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INTRODUCCION

Cuando el paciente solicita los servicios meédico-hagspitalaric
puede realizarlos a) por emergencia y b) por consulta extern
dependiendo de las caracter(sticas de su enfermedad.

a) Emergencia: en este caso se seleccio na al paciente de acuerd
con parametros establecidos agrupdnhdolos en area de medicina d
adultos y nifios, cirugia de adultos y nifios ¥ ginecoobstetricia.

En el presente trabajo se descartan los casos de pacientes qu
corresponden al departamento de medicina .de adultos y nific
considerando Unicamente a pacientes de cirugia ya se trate de adulto
0 nifos y asi mismo al paciente de ginecoobstetricia.

I, Si el paciente sufre de una enfermedad crénica de su/bit.
agudizacion puede ser tratado asi:

1. De inmediato (por la urgencia que motivé la consulta;

2. Referirlo a conducta externa, si es el caso; donde se estudi:
hasta completarlo; Y

3. Ya completo el expediente se ingresa para su tratamientc
defin_itivo,

Il. Si el problema del paciente es dudoso se puede sequir el
siguiente orden: .

1. Efectuar consultad y dejarlo en observacién por un periodo
de 12 a 24 horas, pasadas las cuales; '



2. Se’ingresa a servicios internos;
3. Se remitird” a consulta externa; 6
4, Se dara tratamiento ambulatorio.

. Fa
I1l. El paciente que por-la ggudeza de su cuadro clinico debe ser
ingresado e intervenido quirdrgicamente de inmediato previos
examenes de rutina en el servicio de emergencia. :

b) Consulta Externa: Son remitidos a ella los pacientes que no
padecen estados agudos de enfermedad y por lo tanto pueden ser
‘preparados y estudiados antes de su ingerso, causando asi menos
estancia hospitalaria.

El presente trabajo tomard como sujetos de estudio los dos
- grupos antes mencionados, ambos constituyen la cirugia de
emergencia y la cirugia electiva.

Este estudio contiene datos de los indicadores de consulta
hospitalaria que causaron ingreso en general (Tabla niamero 1)

_ En la tabla mencionada se analiza el total de pacientes que
requieren tratamiento guirdrgico. (Tabla No. 2); tomando en
.consideracidén que la seleccion se hizo minuciosamente ya que hay
pacientes que estan agrupados como caso guiriirgico no siendo este el
-tratamiento, . ' :

Los'casos'aqui analizados se clasifican en orden ascendente por
-edades considerando de 0-12 afios la Cirugia pediatrica y de 13 afios
~-en adelante la cirugia de adultos. (Tabla No. 3); sexo (Tabla No. 4).

| .. .Los pacientes a que me refer{ en general en este trabajo son de
. tratamiento quirargico. :

Se clasificaron en esta parte:

1. Clasificacion ASA Grado de riesgo quirQrgico; procedimiento

‘electivo o emergencia (1);

2. Promedicacion y asociaciones de drogas;
3. Tipo de anestesia mas frecuentemente us‘adq';
-General: '

Inhalatoric
R

Regional:

' Bloqueo de campo
Troncular
B. por infiltracidn

_ Epidural

:‘Raquidea - "
Caudal "

“ 4 Procedimiento ‘trans-anestesico y quirurgico Qfectuado,
Complicaciones durante la anestesia.

Dastectados fos’ casos 'ciﬁe ' presentaron' c_omp!ic_a_c‘:i_’ohes, :
trataremos de ‘establecer la historia natural de !a misma, h.amendo'
éntasis en cuantificar |a incidencia de paro cardiaco, origen causay
formas de tratamiento, s 'coma sus resuitados.

Por Gltima se investigara si existe o no el seguimiento afie‘cuado del
estos pacientes y si se cuenta con departamento y equipo para el

mismo.
Al final presentaré un resumen ¥y discusién de "los datos
obtenidos haciendo las recomendaciones pertinentes,

Considerando que la clasificacion de la American Hgarth
Association es util para valorar reservas o adaptabilidad del paciente
cardiaco y la forma en que soporta la operacion pero no _h? es para
otro tipo de enfermedades. Con fines de anestesia se u’inlldza fe’n_ eol

i ' ios; ificacién del estado fisic
Hospital General San Juan de Dios; la cIasuflcaqon |
adopptado por la AS.A. (AMERICAN SOCIETY OF

ANESTHESIOLOGIST). Que los clasifica en seis grupos, en la forma




siguiente:

l.— i-nfiwidlgos sin alteracién organica, fisiolégica, biolégica &
“p5|quﬁ'i3§1_‘£;rita.. El fendmeno patolégico por el que se hard la
operacion estd localizado y no conduce a riesgos generales:
ejemplo: Hernia inguinal. .

|1 — Pacientes con trastornos moderados o benignos causados por la

e‘nfermed?d.por tratar quirargicamente o por otros fendmenos
fisiopatologicos. '

[11.—Paciente con alteracion general intensa, o trastornos patologicos

- de cuaqu!ier causa aunque no sea posible definir exactamente el
grado de incapacidad. '

IV.—P?CIente con trastorno general intenso que pone en peligro su
vida y que no puede corregirse siempre por cirugia.

V.— Paciente morlbundo'que tiene poca posibilidad de supervivencia
pero que se sometera a cirugia como altima medida.

U— OPERACION DE URGENCIA: Cualquier paciente en
cualqu]era de las seis enumeradas, que se somete a cirugia con
‘urgencia, se considera en estado fisico deficiente y de mal
prondstico, la letra U se coloca antes de la clasificacién médica.

ANTECEDENTES HISTOR ICOS

Después de millares de afios en que os médicos habian visto
salir sangre de las heridas, a falta de diseccion, examinar el torax
abierto de los heridos, los corazones palpitantes de fos animales
destripados por los agoreros Y los matarifes ‘Qué escaso balance el
de nuestros conocimientos sobre el corazon y la circulaciéon de la

sangre’ (35}

Sih embargo tres mil afios antes de jesucristo en la epoca de
imhotep la cardiologia da un arranque lleno de promesas: 5€ sabia
que pertiedo del corazdn 105 vasos sanguineos van por todo el cuerpo,
mucho mas tarde 500 afios A.C. Acmedn de Crotona distingue las
venas de las arterias, pero Hipocrates en dos frases detendra todo
progreso, pués afirma que solo las venas conducen sangre, estando 1as
arterias llenas de aire.

Cien afios después la escuela de alejandirl'a aporta algunas
nociones fisiolégicas y clinicas originales pero desde que aparece
Galeno en ¢! siglo I DESPUES de J.C. la cardiologia se queda
estancada por un espacio de trece siglos. '

A partir de esta epoca aparecen en escena numerosas
personalidades en el campo de la medicina que después de ardua
lucha contra los seguidores de conceptos equivocados ¥ la misma
iglesia fueron demostrando la verdad sobre’ el corazon y 'sus
alteraciones. Entre ellos podemaos mencionar en orden cronologico a

los siguientes:

El profesor Fabricio de Acquapendente gloria de la catedra de
anatomia de Padua quién nos hace referencia de las valvulas venosas

y explica su funcion.

Abenzoar y los arabes hacen avanzar la clinicay la terapeltica,

en el siglo X111, el Arabe lbn en Nafis, contradiciendo el esquema de



la circualciongalénica habla de una “circulaciéon pulmonar”,

En 1507 aparece un libro sobre las autopsias v los corazones de

. los cadaveres de! florentino Venivieni.

‘ Pero de improvisto 1SSS con Vesalio la anatomia entra en un
-periodo triunfante y a pesar del respeto universal por el maestro de
n.':aestros se reconocen las equivocaciones de Galeno. A Vesalio le
siguen Servet, Colombo, y Cesalpino 1603 cada uno con su aporte
positivo hacia el conocimiento del corazon. Miguel Servet es
condenado por un tribunal protestante a morir en la hoguera por
orden de Calvino.

I?ero a quien mas se debe sobre el conocimiento del corazon
egt’udlante de Padua EI Ingles WILLIAM HARVEY, quién en .1628.
didé su base cientifica definitiva sobre el funcionamiento del cuerpor
humano. Por lo que se considera que con el princiS?a la medicina
moderna.

_ Considerando que el conjunto de conocimientos que hoy se
tse'ner_'n sobre cualquiera de las disciplinas, es el resultado de fa
practica medica a través de las distintas épocas, y considerando al
paro cardiorrespiratorio como una  entidad morbida gue ha
ac':or.npaﬁado al hombre a través dei tiempo vy su evolucién en las
distintas formas de tratamientgi para resolver el problema cuando se
gstaba frente a él “UIn paciente inconciente, aparentemente muerto
sin pulso, sin respiracién’’, consideramos de importancia histérica;

~ -tener conocimiento de estos métodos,

Durante la epoca primitiva se utilizé el método de flagelamiento
ya que se tenia la creencia de que al producir dolor al azotar, vy al
mismo tiempo .estimulando la piel, con las manos y parios hu’rr;edos
era utit para restablecer aguello que aparentemente estaba en suefio
prcljfu_ndo. Restablecer el calor y la vida en un cuerpo frio era el
objetivo que se perseguia al aplicar en el abdomen ceniza tibias, agua

caliente o excretas de animales secas calentadas.

. En 153_0 paracel_sus fué el primerc en introducir el método del
fuelle para insuflar aire a los pulmones de personas aparentemente
muertas, Este métodoc fue usado.en Europa aproximadamente

durantel 300 afos.

‘Los indios de Norte América intentaron revivir personas
aparentemente muertas con el método de fumigacion alemana que
consistia en soplar humo con pipa a ia vejiga {obtenida de un animal)
y de alli al recto de la victima, este método fué introducido a
Inglaterra en 1767, y era el usado en las colonias americanas.

_ El método de invertir al paciente fue utilizado en inglaterra,
Europa y Ameérica, en 1770 habiendose reportado casos de
resucitacién exitosa. este consistia en presionary liberar de la presion
al pecho por medio de flexion forzada al elevarlo por los pies con un
lazo vy subirlo y bajario ritmicamente.

E| método del barril aln puede ser visto en algunos poblados
costeros 'y consiste en rodar a una persona sobre un barril,
produciendo el rodamiento inspiracion y expiracion. Este método
probablemente fué utilizado antes de 1767.

£l método Ruso consistia en introducir a la vistima inconciente
de pie en un agujero y enterrarla dejando fuera la cabezay el cuello
en extension forzada, ¥ arrojando agua a la cara, este método les
daba resultado en personas inconcientes por frio 6 inhalacion de
vapores y fué utilizado en 1803, :

En 1812 se utilizé el método que consistia en colocar al
paciente ‘afectado- sobre un caballo atravezado, boca abajo, al hacer
trotar al caballo se producia ritmicamente inspiracion y expiracion. -

 En-1831 se utitizaba el método de colocar al rededor del forax
del paciente una tira o sabana, cruzdndola de tal forma gue de cada
puntajala cada uno de los que lo asisten y lo hacian efectuar
inspiracion y expiracion al aflojar y jalar respectivamente.

“El método de Marshall que consistia en colocar al paciente boca
abajo con-el pecho elevado, halarlo hacia un lado y rodarlo hacia
atras produciendose inspiracion vy expiracion por compresion
indirecta del torax, utilizado en 1856.

En 1861 se empezd a utilizar el método de silvester que




consistia en elevar los miembros superiores hacia arriba, con el
paciente en decubito dorsal, esta maniobra permitia una mayor
capacidad de inspiracién, luego los brazos son ilevados hacia adelante
.y sobre el pecho haciendo presion esta maniobra producia
expiracion, la lengua es traccionada para mantener abiertas las vias
aereas.

En 1871 se empezd a utilizar el método de Howard, gue
consiste en colocar al paciente boca abajo para que expulse el agua,
volteando a decibito dorsal, los brazos hacia la cabeza, y con el
operador que lo atrapa entre sus piernas, efectuando presién sobre la
parte superior del abdomen e inferior del torax, provocando
expiracidon e inspiracién al liberarlo de la misma.

El método de J.B. Francis que consiste en levantar a la victima
atravezando una regla a la parte baja de la espalda produciendo
hiperextension de su cuerpo provocando expiracion e inspiracion al
liberarlo de la presién al bajarlo al piso, este méodo es de poco valor
debido a fa posibilidad de dafar {a columna lumbar. Fué utilizado en
6 durante 1886.

El método de Shafer es simple y consiste en colocar a la persona
en posicién prona y presionar v liberar de la presién a la parte baja
del torax posterior produciendose en consecuencia inspiracion y
expiracién al liberar y presionar respectivamente.

Prochownick en 1894 empieza a utilizar el método de invertir al
paciente recien nacido, tomandoio por los pies con una manoy con
la otra compresiona el torax entre sus dedos produciendose por esta
y por la gravedad expiracion, la liberacién de la compresion del
pecho provoca la inspiracién.

Acklen a partir de 1916 introduce el método de colocar un
aparato que produce vacio sobre el toraz amarrado con correas,
produciendose por succion elevacion de las paredes del torax y en
consecuencia inspiracién y a la inversa compresién que produce
expiracion.

En 1926 Eisenmenger introduce su método que consiste en
colocar una clpula sobre el cuerpo del paciente y al ser bombeado

/. )
aire por una bomba electrica se comprime el torax provocan_do
expiracion e inspiracion al succionar, o sea presion positiva y negativa
alternante. .

En la aciualidad podemos considerar como método universat de
resucitacién cardiopulmonar el que esta de acuerdo con las normas
de: CPR, ECC, AHA, respectivamente que nos indican el ABC como
tratamiento o conducta inmediata, que dicho en otras palabras es:

ABRIR VIAS AEREAS : A

VENTILAR - B

MASAJE CARDIO EXTERNO C
9




OBJETIVOS
1. Determinar la morbi-mortalidad de las consultas que causan
ingreso por diagndstico quirurgico y que presentan paro cardiaco,

generalizando [a aplicacion de principios considerados importantes:

Conocimiento de factores anatomicos, fisiologicos, incidencia
de complicaciones durante la anestesia.

2. Determinar en el universo de casos el nimero y porcentaje de
casos que se producen durante los periodos de la anestesia.

3. Determinar métodos para reconocer el paro cardiaco segun
manifestaciones clinicas antes que se produzcan.

4. Determinar métodos para el inmediato tiratamiento
describiendo las tecnicas respectivas.

5. Analizar mediante el estudio de los casos cual es |a tecnica de
premedicacion mas frecuentemente utilizada.

6. Estudiar la frecuencia de las tecnicas anestesicas que se
utilizan. '

10

- HIPOTESIS

*ES FRECUENTE EL PARO CARDIORESPIRATORIO
DURANTE LAS FASES O PERIODOS DE LA ANESTESIA"

A la fecha no existen en nuestro medio datos estadisticos
adecuados para establecer las multiples complicaciones que pueden
presentarse durante los periodos de la anestesia y el origen de las
mismas, considerando como periodos de Ia anestesia la induceion,
transnestesico propiamente dicho vy periodo post anestesico

inmediato.

Por la razén anteriormente indicada el objetivo de éste estudio
es conocer la incidencia del paro cardiorespiratorio para poder
prevenirio, y tener en forma inmediata el equipo, medicamentos, y
conocimientos para tratarlo, ya que su presentacién en algunas
ocasiones es subita y si no nos encontramos preparados es mas
problematica, y a veces imposible de recuperacion del paciente.

11




MATERIAL Y METODOS

E_Iipfesente estudio constituye un analisis retrospectivo de fichas
de pacientes que fueron clasificados como casos quirurgicos, durante
el. afio 1976; se incluyen en el mismo Cirugia de aduitos y nifios, y
gineco-obstetricia, departamentos correspondientes del Hospi’tal
General San Juan de Dios de la ciudad de Guatemala.

|.— - Revision de fichas de control de anestesia del departamento de

. anestesiclogra.

I!.— Revision df" ficlhas médicas del total de pacientes egresados y
que se hubieron de clasificar como casos quirargicos de los que
_no correspondian a esta.especialidad, Datos proporcionados por

el departamento de estadistica y archivo, del Hospital en
referencia.

I1l.—Revision de la literatura pertinente.

IV.—Qomparacién con trabajos anteriores sobre el misme tema o
similares para evaluar resultados.
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NOTAS PRELIMINARES.
ANATOMIA Y FISIOLOGIA CARDIACA

£l corazén es una bomba muscular gue se contrae ritmicamente
impulsando la sangre por la circulacién y manteniendo los liquidos
corporales constantemente mezclados.

Mecanismos especiales existentes conservan ja ritmicidad
cardiaca y transmiten potenciales de accion por toda la musculatura
para iniciar la contraccion. '

El corazén esta formado por tres tipos principales de musculo:

A— Musculo auricular B.— Madsculo ventricular C.— Musculo
especializado para excitacion y conduccidn.

Los principios basicos de la contraccion auricular y ventricular
son similares a los del muasculo esquelético.

Las fibras del musculo cardiaco estdn dispuestas en forma de’

red, o sea que se dividen y conbinan para luego difundirse en todas
direcciones, esta es la estructura tipica del musculo estriado. Cada
una de sus fibras contiene filamentos de actina y miosina que se
interdigitan y se deslizan unos contra otros durante el proceso de la

contraccion, un reticulo sarcoplastico que rodea las miofibrillas v

probablemente transmite los potenciales de accion desde Ia
membrana exterior de la fibra, hacia su interior. '

Cada una de las celulas cardiacas estan conectadas en serie unas
con otras por medio de discos intercalares, - debido a sus
caracteristicas en cuanto a la resistencia electrica que presenta desde
el punto de vista funcional del muasculo cardiaco es un sintitio, en el
cual estan estrechamente unidas las celulas musculares, cuando una es

_excitada, el potencial de accion se difunde a todas.

13°




-E! corazébn estd constituido principalmente por dos sinsitios
funcionales separados, el auricular y el ventricular, estos se hayan
normalmente conectados entre si solamente por el sistema conductor
especia_lizafio constituido por el Haz A-V (auriculo ventricular que
transmlte impulsos de auricula a ventriculo. No existe ninguna otra
conexion y se encuentran separados por el tejido fibroso que rodea
los anillos valvulares,

CONTRACCION CARDIACA

Es_timulacién Quimica: basicamente cualquier factor que origine
el comienzo de la penetracién a través de fa membrana de iones de
Na.en nimero suficiente desencadenara el mecanismo automatico de
activacién que se manifiesta en el potencial de accion. :

- Estlmylaclén Mecéanica: esta también puede desencadenar el
mismo fenémeno o sea la penetracién de Na a la célula.

Estimulacioén Eelectrica: produce el mismo efecto. No todas las
formas de corriente electrica producen exitacion ya que esta
de’mostrado que una corriente catddica excita y una anodica la hace
maés resistente a la excitaciéon que en estado normal.

Ritmo; las descargas repetitivas o sea la ritmicidad ocurren
normalmente en el corazon, en la mayor parte de los musculos lisos 'y
probablemente también en algunas neoronas de SNC. -

Al terminar el potencial de accidn y por breve tiempo después la
memb.rana se ha vuelto extraordinariamente permeable al K. ya que
la _f,a'hda de una enorme contidad de iones de K se Ilev; cargas
po’sntlvas hacia la parte externa de la membrana dejando la-interna
mas nggativa de los que ocurriria sin ella, A este estado se le
denomina HIPERPOLARIZACION, mientras persiste este estado, no
se puede r_epetir la exitacién, pero graduaimente desaparecé la
conﬂuctanc’m del K. y ese estado permite un nuevo potencial de
accion y asi sucesivamente.

14

ACOPLAMIENTO DE EXCITACION-CONTRACCION

No es el propio potencial de accidén (miofibriilas) el que hace
que- fas células se contraigan pero si el estimulo que provoca la
contraccion es el movimiento de los iones de Ca. al penetrar en las
miofibrillas cuando el potencial de accion atravieza el musculo,
probablemente también penetra en el interior de las fibras siguiendo
las .membranas del reticulo sarcopldsmico, el PA de accion se cree
ademas que provoca liberacidn de iones de Ca, combinandose con un
factor Nlamado de relajacion que forma parte del reticulo; estos jones
se difunden rapidamente al interior de las miofibrilias y allf catalizan
las reacciones quimicas que estimulan e! deslizamiento de los
finalentos de aciina y miocina unos contra otros; esto hace gue el

musculo se contraiga.

Una vez terminado el potencial de accién de iones de Ca se
vuelven a fijar al factor relajante de manera que en unas milésimas de
segundo - la densidad ‘del Ca cae por debaio de la necesaria para
conservar la contraccion de tal forma que el misculo se relaja.

SISTEMA .ESPECiALIZADO EN EXCITACION Y CONTRACCION

El corazén humano normalmente se contrae ritmicamente de 70
a 80 veces por minuto-en el adulto, pero en diferentes etapas del
desarrollo presenta variantes de frecuencia como se demuestra en la

tabla siguiente:

Vida intra-uterina .~ ¢ - 150 — 140
Recien nacido 140— 130
Primer afio 130— 115 X mint
Segundo afio - 115 — 100
De 8 a 10 afios aproximadamente — 8b

E] sistema: especial de excitacion que controla estas
contracciones cardiacas esté form ado por: - :

A .— Etsistema-Nodo - Sino Auricular-(NODO S—A) en el cual se
genera el impulso [ ftmico normal auto-exitatorio. N

B.— EI sistema Nodo Aurictlo Ventricular (NODO A-V) en el cual el




impulso procedente de la auricula se retrasa antes de pasar al
ventriculo.

c— El Haz Auriculo Ventricular (HAZ A-V) que conduce el
estimulo de ias auriculas a los ventriculos.

D.— Los Haces derecho e izquierdo de fibras de Purkinje qu
conducen el impulso .cardiaco a todas las partes de los
ventriculos. .

CONTROL DE LA EXCITACION Y CONDUCCION DEL CORAZGN

_: ‘Cuando las fibras Nodale A-V no son estimuladas desde el
exierior descargan de 40-60 latidos por minuto vy las fibras de
Purkinje de 15-40, mientiras que las de el Nodo S-A de 70-80.

La razon por la que se considera al Nodo S-A como el
marcapaso cardiaco normal es porque este tiene una frecuencia
mayor y porque su frecuencia de descarga y recuperacién es tambigén
mayor. Se consideran marcapasos anormales cuando el nodo A-V o el
haz de pulkinge descargan mas rapidamente que el S-A y se
convierten en marcapasos por excitabilidad excesiva.

~ Cuando esto sucede. se dice que el marcapaso &s ectopico y
evidentemente va a producir una sucesion de contraciones anormales
en las diversas partes del corazon.

Cuando ocurre un latido durante e! periodo no refractario
debido a impulsos aislados por partes aisladas del tejido cardiaco se le
llarma latido ectépico.

inervacic'm cardiaca; el corazén se encuentra inervado por fibras
simpaticas y parasimpaticas. '

Las fibras parasimpaticas se distribuyen principalmente por el
nodo S-A y A-V y en menos grado por el mdscule auricular.

Las fibras simpaticas se distribuyen por Ia misma zona y ademas
por las auriculas.

16
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La estimutacion de los vagos “Nervios parasimpaticos del
corazén hace que se libere A C T H ésta hormona tiene dos efectos
principales sobre el corazdn. ' :

a) disminuye a rapidez del ritmo S-A;

b) disminuye 1a excitabilidad de las fibras de union A-V entre 12
musculatura auricular y el nodo A-V con lo que hace mas lenta la
transmision del impulso cardiaco hacia los ventriculos. Una
estimulacién muy energica de los vagos puede parar completamente
la contraccion ritmica S-A 0 bloguear completamente 12 transmision
del impulso cardiaco, que posteriormente da origen a contraccién del
haz A-V de 15-40 por minuto; a esto se fe liama ‘‘escape ventricular”.

En conclusién por estimulaciéon vagal pueden lograrse fodos los
grados de lentitud del ritmo cardiaco o de retraso de conduccidén a
través del nodo S-A, esto depende de su intensidad.

EFECTOS DE LA ESTIMULACION SIMPATICA
Estos en general son opuestos a los del parasimpatico:
a— Aumentan la intensidad de la descarga S-A
b—"Aumenta la excitabifidad de todos los procesos del corazon y,

c.— Aumenta considerablemente ta fuerza de contraccion de toda la
musculatura cardiaca hasta el doble o triple de lo normal.

La estimulacion de los nervios simpéaticos libera vioradrenalina,
se cree que esta aumenta la permeabilidad para el Na lo mismo que
parael-Ca, secundariamente o a causa de..

Tres cationes Na, Ca, ¥y K, tienen efecto sobre el potencial de

accion, por lo tanto’las coicentraciones de estos tres electrolitos
tienen efectos notables sobre el corazon.
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EFECTO DE EL K

I%l exceso de K en los ligquidos extracelulares, hace que el
corazon se dilate, se vuelve fiaccido y baja la frecuencia de sus
lat’:dos; grandes volumenes pueden causar blogueos
al'ursculo-ventriculares; el aumento de K a 8-15 iliequivalentes por
Iltrq_o sea el doble o el tripie de lo normal, suele causar fal
debllitam.iento del organo que el paciente muere; todos estos efectos
se consideran causados por la disminucidon del potencial de
membrana lo mismo que-el potencial de accion.

EFECTO DE EL Ca

El Ca produce efectos casi opuestos a los de el K, ya que
produce una contraccion espatica, cuando las concentraciones
extracelqlar_es son elevadas, vy la disminucién de los niveles normales
efectos similares.

Estos dos .extremos nunca se observan ya que el deficit primero
mata por tetania, y el exceso produce precipitaciones de sales calcicas
insolubles.

EFECTOS DE EL Na

Un_ exceso de Na produce efectos que conducen a depresion en
Ia_ funcion cardiaca similares a fa accién del K, pero por motivo
diferente, ya que los iones de Na compiten con los de Ca
produciendo el efecto de una caida de Ca, niveles disminuidos de Na;
aumentan la fuerza de contraccion cardiaca porque los de Ca
encuentran menor competencia.

_La obs_ervacién de estos cambios exiremos solo pueden
realizarse a nivel experimental.

EFECTOS DE LA TEMPERATURA
SOBRE EL CORAZON

Al aumentar la temperatura aumenta la frecuencia cardiaca, el

enfnarniento la disminuye; un aumento de 10 grados triplica
aproximadamente la frecuencia, es posible que esto se deba al
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aumento de la permeabilidad de la membrana muscular para los
diferentes iones, produciendose una aceleracion en todas las etapas

de autoexitacion.

La recapitulacién de los aspectos ya analizados, nos llevara a un

conocimiento de las causas u origen de los elementos participantes en

el paro cardiaco previa definicién del término.

PARO CARDIACO, PARO CIRCULATORIO, PARO
CARDIOCIRCULATORIO DEFINICIONES

“Consiste .en lainefectividad absoluta y subita de la funcidon
cardiaca, es el grado miximo de la insuficiencia circulatoria
generalizada y por lo tanto si se prolonga obligadamente produce Ia

muerte’.

La inefectividad funcional del corazén podrd ser total por
asistole permanente: PARO TOTAL ELLECTRICO DEL CO RAZON"
6 casi total 'POR FIBRILACION VENTRICULAR, gue es una
arritmia debida a contractibilidad ectopica, cadtica e ineficaz, con
severa insuficiencia ventricular y muy cercano al paro total; en ambas

situaciones hay un gasto cardiaco inefectivo, particularmente.dafiino
para 1os centros bulbares del sistema nervioso central, incluidos los
centros: Vasomotor, cardiomotor y respiratorio.

Se puede asegurar gue foda asistole es paro-cardl'aco, pero no
todo paro cardiaco en clinica es debido a asistole.” (7)

: .. “Como: consecuencia del paro cardiaco se produce la detencion
total de la carriente:sanguinea’ (3) -

.1 “Fallo bruzco: del corazon para impulsar la cantidad de sangre
suficiente para mantener en vida al cerebro” (12). c

. Aflai’ Gilstori’ y Leén Resnekov consideran que no se puede
iincluir en esta: definicion el-termino inesperado que a esta entidad
ol (nica- tan':compleja te ‘atribuyen algunos autores. Lo anterior es
debido a que :en algunos’ procesos, coma el shock, el debilitamiento
de conciencia 6 una disrritmia grave suelen ser signos previos al paro,
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ya que el shock no siempre se presenta subitamente. Por otra parte
no-existe una separacién clara entre paro cardiaco y la pérdida
progresiva y finalmente completa de la actividad cardiaca, que bién
puede ser el final de una enfermedad grave.

Varios factores solos 0 encombinacién pueden precipitar el paro
cardfaco & la fibrilacion ventricular.— (5)

a) DEPRESION MIQOCARDICA O HIPERIRRITABILIDAD
DEL MIOCARDIOQ; estas pueden ser causadas por anoxia o hipoxia,
estas son originadas por 1) obstruccion de las vias aereas; 2)
Ventilacion insuficiente; 3) inhalacién de mezclas hipdxicas de gases.

Efecto de farmacos en el corazdn; entre ellos cabe mencionar
los anestesicos generales y locales, digital, quinidina, y procainamida.

Efectos reflejos o paro vagai; pueden incluirse entre las causas
de estimulo al seno carotideo, de las terminaciones pulmonares que
producen la respuesta de VON BEZOLD JARISCH, depsués de
manipulaciones de 6rganos en la cabeza, cuello, torax y parte
superior del abdomen. EI paro de origen vagal aparece si hay hipoxia.

Desequilibrio importante de electrolitos; éste resuita de
alteraciones en el metabolismo de K Cay Nay suele aparecer durante
terapeutica con digital asociado con diuresis inducida, después de
transtusiones répidas y de gran volumen, en uremia, en obstruccion
intestinal con vémito y durantedialisis peritoneal o renal.

Corriente electrica; entre los factores que participan estdn:
Equipo defectuoso, o sin medios para la descarga de la electricidad
estatica, en diatermia, rayos X, cateterismo cardiaco, implantacién de
marcapaso y valoracion instrumental de fa funcién fisiolégica. La
eiectrocusion accidental en estas situaciones pueden causar
fibrilacion ventricutar. : : - '

b) INSUFICIENCIA DE LA CORRIENTE ARTERIAL
CORONARIA; primero: puede incluir disminucién del riesgo arterial
al miocardio. Segundo: aumento de los requerimientos de Ooque la
coronaria no puede abastecer. _ : '
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en el primer caso los factores mas frecuentes son:

1. Hipotension por-hipovolemia;

2. Anestesia raguidea o epidural; 7 o

3. Sobredosificacion de farmacos de premedicacion, dg
anestesias locales o generales; :

4. Reflejos de traccidn;

5. Sindrome de Stokes-Adams;

6. Aplicacién de presion a las vias aereas; y '

7. Desarrollo de obstruccién arterial coronaria.

En lo que respecta al requerimiento aumentado !a in_y_eccién de
estimulantes cardiacos, adrenalina, isoproterenol-o ami.noflima puedef
aumentar el trabajo -cardiaco y-crear necesidac% d'e riego mayor; si
disminuye el aporte sin satisfacer el requerimiento se produce
isquemia del miocardio.

El anestesiologo puede enfrentarse al paro cardiacq: a) Dur.ante
la induccién; b) Durante la operacibn y c) en el periodo
post-operatorio inmediato.

" El paro cardiaco es mas frecuente en pacientes an.c-ian'os o en el
recien nacido, en pacientes que han padecid.o :a{.rifmias' carc_ilafcas
paroxisticas, en bloqueo cardiaco, en 'in‘toxmamones por d-lglltal,
después de hemorragia intensa, en pacientes con mlocardntls.y
durante intervenciones del corazon. S -

CLASIFICACION DE LAS CAUSAS DE PAROI CARDIACO

" Cualquier enfermedad terminal & en pacientes medlgos no
terminales asi como los accidentes en cirugia menor, anestesia, etg.
pueden ser causa de paro cardiorespiratorio. :

" Es un accidente 6 complicacion que el anestesista siempre dgble
de tener en mente, durante sus’diferen’tfes periodos y aungue la
anestésia puede ser fuente de paro cardiaco, se_‘calcu_la que esto
sucede con una frecuencia 1X2000 pacientes quirurgicos

intervenidos.

E< évidente que el paro cardiaco puede presentarse en pacienies
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cardiacos y no cardiacos, asi como en personas previamentie sanas
provocando por un accidente. Por ejemplo: descarga electrica,
traumatismo del torax y la compresion del cuello,

Por lo anteriormente expuesto se puede clasificar el paro
cardiacoc como:

A— PRIMARIOQO: debido al corazbn mismo.

B— SECUNDARIO: debido a insuficiencia circﬂlatoria, periférica,
insuficiencia respiratoria 6 a reflejos vaso presores.

A.— Las causas mas frecuentes de paro cardiaco, y gque como causa
se atribuya al corazén mismo son las cardiopatias izquémicas las
enfermedades valbulares y las cardiopatias congénitas.

B.— En este caso, estan incluidos los insuMos agudos al corazén en
cuyo caso el pronostico es bueno y se pueden incluir las
siguientes causas:

Hipoxia y asfixia, electrocucion, sensibilidad a medicamentos,
hemotragias y shock emocional. Algunos farmacos sobre todo la
digital aumentan las probabilidades de paro cardiaco al disminuir el
umbral de fibrilacién ventricular. (7) :

DESARROLLO DE LA FALLA CARDIACA HASTA LA
INSTALACION DEL PARO

El paro cardiaco no siempre es imprevisto en un enfermo grave
aunque su instauracidn sea sibita en algunas ocasiones, produce,
desencadena e incrementa como en el shock la hipoxia
cerebro— —Pcorazbn——sPacidosis, debido a la acumulacion de
lactatos en la cadena de Gamble, asi como aumento de fosfatos en la
sangre por la degradacion del ATP a ADP. La glucolisis que se
establece a menos de 20 mm de Hg es anaerbbica, con minima
producciéon energética, esto .~ como un simple intento de
compensacion transitoria. '

. Durante la hipoxia los pirubatos y lactatos se acumulan al no ser
incorporados al ciclo de Krebs. El desequilibrio acido bésico por si
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solo: ‘legado. 2 ‘unt extremo, es causa de muerte; si la funcién
circulatoria: no. se -restaura, en minutos sobreviene -la
descerebracign——=——PPor cambios bioldgicos
irreversibles———>Pel paro. catdiaco definitivo——— e pasa
a fa muerte reab. - . L . : : :

En algunos casos 10s enfermos presentan trastornos neurologicos
poco antes de que el-electrocardiograma se altere; su mirada se vuetve
vacia; los:ojos giran hacia arriba y las pupilas empiezan a dilatarse, a
los pocos momentos el alectrocardiograma revela una disrritmia grave
y. el enfermo pierde.la conciencia. Esta serie de acontecimientos se
debe ~probablemente, al. rapido empeoramiento de la actividad
cardiaca-que. attera notablemente el flujo sanguineo cerebral, seguido
de un. paro -cardiaco. En- otros casos el paciente puede mostrarse
anormalmente -atento. © intranquilo pocas horas anies de! paro
card{aco:sint otro cambio apreciable de su estado.

.. El-electrocardiograma. también puede presentar SigNos
premonitorios -de; amenaza de paro cardiaco, especialmente en las
cardiopat fas: -izquémicas.: L.a .fibrilacion -ventricular. en un infarto
miocardico agudo por ejemplo va precedida a menudo de extrasistoles
ventriculai‘es;‘sobre:~todo.cuando- son multifocales, aungue también
puede: ir precedida .de taguicardia ventricular, defecto de conduccion
auffculosventricular o:de bradicardia., - : :

Se debe considerar que el electrocardiograma no es mas que una
quia sobre la: actividad electrica de! .corazbn, perc no nos indica si su
:actividad: impulsora’ es:adecuada. El ritmo sinusal normal, puede
persistir, ain despugs de que la actividad cardiaca haya cesado.

 SIGNOS CLINICOS:QUE EVIDENCIAN EL PARO CARDIACO

El paro:cardiaco provoca un paro circulatorio cuyos efectos
sobre el cerebro dominan el cuadro clinico. Los signos dependen en
parte: de la;rapidez +de; |a teanimacidn puesto que las distintas partes
del. . cerebro. son: distintamente  sensibles .2 la hipoxia y en

consecuencia no.resultan dafiadas dé modo simultana.

B S ST y i
FEWEN R EARUEL SN S IR

R = en-fe.rmogpiende:b__r;urscarr;;ente 1a conciencia, a.veces después de
wuna bréve corvulsion ytisu respiracion se realiza a bogueadas
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“gasping’’ o cesa por completo; las pupilas se dilatan y a veces, los
ojos se desvian; La piel y mucosas adquieren una coloracion gris
ceniza y el latido cardiaco y pulso arterial desaparecen, este es el
cuadro clinico totaimente desarrollado; pero en ocasiones no hay
tiempo suficiente si la reanimacidn es rapida, para que todos estos
signos lleguen a manifestarse. '

Los signos clinicos mas fiables son la pérdida bruzca de la
conciencia y la desaparicidon de los principales pulsos arteriales; la
presencia de ambos es suficiente para establecer un diagnostico firme
de paro cardiaco. Otros signos son menos fidedignos como sucede
particularmente con las pupilas; ya que unas pupilas pequefias no
descartan el paro, la amplia dilatacion que pase de los 8 mm no se
produce hasta 30-40 segundos después, ademas es frecuente que las
pupilas no aumenien mas de 4-5 mm, ni aGn después de la muerte,
sobre todo cuando se trata de personas de edad avanzada o después
de la adrinistracion de opidceos. Por = otra parte un débito cardiaco
bajo, la hipoxia grave y algunos farmacos incluyendo los
blogueadores ganglionares y la anestesia profunda pueden dar lugar a
una dilatacién amplia de la pupila ain en ausentia de paro cardiaco.

La desaparicién del choque cardiaco y de los ruidos del corazén
no son signos fiables en el adulto y no caben en el diagnostico del
paro cardiaco, exceptuando quizas el caso de los lactantes o nifios
muy pequefios y en un ambiente silencioso.

La cianosis es un sigho que suele acompariar al paro cardiaco
pero puede pasar inadvertida con la luz artificial, es evidente en los
casos de asfixia grave o hipoxia intensa previas al paro,

La segmentacion de las columnas de sangre de fos vasos
retinianos, se ha considerado como un signo de muerte cerebral, y
una indicacion para abandonar las medidas de resucitacion.

Esta opinidn podria estar justificada cuando los segmentos son
estaticos, pero resultan movilizados por causas tales como ¢l masaje
cardiaco externo o la compresién ocular y abdominal. Este sigho,
también llamado “en railes de ferrocartil” ha sido observado durante
los Bypass cardiopulmonares con flujo sanguineo muy bajo. Se trata
pues de un signo inconstante dificil de detectary valorar, sobre todo
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cuando la cabeza oscila a cansecuencia delas compresiones e:-jqr'mdas
sobre el torax, que dificilmente puede justificar la grave desicion de
avandonar losesfuerzos de resucitacion. : : :

PAﬁO CARDIACO DURANTE LA ANESTESIA

Cuando se planea una intervencion quirargica de_cirugl'a mayor
con anestesia general constituye un requisito previo y _ctbllgado
estimar el estado cardiovascular del paciente, tal precausidn lleva
implicita la idea de que la operacién impondré una sobrecarga .a la
circulacién y que el corazdon enfermo es mas vulnerable que un
corazén sano. El objetivo de que el paciente sea evaluado por ’el
cardiblogo es para saber el estado del corazdn, y cuando h.ay’ lesion
cardiaca, para que indique si la lesion altera la decisién del
tratamiento quirurgico. ' :

Si ya se ha tomado la decision de operar, el cardidlogo puede
hacer sugerencias de técnicas anestesicas mas adecuadas c_le ac-uerdo
con el anestesidlogo y acerca de problemas circulatorios que se
presenten en el curso de |a intervencion o posteriormente.

PELIGROS CARDIACOS IMPUESTOS POR LA ANESTESIA
El peligro de la anestesia depende de tres factores:

1.— Que el anestésico produzca lesion, por accion directa sobre la
masa muscular-cardiaca. :

2.— Peligro de anoxia.

3— Que estimule reflejos cardiacos o que se produzcan durante la
misma cambios bruzcos en la presion arterial.

ELECCION DEL AGENTE ANESTESICO

Podemos hacer general el concepto de que el _agenﬂte anestésico
administrado por un anestesista hébil o con .expenencm,.rararpente
constituye parte esencial del peligro anestésico en la etiologia del
paro cardiaco. o :




La posibilidad de paro cardfaco durante el acto anestésico en
cualguiera de sus periodos representa especial peligro cuando
acontese durante la anesiesia general, con relajantes musculares y
respiracién controlada; los signos cerebrales como consecuencia estan
abolidos, se cuenta unicamente con la pupila para valorar ia eficacia
de la reanimacién aln cuando este signo no constituye un dato
fidedigno. :

La cianosis y la detencién de la satida de sangre arterial son los
unicos signos que pueden dar certeza de lo complicado de la
situacion. En algunos casos es dificil diferenciar una extrema
hipotension y un paro cardfaco; por lo tanto es aconsejable que
cuando es dificil encontrar los pulsos principales, se inicie el masaje
cardiaco, especialmente si hay una dilatacion progresiva de la pupila.
A pesar de que tanto en anestesia superficial como profunda se
observan pupilas dilatadas.

Una vez restaurada la actividad cardiaca deben analizarse cuatro
factores, que determinan si la intervencion debe proseguir:

I.— CAUSA DEL PARO

Il.— URGENCIA DE LA INTERVENCION

11.—LO AVANZADO QUE VAYA LA OPERACION

IV.—LA EFICACIA DE LA ACTIVIDAD CARDIACA
RESTAURADA.

LA HIPOXIA, LA ASFIXIA, LA HEMORRAGIA Y LA
SOBREDOSIS DE MEDICAMENTOS, son las causas mas frecuentes
de paro cardio-respiratorio durante la anestesia, y las intervenciones
quirurgicas no cardiacas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Como uno de los signos ciinicos es la pérdida del conocimiento
se debe tomar en cuenta que son muchas las entidades patologicas
que pueden provocar la pérdida bruzca de la conciencia, incluyendd
m.al simple desvanecimiento, epilepsia, alteraciones cerebrovasculares,
infarto .miocardio agudo, embolia pulmonar y hemorragias masivas,
algunos de estos procesos pueden dar lugar al paro cardiorrespiratorio
por 1o que se considera que si no se perciben {os pulsos principales |a

26

‘reanimacién cardiorresporatoria debe iniciarse inmediatamente.

CEREBRO Y PARO GARDIACO

" La reanimacion répida y eficaz es un requisito esencial para
proteger :al cerebro durante el paro cardiaco, ya que se trata de
érgano -méas sensible=-a la hipoxia e isquemia - pues gueda
irreversiblemerite: dafiado si este dura mas:de 3 0 4 minutos a la

temperatura corporal normal.

El" cerebro :tiené -un ‘consumo de oxigeno permanentemente

‘elevado 'incluse durante el suefto normal y aunque solo representa el
'2 0/6 mas o menosdel peso corporal, recibe al rededor de! 15 o/o del

débito cardiaco en-reposo-y consume aproximadamente el 20 o/o de

14 captacion de oxigerio llegando al 50 o/o en los nifios'y lactantes.
‘El ‘cérébro exige un aporte ricd e ininterrumpido de energfa la cual

procede casi por completo de la oxidacién de la glucosa, su capacidad
para el metabolismo anaerobio es muy limitada alcanzando su

‘haximo in dteroy disminuyendo después del nacimiento.

- E aporte matablemente reducido de oxigeno durante la
reanifmacion cardiaca suficiente para impedir las lesiones hipoxicas
cerebrales condtice de forma ihevitable a un maximo incremento en
ol ‘metabolismo anaerobio y a un grado muy limitado de actividad
corebral.. Este metabolismo anaerobio produce rdpidamente y en
forma progresiva 1a ‘acumulacion de acidos iactico y pirubico que

‘gjerce ‘un ‘importante  efecto depresor sobre el funcionamienio y

hemodinamica cerebrales.

La ‘desaparicion rapida de 1fa actividad electrica cerebral al

‘iniciarse © el wparo+ -cardiaco - demuestra la extremada sensibilidad

cerebral a la isquemia causa que se presente la pérdida del
conocimiento también el centro pupilar es muy sensible aungue esto

‘no siempre se refleja en su-tamafio. E bulbo es mas resistente por lo

que la respiracion normal prosigue algunas veces aun antes deiiniciar
la reanimacion. La médula espinal y los ganglios simpaticos son mas
resistentes todavia a la hipoxia por 1o que es probable que la gran
disminucién - 'de la ‘resistencias vasculares  perifericas durante la
‘reaniimaclén. cardiaca-no sea debida a una paralisis delas néuronas
simpaticas. El indice de supervivencia en el paro cardiaco disminuye




répidamente a cada minuto que transcurre. Las personas de edad
avanzada son susceptibles especialmente al dafio cerebral y tiene
menos probabilidades de recuperarse o esta es parcial.

El embarazo y la lactancia aumentan la vulnerabilidad del
cerebro, los insultos hipoxicos repetidos dafian el cerebro
progresivamente, cuando estos son intensos, esto se ha comprobado
tanto experimental como clinicamente y lo explica el hecho que hay
pacientes que han sufrido varios paros cardiacos sin experimentar
dafio cerebral. E| cerebro del feto y del recien nacido son
posiblemente mds resistentes que e! del adulto, quiza se deba a su
capacidad para el metabolismo anaerobio pero la hipoxia prolongada
durante el nacimiento deprime extremadamente al nifio por lo que
cualquier tardanza en la reanimacién neonatal, carece de
justificacidon, ya que las lesiones cerebrales permanentes por hipoxia
constituyen una trigica y bien reconocida complicacion de los partos
dificiles.

El flujo sanguineo cerebral normal se mantiene aun nivel casi
constante y siempre adecuado a pesar de las variaciones del débito
cardiaco y de la presion arterial media. Este efecto se debe a los
mecanismos de auto regulacion que refleja la capacidad intrinseca del
cerebro para adaptar su flujo sanguineo a sus necesidades. Este
mecanismo esta gobernado por al Pa CO2, el Ph de la musculatura

‘arteriolar, Ph de los tejidos adyacentes y Ph de la sangre. La

auterregulacion falla cuando el débito cardiaco o la presion sanguineo
media descienden por debajo de niveles criticos asi como en la
hipoxia y aciddsis cerebral. El indice cardiaco critico se situa

alrededor de los dos litros minuto. Un descenso del flujo sanguineo

cerebral por debajo del 40 6 50 ofe de lo normal ocasiona una
depresion importante, aunque las lesiones permanentes suceden
cuando el flujo es inferior al 15 o/o.

Experimentalmente el flujo sanguineo cerebral durante el
masaje cardiaco externo supone un termino medio de 30 o/o de lo
normal aproximadamente el doble del nivel minimo.

La pérdida de la autorregulacion cerebral persiste aun después

de la restauracién de la actividad cardiaca espontanea y su duracidn
depende de la gravedad del insulto hipdxico.
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" TRATAMIENTO -~~~ -~ S :
EQUIPO PARA LA REANIMACION CARD_IACA -
El masaje cardiaco externo y la reanimaciér_\ por aire espirac;lo
no necesita ninguna clase de equipoy puede practlcarse_en cua_lquner
parte; ya ‘sea en lugares cerrados o al aire libre, esto si la actividad

‘cardiaca se reinstalay si no apareceh complicaciones, ya que entonces

se hace necesario un equipo especializado, buena parte del cual sobre
todo aparatos de respiraciony medicamento pueden transportarse Zn
un pequefio ‘maletin pero alguno_s elementas como los balones de
oxigeno y el equipo electrico son muy pesados.

Aungue las causas del paro car_diacg' sean numerosas, | I_ps
objetivos basicos y las -tecnicas de reanimacion son basicamente los
mismos. Los objetivos consisten en proteger al cerebr_o. restaurar una
accion cardiaca satisfactoria y resolver las complicaciones, estas trgs
finalidades dominan las tres fases del tratamiento:

1. Fase | proteccién del cerebro mediante el aporte répido dc:z’ un
flujo de sangre oxigenada, esto se Iog_ra con su masaje cardiaco
eficiente y una respiracion artificial positiva. L.a fase 1 fracasa cuando
no obtiene una respuesta satisfactoria. '

2 Fase 11; consiste en la restauracion de una actividad ca_\rdiaca
espontanga incluyendo el empleo de medlt_:amentos'tecmcos_ ¥
electricos. La fase |l fracasa cuando la actividad cardiaca persiste

ausente.

: 3. Fase Il; comprende los cuidados uh‘.eriores_del proceso
fundamental y el tratamiento de las complicaciones de la

reanimacion..

Sucede con frecuencia que el paciente en paro cardiaco. atrae e
muchos médicos que empiezan a dar instrucciones cor]trac%mtonas.
En estos casos es imprescindible que el de mayor e>ﬂ<per‘|en¢:ta asuma
la direccion. Los anestesistas en particular estan .famlllan"zadc‘;s con e
tratamiento del -paro cardiaco y poseen amplia experienclia sop’re
probtemas respiratorios, intubacion endofuraqge_al, _‘ respuraqlgn
artificial y colapso circulatorio. Todo el que no parfclcrpg ;le un modo
activo en la.situacién debe abandonar la escena, una enfermera debe

29




encargarse d_g anotar el orden de los acontecimientos; los detalles de
la reanimacion, incluyendo medicamentos, disrritmias, terapeutica
electrica y las observaciones del médico.

.El. masaje cardiaco externo debe proceder siempre a la
re_sptrac_:lén artificial, excepto cuando el paro cardiaco sea debido a
hipoxia. o asfixia agudas como sucede por ejemplo en Ia
estrangulacién 6 en la asfixia neonatal. (12).

En cuanto al orden que se debe seguir para iniciar CPR Y ECC
LA e§cuela americana recomienda el ABCD que significa
respectivamente: (Vias respiratorias, respiracién, masaje cardiaco
tratamien}:o definitivo). El soporte basico de la vida es un método d(-;
emergencia primaria y consiste en los procedimientos para el
reconoglmlento del paro cardiorrespiratorio y medidas para reiniciar
la reanimacién cardiorrespiratoria, para que e! paciente puedé ser
trasladado suficientemente asegurado é protegido a una unidad“ de
soporte de vida avanzado; este método incluye ventilacion artificial,

c1rc.ulac10n artificial vy ambas constituyen la resucitacidon
cardiopuimonar,

Para que el tratamiento se considere optimo en cuanto a sus
resultac_los_ deben de transcurrir solamente segundos entre el
reconocimiento de el paro y la iniciacion del tratamiento.

tndicaciones para iniciar el soporte basico de la vida son:

1— PARO RESPIRATORIO Y

2— ZARO CARDIACO,, el paro cardiaco puede ser consecuencia
e:

a) Ct‘Jla_pso' ‘cardiovascular (disociacién electromecanica)
b) Fibrilacién ventricular 6
¢) Asistole ventricular (asistolia)

Er]'caso de colapso o persona inconsciente la adecuada
evaluac]on de la ausencia y respiracidén y circulacidn, debe ser
determinada inmediatamente, y si ambos signos se :ancuentran
ausentes, debe de iniciarse simultaneamente la respiracién y la
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circulacién: artificial. Los métodos de reconocimiento adecuado de |a
respiracion y circulacion vy las técnicas recomendadas para el
mantenimiento de la ventilacién 'y circutacion artificial son
presentadas en secuencia y detalle en el arbol de desiciones para el
soporte de la vida. Ver cuadro No. 1. :

TECNICAS DE RESPIRACION ARTIFICIAL

El" paciente” se coloca en posicién decubito dorsal; la zona
superior de las vias aéreas superiores se limpia de secreciones que la
obstruyen, o de cuerpos extrafios. Se hace hiperextension de la
cabeza con el maxilar hacia adelante y hacia arriba, con esta
manijobra se logra que la Jdengua no obstruya la faringe y se hace que
‘correspondan los efes de 'a cavidad bucal y de la bucofaringe, con los
ejes de laringe y traguea. En la reanimacion boca a boca se obturan
los orificios externos de las fosas nasales con los dedos de la mano,
mientras que con la otra se conserva la cabéza hiperextendida hacia
atras. Esto también se logra aplicando los carrillos del operador en‘el
mismo sitio.

El operader abrird su boca ampliamente y colocara con firmeza
sus labios al rededor de la boca abierta del paciente; después de ello
insuflara aire con bastante presién hacia las vias aéremdel paciente, el
efecto se valora con la elevacién de la pared toraxica al ritmo del
operador.

En la respiracion boca nariz, se debe conservar cerrada la
cavidad bucal del paciente con una mano e introducira el aire por la
cavidad nasal. Después de insuflar separara su boca de la del paciente
o de las fosas nasales, y permitira la espiracion pasiva, en la tecnica
boca nariz conviene abrir la boca del paciente durante !a espiracion
pués la Gvula y el paladar blando pueden impedir |a salida del " aire
por las fosas nasales. -

Con este procedimiento conviene tratar de mantener un
volumen respiratorio. de 800 a 1000 ml, con frecuencia de 10a 12
respiraciones por minuto, y en esta forma lograr un volumen minuto
de 10 a 12 litros en un adulto de tamafio medio.

Si la via aérea es satisfactoria, convendrd que el operador
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cologque una mano .en el epigastrio‘ del paciente, para impedir
dilataciéon del estomago con el aire. En el lactante o nifio pequefio, la
boca abierta del operador podra incluir las fosas nasales y la boca.

Otras técnicas: en las técnicas espiratorias como la indicada el
pulmén de la persona que auxilia-actia como fuente de fuerza para
lograr expansién de los pulmones del paciente. £l mismo efecto se
obtiene si se usa la mascarilla a un balon de autoinsuflamiento & con
el balén-para asistir en anestesia mas la mascarilla, obteniendo gases
de un cilindro u oxigeno de distribucion central; estas dos ultimas
técnicas fequieren mas entrenamiento que las anteriores.

Hay una circunstancia en la gue no es eficaz la presion positiva
en la cavidad bucal y es la obstruccidn’a nivel glotico, que suele
resultar del alojamiento de un cuerpo extrafo o a lesiébn por
aplastamiento de la laringe, en este-caso se debe de tratar de extraer el
cuerpo extrafio, si no se logra debe hacerse un paso para ventilar con
una ggujpcalibre 16 que se insertaen |a membrana cricotoroidea 6 por
insicién a ese nivel se hara respiracién positiva con jeringa o con.la
boca. No se recomienda en emergencia hacer tragueostomia clasica.
(ver fig. 2) 5-35.

{a compresion externa deltorax se ha empleado en aguellos
casos en que no se puede aplicar. presidn positiva a las vias
respiratorias, por ejemplo en las lesiones internas maxilofaciales,
inaccesibilidad de la cabeza. La compresién toraxica posterior o
anterior puede combinarse con desplazamiento de hombros o caderas
del paciente para aumentar la jaula toracica. Entre estos métodos
estan el de holger-Nielsen y el de Silvester. '

TECNICAS DE MASAJE CARDIO EXTERNO

Como primer paso se anotard el momento. de iniciarlo para que
sirva de guia en el curso del tratamiento, hara la enfermera esta
anotacion,

El masaje cardiaco externo provoca el vaciado del corazén al
comprimirlo entre el esternén por delante y la columna por detras. El
lugar cotrecto para la compresién se haya en la union- de los dos
tercios superiores del esternon con su tercio inferior, en los ninos'y
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lactantes a compresidon se realiza sobre el tercio medio, va que el
higado ocupa una posicion mas alta en su relacién con el esternon

para no lesionarlo.

E! paciente se coloca en posicion decibito dorsal, sobre cama
dura, el piso, o deslizando una tabla debajo del colchéon si fa cama es
flexible y dificulta la maniobra, pero posterior a la iniciacion del
procedimiento o sea que no se debe retardar su iniciacién si el lugar
no es el adecuado, para evitar este problema en la actualidad los
pacientes graves son encamados sistematicamente con una tabla por
debajo de el colchén, el procedimiento debe efectuarse en los lugares
anatdmicos mencionados para evitar que se produzcan lesiones
vicerales, vasculares, fracturas Oseas O regurgitacién de contenido
gastrico,

En los adultos y nifios mayores la fuerza de compresion debe
transmitirse a través del calcafiar de la mano y en sentido vertical, sin
que los dedos contacten con el torax, la intensidad de la fuerza
deberd ser lo suficiente para deprimir manifiestamente el esterndn,
las manos deben permanecer sobre el torax entre una compresion y
otra, en nifios mayores suele ser suficiente efectuarla con una sola
mano. {ver fig, 3)

Cuando se trata de niflos mayores o lactantes se aprieta
suavemente la parte media del esterndn entre los dedos por una parte
y el pulgar de una 6 ambas manos por otra. (fig. 4).

lLa frecuencia gue es recomendable es diferente segin los
autores: Gilston y Resnekov (12} 80-100 por minuto en el adultoy
100-120 en los nifos. La National Conference Steering Committee
recomienda y considera suficiente 60 por minuto, con una fuerza
adecuada para que deprima el esterndn 1 1/2 a 2 pulgadas que nos
proporcionara un cuarto a un tercio del gasto cardiaco normal y una
presion sistolica de 100 mm de Hg. (35).

Tanto para la respiracion artificial como para la circulacion
artificial es imperativo que el paciente esté en posicion horizontal,
pero también es posible efectuarlo, en un sillén dental, cuando esta
atrapado en un vehiculo, en un poste de teléfonos ¢ eléctrico, en un
set de estadio en que el paciente puede estar vertical, o cualquier otra
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procedlmlentos de soporte de vida avanzados (35-5).

posicién, la-elevacién de las extreminadas inferiores con el paciente
en posicion horizontal favorece el retorno venoso y el incremento de

“la circulacién artificial, durante la compresién cardiaca externa.

Segun. recomendaciones del mismo comité la relacién entre
frecuencia de circulacion  artificial (compresiones) v ventilacién

-artificial (insuflaciones) debe ser de 5:1,

Recomiendan ademds que en los pacientes en que se efectue
apertura de-vias aéreas y la causa de el estado de inconsciencia o paro

.sea por accidente violeto se maneje con mucho cuidado, ya que al
“hiperextender el cuello se puede causar lesidn medular, por fractura o
“lujacién durante el accidente de la columna cervical, -

La repeticion del ciclo ventilatorio recomendan que sea repstido

«cada cinco: sequndos ~en el:adulto y cada tres en. los nifos,

permitiendo entre cada ciclo gue haya espiracion pasiva en la forma
indicada al describir fa técnica,

Depéndiéndo de el lugar donde se produzca el paro y del

conocimiento que se tenga-del paciente, asi serdn las medidas que se

“tomen, tal es el caso de pacientes que se encuentran monitorizados
{a)" y --b) .en paros. cardiacos WITNESSED que se: con5|deran
.situaciches espec;ales :

. En es’ros casos- se: debe evaluar. el uso de Desfiblilador
inmediatamente y un. golpe precordial .y/o aplicacion de

La supresmn del paro cardlaco no va segulda necesariamente de

unritmeo:  satisfactorio o de una actividad cardiaca adecuada, a

menudo es preciso instaurar un tratamiento inmediato para suprimir
o controlar unadisrritmia ulterior, sostener la actividad cardiaca y
evitar nuevas residivas del paro.

ELECTROVERSION

Consiste en la supresion de las disrritmias cardiacas mediante la

.descarga, de una corriente electrica a través del corazén. En cuanto al

término desfibrilacion es mejor limitarlo a su misién especifica en la

:_flbrllac:|on ventricular,

35




La fuenie de energia electrica puede ser la corriente alterna
(CA) o la descarga de un condensador de corriente continua (CC).
Con cualguiera de ambos sistemas la finalidad radica en producir una
despolarizacién instantanea del mayor nimero posible de fibras
miocardias, originando asi un paro cardiaco tras el cual el nédulo
sinusal a no ser que este dafiado o atrofiado, reasume ef control y se
instaura de nuevo el ritmo sinusal.

Para pasar a través de los ventriculos una corriente
desfibriladora eficaz {2 a 3 amperios) hace falta una energia
considerable, sobre todo a través del torax cerrado. l-a descarga de un
condensador de CC logra esta finalidad con una descarga sumamente
corta pero extremadamente poderosa de la energfa eléctrica
almacenada, y transmitida en forma ondulatoria critica, la duracion
de la descarga elécirica con el sistema de Ca es de 0.1 a 0.2 seg. o
hasta 100 veces mas prolongada que con el método de CC (0.0025 a
0.004) y consiste en el paso de una onda sinusoidal sucesivamente
positiva y negativa. Esta es la diferencia esencial entre ambos
sistemas. Cualquiera de los dos sistemas que se utilice el efecto sobre
el corazoén se debe mas a la corriente en si gue a la forma ondulatoria
del voltage. . La corriente desarrcllada a fravés del corazén a un
nivel de energia determinado depende de'la resistencia eléctrica de la
piel y de los tejidos mas profundos. Unicamente de! 10 al 30 o/o de
la energia aplicada a la pared del torax llega a atravezar et miocardio,
parte de la energia destinada para el corazon y otros tejidos se disipa
en forma de calor que si es excesivo puede lesionar el miocardio. Este
peligro es mayor en las descargas con CA y en los shocks repetidos ya

“que alteran el funcionamiento cardiaco en mayor grado que los
shocks de CC. Otra ventaja del método que utiliza CC consiste en su
empleo para el shock sincronizado, imposible de efectuar con el CA.

INDICACIONES DE LA ELECTROVERSION

Se clasifican en:
A— URGENTES
B—ELECTIVAS

Son urgentes para suprimir la fibrilacidon y las taquicardias
supraventriculares, ventriculares, y esta indica cuando después de un
paro aparece fibrilacion auricular, fluter auricular o taquicardia
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supraventricular o cuando estas obstaculizan seriamente la actividad
del corazon.

Electivas: La electroversion en los enfermos. con disrritmias
cronicas o recurrentes suele ser menos urg.entes.-Susr benefl_ctos
potenciales y las probabilidades de exito deben estudia'r’se
cuidadosamente en cada caso. Resulia atil _cu.andohla. accion
medicamentosa no ha logrado controlar o suprimir la _dl's.rrltmla, 0
cuando la restauracion de! ritmo sinusal tiene probabilidades de
.mejorar el débito “cardiaco, como .sucede en el fluter y en la
fibrilacién auriculares. :

La energia maxima aplicable en la electroversién electiva no
debe exceder los 300 joules excepto en casos aistados.

CONTRAINDICACIONES DE LA ELECTROVERSION

El contrashock sincronizado no debe usarse en las disrritmias
supraventriculares debidas a intoxicacién digitdlica o causa del
elevado riezgo de desencadenar fibrilacién ventricular. :

Tampocd es aconsejable en las valbulopatias graves antes de su
correccion. Antes de intentar la electroversion hay que tratar las
causas sencillas de distritmiias como la hipocaliemia.

El shock inmediato esta indicado con CC en la flbrflamc{n
ventricular, sea cual sea la causa, e jgualmente en la faquicardia
ventricular que no responda a medicamer_wtos o} aI‘ golpe sobre el
torax, o cuando suprime totalmente la actividad cardiaca.

TECNICA DE ELECTROVERSION .

Tanto las descargas de CA como las de CC son potencialmente
peligrosas que conilevan el riesgo de electro::uta!‘ al opaerador v Ia_ s:;.
ayudantes. O de producir quemadu{e!s en el pacnenffe" si no se ap |i;:|
correctamente. El peligro de explosion de los anestes]cos inflamables
en las intervenciones quirtrgicas desaparecs al poco jclempf: deﬂx gortar
la salida. Se considera que el paro cardiaco, es un.riesgo justuf:[cable
sin esperar ese periodo de tiempo critico pero se deben tomar

-algunas precauciones: -
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1) sacar balones de gas

2) cubrir la cara del paciente y la vélvula espiratoria contodlia.
humeda

3) evitar las chispas colocando adecuadamente los electrodos

4) degconectar electrocardiégrafo para que no se darie estilete.

5) retirar feiectrodos de aguja de la superficie cutanea

6) los osciloscopios y los marcapasos no resultan dafiados.

Si' los electrodos estan convenientemente aislados no es
necesaric que gl operador utilice guantes aislantes fos electrodos
deben ser sostenidos cada uno por personas distintas.

En teon_a parece ser que lo méas apropiado es aplicar el shock a
fo largo del eje prmupgl del corazén, aunque en la practica esto no
parece tener importancia, los electrodos deben ser lo suficientemente
grandes para evitar densidades elevadas que lesionarian el miocardio.

Uno de los electrodos se coloca sobre la punta del corazén y el
otro a la derecha del manubrio esternal, pero no sobre él ya que el
hu:eso posee una resistencia 10 veces mayor que la de la piel. Otro
método consiste en colocar, uno sobre la punta del corazén y el otro
en el vertice de la escapula. {Ver figuras 5).

EI empleo de pasta de electrodos asegura un buen contacto
electrico y disminuye la resistencia cutanea, aungue hay que procurar
que no se produzcan contactos entre la pasta de ambos electrodos, ya
que de ser asi, se produciria un corto circuito electrico. Entre unro y
otro shock, se debe limpiar la piel de pasta.

- La colocacién incorrecta de los electrodos con el contacto
inadecuado ocasiona quemaduras en la piel y puede originar o
perpetuar una fibrilacion ventricular, a causa del paso de una
corriente no idonea a través del corazén.

ad En la electroversidén interna los electrodos se colocan a ambos
a osb .del corazbn o en sentido anteroposterior y lo mejor es
gecu rirlos con gasa empapada en solucién fisiologica con el objeto
e que el contacto electrico sea adecuado.

El shock produce una contraccion muscular dolorosa y si bien
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algunos autores prescinden de |a anestesia general, nosotros creemos

-quie esto esta justificado solo en.el paro cardiaco o cuando el paciente

este inconsciente por alguna ofra causa, sobre todo porque en
ocasiones hay gue recurrir a shocks repetidos. Algunos enfermos
racuerdan incluso las molestias del shock al recuperarse del paro
cardiaco. Cuando el estado del paciente sea satisfactorio, nosotros

_utilizamos una dosis somnifera de tiopentona de hasta 250 mg o de

methohexitona de- hasta 100 mg, seguidos de anestesia con oxido
nitroso, oxlgeno’y, en caso necesario, Halotano al 3 o/o. En cambio,

si el paciente esta muy grave, simplemente oxido . nitroso, oxigeno

y, si hace falta, Halotano 'p'rescindiendo de este ultimo cuando el

paciente recibe farmacos simpaticomimeticos a causa del peligro de

desencadenardisrritmias ventriculares.

La intubacion endoiragueal solo es necesaria cuando el paciente

‘Haya - comido poco antes. Cuando se precise recurrir a umn

relajamientos muscular 'y el enfermd haya  recibido guindina, es
preferible no emplear succiniicolina ya que potencia su efecto en
épocas més recientes, hemos utilizado también el Diacepam (Valium)
a2 désis de:10.15 mg ‘intravenosa y si bien el paciente puede seqguir
consciente, no-recuerda posteri'ormente haber recibido shock.

NIVELES DE ENERGIA EN LA ELECTROVERSION CON CC

Es importante utilizar la d6sis mas baja de energfa con el fin de
reducir los efectos desagradables de la corriente de alta energia sobre
el miocardio, en la-electroversion electiva. Sin embargo la utilizacion
inmediata de un alto nivel de energia, O sea unos 200 joules esta
justificada cuando ‘la -actividad cardiaca esta abolida por una
fibrilacion. ventricular. De no ser asi un nivel inicial de energia de 25
a 50 joules en el shock externo sincronizado, con incremento de 50
joules,-es la désis adecuada para un adulto. Si el paciente esta bien
-digitalizado, es preferible comenzar a un nivel todavia menor, 5a 10
joules, : precedidds de la inyeccion intravenosa de 50-100 mg de
Lignoca-tna o 100 mg de Dilantina, para evitar la brusca aparicion de
trastornos ventriculares del ritmo, potencialmente graves. En los
nifios; el nivel-de energfa, empleando electrodos apropiadosesde D a
10 joules, con incremento progresivo de 5 2 ‘10 joules en caso

necesario.




El nivel maximo de energia no debe exceder de 300 joules en el

adulto ni los 150 en los nifos, excepto en casos de extremada
urgencia.

COMPLICACIONES DE LA ELECTROVERSION

He mencionado ya, que segln autor seguido para este trabajo y
por la experiencia obtenida en la practica se ha considerado muy
riesgoso el contacto electrico inadecuado, esto debe evitarse, pero
cabe mencionar que hay otro tipo de complicaciones que puede
presentarse posterior a la electroversion con CC a pesar de haber
seguido en la misma la tecnica mdas cuidadosa, entre estas estan:
edema pulmonar, embolias pulmonares o sistemicas, hipotension,
trastornos electrocardiograficos de infarto de miocardio y elevacion
del nivel de enzimas del suero. Su frecuencia aumenta cuando se
recurre al nivel total de energia llegando a afectar a uno de cada tres
pacientes cuando dicha energia supera los 300 joules.

Los trastornos temporales del ritmo son otras de las
complicaciones frecuentes, aunque suele durar poco tiempo, el shock
con CC aumenta el tono parasimpatico lo que puede originar una
bradicardia sinusal profunda en los enfermos con disritmias
auriculares cronicas, sobre todo fibrilacién auricular, la inyeccidn
previa de 1 mg. de atropina lo evita. Los extrasistoles auriculares y
ventriculares también son corrientes y an caso de persistir pueden
provocar recidivas. Estas hay que suprimirlas con lignocaina,
procainamida ¢ guinidina, aunque no deben usarse estos farmacos
sistemdticamente, a menos que ¢l paciente esté muy digitalizado ya
que deprimen el automatismo y aumentan el riesgo de bradicardias
graves. Algunos consideran conveniente suspender la administracion
del digital por lo menos 24-48 horas antes del tratamiento electivo de
las disrritmias auriculares; pero esto puede que no sea posible en los
casos de insuficiencia cardiaca grave, en estos casos se aconseja
administrar 50 a2 100 mg de lignocaina 6 100 mg de dilantin iv,
previo al shock con CC.

En estas situaciones es preferible usar niveles de energia bajos en
ta forma siguiente:

Iniciar co 5-10 joules, incrementando 10 joules cada vez mas
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segun las necesidades, la lignocaina debe _seguirse adm‘ini.stran_dotal
menos por 24 horas mas con una dosificacion de 1-4 mg por minu ;J,
potacio 1-3mEg (a proximadamente de 75-250 mg'de clorqro hz
potacio porvia iv. aunque, es preferible usarlo despuesl;]f;ie qui s:enia
ifica ari igro de provocar una hipercaliemia.
dosificado el K sérico, por el peligro ! . !
4 i inici tratamiento- anticuagulante antes
Ademés es conveniente iniciar un tra - antic e al
de |a cardioversién eléctrica con el objeto de disminuir Ié posibilidad

de una embolia por coagulos.

OTROS METODOS -

ocaonamentsy sabr todo e 1 45015 521 SN ratc,
goi?gs!e\trzt':eznpi?g: Z(t)’o:ier ?digrfitn’\ias de otro fipo y aparicion aguda

incluyendo la taquicardia supraventricular e incluso la fibrilacion
ventricular. . o .

| Para éompletar él esquéma de tratamiento solo menaonq ?’uﬁal:
colbcécic'm de marcapasos, debe-intentarse en tod;) ’lupo dg _f;sa%;”c;
o AP . ‘
i babilidades cuando la asistolia sé fall
aungue, tiene pocas pro ‘ : o o
inali ste en provocar la ¢
de bomba, su finalidad consi n vocs nt
ventricutar mediante la estimulacion eléctrica _-re.p_e’iltlva del
ventriculo. Hay dos técnicas para efectuar este procedimiento:

1.94-.'E| marcapaso.con electrodo cutén_eo y o
2 — EI marcapaso percutaneo con aguja miocérdica.

’ - - V ' _yr ’ e1

Ambos requieren un minimo de equipo y pueden u.’cllizarse ear;sD

paro cardiaco; pero ninguno de ellos se acc_nlj\se]a paraentros
prolongado. La segunda - técnica solo  se utiliza en ¢

especializados.

EQUIPO QUE DEBE MANTENERSE EN UNADEl\(I:IIIDZ)F/?I\D(
INTENSIVA PARA EL ADECUADO TRATAMIENT&DADO Y
ECC. (RESUCITACION CARDIOEli\LSN;ONQF[; EYMgs 400 DE
EMERGENCIAS CARDIA . Los

ENCIONARAN EN FO
MEDICAMENTOS QUE SE M AN

O QUE CORRESPOND
DETALLADA EN EL CAPITUL . .
TRATAMIENTO DE APOYO PARA RE.;I’AURAR LA
ACTIVIDAD CARDIACA EXPONTANEA (FASE 2).
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1) ELECTROCARDIOGRAFO
2) MONITOR U OSCILOSCOPIO
3) CARDIOVERTER

4) MARCAPASOS

5) APARATO RESPIRADOR

6} EQUIPO PARA INTUBAR CON SUS RESPECTIVAS CANULAS

Todo el equipo anteriormente mencionado debe estar listo para
ser usado en forma inmediata y personal eficientemente adiestrado.

MEDIDAS TERAPEUTICAS COADYUVANTES Y

CUIDADOS POST-PARO CARDIO-RESPIRATORIO:

Al mismo tiempo que se realizan las medidas bdsicas para la
Reanimacién Cardio-Pulmonar: via aérea libres, respiracién artificial
y restablecimiento de la circufacion, es necesaria la administracion al
paciente de algunas grogas o fdrmacos, las cuales son también de vital
importancia y por lo tanto siempre se les ha de utilizar por la via

intravenosa para asegurar su rapida difusion en el organismo del
paciente.

Para obtener una mejor comprension del tema, he calificado las
Drogas o Farmacos en: Esenciales y Utiles, y para fines didacticos
describiré rapidamente las acciones farmacolégicas de cada droga, vy
mas tarde su dosificacién serd resumida en las Tablas No. 1y No. 2,

1.

Drogas Esenciales en Reanimacién Cardio-Pulmonar: ellas son:

1.1 Bicarbonato de Sodio: Es necesario para combatir la

1.2

acidosis metabdlica, desencadenada por el acimulo de
acido lactico debido a la circulacion defectuosa. Es
importante insistir en la necesidad de adecuada ventilacidn
pulmonar para eliminar el anhidride carbénico,

conjuntamente con la administracion del bicarbonato de
sodio.

Epinefrina: (Adrenalina), es (til para restaurar la actividad
eléctrica del corazén en asistolia, y favorecer la
defibrilacién durante la fibrilacién ventricular. Ademas, la

epinefrina aumenta la contractibilidad cardiaca y eleva la
presion arterial.
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1.3

1.4

15

Sulfato de Atropina: Al reducir el to_not \{aga| F’:rriz\l:?ac:
i ia \ i duccion atrio-ven .
icardia y. aumento de la_con _ i . .

:fa?al: muy ﬁt)i/I para el tratamiento de la bradicardia severa

V:I‘..idd.cai’na:-eleva. el umbral del ventriculo durante diastole

¢ setri ita la
frente. a la estimulacion electn_ca, y por lo ta:ﬁg e\éfecto
f-ib.ri.lacién “yentricular Y tiene un ma.rc:“racciém cto
.a\.nti-arru'tmico, sin alterar la fuerza de. con

miocardio nila presion arterial.

;Surlrfa"tc.)-fde Moi‘fiha:- de gran efectividad como analgésico

para eliminar el dolor en casos de infarto del miocardio vy

1.6

de edema agudo de! pulmén.

‘Cloruro, de Calcio: . la contractibilidad del
: de Calcio: Aumenta onf
gigzg:gi‘dﬂprolonga-el periodo de sistole y favorece la

jar
" . excitabilidad ventricular. No obstante, se le debe mane

" cuidadosamente en

pacientes digilitalizados y nunca
conjuntamente con el bicarbonato de sodio, pues forman

ipi irri las venas.
e .-,u-n“rprect_p,ltado_l,ryrtt,‘ante para

17

o ndisp | aseg | cuada
Oxigeno: Es indispensable para asegurar la adeIeo da
oxigenacion pulmonar y sobre todo tisular, y su emp

[ sd 24
- concentraciones-al 100 o/o durante penoc%os m;no;'idones
i 'nor‘as‘- pu'ede, -gohsiderarse como desprovisto ce

indeseables.:

ble hace coc ION
" Creo. indispensable hacer notar gue l_a C%)O-F;{[;y:i/r\nicién
entre -todos. 103 integrantes del equipo d€

: i rtancia.
. Cardio-Pulmonar es talvés la droga de mayor impo

> Drogs Ty . - ‘ellas son:
2 "D-ro'gas Utiles en Reanimacion Cardio-Pulmonar: elias son

2.1 | M:e,taréniinol .,

(Aramine)- Es vasoconstrictor penf?nc_o
i | opi iti in disminuir
otente, con efecto jnotropico postho,_per(l) sngrctnsr;ue "
. ente, LWL E ;

ZI flujo sangufne.o:cerebrai, cardiaco y renal, p.c’m aue o
aconsejable utilizarlo para mantener la pres!

limites normales. o » .
?Z?:Lci)éie las Teofilinas Amino-alquilicas {Akrinor) se

ilizacic ion arterial
~ pueden.utilizar para la estabilizacion de la presion a
puél‘s., por. su_efecto Venopresor:

no alteran la resistencia




2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

per(ferica ni la micro-circulacién tisular y por to tanto son
mas fisioldgicas que los vasoconstrictores.

-Isoproterenol: (Isuprel): Es Ia droga de eleccion en
pacientes con bradicardia severa debida a bloqueo cardiaco
total, comprobado por ECG, asi como es muy Gtil en el
tratamiento de la bradicardia sinusal refractaria al efecto
de la atropina.

Propanolol: (Inderal): como agente bioqueador
beta-adrenérgico tiene marcado efecto anti-arritmico,
especialmente en la fibrilacion ventricular a repeticién,

Metil-prednisolona: (Solu-Medrol): por su efecto sobre
precapilar y mejoria del retorno venoso, es de gran valor
para evitar el edema cerebral y la estasis tisular, asi como
para el tratamiento de posibles neumonitis post-aspiracién
del contenido géstrico.

Furosemide: (L_asix): es un potente agente salidiurético, y
al mejorar la eliminacién renal permite disminuir el edema
cerebral.

Hipotermia: Cuando el paciente: Homoetermo es
convertido en Poikilo termo mediante el empleo de los
Neurolépticos (por bloqueo del sistema neuro-vegetativo),
el frio no representa una agresion externa para el
organismo y por lo tanto se logra !a Hipotermia, la cual
determinard baja del metabolismo basal, del consumo de
oxigeno y del edema cerebral. Por lo tanto, siempre que se
piense en la existencia de anoxia, edema v dafio cerebral
posteriores al paro cardio-respiratorio, la hipotermia
moderna de 34 329centigrados (Celsius) debe emplearse
durante los 2 a 4 dias siguientes, para permitir asi una
mejor recuperacion del paciente.

Piriglutina: (Conductasa): nuevo firmaco de interesante
fisio-farmacologia, que activa el sistema nervioso central
(SNC} y disminuye el edema cerebral, y que fue
descubierta gracias a una de las caracteristicas del ser
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humano su deseo constante de bulsqueda, avance Yy
superacion. :

Cuando la bioguimica celular y sistemas. metabélicos del
sistema nervioso central se alteran por efecto de los
anestésicos, paro respiratorio, © estaFIos comatqsos, se
_observa una depresion selectiva del mismo, Ja ct{a! pue:de
tratarse en la actualidad por medio de la plrlgh’.:t_l(rjxa
(CONDUCTASA) compuesto unimo_te_cular del aclc:
Alfa-cetoglutirico y piridoxina, que activa y favore(f[ede
metabolismo neuronal determinando un adecuado esta o

- de conciencia {(VIGILIA). ~ 7
o SEGUNDA PARTE

Considerando de importancia Jos esltudlc;:
estadisticos-analiticos, ya que por m_ed_lo de ellos [éc_adgmgzscc::‘ocl:os
las ventajas y desventajas de los ,dllstmtos_ proce 1mlin on los
cuales se ve involucrado tanto el médico cpmo.glpacuen e,y ‘:j")aca
de haber hecho una resefia sobre an'atqmra ¥ _ﬁsmp-atolog-l.g'lcfgr dl "ué
en 1o que_respecta a paro cardiaco, sus causas, Ia responsatl | Z sOc.|“ ‘“a
para el anestesidlogo involucra; cuando como. en tes ] ‘lEer L"o'r
resolucion del problema de! pac_ientl? se logra O se inten atr‘eso vaczva
medio de una intervencion quirurgica, .en la .cuall |ir;:e activa
;;a.rticipacién el anestesiélogo.ya que el serd profestorlla :;n ?aneado
facilitar al- cirujano los: proced|m|entos que se ag{ np

efectuar. -

Teniendo este concepto sobre el papell gu: etl z:)r:;s:z:;z;(i)cgoo
j acto quirargi 5i, o.sea el periodo tra ,
uega en el acto quirurgico en si, ; ran ‘
Jre.-\.rgisamo.s la -importancia que revisten Ia’s.dlstmtas fa;gs.
pre-anestésica, fase de induccion, y fase post-anestesica.

Como lo expresamos al inicio de este estudio, debldq atqz?sfiréz
actualidad, en nuestro medio no contamos con datos c;as a fsticos
adecuados para poder valorar el gran. nimero ceau;:)as N
complicaciones que se puecllenfpresentda;, :irlitgﬂ?so ;uzisminu” u

tamiento adecuado y la forma t :
.:;;?:idencia, y considerando que si saben.ﬁos qué es lo q;lefgsitean?:?:sagiz
podemos averiguar el por qué, y corregir las distintas defic
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los datos estadisticos nos sefialen como tales, efectuamos el estudio
de 5,703 casos seteccionados como pacientes quirargicos, de un total
de 15,701 gue constituyen el total de pacientes que consultaron al

‘hospital General San Juan de Dios y que causaron ingreso, durante el

afio 1976, . L

Durante los (ltimos afios, posteriores al descubrimiento de la
anestesia general, su campo .de accion se enriquece en forma
significativa con la aplicacién de los anestésicos volatiles halogenados,
los anestésicos intravenosos, la tendencia de eliminar las reacciones
de defensa del organismo, ademas el uso de los nuevos aparatos de
anestesia, monitores electrénicos, técnica de anestesia regional, nos
permite hacer una utilizacidn mas sofisticada de las ultimas técnicas
que -en sintesis redunda. en beneficio del paciente y satisfaccidn y
seguridad para el médico tratante.

En este estudio pretendemos dejar claro, especificamente: .
A) . Numero de pacientes atendidos durante el afio 1976.

B) Niamero de pacientes quir(rgicos. :
C) Téecnicas de premedicacién mas frecuentemente empleadas.

D) Técnicas de induccion.

E) Técnicas anestésicas empleadas y agenite anestésico.
F} En teneral complicaciones mas frecuentes durante los diferentes
- periodos o fases de la anestesia, haciendo especial énfasis en las
gue condujeron a parc cardfaco, para evaluar en estos Ultimos,
motive de operacion, causa que desencadend el paro,
tratamiento y evolucién inmediata.

- Al hacer el estudio retrospectivo, analizando los datos que nos
proporcionaron en el departamento de estadistica y archivo del
hospital en referencia, asi como las fichas de registro de anestesia que
fueron encontradas en el departamento de anestesiologia, fuimos
aclarando nuestras dudas y encontrando |as respuestas a las preguntas
gue nos planteamos como hipotesis y como objetivos. Los resultados
del andlisis de estos datos dispersos son los que presentamos en los
siguientes cuadros: ,

INGRESADOS EN EL HOSPIT

.. CUADRO No. 1 |
 QUE :CONSULTARON Y QUE FUER
A oS BN AL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE EL ANO 1976. Numero de pacientes seleccionados como
casos quirﬂrgico_s.

T_ot'él dePa_.cientes Ingresados 12,;3; |

Total de Pacientes Quirdrgicos | 36.320/0"

*+ . CUADRO No.2

o oy ‘-S'Eko

T T e 2323 40.500/0
“F":fﬁé’r:iﬁﬁi 3380  59.500/0

... " GUADRO No. 3.

EDAD

. 1D A 332 15.630/0
Cirugia Pediatrica de 0 a 12 afios 1821 82.370/0

Cirugia.-Adultos de 1 en:adelante -

‘. ' En I._és ;:ué'-dr.oﬁ anteriores’ podemos observar que del ’(cjota[lj_di
pa.ciehteS'que'con_su‘ltaron al hospital general San Juan ?: io
durante el afo 1976 fueron 15,701 de los cuales 5703 fueron

quirlirgicos,-que.equivalen a un.36.320/0.

e se observa en el cuadro
de a! sexo ferenino y el

En cuanto al sexo, segln resultado qu
.No. 2 vemos gue el 59.606/0 le correspon
40.500/0 al masculino. ...~ :




El cuadro nimero 3 nos indica que el mayor numero de
intervenciones quirdirgicas le fue efectuado a pacientes adultos, con
un 84.370/0 y 15.630/0 para cirugia pediatrica, dato que
corresponde en cuanto a la proporcion con otros estudios realizados
(37).

En el pasado se pensaba que era la operacion el periodo de
mayor importancia en ¢| tratamiento quirlrgico, en la actualidad se
considera también la importancia que la anestesia tiene y de alii que
se insista en que debe de ser administrada por personal especializado
con pericia y criterios adecuados, por lo que dependiendo de la
participacion del anestesidlogo en la preparacion del paciente para el
acto quirdrgico asi serd el resultado que se obtenga, ya que mientras
mads conozca el anestesidlogo de su paciente en mejor forma fe podra
dispensar los cuidados preanestésicos que requiera su caso, ¥ en
consecuencia seleccionard el agente anestésico mas conveniente, y
técnica, ademads de las complicaciones que se puedan presentar,
encontrandose preparado para contrarrestarlas, o prevenirlas de ser
posible.

Ademas del conocimiento del estado real del paciente que sera
intervenido quirlirgicamente, los medicamentos que estd recibiendo,

" experiencias previas asi como si los andlisis de laboratorio estan

completos y con resultados aceptables etc., constituyen o deben de
constituir especial interés para ef anestesidlogo dentro de lo que se
conoce como visita preanestésica y que incluye al final la
premedicacion que debera incluir como requisitos:

Eliminar o disminuir al minimo el STRES que e acto quirdrgico
significa para el paciente, para lo cual algunos autores consideran que
no es necesario sedar al paciente sino que es suficiente con la visita
preanestésica durante la cual se le debe inspirar confianza y seguridad
al paciente por lo que conviene recordar que la produccién de sopor
o somnolencia no garantiza falta total de aprensidén, considerando
que el estado fisico y mental del paciente es un factor determinante

en requerimientos y dosis de farmacos.

La administracion de drogas preanéstésicas debe ser prerrogativa
del anestesidlogo, ya que esta etapa constituye la iniciacion del acto
anestésico, ya que una buena y adecuada premedicacion despejara el
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camino .para anestesia y curso .posioperatorio sin complicaciones y
satisfactorio. Considerando. ademas que el tipo y 1a cantidad
dependera de las finalidades que se persigan y que hay que poner
especial cuidado en aquellos pacients que pot su enfermedad, que es
la causa de la operacion, requieren cuidados espéciales como por
ejemplo en la tirotoxicosis, alcoholismo, hipotireidismo, drogadictos
etc. los farmacos que suelen emplearse para la premedlcamon son los
siguientes:

Sedantes narcotlcos Y substanuas antlcolmerglcas En nuestro
estudio enc0ntramos los 5|gU|entes resulados: :

CUADRO No.
Atropina - Demaeraol L e 331Gz 54.39 o/o
Atropina . ~ S - 01853 . 32.490/0
Atropina- Valium o L - 262 - 459%0/0
Adtropina- Fenergan - : e - 262 - - 45900
Otros- - - - g A : ‘ , 224 - . 3.940/0

Seglin podemos observar en el cuadro anterior, la asociacion
anticolinérgico narcotico, es la asociacidbn mas empleada, siguiéndole
en orden de-frecuencia el uso: de -anticolinérgico solo. El grupo de
otros constituye el uso de medicamentos como el Valium, Fenergan,
etc.

E! siguiente paso lo constituye la-etapa llamada induccicon que
tiene por objeto preparar al paciente para que soporte sin mayores
problemas el primer plano anestésico que generalmente produce
excitacidn, y llevarlo a un plano de narcosis que'si bien es cierto que
en ocasiones, dependiendo de el tiempo .de duracion de la
intervencion o de la severidad de la misma, se utiliza como agente
anestésico (nico o asociado con sedantes y relajantes musculares.
Durante este periodo el anestesidlogo logra-intubar al paciente sin
mayores complicaciones y efectuar  por parte del cirujano
procedimientos: tales como diseccion de.vena que se haga necesario.
Pero 10 més importante es que se logra llevar a un plano de anestesia,
que es completado con el agente anestésico base o de mantenimiento,
ya que si no se utilizara éste, se necesitarian mayores
concentraciones. SR -
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Son muchos los trastosrnos del ritmo gque se han observado
durante este periodo y durante el mantenimiento de la anestesia en
los pacientes quirargicos, por lo gque se debe tener especial cuidado y
prestarie la atencion que merece.

. El tiopental sodico produce bradicardia, hipotensién arterial
que fue atribuida a disminucién del rendimiento cardiaco secundaria
a estasis de sangre post-arteriolar y reduccion del retorno venoso.
Hay que recordar que el amplio uso de la succinilcolina para facilitar
la intubacion traqueal ha aumentado la incidencia de trastornos del
ritmo cardiaco durante la anestesia con fluotano o ciclopropano. Por
via iv se ha observadec que produce en ocasiones hipotension y
bradicardia por estimulacién del sistema nervioso parasimpético en
otros lo contrario por estimulacion del sistema simpético. La
bradicardia causada por dosis subsiguientes se cree se deba a una

- actividad refleja vagal seguida de la primera dosis. Los trastornos dei
ritmo que se han presentado durante la intubacidn se cree que se
deba a reflejos traqueo cardiacos, ventilacion inadecuada o hipoxia,
ia hiperventilacién también puede producir trastornos en los
marcapasos cardfacos de Nodo 5-A a Nodo A-v (16).

En el presente trabajo los resuliados que se obtuvieron al
analizar el agente de induccidon mds frecuentemente usado se pueden
valorar en el cuadro siguiente: : . :

CUADRO No. 5

Pentota L 1514
Ketala R 404
Halotano 296
Thalamonal 148
Valium . 131
DHBP 17
Ethrane 11

En este cuadro podemos observar que el agente de induccién
que mas se utiliza en el hospital Sn. Juan de Dios es el tiopental
sédico, aunque no aparece tabulado en el cuadro anterior el agente
relajante muscular que mas se usa segin resultados del mismo
estudio: es para facilitar la intubacién succinilcolina y para el
transoperatorio si es necesario; 1 tubo curarina.
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. Para el mantenimiento de la anestesia y del {lamado periodo

'tfans-anestésico se.emplearon diversas técnicas y agentes anestésicos,

para lo cual ef anestesista, considero los siguientes aspectos:

1. - Disponibilidad de gran. variedad de anestésicog y farmacos
' complementarios con actividad farmacolbgica precisa.

2  'Cahpo« ‘amplio de. los métodos quirargicos modernos que
entrafia refinamientos anestésicos individualizados.

3. . Necesidad cada vez:mayor de operar pacientes en .extremc;s de
-vida o estado fisico.muy precario. .

4 -:‘Te-r;.d‘Ve-r.iéi‘a‘;fdéy“(:,u-ida}' cada vez mds la actitud de! paciente hacia
ooodaanestesia.c o s T o
. .-+ Gonsiderando lo:anterior los resultados de: nuestro-.estudio en

_cuanto-a 4as. diversas ‘técnicas de ahestesia’y agentes empleados se
- pueden evaluar-en €l cuagro ntmero 6. . :

). CUADRO No. 6

A_gente Anestésico - = No. -

Téc.nica

i Inhalacién Fuotane o 1_,402 '
'Né#fsﬂaif%?n%rialé:'g?-[--?'r»"r'?“«??-“- a ' © Ciclopropano 394
N20 : .. b4~

Ethrane . A9
Eter o 1.
Total . 1,800 -

Thalamonal o721

- Ketalar 666

i - Pentotal : s 272.

: e Total 1,659
 Epidural . 1,610
Ane;tesla pot ‘Blo_q-ueos ) . Raquianestesia 3580
l . Blogueos Auxiliares -2
Blogueos Tronculares 47 _

Anestesia Local por Infiltracién T 127

TOoTAL
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L.o - mids impartante: que. podemos’:déducir:al: analizar ‘el cuadror

anterior s que Ja técnica de anestesia general es la mas usada,
incluyendo la 1.V. y la X inhalacidn con un total de 3059 anestesias
administradas, en las cuales el thalamonal y el fluotane son los
agentes anestésicos  mds usados respectivamente, el N20 que se
menciona entre las técnicas de anestésico por inhalacion fue utilizado
s0lo en una ocasidbn como agente anestésico base y las otras como
coadyuvante. En el caso .de los blogqueos, la técnica epidural fue la
mas empleadad con un total de 1610 anestesias administradas.

Las complicaciones que se presentaron -durante la anestesia fueron
clasificadas tomando en consideracion que las fases de la anestesia
son: induccion transanestésico y en el periodo anestésico inmediato.
. y ante la posibilidad de que se presenten en cualquiera de estos tres
enumerados el anestesidlogo debe tomar las precauciones necesarias.

Para su evaluacion se presentan inicialmente cada caso individual
y al final se reunen todos los datos analizados y como lo indicamos
en la discusion de los resultados v en Jas conclusiones, fueron debidas
por shock hipovolémico 5 casos, por exitacién refleja 2 casos y por
accidon medicamentosa durante la-induccién 1 caso. En las 8 gréficas
sobre el control de la anestesia, durante 1os diferentes periodos que
presento demuestro lo antes mencionado.

Debemos de .tener en mente que las diferentes complicaciones
que se pueden presentar durante la premedicacién, induccién,
durante el periodo transanestésico, asi como emel post- operatorio
inmediato, puede asociarse al empleo de farmacos potentes en el
tratamiento de las enfermedades en si, ademés de las reacciones
medicamentosas atribuidas a toxicidad, idiosincrasia y alergia. Sin
dejar de tomar en cuenta como situacidn coadyuvante o
predisponente el riesgo quirlvgico que previo a la operacién vy acto
anestésico debe establecerse, durante ia visita preanestésica. También
consideramos que la terapéutica previa del paciente debe ser objeto
de anélisis cuidadoso. Tal es el ejemplo de la digitalizacion, ya que si
es insuficiente o excesiva, la administracion inexperta de anestésicos
o el desarrollo de excitacion durante la induccidn puede precipitar la
aparicion de taquicardia, arritmia o hipotension en forma semejante
la administracion de quinidina y procainamida, administrada para
impedir las arritmias tienen efecto depresor sobre todas las funciones
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miocdrdicas, dichas acciones aunadas a las propiedades depresoras de
los anestésicos, predisponen a hopotonia, o hipotensiéon miocardicas
y en algunos casos a paro card |'aco o} fi_brilaci'c')n ventricular.

En el curso de la anestesia- pueden presentarse gran variedad de
complicaciones. Estas pueden ocurrir por caracterlshcas fisicas o
patoldgicas ‘del pactente por farmacos empleados, por la técnica
empleada en la administracién de Ios analgesmos 0 por las medldas de
sostén. :

En este trabajo, por las caracteristicas del mismo, analizaremos
las- que repercutens en el aparato cardiocirculatorioy
cardiorespiratorio, de estas Gltimas sélo se reportaron ‘dos casos de
dificultad respiratoria y un paro card|oresp|rator|o y uno de
hipoventilacion.

ANALISIS DE 8 CASQOS DE PARO CARDIACO COMO
COMPLICACION TRANSANESTESICA -

-El riesgo de que suceda el paro cardiaco o Ilamado tamblen paro
circulatorio, durante cualquiera de fos periodos gue podemos Ilamar
de tiesgo anestésico depende de varios factores i

a) Causa cardiaca;

b} " Accidentales; y

c) Erroresu omisiones

Para formarnos una’mejor. idea de lo que sucedid con los 8
pacientes que en nuestro estudio presentaron paro cardiaco,
analizaremos individualmente, siguiendo el proceso de lo sucedido en
los casos mencionados, desde induccién, a fin de la anestesia,
presentando una grafica quereproduce la tension arterial y el pulso
asi como el tipo de anestesia y los medicamentos utilizados y la
correspondiente dosificacion si fuera posible, antes de iniciarse el
paro, el tratamiento dado y el resultado del mismo.
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CASO No.. 1.

Sexo Masculmo Edad 4 afios. -
ingres6: Por emergencia. Diagnéstico: Fx. Craneo
. . Operacién Practicada: Craneotomia.
. Premedicacion 0.3 mllugramos de Atropina. .
Anestésico: Fluotane mas O2. Induccidn: No se determlno
__Intubacion Endotraqueal: Canula No. 24,
Sin registro depresion ‘arterial.
Pulso: oscild entre 120 y 100 por minuto.
‘ r‘.--Tiempo de Operacion: 1 hora con 50-minutes. '
Medicacion a su ingreso: So!umon h1perton|ca al 100/0 500 cc
I V.; 2 Hartman 500 cc 1. V : : :

Compllcacmn durante Ia operaclon

1. El. paciente ingresa consciente, .en mal: estado  general,
presenta palidez; en la nota.del anhestesista refiere que.no presentd
bradicardia y que el paro cardraco fue sublto

2 Mencnonan que hubo, hemorragla qu|rurg|ca Muy
Abundante" por lo que. se le practicod diseccién de vena, pasandole a
chorro 250 cc de sangre.

Hipovolemia XY hif)bténsién :
PARC CARDIACO.:

3. Hemorragia
Shock Fallo de bomba

4, Tratamiento: Masaje, Cardlaco Externo; Bicarbonato de- sodio
40 cc al Safo; Bacarbonato de sodio 120 cc en dosis fraccmnadas WV.;
Adrenalj, una ampolla IV v una ampolla mtracardlca

5 RESULTADO Pauente se recupera (Ver graflca No 1).

CASO No 2

Sexo: Masculino, Edad: 37 afios. ;
Ingresé: Por emergencia, Diagnéstico: Hematoma Subdural
Traumatico.

Operacién Practicada: Cranectomia.

Premedicacion: 0.5 Miligramos Atropina.
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:.‘;gAnesteslc@ 02+ Thalamonal. Induccion: 1DEM.
Intubacion: cénula endotraguela No. 36 .
Con Registro de Presion arterial 110/70; 0/0; 120/70.
Pulso: Oscitd-entre 100 y 140;.120.
Tiempo de operacion: 1 hora 45 minufos. L
Medicacién a su ingreso: Dextrosa al 10ofo 500 cc IV;
URAPHL. 40 gramos |V, Sangre 0.+ 500 cc; Hartman 1,000 cc;
sangre 500 cc, sangre 500 cc.

Compllcacmnes durante la operacmn

1sA las 205 horas de mlcnada la operaclon presento paro
cardiaco que durd:-tres:mirutos.. T

-+ Tratamiento:. Masaje Cardiaco- ‘externo, Blcarbonato de SOle
750 cc [V; Akrinor 3 ampo!!as y transfusnan a chorro. o

Resultado: Pacnente sale recuperado {Ver graf!ca No 2)

A

CASO ND 3 ERSE I SORE: TR T

Sexo Masaulmo Edad 86 anos. _ : : -
Ingresd: Por Emergencia. Diagnostica: Perltonms. e il
Operacion Practicada: Laparatomia Exploradora.
... .Premedigacion: Atropina. Demerol, Induccién: Pentotal 200 mg,
y Suqclml Colina 60.mg.Pentotal 200 mg. Succmll 60 mg ,
Anestésico: N20 + 02, Drin e
Intubacién: Endrotraqueai Canula No. 9 = 38 o 40
~ Presian-arterial; 80/40; 110/80. : RO
Pulso: 80,100. L
Tiempo da Operacion: 2 horas con 10 mmutos
. Medigacidn - a;:su ingreso:: Suero mixto 500 cc vy 500 cc de

sangre
Complicaciones durante la anestesia: No presenid ninguna. -

Paciente-ingresa en'malas condiciones, deshidratade, hipetenso,
yala evatuacnon cardlaca presenta arritmia. Caso Sep‘uco

Al finalizar la operacic'm, antes de ser tra_s.ladado a sala de
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recuperacion, presenta depresion respiratoria, - taquicardia y paro
cardiaco. ' e ‘

Tratmiento: Masaje Cardiaco Externo, Bicarbonato: de sodio
500 cc v Cedilanid 0.4 mg. = - o o

-~ ’Resultado: Responde al tratamiento. (Ver grafica No. 3). -~

CASO No. 3
Sexo: Masculino. Edad: 23 afios ST e
ingres6: Por emergencia. Diagnéstico: Herida Perforante de
abdomén por arma de fuego. S ‘ ‘ '
Operacion Practicada: Laparotomia Exploradora.
Premedicacion: ?
' ‘Anestésico; C3H6 + 02. Induccién: pentotal 250 mg, Suc 50
cc. L L SRR
Intubacion Endotragueal: Tubo No. 36
Présion Antetial 60/40, ofo, 4025,
Pulso: 110, 100;
Tiempo de operacién: 3 horas; 50 minutos. Sl
Medicacion a su ingreso: 4,500 cc de sangre, 2,000 de Hartman,
1,000 cc de bicarbonato, 0.5 'mg de Atropina; y 5 ampolias de

Akrinor en solucién, = -

< .. ‘Complicaciones: Paciente intresa a sala de operaciones en
pre-shock, habiéndo ' presentado - paro ‘cardiaco .en la:.emergencia
durante la premedicacion. ST T

Ingresa a sala de operaciones con 60/40 de presion arterial y
110 de frecuencia cardiaca. R

i, - Dirante ta operacién el paciente presenid shock hipbvoiéi’nico,
presion 0/0. e

Tratamiento: el 'ya mencionado. =~ ~ . ¢

- v Resultado: Respoﬁde al tratamiento. (Ver graficaNo. 4). -

26

CASO No. b

Sexo: Masculine. Edad: 38 afos.. - .
Ingresd: Por emergencia. Diagnostico: Perforacion tifica. .
‘Operacién practicada: Laparotomia Exploradora. -
Premedicacion: Atropina. induccién: Pentotal + Bonectina.
Anestésico: N20 + 02+ Valiym. ;
Intubacion: No fue intubado. e : S
" Presion Arterial: 80/30; 0/0; 10/0; 20/10; 35/15; 25/15; 20/1C:
0/0. : U
f Pulso: 160, 160, 160, 150, 150, 145, 120, 110, 100, 115, 120.
Tiempo de Operacion: 5 minutos. e
" Medicacion a su ingreso: Dextrosa ai:50/e 500 cc, Hartman
2,500 cc, Sangre 1000 cc. S :

‘ _Cprﬁbli'ﬁ:aciqnes_ dur_ante la anestesia: A su ingreso paciente en
malas condiciones generales, febril, _taqqic_érdi;o-..presién arterial
90/60 intérico, con respiracién superficial, presentd paro cardiaco
durante la induccién, del cual se recuperd y se continud la operacion
administrando Gnicamente 02, presion arterial 0/0Q, - Frecuencia
cardiaca 10 porl minuto_; a las dos horas del primer paro, sie_n'.!p_.re-en
sala  de operaciones 'la frecuencia cardiaca. se hizo superficial y
breéénté bifa'dicardia que progresd a paro cardiaco. - -

. Tratamiento: Masaje Cardiaco . Externg, Bicarbonato 4
ampollas, Akrinor 4 ampollas, isuprel 1 ampolla en hartman de 500
cc + 2 ampollas fraccionadas; Akrinor 4 ampollas en solu.-cmn
dextrosa al 5o/o, 1 ampolla Atropina + 1 ampolla IV, Adrenafinal
ampolia IV y 1 ampolla intracardiaca, se da por muerto a las 20.35.

__Resultado: No.respondié ‘al tratamiento _y: fallece. (V.ér_ grafica
No. 5). R

'CASO No. 6

Sexo: Femenino. Edad: 7 . e

Ingres6: Observacion de . Cirugia. Diagnostica: Varices
Esoféagicas. - . e e :

Operacion Practicada: 1. Ligadura de Coronaria estomaquica; 2,
Esplenectomia. . N L
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I

Premedicacion: Fenergan 1 ampollay Atropina 0.5 maq,

Anestésico: C3 He + 02,

Induccidn: Pentotal 250, y Succimil 60 mg. -

Intubacién: Endotragueal Canula No. 34,

Registro de Presion Arterial: 65/40; 60/40; 30/20; 10/0 0/0.

Pulso: 100, 130, 120, 120.

Tiempo de Operacion: 5 horas con 40 minutos.

Medicacion a un ingreso: Hartman 500 cc, Konakion 10 mg,
Sangre tipo B 1,000 cc Hemacel 500 cc, Pavulon 2 mg; 0.8, 0.8, 0. 8
0.8, 08 0.8;c.

Comphcacnones durante la Operacnon Dos horas después de
Esplenéctomia, paciente presenita hemorragia en &rea operatoria,
pero durante el curre del drea operatoria hizo paro cardiaco, como'se
indica en la grafica de PA, desde 2.30 de efectuada la esplenectomia,
la: paciente presento shock hipobolemico, presidon arterial . 0/0 por o
que se trasfundid + Atropma 4 Akrinor se da por frreversible’ el
cuadro alas 15.40.- :

Tratamlento: Bicarbonato 100 "¢c dosis- fraccionadas, sangre
1,000 cc, sulocortef 100 mg, sangre 1,000. cc, Hemacel, ‘500 cc;
Hartman 500 cc. 1-ampolia de Akrmor Sangre 1 000 cc ampo!la
Akrinor, 1 ampolla Atropina.

Resultado: No responde al tratamlento fallecid a Ias 15, 40

(Ver gréfica No. 6).

CASO No. 7

Sexo: Masculino, Edad: 82 anros,

“Ingresd: Observacion de Cirugia. Diagnéstico: Hemorragia
intraabdominal. ' co

Operacion Practicada: 1. Laparatomia Exp. 2. Cistostomia.

Premedicacion: Atropma 0.5 mg. ‘

Anestésica: ?

Induccidn: Ninguna.

“Intubacién: Si; se ignora No. de canula,

Registro de Presién arterial: 90/50; 80/30; 40/15; 0/0.

Pulso: 90, 110, 90, 70.

Tiempo de Operacion: 2 horas,
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Medicacién a su ingreso: No hay anotacion.

Comphcacnones durante + la--Operacion: Desde -su ingreso el
paciente presentd periodos de bradicardia; y 'PA inestable, hasta
progresar a shock y paro cardiaco, segiin anotado en ficha dos horas
después de su ingreso a sala de operaciones, habiéndose recuperado
con el tratamiento convencional, siendo perceptlb!e el pulso, pero no
la presion arterial. 20 minutos después del primer paro se repitio, del
cual ya fue imposible obtener reacc:lones positivas.’

Tratamiento: Bicarbonato de sodic 100 cc, transfusién
sanguinea, 1,000 cc, Adrenalina 2 ampollas IV; 2 ampollas
intracardiacas; masaje cardiaco externo, y .extubacién..

Resultado del tratamiento: Muer-’c'eT
CASO No. 8

Sexo: Masculino. Edad: 48 afios.

Ingresé: Cirugfa “A’. Diagnostico: Coledocolitiasisy colangitis

Operacién practicada: 1. Colec:lstec’tomia
Coledocostomia. :

Premedicacion: Atropina 0.5.

Anestésico: C3HE + 02 + Pavulon.

induccion: Pentotal 300 mg + Succinil 30 mg.

Intubacién: Endotragueal canuta No. 36.

Registro de presion arterial: 80/50; 110/60; 80/50 120/80
130/80.

Pulso: 110, 140, 120, 100; C.

Tiempo de Operacidén: 3 horas.

Medicacion a su ingreso: Dextrosa al 50/0 500 cc, dextrosa al
50/0, 1000 cc, reversidn prostigmina 2 mg, Atropina 2 mg. :

Compltacrones durante Ia Operacnon Duranie la Opgracion,
ninguna, al trasladarlo a saia de recuperacion, pasandolo ala camilla, .
presenté paro respiratorio gque durd aproximadamente dos o tres
minutos.

Tratam;ento Masaje Cardiaco externo bicarbonato de sodio al
50/0, 1000 cc, Adrenalina intracard{aca, una ampol!a :
Resultado: Satisfactorio, se recuperd.
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_GRAFICAS DEL 1 AL 8 QGUE REPRODWUCEN: LA FRECUENCIA

CARDIACA, PRESION ARTERIAL, Y TIEMPO DE DURACION
DEL ACTO QULRURGICO, DE LOS B8 PACIENTES QUE
PRESENTARON PARO .CARDIACO DURANTE LAS
DIFERENTES FASES DE LA ANESTESIA. Andlisis de 5,703
anastesias edministradas en 1976, HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS. ’

LINEA TRANSVERSAL CON NUMEROS QUE REPRESENTA EL

TIEMPO DE DURACION DE LA OPERACION: VERTIGAL:
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‘FRECUENCIA
CARDIACA. .

" Negro: _Réjo

et

I

IO quinz-

82

q¢

§o

1o

"
o

40

Sc

F
7o

o

1o

f oo

‘g0

e

30
D

50

40

a0

10
1e

1o
&

123

o

i1

48

5g

20

1o

)

,p,

I — - — - -
- - e - I, L Fi il -
e T s G PO At

N -
N all

I

]
I
|4

‘_h'i

T
; -.l/fl < -

—_—

. —

IVgSyIazIIRE

L P \_‘_\.\]\\;‘/

rm—————

o-so-so-?o-*c-gé-ua-uc,.13L.11+p_.1

7
SG=130=1 701 C0-100-C C0-21Cm20 Cm

1§

T
| i
) i
1 .

guevyty

i
I
!
1

T 1 - T
L - N Kl

T
71
il

. -

1

BB h 25 0=26U=270m250m2

'/

<L 1 o Tl [

I Al i 1

18
1 VAR L O
- + Y

b

1

4o

T [ o-33c.,+

o | s 4l 1N
[ o i e I —i |
g0l : * ) I A
'II T H H b . ¥
A 7 ""‘\‘\ hul w2
564t N L. A —
= =
E = . | . )
o - A Vi  ——
”a * 1 1 RV i

L T, R iy RS R R IV

: 5;1‘0;20.-30-%-50-60.) (e T S 23 s L

61



CUADRO No. 7 Continia Cuadro.No. 7.: % =

Tabla : Datos No. de Casos - ofo
1 _ N Atropina-Demerol ~ 137 63.27 Prondstico - , " :O.t-ro; A‘utore:s ‘e 7 50 al 70o/0 fallecan
. Atropina o 30 13.63 . LiNuestro-Resgltado - - 37.50 0/o.
Premedicacidn Atropina-Fenergan 12 5.45 o '
X i Al -analizar-el presente cuadro, debemos hacer notar: 1) los datos sobre

-Sin Premedicacion Otros - 6 - ' 2,72 )
o o - . s 15.91 p‘r@medic,a;_:ién;_j -induccién, y agente y técnica anestésica coinciden con ligeras

varlantes cori’,fos totales. En lo que se refiere a complicaciones, en el inciso

2 Pentotal-Succinilcolina L 45 . N } . 21 45 .”Oh:bs“ fi.ler‘on casos..de lnsuflciencla respiratofia, paro mspiratoﬁop VémitOS.
" pentotal ' 15 " 6.81 ‘rash alérgico, dos casos. C
Jnduccién Otros - 31 01409 R
Técnica Mixta : . 129 58.63
3 Epidural % - 43.63 .
Técnica Halothane 51 23.18 L
Ciclopropano 15 6.81
Y N20 L 2 0.45
AGente Thalamonal _ 13 © 5,90 Cpoit RO
DHEP = 10 454 SR Gat
Anestésico Otros 21 5.50 o o B
Edad :
Cirugia Pediatrica I | _ 3.1%

de 0 a 12 afios

- Cirugfa de Adultos o213 96.81
de 12 aflos en adelante

5 - - Hipotensién 194 88.18

Complicaciones . Paro Cardiaco ' g 3.63
: - Shock _ 7 3.18
Otros - : ) 11 o ~ - 5,00
6 Otros autores 1 X 2000
Indice de Muestro Resuitado 2.80 X 2000

Paro Cardiaco
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RESUMEN GENERAL DE DIAGNOSTICOS ANALIZADOS,
GRAN - TOTAL, SEXOS, EDAD, INDICE DE MORTALIDAD,
INDUCCION, MAS RELAJANTES
MUSCULARES, AGENTES ANESTESICOS, TECNICA
ANESTESICA, OPERACIONES PRACTICADAS".Y
COMPLICACIONES QUE INCLUYEN-PARO-CARDIACO.

PREMEDICACION,

Tabla - Datos - No. de casos
. . casos,. . ©ofo
CTotm 15,701 100
' Total casos q’uimrgit_:os ‘5,703 ‘35.32
1 Sexo Masculino: ~2,323.: 4050
Femenino: 3,380 59.50
‘2 Edad Cirugrla Pediatrica 882 15.63
deDal2afos
Cirugfa de Aduitos 4821 8437
de 12 afos en adelante
3 Preme- Atropina-Demerol 3,102 54.39
dica- Atropina 1,853 3249
cién Atropina-Valium 262 4.59
Atropina-Fenergan 262 459
Otros 224 3.94
4 Induc- Pentotal 1514 26.54
cién Ketalar - 404 7.08
Halotano 296 5,19
Thalamonal 148 259
Valium 131 2.29
DHBP 17 0.29
Ethrane 11 0.19
Técnica mixta 3,182 55.79
5 Agente General por Inhalacién 1,900 33.31
Anesté- General 1.V, 1,659 29.08
sico Regional 2,017 35.36
Local 127 2.22
64

6 Diagnos- - Craneo, Cara, Cuello 945 16,57
tico Térax ’ 129 2.26
Abdomen 1,119 19.62

Anato- Urogenital 2,062 3597
co Miembros 806 14.13
Neurocirugla 123 2,15

Otros 364 6.38

Sin Diagnostico 165 2.89

7 Compli- Hipertensién. ‘194 3.40
caciones Pare Cardfaco. 8 014
Shock Y S ¢ S ¥

11, 0.19

: _Otrps

De 5,703 paciertes quirdrgicos, 220 :tuirieron,-complicacione’s, igual 3.85.
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DISCUCION

La problematica que a diario se presenta en nuestros hospitales

v en especial la que estamos tratando, y que concluye con los
. resultados que posteriormente se expondran, considero se debieron a
~un conjunto de factores predisponentes unos y desencadenantes

otros, tal es el caso de la gravedad de un paciente, los extremos de

edad que lo hacen mids vulnerable "qye otros, y otros factores

asociados, como_por ejemplo. no es (o mismo una operacion. de
emergencia gue una_ electiva. Esto: lo_demuestra nusstro trabajo, ya
gue el 80o/0 de los pacientes que presentaron paro, provenfian de los
servicios de emergencia y observacion, y s6lo un caso fue de paciente
electivo. Considero ademis que otra de las causas de accidentes o
complicaciones durante la anestesia se deben al deficiente control
que se observa durante el periodo o fase trans-anestésica, por lo que
en ocasiones no se detectan a tiempo los signos previos a la
presentacion del cuadro final que en nuestro estudio lo constituyen

el paro cardiaco y la muerte consecutiva si no se detecta a tiempo

para iniciar las medidas pertinentes de resucitacion.

Otros factores que algunos consideran es el de el equipo
deficiente o incompleto, pero mds que todo personal insuficiente,
que asociado a un alto volumen del trabajo, constituyen factores de
peso al presentarse las complicaciones.

Ademds el uso indiscriminado de mdltiples medicamentos
conduce a complicar mas un caso dado.

En cuanto al alto indice de mortalidad que es, seglin resultados
de nuestro trabajo el mas alto, de los centros en comparacion, es
ldgico suponer que la multiplicidad de problemas que se dan en un
departamento estdn multiplicados en la totalidad del hospital en
mencion.

¥
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En cuanto al tratamiento la mayoria de los autores concluyen
en que aundue son de origen diverso o causas diferentes, el reultado
as el mismo; se detiene la circulacion y si no se reinstala a tiempo por
medio de las medidas apuntadas en la fase tratamiento de este trabajo
sobrevienen lesiones irreversibles al cerebro y en la bioguimica del
organismo que las hacen ;j_n,‘compatirb_les con la vida. Por lo que
indican que a la mayor brevedad posible debe hacerse un Dx acertado
para complementar el,fg_rata.mi_ento de urgencia con las diferentes fases

subsiguientes del tratamiento si la primera fue efectiva, hasta

¢onducir al paciente a uria recuperacién total.
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RESULTADOS

Por considerar de importancia el analisis comparativo de los
resultados obtenidos enh este trabajo, incluimos ademas de los
correspondientes a paro cardiaco, complicacién durante la anestesia;
morbi-mortalidad de los pacientes en general y especialmente de los
casos quirargicos, en el Hospital Generl Sn. Juan de Dios durante el
ario 1976.

Total de pacientes egresados 15,701 de éstos fallecieron 912
que hacen un 5.80/0, comparando este resultado con el indice de el
Hospital Roosevelt' de 3.950/0 con 37,316 egresos; en el Hospital
General del 1GSS, Traumatologia, y Gineco-obstetricia 2.120/0 con
36 428 egresos; y el Hosplta! Militar con 2.120/0 con 3053 egresos.

En nuestro estudlo de los 15701 se seleccionario 5703
quirdargicos entre los distintos departamentos incluyendo emergencia
y especialidades, de los cuales 2323 corresponden al sexo masculino
{40.500/0) v 3380 al sexo femenino 59.500/0.

En lo que respecta a edad, el 39.570/0 mayores de 35 afios;
13.110/0 de 20 a 24 afos; 9.970/0, de 15 a 19; 9.960/c de 25 a 29;
8.150/0 de 5 a 9 aiios; 6.620/0 de 30 a 34 6.200/0 de 0 a 4 afios; los
Ifmites extremos de edad fueron 2 meses y 99 afios.

En cuanto a la premedicacién de los pacientes tanto en el
analisis global como en el especifico de las complicaciones se
encontré que 3102, o sea 54.39c/0 se les administrd
ATROPINA-DEMEROL; 1853 casos que equivalen al 32.49%o/o
recibieron ATROPINA; 262 igual a 4.590/0 ATROPINA-VALIUM;
ATROPINA FENERGAN 4.590/0 vy otros 3.940/0.

La induccion: PENTOTAL 26.540/0 o sea un total de 1514

pécientes; 404, que equivale a 7.080/0 KETALAR; 296 Halotano
igual a 5.150/0; 149 casos THALAMONAL 2.5%90/0; VALIUM 131
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casos que hacen 2.290/0; DHBP, 17 casos que es igual a 0.290/0 y
EThrane 11 casos que équivalen a 0.190/0. E! 55.790/0 del total de
pacientes no recibioé induccion previa a la anestesm que equivale a
3182 casos.

' La anestesia administrada a los pacientes para efectuar las
distintas intervenciones quirlrgicas, se clasificaron en los tres grupos
siguiente: GENERAL que incluye anestesia por inhalacion, la
Técnica 1.V.; REGIONAL que incluye epidural, raguianestesia,
caudal y bloqueos; LOCAL por infiltracion, siendo los resultados de
62.400/0 35.380/0 y 2.220/0 respectivamente.

Las causas de ihgreso: y en consecuencia las intervenciones
quirdirgicas las agrupamos por comodidad en areas anatdmicas en la
forma siguiente: UROGENITAL 2052 casos gue hacen 35.970/0;
ABDOMEN 1119 casos igual a 19.620/0;- CRANEC, CARA y
CUELLO 16.57 para 16.570/0; MIEMBROS 806 para 14.130/0;
TORAX 2.26 que equivalen a 129 casos y NEUROCIRUGIA 123
casos que hacen 2.150/e; OTROS CASOS QUE NO SE PUEDEN
INCLUIR EN- ESTA CLASIFICACION 364 igual a 6.380/0; SIN
INTERVENCION QUHRURGICA AUNQUE INGRESARON POR
ESE SERVICIO 165 casos que equivalen al 2.890/0.

De los 5703 pacientes clasificados e ingresados por-cirugiay que
se analizaron en este estudio, 220 presentaron complicaciones en las: -
diferentes fases de [a anestesia que equivalen al 3.850/0 del total de .
los pacientes. En- orden de frecuencia las complicaciones fueron:
88.180/0 que corresponden a 194 casos HIPOTENSION; 3.630/0 o
sean & casos presentaron PARO CARDIACG, 1 durante ia
premedicacion, 1 durante la induccidn, 5 durante el periodo o fase
tras-anestésica y 1 en el momento de trastadarse al cuarto de
recuperacién. 3.18 presentaron shock o sean 7 pacientes. Es
pertinente indicar que ningunc de los pacientes que presentaron los
problemas antes mencionados tenian antecedentes de trastornos del
ritmo u otra cardiopatla conocida. ‘ .

En cuanto a la incidencia dehipotensi’én, arritmias, shock, paro
cardfaco, la atribuimos en parte a la técnica anestésica epidural, ya
que estd demostrado que el bloqueo epidural, causa acciontoxica y.

- bloqueo simpético, debido a que casi todos los anestésicos locales son- -
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vasodilatadores y bloqueadores del miocardio, y el bloqueo simpatico
causa al disminuir el tono vascular, estasis periférico, disminuyendo
el retorno venoso, el volumen minuto cardiaco y la presion arterial, y
mientras mas alto es el blogueo mayor es nimero de vasos ditatados
mayor es la hipotension, ademas las fibras simpaticas son muy
sensibles a |os anestésicos locales por lo que el blogueo simpatico
afecta mas a éstos gue a los segmentos sensoriales, en consecuencia es
conveniene controlar que el.débito cardiaco no disminuya del 700/0
o la tensién arterial no menor de 100 mg. (14). Otros factores
asociados lo constituyen: Factores Psiquicos, medicacion
pre-anesiésica, atropina;. agentes .anestésicos,_ intubacion traqueal,
cambios agudos del volumen sanguineo, alteraciones de electrolitos,
trastornos. dcido_basicos, modificacidén de la: presién -intratordccica,
desequilibrios neurovegetatwos inhibicidn o excitacion refleja- del
corazén, manipulacion -directa del mismo, arritmias. de origen
medicamentoso, episodios de hipotension, hipoxemia-hipercarbia, e
hipotermia, . estos “factores junto con posibles estados patologicos
pre-existentes_suelen:.combinarse ‘para producir cualquier ‘tipo.de
arritmia cardjaca, :establecer . el- Dx: y -el : tratamiento. plantea
dflcuitades espemaiesy ‘meregen: una conmderaclon especrai (16)
S T PRI -
En 5|nteS|s de Ias compllcamones por.parg ca;rduaco*? psamentes
fueron de sexo masculino y 1 del femenino, Las edades estuvieron
gomprendidas entre los.4 vy los 86 afips, Las Dx quirGrgices fueron 6

. abdominales; .y 2 ,cranea!es 5 .entrargn . poy .emergencia, 2.por

observacion de. cwugla y .1 de,la cirugia. A, servicio. hospitalario
mterno como.indiqué anter:ormente prevalecm la premedmacuon de
AT ROPINA sya--que. se, administra .en..5 ;casos,
ATROPINA DEMEROL 1 caso, A]’ROPINA FENERGAN ¥ caso; vy
un. paCLente sin premedlcauom En cuanto al agente anestesnco C3.HB6
02 Pentotal-SuccumlcoIma Bonectlna 3 casos; )2 Thalamonal 1 caso;
Fluotane 1. caso; N2 O 02, Pentotal-Succmllcohna 2 casos;. 02 un
caso. s

COMPLICACIONES: HEMORRAGIA HIPOVOLEMIA
HIPOTENSION, SHOCK, PARO CARDIACO 5 casos; PARO
CARDIACO POR EXCITACION REFLEJA- 2 casos; PARO
CARDIACO POR ESTIMULACION MEDICAMENTOSA 1caso:'

70

En lo que se refiere al tratamiento:

1-  Masaje Cardiaco externo 8 casos
2- Bicarbonato de Na 8 casos

3- Hartman 8 casos

4-  Adrenalina 3 casos

5.  Akrinor 3 casos

6 Akrinor Adrena!ma 1 caso

757 Cedilanid 1 caso™

8 D/10o/o 2 casos

S Tran;;fusién sangre 5 casos.

s RESULTADO "De los '8 paCIentes que presentaron paro
cardfaco en las diferentes fases de la anestesia 3 no reSpondteron al
tratamiento, que constituyen e) 37.500/0 aunqgue las estadisticas
indican que del 50 al 700/o fallecen dentro de las primeras 24 horas,
El indice de- paro cardiato durante la anestesia segun FRIEDBERG
es de 1:2000 en nuestro estudio es de 2.80:200,

oo Lt
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CONCLUSIONES

E! indice de mortalidad en general es mayor que el de otros
centros de la capital que cubren el mismo tipo de servicios, con
un 5.80/0.

El 36.320/0 de los pacientes que consultaron al Hospital
_ General durante el afio 1976 fue por causa quirGrgica, de éstos
"el 59.50 fueron del sexo femenino, y el porcentaje mas alto o
. sea el 39.570/0 fueron de mas de 35 afos. S

- El total de egresos en el hospltal ‘General Sn. Juan de Dios
durante el afio 1976 fue de 15701. - :

De los casos quirtrgicos el 54.39c/o0 recibid como
premedicacién Atropina demerol.

Como agente de induccién fue utilizado el pentotal succinil
colina en un 26.540/0.

L.a Técnica anestésica mas usada fue la de anestesia general en
un 62.400/0.

La frecuencia de complicaciones durante la anestesia es
relativamente baja comparada con las condiciones en que se
trabaja, 3.850/0.

De los 220 pacientes que presentaron complicacién en las
diferentes fases de la anestesia el 88.180/0 fué hipotension.

El paro cardiaco se present6 en el 3.630/0.

De los 8 pacientes que presentaron paro cardiaco 7 eran
masculinos.
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11)
12)

13)

14)-

15)

En nuestro estudio el indice de paro cardfaco es de 1:2000.
La muerte por paro cardiaco fue de 37.500/0.

No se maneja adecuadamente aI _paciente durante la fase
trans-anestésica. : :

No se llena adecuadamente la-ficha de control de anestesia, y los
datos son incompletos.

Todos los factores que pudieran afectar positivamenee al

paciente como' lo son equipo persona! y medlcamentos es
insuficiente.
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RECOMENDACIONES

Programar cursillos de refrescamiento constante o periodico
para el personal médico y paramédico.

Organizar Unidad de emergencia en sala de operaciones en lo
que respecta a equipo y medicamentos; para que puedan ser
utilizados de inmediato.

Clasificar a los pacientes de alto riesgo quirdrgico para prestarles
mejor atencién, previendo las complicaciones, ya que se trata en
mejor forma si se prevé el resultado.

Orientar adecuadamente al personal médico y paramédico, para
la utilizacién adecuada de las fichas de control de anestesia, para
que se pueda tener en el futuro una mejor fuente de
informacion fidedigna.

Que se organice el archivo propio del departamento de
anestesiologia, ya que en el departamento de estadistica los
datos que se pueden recabar estan dispersos, se han
desaparecido o estén incompletos.
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