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RESUMEN 

Metodología Estudio retrospectivo observacional, transversal y descriptivo. 

Centro(s) participantes Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía. 

Objetivo primario 
Conocer la frecuencia de paro cardíaco transanestésico durante cirugía 
neurológica en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía. 

Objetivo secundario 

*Conocer las comorbilidades de los pacientes que presentaron paro cardíaco 
transanestésico. 
*Identificar la técnica anestésica utilizada en cada evento. 
*Identificar el tipo de cirugía en la que se presentó paro cardíaco 
transanestésico. 
*Conocer el número de pacientes con reanimación cardiopulmonar exitosa. 

Tamaño de muestra 13 pacientes. 

Criterios de inclusión 
principales 

*Expedientes de pacientes neuroquirúrgicos que presentaron paro cardiaco 
transanestésico en salas de operaciones del quirófano central. 
*Expedientes de pacientes ASA I, II, III, IV y V. 

Criterios de exclusión 
principales 

*Expedientes de pacientes con paro cardíaco inducido por adenosina. 
*Expedientes de pacientes con diagnóstico de muerte encefálica. 

Procedimientos 

Se revisaron los expedientes tanto físicos como electrónicos de los pacientes 
que cumplieron con los criterios de inclusión en el tiempo establecido de este 
estudio con el fin de realizar el llenado correcto del instrumento de 
recolección; posteriormente los datos obtenidos se capturaron en hojas de 
Excel y se analizaron en un software estadístico (SPSS), finalmente los 
resultados se presentaron en tablas y gráficos. 

Métodos estadísticos 

Se utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central, 
frecuencias y porcentajes obtenidos de acuerdo a las características de la 
muestra, se presentaron en tablas descriptivas y gráficos con el valor del 
resultado y la proporción en porcentaje. 

Resultados 

La frecuencia de paro cardíaco transanestésico de paciente neuroquirúrgico 
en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía es de 13 pacientes 
(0.19%) en relación a las 6506 cirugías neurológicas realizadas en el 
quirófano central de 2016 a 2020, reportando 6 casos por cada 10 000. 
Los factores que más se identificaron en eventos de paro cardiaco 
transanestésico fueron: sexo femenino, ASA 4, cirugía de urgencia, 
diagnóstico de lesión vascular intracraneal, anestesia total intravenosa y 
pacientes con Diabetes Tipo 2. La causa más común de paro cardíaco fue 
herniación cerebral y la mayoría de los casos de paro tuvieron desenlace en 
Retorno a la Circulación Espontánea (11 casos). 

Conclusión 

El paro cardíaco en paciente neuroquirúrgico tiene consideraciones 
especiales que lo hacen diferente al sucedido en otro tipo de cirugías, sin 
embargo sigue siendo un evento desafortunado que posee algunos factores 
que pueden ser prevenidos estableciendo protocolos y pautas de seguridad 
pre-quirúrgicas como son: disponibilidad de hemoderivados las 24 horas, 
contar con personal completo y capacitado en quirófano/áreas críticas, 
aplicación de listas de verificación para pacientes neuroquirúrgicos, 
medicamentos de emergencia completos dentro de quirófano y proporcionar 
capacitación a todo el personal en reanimación cardiopulmonar avanzada, 
llegando a brindar una atención más rápida y de mayor calidad a los 
pacientes de este hospital. 

Palabras clave Frecuencia, paro cardíaco, transanestésico, neuroquirúrgico 
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MARCO TEÓRICO 

El consenso internacional sobre paro cardíaco, conocido como «estilo Utstein», 

define el paro como el cese de la actividad mecánica cardíaca, confirmado por la 

ausencia de conciencia, pulso detectable y respiración (o respiración agónica 

entrecortada).1 El paro cardiorrespiratorio es definido por la GPC del CENETEC 

como la interrupción repentina y simultanea de la respiración y el funcionamiento 

del corazón debido a la relación que existe entre el sistema respiratorio y 

circulatorio.2 También se define como colapso en la perfusión tisular cuyas 

consecuencias son determinadas por el daño producido a los órganos más 

temprana y severamente afectados.3 

 

El paro cardiaco transoperatorio se define como un evento de colapso 

cardiocirculatorio inesperado que se presenta como resultado de un procedimiento 

quirúrgico, de la patología del paciente y/o de los medicamentos o procedimientos 

que el anestesiólogo utiliza durante el proceso anestésico.4 El paro cardiaco por lo 

general resulta de la confluencia de varios factores. Entre ellos se mencionan una 

deficiente condición preoperatoria del paciente, una inadecuada estimación del 

riesgo, un manejo anestésico inapropiado y por último, el error humano. Como 

factores de riesgo se menciona la edad: el paro perioperatorio es más frecuente en 

la población pediátrica, especialmente recién nacidos y lactantes menores. También 

el estado funcional constituye un factor de riesgo: los pacientes ASA III o mayor 

tienen más riesgo de presentar un PCR perioperatorio. No existe claro aumento de 

la mortalidad asociada a cirugía de emergencia, comparada con cirugía electiva.5 

El paro cardiorrespiratorio perioperatorio puede ocurrir secundario a las condiciones 

de la o las patologías que trae el paciente, a factores específicamente quirúrgicos o 

a eventos adversos relacionados a la anestesia.6 

 

Los factores de riesgo que contribuyen a la mortalidad perioperatoria se pueden 

situar en tres períodos: durante el período preoperatorio, con una valoración 

preanestésica inadecuada, una hipovolemia no corregida, pacientes mayores de 60 

años, estado físico mayor de 3 según la Asociación Americana de Anestesiólogos 
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(ASA), enfermedades sistémicas y la técnica anestésica seleccionada; en el período 

transoperatorio encontramos complicaciones como aspiración pulmonar, problemas 

a la intubación traqueal, técnica anestésica inapropiadamente aplicada, etc.; en la 

etapa postoperatoria encontramos falla ventilatoria por acción residual de fármacos 

opioides, relajación muscular residual y la inadecuada supervisión del paciente por 

el personal médico y de enfermería.7 

 

En el paciente quirúrgico, el paro cardiaco puede tener múltiples causas, entre ellas 

la propia cirugía, el tipo de padecimiento y/o las condiciones físicas del paciente, la 

anestesia o situaciones imprevistas tales como falla catastrófica del equipo, 

descargas eléctricas inesperadas y otras más. Para diferenciar las causas de paro 

cardiorrespiratorio y de muerte en el paciente quirúrgico, se ha establecido la 

siguiente clasificación:8 

1. Paro cardiaco directamente atribuible al procedimiento anestésico. 

2. Paro cardiaco no relacionado con la anestesia. Se trata de un paro cuya génesis 

es conocida y depende de las condiciones patológicas previas al paciente o de 

situaciones quirúrgicas que no se relacionan con el acto anestésico 

3. Paro cardiaco de origen desconocido. 

 

Irita et al., agrupan las causas del paro perioperatorio en cuatro grupos: el primero, 

secundario a complicaciones preoperatorias (65%), el segundo, a eventos propios 

del procedimiento quirúrgico (24%), el tercero a eventos patológicos intraoperatorios 

(9%) y por último, aquellos atribuibles al manejo anestésico (2%). La presencia de 

sangrado intraoperatorio excesivo da cuenta del 70% de las muertes atribuidas al 

procedimiento quirúrgico. Por su parte, la gran mayoría de las causas 

correspondientes a eventos patológicos intraoperatorios corresponden a eventos 

isquémicos miocárdicos, embolia pulmonar y arritmias severas.9 

 

Las causas de mortalidad relacionadas a anestesia han sido examinadas en varios 

estudios epidemiológicos, tratando de proponer medidas preventivas.  Sin embargo, 

la incidencia de paro cardíaco y mortalidad puede depender de la población 
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quirúrgica; algunos estudios examinan todos los tipos de cirugía, otros estudios 

excluyen cirugía cardíaca o gineco-obstétrica. Algunos autores creen que la 

frecuencia de paros cardíacos relacionados con anestesia ha disminuido en las 

últimas décadas.10 

 

Morgan y colaboradores analizaron en Australia 1993 casos de paro cardíaco 

atribuible a la anestesia e identificaron los factores que causaron el paro o que 

contribuyeron a él; los que alcanzaron mayor relevancia fueron los relacionados con 

sobredosis de medicamentos anestésicos, estimulación vagal, hipoventilación, 

anafilaxia y sangrado.11 

 

En 2001, Biboulet observó en Francia  una frecuencia de 1.1 paros cardiacos por 

cada 10,000 anestesias 55% con anestesia general y 45% con anestesia espinal  

los principales factores de riesgo fueron en este caso edad mayor de 84 años de 

edad  y estado físico ASA mayor de 2, mientras que las causas fueron sobredosis 

de medicamentos en el bloqueo espinal, hipovolemia e hipoxemia.12 

 

Newland y colaboratores  publicaron en 2002 que en un período de 10 años 

enfrentaron 144 paros dentro de las primeras 24 horas de de la cirugía;  de estos 

129  fueron atribuibles a la cirugía  o a la condición física del paciente,  en este grupo 

se encontraban pacientes con estado físico ASA 4 o 5 sometidos a cirugías de 

urgencia  incluidos cirugía de trauma, oncológica, aneurismas rotos, trasplante de 

órganos, hemorragias masivas o con problemas de la coagulación;  solo en cinco 

casos se consideró  el paro atribuible a la anestesia con una incidencia de 0.69 por 

cada 10,000 anestesias.13 

 

En el 2013, en un estudio buscando predictores de sobrevida en el paro cardíaco 

en el perioperatorio, los autores usaron un registro nacional de reanimación 

cardiopulmonar para identificar pacientes mayores de 18 años que habían tenido un 

paro cardíaco en la sala de operaciones o en las 24 horas del postoperatorio. De un 

total de 2,524 paros cardíacos reportados de 234 hospitales, encontraron 1,458 
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paros cardíacos intraoperatorios y 536 que ocurrieron en la Unidad de Cuidados 

Post Anestésicos (UCPA). Los paros cardíacos en la sala de operaciones y en la 

UCPA tuvieron mejor sobrevida comparados con los que ocurren en otros lugares 

del hospital.14 

 

 En muchas circunstancias, el pronóstico es mejor por el conocimiento clínico del 

caso y la gran cantidad de equipo especializado que se puede movilizar en poco 

tiempo. En el período perioperatorio, los pacientes típicamente 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 fisiología, y evitar el uso de las 

maniobras de reanimación cardiopulmonar avanzadas (ACLS). Además, los 

pacientes en el período perioperatorio tienen diferente fisiopatología. Por ejemplo, 

la hipovolemia es mucho más común que un infarto transmural por ruptura de placa 

y la isquemia miocárdica transoperatoria por un desbalance entre la oferta y la 

demanda de O2 raramente evoluciona a una falla de bomba o fibrilación ventricular 

en la sala de operaciones. La causa más común de hipotensión arterial durante la 

anestesia es la hipovolemia y el indicador más confiable de hipovolemia es la 

variabilidad de la presión sistólica y de pulso. La arritmia más común durante la 

anestesia general o neuroaxial es la bradicardia seguida de asistolia en 45%. Las 

otras arritmias que amenazan la vida son las taquiarritmias severas, incluyendo la 

taquicardia y la fibrilación ventriculares (14%), y la actividad eléctrica sin pulso en 

7%. En un 33% de los casos, el ritmo causante del paro cardíaco no se valora 

adecuadamente o no se documenta. Las causas principales del paro cardíaco 

durante anestesia se han clasificado en ocho «H» (Hipoxia, Hipovolemia, Hipervagal 

(reflejo), Hidrogeniones (acidosis), Hiper/hipocalemia, Hipertermia maligna, 

Hipotermia, Hipoglicemia/hipocalcemia) y ocho «T» (Trauma/hemorragia, Tensión 

neumotórax, Trombosis coronaria, Trombosis pulmonar, Taponamiento cardíaco, 

Toxinas (sobredosis), Síndrome QT largo, QP hipertensión pulmonar). El 

conocimiento de las maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP), es una 

prioridad para todos los profesionales de la salud. Para los anestesiólogos es 
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obligatorio, ya que con frecuencia se encuentran con situaciones críticas en las 

salas de operaciones que pueden llevar a episodios de paro cardíaco que dependen 

del estado del paciente, del tipo de la cirugía y de los cambios que se presentan 

durante el procedimiento anestésico-quirúrgico.15 

 

Los márgenes de seguridad ofrecidos a los pacientes dependen fuertemente de 

factores organizacionales y de funcionamiento de los ambientes de trabajo. Lagasse 

definió dos tipos de errores que condicionan la ocurrencia del evento crítico: el error 

del sistema (accidentes técnicos, falla de equipos, fallas de comunicación, limitación 

de estándares terapéuticos o diagnósticos, limitación de disponibilidad de recursos, 

inadecuada supervisión) y el error humano (técnica equivocada, desconocimiento 

de los equipos, desconocimiento de información disponible, omisión de búsqueda 

de información, desconocimiento técnico.16 

 

En 2013, un estudio analizó predictores de supervivencia de arrestos 

cardiopulmonares perioperatorios. Los autores usaron un registro nacional de 

resucitación en el hospital para identificar a los pacientes 18 años o más que tuvo 

un paro cardíaco en la sala de operaciones o dentro de las 24 h después de la 

operación. De un total de 2,524 arrestos cardíacos perioperatorios informados en 

234 hospitales, encontraron 1.458 paros cardíacos intraoperatorios y 536 que 

ocurrió en la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA). El resto ocurrió en 

telemetría, áreas de cuidados críticos o áreas generales de pacientes 

hospitalizados. Esos arrestos en la sala de operaciones y UCPA tuvieron una mejor 

supervivencia en comparación con la supervivencia en otras ubicaciones 

perioperatorias.17 

 

Existen muchos trabajos donde también se ha demostrado la utilidad del estado 

físico según la Asociación Americana de Anestesiólogos, como un buen predictor 

de mortalidad, ya que los estados físicos ASA 3 o más se asocian con más 

frecuencia de complicaciones y de mortalidad. Durante el turno nocturno existe 

mayor frecuencia de muertes, posiblemente esto se encuentra asociado a la 



 

10  

 

presencia de casos que son verdaderas urgencias y con mayor inestabilidad 

hemodinámica, ya sea por sangrado o sepsis. Por eso es muy importante y 

trascendente el mantener al paciente hemodinámicamente estable durante el 

preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio ya que esto disminuye la tasa de 

mortalidad; así mismo es necesario concientizar al cirujano en la necesidad de 

disminuir los tiempos quirúrgicos pues está ampliamente documentado que las 

cirugías mayores a dos horas se asocian a mayor frecuencia de complicaciones.18 

 

Es frecuente encontrar en el período transanestésico del paciente neuroquirúrgico 

incidentes menores como bradicardia, hipotensión o hipertensión, los cuales 

habitualmente son autocontrolados y de poca duración. Sin embargo, las 

complicaciones serias como la asistolia, fibrilación ventricular y actividad eléctrica 

sin pulso, también pueden ocurrir en este grupo de pacientes.19 El paro cardíaco se 

ha reportado en un 8.13% para cirugía de cabeza y en 2.76% para cirugía de 

columna.20 

 

En este estudio se pretende conocer la frecuencia del paro cardiaco transanestésico 

y los factores más comúnmente asociados a este evento en el quirófano central del 

Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El paro cardíaco transanestésico es un evento que pocas veces ocurre, sin 

embargo, tiene un alto impacto cuando éste se presenta; si se identifican los 

factores relacionados a este evento, algunos de ellos pueden llegar a ser 

prevenibles; teniendo en cuenta la frecuencia de presentación de estos casos y de 

los posibles predisponentes, se pueden implementar medidas y protocolos para 

mejorar la atención de los pacientes. 

 

¿Cuál es la frecuencia de paro cardíaco transanestésico durante cirugía 

neurológica en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía? 

 

 

HIPÓTESIS 

La frecuencia de paro cardíaco transanestésico durante cirugía neurológica en el 

Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía es menor a la reportada en la 

literatura. 

 

 

OBJETIVOS 

• PRINCIPAL 

o Conocer la frecuencia de paro cardíaco transanestésico durante cirugía 

neurológica en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía. 

 

• ESPECÍFICOS 

o Conocer las comorbilidades de los pacientes que presentaron paro 

cardíaco transanestésico. 

o Identificar la técnica anestésica utilizada en cada evento. 

o Identificar el tipo de cirugía en la que se presentó paro cardíaco 

transanestésico. 

o Conocer el número de pacientes con reanimación cardiopulmonar 

exitosa. 
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JUSTIFICACIÓN 

Durante el periodo transanestésico del paciente neuroquirúrgico es frecuente 

encontrar variaciones dentro de sus constantes vitales, ya sea por su patología 

neuroquirúrgica de base, por el propio procedimiento quirúrgico/anestésico o por el 

estado físico del paciente previo a su intervención, sin embargo también pueden 

llegar a ocurrir complicaciones serias como el paro cardíaco transanestésico; dentro 

del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía sólo en algunas ocasiones se 

analizan las causas por las cuales ocurrió dicho evento. Con este estudio se 

pretende conocer la frecuencia con que éste ocurre, además de identificar los 

factores más comúnmente asociados a la presentación de este evento, 

permitiéndonos tomar las medidas preventivas necesarias para disminuir la 

aparición de estos casos. 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio retrospectivo observacional, transversal y descriptivo. 

 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Todos aquellos pacientes neuroquirúrgicos que presentaron paro cardíaco 

transanestésico en salas de operaciones del quirófano central en el Instituto 

Nacional de Neurología y Neurocirugía de 2016 a 2020 que cumplieron con los 

criterios de inclusión de este estudio. 

 

 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Se trata de una muestra no probabilística, con muestreo por conveniencia; el 

tamaño se determinó por la cantidad de pacientes que cumplieron los criterios de 

selección en el periodo de recolección de datos. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

• INCLUSIÓN: 

o Expedientes de pacientes neuroquirúrgicos que presentaron paro 

cardíaco transanestésico en salas de operaciones del quirófano central. 

o Expedientes de pacientes ASA I, II, III, IV y V. 

 

• EXCLUSIÓN: 

o Expedientes de pacientes con paro cardíaco inducido por adenosina. 

o Expedientes de pacientes con diagnóstico de muerte encefálica. 

 

• ELIMINACIÓN: 

o Expedientes incompletos. 

o Expedientes con hojas de registro transanestésico ilegibles. 

o Expedientes extraviados. 

 

 

DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Variable de desenlace (dependiente) 

Nombre Definición conceptual Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Instrumento y unidad 
de medición 

CASO DE PARO 
CARDÍACO 
TRANSANESTÉSICO 

Evento de colapso 
cardiorrespiratorio 
inesperado que se presenta 
como resultado de un 
procedimiento quirúrgico, 
de la patología del paciente 
y/o de los medicamentos o 
procedimientos que el 
anestesiólogo utiliza 
durante el proceso 
anestésico 

Se considerará paro 
cardiaco cuando se 
presente ausencia 
total de actividad 
eléctrica del corazón, 
así como cese total 
de las funciones 
respiratorias, aún 
cuando exista 
soporte ventilatorio 
mecánico   
 

Cuantita
tiva 
discreta 

Número de Eventos  
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Principales variables independientes, covariables y confusoras 
Nombre Definición conceptual Definición 

operacional 
Tipo de 
variable 

Instrumento y 
unidad de 
medición 

SEXO 
Condición orgánica dada por 
características biológicas y 
fisiológicas.  

Registro de 
masculino o 
femenino de cada 
paciente 

Cualitativa 
dicotómica 

Masculino o 
femenino 

EDAD Número de años cumplidos 
Registro de la edad 
en años cumplidos 

Cuantitativa 
discreta 

Números arábigos 

COMORBILIDADES 

La existencia de una entidad 
clínica adicional distinta que 
ocurre durante el curso clínico 
de un paciente con una 
enfermedad indexada bajo 
estudio 

Otras 
enfermedades que 
el paciente padece. 

Cualitativa 
nominal 

Registro del 
diagnóstico de 
otras patologías 

ASA 

Sistema de evaluación del 
estado físico empleado por 
anestesiología antes de un 
procedimiento anestésico-
quirúrgico. 
 

Clasificación del 
estado físico de los 
pacientes que 
serán sometidos a 
cirugía: I-VI 

Cualitativa 
ordinal 

Números romanos 

DIAGNÓSTICO 
NEUROQUIRÚRGICO 

Identificación de la naturaleza 
de una enfermedad mediante 
pruebas y la observación de 
sus signos/síntomas. 

Registro del 
diagnóstico dado 
por el servicio de 
Neurocirugía. 

Cualitativa 
nominal 

Registro del 
diagnóstico 

POSICIÓN 
QUIRÚRGICA 

La colocación adecuada del 
paciente en la mesa de 
intervenciones quirúrgicas. 

Registro de la 
posición utilizada: 
Supino, prono, 
concorde, lateral, 
sedente, park 
bench 

Cualitativa 
nominal 

Registro de la 
posición. 

TIPO DE CIRUGÍA 
De acuerdo con la 
presentación del 
procedimiento quirúrgico. 

Registro del tipo de 
cirugía: urgencia o 
electiva 

Cualitativa 
dicotómica 

Registro con una 
“X”: Urgencia o 
Electiva 

TÉCNICA 
ANESTÉSICA 

Selección de tipo de anestesia 
para el paciente de acuerdo al 
tipo de cirugía y patologías del 
paciente. 

Selección de tipo de 
anestesia: 
Anestesia General 
Blanceada, 
Anestesia General 
Endovenosa, 
Sedación, 
Anestesia 
Regional, 
Combinada 

Cualitativa 
nominal 

Registro con una 
“X” de técnica 
anestésica 
empleada 

REANIMACIÓN 
EXITOSA 

Reaparición y mantenimiento 
de pulso arterial central 
palpable o de signos vitales en 
un paciente que estaba en 
parada cardiorrespiratoria. 

Mantenimiento de 
signos vitales en un 
paciente que 
estaba en paro 
cardiorrespiratorio 
al menos durante 
20 minutos. 

Cualitativa 
dicotómica 

Registro con una 
“X”: Reanimación 
exitosa o Muerte 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó un análisis estadístico basado en las variables de la hoja de recolección, 

la captura de los datos se realizó en hojas de Excel y el Software que se utilizó para 

su análisis fue el paquete estadístico SPSS, donde se codificaron las variables y se 

utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central, frecuencias y 

porcentajes que se obtuvieron de acuerdo a las características de la muestra, se 

representaron en tablas y gráficos con el valor del resultado y la proporción en 

porcentaje. 

 

PROCEDIMIENTO 

Se revisaron los registros tanto físicos (expediente clínico, notas médicas, hoja de 

anestesia) como electrónicos (expediente clínico, notas médicas) de los pacientes 

que cumplieron con los criterios de inclusión en el tiempo establecido para la 

elaboración de este estudio; se realizó el llenado del instrumento de recolección 

(Anexo 1) con la información obtenida de la revisión de expedientes. Posteriormente 

se capturaron los datos en hojas de Excel y se analizaron en un software estadístico 

(SPSS). Finalmente, los resultados obtenidos se presentaron en tablas y gráficos. 

 

RECURSOS DEL ESTUDIO 

Recursos humanos:  

Nombre Funciones delegadas 

Médico residente de 
neuroanestesiología 

Revisión de expedientes, captura de datos en instrumento 
de recolección, realización de base de datos, análisis 
estadístico. 

Asesor de tesis Asesoría en diseño de investigación y metodología 
estadística. 

 

Recursos materiales: 

• Hojas blancas 

• Bolígrafos 

• Computadora 

• Impresora 

• Software de análisis estadístico 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

1. El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislación y 

reglamentación de la Ley General de salud en materia de Investigación 

para la Salud, lo que brinda mayor protección a los sujetos del estudio. 

2. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación el riesgo de esta investigación es considerado como 

investigación sin riesgo. 

3. Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación y se 

llevará a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la 

“Declaración de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong 

y Sudáfrica) donde el investigador garantiza que: 

a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el 

tema a realizar. 

b. Este protocolo será realizado por personas científicamente calificadas 

y bajo la supervisión de un equipo de médicos clínicamente competentes 

y certificados en su especialidad. 

c. Este protocolo guardará la confidencialidad de las personas para el 

manejo de los datos en informes, tesis y publicaciones que deriven de 

este proyecto. Para protección de identidad, cada paciente se identificará 

con su número de registro y una numeración consecutiva según la fecha 

de realización del procedimiento anestésico. 

d. El manejo de los datos será exclusivo de los investigadores 

participantes, por lo que los resultados del estudio serán estrictamente 

confidenciales y exclusivamente para la academia. 

e. La publicación de los resultados de esta investigación se preservará la 

exactitud de los resultados obtenidos. 

4. Se respetarán cabalmente los principios contenidos en el Código de 

Núremberg y el Informe Belmont. 
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RESULTADOS 

En este estudio se incluyeron 13 pacientes, de los cuales 7 formaron parte del sexo 

femenino representando un 53.8% y 6 al sexo masculino constituyendo el 46.2%. 

 

 

 

Con respecto a la edad de los pacientes, se reportó lo siguiente:  
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En cuanto a la clasificación ASA para la evaluación preoperatoria del estado físico 

del paciente, se encontró mayoría en el ASA 4 con 7 pacientes (53.8%) y para el 

ASA 3 se reportaron 6 pacientes (46.2%). 

 

 

 

Se realizó el registro de las enfermedades preexistentes y cirugías previas de los 

pacientes incluidos en este estudio describiéndose lo siguiente: 

 

 

ANTECEDENTES NÚMERO DE PACIENTES (%) 

DIABETES TIPO 2 4 (30.8%) 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA 3 (23.1%) 

IAM 1 (7.7%) 

HIPOTIROIDISMO 1 (7.7%) 

OBESIDAD 1 (7.7%) 

EPILEPSIA 2 (15.4%) 

GLAUCOMA 1 (7.7%) 

RESECCIÓN PREVIA DE LA LESIÓN 3 (23.1%) 

CLIPAJE PREVIO DE ANEURISMA 1 (7.7%) 
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De acuerdo con el tipo de lesión, se encontró mayoría en la lesión vascular 

intracraneal reportándose 7 pacientes (53.8%), seguido de lesión supratentorial con 

4 (30.8%) y por último 2 pacientes con diagnóstico de lesión infratentorial (15.4%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El tipo de intervención quirúrgica se catalogó como cirugía de urgencia o cirugía 

electiva, observándose predominio en la de urgencia con 9 procedimientos 

quirúrgicos (69.2%) y 4 intervenciones programadas de manera electiva (30.8%). 
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También se describió la posición quirúrgica utilizada, reportándose la mayoría en 

posición supina con 9 pacientes (69.2%), 2 en prono (15.4%) de los cuales uno de 

ellos se encontraba en su variante Concorde, otro paciente en posición de park 

bench derecho (7.7%) y uno más en lateral izquierdo (7.7%). 

 

 

 

Además, se reportó el sangrado transoperatorio y fue clasificado de la siguiente 

manera: 
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Respecto a la técnica anestésica, se observó predominio en el uso de Anestesia 

Total Intravenosa con 10 procedimientos quirúrgicos (76.9%) y una minoría de 3 

intervenciones realizadas bajo Anestesia General Balanceada (23.1%). 

 

 

 

Con relación al desenlace del paro cardíaco transanestésico, se encontró mayoría 

en la reanimación cardiopulmonar exitosa (11 eventos) constituyendo el 84.6% 

contra un 15.4% de los casos que culminaron en defunción (2 eventos). 
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En la siguiente tabla se observa el total de procedimientos quirúrgicos y el número 

de eventos (paro cardíaco transanestésico) en relación con la técnica anestésica 

empleada de 2016 a 2020: 

TÉCNICA ANESTÉSICA 
NÚMERO DE 

CIRUGÍAS 

NÚMERO DE EVENTOS  
(PARO CARDÍACO 

TRANSANESTÉSICO) 
PORCENTAJE 

Anestesia General 
Balanceada 

4008 3 0.07% 

Anestesia Total 
Intravenosa 

2289 10 0.43% 

Anestesia Neuroaxial 12 0 0% 

Combinada (General + 
Neuroaxial) 

1 0 0% 

Anestesia Local 20 0 0% 

Sedación 46 0 0% 

Anestesia Local y 
Sedación 

52 0 0% 

Protocolo DDD 78 0 0% 

TOTAL 6506 13 0.19% 

 

 

De acuerdo con el tipo de cirugía (electiva o urgencia), en la siguiente tabla se 

reporta el número de eventos (paro cardíaco transanestésico) ocurridos de 2016 a 

2020: 

TIPO DE CIRUGÍA 
NÚMERO DE 

CIRUGÍAS 

NÚMERO DE EVENTOS  
(PARO CARDÍACO 

TRANSANESTÉSICO) 
PORCENTAJE 

Cirugía Electiva 4060 4 0.09% 

Cirugía de Urgencia 2446 9 0.36% 

TOTAL 6506 13 0.19% 

 

 

Se reportó la cantidad total de procedimientos neuroquirúrgicos realizados por año 

de 2016 a 2020 en el quirófano central y el número de eventos (paro cardiaco 

transanestésico) con relación al tipo de lesión, lo cual se observa en la siguiente 

tabla: 
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AÑO CIRUGÍAS NÚMERO DE CIRUGÍAS 
NÚMERO DE EVENTOS  

(PARO CARDÍACO 

TRANSANESTÉSICO) 

PORCENTAJE 

2016 

Lesión supratentorial 591 1 0.16% 

Lesión infratentorial 169 0 0% 

Lesión vascular intracraneal 353 1 0.28% 

Lesión vascular extracraneal 9 0 0% 

Funcional 97 0 0% 

Lesión de columna 145 0 0% 

Otros 219 0 0% 

TOTAL AL AÑO 1583 2 0.12% 

2017 

Lesión supratentorial 608 1 0.16% 

Lesión infratentorial 176 2 1.13% 

Lesión vascular intracraneal 290 1 0.34% 

Lesión vascular extracraneal 12 0 0% 

Funcional 122 0 0% 

Lesión de columna 161 0 0% 

Otros 243 0 0% 

TOTAL AL AÑO 1612 4 0.24% 

2018 

Lesión supratentorial 468 2 0.42% 

Lesión infratentorial 167 0 0% 

Lesión vascular intracraneal 210 0 0% 

Lesión vascular extracraneal 8 0 0% 

Funcional 91 0 0% 

Lesión de columna 181 0 0% 

Otros 201 0 0% 

TOTAL AL AÑO 1326 2 0.15% 

2019 

Lesión supratentorial 420 0 0% 

Lesión infratentorial 130 0 0% 

Lesión vascular intracraneal 240 2 0.83% 

Lesión vascular extracraneal 4 0 0% 

Funcional 90 0 0% 

Lesión de columna 131 0 0% 

Otros 196 0 0% 

TOTAL AL AÑO 1211 2 0.16% 

2020 

Lesión supratentorial 260 0 0% 

Lesión infratentorial 89 0 0% 

Lesión vascular intracraneal 212 3 1.41% 

Lesión vascular extracraneal 3 0 0% 

Funcional 21 0 0% 

Lesión de columna 51 0 0% 

Otros 138 0 0% 

TOTAL AL AÑO 774 3 0.38% 

TOTAL 6506 13 0.19% 
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En la siguiente tabla, se describen las características de cada paciente que presentó 

paro cardiaco transanestésico: 

 

 

 

 

# Edad Sexo ASA 
Comorbilida 

des 
Tipo de 
Cirugía 

Diagnóstico Posición 
Técnica 

Anestésica 
Sangra
do (ml) 

Desenla
ce 

1 24 M 3 Ninguna Electiva Lesión 
Supratentorial 

Supino 
Anestesia 

Total 
Intravenosa 

3000 RCP 
exitoso 

2 70 M 4 
Diabetes 
HAS 
IAM 

Urgencia 
Lesión 

Vascular 
Intracraneal 

Supino 
Anestesia 

Total 
Intravenosa 

1000 Muerte 

3 34 F 3 Ninguna Electiva Lesión 
Infratentorial 

Park 
Bench 

Derecho 

Anestesia 
Total 

Intravenosa 

2000 RCP 
exitoso 

4 43 F 3 
Resección de 
lesión previa 

Electiva 
Lesión 

infratentorial 
Lateral 

Izquierdo 

Anestesia 
Total 

Intravenosa 
1500 Muerte 

5 49 F 4 

Cirugía 
vascular 
intracraneal 
previa 

Urgencia 
Lesión 

Vascular 
Intracraneal 

Supino 
Anestesia 

Total 
Intravenosa 

450 
RCP 

exitoso 

6 27 M 3 
Epilepsia 
Resección de 
lesión previa 

Urgencia 
Lesión 

Supratentorial 
Prono 

Anestesia 
Total 

Intravenosa 
2700 

RCP 
exitoso 

7 22 F 3 
Resección de 
lesión previa 

Electiva 
Lesión 

Supratentorial 
Supino 

Anestesia 
Total 

Intravenosa 
3000 

RCP 
exitoso 

8 15 M 4 Epilepsia Urgencia 
Lesión 

Supratentorial 
Supino 

Anestesia 
Total 

Intravenosa 
1000 

RCP 
exitoso 

9 68 F 4 
Diabetes  
HAS 

Urgencia 
Lesión 

Vascular 
Intracraneal 

Supino 
Anestesia 
General 

Balanceada 
2000 

RCP 
exitoso 

10 50 M 4 
Diabetes  
HAS 

Urgencia 
Lesión 

Vascular 
Intracraneal 

Supino 
Anestesia 

Total 
Intravenosa 

400 
RCP 

exitoso 

11 65 M 4 Ninguna Urgencia 
Lesión 

Vascular 
Intracraneal 

Concorde 
Anestesia 
General 

Balanceada 
600 

RCP 
exitoso 

12 37 F 4 

Hipotiroidismo  
Obesidad 
Cirugía 
vascular 
intracraneal 
previa 

Urgencia 
Lesión 

Vascular 
Intracraneal  

Supino 
Anestesia 

Total 
Intravenosa 

100 
RCP 

exitoso 

13 77 F 3 Diabetes Urgencia 
Lesión 

Vascular 
Intracraneal 

Supino 
Anestesia 
General 

Balanceada 
50 

RCP 
exitoso 
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DISCUSIÓN 

Este estudio se realizó tomando en cuenta el total de las cirugías neurológicas 

realizadas en el quirófano central del Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía durante 5 años (2016-2020), se llevó a cabo un análisis de las 

características de los casos donde se presentó paro cardíaco transanestésico en el 

paciente neuroquirúrgico y se encontraron reportados 13 casos de dicho evento. 

Durante el periodo de tiempo establecido, se llevaron a cabo 6506 cirugías 

neurológicas en el quirófano central, destacando el año 2017 con un total de 1612 

procedimientos llegando a ser el año con mayor número de cirugías dentro del lapso 

de tiempo determinado para este estudio, también es importante mencionar el año 

2020 en cual se desarrolló la pandemia de COVID-19, la cual impactó el 

funcionamiento del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía, en ese año se 

realizaron 774 cirugías neurológicas dentro del quirófano central constituyendo el 

periodo de tiempo con menor número de procedimientos. 

Nunnally y colaboradores reportaron una incidencia de 5.6 por cada 10 000 casos, 

sin embargo este estudio arrojó un resultado de 6 por cada 10 000 casos siendo 

muy similar a lo descrito por Nunnally; la bibliografía también indica que los 

pacientes clasificados de ASA 2 al ASA 4 constituyen >60% de los eventos de paro 

cardíaco, en esta investigación sólo se encontraron casos de pacientes clasificados 

como ASA 3 y ASA 4, con ligero predominio de éste último, siendo los datos de este 

estudio similares a los reportados en la literatura.20 

El diagnóstico con mayor número de eventos (paro cardíaco) fue el de Lesión 

Vascular Intracraneal seguido de Lesión Supratentorial y por último Lesión 

Infratentorial; en la bibliografía médica se mencionan diferentes etiologías del paro 

cardíaco, entre ellas está el reflejo trigémino cardiaco, bradiarritmias secundarias a 

estimulación de algunas áreas cerebrales, cambios en la presión intracraneal, 

embolismo aéreo, manifestaciones vagales y choque hipovolémico, además de 

otras causas independientes al procedimiento quirúrgico como son los efectos de 

fármacos anestésicos, anafilaxia e hipoxia19, en este estudio la causa de paro 

cardíaco más común fue la de herniación cerebral (7 casos), seguida de choque 

hipovolémico (4 casos) y finalmente hipoxia (2 casos), también es importante 
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conocer el momento en el que se presentó el paro cardíaco: Pre-inducción en un 

paciente, posterior a realización de craniectomía en un caso, 5 pacientes 

presentaron paro cardíaco durante la resección de lesión, 2 casos posterior al 

drenaje de un hematoma, en 2 ocasiones se presentó paro cardíaco post-clipaje de 

aneurisma, un caso después del drenaje de absceso y un paciente post-extubación; 

en la literatura se menciona el 2.76% de casos de paro cardíaco en cirugía de 

columna20, cabe mencionar que durante los 5 años analizados en este estudio no 

se encontró algún caso de este tipo; sin embargo existe el reporte de un evento en 

el año 2021 asociado a lesión vascular. 

Es importante destacar que la mayoría de los casos de paro cardíaco 

transanestésico sucedieron durante cirugía de urgencia, probablemente debido al 

deterioro pre-quirúrgico del paciente asociado a la progresión de la lesión 

neurológica. 

Otro punto a mencionar es la posición quirúrgica de los pacientes al momento del 

paro cardíaco, aunque se reportó predominio en la posición supina, dos de los 

pacientes se encontraban en prono, realizándose maniobras de Resucitación 

Cardiopulmonar Avanzada en esa posición, lo que nos lleva al desenlace de dichos 

eventos y en este rubro se observó una marcada mayoría en la reanimación con 

desenlace en Retorno a la Circulación Espontanea para 11 casos y 2 reportes que 

culminaron en defunción, además los médicos anestesiólogos presentes en todos 

estos casos, contaban con la certificación otorgada por la AHA  (American Heart 

Association) en ACLS (Soporte Vital Cardiológico Avanzado),  lo cual se asocia al 

éxito en la reanimación, además de que el paro cardíaco en quirófano sucede en 

condiciones diferentes al que ocurre en otras áreas del hospital, destacando una 

monitorización más estrecha del paciente que permite identificar de manera más 

rápida estos eventos además de que se cuenta con un acceso venoso previamente 

asegurado. 
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CONCLUSIÓN 

La frecuencia de paro cardíaco transanestésico de paciente neuroquirúrgico en el 

Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía es de 13 pacientes en relación a las 

6506 cirugías neurológicas realizadas en el quirófano central de 2016 a 2020, lo que 

nos arroja una incidencia de 6 casos por cada 10 000. 

 

Los factores que más de identificaron en los casos de paro cardiaco transanestésico 

fueron: sexo femenino, ASA 4, cirugía de urgencia, diagnóstico de lesión vascular 

intracraneal, anestesia total intravenosa y pacientes con Diabetes Tipo 2.  

 

La etiología más común del paro cardíaco fue herniación cerebral y la mayoría de 

los eventos de paro culminaron en Retorno a la Circulación Espontánea. 

 

Concluyendo que el paro cardíaco transanestésico en paciente neuroquirúrgico 

tiene consideraciones especiales que lo hacen diferente al sucedido en otro tipo de 

cirugías, sin embargo sigue siendo un evento desafortunado que posee algunos 

factores que pueden ser prevenidos estableciendo protocolos y pautas de seguridad 

pre-quirúrgicas como son:  disponibilidad de hemoderivados las 24 horas, contar 

con personal completo y capacitado en quirófano/áreas críticas, aplicación de listas 

de verificación para pacientes neuroquirúrgicos, medicamentos de emergencia 

completos dentro de quirófano y proporcionar capacitación a todo el personal en 

reanimación cardiopulmonar avanzada, llegando a brindar una atención más rápida 

y de mayor calidad a los pacientes de este hospital. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Hoja de Recolección de datos 
 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
FRECUENCIA DE PARO CARDIACO EN SALA DE OPERACIONES DEL INSTITUTO NACIONAL DE 

NEUROLOGÍA Y NEUROCIRUGÍA 
 
Número de paciente: 
Fecha de cirugía:  
No Registro:  
 
Edad:            Sexo:               ASA:  
 
Tipo de Cirugía: Urgencia/Electiva 
Posición quirúrgica:                                                                                                  
Comorbilidades: 
 
 
 
 
 
 
Diagnóstico: 
 ___________________________________________________________________ 
 
Cirugía:  
____________________________________________________________________ 
 
Sangrado: 
Técnica anestésica: Anestesia General Balanceada_____   Anestesia Total Intravenosa_____ 
                                   Sedación_____   Otra: 
 
Agentes anestésicos: 
 
 
 
 
Reanimación exitosa _____   Muerte_____ 
 
 
 
Servicio Tratante: 
_____________________________________________________________________ 
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Anexo 2. Estado físico de la ASA. 
 

Grado Características del paciente 

I Paciente sano 

II Con enfermedad sistémica controlada 

III Con enfermedad sistémica descontrolada 

IV Con enfermedad sistémica grave que amenaza la vida 

V Moribundo, que no se espera que sobreviva más de 24 h 

VI Con muerte cerebral, cuyos órganos se toman para traslado 
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Anexo 3. Carta de autenticidad 
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