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Listas de Chequeo - Crisis en Salas de Cirugia

Notas de disenho

Diseno de las listas de chequeo y disposicion

Las listas de chequeo para crisis en salas de cirugia fueron disehadas para hacer facil
SuU uso en una situacién critica. Este documento resume las caracteristicas de disefio
que se adaptaron de su versidn en inglés. Al entender estas caracteristicas usted podra
usar exitosamente las listas de chequeo para cumplir sus necesidades.

Identificaciony _¢

descripcion

Acciones —i

Identificacion

* Namero de la lista de chequeo.
+ Evento sospechado (nombre de
la lista de chequeo).

+ Descripcion diagndéstica.

Revisado en junio de 2016

Informacion de
referencia

Acciones

Las acciones deben ser leidas en voz
alta, empleando un lenguaje simple. El
disefio de los pasos de accion varia
segun la complejidad, la necesidad de
separarlos por arboles de decision y la
cantidad de contenido. Sin embargo,
existen elementos comunes:

* La etiqueta “Inicio” brinda a los usua-
rios un punto claro para la accién.

+ Los elementos de primer nivel estan
numerados para proveer estructura.

* Los textos en negrilla se utilizan para
resaltar puntos clave y facilitar su iden-
tificacion.

+ Las sangrias agrupan visualmente
series de tareas/consideraciones rela-
cionadas.

* Las referencias cruzadas entre listas
se identifican por un simbolo y estilo
Unicos.

Informacion de referencia

Esta seccion provee informacion
adicional que podria ser de ayuda
(p. ej., dosis de farmacos, intruccio-
nes para equipos, etc.).

Enmarcadas por el tipo de conteni-
do y codificadas con colores para
ayudar en su diferenciacion, se en-
contraran asi:

B Dosis de farmacos y notas

B Reanimacion cardiopulmonar
B Instrucciones de equipos

¥ Eventos criticos

B Otra informacion de referencia



Listas de Chequeo - Crisis en Salas de Cirugia

Notas de diseno

Organizacion

Las listas de chequeo estan ordenadas alfabética-
mente y numeradas secuencialmente, con base en el
nombre del evento critico sospechado, para facilitar la
localizacion de la lista correcta.

Color

La codificacion por colores se usa en las listas de che-
queo para diferenciar contenido en las listas (p. e€j.,
dosis de medicamentos aparece en un cuadro azul).
Con esto se pretende ayudar a los usuarios de la lista
a pasar rapidamente de los pasos de accion a la infor-
macion de referencia necesaria.

Una vez se asigna un significado a un color, no deberia
ser usado para otro propésito en el mismo material.
Para prevenir la confusién, no se debe usar colores
para diferenciar entre listas de chequeo (p. €j., evitar
uso de tablas coloreadas).

Convenciones del contenido de referencia

B Dosis de farmacos y notas

I Reanimacion cardiopulmonar
B Instrucciones de equipos

[ Eventos criticos

B Otra informacién de referencia

Tipografia

Helvetica y Helvetica Condensed se utilizan en todo el
texto. El tamafo de fuente, estilo y ancho se utilizan de
modo variado para distinguir visualmente diferentes ti-
pos de informacién y encajar el contenido en la pagina.
Las adiciones de texto son consistentes con la tipogra-
fia que ya existe para informacion similar.

Papel

Para imprimir las lista de chequeo se recomienda un
papel pesado, sin revestimiento (p. ej., 80 Ib cover o
220 g/m?). El papel blanco ayuda a optimizar el con-
traste para maximizar la facilidad de lectura. Los pa-
peles con revestimiento pueden generar reflejos en

Revisado en junio de 2016

ambientes luminosos, como las salas de cirugia. Si las
listas de chequeo se disponen en un legajador, se re-
comienda reforzar los agujeros para minimizar el ras-
gado producto del uso.

Ideas para modificacion

Modificar algunas de las listas de chequeo puede ser
necesario, segun su sitio de trabajo. Por ejemplo, este
material incluye las caracteristicas generales sobre
desfibriladores 0 marcapasos, pero se podrian incluir
las intrucciones especificas para el equipo que usted
maneja. Tambien podria desear incluir nimeros telefo-
nicos especificos de su regién o institucion.

Cuando modifique las listas para la practica local o los
equipos disponibles, considere lo siguiente:

+ Evalte cuidadosamente cualquier adicién en térmi-
nos de su impacto en la simplicidad de la lista: ¢ el be-
neficio de la adicion sobrepasa el costo de la compleji-
dad que se agrega?

« Use frases cortas, directas, carentes de ambigliedad,
faciles de leer en voz alta.

- Racionalice las acciones utilizando el menor nimero
de pasos posibles.

« Siga las convenciones establecidas para el color, el
tipo y la organizacion, si es posible.

« Haga el texto lo mas grande que sea posible, conser-
vando los estilos establecidos.

* No adicione textos o tablas coloreadas; la codifica-
cion de colores ya se utiliza para identificar la informa-
cion de referencia.

* Tablas, flechas y otros elementos graficos hacen la
lista de chequeo visualmente mas complicada; adici6-
nelos solo si los requiere para prevenir confusion. Utili-
ce un color claro para minimizar la distraccion.

« Conserve el espacio en blanco siempre que sea posible.



Listas de Chequeo - Crisis en Salas de Cirugia

Notas de disenho

Sugerencias para el uso en un legajador

Legajador
Se debe usar un legajador estandar de tres anillos.
Algunos legajadores permiten introducir una porta-

da en la cardtula. Se recomienda un legajador de
lomo pequefio, de 2 pulgada o % de pulgada.

Pestafas numeradas
Se recomiendan pestafias en blanco y negro. La

codificacion de colores se usa para diferenciar el
contenido dentro de cada lista.

Tabla de contenido
La tabla de contenido de este documento puede

ser utilizada tanto de portada exterior como de
pagina inicial del legajador.

Listas de chequeo

Las listas de chequeo se deben legajar de manera
horizontal.

Revisado en junio de 2016
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Evento sospechado

Listas de Chequeo: 1 Anafilaxia

Crisis en Salas de Cirugia 2 Bradicardia inestable
Traduccion y revision basada

en la evidencia 3 Embolismo aéreo venoso

4 Hemorragia

Sociedad Colombiana
de Anestesiologia y
Reanimacion

5 Hipertermia maligna

6 Hipotension

7 Hipoxia

_ _ o 8 Incendio
>> No retirar este libro de la Sala de Cirugia <<

9 Paro cardiaco - asistolia/AESP
10 Paro cardiaco - TV/FV
11 Taquicardia inestable

12 Toxicidad por anestésicos locales

Basado en “OR Crisis Checklists”, disponible en www.projectcheck.org/crisis

Todas las precauciones razonables han sido tenidas en cuenta para verificar 4 Z H

la informacién contenida en esta publicacion. El lector se hace responsable 1 3 Vla aerea falllda
de la interpretacion y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.






1 Anafilaxia

Hipotension, broncoespasmo, presiones elevadas de la via aérea, disminucion o ausencia de sonidos respiratorios, taquicardia, urticaria

Dosis de farmacos y tratamientos

Epinefrina: Bolo: 10-100 mcg, IV
Solicitar ayuda, carro de paro, e informar al equipo quirargico repetir a necesidad

Infusion: 1-10 mcg/min 1V

Preguntar: “¢ Quién sera el lider en el evento critico?”

Vasopresina: 1-2 Ul IV
Administrar bolo de epinefrina (puede ser repetido)

) Difenhidramina: 25-50 mg IV
Abrir los liquidos IV o administrar bolos

. Bloqueantes H2: Ranitidina: 50 mg IV
Remover los agentes potencialmente causales

. Hidrocortisona: 100 mg IV
Usar FiO, al 100 %

Establecer/asegurar la via aérea Agentes causales comunes

* Bloqueadores neuromusculares
Considerar: + Antibidticos

* Productos derivados del latex
» Medio de contraste IV

Q000006 ©

Suspender anestésicos volatiles si el paciente permanece inestable

Usar vasopresina en pacientes con hipotensidn sostenida a pesar de dosis repetidas

Iniciar infusion de epinefrina en pacientes con respuesta inicial a bolos de epinefrina, Si hay paro cardiaco, ir a:
pero que presentan sintomas sostenidos

> Lista 4 Paro cardiaco - Asistolia/AESP
Difenhidramina > Lista 5 Paro cardiaco - FV/TV

Bloqueantes H2
Hidrocortisona

Niveles de triptasa: verificar durante la primera hora, repetir alas 4 y a las 18-24 horas
posreaccion

Terminar el procedimiento
Todas las precauciones razonables han sido tenidas en cuenta para verificar la informacion contenida en esta publicacion. El lector se hace responsable de la interpretacion y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.
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2 Bradicardia inestable

FC < 50 Ipm con hipotension, estado mental alterado, choque, dolor anginoso tipico o falla cardiaca aguda

m Dosis de farmacos y tratamientos

Atropina: 0.5 mg IV, pueden repetirse hasta 3 mg
. Solicitar ayuda, carro de paro, e informar al equipo quirargico Epinefrina: 2-10 mcg/min IV

o: Dopamina: 2-20 mcg/kg/min IV

p Preguntar: “¢Quién sera el lider en el evento critico?”
Tratamiento de sobredosis

. Usar FiO, al 100 % Anestésicos locales: ir a > Lista 12

b Verificar adecuada oxigenacién/ventilacion Betabloqueadores: Glucagén: 2-4 mg IV bolo
Calcioantagonistas: Cloruro de calcio: 1 g IV

Administrar atropina
Digoxina: Anticuerpo especifico para digoxina (FAB); consultar a farmacia

Detener estimulo quirargico (si es laparoscopia, desinflar) por la dosis especifica para cada paciente
Si la atropina resulta inefectiva: Instrucciones para marcapasos transcutaneo
» Iniciar infusion de epinefrina o dopamina 1. Coloque los electrodos en el pecho y la espalda
o: 2. Conectar la electrocardiografia de 3 derivaciones del desfibrilador al
» Utilizar marcapasos transcutaneo paciente
‘ . 3. Enciender el monitor/desfibrilador en modo MARCAPASO
Considerar: 4. Establecer FRECUENCIA DE MARCAPASO (ppm) en 80/min (ajuste

basado en la respuesta clinica con la captura)
5. Iniciar a 60 mA de SALIDA (OUTPUT) e incrementar hasta captura
» Interconsultar un experto (p. €j., cardiélogo) eléctrica (las espigas de marcapaso se alinean con complejos QRS)
6. Fijar la SALIDA 10 mA por encima de nivel de captura inicial

b~ Suspender anestésicos volatiles si el paciente permanece inestable

b Evaluar causas inducidas farmacolégicamente (p. ej., betabloquea-

dores, calcioantagonistas, digoxina) 7. Confirmar captura efectiva
+ Eléctrica: evaluar trazo electrocardiografico
» Llamar o interconsultar a Cardiologia si se sospecha infarto del mio- - Mecanica: palpar pulso femoral (pulso carotideo poco fiable)

cardio (p. ej., cambios electrocardiograficos)

o Durante reanimacion
Eventos criticos
| Via aérea: Evaluary asegurar

Circulacion: » Confirmar adecuado acceso IV o 10
« Considerar liquidos 1V a goteo libre

| Si se presenta AESP, ir a [>Lista 9

Todas las precauciones razonables han sido tenidas en cuenta para verificar la informacion contenida en esta publicacion. El lector se hace responsable de la interpretacion y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.

2 Bradicardia inestable






3 Embolismo aéreo venoso

Disminucion en ETCO,, saturacion de oxigeno e hipotension

Solicitar ayuda, carro de paro, e informar al equipo quirargico

Preguntar: “¢ Quién sera el lider en el evento critico?”
Usar FiO, al 100 %

Suspender 6xido nitroso

006 ©

Detener la fuente de entrada de aire
Irrigar el campo quirurgico
Ubicar el sitio quirtrgico por debajo del nivel del corazdn, si es posible

Localizar el punto de entrada (incluyendo lineas venosas abiertas)

Considerar:

Posicionar paciente hacia el lado izquierdo
+ Continuar monitorizacion adecuada durante el reposicionamiento

Aplicar, segun disponibilidad, cemento o cera 6sea en bordes 6seos

Si el diagnéstico es poco claro, considerar ecocardiograma
transesofagico (TE) o transtoracico (TT), segun disponibilidad

Usar ETCO, para monitorizar progresion y resolucion del embolismo
0 como evaluacion del gasto cardiaco adecuado

Eventos criticos

Si se presenta AESP, ira [>Lista 9

Todas las precauciones razonables han sido tenidas en cuenta para verificar la informacion contenida en esta publicacion. El lector se hace responsable de la interpretacion y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.
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/Il Hemorragia

Sangrado masivo agudo

0 Solicitar ayuda, carro de paro, e informar
al equipo quirargico

Preguntar: “¢Quién sera el lider en el
evento critico?”

Abrir los liquidos IV y asegurar un acceso
venoso adecuado

Usar FiO, al 100 % y suspender anestésicos
volatiles

Llamar al banco de sangre
Activar el protocolo de transfusiébn masiva

Asignar una persona como contacto primario
con el banco de sangre

Ordenar hemoderivados (adicional a Glébulos
Rojos Empaquetados, GRE)
1 unidad GRE: 1 unidad PFC: 1 unidad
plaquetas (aféresis plaquetaria)

Solicitar infusor rapido (o bolsas de presion)

Discutir plan de manejo entre equipo
quirargico, de anestesia y enfermeria

Interconsultar a Cirugia General, si aplica

00 00

Mantener al paciente normotérmico

9 Tomar muestras para laboratorio

Hemograma, PT, PTT, INR, fibrinégeno,
lactato, gases arteriales, potasio y calcio
ibnico

@ Considerar:

Alteraciones electroliticas (hipocalcemia e
hiperpotasemia)

Sangre tipo O sin cruzar en caso de no
contar con sangre cruzada

Cirugia de control de dafios
(empaquetamiento, cierre y reanimacion)

Poblaciones especiales (ver
consideraciones adelante)

Dosis de farmacos y tratamientos

Tratamiento de hipocalcemia

Administre calcio para reemplazar déficit
(gluconato o cloruro de calcio)

Tratamiento de hiperpotasemia

1. Gluconato de calcio 30 mg/kg IV
o:

Cloruro de calcio + 10 mg/kg IV

2. Insulina 10 Ul IV (0.1 Ul
kg - nifios) con 50
mL DAD 50 %

(1 mL/kg - nifios)

3. Bicarbonato de sodio: + 1-2 mEqg/kg IV
lento

Poblaciones especiales

Gestantes: Trauma:

+ Administrar Antifibrinolitico (acido
tranexamico 1 g IV en 30 minutos,
se puede repetir dosis de 1 g IV en
30 minutos (WOMAN Trial)

Administrar:

+ Administracién empirica de 1
paquete de crioprecipitado (10

unidades) (CRASH 2 Trial)

« Verificar fibrinbgeno (meta >200
mg/dL)

Si primer valor de fibrinbgeno <200
mg/dL, ordenar 2 paquetes adicio-
nales de crioprecipitado, o concen-
trado de fibrinogeno 3 gr IV.

Antifibrinolitico (acido
tranexamico): 1 g IVen 10
minutos seguido por 1 g
en las siguientes 8 horas

Sangrado no quirdrgico sin
control, a pesar de transfusién
masiva de GRE, PFC,
plaquetas y crioprecipitado:

+ Considerar factor Vlla recombi-
nante: 40 mcg/kg IV
— Sangrado quirtrgico debe
ser controlado primero
— Usar con precaucion en
pacientes con riesgo de
trombosis
— No usar cuando pH sea
<7.2

Todas las precauciones razonables han sido tenidas en cuenta para verificar la informacion contenida en esta publicacion. El lector se hace responsable de la interpretacion y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.
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5 Hipertermia maligha

En presencia de disparadores: incremento inexplicado e inesperado del ETCO,, taquicardia/taquipnea inexplicada, espasmo muscular masetero
prolongado después de la administracion de succinilcolina; la hipertermia puede ser tardia

©

0600 000 00

Solicitar ayuda, carro de paro, e informar al
equipo quirargico

Preguntar: “¢ Quién sera el lider en el even-
to critico?”

Suspender anestésicos volatiles y considerar
uso de anestésicos seguros
» No retrasar el tratamiento para cambiar el
circuito respiratorio o el absorbedor de CO,,
considerar el uso de filtros de carb6n activado

Pedir el kit de hipertermia maligna

Asignar una persona para la dilucién del dan-
troleno

Solicitar solucion salina helada
Usar FiO, al 100 %

Hiperventilar el paciente a flujos de 10 L/min
0 mas

Terminar el procedimiento, si es posible
Administrar dantroleno
Tratar hiperpotasemia, si se sospecha

Tratar arritmias, si se presentan
« Son aceptables los antiarritmicos usuales;
no usar calcioantagonistas

@ Tomar muestras para laboratorio
+ Gases arteriales (GA)

+ Electrolitos

+ Creatina quinasa (CK)

+ Mioglobina sérica/urinaria

* Pruebas de coagulacion

&

Iniciar cuidados de soporte

Enfriar el paciente si la temperatura es
>38.5°C:

+ Detener enfriamiento si temperatura
es <37°C

+ Lavar cavidades corporales abiertas
+ Lavado por sonda nasogastrica con
agua fria

+ Administrar LEV frios

Cateterizar via urinaria, monitorizar
gasto urinario

Comunicarse con la UCI

Dosis de farmacos y tratamientos

Dantroleno Segun presentacion:

+ 20 mg: diluir en 60 mL de agua
estéril

+ 250 mg: diluir en 5 mL de agua
esteéril

+ 2.5 mg/kg IV cada 5 minutos
hasta que los sintomas cedan

» Pueden requerirse dosis totales

hasta de 30 mg/kg

Tratamiento de hiperpotasemia

1. Gluconato de calcio 30 mg/kg IV
0:

Cloruro de calcio * 10 mg/kg IV

2. Insulina +10 Ul IV (0.1 Ul/kg
nifios) con 50 mL DAD
50 % (1 mL/kg - nifos)

3. Bicarbonato de sodio: « 1-2 mEqg/kg IV lento

Agentes desencadenantes

+ Anestésicos inhalados (volatiles)
« Succinilcolina

Diagnéstico diferencial

Cardiorrespiratorio | latrogénico Neurolégico Toxicolégico
+ Hipoventilacion + CO, exogeno * Meningitis * Neurotoxicidad por medio

» Sepsis (laparoscopia) » Sangrado intracraneal | de contraste

) + Sobrecalentamiento | « Encefalopatia + Sindrome anticolinérgico
Endocrino + Sindrome isquémica « Cocaina, anfetaminas,
* Tirotoxicosis neuroléptico maligno | * Trauma toxicidad por salicilatos

* Feocromocitoma

craneoencefalico

* Abstinencia por alcohol

Todas las precauciones razonables han sido tenidas en cuenta para verificar la informacion contenida en esta publicacion. El lector se hace responsable de la interpretacion y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.
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6 Hipotension

Caida inesperada en la presion arterial refractaria a tratamiento inicial

Solicitar ayuda, carro de paro, e informar a
al equipo quirargico

Preguntar: “¢ Quién sera el lider en el
evento critico?”

e Verificar:

Pulso / presion arterial
Equipo de monitorizacion 0

Frecuencia cardiaca
- Si se presenta bradicardia, ir a [>Lista 3

Ritmo
- Si se presenta FV/TV, ir a > Lista 5
- Si se presenta AESP, ir a [>Lista 4

e Administrar liquidos endovenosos a goteo libre

6 Administrar vasopresor y titular segun respuesta

Hipotension leve: administre etilefrina, fenilefrina o
efedrina, segun disponibilidad

Hipotension significativa/refractaria: administrar bolo
de epinefrina, considerar iniciar infusién de epinefrina
o norepinefrina

e Usar FiO, al 100 % y suspender anestésicos volatiles
G Inspeccionar campo quirtrgico en busca de sangrado

- Si se presenta sangrado, ir a > Lista 4

Considerar acciones:

Posicionar paciente en
Trendelemburg

Asegurar acceso endovenoso
adicional

Canular una linea arterial

Considerar causas:

Campo quirdrgico

+ Manipulacion mecanica o quirirgica
« Insuflacién durante laparoscopia

* Retraccién

« Estimulacién vagal

» Compresion vascular

Pérdidas sanguineas no medidas

» Sangre en canister de succion
- Compresas con sangre

» Sangre en el piso

+ Sangrado interno

Farmacos / alergia

« Anafilaxia, ir a [>Lista 2

« Farmacos recientemente
administrados

* Error de dosis

» Farmacos usados en el campo
(inyeccion IV de anestésico local)

« Farmaco equivocado

Dosis de farmacos y tratamientos

Efedrina: 5-25 mg IV, repetir a necesidad
Etilefrina: 1—4 mg 1V, repetir a necesidad
Fenilefrina: ~ 50-200 mcg IV, repetir a necesidad
Epinefrina: Bolo: 5-10 mcg IV

Infusién: 0.05—-1 mcg/kg/min 1V
Norepinefrina: Bolo: 5-10 mcg IV

Infusién: 0.05—-1 mcg/kg/min IV

Respiracion

* PEEP incrementada

+ Hipoventilacion

« Hipoxia, ir a [> Lista 7

* Hiperventilacion persistente
» Neumotdrax

« Edema pulmonar

Circulaciéon

« Embolismo aéreo, ir a [> Lista 3

» Bradicardia, ir a [>Lista 2

« Hipertermia maligna, ir a [>Lista 5

- Taquicardia, ir a [>Lista 11

« Cementado 6seo (efecto metilmetacrilato)

* Isquemia miocardica

+ Embolismo (pulmonar, séptico, graso,
amnidtico, CO,)

+ Sepsis severa

» Taponamiento cardiaco

Todas las precauciones razonables han sido tenidas en cuenta para verificar la informacion contenida en esta publicacion. El lector se hace responsable de la interpretacion y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.
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/ Hipoxia

Desaturacion de oxigeno inexplicada

o Solicitar ayuda, carro de paro, e informar al
equipo quirurgico

Preguntar: “¢ Quién sera el lider en el even-
to critico?”
9 Usar FiO, al 100 % a flujos de gas fresco altos

Confirmar que la FiO, inspirada sea = 100 %
en analizador de gases

Confirmar presencia de ETCO, y cambios en
la morfologia del capnograma

Ventilar manualmente para evaluar distensi-
bilidad pulmonar

Auscultar ruidos respiratorios

Verificar:

Presién arterial, PIP, pulso
Posicion de tubo endotraqueal
Posicion del oximetro de pulso

Integridad del circuito respiratorio:
desconexion, acodamiento, agujeros

Considerar acciones para evaluar posibles
problemas de la respiracion:
Tomar gases sanguineos

Succion (para limpiar secreciones y tapones
de moco)

Remover circuito y usar bolsa autoinflable
Broncoscopia

G Considerar causas:

¢, Se considera un problema de via aérea o respiracion?

No se sospecha problema de la via aérea

Circulacion
* Embolismo

— Embolismo pulmonar

— Embolismo aéreo venoso, ir a > Lista 1

— Otro embolismo (graso, séptico, CO,,
liqguido amnidtico)

* Enfermedad cardiaca

— Falla cardiaca congestiva

— Enfermedad coronaria

— Isquemia miocérdica

— Taponamiento cardiaco

— Defecto congénito/anatémico

+ Sepsis severa

+ Si la hipoxia se asocia a hipotension, ir a
> Lista 6

Medicamentos / alergi

+ Farmacos recientemente administrados

« Error de dosificacion / alergia / anafilaxia

+ Colorantes y hemoglobina anormal
(methemoglobinemia, azul de metileno)

Si se sospecha un problema de via aérea

Via aérea / respiracion

+ Aspiracion

* Atelectasia

» Broncoespasmo / laringoespasmo

+ Hipoventilacion

+ Obesidad / posicion

» Neumotdrax

+ Edema pulmonar

« Intubacidn selectiva del bronquio fuente
derecho

+ Parametros del ventilador que lleven a
auto-PEEP

Pruebas diagnésticas adicionales

« Fibrobroncoscopia

+ Radiografia de térax

* Electrocardiograma

+ Ecocardiograma transesofagico (TE) /
transtoracico (TT), segun disponibilidad

Todas las precauciones razonables han sido tenidas en cuenta para verificar la informacion contenida en esta publicacion. El lector se hace responsable de la interpretacion y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.
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Incendio

Evidencia de fuego (humo, olor, chispas) sobre el paciente, su via aérea o campos quirurgicos

0 Pedir ayuda y activar alarma contra incendios
Preguntar: “¢ Quién sera el lider en el evento critico?”
e Conseguir extintor de incendios para tenerlo seguin se requiera

Si hay fuego en la via aérea

Si el incendio NO es en la via aérea

9 Intentar extinguir el fuego

Apagar gases medicinales

Desconectar ventilador

Remover tubo orotraqueal

Remover material inflamable de la via aérea
Instilar solucién salina a la via aérea

G Después de extinguir el fuego

Reestablecer ventilacién usando bolsa autoinflable con aire
ambiente

- Si es incapaz de reestablecer la ventilacion, ir a > Lista 13
* Evitar N,O y minimizar FiO,

Confirmar ausencia de fuego residual

+ Revisar campo quirirgico, gasas y compresas

Evaluar via aérea en busqueda de lesiones o cuerpos ex-
trafos

+ Evaluar integridad del tubo orotraqueal (TOT) (fragmentos
en la via aérea)

« Considerar broncoscopia

6 Evaluar estado del paciente e idear plan de manejo ulterior

e Guardar materiales y dispositivos involucrados para revision

Q Intentar extinguir el fuego

Primer intento

Evitar N,O y minimizar FiO,

Remover campos, gasas, compresas y
otros elementos inflamables del paciente
Extinguir fuego en materiales con
solucion salina o gasas humedas

No usar

« Soluciones con alcohol

+ Cualquier liquido en o sobre un equipo
eléctrico energizado (laser, maquina de
anestesia, electrobisturi, etc)

El fuego persiste

Utilizar extintor de incendios (seguro
en heridas)

El fuego aun persiste

Evacuar al paciente

Cerrar la puerta de quiréfano
Cerrar el suministro de gases
medicinales al quir6fano

e Después de extinguir el fuego

Mantener via aérea

Evaluar al paciente en busca

de lesiones y quemaduras

por inhalacion si no esta

intubado

Confirmar ausencia de

fuegos secundarios

+ Verificar campo quirurgico,
gasas y compresas

Evaluar estado del paciente e
idear plan de manejo ulterior

Guardar materiales y
dispositivos involucrados
para revision

Todas las precauciones razonables han sido tenidas en cuenta para verificar la informacion contenida en esta publicacion. El lector se hace responsable de la interpretacion y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.
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QO  Paro cardiaco - asistolia/AESP

Paro cardiaco no desfibrilable sin pulso

o Solicitar ayuda, carro de paro, e informar al equipo quirtrgico

Preguntar: “¢Quién sera el lider en el evento critico?”
Decir: “La prioridad principal es la RCP de alta calidad”

e Colocar tabla rigida bajo el paciente, posicion decubito supino
e Usar FiO, 100 %, suspender agentes anestésicos

e Iniciar RCP (reanimacion cardiopulmonar)

Realizar RCP

+ Las compresiones se deben realizar con una frecuencia entre
100 y 120 por minuto y una profundidad entre 5y 6 centimetros

+ Permitir reexpansion toracica completa con minimas
interrupciones

* 10 respiraciones/minuto, no hiperventilar

Administrar epinefrina
* Repetir epinefrina cada 3-5 minutos

Revalorar cada 2 minutos
* Rotar encargado de compresiones
* Verificar ETCO,,
Si: <10 mmHg, evaluar técnica de RCP
Si: aumento sibito a >10 mmHg sobre el valor basal durante
RCP, puede indicar retorno a circulacion espontanea (ROSC)
« Verificar ritmo; si hay ritmo organizado, verificar pulso
Si: asistolia/AESP continua:
— Reanudar RCP (paso 4)
— Leer en voz alta Hs y Ts del paro cardiaco
Si: TV/IFV
— Reanudar RCP
—ira[>Lista 10
Si: regreso a circulacién espontanea pero el paciente persis-
te comatoso, considerar Manejo de Temperatura Guiado por
Metas (TTM)

Dosis de farmacos y tratamientos
Epinefrina: 1 mg IV, repetir cada 3 a 5 min

Tratamiento de toxicidad

Anestésicos locales: ir a [>Lista 12
Betabloqueadores: Glucagon 2—4 mg IV bolo
Calcioantagonistas: Cloruro de calcio 1g IV

Tratamiento de hiperpotasemia

1. Gluconato de calcio - 30 mg/kg IV
o:
Cloruro de calcio + 10 mg/kg IV
+ 10 Ul IV (0.1 Ul/kg nifios) mas 50 mL DAD 50 %
(1 mL/kg nifios)

2. Insulina cristalina

3. Bicarbonato de sodio: + 1-2 mEq/kg IV lento

* Hidrogeniones (acidosis) + Hipoxia + Toxicos
* Hiperpotasemia « Taponamiento cardiaco (anestésico local,
* Hipotermia * Neumotérax a tensiéon betabloqueador,

+ Trombosis (pulmonar, calcioantagonista)

coronaria)

Durante RCP

Via aérea: Bolsa-mascara (si hay adecuada ventilacion)

Circulacion: Confirmar adecuado acceso 1V/IO; considerar liquidos IV a goteo libre

Asignar roles: Compresiones toracicas, via aérea, accesos vasculares,
documentacién, carro de paro, registro de tiempo

* Hipovolemia

Fracaso para conseguir ETCO, >10 mmHg en capnografia después de 20 minutos
de RCP puede incluirse como componente en enfoque multimodal para decidir sus-
pender la reanimacion

La oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) puede ser considerada para
causas selecionadas y potencialmente reversibles

Todas las precauciones razonables han sido tenidas en cuenta para verificar la informacion contenida en esta publicacion. El lector se hace responsable de la interpretacion y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.
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1 O Paro cardiaco - TV/FV

Paro cardiaco desfibrilable sin pulso

o Solicitar ayuda, carro de paro, e informar al equipo quirturgico

Preguntar: “¢ Quién sera el lider en el evento critico?”

Decir: “Desfibrilen al paciente en cuanto esté listo el equipo”
Colocar tabla rigida bajo el paciente, posicion decubito supino
Usar FiO, 100 %, suspender agentes anestésicos
Iniciar RCP

Realizar RCP

+ “Réapido y profundo”, entre 100-120 compresiones/

minuto con profundidad de minimo 5 cm

 Permitir reexpansion toracica completa con minimas

interrupciones

+ 10 respiraciones/minuto, no hiperventilar

Desfibrilar

+ Descarga con la maxima energia disponible

+ Reiniciar las COMPRESIONES inmediatamente después de la descarga

Administrar epinefrina
* Repetir epinefrina cada 3-5 minutos
Considerar administrar antiarritmicos para TV/FV refractaria
(se prefiere amiodarona si esta disponible)
Revalorar cada 2 minutos
* Rotar encargado de compresiones
* Verificar ETCO,
Si: <10 mmHg, evaluar técnica de RCP

Si: aumento subito a >10 mmHg sobre el valor basal durante RCP,

puede indicar retorno a circulacion espontanea (ROSC)

« Tratar causas reversibles, considerar leer en voz alta Hs y Ts del paro

cardiaco (ver lista en columna derecha)
« Verificar ritmo; si hay ritmo organizado, verificar pulso
Si: TV/FV contintia: reanudar RCP (paso 4)
Si: asistolia/AESP: ir a [>Lista 9
Si: regreso a circulacidén espontanea pero el paciente persiste

comatoso, considerar Manejo de Temperatura Guiado por Metas (TTM)

Dosis de farmacos y tratamientos
Epinefrina: 1 mg IV, repetir cada 3 a 5 min
Amiodarona: * 12 dosis: 300 mg IV/IO

+ 23 dosis: 150 mg IV/10
Magnesio  + 1-2 g IV/IO para torsades de pointes

Instrucciones para desfibrilador

1. Colocar los electrodos/palas en el pecho
2. Encender desfibrilador, seleccionar modo DESFIBRILACION/DEFIB,
incrementar nivel de energia:
+ Bifasico: 200 J
+ Monofasico: 360 J
3. Administrar una descarga: presionar CHARGE/CARGA luego SHOCK/
DESCARGA

Hs & Ts

* Hidrogeniones * Hipoxia * Neumotédrax a tension
(acidosis) + Trombosis (pulmonar, « Tdxicos

* Hiperpotasemia coronaria) (anestésico local,

* Hipotermia + Taponamiento cardiaco betabloqueador,

* Hipovolemia calcioantagonista)

Durante RCP

Via aérea: Bolsa-mascara (si hay adecuada ventilacién)
Circulacion: « Confirmar adecuado acceso 1V/I0
+ Considerar liquidos 1V a goteo libre
Asignar roles: Compresiones toracicas, via aérea, accesos vasculares,
documentacion, carro de paro, registro de tiempo

Fracaso para conseguir ETCO, >10 mmHg en capnografia después de 20
minutos de RCP puede incluirse como componente en enfoque multimo-
dal para decidir suspender la reanimacion

La oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) puede ser conside-
rada para causas selecionadas y potencialmente reversibles

Todas las precauciones razonables han sido tenidas en cuenta para verificar la informacion contenida en esta publicacion. El lector se hace responsable de la interpretacion y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.
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1 1 Taquicardia inestable

Taquicardia persistente con hipotension, dolor anginoso tipico, estado mental alterado, choque

m Cardioversion bifasica: niveles de energia

Condicion Nivel de energia (progresion)

Solicitar ayuda, carro de paro, e informar al equipo quirtrgico
Complejo estrecho, regular | 50 J>100J->150 J->200 J

P Preguntar: “¢Quién sera el lider en el evento critico?” i
d ¢ Complejo estrecho, irregular | 120 J > 150 J> 200 J

Usar FiO, al 100 % y suspender anestésicos volatiles Complejo ancho, regular 100 J 5150 J = 200 J

Analizar ritmo Complejo ancho, irregular | Tratar como TV/FV, ir a [>Lista 10

+ Si es complejo, ancho e irregular, tratar como FV/TV, ir a >Lista 10

* De lo contrario, prepararse para cardioversion Eventos criticos

Preparar para cardoversion sincronizada inmediata Si la cardioversion se requiere y ng gs p.93|ble sincronizar
descarga, usar descargas de desfibrilacién

1. Todo paciente consciente debe sedarse, a menos que haya deterioro progresivo
2. Encender monitor/desfibrilador, utilizar modo DESFIBRILADOR (DEFIB) o
3. Colocar los electrodos en el pecho B'faS'C,O:_ 200
4. Activar el modo sincronizacion (SYNC) Monofésico: 360 J
5. Buscar la marca/espiga en la onda R indicando modo SINCRONIZACION

6. De ser necesario, ajustar hasta que los marcadores SYNC se vean con cada onda R

Dosis de desfibrilacion:

Si hay paro cardiaco, ir a:
> Lista 9 Paro cardiaco - asistolia/AESP

‘ Cardiovertir al nivel de energia apropiado > Lista 10 Paro cardiaco - FV/TV
1. Para determinarlo, utl]lzar la tab!a de Cardioversioén Bifasica; iniciar con el valor mas Durante RCP
bajo y progresar segln se requiera
2. Seleccionar el nivel de energia Via aérea: Evaluary asegurar

3. Presionar el boton CHARGE/CARGAR

4. Presionar y sostener el boton SHOCK/DESCARGA

5. Verificar monitor; si la taquicardia persiste, incrementar nivel de energia
6. Activar el modo SINCRONIZACION después de cada descarga (SYNC)

Circulacion: « Confirmar adecuado acceso IV o IO
« Considerar liquidos IV titulados

‘ Considerar interconsultar a Cuidado Intensivo / Cardiologia

Todas las precauciones razonables han sido tenidas en cuenta para verificar la informacion contenida en esta publicacion. El lector se hace responsable de la interpretacion y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.
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*) Toxicidad por anestésicos locales

Alteracion subita del estado de conciencia (agitacion o pérdida de conciencia con o sin convulsiones ténico-clonicas) o inestabilidad cardiovascular
(bradicardia sinusal, bloqueos de conduccion, asistolia, taquiarritmias ventriculares) posterior a la administracion de anestésicos locales

0000

Solicitar ayuda, carro de paro, e informar al equipo quirargico
Preguntar: “¢ Quién sera el lider en el evento critico?”

Usar FiO, al 100 %

Detener la administracion de anestésico local

Asegurar la via aérea; si es necesario, considere intubacién traqueal

Confirmar o establecer un acceso IV

Si se presenta cualquier signo de toxicidad sistémica por anestésicos
locales o paro cardiaco, administrar emulsién lipidica al 20 %

« El propofol no es un substituto adecuado para la emulsion lipidica
« Evitar usar propofol en pacientes con signos de inestabilidad
hemodindmica

Si se presentan convulsiones

« Administrar benzodiacepinas, tiopental o propofol en pequefias dosis,
aumentando progresivamente

Si se presenta inestabilidad hemodinamica, ver cuadro de eventos criticos

« Soporte Vital Basico y Avanzado (ACLS) va a requerir ajuste de
medicamentos y esfuerzo prolongado
+ Continuar con RCP durante el tratamiento con la emulsion lipidica

Evitar bloqueadores de canales de calcio, betabloqueadores,
vasopresina y anestésicos locales

Reducir dosis individual de epinefrina a <1 mcg/kg

Considerar el uso de circulaciéon extracorpérea si esta disponible

Dosis de farmacos y tratamientos

Emulsion lipidica (20 %): Bolo de 1.5 mL/kg (peso seco) IV por 1 minuto
Infusion continua de 0.25 ml/kg/min = 1000 cc/hora

Repetir bolo 1 0 2 veces después de 5 minutos
para colapso cardiovascular persistente o dete-
rioro de la circulacion (usar con un intervalo de 5
minutos entre bolos)

— Continuar infusion por al menos 10 minutos después de lograr
estabilidad cardiovascular o alcanzar dosis méaxima

— Si no se ha conseguido estabilidad hemodinamica o se presenta
deterioro de una adecuada circulacion, considerar duplicar la tasa de
infusion a 0.5 ml/kg/min = 2000 cc/hora

— Dosis maxima recomendada: 12 cc/kg = 840 cc de
emulsion lipidica en los primeros 30 minutos

Dosis para paciente de 70 kg

— Bolos: 100 mL

— Infusiéon: 1.000 mL/hora

— Infusion doble: 2.000 mL/hora

Eventos criticos

Si hay inestabilidad hemodinamica:

« Bradicardia inestable, ir a [>Lista 2

« Paro cardiaco - asistolia/AESP, ir a [>Lista 9
« Paro cardiaco - TV/FV, ir a >Lista 10

- Taquicardia inestable, ir a [>Lista 11

Todas las precauciones razonables han sido tenidas en cuenta para verificar la informacion contenida en esta publicacion. El lector se hace responsable de la interpretacion y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.
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3 Via aérea fallida

Dos intentos no exitosos de intubacion por un experto en via aérea

o Solicitar ayuda, carro de paro, e informar al equipo quirurgico

Preguntar: “¢ Quién sera el lider en el evento critico?”

e Conseguir carro de via aérea dificil (VAD) y videolaringoscopio (si esta disponible)
e Ventilar con dispositivo mascara facial - bolsa autoinflable con FiO,al 100 %

e ¢ Es adecuada la ventilacion?

Ventilacién inadecuada Cambie Ventilacibn adecuada
de lista si
: , el estado Considerar despertar al paciente o aproximaciones
Inadecuada Persiste inadecuada cambia alternativas para asegurar la via aérea:
Optimizar ventilacién Introducir dispositivo supraglético - Continuar con mascara laringea o mascara facial
- Reposicionar el paciente (mascara laringea, otros) . Vldeolarlng.oscop{o | )
. i + ML como dispositivo de intubacion
* Canula orofaringea/ Si falla, intentar intubacién usando - Retornar a ventilacion espontanea
nasofaringea videolaringoscopio - Utilizar hojas de tamafios diferentes
+ Sello de mascara con dos L L - Estilete de intubacién (bougie)
Manos Preparar via agrea quirtrgica (;’)re- + Intubacion fibrodptica
pgrar.cu.ello, kllt de traqueos.ton.ma y . Estilete luminoso
Verificar equipo cricotiroidotomia, llamar al cirujano) - Intubacién retrograda
* Usar FiO, al 100 % Revisar nuevamente ventilacion * Intubacion a ciegas oral o nasal

+ Capnografia Si se despierta al paciente, considerar:

* Integridad del circuito « Intubacion en paciente despierto

Verificar ventilacion AUnN inadecuada * Hacer procedimiento bajo anestesia local/regional

« Cancelar cirugia
Implementar via aérea quirdrgica:
traqueostomia o cricotiroidotomia segun disponibilidad

Todas las precauciones razonables han sido tenidas en cuenta para verificar la informacion contenida en esta publicacion. El lector se hace responsable de la interpretacion y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.
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