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RESUMEN

EnMéxico seimponelanecesidad deredlizar unaencuestanacio-
nal paraverificar laincidenciadel paro cardiaco intraoperatorio
ennifios, asi como parapromover lasmedidasprofilacticasy tera
péuticasa respecto. Enestudiosinternacionaesserefierequelos
pacientesmenoresde un afio de edad y aquell os con enfermedad
asociadatienen unincremento en € riesgo de morbilidad mayor
0 menor. La causa més comin de demanda es el dafio cerebral

irreversible o muerte que ocurre frecuentemente en pacientes
dela Sociedad Americana de Anestesistas 3-5, menores de dos
afos, y en aquellos que van aprocedimientos deemergencia. La
causa mas comun de todas las complicaciones esta rel acionada
con problemas de los sistemas cardiovascular y respiratorio; la
hemorragiamasivay € laringoespasmo contribuyen significati-
vamente en la génesis de resultados severos. El tratamiento del

paro cardiaco intraoperatorio se rige por |os mismos principios
de soporte vital basico y soporte vital avanzado, pero difiere
de las guias estandares en que es presenciado y monitorizado,
y donde ya estén establecidas |avia aéreay lavia endovenosa.

Palabras clave: Paro cardiaco intraoperatorio, reanima-
cion cardiopulmonar, anestesia pediéatrica.

INTRODUCCION

El dafio cardiaco durante laanestesia es distinto de otros paros
cardiacos en diferentes escenarios porque generalmente es
presenciado y frecuentemente anticipado. Comparado con
otras situaciones la respuesta es més rapiday mas enfocada,
pues es un paciente con una historia médica conocida, una

fisiopatologia distinta; por ejemplo: la hipovolemia es mas
comun, lahipoxemiae hipercarbiaresultantesde unaviaaérea
impredecible pueden llevar aun paro cardiaco, o labradicardia
causada por analgésicos vagotonicos, manipulaciones fisicas
gue incrementan el tono vagal o lasimpatolisis producida por
los agentes anestésicos en | as técnicas de anestesia regional .

En México existe un primer reporte, en 1955, de 16 casosde
paro cardiaco transoperatorio en nifiosredizadopor € Dr. Silvaen
€l Hospital Infantil de M éxico dondemanifestabalanecesidad de
realizar unaencuestaen nuestro paisparaverificar laincidenciade
esteaccidentey promover lasmedidasprofil acticasy terapéuticas
al respecto. Se proponen en este estudio, como causas del paro
cardiaco transoperatorio en pediatria, la hipoxia, la hipercapnia,
laactividad reflgay un plano de anestesia superficial@.

Desafortunadamente, en laactualidad no encontramos publi-
cacionesreferidasdeloseventosde paro cardiaco intraoperatorio
ennuestro paisen d areapediatricay sdlo setieneideade reporte
deeventosadversosapartir delasquejasrecibidasenlaCONA-
MED (ComisiénNaciona deArbitraje Médico)®, sin especificar
sobreel porcentajede este evento en € areapediétrica. Por tanto
nos dimos a la tarea de buscar en los archivos del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Naciona Siglo XXI e informar
sobrelaincidenciay causasdel paro cardiaco transoperatorio en
un hospital de tercer nivel, ademés de comentar cudles son las
formas de prevencidn y tratamiento de este incidente durante el
curso de unaanestesiaen € ambito pediatrico.

DEFINICION

Se define paro cardiaco como la interrupcion repentina de la
funcién de bomba del corazén que produce lesion cerebral

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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irreversible, a menos que se restauren con prontitud tanto la
funcion cardiacacomo d flujo sanguineo cerebral®. También se
hadefinido € arresto cardiaco como €l deterioro en laprecarga,
post-carga, contractilidad o ritmo de labomba cardiaca. El paro
respiratorio queinducea arresto cardiaco y sehadefinido como
lapérdidadelaviaaérea, obstruccion delavia aérea o proceso
neumonico quellevaalahipoxemia. El paro cardiaco, inducido
neurol gicamente, fue definido como aquel precipitado por un
incremento de la presién intracraneal o convulsiones®.

EPIDEMIOLOGIA
Incidencia

En 1975, Smith publicd los resultados de una encuestalleva-
daacabo en un Hospital General Universitario (HGU) y un
Hospital Pediatrico Universitario (HPU), estudié lamortalidad
perioperatoria en nifios de cero aun afio y de uno a 10 afios,
encontrando queen el HGU fuede 7.5% parael primer grupoy
de 1.1% parael grupo de mayor edad, en tanto que en el HPU
lamortalidad fue de 4% para el grupo de cero aun afio y de
0.8% paralos nifios mayores. Este estudi o sefial 6 por primera
vez €l riesgo elevado que implica la falta de capacitacion
especializada en € manejo anestésico pediatrico. El mayor
riesgo estd en € grupo de nifios menores de un afio de edad,
anestesiados en centros no capacitados, aungue se trate de
instituciones universitariasy masalin, cuando son manejados
por anestesi 6logos generales, sin entrenamiento pediétrico®).

Larevision mas completa sobre este tema esta recopilada
en el Registro de Arresto Cardiaco Perioperatorio Pediétrico
(POCA) iniciado en 1994¢). Este estudio en sus primeros
cuatro afios reportd una incidencia de paro cardiaco perio-
peratorio de 1.4/10,000 anestesias y unamortalidad de 26%.
L as principales causas incluyeron:

* Problemas relacionados con la medicacion (37%).

» Depresion cardiovascular asociada a la inhalacion de
hal otano solo o con agentes endovenosos.

» Administracion endovenosade un anestésico local durante
un bloqueo caudal .

» Las causas cardiovasculares (alteraciones hidroelectro-
liticas, transfusiones masivas, sangrados y arritmias)
superaron las causas respiratorias (32/20%).

* Lospacientesmenoresdeun afio representaron € 55% detodos
los casosy de este grupo, € 43% correspondio a< 5 meses.

Laprevalenciade eventosadversosenloshospitalesesalta,
y ahoraes unaprioridad lainvestigacion de la prevencion de
los mismos paraincrementar la eficienciay efectividad dela
atencion médica. En el andlisisdelasreclamaciones cerradas
debidas a mala practica médica en anestesia hay diferencias
entrelosnifiosy losadultos, yaque enlosnifioslamortalidad
esmayor 50y 35% respectivamente, asi como mayor nimero
de eventos respiratorios en pediatria43 y 30% en €l adulto®).

En México no encontramos estadisticas actual es reportadas y
publicadas de los eventos de paro cardiaco intraoperatorio y solo
setieneideadd reporte de eventos adversos apartir delasqueas
recibidas en la CONAMED vy registradas en la base de datos del
SsemadeAtencion de QueiasMédicas(SAQMED). Informacion
sobre las quejas que involucraron ala especididad de anestesio-
logia, duranted periodo dejunio de 1996 amayo de 2001, donde
se analizaron 97 quejas correspondientes a la especididad de
anestesiologia, solod 9.2% correspondid adefunciones, perono e
especifico d porcentgieacud pertenecenlamuertespediétricas®.

En & Hospital de Pediatria de Centro Médico Naciona Siglo
XXI del Ingtituto Mexicano del Seguro Socia nosdimosalatarea
debuscar y publicar losdatosencontradosrespecto alaincidencia
deparo cardiacointraoperatorioy surelacion conlaedad, asi como
coné tipodecirugia, encontrando lassguientescifrasdd cuadrol:

Cuadro I. Incidencia de paro cardiaco transoperatorio HP CMN S XXI, IMSS.

Afio 2008 2009 2010 2011 2012 Promedio
Total de cirugias 3,499 3,294 3,145 3,179 3,213 16,330
Paro cardiaco intraoperatorio 27 50 25 22 27 151
Incidencia % 0.77 1.5 0.79 0.69 0.84 0.92
Pacientes < de un afio 19 28 16 20 21 104 (67%)
Pacientes > de un afio 8 22 9 2 5 46 (33%)
Paro cardiaco como evento adverso en cirugia cardiaca 12 15 15 13 22 77 (50.9%)
Paro cardiaco en neurocirugia 6 2 1 0 1 10 (6.6%)
Defunciones en quir6fano 9 11 5 3 13 41 (27%)

Estos resultados nos demuestran que en un lapso de cinco afios se realizaron 16,330 cirugias, donde hubo 151 casos de paro cardiaco como
evento adverso, cuya incidencia es del 0.92% estando dentro de los estandares internacionales; ademas coincidimos en que la mayoria de
éstos (el 67%) ocurrié en pacientes menores de un afio de edad, y en pacientes operados de cardiopatia congénita con un promedio del
50.9%; ademas se comprob6 que de todos estos pacientes un 27% tuvo defuncién dentro de la sala de quiréfano pues las maniobras de

rescate no fueron exitosas en este escenario.
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Factoresderiesgo

Laanestesologiaesunaespecididad dedtoriesgoy susceptiblea
ungran nimero deerrores, cuyascausasserepiteny perpetlianen
laprécticadelaanestesiologia; éstosson: juicio erréneo, falasen
larevisiény listade chequeo delosequiposy méguinasde aneste-
Sia, falastécnicas delosequipos por mantenimiento inadecuado,
falta de atencidn, inexperiencia, fata de conocimientos, faltade
supervison, fatiga, problemas de comunicacion, inadecuadaeve:
|uacion perioperatoria, monitorizacion deficiente o interpretacion
inadecuada de las variables derivadas de ésta, prisay exceso de
confianza, errores en cuanto alamedicacion (Cuadro 1)),

ETIOLOGIA

La mortalidad intraoperatoria tiene multiples causas que
pueden separarse en tres categorias: factores anestésicos,
respiratorios y cardiovasculares (Cuadro 111)X,

L os pacientes menores de un afio de edad y aquellos con
enfermedad asociada tienen un incremento en €l riesgo de
morbilidad mayor o menor. Lacausaméas comun de demanda
esel dafio cerebra irreversible o muerte, que ocurrefrecuente-
mente en pacientes de la Sociedad Americanade Anestesistas
(ASA) 3-5, menores de dos afios, y en aquellos que van a
procedimientos de emergencia. La causa mas coman de to-
das las complicaciones esta rel acionada a problemas con los
sistemas cardiovascular y respiratorio; lahemorragiamasiva
y €l laringoespasmo son contribuyentes significativos en la
génesis de resultados severos.

La morbimortalidad se ha reducido significativamente al
disminuir el uso de halotano, ademas de establecer el pulso
oximetro y la capnografia como monitorizacion estandar,
mejorando el impacto sobre la seguridad en anestesia®.

Ahorabien, en un articulo original de Berens® llamado
probabilidad de sobrevivencia basada en la etiologia del

Cuadro IlI. Errores por medicacién en quirofano.

Rotulacion inadecuada de la jeringa

Mdltiples jeringas y ampulas en la mesa de trabajo del

anestesiologo

Mal manejo de los puntos decimales

Errores en la preparacion de diluciones y en la programacion

de las bombas de infusion

Confusién de jeringas

« Fallas de comunicacion entre quién prepara el medicamento
y quién lo aplica

 Falta de conocimiento de la farmacologia de los medica-
mentos anestésicos empleados

« Falta de capacitacion, no verificacion ni doble cotejo

Multifarmacia

 Fatiga y estrés extremo

paro cardiopulmonar en pacientes pediétricos se menciona
que laetiologiadel paro se ha definido como un importante
factor en laresucitacion, tener en cuentay dar tratamiento
especifico seglin el escenario clinico, por ejemplo: latoxi-
cidad por anestésicos locales, shock anfilactico, embolia
aérea, etc., identificar la presencia de anormalidades en
el intercambio gaseoso lleva a hipoxemia fatal en el paro
respiratorio y la terapia que mejora estos desordenes ha
sido enfocada a la répida respuesta del equipo acargo. La
etiologia puede dictar varias vias de resucitacion. Un paro
cardiaco se enfoca en la correccion de la disrritmiay el
mantenimiento de la circul acion como opuesto al estandar
de secuencia ABC (via aérea, respiracion, circulacion), e
iniciar agui con compresiones cardiacas es lo indicado y
tiene prioridad. En este estudio y junto ala estadistica de
varios hospitales pediatricos, se revisaron 264 pacientes
que tuvieron paro cardiaco , de los cuales 31 (11.7%) pa-
cientes tuvieron el evento en el areade quiréfanosy en el
laboratorio de hemodinamia, pero Ilamalaatencion que de
éstos, 20 pacientes sobrevivieron, esto fue el 64% de los
arrestos cardiacos atendidos en estas areas®.

PREVENCION
Rescatar a un paciente de una crisis intraoperatoria requiere

dos componentes muy distintos: la comprension de que €l
paciente esta en crisisy laaccion afectiva.

Cuadro Ill. Factores etiologicos
del paro cardiaco intraoperatorio.

Anestésicos

Sobredosis de anestésicos intravenosos, sobredosis de
anestésicos inhalados, bloqueo neuroaxial con altos niveles
de simpatectomia, toxicidad sistémica de anestésicos locales,
hipertermia maligna, error en la administracion de drogas

Respiratorios

Hipoxemia, auto-PEEP, broncoespasmo agudo

Cardiovasculares

Reflejo vasovagal, hipovolemia y/o shock hemorragico
Maniobras quirargicas asociadas con reduccion del flujo
sanguineo a 6rganos, embolismo gaseoso, embolismo graso
Desequilibrio hidroelectrolitico agudo (potasio alto, calcio
bajo), incremento en la presion intraabdominal

Reaccion transfusional, reaccion anafilactica, pneumotorax
a tension, sindrome coronario agudo, tromboembolismo
pulmonar, hipertensién pulmonar severa, falla de marca-
paso, sindrome de Q-T largo reflejo oculocardiaco, terapia
electroconvulsiva
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Algunos clinicos no pueden reconocer tempranamente
los signos y sintomas del deterioro fisiolégico que a menu-
do precede a los eventos adversos. La falla consiste en no
identificar la causadel arresto cardiaco atiempo. En algunas
instancias la falla para rescatar es realmente la inhabilidad
para rescatar a un paciente de un proceso subyacente que
Ilegd a ser severo (después de un reconocimiento tardio de
unacrisis en evolucién), incluyendo lamuerte. Por una serie
derazones, reconocer atiempo paracomenzar lareanimacion
cardiopulmonar en la salade operaciones esméas dificil delo
guelesparecealosquelarealizan afueraen otros escenarios.
Primero: hay un vasto nimero de falsas aarmas debido ala
desconexion de sensores, aspiradores, €lectrocauterio en el
quiréfano; los dispositivos de monitoreo también pueden
fallar por suuso rutinario y excesivo. Segundo: lahipotension
y labradicardia son relativamente comunes en quiréfanoy la
mayoria de los pacientes se recuperan a un adecuado estado
hemodinamico con unaintervencion minima. Tercero: puede
ser dificil o imposible obtener un monitoreo satisfactorio en
muchos pacientes, especialmente en aquellos con vasculo-
patia, hipotermia, quemaduras, vasoconstriccién, obesidad
morbiday recién nacidos.

Las caracteristicas del arresto cardiaco en sala de cirugia
incluyen un electrocardiograma (ECG) con ritmo sin pulso
(taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular, bradicardia
severay asistolia), pérdida del pulso carotideo en los nifios
mayores, en recién nacidosy lactantes menores pal par e pulso
braguial; pérdida del CO, espirado con pérdida de la pletis-
mografia, pérdida del trazo de lalinea arterial. Una vez que
€l paro cardiaco esta confirmado se inicia de manera efectiva
e inmediatala reanimacion cardiopulmonar en quiréfano®.

TRATAMIENTO DEL PARO INTRAOPERATORIO

El tratamiento se rige por los mismos principios de soporte
vital bésicoy soporte vital avanzado, pero difieredelasguias
estandares en que es presenciado y monitorizado, y dondeya
estan establecidas la via aéreay lavia endovenosa®?.
Durante latergpiainicia dela crisis, también es apropiado
escalar € nivel de monitoreo que correspondacon € cuidado de
soporte. Losclinicos deben saber acercadel pacientelascomor-
bilidades, lalogisticadelacirugia, efectoshemodindmicosdelos
anestési cos usados, lamodulacion del sistemanervioso auténomo
(taquiarritmias versus bradicardias ambas con hipotension).
Considerar lainsercion de unalineaarterial o un catéter central,
redlizar un monitoreo y una medicacion més avanzados®.

Puntos clave
Se debe establecer una asociacion entre las guias de reani-

macion establecidas y €l tratamiento de los problemas espe-
cificos en el intraoperatorio que en la mayoria de los casos

son previsiblesy relativamente de facil resolucién cuando se
detecta en una fase temprana de su evolucion.

» Solicitar ayuda.

e S € paciente esta en posicion prona o sentada se debe
colocar en posicion supina.

» Asegurar viaaéreaavanzadacon tubo endotraqueal acom-
pafiado de capnografiasi no esta colocado.

» Asegurar una adecuada ventilacion: administrar oxigeno d
100% einiciar ventilacion manual, interrumpir deinmediato
los anestésicos volétiles y endovenosos y lavar € circuito
anestésico. Obsarvelosmovimientosdd térax y aseglireseque
las ventilaciones sean uniformes por auscultacion pulmonar.
Descartar extubacion inadvertida, incapacidad para ventilar,
intubaci 6n esoféagica no reconociday broncoespasmo.

 Monitorizar con capnografo/capnometriaparaconfirmar que
laposicion del tubo endotraqueal sea correcta, Gtil durante
lareanimacion cardiopulmonar (RCP) paraevaluar y opti-
mizar la caidad de las compresiones torécicas. Como han
aumentado losindicios de que laexposicion aaltos niveles
de oxigeno puede ser peligrosa, se haafiadido lanuevareco-
mendacion de gjustar ladosi s de oxigeno inspirado (cuando
Se cuente con el equipo apropiado), una vez recuperadala
circulacion esponténea para mantener una saturacion de
oxihemoglobinaarteria igua o superior a 94% peroinferior
a 100%, y limitar asi €l riesgo de hiperoxemia.

e Iniciar en caso de ser realizadalaintubacion endotraqueal
de maneraininterrumpidaa100 compresionesentre8a 10
respiraciones por minuto.

» Verificar electrodos si estén bien conectados, ritmo en el
monitor y tratamiento de acuerdo al agoritmo establecido
seglin €l diagndstico el ectrocardiogréfico.

 Ladesfibrilacion eléctricay el empleo de marcapaso seguira
[os mismos principios eindicaciones generales establecidas.

» Tomar muestra de sangre para quimica sanguinea, gaso-
metriaarterial y electrolitos.

» Descartar inmediatamente | as causas reversibles del paro
cardiaco para poder garantizar una intervencion rapiday
una reanimacién con éxito.

 El masgje cardiaco interno se aplicard en caso de cirugias
cardiacas o toracoabdominales en los que el acceso qui-
rdrgico lo permita, a igua que la desfibrilacion interna
mediante el uso de palas aplicadas directamente a los
ventriculos con unamenor energiaque laempleadaen una
desfibrilacion externa. Es més efectiva la desfibrilacion
bifasica que lamonofésica con una energia de dos Joules/
kg; en caso de bypass cardiopulmonar se puedeiniciar con
una energia de un Joule.

e Cuando la causa del paro cardiaco no esta clara o éste
es refractario a la reanimacion cardiopulmonar cerebral
esténdar, se debe considerar le gecucion de una deriva-
cién cardiopulmonar percutanea recubierto con heparina
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de manera urgente. Esta estrategia ha mostrado buenos
resultados cuando la duracion de los esfuerzos de RCP
es menor de 30 minutosy cuando |os paros tienen causas
potencialmente reversibles.

Secuencias de acciones en la reanimacion pediatrica

Cambio de la secuencia de RCP: C-A-B en vez de A-B-C:
uno de los cambios que se ha producido en las Guias 2010 al
igual que en los adultos, es la recomendacion de iniciar las
compresionestorécicas antes que las ventil aciones paranifios
y lactantes excepto recién nacidos.

Definir lastareas

Personal: Traer el desfibrilador (conectar, encender, colocar
las palas previa aplicacion de gel (desfibrilador manual) o
electrodos (desfibrilador automético externo) sobre el térax,
seleccionar la energia dos Joules’kg, compresiones torécicas
mientras se carga el desfibrilador.

Persona2: Equiposdeviaaérea(verificar bolsaautoinflable,
flujometros de O,, mascaras faciales, sondas de aspiracion,
tubos orotragueales, dispositivos supragl 6ticosy capnografia).

Persona 3: Linea venosa en quiréfano, por lo genera el
paciente ya se encuentra canalizado, pero en ocasiones se
necesita de una o mas vias funcionales.

Persona 4: Control de tiempo 'y acciones por una persona
quelleveel control escrito deloseventos, dosisy realizacion
del algoritmo adecuado.

FLUJOGRAMA DE REANIMACION
CEREBRO CARDIOPULMONAR (RCCP)
EN EL PACIENTE PEDIATRICO

 Inconsciente, no respira, no se detecta pulso en 10 segun-
dos, pedir ayuda.

* Iniciar 15 compres onestoracicasexternas mientrasun segun-
do reanimador se prepara paraadministrar dos ventilaciones
(importancia de la ventilacién en caso de paros por asfixia)

FVI/TV sin pulso (fibrilacion ventricular
y taquicardia ventricular)

* Desfibrilar > SVBX 2 min > Desfibrilar > Vasopresores (1)
> SVB x 2min > Desfibrilar > SVB'x 2min > Antiarritmicos
(1) > SVB dos minutos

AESP (actividad eléctrica sin pulso)/asistolia
Identificar la causareversible (111) > SVB x dos minutos >

Vasopresores (I) > SVB x dos minutos > V asopresores (1) >
SVB x dos minutos > Analisis del ritmo

Notas:

e SVB (soporte vital basico).

» * Desfibrilacion (energia inicia de dos a cuatro Joules/
kg subsiguientes cuatro Joules /kg hasta 10 Joules/kg
(monofésico o hifasico).

* (1) Vasopresores: epinefrina 0.01 mg/kg. (1:10,000) cada
tres a cinco minutos.

» (I1) Antiarritmicos: amiodarona: 5 mg/kg - lidocaina: 1
mg/kg - maximo 3 mg/kg -1.

(1) 5Hs: (hipoxia, hipovolemia, hiper-hipokalemia, hiper-
hipoglicemia, hipotermia).

» 5Ts: (neumotdrax atension, taponamiento cardiaco, trom-
bosis pulmonar, trombosis coronaria, toxicos).

MEDICAMENTOS POST-REANIMACION

e Inamrinona: 0.75-1 mg/kg IV/IO en cinco minutos; se
puede repetir dos veces, comience infusion: 5-10 pg/kg
por min (inodilatador).

» Dobutamina: 2-20 pg/kg por min IV/IO (inotropo, vaso-
dilatador).

» Dopamina: 2-20 pg/kg por min IV/IO (inotropo, cro-
notropo, vasodilatador es lacnico y renal a bgjas dosis;
vasopresor en dosis altas).

» Epinefrina: 0.1-1 pg/kg por min 1V/IO (inotropo, cronotro-
po; vasodilatador en dosis bajas, vasopresor en dosis altas).

* Milrinona: Dosisde carga: 50 pug/kg 1V/10 en 10-60 mi-
nutos luego de 0.25-0.75 ug/kg por minuto, inodilatador.

* Norepinefrina: 0.1-2 pg/kg por minuto (vasopresor).

» Nitroprusiatodesodio: Inicia 0.5-1 pug/kg por min; puede
[legar hasta 8 ng/kg por min (vasodilatador).

Reanimacion de lactantes
y nifios con car diopatia congénita

ILCOR 2010: Se han afiadido indicaciones especificas de
reanimacion parael tratamiento del paro cardiaco en lactantes
y nifios con ventricul o Gnico anatémico, fisiologia de Fontan
0 hemi-Fontan/Glenn bidireccional e hipertension pulmonar.
Un rasgo comin de todos los escenarios es €l posible uso
inmediato de la oxigenacion por membrana extracorporea
como tratamiento de rescate en |os centros que dispongan de
esta avanzada técnica?.

TERMINAR LA REANIMACION
CARDIOPULMONAR (RCP)

No hay predictoresreal es de resultados para guiar cuando
terminar los esfuerzos de resucitacion en nifios. Las va-
riables clinicas asociadas con la sobrevivencia incluyen
duracion de laRCP, nimero de dosis de epinefrina, edad,
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si es un paro presenciado versus no presenciado y los paro cardiaco anticipado y presenciado por profesionales
ritmos cardiacos subsecuentes, aunque ninguna asocia- mejoralaoportunidad de RCP exitosa, como lo esel area
cion de estos signos predice losresultados delaRCP. Un  de quir6fano(1),
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