Listas de chequeo para crisis
en el area de operaciones

Basado en las listas de chequeo disponibles en www.projectcheck.org/crisis
Todas las precauciones necesarias se han tomado para verificar la informacion presentada en esta publicacion.
El lector se hace responsable por la interpretacion y el uso de la misma.

Estas listas han sido traducidas y adaptadas por la Sociedad Colombiana de
Anestesiologia y Reanimacion - S.C.A.R.E. para ser utilizadas en escenarios simulados de
entrenamiento interdisciplinario. Su distribucion no tiene ningdn costo.

EVENTO SOSPECHADO

Embolia aérea - Venosa

Anafilaxia

Bradicardia - Inestable

Paro cardiaco - Asistolia/
Actividad eléctrica sin pulso

Paro cardiaco - FV/TV

Via aérea dificil

Incendio

Hemorragia

Hipotension

Hipoxia

Hipertermia maligna

Taquicardia - Inestable




Notas de diseio

Disefio y presentacion de las Listas de Chequeo

Las listas de chequeo para crisis en el drea de operaciones estan disefadas para ser faciles de utilizar en situaciones de crisis. Este
documento resume las caracteristicas de disefio adoptadas por nuestro equipo. Entender estas caracteristicas ayudara a que su Institucion

adapte o mejore de manera exitosa las listas de chequeo para crisis en el drea de operaciones con el fin de satisfacer sus necesidades.

Identificacion y descripcion =——
© Numero de la listas de chequeo

e Evento sospechado (Nombre de
la listas de chequeo)

e Descripcion del diagnostico

Acciones =

— 11

El objetivo de las acciones es que sean
leidas en voz alta y se utilice un lenguaje
de facil expresion. La disposicion de los
pasos de las acciones varfa segun la com-
plejidad, la necesidad de una légica de
ramificacion y la cantidad de contenido.
Sin embargo, los elementos comunes son
los siguientes:

e Lamarca de “INICIO” da a los usuarios
un punto focal claro para actuar.

e |os items de nivel superior son se-
cuenciados para proveer una estructura.

Taquicardia — Inestable

Pedir ayuda y el carro de paro

- Preguntar: “;Quién serd el lider de la crisis?”

Incrementar la FIO2 al 100 %
Verificar adecuada oxigenacion / ventilacion

Disminuir concentracion de anestésicos inhalados

Analizar el ritmo

Si el complejo es amplio e irregular: trate como FV,
» vaya a Lista de chequeo 5

De lo contrario: preparese para cardioversion

Prepararse para cardioversion sincronizada inmediata

Todos los pacientes conscientes se deben sedar a menos que estén inconscientes
Encienda el monitor/desfibrilador (ON) y péngalo en modo DEFIB

Cologue los electrodos sobre el torax

Oprima el botén de SYNC (Sincronizado) para activar el modo de sincronizacién
Busque la marca/el pico en la onda R, que indica el modo de sincronizacién

Ajuste con el batén de tamafio (SIZE) si es necesario hasta que se vean las marcas
de SYNC con cada onda R

Realizar la cardioversion al nivel apropiado de energia
Determinar el nivel apropiado de energia mediante |a tabla de Cardioversion Bifésica aqui
incluida; comience con el nivel més bajo de energia y aumente a necesidad
Oprima ENERGY SELECT (Selector de Energia) hasta que aparezca el nivel deseado de energia
Oprima CHARGE (Carga)
Oprima y mantenga oprimido el botén de SHOCK (descarga)
Vea el monitor; si la taquicardia persiste, aumente el nivel de energia

Oprima SYNC después de aplicar cada descarga

Considerar interconsulta con cuidado intensivo / cardiologia

Taquicardia persistente con hipotensién, dolor precordial, estado mental alterado o estado de choque

a Informacion de referencia

CARDIOVERSION BIFASICA
Niveles de energia

CONDICION NIVEL DE ENERGIA (progresi6n)

Complejo QRS estrecho, regular 50J — 100J — 150J — 200J

Complejo QRS estrecho, irregular 120 — 150J — 200J

Complejo QRS amplio, regular 100J — 150J — 200J

Tratar como FV: B> ira
Lista de chequeo 5

CAMBIOS criticos

Si se requiere ion y es imposible sil
utilice descarga no sincronizada de alta energfa

Complejo QRS amplio, irregular

la descarga,

Si se produce paro cardiaco, vaya a:
Lista de chequeo 5 Paro Cardfaco - FV/TV

Lista de chequeo 4 Paro cardiaco - Asistolia /Actividad eléctrica sin pulso

DURANTE LA REANIMACION

Viaaérea:  Permeabilizar y asegurar
Circulacion:  ® Confirmar acceso intravenoso (IV) o intradseo (0) adecuado

* Considerar administrar fluidos IV al flujo méximo

e £ texto en negrita se usa para items
claves que facilitan el escaneo.

e |os guiones separan visualmente
los grupos de tareas consideracipnes
relacionadas

e las referencias cruzadas entre las
listas de chequeo estan identificadas
con una letra especial

Esta seccién proporciona
informacion adicional que
puede ser (til (por ejemplo,
dosis de las drogas, instruc-
ciones de los equipos, etc).

Se encuentra encuadrada por
tipo de contenido y con un
cédigo de color que ayuda a
la diferenciacion:

Dosis de drogras y
observaciones

RCP y reanimacion
Instrucciones del equipo

Cambios criticos

Otra informacion de
referencia




1 Embolia aérea - Venosa
Disminucion del CO, al final de la espiracion, disminucion de la saturacion de oxigeno, hipotension

1

1 Pedir ayuda y el carro de paro
. o o CAMBIOS criticos
- Preguntar: “;Quién sera el lider de la crisis?”

Si se presenta actividad eléctrica sin pulso, pase a la lista de chequeo 4

N

Incrementar la FIO, al 100 %

(F8]

Suspender el dxido nitroso

=

Evitar que ingrese mas aire a la circulacion sistémica
» Irrigue el campo quirtrgico con suero salino
» Sies posible, posicione el campo quirdrgico por debajo del nivel del corazén

» Verifique potenciales puntos de de ingreso de aire a la circulacion sistémica
(bolsas de fluidos conectadas a las venas del paciente)

5 Considerar...

» Desviar el paciente hacia la izquierda

e Monitorfa adicional

» Aplicar, si hay disponibilidad, cera o cemento para hueso a los bordes de estos
Ecocardiografia transesofagica (ETE) si no hay diagndstico claro o rapida mejorfa del paciente

Utilizar CO, al final de la espiracion para monitorizar la progresién y resolucion de la crisis,
y para evaluar gasto cardiaco

Todas las precauciones necesarias se han tomado para verificar la informacién presentada en esta publicacion. El lector se hace responsable por la interpretacién y el uso de la misma. Revisado mayo 2015




2 Anafilaxia

Hipotension, broncoespasmo, elevacion en la presion pico de la via aérea, disminucion o falta de ruidos respiratorios, taquicardia, brote cutaneo

INICIO

1 Pedir ayuda y el carro de paro

- Preguntar: “;Quién sera el lider de la crisis?”

~N OO G BN
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>
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Administrar epinefrina en bolo (puede repetirse)

Cambiar bolsas de fluidos IV y suspender causas potenciales
Administrar cristaloides IV en infusion rapida

Incrementar la FI0, al 100 %

Establecer/ asegurar la via aérea

Considerar...

Cerrar anestésicos inhalados si el paciente esta hemodindmicamente inestable

Para pacientes con hipotensién persistente a pesar de dosis repetidas de epinefrina,

suministrar vasopresina

Infusién continua de epinefrina para los pacientes que responden inicialmente a la
epinefrina en bolos pero recurren los sintomas

Antihistaminicos (antagonistas H1)
Ranitidina (antagonistas H2)
Hidrocortisona

Tomar muestras para triptasa sérica: en la primera hora de presentada la anafilaxia,
repita a las 4, 18 y 24 horas después de esta

Ante choque anafilactico suspender / terminar procedimiento quirdrgico

DOSIS DE FARMACOS

Epinefrina: BOLO: 10-100 mcg (repetirse cuando sea necesario)

Infusién: 1-10 meg/min

Vasopresina: 1-2 unidades por via intravenosa

Antagonistas H1: Difenhidramina : 25-50 mg por via intravenosa
Clemastina 1-2 mg por via intravenosa

Antagonistas H2: . o
Ranitidina: 50 mg por via intravenosa

Hidrocortisona: 100 mg por via intravenosa

AGENTES CAUSALES MAS COMUNES

e Relajantes neuromusculares
e Antibicticos
e Productos que contengan latex

e Medio de contraste intravenoso

ACCIONES CRITICAS
Sihay paro cardiaco, IDENTIFIQUE EL RITMO DE PARO:

» paro cardiaco - Asistolia/Actividad eléctrica sin pulso - Lista de chequeo 4

» paro cardiaco - FV/TV - Lista de chequeo 5

Todas las precauciones necesarias se han tomado para verificar la informacién presentada en esta publicacion. El lector se hace responsable por la interpretacién y el uso de la misma. Revisado mayo 2015




3 Bradicardia - Inestable

FC < 50 lat/min con hipotension, estado mental agudamente alterado, choque, dolor precordial o insuficiencia cardiaca aguda

INICIO

1

w

Pedir ayuda y el carro de paro

- Preguntar: “;Quién sera el lider de la crisis?”

Incrementar la FIO2 al 100 %

» \Verificar adecuada oxigenacién / ventilacién

Administrar atropina IV
Detener el estimulo quirlrgico (suspender neumoperitoneo)

Si la atropina es inefectiva:

» Iniciar infusién continua de epinefrina o dopamina,
-0-

» Iniciar marcapaso transcutaneo / transvenoso
Considerar...

» Cerrar anestésicos inhalados si el paciente sigue inestable

» Buscar posibles causas inducidas por drogas (por ejemplo: beta
blogueadores, antagonistas del calcio, digoxina)

» Consultar con cardidlogo ante la sospecha de un infarto de miocardio (por
ejemplo: cambios en el EKG)

» Consultar con electrofisidlogo ante la sospecha de bloqueo A-V avanzado

DOSIS DE FARMACOS
Atropina: 0,5 mg IV, repita hasta 3 mg dosis total
Epinefrina: 2 - 10 mcg / min, infusién continua
-0- Dopamina: 5-10mcg / kg / min, infusién continua

Tratamiento de SOBREDOSIS

Beta bloqueadores: Glucagén: 2-4 mg bolo IV
Antagonista de calcio: Gluconato o cloruro de calcio: 1-2g IV
Digoxina: Digoxina inmune FAB, consultér con toxicologia o

cardiologia para la dosis especifica

Instrucciones para ESTIMULACION TRANSCUTANEA

1. Aplicar electrodos del marcapaso al paciente por delante y por detrés del torax
Conectar el EKG del desfibrilador con marcapasos al paciente

Seleccionar el modo MARCAPASOS (PACER) en el desfibrilador/monitor

Fijar la FRECUENCIA DE MARCAPASQS (ppm) a 80/min

Empezar con la CORRIENTE MARCAPASQS a 60 mA hasta captura eléctrica (los
impulsos del marcapaso deben preceder el complejo QRS)

S e

6. Fijar el nivel definitivo de miliamperios 10 mA por arriba del nivel inicial
de captura

7. Confirmar captura efectiva
e FEléctricamente: evaluar el trazado del ECG

e Mecdanicamente: palpar el pulso femoral (pulso carotideo es poco fiable)

ACCIONES CRITICAS

Si se presenta Actividad Eléctrica sin Pulso, pase a |a lista de verificacion 4

DURANTE LA REANIMACION

Via aérea: Permeabilizar y asegurar

Circulacion: ¢ Confirmar acceso intravenoso (IV) o intradseo (I0) adecuado

e Considerar administrar fluidos IV al flujo méximo

Todas las precauciones necesarias se han tomado para verificar la informacién presentada en esta publicacion. El lector se hace responsable por la interpretacién y el uso de la misma. Revisado mayo 2015




| 4 Paro cardiaco —

Asistolia / Actividad eléctrica sin pulso
Paro cardiaco sin pulso, no se desfibrila

1 Pedir ayuda y el carro de paro
- Preguntar: “;Quién sera el lider de la crisis?”

- Decir: “RCCP de alta calidad es nuestra prioridad”

Z Colocar una tabla rigida por debajo de la espalda del paciente

3 Incrementar la FI0, al 100 %, cerrar anestésicos inhalados

4 iniciar maniobras de RCCP
» Realizar RCCP

e Compresiones toracicas 100 -120 por minuto y 5 cm de profundidad
e Permita una completa expansion del térax y evite interrupciones
e 10 ventilaciones/min, no hiperventilar

» Administrar epinefrina IV / 10

e Repetir cada 3-5 minutos

» Evalle cada 2 minutos

e (Cambiar la persona que realiza las compresiones toracicas

e Revisar CO, al final de la espiracion
Si es <10 mm Hg, evaluar técnica de RCCP
Si-hay un aumento subito a >40 mm Hg, puede indicar retorno
a la circulacién esponténea

e Revise el ritmo cardiaco; si esta organizado, busque pulso

Si continda la Asistolia/Actividad eléctrica sin pulso:
- Reanude RCCP y evalde cada 2 minutos (volver a 4)
- Un miembro del equipo lee en voz alta las Hs y Ts
SiFV/TV

- Reanude RCCP
- P Pase a la lista de chequeo 5

Todas las precauciones necesarias se han tomado para verificar la informacién presentada en esta publicacion. El lector se hace responsable por la interpretacién y el uso de la misma. Revisado mayo 2015

Asistolia

Actividad eléctrica sin pulso

MMM

DOSIS DE FARMACOS

Epinefrina: 1 mg IV, repetir cada 3-5 minutos
Tratamiento de TOXICOS
Anestésicos locales: e | ipidos 20%: 1.5 cc / kg / bolo IV
e Se puede repetir hasta 2 veces si persiste el paro
e Infusion continua 0.25 - 0.5 cc / kg / min para
manejo de hipotension refractaria
Beta bloqueadores: Glucagdn: 2-4 mg por bolo IV 4

Antagonista de calcio: Gluconato o cloruro de calcio: 1-2g IV (

Tratamiento de HIPERPOTASEMIA
1. Gluconato o cloruro de calcio:  1-2glV

2. Insulina: 10 unidades de insulina regular por via intravenosa
diluida en dextrosa 10% - 50% si es necesario
3. Bicarbonato de sodio: 1-2 mEq/kg bolo IV

* Hidrogeniones (acidosis) * Taponamiento cardiaco
* Hiperpotasemia * Neumotorax a tension
* Hipotermia * Trombosis (coronaria/pulmonar)
*Hipovolemia * Téxicos _

(anestésico local, beta bloqueadores,
*Hipoxia antagonistas de calcio)

Durante RCP

Via aérea: Soportar con dispositivo bolsa - valvula - mascarilla / intubacion
. .. *Confirmar acceso intravenoso (IV) o intraéseo (I0) adecuado
Circulacion: . . . P
Considerar administrar fluidos 1V al flujo maximo
Asignar compresiones torécicas, via aérea, acceso vascular, documentacion,
funciones: carro de paro, registro del tiempo




5 Paro Cardiaco — VF/VT " g
Paro cardiaco sin pulso desfibrilable WANWV\[\}\}W\MNW\M /\\/\N\/\\/\\/\\/\/\\/

1 Pedir ayuda y el carro de paro DOSIS DE FARMACOS

- Preguntar: “;Quién sera el lider de la crisis?” Epinefrina: 1 mg IV, repetir cada 3-5 minutos
- Decir: “Realizar una descarga al paciente en cuando este listo el desfibrilador” Antiarritmicos
Amiodarona 172 dosis: 300 mg IV / 10
2 Colocar una tabla rigida por debajo de la espalda del paciente 242 dosis: 150 mg IV /10
Sulfato de magnesio 1-2 g IV /10 para Torsades de Pointes

(38

Incrementar la FIO, al 100 %, cerrar anestésicos inhalados

Iniciar maniobras de RCCP

> Realizar RCCP Instrucciones para DESFIBRILACION

=

e Compresiones tor4cicas 100 -120 por minuto y 5 cm de profundidad 1. Prender el cardiodesfibrilador
e Permita una completa expansion del térax y evite interrupciones 2. Aplicar las palas (usar gel) o los electrodos sobre el térax del paciente
_— . . . 3. Enmodo "Desfibrilacién” seleccionar energia (200 J, bifésico)
e 10 ventilaciones/min, no hiperventilar
. 4. Verificar que ninguno de los reanimadores esté en contacto con el paciente
» Desfibrilar a g P
5. Suministrar descarga
e Administrar una descarga con 150 Julios, onda bifésica
° 1 | A
Reanudar RCCP inmediatamente después de la descarga Hs & Ts

» Administrar epinefrina IV /10

* Hidrogeniones (acidosis) * Taponamiento cardiaco
® Repetir cada 3-5 minutos * Hiperpotasemia * Neumotrax a tensién
Evald 2 min . .
> aliie cada utos * Hipotermia * Trombosis (coronaria/pulmonar)
e (Cambiar la persona que realiza las compresiones toracicas *Hinovolemni * Téxicos
ipovolemia
e Revisar CO, al final de la espiracion (anestesico local, beta blogueadores,
. L. *1 H
Si es <10 mm Hg, evaluar técnica de RCCP Hipoxia antagonistas de calcio)

Si hay un aumento subito a >40 mm Hg, puede indicar retorno a la circulacién espontanea

e Tratar causas reversibles, leer en voz alta las Hs & Ts Durante RCP

e Revise el ritmo cardiaco; si es organizado, busque pulso V/ia aérea: Soportar con dispositivo bolsa - valvula - mascarilla / intubacién
. _ o _ Circulacion: * Confirmar acceso intravenoso (IV) o intradseo (I0) adecuado
Si contintia FV/TV: reanudar RCCP — desfibrilacién — evaluacion (volver a 4) " *Considerar administrar fluidos IV al flujo maximo
Si asistolia/actividad eléctrica sin pulso: » pase a la lista de chequeo 4 Asignar compresiones tordcicas, via aérea, acceso vascular,

funciones: documentacién, carro de paro, registro del tiempo

Todas las precauciones necesarias se han tomado para verificar la informacién presentada en esta publicacion. El lector se hace responsable por la interpretacién y el uso de la misma. Revisado mayo 2015




6 Via aérea dificil
Dos intentos de intubacion fallidos por un experto en via aérea

INICIO

1 Pedir ayuda y solicitar el carro de paroy el carro de via aérea dificil

- Preguntar: “;Quién sera el lider de la crisis?”
2 Ventilar con dispositivo / bolsa / valvula /mascarilla con 0, al 100 %

3 laventilacién es adecuada?

Cambie de lista

Ventilacion INADECUADA &  sielestadode =» Ventilacién ADECUADA

ventilaciéon cambia

» Considerar despertar al paciente o

Ventilacion INADECUADA Ventilacion sigue siendo usar técnicas alternativas para asegurar la
. - INADECUADA via aerea
» Optimizar ventilacion . I
> Col ) lari e Permitir retorno a la ventilacion 6
e Reposicionar al paciente olocar mascara laringea u espontanea

otro dispositivo supraglético
e (anula oral/nasal e (ontinuar la cirugia con mascara

P Sino es exitoso, intentar laringea o ventilacion con mascara

e \Ventilacién con mascara con intubar facial
las dos manos + con videolaringoscopio b ol .
. ] e Intubar con videolaringoscopio
> Revisar el equipo » Preparar todo para abordaje M lari ) it
e Utilizar 0,al 100 % transtraqueal e |Vlascara laringea como via para intupar
: . e Diferentes valvas de intubacion
¢ (apnografia » Revisar nuevamente la
ventilacion e Bujia/estilete de intubacion / estilete

P . ;
Circuitos y conexiones luminoso

» Revisar la ventilacion * Intubacién fibrodptica

e |ntubacidn retrograda

* e |ntubacién oral 0 nasal a ciegas
Todavia VENTlLAClON » Sidecide despertar al paciente, considere
INADECUADA e Intubacién con paciente despierto
> Realizar via aérea quirdrgica e Realizar la cirugia bajo anestesia

regional/local

e (ancelar la cirugia

Todas las precauciones necesarias se han tomado para verificar la informacion presentada en esta publicacion. El lector se hace responsable por la interpretacion y el uso de la misma. Revisado mayo 2015




7 Incendio

Evidencia de fuego (humo, olor, chispas) sobre el paciente, su via aerea 0 en campos quirdrgicos

INICIO

1

(3]

Pedir ayuda y anunciar “Incendio en el quiréfano”

» Pregunte: “;Quién seré el lider de la crisis?”

Buscar el extinguidor de incendios para tenerlo
a mano en caso de que sea necesario

Si hay incendio EN LA ViA AEREA

Intente extinguir el fuego

» Cerrar gases medicinales
Desconectar al paciente del ventilador
Retirar el tubo endotraqueal

Sacar gasas y otro material inflamable de la
via aérea

» Irrigue la via aérea con solucién salina

vvyy

Después de extinguir el fuego

» Reestablecer la ventilacién con una bolsa autoinflable
con aire ambiente

¢ Sino se puede reestablecer |a ventilacion, pase a la
lista de verificacion 6

e Evite el N,O y minimice la FIO,
» Confirmar que no haya fuego residual

e Revise el campo quirdrgico, compresas y gasas
»  Evaluar presencia de lesiones o cuerpos extrafios en la via aérea

e ;Tubo endotraqueal integro? (puede haber
fragmentos de tubo orotraqueal en la via aérea

e (onsiderar broncoscopia

Evaluar el estado del paciente y elabore un plan
de manejo posterior

Guardar materiales/dispositivos del caso
para revision

Todas las precauciones necesarias se han tomado para verificar la informacion presentada en esta publicacion. El lector se hace responsable por la interpretacion y el uso de la misma. Revisado mayo 2015

Si el incendio NO ES EN LA ViA AEREA

3 Intentar extinguir el fuego

PRIMER INTENTO

» Evitar N,O y disminuir FIO,

» (Quitar los campos estériles y todo el material
inflamable del paciente

»  Extinguir el fuego de los materiales con solucion
salina 0 gasa empapada en solucion salina

NO USAR

e Soluciones con alcohol

e Cualquier liquido sobre o en equipos eléctricos
energizados (Laser, Electrobisturi, Maquina de
anestesia, etc.)

Si el fuego PERSISTE después del
PRIMER INTENTO

» Utilizar extinguidor (seguro en heridas)

Si el fuego AUN PERSISTE

» Evacuar al paciente
» Cerrar la puerta del quiréfano
» Cerrar el suministro de gases al quiréfano

4 Después de extinguirse el
fuego

» Mantener via aérea permeable

» Evaluar lesiones en el paciente
incluidas quemaduras en via aérea

» Confirmar que no haya fuego

residual 7
e Revise el campo quirlrgico,

compresas y gasas r—/

5 Evaluar el estado del
paciente y elabore un plan
de manejo posterior

6 Guardar materiales/
dispositivos del caso
para revision




8 Hemorragia

Sangrado masivo agudo

INICIO

1 Pedir ayuda y el carro de paro

- Preguntar: “;Quién sera el lider de la crisis?”

N

Verificar acceso venoso y administrar fluidos 1V

FI0, al 100 % y disminuir concentracion de 10 considerar... DOSIS DE FARMACOS

anestésicos inhalados > Alteraciones electroliticas ~ Tratamiento de HIPOCALCEMIA

(JL]

(h_ipocalcemia_, Gluconato o cloruro de calcio: 1-2 g IV
4 Llamar al banco de sangre hiperpotasemia) Tratamiento de HIPERPOTASEMIA
» Implementar protocolo de transfusién masiva P Transfusion sin pruebas 1. Gluconatoo — 1-2gV
) o cruzadas cloruro de calcio:
» Una persona mantiene comunicacion con el banco de sangre — -
o ) ] , 2. Insulina: 10 unidades de
» Solicitar paquete de transfusion hemostatica » Contactar al hematologo insulina regular por via
. . i i o . intravenosa dilufda en
e porcada, 1 UGRE: 1 UPFC: 1 U plaquetas (equivalente en aferesis) > Criterios para cirugia de dextrosn 10% - 50% s
X i . ., .. X COﬂtr0| de daﬁOS es necesano
Pedir un sistema de infusion rapida de fluidos (calentador) _ ,
» Grupos poblacionales 3. B_'C?rbonato de ., mEq/kg bolo IV
especiales sodio:

Discutir el plan de manejo entre los equipos
de cirugia, anestesiologia y enfermeria

Pedir interconsulta a cirugia vascular GRUPOS POBLACIONES ESPECIALES 8

O 00 =l S Ol

SANGRADO MASIVO DE ORIGEN
. . . OBSTETRICAS TRAUMA NO QUIRURGICO a pesar de la transfusion masiva (
Evitar hipotermia de CGR, PFC, plaguetas y crioprecipitado
e Acido tranexamico 1g IV, )
Enviar muestras a laboratorio se puede repetir en 30min (WHO) e Acido tranexamico: » Considerar la administracion de Factor Vlla
1g IV durante 10 minutos seguido de | recombinante: 40 meg/kg IV

» Recuento sanguineo completo, PT/PTT/INR, e Afiadir al paquete de transfusion 19 dqrante los siguientes 8 horas en _

fibrinégeno, lactato, gases arteriales, potasio, hemostatica crioprecipitado (10 U) infusion continua (CRASH 2 TRIAL) e Debe controlarse primero

L0 el sangrado de causa quirlirgica
calcio ionizado g quirdrg

e Revisar el nivel fibrinégeno
e Utilicelo con CUIDADO

Si el nivel inicial de fibrindgeno es: en pacientes con riesgo de trombosis

200mg/dl  Pida 10U mas de * NOUSAR siel pH<7.2

crioprecipitado

Todas las precauciones necesarias se han tomado para verificar la informacién presentada en esta publicacion. El lector se hace responsable por la interpretacién y el uso de la misma. Revisado mayo 2015




9 Hipotension

Caida inexplicada en presion arterial refractaria al tratamiento inicial

INICIO

1

w

Pedir ayuda y el carro de paro

- Preguntar: “;Quién sera el lider de la crisis?”

Revisar...

» Pulso

Presion arterial

Monitores

Frecuencia cardiaca

e SiBRADICARDIA, pase a la lista de chequeo 3

Ritmo cardfaco

vyvyy

v

e SiFV/TV, pase a la lista de chequeo 5

e Si actividad eléctrica sin pulso, pase a la
lista de chequeo 4

Considerar administrar fluidos IV al flujo maximo

Titular vasopresores y ajustar la dosis hasta
obtener el objetivo terapéutico

» Hipotension LEVE: administar etilefrina, efedrina o
fenilefrina en bolos IV

» Hipotension SEVERA / REFRACTARIA: Administrar
epinefrina en bolos IV, considerar infusiones continuas de
epinefrina o norepinefrina

FIO, al 100 % y disminuya la concentracion de
anestésicos inhalados

Revisar si hay hemorragia masiva en el
campo quirdrgico

e Sihay HEMORRAGIA MASIVA, pase a la
lista de chequeo 8

7 Considerar las siguientes conductar...

» Poner al paciente en Trendelenburg
» Establecer un acceso intravenoso adicional
» Establecer una linea arterial

Considerar causas...

Campo quirtrgico

e Manipulacién mecénica o quirdrgica
e |nsuflacién durante la laparoscopia
e Estimulo vagal

e Compresién vascular

Pérdida sanguinea no cuantificada

e Sangre en el reservorio de succién
e (Compresas ensangrentadas

e (Cantidad de sangre en el piso

e Hemorragia interna no visible

Farmacos /Alergias

e Anafilaxia, pase a la lista de chequeo 2
e Farmacos administrados recientemente
e FError en la dosis de medicamentos

e Farmacos utilizados en el campo operatorio

(por ejemplo: inyeccién intravascular de
anestésicos locales)

e Uso del farmaco equivocado

DOSIS DE FARMACOS

2-10 mg IV (repetirse cuando

Etilefrina: .
sea necesario)

Efedrina: 5-25mg IV (repetirse cuando
sea necesario)

Fenilefrina: 40-200 mcg IV (repe_tlrse
cuando sea necesario)

Epinefrina: BOLO: 5-10 mcg IV
INFUSION: 0,1-1 meg/kg/
min IV

Respiracion

e PEEP aumentado

¢ Hipoventilacién

¢ Hipoxia, pase a la lista de chequeo 10
e Hiperventilacion persistente

e Neumatorax

e Edema pulmonar

Circulacion

e Embolia aérea, pase a la lista de
chequeo 1

e Bradicardia, pase a la lista de
chequeo 3

e Hipertermia maligna, pase a las lista
de chequeo 11

e Taquicardia, pase a la lista de
chequeo 12

¢ Cementado de los huesos (efecto del
metilmetacrilato)

e Fenomenos embolicos (pulmonar, grasa,
séptica, amnidtica, por CO,)

e Sepsis grave
e Taponamiento cardiaco

Todas las precauciones necesarias se han tomado para verificar la informacion presentada en esta publicacion. El lector se hace responsable por la interpretacion y el uso de la misma. Revisado mayo 2015




1 0 Hipoxia
Desaturacion de oxigeno sin explicacion

INICIO

1

Pedir ayuda y el carro de paro

- Preguntar: “;Quién sera el lider de la crisis?”

FIO, al 100 % con flujos altos de gases

» Confirmar que la FIO, inspirada = 100 % con analizador de gases

» Confirme la presencia de CO; al final de la espiracién y cambios
en la capnografia

Ventilar manualmente para evaluar
la distensibilidad pulmonar

Auscultar los ruidos respiratorios

Revisar...

» Presion arterial, presion inspiratoria pico (PIP), pulso
» Posicion del tubo endotraqueal

» Colocacion del oximetro de pulso
>

Integridad de circuitos ventlatorios: busque desconexion,
acodamientos, fugas

Considerar acciones para realizar

» Tomar gases arteriales

» Succidn (para quitar secreciones, tapdn mucoso)
» Desconectar del circuito y ventilar manualmente
| 2

Broncoscopia

7 Considere posibles causas...

» - ;Sospecha un problema respiratorio o de la via aérea?

NO se sospechan
problemas de la via aérea

Circulacion
e Fendmenos embolicos

- Embolismo pulmonar

- Embolia aérea - pase a la
lista de chequeo 1

- Considerar embolia grasa, de liquido
amnidtico
e Enfermedad cardiaca
- Insuficiencia cardiaca congestiva
- Sindrome coronario agudo
- Taponamiento cardiaco

- Enfermedad congénita / defectos
anatémicos

e Sepsis grave

e §j se trata de hipoxia relacionada con la
hipotension, pase a la lista de chequeo 9

Sl se sospechan problemas
de la via aérea

Via aérea / Respiracion

Aspiracion

Atelectasia pulmonar
Broncoespasmo

Hipoventilacién

Obesidad / posicionamiento
Neumotérax

Edema pulmonar

Intubacion monobronquial derecha

Auto-PEEP (Ver curvas ventilatorias)

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
ADICIONALES

e Broncoscopia

e Radiografia de térax

e Electrocardiograma

e Fcocardiografia

Todas las precauciones necesarias se han tomado para verificar la informacion presentada en esta publicacion. El lector se hace responsable por la interpretacion y el uso de la misma. Revisado mayo 2015




11

INICIO

1 Pedir ayuda y un carro de paro

- Preguntar: “;Quién serd el lider
de la crisis?”

Pedir el kit de hipertermia maligna

Llamar a la linea de ayuda de la
S.C.A.R.E. (Bogota) (031) 6196077

Asignar una persona para
preparacion del dantroleno

Infundir suero salino frio IV

(=7 B % » B ~ TN S C B | V)

Cerrar anestésicos inhalados,
incrementar flujo de gases frescos

» NO SUSPENDER el tratamiento para
cambiar circuitos, ni la soda

~J

FI0, al 100 %

8 Hiperventilar al paciente con flujos
de gases frescos > 10L/ min

9 Si es posible, terminar el procedimiento

10 Administrar el dantroleno

11 Administrar bicarbonato para
mantener pH > 7.2

12 Tratar la hiperpotasemia

Hipertermia maligna

Con la presencia de un agente desencadenante: aumento en CO, al final de la espiracion inesperado e inexplicado, taquicardia/
taquipnea inexplicada, espasmo de masetero después de succinilcolina. Hipertermia es un signo tardio.

13 Tratar arritmias

e Antiarritmicos estandares son aceptables;
NO ADMINISTRE antagonistas del calcio

14 Solicitar exdmenes de laboratorio

e (3ases arteriales

e FElectrolitos

e (reatina quinasa (CK) sérica
e Mioglobina sérica/urinaria
e Perfil de coagulacion

15 Inicie cuidados de apoyo

» Considere enfriar al paciente si tiene una
temperatura > 38,5 °C

¢ Suspenda el enfriamiento si la temperatura
corporal <38 °C

e |avado de cavidades con agua fria
e |avado nasogastrico con agua fria
e Aplicar hielo externamente

e |nfusion de solucion salina fria

Cardiorrespiratorio  latrogénico

e Hipoventilacion e Fuente exdgena de CO,

e Sepsis (por ejemplo: Laparoscopia)
e Sobrecalentamiento
Endocrino e Sindrome neuroléptico

maligno
e Tirotoxicosis

e Feocromocitoma

DOSIS DE FARMACOS

Dantroleno: e Mezcle cada ampolla con 60 cc de agua
estéril

e 2,5mg/kg IV cada 5 minutos hasta
desaparecerse las sintomas

e Puede requerir hasta 30 mg/kg

Bicarbonato (para
acidosis metaboli-
ca sospechada)

Tratamiento de HIPERPOTASEMIA
1-2glV

e 1-2 mEq/kg por bolo IV lento

1. Gluconato o
cloruro de calcio:

2. Insulina: 10 unidades de insulina regular por via
intravenosa diluida en dextrosa 10% - 50% si

es necesario

3. Bicarbonato de
sodio:

AGENTES DESENCADENANTES

e Anestésicos inhalatorios
e Succinilcolina

1-2 mEq/kg bolo IV

Diagnéstico DIFERENCIAL

Neurolégico Toxicologia
e Meningitis e Neurotoxicidad por

medios de contraste
e Sindrome anticolinérgico

e Toxicidad por cocaina, anfetaminas,
salicilatos

e Sindrome de supresién alcohdlica

e Hemorragia intracraneal
e Encefalopatia hipdxica
e Trauma craneoencefalico

Todas las precauciones necesarias se han tomado para verificar la informacién presentada en esta publicacion. El lector se hace responsable por la interpretacién y el uso de la misma. Revisado mayo 2015
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1 2 Taquicardia — Inestable

Taquicardia persistente con hipotension, dolor precordial, estado mental alterado o estado de choque

INICIO

1

Pedir ayuda y el carro de paro

- Preguntar: “;Quién sera el lider de la crisis?”

CARDIOVERSION BIFASICA

Incrementar la FI02 al 100 % Niveles de energia

» \Verificar adecuada oxigenacién / ventilacion Loz DIPIEL LIE IR I g ol

» Disminuir concentracion de anestésicos inhalados Complejo QRS estrecho, regular 50J — 100J — 150 J — 200J
Analizar el ritmo Complejo QRS estrecho, irregular 120 — 150J — 200J

» Siel complejo es amplio e irregular: trate como FV, Complejo QRS amplio, regular 100J — 150J — 200

> vaya a Lista de chequeo 5

. - Tratar como FV: B> ira
. , . . Complejo QRS amplio, irregular Lista de ch 5
» De lo contrario: preparese para cardioversion ista de chequeo

Prepararse para cardioversion sincronizada inmediata -
CAMBIOS criticos

1. Todos los pacientes conscientes se deben sedar a menos que estén inconscientes

Si se requiere cardioversion y es imposible sincronizar la descarga,

2. Encienda el monitor/desfibrilador (ON) y péngalo en modo DEFIB utilice descarga no sincronizada de alta energia
3. Cologue los electrodos sobre el torax ) }
) ) ) ) ) o Si se produce paro cardiaco, vaya a:
4. Qprima el botén de SYNC (Sincronizado) para activar el modo de sincronizacién
5. Busque la marca/el pico en la onda R, que indica el modo de sincronizacion Lista de chequeo 5 Paro Cardiaco - FV/TV
6. Ajuste con el botdn de tamafio (SIZE) si es necesario hasta que se vean las marcas Lista de chequeo 4 Paro cardiaco - Asistolia /Actividad eléctrica sin pulso
de SYNC con cada onda R

Realizar la cardioversion al nivel apropiado de energia

1. Determinar el nivel apropiado de energia mediante la tabla de Cardioversién Bifasica aqui DURANTE LA REANIMACION

incluida; comience con el nivel mas bajo de energia y aumente a necesidad Via aérea:  Permeabilizar y asegurar
Oprima ENERGY SELECT (Selector de Energfa) hasta que aparezca el nivel deseado de energia
Oprima CHARGE (Carga)

Oprima y mantenga oprimido el botén de SHOCK (descarga)

Circulacion: e Confirmar acceso intravenoso (IV) o intradseo (I0) adecuado

e Considerar administrar fluidos IV al flujo maximo

Vea el monitor; si la taquicardia persiste, aumente el nivel de energia

o o A~ W N

Oprima SYNC después de aplicar cada descarga

Considerar interconsulta con cuidado intensivo / cardiologia 12

Todas las precauciones necesarias se han tomado para verificar la informacién presentada en esta publicacion. El lector se hace responsable por la interpretacién y el uso de la misma. Revisado mayo 2015



