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RESUMEN

Metodologia

Estudio retrospectivo observacional, transversal y descriptivo.

Centro(s) participantes

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

Objetivo primario

Conocer la frecuencia de paro cardiaco transanestésico durante cirugia
neuroldgica en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

Objetivo secundario

*Conocer las comorbilidades de los pacientes que presentaron paro cardiaco
transanestésico.

*|dentificar la técnica anestésica utilizada en cada evento.

*Identificar el tipo de cirugia en la que se presentdé paro cardiaco
transanestésico.

*Conocer el nUmero de pacientes con reanimacion cardiopulmonar exitosa.

Tamainio de muestra

13 pacientes.

Criterios de inclusion
principales

*Expedientes de pacientes neuroquirlirgicos que presentaron paro cardiaco
transanestésico en salas de operaciones del quiréfano central.
*Expedientes de pacientes ASA I, II, 1ll, IV y V.

Criterios de exclusién
principales

*Expedientes de pacientes con paro cardiaco inducido por adenosina.
*Expedientes de pacientes con diagnoéstico de muerte encefalica.

Procedimientos

Se revisaron los expedientes tanto fisicos como electrénicos de los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion en el tiempo establecido de este
estudio con el fin de realizar el llenado correcto del instrumento de
recoleccién; posteriormente los datos obtenidos se capturaron en hojas de
Excel y se analizaron en un software estadistico (SPSS), finalmente los
resultados se presentaron en tablas y gréficos.

Métodos estadisticos

Se utiliz6 estadistica descriptiva con medidas de tendencia central,
frecuencias y porcentajes obtenidos de acuerdo a las caracteristicas de la
muestra, se presentaron en tablas descriptivas y graficos con el valor del
resultado y la proporcién en porcentaje.

Resultados

La frecuencia de paro cardiaco transanestésico de paciente neuroquirirgico
en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia es de 13 pacientes
(0.19%) en relacién a las 6506 cirugias neurolégicas realizadas en el
quiréfano central de 2016 a 2020, reportando 6 casos por cada 10 000.

Los factores que mas se identificaron en eventos de paro cardiaco
transanestésico fueron: sexo femenino, ASA 4, cirugia de urgencia,
diagnostico de lesién vascular intracraneal, anestesia total intravenosa y
pacientes con Diabetes Tipo 2. La causa mas comun de paro cardiaco fue
herniacion cerebral y la mayoria de los casos de paro tuvieron desenlace en
Retorno a la Circulacién Espontanea (11 casos).

Conclusién

El paro cardiaco en paciente neuroquirlrgico tiene consideraciones
especiales que lo hacen diferente al sucedido en otro tipo de cirugias, sin
embargo sigue siendo un evento desafortunado que posee algunos factores
que pueden ser prevenidos estableciendo protocolos y pautas de seguridad
pre-quirdrgicas como son: disponibilidad de hemoderivados las 24 horas,
contar con personal completo y capacitado en quiréfano/areas criticas,
aplicacion de listas de verificacion para pacientes neuroquirdrgicos,
medicamentos de emergencia completos dentro de quiréfano y proporcionar
capacitacion a todo el personal en reanimacion cardiopulmonar avanzada,
llegando a brindar una atencién mas rapida y de mayor calidad a los
pacientes de este hospital.

Palabras clave

Frecuencia, paro cardiaco, transanestésico, heuroquirirgico




MARCO TEORICO

El consenso internacional sobre paro cardiaco, conocido como «estilo Utstein»,
define el paro como el cese de la actividad mecanica cardiaca, confirmado por la
ausencia de conciencia, pulso detectable y respiracién (o0 respiracion agonica
entrecortada).! El paro cardiorrespiratorio es definido por la GPC del CENETEC
como la interrupcién repentina y simultanea de la respiracién y el funcionamiento
del corazén debido a la relacibn que existe entre el sistema respiratorio y
circulatorio.? También se define como colapso en la perfusion tisular cuyas
consecuencias son determinadas por el dafio producido a los 6rganos mas

temprana y severamente afectados.?

El paro cardiaco transoperatorio se define como un evento de colapso
cardiocirculatorio inesperado que se presenta como resultado de un procedimiento
quirurgico, de la patologia del paciente y/o de los medicamentos o procedimientos
gue el anestesidlogo utiliza durante el proceso anestésico.* El paro cardiaco por lo
general resulta de la confluencia de varios factores. Entre ellos se mencionan una
deficiente condicion preoperatoria del paciente, una inadecuada estimacion del
riesgo, un manejo anestésico inapropiado y por ualtimo, el error humano. Como
factores de riesgo se menciona la edad: el paro perioperatorio es mas frecuente en
la poblacion pediatrica, especialmente recién nacidos y lactantes menores. También
el estado funcional constituye un factor de riesgo: los pacientes ASA Ill o0 mayor
tienen mas riesgo de presentar un PCR perioperatorio. No existe claro aumento de
la mortalidad asociada a cirugia de emergencia, comparada con cirugia electiva.®

El paro cardiorrespiratorio perioperatorio puede ocurrir secundario a las condiciones
de la o las patologias que trae el paciente, a factores especificamente quirdrgicos o

a eventos adversos relacionados a la anestesia.®

Los factores de riesgo que contribuyen a la mortalidad perioperatoria se pueden
situar en tres periodos: durante el periodo preoperatorio, con una valoracién
preanestésica inadecuada, una hipovolemia no corregida, pacientes mayores de 60

afos, estado fisico mayor de 3 segun la Asociacidbn Americana de Anestesidlogos
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(ASA), enfermedades sistémicas y la técnica anestésica seleccionada; en el periodo
transoperatorio encontramos complicaciones como aspiracion pulmonar, problemas
a la intubacién traqueal, técnica anestésica inapropiadamente aplicada, etc.; en la
etapa postoperatoria encontramos falla ventilatoria por accion residual de farmacos
opioides, relajacion muscular residual y la inadecuada supervision del paciente por

el personal médico y de enfermeria.’

En el paciente quirurgico, el paro cardiaco puede tener multiples causas, entre ellas
la propia cirugia, el tipo de padecimiento y/o las condiciones fisicas del paciente, la
anestesia o situaciones imprevistas tales como falla catastréfica del equipo,
descargas eléctricas inesperadas y otras mas. Para diferenciar las causas de paro
cardiorrespiratorio y de muerte en el paciente quirdrgico, se ha establecido la
siguiente clasificacion: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 patolégicas previas al paciente o de
situaciones quirdrgicas 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 quirdrgico (24%), el tercero a eventos patoldgicos intraoperatorios
(9%) y por ultimo, aquellos atribuibles al manejo anestésico (2%). La presencia de
sangrado intraoperatorio excesivo da cuenta del 70% de las muertes atribuidas al
procedimiento quirdrgico. Por su parte, la gran mayoria de las causas
correspondientes a eventos patoldgicos intraoperatorios corresponden a eventos

isqguémicos miocardicos, embolia pulmonar y arritmias severas.®

Las causas de mortalidad relacionadas a anestesia han sido examinadas en varios
estudios epidemioldgicos, tratando de proponer medidas preventivas. Sin embargo,

la incidencia de paro cardiaco y mortalidad puede depender de la poblacion
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guirdrgica; algunos estudios examinan todos los tipos de cirugia, otros estudios
excluyen cirugia cardiaca o gineco-obstétrica. Algunos autores creen que la
frecuencia de paros cardiacos relacionados con anestesia ha disminuido en las

Gltimas décadas.°

Morgan y colaboradores analizaron en Australia 1993 casos de paro cardiaco
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, estimulacion vagal, hipoventilacion,

anafilaxia y sangrado.!

En 2001, Biboulet observd 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 afos de
edad y estado fisico ASA mayor de 2, mientras que las causas fueron sobredosis

de medicamentos en el bloqueo espinal, hipovolemia e hipoxemia.!?

Newland y colaboratores publicaron en 2002 que en un periodo de 10 afios
enfrentaron 144 paros dentro de las primeras 24 horas de de la cirugia; de estos
129 fueron atribuibles a la cirugia o a la condicion fisica del paciente, en este grupo
se encontraban pacientes con estado fisico ASA 4 o 5 sometidos a cirugias de
urgencia incluidos cirugia de trauma, oncoldgica, aneurismas rotos, trasplante de
organos, hemorragias masivas o con problemas de la coagulacion; solo en cinco
casos se considerd el paro atribuible a la anestesia con una incidencia de 0.69 por

cada 10,000 anestesias.!3

En el 2013, en un estudio buscando predictores de sobrevida en el paro cardiaco
en el perioperatorio, los autores usaron un registro nacional de reanimacion
cardiopulmonar para identificar pacientes mayores de 18 afios que habian tenido un
paro cardiaco en la sala de operaciones o en las 24 horas del postoperatorio. De un

total de 2,524 paros cardiacos reportados de 234 hospitales, encontraron 1,458
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paros cardiacos intraoperatorios y 536 que ocurrieron en la Unidad de Cuidados
Post Anestésicos (UCPA). Los paros cardiacos en la sala de operaciones y en la
UCPA tuvieron mejor sobrevida comparados con los que ocurren en otros lugares

del hospital.1#

En muchas circunstancias, el pronéstico es mejor por el conocimiento clinico del
caso y la gran cantidad de equipo especializado que se puede movilizar en poco
tiempo. En el periodo perioperatorio, los pacientes tipicamente se deterioran a un
ritmo sin pulso (actividad eléctrica sin pulso) en pocos minutos u horas. Las
circunstancias son totalmente diferentes a otros escenarios. Por lo tanto, se deben
tomar medidas agresivas para mantener la fisiologia, y evitar el uso de las
maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzadas (ACLS). Ademas, los
pacientes en el periodo perioperatorio tienen diferente fisiopatologia. Por ejemplo,
la hipovolemia es mucho mas comudn que un infarto transmural por ruptura de placa
y la isquemia miocardica transoperatoria por un desbalance entre la oferta y la
demanda de O2 raramente evoluciona a una falla de bomba o fibrilacion ventricular
en la sala de operaciones. La causa mas comun de hipotension arterial durante la
anestesia es la hipovolemia y el indicador mas confiable de hipovolemia es la
variabilidad de la presion sistolica y de pulso. La arritmia mas comun 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 fibrilacién ventriculares (14%), y la actividad eléctrica sin pulso en
7%. En un 33% de los casos, el ritmo causante del paro cardiaco no se valora
adecuadamente o no se documenta. Las causas principales del paro cardiaco
durante anestesia se han clasificado en ocho «H» (Hipoxia, Hipovolemia, Hipervagal
(reflejo), Hidrogeniones (acidosis), Hiper/hipocalemia, Hipertermia maligna,
Hipotermia, Hipoglicemia/hipocalcemia) y ocho «T» (Trauma/hemorragia, Tensién
neumotorax, Trombosis coronaria, Trombosis pulmonar, Taponamiento cardiaco,
Toxinas (sobredosis), Sindrome QT largo, QP hipertensiéon pulmonar). El
conocimiento de las maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP), es una

prioridad para todos los profesionales de la salud. Para los anestesiélogos es
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obligatorio, ya que con frecuencia se encuentran con situaciones criticas en las
salas de operaciones que pueden llevar a episodios de paro cardiaco que dependen
del estado del paciente, del tipo de la cirugia y de los cambios que se presentan

durante el procedimiento anestésico-quirargico.'®

Los margenes de seguridad ofrecidos a los pacientes dependen fuertemente de
factores organizacionales y de funcionamiento de los ambientes de trabajo. Lagasse
definié dos tipos de errores que condicionan la ocurrencia del evento critico: el error
del sistema (accidentes técnicos, falla de equipos, fallas de comunicacion, limitacién
de estandares terapéuticos o diagndsticos, limitacion de disponibilidad de recursos,
inadecuada supervision) y el error humano (técnica equivocada, desconocimiento
de los equipos, desconocimiento de informacién disponible, omision de busqueda

de informacién, desconocimiento técnico.1®

En 2013, un estudio analizé predictores de supervivencia de arrestos
cardiopulmonares perioperatorios. Los autores usaron un registro nacional de
resucitacion en el hospital para identificar a los pacientes 18 afios 0 mas que tuvo
un paro cardiaco en la sala de operaciones o dentro de las 24 h después de la
operacion. De un total de 2,524 arrestos cardiacos perioperatorios informados en
234 hospitales, encontraron 1.458 paros cardiacos intraoperatorios y 536 que
ocurrié en la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA). El resto ocurrié en
telemetria, areas de cuidados criticos o areas generales de pacientes
hospitalizados. Esos arrestos en la sala de operaciones y UCPA tuvieron una mejor
supervivencia en comparacion con la supervivencia en otras ubicaciones

perioperatorias.’

Existen muchos trabajos donde también se ha demostrado la utilidad del estado
fisico segun la Asociacion Americana de Anestesidlogos, como un buen predictor
de mortalidad, ya que los estados fisicos ASA 3 0 mas se asocian con mas
frecuencia de complicaciones y de mortalidad. Durante el turno nocturno existe

mayor frecuencia de muertes, posiblemente esto se encuentra asociado a la
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presencia de casos que son verdaderas urgencias y con mayor inestabilidad
hemodinamica, ya sea por sangrado o sepsis. Por eso es muy importante y
trascendente el mantener al paciente hemodinamicamente estable durante el
preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio ya que esto disminuye la tasa de
mortalidad; asi mismo es necesario concientizar al cirujano en la necesidad de
disminuir los tiempos quirdrgicos pues esta ampliamente documentado que las

cirugias mayores a dos horas se asocian a mayor frecuencia de complicaciones.8

Es frecuente encontrar en el periodo transanestésico del paciente neuroquirdrgico
incidentes menores como bradicardia, hipotension o hipertension, los cuales
habitualmente son autocontrolados y de poca duracion. Sin embargo, las
complicaciones serias como la asistolia, fibrilacion ventricular y actividad eléctrica
sin pulso, también pueden ocurrir en este grupo de pacientes.'® El paro cardiaco se
ha reportado en un 8.13% para cirugia de cabeza y en 2.76% para cirugia de

columna.?®
En este estudio se pretende conocer la frecuencia del paro cardiaco transanestésico

y los factores mas cominmente asociados a este evento en el quiréfano central del

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El paro cardiaco 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 presentacion de estos casos y de
los posibles predisponentes, se pueden implementar medidas y protocolos para

mejorar la atencién de los pacientes.

¢,Cudl es la frecuencia de paro cardiaco transanestésico durante cirugia

neurologica en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia?

HIPOTESIS
La frecuencia de paro cardiaco transanestésico durante cirugia neurologica en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia es menor a la reportada en la

literatura.

OBJETIVOS
e PRINCIPAL
o Conocer la frecuencia de paro cardiaco transanestésico durante cirugia

neuroldgica en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

e ESPECIFICOS
o Conocer las comorbilidades de los pacientes que presentaron paro
cardiaco transanestésico.
o Identificar la técnica anestésica utilizada en cada evento.
o Identificar el tipo de cirugia en la que se presentd paro cardiaco
transanestésico.
o Conocer el numero de pacientes con reanimacion cardiopulmonar

exitosa.
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JUSTIFICACION

Durante el periodo transanestésico del paciente neuroquirdrgico es frecuente
encontrar variaciones dentro de sus constantes vitales, ya sea por su patologia
neuroquirdrgica de base, por el propio procedimiento quirargico/anestésico o por el
estado fisico del paciente previo a su intervencion, sin embargo también pueden
llegar a ocurrir complicaciones serias como el paro cardiaco transanestésico; dentro
del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia solo en algunas ocasiones se
analizan las causas por las cuales ocurri6 dicho evento. Con este estudio se
pretende conocer la frecuencia con que éste ocurre, ademas de identificar los
factores mé&s comunmente asociados a la presentacion de este evento,
permitiéndonos tomar las medidas preventivas necesarias para disminuir la

aparicion de estos casos.

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo observacional, transversal y descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIO

Todos aquellos pacientes neuroquirdrgicos que presentaron paro cardiaco
transanestésico en salas de operaciones del quir6éfano central en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia de 2016 a 2020 que cumplieron con los

criterios de inclusion de este estudio.

SELECCION DE LA MUESTRA
Se trata de una muestra no probabilistica, con muestreo por conveniencia; el
tamafio se determind por la cantidad de pacientes que cumplieron los criterios de

seleccion en el periodo de recoleccion de datos.
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CRITERIOS DE SELECCION
e INCLUSION:

o Expedientes de pacientes neuroquirdrgicos que presentaron paro

cardiaco transanestésico en salas de operaciones del quiréfano central.

o Expedientes de pacientes ASA I, I, 1l IVy V.

e EXCLUSION:

o Expedientes de pacientes con paro cardiaco inducido por adenosina.

o Expedientes de pacientes con diagnostico de muerte encefalica.

e ELIMINACION:

o Expedientes incompletos.

o Expedientes con hojas de registro transanestésico ilegibles.

o Expedientes extraviados.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Variable de desenlace (dependiente)

Nombre Definicion conceptual Definicion Tipo de | Instrumento y unidad
operacional variable de medicién
CASO DE PARO Evento de colapso Se considerara paro | Cuantita | Numero de Eventos
CARDIACO cardiorrespiratorio cardiaco cuando se | tiva
TRANSANESTESICO presente  ausencia | discreta

inesperado que se presenta
como resultado de un
procedimiento  quirdrgico,
de la patologia del paciente
y/o de los medicamentos o

total de actividad
eléctrica del corazoén,
asi como cese total
de las funciones

- respiratorias, auan
procedimientos que el :
L - cuando exista
anestesibélogo utiliza . .
soporte  ventilatorio
durante el proceso P
e mecanico
anestésico
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Principales variables independientes, covariables y confusoras
Nombre Definicion conceptual Definicion Tipo de Instrumento y
operacional variable unidad de
medicion
Condicién organica dada por Reg|strp de o .
P AP masculino o | Cualitativa | Masculino 0
SEXO caracteristicas biolégicas vy . ST :
S femenino de cada | dicotébmica | femenino
fisiolégicas. )
paciente
EDAD Numero de afios cumplidos Reg|§tro de la .edad Quanntanva NuUmeros arabigos
en afios cumplidos | discreta
La existencia de una entidad
oure curane ol cingo dimeg | Otras Cualitativa | R89IStro del
COMORBILIDADES . enfermedades que : diagnéstico de
de un paciente con una el paciente padece nominal otras patologias
enfermedad indexada bajo P P ' P 9
estudio
Sistema de evaluacion del e
- Clasificacion del
estado fisico empleado por o
. . estado fisico de los I
anestesiologia antes de un . Cualitativa ,
ASA o L pacientes que X Numeros romanos
procedimiento anestésico- . . ordinal
Liraraico seran sometidos a
q gico. cirugia: I-VI
) Identificacion de la naturaleza | Registro del
DIAGNOSTICO de una enfermedad mediante | diagndstico dado | Cualitativa | Registro del
NEUROQUIRURGICO | pruebas y la observacién de por el servicio de | nominal diagnostico
Sus signos/sintomas. Neurocirugia.
Registro de la
- La colocacién adecuada del posicion utilizada:
POSICION X Supino, prono, | Cualitativa | Registro de la
g paciente en la mesa de . e
QUIRURGICA ; ) o concorde, lateral, | nominal posicion.
intervenciones quirdrgicas.
sedente, park
bench
) De acuerdo con la | Registro del tipo de Cualitativa Registro con una
TIPO DE CIRUGIA presentacion del | cirugia: urgencia o | ;. ", " “X”: Urgencia o
S L . dicotomica .
procedimiento quirdrgico. electiva Electiva
Seleccién de tipo de
anestesia:
Anestesia General
) Seleccion de tipo de anestesia | Blanceada, Registro con una
TECNICA para el paciente de acuerdo al | Anestesia General | Cualitativa | “X” de técnica
ANESTESICA tipo de cirugia y patologias del | Endovenosa, nominal anestésica
paciente. Sedacion, empleada
Anestesia
Regional,
Combinada
Mantenimiento de
Reaparicién y mantenimiento | signos vitales en un
REANNACION | o Buo aterl | centa | pacente e | cuaana | Se9%G0 con e
EXITOSA paip g Paro | gicotémica :

un paciente que estaba en
parada cardiorrespiratoria.

cardiorrespiratorio
al menos durante
20 minutos.

exitosa o Muerte
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis estadistico basado en las variables de la hoja de recoleccion,
la captura de los datos se realizd en hojas de Excel y el Software que se utiliz6 para
su analisis fue el paquete estadistico SPSS, donde se codificaron las variables y se
utilizd estadistica descriptiva con medidas de tendencia central, frecuencias y
porcentajes que se obtuvieron de acuerdo a las caracteristicas de la muestra, se
representaron en tablas y graficos con el valor del resultado y la proporcién en

porcentaje.

PROCEDIMIENTO

Se revisaron los registros tanto fisicos (expediente clinico, notas meédicas, hoja de
anestesia) como electronicos (expediente clinico, notas médicas) de los pacientes
gue cumplieron con los criterios de inclusion en el tiempo establecido para la
elaboracion de este estudio; se realizé el llenado del instrumento de recoleccion
(Anexo 1) con la informacion obtenida de la revision de expedientes. Posteriormente
se capturaron los datos en hojas de Excel y se analizaron en un software estadistico

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

RECURSOS DEL ESTUDIO

Recursos humanos:

Nombre Funciones delegadas

Médico residente de | Revision de expedientes, captura de datos en instrumento
neuroanestesiologia | de recoleccién, realizacion de base de datos, analisis
estadistico.

Asesor de tesis Asesoria en disefio de investigacion y metodologia
estadistica.

Recursos materiales:
e Hojas blancas
e Boligrafos
e Computadora
e Impresora

e Software de andlisis estadistico
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CONSIDERACIONES ETICAS

1. El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion
para la Salud, lo que brinda mayor proteccion a los sujetos del estudio.

2. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion el riesgo de esta investigacion es considerado como
investigacion 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 Investigacion y se
llevard a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
“Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong
y Sudafrica) donde el investigador garantiza que:

a. Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el
tema a realizar.

b. Este protocolo sera realizado por personas cientificamente calificadas
y bajo la supervisién de un equipo de médicos clinicamente competentes
y certificados en su especialidad.

c. Este protocolo guardara la confidencialidad de las personas para el
manejo de los datos en informes, tesis y publicaciones que deriven de
este proyecto. Para proteccion de identidad, cada paciente se identificara
con su numero de registro y una numeracion consecutiva segun la fecha
de realizacion del procedimiento anestésico.

d. El manejo de los datos sera exclusivo de los investigadores
participantes, por lo que los resultados del estudio seran estrictamente
confidenciales y exclusivamente para la academia.

e. Lapublicacion de los resultados de esta investigacion se preservara la
exactitud de los resultados obtenidos.

4. Se respetaran cabalmente los principios contenidos en el Cddigo de

Nuremberg 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%.

Género

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje vilido acumulado

Femening 7 53,8 53,8 51,8
Masculing 46,2 46,2 100,0
Total 100,0 100,0

Con respecto a la edad de los pacientes, se reporto lo siguiente:

Vilido 13
Perdidos 0 o | eim
M'Edla 44 Eg Wilkda 15 # .7 7.7

2 f r.r 154

Mediana 43,00 4 s nr i
= 7 7 X 30,4
Moda 15 14 ] .7 38,5

= S 7 f T.r 46,2
Desv. Desviacion 20,414 T X 5 i
Varianza 416,731 48 : nr 615

50 s £ 69,2
Asimetria 200 65 g ] 6.9

Error estdndar de asimetria 6186 gu : i: :::
Curtosis -1,302 2 1009
Error estandar de curtosis 1,181
Rango 62
Minimo 15
Maximo 77
Suma 581
Percentiles 25 25,50
50 43,00
75 66,50

a. Existen miltiples modos. Se
muestra el valor mds pequefio.
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En cuanto a la clasificacién ASA para la evaluacion preoperatoria del estado fisico

del paciente, se encontr6 mayoria en el ASA 4 con 7 pacientes (53.8%) y para el

ASA 3 se reportaron 6 pacientes (46.2%).

Clasificacion ASA

Frecuencia Porcentaje

PEIFC,E['IH._IE
vilido

Porcentaje
acumulado

Vilido  ASA 3 6 46,2
ASA 4 7 53,8
Total 13 100,0

46,2
53,8

46,2
100,0

Se realiz6 el registro de las enfermedades preexistentes y cirugias previas de los

pacientes incluidos en este estudio describiéndose lo siguiente:

ANTECEDENTES NUMERO DE PACIENTES (%)

DIABETES TIPO 2 4 (30.8%)
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 3 (23.1%)
IAM 1 (7.7%)
HIPOTIROIDISMO 1 (7.7%)
OBESIDAD 1 (7.7%)
EPILEPSIA 2 (15.4%)
GLAUCOMA 1 (7.7%)
RESECCION PREVIA DE LA LESION 3 (23.1%)
CLIPAJE PREVIO DE ANEURISMA 1 (7.7%)
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De acuerdo con el tipo de lesion, se encontr6 mayoria en la lesiébn vascular
intracraneal reportandose 7 pacientes (53.8%), seguido de lesion supratentorial con

4 (30.8%) y por ultimo 2 pacientes con diagndstico de lesion infratentorial (15.4%).

Tipo de lesion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia vilido acumulado

Lesidn supratentorial 30,8 30,8

Lesidn infratentorial 15.4 46,2

Lesion vascular 53,8 100,0
intracraneal

Tatal 100,0

Leiidn supratentonisl Ledian isdfratentornal Ledion waicwlar intracraneal

Tips de besicn

El tipo de intervencién quirdrgica se catalogé como cirugia de urgencia o cirugia
electiva, observandose predominio en la de urgencia con 9 procedimientos

quirargicos (69.2%) y 4 intervenciones programadas de manera electiva (30.8%).

Tipo de cirugia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vdlido acumulado

Vilido Electiva 4 30,8 30,8 30,8
Urgencia 9 69,2 69,2 100,0
Total 13 1000 100,0
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También se describio la posicién quirdrgica utilizada, reportandose la mayoria en
posicidn 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 posicion de park

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

Posicidn quirdrgica

Porcentaje
validg

69,2
154
I.T
7.7
100,0

Porcentaje
acumulad o

69,2
B4 ,6
92,3
100,0

Frecuencia  Parcentaje

69,2
154
.7
T
100,0

Vilido Supino ]
Prang F
Park bench 1
Lateral 1

Tokal

Park Bench Laberal

quiringica

-
Prong
Pasin

Ademas, se reportd el sangrado transoperatorio y fue clasificado de la siguiente
manera:

Santrado transoperatorio

Porcertaje
wilido

Parcentaje

Frécugniia  Porcentaje acumulade

<750
750-1500

1500=2000

> 2000
Total

]
]
3

38,5
15,4
23,1

385
15,4
23,1

23,1
100,0

23,1
1000

38.5
53.8
6.9
00,0

TE0- 1500 T500-2 000
Sanirado transoperatorio




Respecto a la técnica anestésica, se observo predominio en el uso de Anestesia
Total Intravenosa con 10 procedimientos quirdrgicos (76.9%) y una minoria de 3

intervenciones realizadas bajo Anestesia General Balanceada (23.1%).

Técnica anestésica

Forcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje vilida acumulade

76.9 76,9 76,9
23,1 23,1 100,0
100.0 100,0

Con relacion al desenlace del paro cardiaco transanestésico, se encontré6 mayoria
en la reanimacion cardiopulmonar exitosa (11 eventos) constituyendo el 84.6%
contra un 15.4% de los casos que culminaron en defuncién (2 eventos).

Desenlace PCR

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Vilido RCE 11 84,6 84,6 £4,6
Muerte 2 15,4 15,4 100,0
Total 13 100.0 100,0
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En la siguiente tabla se observa el total de procedimientos quirdrgicos y el nUmero

de eventos (paro cardiaco transanestésico) en relacién con la técnica anestésica
empleada de 2016 a 2020:

NUMERO DE EVENTOS
(PARO CARDIACO PORCENTAJE
TRANSANESTESICO)

Anestesia General 4008 3 0.07%
Balanceada
Anestesia Total 2289 10 0.43%
Intravenosa
Combinada (General + 1
Neuroaxial)
29
G
Anestesia Local y 52
Sedacién
Protocolo DDD 78 0%

NUMERO DE

TECNICA ANESTESICA CIRUGIAS

0%
0%
0%
0%

o O O o o o

De acuerdo con el tipo de cirugia (electiva o urgencia), en la siguiente tabla se
reporta el nimero de eventos (paro cardiaco transanestésico) ocurridos de 2016 a
2020:

. NUMERO DE EVENTOS
Ngl“éﬁ'é‘l?AgE (PARO CARDIACO PORCENTAJE
TRANSANESTESICO)

Cirugia Electiva 4060 4 0.09%

9 0.36%

TIPO DE CIRUGIA

Cirugia de Urgencia 2446

TOTAL 6506 13 0.19%

Se reporto la cantidad total de procedimientos neuroquirdrgicos realizados por afio
de 2016 a 2020 en el quiréfano central y el nimero de eventos (paro cardiaco
transanestésico) con relacién al tipo de lesion, lo cual se observa en la siguiente
tabla:
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ANO

2017
2018
2019

2020

CIRUGIAS

Lesién supratentorial

Lesion infratentorial

Lesion vascular intracraneal

Lesion vascular extracraneal

Funcional
Lesion de columna
Otros

Lesion infratentorial

Lesion vascular intracraneal

Lesioén vascular extracraneal

Funcional
Lesion de columna

Otros

Lesion infratentorial

Lesion vascular intracraneal

Lesion vascular extracraneal

Funcional
Lesion de columna

Otros

Lesion infratentorial

Lesion vascular intracraneal

Lesion vascular extracraneal

Funcional
Lesion de columna
Otros

Lesion infratentorial

Lesion vascular intracraneal

Lesioén vascular extracraneal

Funcional
Lesion de columna

Otros

TOTAL AL ANO

NUMERO DE CIRUGIAS

591
169
353
9
97
145
219

608
176
290
12
122
161
243

468
167
210
8
91
181
20

1
420
130
240

4
90
131

196

1211
260
89

212

3
21
51

138

NUMERO DE EVENTOS
(PARO CARDIACO
TRANSANESTESICO

[N

M ©O O © Ok O

Lesién supratentorial

I ©O O O O Fk N PP

Lesién supratentorial

O O O O W O OEds © O O O N O OFEMdM O O O O O o N

w

PORCENTAJE

0.16%
0%
0.28%
0%
0%
0%
0%
0.12%
0.16%
1.13%
0.34%
0%
0%
0%
0%
0.24%
0.42%
0%
0%
0%
0%
0%
0%

1

Lesién supratentorial

0%
0%
0.83%
0%
0%
0%
0%

Lesién supratentorial

0%
0%
1.41%
0%
0%
0%
0%
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En la siguiente tabla, se describen las caracteristicas de cada paciente que presento

paro cardiaco transanestésico:

Comorbilida Tipo de Técnica Sangra Desenla

# Edad Sexo ASA Posicién

[N
N

=Y
w

= =
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII%IIIIII:IIIIII:IIIIIIHIIIIII:IIIIIIIHIIIIIIIHIIIIIHIIIIIIIHIIIIIIHIII

24

70

34

43

49

27

22

15

68

50

65

37

77

des

Ninguna

Diabetes
HAS
IAM

Ninguna

Reseccion de
lesion previa

Cirugia
vascular
intracraneal
previa
Epilepsia
Reseccion de
lesion previa

Reseccion de
lesion previa

Epilepsia

Diabetes
HAS

Diabetes
HAS

Ninguna

Hipotiroidismo
Obesidad
Cirugia
vascular
intracraneal
previa

Diabetes

Cirugia

Electiva

Urgencia

Electiva

Electiva

Urgencia

Urgencia

Electiva

Urgencia

Urgencia

Urgencia

Urgencia

Urgencia

Urgencia

Diagnostico

Lesion
Supratentorial

Lesion
Vascular
Intracraneal

Lesion
Infratentorial

Lesion
infratentorial

Lesion
Vascular
Intracraneal

Lesion
Supratentorial

Lesion
Supratentorial

Lesion
Supratentorial
Lesion
Vascular
Intracraneal
Lesion
Vascular
Intracraneal
Lesion
Vascular
Intracraneal

Lesion
Vascular
Intracraneal

Lesion
Vascular
Intracraneal

Supino

Supino

Park
Bench
Derecho

Lateral
Izquierdo

Supino

Prono

Supino

Supino

Supino

Supino

Concorde

Supino

Supino

Anestésica

Anestesia
Total
Intravenosa

Anestesia
Total
Intravenosa

Anestesia
Total
Intravenosa

Anestesia
Total
Intravenosa

Anestesia
Total
Intravenosa

Anestesia
Total
Intravenosa

Anestesia
Total
Intravenosa

Anestesia
Total
Intravenosa
Anestesia
General
Balanceada
Anestesia
Total
Intravenosa
Anestesia
General
Balanceada

Anestesia
Total
Intravenosa

Anestesia
General
Balanceada

do (ml)

3000

1000

2000

1500

450

2700

3000

1000

2000

400

600

100

50
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ce

RCP
exitoso

Muerte

RCP
exitoso

Muerte

RCP
exitoso

RCP
exitoso

RCP
exitoso

RCP
exitoso

RCP
exitoso

RCP
exitoso

RCP
exitoso

RCP
exitoso

RCP
exitoso



DISCUSION

Este estudio se realizd6 tomando en cuenta el total de las cirugias neurolégicas
realizadas en el quiréfano central del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia durante 5 afios (2016-2020), se llevé a cabo un analisis de las
caracteristicas de los casos donde se presentd paro cardiaco transanestésico en el
paciente neuroquirdrgico y se encontraron reportados 13 casos de dicho evento.
Durante el periodo de tiempo establecido, se llevaron a cabo 6506 cirugias
neurolégicas en el quiréfano central, destacando el afio 2017 con un total de 1612
procedimientos llegando a ser el aiio con mayor numero de cirugias dentro del lapso
de tiempo determinado para este estudio, también es importante mencionar el afio
2020 en cual se desarrollé la pandemia de COVID-19, la cual impacto el
funcionamiento del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, en ese afio se
realizaron 774 cirugias neurolégicas dentro del quiréfano central constituyendo el
periodo de tiempo con menor nimero de procedimientos.

Nunnally y colaboradores reportaron una incidencia de 5.6 por cada 10 000 casos,
sin embargo este estudio arrojo un resultado de 6 por cada 10 000 casos siendo
muy similar a lo descrito por Nunnally; la bibliografia también indica que los
pacientes clasificados de ASA 2 al ASA 4 constituyen >60% de los eventos de paro
cardiaco, en esta investigacion soélo se encontraron casos de pacientes clasificados
como ASA 3y ASA 4, con ligero predominio de éste ultimo, siendo los datos de este
estudio similares a los reportados en la literatura.?°

El diagndstico con mayor namero de eventos (paro cardiaco) fue el de Lesién
Vascular Intracraneal seguido de Lesion Supratentorial y por dltimo Lesion
Infratentorial; en la bibliografia médica se mencionan diferentes etiologias del paro
cardiaco, entre ellas esta el reflejo trigémino cardiaco, bradiarritmias secundarias a
estimulacion de algunas areas cerebrales, cambios en la presion intracraneal,
embolismo aéreo, manifestaciones vagales y choque hipovolémico, ademas de
otras causas independientes al procedimiento quirdrgico como son los efectos de
farmacos anestésicos, anafilaxia e hipoxial®, en este estudio la causa de paro
cardiaco mas comun fue la de herniacidén 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 presentd el paro cardiaco: Pre-induccion en un
paciente, posterior a realizacion de craniectomia en un caso, 5 pacientes
presentaron paro cardiaco durante la reseccion de lesién, 2 casos posterior al
drenaje de un hematoma, en 2 ocasiones se presentd paro cardiaco post-clipaje de
aneurisma, un caso después del drenaje de absceso y un paciente post-extubacion;
en la literatura se menciona el 2.76% de casos de paro cardiaco en cirugia de
columna?®, cabe mencionar que durante los 5 afios analizados en este estudio no
se encontr6 algun caso de este tipo; sin embargo existe el reporte de un evento en
el afio 2021 asociado a lesion vascular.

Es importante destacar que la mayoria de los casos de paro cardiaco
transanestésico sucedieron durante cirugia de urgencia, probablemente debido al
deterioro pre-quirdrgico del paciente asociado a la progresion de la lesion
neuroldgica.

Otro punto a mencionar es la posicion quirdrgica de los pacientes al momento del
paro cardiaco, aunque se reportdé predominio en la posicién supina, dos de los
pacientes se encontraban en prono, realizdndose maniobras de Resucitacion
Cardiopulmonar Avanzada en esa posicion, lo que nos lleva al desenlace de dichos
eventos y en este rubro se observé una marcada mayoria en la reanimacién con
desenlace en Retorno a la Circulacion Espontanea para 11 casos y 2 reportes que
culminaron en defuncion, ademas los médicos anestesiologos presentes en todos
estos casos, contaban con la certificacién otorgada por la AHA (American Heart
Association) en ACLS (Soporte Vital Cardioldégico Avanzado), lo cual se asocia al
éxito en la reanimacién, ademas de que el paro cardiaco en quir6fano sucede en
condiciones diferentes al que ocurre en otras areas del hospital, destacando una
monitorizacion mas estrecha del paciente que permite identificar de manera mas
rapida estos eventos ademas de que se cuenta con un acceso venoso previamente

asegurado.

26



CONCLUSION

La frecuencia de paro cardiaco transanestésico de paciente neuroquirdrgico en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia es de 13 pacientes en relacion a las
6506 cirugias neuroldgicas realizadas en el quiréfano central de 2016 a 2020, lo que

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

Los factores que mas de identificaron en los casos de paro cardiaco transanestésico
fueron: sexo femenino, ASA 4, cirugia de urgencia, diagndstico de lesion vascular

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

La etiologia mas comun del paro cardiaco fue herniacion cerebral y la mayoria de

los eventos de paro culminaron en Retorno a la Circulacion Espontanea.

Concluyendo que el paro cardiaco transanestésico en paciente neuroquirirgico
tiene consideraciones especiales que lo hacen diferente al sucedido en otro tipo de
cirugias, sin embargo sigue siendo un evento desafortunado que posee algunos
factores que pueden ser prevenidos estableciendo protocolos y pautas de seguridad
pre-quirdrgicas como son: disponibilidad de hemoderivados las 24 horas, contar
con personal completo y capacitado en quirofano/areas criticas, aplicacion de listas
de verificacion para pacientes neuroquirdrgicos, medicamentos de emergencia
completos dentro de quiréfano y proporcionar capacitacion a todo el personal en
reanimacion cardiopulmonar avanzada, llegando a brindar una atencién mas rapida

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

Anexo 1. Hoja de Recoleccion de datos

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

Numero de paciente:
Fecha de cirugia:
No Registro:

Edad: Sexo: ASA:
Tipo de Cirugia: Urgencia/Electiva

Posicidn quirurgica:
Comorbilidades:

Diagnéstico:

Cirugia:

Sangrado:

Técnica anestésica: Anestesia General Balanceada

Sedacion Otra:

Agentes anestésicos:

Reanimacion exitosa Muerte

Servicio Tratante:

Anestesia Total Intravenosa
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Anexo 2. Estado fisico de la ASA.

GradoCaracteristicas del paciente

I

Il
Il
v
Vv
Vi

Paciente sano

Con enfermedad sistémica controlada

Con enfermedad sistémica descontrolada

Con enfermedad sistémica grave que amenaza la vida
Moribundo, que no se espera que sobreviva mas de 24 h

Con muerte cerebral, cuyos 6rganos se toman para traslado
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Anexo 3. Carta de autenticidad

CARTA DE AUTENTICIDAD

Ciudad de México, a 07 de octubre de 2021.

DRA. SONIA ILIANA MEJIA PEREZ
DIRECTORA DE ENSENANZA
PRESENTE

Los que suscriben manifestamos que el trabajo de tesis: FRECUENCIA

DE_PARO CARDIACO TRANSANESTESICO DE PACIENTE NEUROQUIRURGICO EN EL

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA ¥ NEBUROCIRUGIA:  2016-2020

es de autoria propia y es una obra original e inédita:; motivo por
el cual, en goce de los derechos que me confiere la Ley Federal del
Derecho de Autor y conforme a lo estipulado en el articulo 30 de la
misma, se otorga licencia de uso de este trabajo al INSTITUTO
NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA MANUEL VELASCO SUAREZ, a través
de la Direccién de Ensefianza para que, en caso necesario, se utilice
el contenido total o parcial de la obra para realizar actividades °
disefiar materiales de educacién y fomento a la salud; en el entendido
de que éstas acciones, no tendrdn fines de lucro. La licencia de usc
NO EXCLUSIVA gue se otorga al INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y
NEUROCIRUGIA MANUEL VELASCO SUARBZ, tendrd vigencia de forma
indefinida, el cual inicia a partir de la fecha en que se extiende
y firma la presente. Asimismo, se releva de toda responsabilidad al
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA MANUEL VELASCO
SUAREZ, ante cualquier demanda o reclamacidén que llegard a formular
persona alguna, fisica o moral, que se considere con derecho sobre

la obra, asumiendo todas las consecuencias legales y econémicas.
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