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perioperatorio pediatrico
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ABSTRACT

Perioperative cardiopulmonary arrest (CRP) in pediatric anesthesia is a rare but catastrophic event. Its incidence has decreased
over time to advance in peri-anesthetic care for patients, as well as the availability of better equipment. It is estimated that in
developed countries the incidence can reach 3-5/1,000 anesthesia when patients undergoing cardiac surgery are included. The
risk factors remain similar in different studies, among them the most relevant risk factors are age less than 1 year old, ASA status
Il or more, urgent or emergency surgeries, type of surgery, anesthesia load and time of the day of occurrence. The respiratory
and cardiovascular are most relevant immediate causes. The neurological prognosis and survival rate are superior to those of car-
diopulmonary arrest in children in other settings. The key factor in the successful management of perioperative cardiopulmonary
arrest in pediatric patients, is the adherence to the cardiopulmonary resuscitation protocols.
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RESUMEN

El paro cardiorrespiratorio (PCR) perioperatorio en anestesia pediatrica es un evento raro, pero catastréfico. Su incidencia ha
ido disminuyendo con el tiempo gracias a los avances en los cuidados perianestesicos de los pacientes, asf como a la disponibi-
lidad de mejor equipamiento. Se estima que en paises desarrollados la incidencia puede alcanzar a 3-5/1000 anestesias cuando
se incluyen los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Los factores de riesgo se mantienen similares en los distintos estudios,
entre ellos los mas relevantes son la edad menor de un afio, el ASA elevado (lll o mas), cirugia de urgencia o emergencia, el tipo
de cirugia, la carga de anestesias y el horario de ocurrencia. Las causas inmediatas mas importantes son las respiratorias y las
cardiovasculares. El pronéstico neurolégico y la tasa de sobrevida son mejores que los de un paro cardiaco en nifios en otros es-
cenarios. La adherencia a protocolos de resucitacion cardiopulmonar son claves en el manejo exitoso de paro cardiorrespiratorio
perioperatorio en pediatria.
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Introduccion jo de nifos, lactantes y neonatos.
e Las mejoras que han surgido en el dmbito farmacoldgico,
. La mortalidad en anestesia pediatrica ha evidenciado destacando el reemplazo de halotano por sevoflurano
un descenso progresivo en las Ultimas décadas, tanto en como agente inhalatorio, por poner un ejemplo.
los paises desarrollados como en los en via de desarrollo, e La centralizacién del cuidado de los nifos en centros desti-
esto gracias a multiples factores, dentro de los cuales se pueden nados a ello.
mencionar: e El uso de monitorizacion de la oxigenacion y de la ventila-
¢ Elentrenamiento especifico de los anestesidlogos en mane- cion, vale decir, uso de oximetria de pulso y de capnografia
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de manera universal en los hospitales pediatricos, lo que
solo o combinados, permite la deteccion precoz de proble-
mas relacionados a la oxigenacion y/o ventilacion, lo cual
posibilita un manejo precoz y efectivo[1].

2. La definicion de paro cardiorrespiratorio perioperatorio
(PCR) varia entre los distintos trabajos. En un estudio bastan-
te reciente, lo definen como: “cese de una actividad mecani-
ca cardiaca, que requiere reanimaciéon cardiopulmonar y/o de
desfibrilacion dentro de las 24 h de transcurrida la aneste-
sia”[2],[3]. Para el caso de esta publicacion, se trata de una de-
finicién operativa, que l6gicamente incluye paros cardiacos de
origen quirtrgico o desencadenados por una maniobra quirdr-
gica. Otros estudios, como el bien conocido APRICOT, define el
paro cardiorrespiratorio perioperatorio, como aquel evento que
sobreviene entre el inicio de la anestesia y 60 minutos luego de
finalizada la anestesia o sedacién[4]. En cualquier caso, cuando
se analiza un estudio de esta naturaleza, es vital conocer tanto
la definicion como la edad de inclusiéon de los pacientes, dado
que algunos centros consideran paciente pediatrico al paciente
menor de 18 afios y otros centros, consideran paciente pedia-
trico a los menores de 15 afios.

3. Habiendo hecho la distincion de que existe mas de una
definicién de PCR, que puede corresponder a una causa pura
o predominantemente anestésica, o ser de originen quirdrgi-
co, resulta dificil por lo tanto analizar estadisticas generales, asi
como hacer la diferencia entre unos y otros, por lo que aborda-
remos la incidencia general usando la definicién de Lewis, e in-
tentaremos diferenciar los PCR de causa puramente anestésica
del total de paros cardiacos. Concentrarse en los aspectos epi-
demioldgicos del evento es fundamental, sin embargo, analizar
las causas y su posible prevencion, es igualmente relevante.

4. Cuando ocurre un evento, los centros de salud en nuestro
pais estan obligados a realizar un reporte de este. Al interior de
cada Departamento de Anestesia existen posibilidades de reali-
zar el andlisis del evento, lo que forma parte de las estrategias
de mejora de la calidad de atencion de los pacientes. Dentro de
las estrategias mas conocidas, esta el analisis de causa raiz que
consiste en resolver los “5 porqués”. Este método forma parte
de la iniciativa Wake Up Safe en anestesia pediatrica[5]. Otro
sistema de andlisis de evento es la metodologia PITELO de la
plataforma SENSAR (Sociedad Espafola de Anestesiologia) que
desde el afo 2016 esta siendo utilizada en algunos hospitales
de Chile.

5. En el abordaje del problema del PCR perioperatorio existen

ciertos aspectos que deben analizarse, entre otros:

¢ Incidencia.

e Factores riesgo/comorbilidad (este factor es el que se anali-
za tanto en la metodologia causa raiz como en la metodo-
logia PITELO).

e Pronostico.

5.1. Incidencia

Un metaanalisis reciente, que incluyd 38 estudios (tanto
publicados como no publicados, entre los afios 2020 y 2021),
en todas las lenguas, en una sintesis cualitativa y cuantitativa
dejo en evidencia una gran variabilidad en la incidencia de los
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eventos[6]. Esta variabilidad se condice principalmente con la
clasificacién del pais de origen del estudio en relacién a criterios
econémicos y de ingreso per capita de la poblacion, siendo la
incidencia significativamente mas elevada en paises de bajo y
de bajo/mediano ingreso[6].

Variados estudios muestran una incidencia de PCR perio-
peratorio que va entre 2,9-165/1.000 anestesias y entre 1,4y
14/10.000 PCR relacionados CON la anestesia[7]. Los estudios
procedentes de paises de mediano a alto nivel de ingreso mues-
tran incidencias bastante mas bajas, del orden de 3-5/10.000
anestesias.

De éstos, los estudios que incluyen a la poblacion pediatri-
ca (menores de 18 afos) y ademas que hayan sido publicados
después de 2015 nos son numerosos. Entre ellos, el mas rele-
vante, por el denominador de la poblacién, es el de Christensen
publicado en el afio 2018[2]. En este trabajo se utilizé la meto-
dologia de Wake Up Safe, capturando no solo la incidencia sino
también variables demograficas en una poblacién de 1.006.685
anestesias en menores de 18 afos. Este estudio mostréd que
la posibilidad de tener un paro cardiaco en esta poblacién era
de 5,3/10.000 anestesias, mientras que la incidencia del even-
to relacionado con la anestesia como factor preponderante o
contribuyente era de 3,3/10.000 anestesias. Otro estudio que
abarcé también a pacientes menores de 18 afios, es el de Zgles-
zewsky realizado en el Hospital de nifos de Boston publicado
en el afo 2016[8]. Este estudio reflejé una incidencia similar de
5,1/10.000 PCR perioperatorios, siendo la incidencia de PCR
relacionado a la anestesia de 2,6/10.000. Cabe destacar que en
estas publicaciones se incluyen todas las cirugias, incorporando
las cirugias cardiovasculares.

5.2. Factores de Riesgo/Comorbilidad
Los distintos estudios coinciden en algunos factores que au-

mentan el riesgo de paro cardiorrespiratorio. Dentro de ellos

podemos mencionar:

e La Clasificacion ASA es primordial al mencionar los factores
de riesgo. Los pacientes ASA Il y IV incrementan la inciden-
cia significativamente en comparacion los con ASA 1y Il

e Edad al momento de la cirugia: los menores de 1 afio pre-
sentan mayor riesgo, y dentro de este grupo etario, el even-
to es alin mas frecuente en los menores de 6 meses. Exis-
ten 2 trabajos relevantes que miden la incidencia en este
grupo de edad, el estudio NECTARINE, en que la incidencia
alcanzd a 12.2/10.000 pacientes [9], y el estudio de Chris-
tensen, en el cual la incidencia fue aun mayor, llegando a
27.3/10.000 pacientes[2].

e El tipo de cirugia es un factor de riesgo crucial; una gran
cirugfa asf como una cirugia cardiaca, presentan una mayor
incidencia de PCR perioperatorio. Hay que considerar den-
tro de este grupo, al laboratorio de cateterismo cardiaco,
siendo catalogado como un sitio de alto riesgo de PC. Las
cirugias inmediatas o de emergencia, son asimismo, un ele-
mento de riesgo elevado.

e La carga de anestesias, asi como los dias de dedicacién a
la anestesia, son notables en la relacién con los incidentes
[8]. El estudio de Zgleszewsky muestra una clara asociacion
entre un bajo numero de cirugias por afo y una escasa can-
tidad de dias destinados a la anestesia pediatrica, con una
mayor incidencia de eventos|8]. Vale decir, el mayor tiempo
destinado a la anestesia en menores y la experiencia que



eso conlleva, se relacionan con una reduccion en los even-
tos adversos.

¢ Horario. El estudio de Christensen de 2018 fue capaz de
demostrar que los eventos que se producian en horario no
habil evidenciaban una mayor mortalidad; si bien el estudio
no nos dice si existe mas riesgo de presentar un evento,
debe ser un factor a tener en cuenta por los gestores de
pabellén al momento de programar anestesias en nifios con
factores de riesgo en horario no habil[2].

5.3. Pronéstico

El prondstico se establece en general en torno a dos resulta-
dos que son el prondstico neuroldgico y la mortalidad asociada.
La mortalidad publicada es variable, pero en general se conside-
ra que la sobrevida es mejor en ciertos escenarios (prehospitala-
rio, intrahospitalario, fuera de pabellén), y se estima en general
en 12% a 17%[2],[3]. La mortalidad y el prondstico segun el
estudio de Christensen empeoran cuando el evento ocurre en
horario no habil[2].

Respecto al prondstico neuroldgico, este es un resultado
dificil de extraer de las distintas publicaciones, dado que en ge-
neral reportan la sobrevida. Sin embargo, un estudio no publi-
cado de Renuart en 2021, analizd 173.830 anestesias entre los
afos 2015 y 2021; los resultados arrojaron una incidencia de
PCR general de 3,6/10,000 en menores de 18 afios sometidos
a anestesia, con una incidencia de PCR atribuible a anestesia de
2,6/10.000[11]. Cabe destacar que ninguno de los pacientes
con PCR atribuible a anestesia presenté mortalidad o empeoré
su pronoéstico neurolégico independientemente de la duracion
de la resucitacion cardiopulmonar.

5.4. Causas inmediatas

Se entiende por causa al sistema involucrado en la géne-
sis del PCR o también al mayor contribuyente inmediato. Los
estudios denominados POCAS Registry, en sus distintas versio-
nes[12],[13], nos han entregado a lo largo del tiempo un ana-
lisis claro de las causas de PCR en nifios. Es asi como podemos
afirmar, que en los pabellones de cirugia general, los eventos
respiratorias son la causa predominante de PCR en este grupo
etario. Dentro de las causas respiratorias, la obstruccion de la
via aérea sigue siendo la causa principal que desencadena un
paro cardiorrespiratorio, este se puede deber a un laringoes-
pasmo, a una obstruccion de la via aérea por cuerpo extrano,
edema o factor extrinseco, o también a un broncoespasmo.
Aparecen como causa, ademas, la falla respiratoria de cualquier
etiologia, a la incapacidad de ventilar o intubar al nifio o a una
extubacién prematura o inoportunal2].

Los eventos cardiacos constituyen la causa mas comun de
PCR en los pabellones de cirugia cardiaca o laboratorio de he-
modinamia[2]. Los errores de drogas siguen estando presentes
como fuente de eventos y PCR, aunque han ido disminuyendo
como factor desencadenante[2].

6. Prevencién

El PCR es un evento raro en la anestesia moderna, sin em-
bargo, cuando ocurre, resulta en un evento catastrofico. No
obstante, si bien estd muy ligado a las condiciones del paciente
y al tipo de cirugfa, es innegable que nuestro rol como aneste-
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si6logos es evitar su ocurrencia, tanto por la morbimortalidad
asociada, como por las implicancias médico legales que conlle-
va.

De ahf la relevancia en aspectos tales como, el conocimien-
to tedrico profundo, al adecuado entrenamiento de duracién
apropiada, a mantener y nutrir de manera juiciosa las compe-
tencias que se requieren para el ejercicio de la anestesia pediatri-
ca, a la adecuada infraestructura y equipamiento en los lugares
donde nos desenvolveremos, al apoyo de personal entrenado, a
la apropiada programacién de los quiréfanos, y por ultimo, a la
optimizacién en la preparacion y evaluacion preoperatorias de
los pacientes, esto idealmente con una comunicacion fluida con
el equipo quirdrgico. Probablemente, existen varios otros facto-
res que podriamos enumerar, sin embargo, estos son factores
gue categdricamente contribuyen a disminuir la incidencia del
PCR perioperatorio en los pacientes pediatricos.

En caso de ocurrir el evento, una respuesta pronta y coordi-
nada, adhiriendo a los protocolos de reanimacién cardiopulmo-
nar, pueden lograr resultados 6ptimos, reduciendo y/o evitando
asi la mortalidad y asegurando un mejor pronéstico neurolégi-
co.
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