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ausencia de una guía definitiva, es crucial que aquellos en la escena lleguen a un 

consenso sobre el punto en el que se considere que una intervención médica 

adicional es inútil.374 

 

Parada cardiaca en quirófano  

 

La parada cardiaca en quirófano es un evento raro con una incidencia de 

aproximadamente 3/10,000 actos anestésicos375-377, con una mayor incidencia en 

entornos de bajos recursos378, en pacientes mayores y más frágiles, y en recién 

nacidos y niños.379,380 La tasa de supervivencia general es >50%.381 Los factores 

predictivos de parada cardiaca intraoperatorio son puntuaciones más altas en la 

American Society of Anesthesiologists (ASA) physical status, sepsis, urgencias o 

emergencias, la complejidad del caso, la técnica anestésica y la edad.381 Las 

principales causas son complicaciones durante la cirugía cardiaca, hemorragia 

mayor, bradiarritmias y shock séptico.378,381 

 

Especificidades de la parada cardiaca intraoperatoria y su 

tratamiento 

Fundamentalmente, el deterioro fisiológico gradual conduce a una parada cardiaca 

intraoperatoria.382 El tratamiento de la parada cardiaca en el quirófano sigue el 

algoritmo general de Soporte Vital Avanzado (SVA). Sin embargo, se requieren varias 

modificaciones destinadas a identificar causas reversibles.  

Las intervenciones clave incluyen pedir ayuda de inmediato, informar al equipo 

quirúrgico y de anestesia, y asegurar la presencia de personal suficientemente 

capacitado. 

  

Los pacientes quirúrgicos de alto riesgo a menudo tienen monitorizada la presión 

arterial de forma invasiva antes de la parada. Propuestas recientes sugieren iniciar 

las compresiones torácicas si la presión arterial sistólica se mantiene por debajo de 

50 mmHg a pesar de las intervenciones para tratar la causa subyacente. 375,383,384 Una 

caída repentina en el ETCO2 en tales casos es un fuerte indicador de parada cardiaca. 

Ajuste la posición y la altura de la mesa de quirófano o camilla para optimizar la 

realización de compresiones torácicas de gran calidad.  

Los valores iniciales bajos de capnografía al final de la espiración (ETCO₂ <2.7 kPa 

o 20 mmHg) se asocian a una calidad inadecuada de las compresiones torácicas, lo 

que indica la necesidad de mejora y posiblemente sugiere fatiga del rescatador.385-387 
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Para pacientes en pre-parada (PAS < 50 mmHg), se han propuesto bolos crecientes 

iniciales de 50–100 μg de adrenalina por vía intravenosa, en lugar del bolo estándar 

de 1 mg. En pacientes en estado pre-parada, dosis más altas de adrenalina pueden 

inducir hipertensión severa o taquiarritmias. Si un bolo de adrenalina a baja dosis falla, 

se debe administrar el estándar de 1 mg de adrenalina por vía intravenosa.375,388 

En circunstancias donde la probabilidad de parada cardiaca es alta, un DEA debe 

estar disponible en modo de espera y los electrodos autoadhesivos de desfibrilación 

deben aplicarse antes de la inducción de la anestesia. La desfibrilación segura debe 

realizarse de inmediato en caso de un ritmo desfibrilable con un desfibrilador. Asegure 

un acceso venoso adecuado, prepare los medicamentos y líquidos de resucitación, 

establezca el manejo avanzado de la vía aérea (si aún no se ha realizado) y utilice un 

respirador con oxígeno al 100% lo antes posible.389 Los datos actuales sugieren que 

la ventilación mecánica produce un PaO2 similar al de la ventilación manual con balón 

de resucitación.390-393 Si hay un ecografista calificado capaz de realizar una ecografía 

(transtorácica/transesofágica) con interrupciones mínimas a las compresiones 

torácicas, se le debe avisar para ayudar en el diagnóstico.389 

La compresión torácica se realiza de manera óptima en posición supina, pero en caso 

de una parada cardiaca en posición prona con la vía aérea asegurada, siga las 

Declaración de Buenas Prácticas de ILCOR para iniciar la RCP en posición 

prona.394,395 Considere la colocación simultánea en decúbito lateral izquierdo y con la 

cabeza hacia abajo en casos de embolia gaseosa masiva396-398, siempre que no afecte 

la calidad de las compresiones torácicas.  

La identificación de causas reversibles debe ser priorizada y tratada adecuadamente: 

● Si la parada es causada por una pérdida significativa de sangre, las 

compresiones torácicas son efectivas solo si el volumen de circulación se 

reemplaza simultáneamente y se inicia de inmediato el control de la hemorragia 

(por ejemplo, cirugía, endoscopia, técnicas endovasculares).389 

● En casos de exanguinación subdiafragmática severa, se puede considerar la 

oclusión endovascular con balón de la aorta (REBOA) en un intento de ralentizar 

la disminución del volumen intravascular. Sin embargo, hay evidencia limitada 

sobre la mejora en la supervivencia y se requieren más estudios para dilucidar el 

beneficio potencial.389,399,400 

● La resucitación extracorpórea debe considerarse en casos donde la RCP 

convencional falla o cuando se requiere una resucitación prolongada. 

● Las compresiones cardiacas abiertas deben ser realizadas solo por sanitarios 

capacitados en casos de parada cardiaca intraoperatoria o como parte de una 

toracotomía de resucitación para pacientes con trauma. 
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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 


