alto”

De acuerdo al anestésico, la mayoria de los casos de
PCTA se presenta con la anestesia general inhalatoria
(hasta el 92%), entre el 7% y el 8% con la anestesia re-
gional y solamente el 0.6% con la anestesia local'!: 1718,
Los datos observados en nuestro estudio son similares; el
método anestésico mayormente involucrado en la inci-
dencia de PCTA fue la anestesia general y de ella, la
neuroleptoanestesia la mas frecuente. En cinco casos
(9%) s6lo se proporcion6 oxigenacién debido a la alte-
racion severa del estado fisico. Cuadro No. IX.

Durante el Trans-Anestésico, el periodo de mante-
nimiento es el tiempo en que se presenta el mayor na-
mero de PCTA# % ' 11 Se ha dicho que este no es un
periodo de tranquilidad o monotonia que se sucede en-
tre la “tormentosa” induccién y el periodo de emersién,
como algunos suponen, sino el momento en que se ob-
servan el mayor nimero de incidentes’. Se refiere que
cuando elPCTA tiene una duracién de menos de 10
minutos (en pacientes con estado fisico 1, 2 y 3), el por-
centaje de casos reanimados puede llegar al 100%'. Es-
to contrasta con nuestros hallazgos, ya que de setenta y
un casos de PCTA s6lo fueron reanimados treinta
(42%). Lo anterior es debido a que dieciséis pacientes
se catalogaron con estado fisico 2 y 3, y cuarenta y dos
con estado fisico 4 y 5.

Las tres causas mas frecuentes de PCTA durante el
Trans-Anestésico con las siguientes: la hemorragia .in-
coercible, las enfermedades cardio-vasculares y las infe-

cciones; y con una frecuencia menor los errores de jui-
cio y de criterio del ANestesi6logo en la conduccién de
la anestesia'® ! '8, En la casuistica que se presenta, la
causa mas frecuente de PCTA fue precisamente la he-
morragia incoercible. La hipotensién. “inesperada” por
hipovolemnia no corregida oportunamente fue la causa
mas frecuente de PCTA en relacién al manejo anesté-
sico.

Las alteraciones neurol6gicas presentes en los casos
reanimados de PCTA, suelen ser permanentes. Pierce®,
en 1966, reunié veintidés casos de PCTA de los cuales
once (50%) fueron reanimados, y ocho (36%) dados de
alta sin alteraciones neurolégicas. En 1975, Wilye®, en
una serie de cincuenta y seis casos, reanimaron veinte
(30%), pero ninguno sobrevivié libre de dafio cerebral.
En la revisibn de Taylor y cols'®, en 1976, cuarenta y
un pacientes que sobrevivieron a un PCTA, soblo tres
casos (7%) volvieron a su actividad normal. De los cin-
cuenta y ocho casos de PCTA, de la serie estudiada,

dieciocho (31%) fueron reanimados, pero unicamente’

dos (3.4%) egresaron del Hospital sin alteracién neuro-
légica aparente.
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En relacién a la responsabilidad del manejo anesté-
sico en los PCTA los porcentajes varian. En una revisién
de veintid6s casos, diez (45%) fueron catalogados como.
Paro Cardfaco Directo por Anestesia (PCDA) y nueve
(41%) como Parao cardiaco con la Anestesia como Fac-
tor Contribuyente (PCAFC)’. Otro estudio, relacioné el
41% como PCDA vy el 49% como PCAFC, y solamente
el 10% como Paro Cardiaco Probablemente Inevitable
(PCPI)'®. En nuestra serie se considerd el 22.4% como
PCDA (1:2,589), 41.4% como PCAFC (1:1,402) y el
36.2% como probablemente inevitable (1:1,603).

En nuestro estudio se registr6 una incidencia de
Muerte Directa por Anestesia (MDA) de 1:8,414 aneste-
sias, refiere una incidencia de 1:536 por MDA para la
anestesia general y de 1:1,560 en la anestesia regional; y
en las Muertes con la Anestesia como Factor Contribu-
yente (MAFC) la incidencia fue de 1:499 y 1:1,560 para
la anestesia general y regional respectivamente. Collins®
enfatiza que la MDA deberia ser de 1:3,000-5,000 anes-
tesias, y los dos tercios de las muertes ocurridas en qui-
réfano consideradas como MAFC.

Debido quizas a que la anestesia no es la terapéutica
primordial de una enfermedad que compromete la vi-
da, nadie estd mentalmente preparado para hacer fren-
te a la mortalidad potencial inherente a la interferencia
que aquella produce con los procesos biolégicos del or-
ganismo. Las muertes de causa anestésica son siempre
inesperadas; en el 60% de los casos, los pacientes son
jovenes y en un 40% la operacion se clasifica como ciru-
gia de magnitud “menor’’%,

La mayoria de los reportes se encuentran basados en
la frecuencia de mortalidad, la cual ayuda a describir
la importancia de varios factores fundamentales. Sin
embargo, este tipo de andlisis no es enteramente satis-
factorio debido a la falla para controlar simultinea-
mente las diferentes variables'. Entre ellas, se menciona
la falta de uniformidad y de precisién en los registros de
muertes ocurridas en el quir6fano®. Ademas, las revi-
siones sobre mortalidad se encuentran basadas en pre-
sunciones y juicios retrospectivos, tendenciosos € infor-
maciones incompletas®.

Hamilton®® considera que en los indices de mortali-
dad, el error humano interviene en un gran porcentaje
(90%). Cole?, mds estricto, afirma que la anestesia mi-
nistrada correctamente no deberia ser causa de muerte
En contraposicién, Keats®* cree que existe una cantidad
determinada de muerte “obligatorias” por toxicidad de
los agentes anestésicos.

El estado fisico propuesto por la ASA proporciona
alguna base predictiva, pero carece de precisién cienti-
fica; su consistencia es del 599%?7. Por ello, se ha trata-
do de elaborar estudios e indices multifactoriales para
mejorar el pronéstico de sobrevivencia y disminuir la
morbi-mortalidad por anestesia'™.
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Por otro lado, la pericia y habilidad del cirujano es
una variable de dificil cuantificacion. Sin embargo, es
posible definir algunas caracteristicas de acuerdo con
las palabras del Dr. Dario Ferndndez Fierro: “Ante un
enfermo en malas condiciones, es preferible quitar una
pieza operatoria en dos tiempos, aun con la insatisfa-
ccién de un orgullo mal entendido, pero con un pacien-
te vivo, que sacarla en un s6lo tiempo pero con el enfer-
mo muerto. Ante circunstancias adversas, el cirujano
debe retirarse honrosamente”. Y segin C.W. Mayo: “
El cirujano que eligiria para atender a un miembro de
mi familia o a mi persona, debe conocer primero: cuan-
do no cortar, después; cuando y donde cortar y por ulti-

1986: 9:87-96

mo, como y cudndo terminar de cortar’'®.

Se sugiere que la incidencia de PCTA puede ser usa-
do como un indicador de la calidad de la anestesia que
se proporciona en un Hospital en particular. En esta
Unidad, la calidad de la anestesia que se proporciona es
altamente satisfactoria basado principalmente en lo si-
guiente: lo, la incidencia poco frecuente de PCDA
(1:2,589) y la incidencia aun menor de las MDA
(1:8,414) 20, no se presenté ningin caso de PCTA en
4,469 anestesias en pacientes catalogados con estado fi-
sico 1 y 30, de 671 procedimientos anestésico-quirirgi-
cos en paciernites catalogados con estado fisico 5, el 87%
sobrevivié el p.»cedimiento sin presentar PCTA.
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