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Parada cardiaca en el quirófano  

 

● Prevenir y reducir el riesgo de parada cardiaca mediante el cribado preoperatorio 

y la identificación de pacientes de alto riesgo, una comunicación clara con los 

cirujanos sobre procedimientos potencialmente críticos, una monitorización 

avanzada y la presencia continua de un anestesiólogo durante la situación de 

inestabilidad del paciente. 

● Iniciar las compresiones torácicas si la presión arterial sistólica disminuye 

repentinamente por debajo de 50 mmHg, asociada a una caída en el ETCO2, a 

pesar de las intervenciones adecuadas. 

● Informar al cirujano y al equipo de quirófano sobre la parada cardiaca. 

● Iniciar compresiones torácicas de gran calidad y ajustar la altura de la mesa 

quirúrgica para mejorar la eficiencia del reanimador. 

● Comprobar que la vía aérea esté segura, revisar la curva de ETCO2 y 

proporcionar una ventilación efectiva, administrando oxígeno al 100%. Descartar 

la intubación esofágica inadvertida. 

● Usar el ultrasonido para orientar la resucitación abordando las causas 

reversibles. 

● Descartar neumotórax a tensión. 

● Considerar la RCP extracorpórea precoz como terapia para pacientes 

seleccionados cuando la RCP convencional está fallando. 

● Los sanitarios entrenados pueden considerar la compresión torácica abierta en 

casos específicos como una alternativa, si la E-RCP no está disponible. 

● Los factores humanos son cruciales para mejorar la supervivencia de la parada 

cardiaca intraoperatoria: es fundamental garantizar la familiaridad del equipo con 

el equipamiento, definir estrategias y roles durante las pausas de equipo 

quirúrgico (time-outs) e incorporar la parada cardiaca perioperatoria en 

programas de entrenamiento de equipos multidisciplinarios e interprofesionales, 

en simulaciones in situ y en los cursos de SVA 

 

Toxicidad sistémica por anestésicos locales 

 

● Detener la administración de anestésico local si es posible.  

● Hiperventilar al paciente para aumentar el pH plasmático si está presente la 

acidosis metabólica.  
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● Administrar una dosis más baja de adrenalina (≤ 1μg/kg en lugar de 1 mg en bolo 

IV) 

● Administrar un bolo IV de emulsión lipídica al 20% a 1.5 mL/kg durante 1 minuto, 

seguido de una perfusión a 0.25 mL/kg/min, pero no exceda una dosis 

acumulativa máxima de 12 mL/kg de emulsión lipídica al 20% IV. 

● Si no se ha logrado la RCE en 5 min, duplicar la velocidad de infusión lipídica y 

administrar un máximo de dos bolos adicionales a intervalos de 5 min hasta que 

se haya logrado el RCE.  

● Considerar la resucitación prolongada (>1 hora) y E-RCP. 

● Tratar las convulsiones administrando benzodiazepinas. 

 

 

Cirugía cardiaca 

 

• Realizar una reesternotomía hasta 10 días después de la cirugía, dentro de los 5 

minutos, independientemente de la ubicación del paciente. 

• Proporcionar compresiones cardíacas abiertas una vez que se haya reabierto el 

tórax. 

• Reducir la dosis de adrenalina IV (0,05–0,1 mg). 

• Considerar ECPR para reanimaciones prolongadas o en casos mínimamente 

invasivos donde la reapertura pueda retrasarse. 

• Confirmar la parada cardiaca mediante signos clínicos y ondas de presión sin 

pulso.  

• Considerar el uso de ecografía para identificar causas reversibles. 

• Administrar hasta 3 descargas consecutivas en FV/TVp 

• Utilizar el marcapasos epicárdico a máxima potencia en asistolia o bradicardia 

extrema 

• Realizar una reesternotomía dentro de los cinco minutos, hasta diez días después 

de la cirugía, independientemente de la ubicación del paciente. 

• Realizar compresiones cardiacas abiertas una vez que se haya reabierto el tórax. 

• Reducir la dosis de adrenalina IV (0.05-0.1 mg) 

• Considerar E-RCP para resucitación prolongada o casos mínimamente invasivos 

donde la reapertura pueda retrasarse  
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● Si ocurre la parada durante una cirugía laparoscópica o robótica, considere 

liberar cualquier neumoperitoneo y desinflar el abdomen para mejorar el retorno 

venoso durante la RCP; durante la toracoscopia, detenga la insuflación de CO2  y 

descartar un neumotórax contralateral. 

● Para otras causas reversibles, consulte los subcapítulos específicos de estas 

Guías.  

 

Factores humanos en la parada cardiaca intraoperatoria  

Como en cada evento de resucitación, un líder de equipo designado debe dirigir y 

coordinar al equipo de resucitación y sus asistentes, enfocándose en compresiones 

torácicas de gran calidad y ventilaciones, minimizando los tiempos sin flujo, 

abordando simultáneamente las causas reversibles y previniendo el enfoque en 

tareas distractoras de baja prioridad. 

 La cirugía debe detenerse a menos que aborde una causa reversible de parada 

cardiaca. Puede ser necesario cubrir el área quirúrgica para permitir el acceso al 

paciente y realizar tareas de resucitación.  

El manejo exitoso de una parada cardiaca intraoperatoria requiere no solo habilidades 

técnicas individuales y una respuesta bien organizada del equipo, sino también una 

cultura de seguridad institucional integrada en la práctica diaria a través de la 

formación continua, la capacitación y la cooperación multidisciplinaria.8,401,402 Los 

protocolos institucionales para dar respuesta a situaciones de posible parada (por 

ejemplo, protocolos de transfusión masiva) y las listas de verificación ayudarán a 

optimizar la atención al parada cardiaca en quirófano.8,403 

No hay evidencia que brinde soporte al uso de hipotermia controlada después de una 

parada cardiaca intraoperatoria en adultos.404 Por lo tanto, el control de la temperatura 

tras la parada debe seguir los protocolos locales de posresucitación.  

 

Toxicidad sistémica por anestésicos locales  

La parada cardiaca es una complicación rara de la sobredosis de anestésicos locales, 

que a menudo se produce por administración intravascular inadvertida.  

La acción directa de los anestésicos locales sobre los canales de sodio de los miocitos 

cardiacos provoca un colapso cardiovascular, generalmente en 1 a 5 minutos (aunque 

puede presentarse desde 30 segundos hasta 60 minutos).405,406 Los primeros 

síntomas son entumecimiento peribucal, sabor metálico, mareos, tinnitus y visión 

borrosa, seguidos de una hipotensión severa, arritmias y convulsiones generalizadas. 

El diagnóstico de la emergencia a menudo se basa en la exclusión de otras 
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causas.407,408 El manejo de las convulsiones implica la administración de 

benzodiazepinas en dosis progresivas (por ejemplo, lorazepam IV 0.1 mg/kg IV, 

midazolam 0.05-0.1 mg/kg IV), seguido de dosis escalonadas de propofol o tiopental 

(hasta dosis de inducción) si es necesario. Se debe asegurar la vía aérea y la 

ventilación mientras se evita el colapso cardiovascular durante la administración de 

fármacos sedantes (especialmente propofol). El tratamiento con emulsión lipídica 

intravenosa se recomienda como terapia de rescate para tratar el colapso 

cardiovascular y la parada cardiaca, aunque su uso se basa en evidencia de muy baja 

calidad,131,408-410 pero sin daño documentado.411 Una emulsión lipídica al 20% (al 

menos 4 bolsas de 250 mL) debe estar disponible si se utilizan grandes dosis de 

anestésicos locales (por ejemplo, en quirófanos, salas de parto, servicio de 

urgencias)409,412. Durante la parada cardiaca, después de un bolo inicial de emulsión 

lipídica al 20% IV (1.5 mL/kg IV durante 1 min), se debe iniciar una infusión (0.25 

mL/kg/min IV). Si no se logra la RCE en 5 minutos, la velocidad de infusión debe 

duplicarse con dos bolos adicionales a intervalos de 5 minutos.409,412 Se recomienda 

una dosis acumulativa máxima de 12 mL/kg IV de emulsión lipídica al 20% para evitar 

la sobrecarga de grasa.411 Se sugiere que la adrenalina IV se administre a una dosis 

más baja (≤ 1μg/kg) en la intoxicación por anestésicos locales porque sus efectos 

arritmogénicos y acidóticos pueden impedir la RCE sostenida, como se ha 

demostrado en estudios con animales.409,413-416 

Más información sobre la parada cardiaca debido a la toxicidad de anestésicos locales 

se puede encontrar en el código QR 4. 

 

Código QR 4. Manejo de la parada cardiaca 

secundaria a toxicidad por anestésia local. 

 

 

 

 

Cirugía cardiaca  

 

La incidencia de parada cardiaca tras una cirugía cardiaca es del 2-5%, con tasas de 

supervivencia más altas (alrededor del 50%) que son superiores a las de otras 

causas.417-421 Esto se debe en gran medida a la detección temprana y a la alta 

incidencia de causas reversibles. Las causas comunes de parada cardiaca en este 




