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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: Los eventos criticos intraoperatorios son situaciones raras, y su manejo en
Recibido el 14 de diciembre de 2016 ocasiones podria ser inoportuno e inadecuado.

Aceptado el 26 de abril de 2017 Objetivo: Traducir y actualizar las listas de chequeo para manejo de eventos criticos en salas
On-line el 29 de julio de 2017 de cirugia desarrolladas por Ariadne Labs y adaptar la lista para el manejo de la toxicidad

por anestésicos locales, a partir de evidencia clinica secundaria.

Palabras clave: Materiales y métodos: Para la traduccién y actualizacién de las listas de chequeo se siguie-
Anafilaxis ron las recomendaciones de Ariadne Labs para la modificacién de las lista de chequeo
Quiréfanos originales de acuerdo a una metodologia sistematica dividida en fases: 1) traduccién de las
Periodo intraoperatorio listas originales; 2) busqueda sistemadtica de la literatura; 3)evaluacién y seleccién de la
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evidencia; 4)adaptacién de la lista para manejo de toxicidad por anestésicos locales;
5) cambios, sustracciones y adiciones a las listas traducidas, y 6) diagramacién de las listas
de chequeo.

Resultados: Se tradujeron al espanol las 12 listas de chequeo originales y se adapt6 una nueva
lista para el manejo de toxicidad por anestésicos locales. Como resultado de la bisqueda
sistematica de la literatura se tamizaron 1.407 referencias, de las cuales se seleccionaron e
incluyeron 7 articulos con los que se actualizaron las nuevas listas de chequeo con base en
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la evidencia. Las nuevas listas se diagramaron segin las recomendaciones de disefio de las
listas originales.
Conclusién: Se presentan 12 listas de chequeo traducidas y actualizadas y se adapté una

nueva para el manejo de toxicidad por anestésicos locales. Todo ello a partir de una revisién

sistematica de la literatura.
© 2017 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier

Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Checklists of the Colombian Society of Anesthesiology and Resuscitation
(S.C.A.R.E.) for operating room crisis management: Translation
and evidence-based actualization

ABSTRACT

Keywords:
Anaphylaxis
Operating rooms
Intraoperative period
Heart Arrest

Introduction: Intraoperative critical events are rare situations and their management in some
occasions may be inaccurate or not done in time.
Objective: To translate and update checklists for the management of critical events in the
operating room developed by Adriadne Labs, based on secondary clinical evidence.
Materials and methods: For the translation and update of checklists, we followed the recom-
Bradycardia mendations of Adriadne Labs for the modification of the checklists according to a systematic
methodology divided in steps: 1) translation of the original checklists; 2) systematic research
of the literature; 3) evaluation and selection of the evidence; 4) adaptation of the checklist
for the management of local anesthetic toxicity; 5) changes, subtractions, and additions to
the translated lists, and 6) diagramming of the checklists.
Results: We translated to Spanish the 12 original checklists and adapted a new checklist for
the management of local anesthetic systemic toxicity. As a result of the systematic research
of the literature, we retrieved 1.407 references and selected 7 papers that were used to update
the new checklists based on evidence. The new checklists were diagrammed according to
the recommendations of design of the original lists.
Conclusion: Twelve checklists were translated and updated and a new one for the manage-
ment of local anesthetic systemic toxicity was adapted based on a systematic review of the
literature.

© 2017 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier

Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

en algunos casos*. También se ha demostrado que el perso-
nal de salud presenta una disminucién considerable en la
retencién del conocimiento después del entrenamiento en
ACLS>8.

Se ha estimado que la incidencia de los eventos criticos
intraoperatorios es de 145 por cada 100.000 cirugias®. Con-
siderando que en el mundo se hacen cerca de 313 millones
de procedimientos quirtrgicos al afo', y que para 2012 en
Colombia se superaban los 5 millones de cirugia anuales!?, se
podria estimar que en nuestro pais se presentan cerca de 8.000
eventos criticos intraoperatorios al afio. Sin embargo, teniendo

Introduccién

Los eventos criticos en salas de cirugia son situaciones raras,
estresantes y potencialmente fatales que requieren un manejo
oportuno, rapido y coordinado para obtener un desenlace
exitoso!3. Son circunstancias en las que la forma en la que
el equipo de salud se desempena puede ser un determinante
en la probabilidad de sobrevida de los pacientes?. Algunos
estudios observacionales sobre eventos criticos, como aque-
llos donde se requiere soporte vital cardiovascular avanzado

(advanced cardiovascular life support [ACLS]), han demostrado
que el personal de salud tiene poca adherencia a la recomen-
daciones de la guias de manejo clinico, y que el desempeiio
de los equipos de trabajo podria no ser oportuno ni adecuado

en cuenta el nimero de personas involucradas en la atencién
de los pacientes quiruirgicos, desde una perspectiva individual
la ocurrencia de un evento critico intraoperatorio es relativa-

mente raral?.
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Los resultados de algunos estudios han sugerido que
una de las principales causas de variacién de la mortalidad
quirtrgica entre hospitales es la incapacidad para manejar
adecuadamente los eventos criticos intraoperatorios y otras
complicaciones potencialmente letales’-1%,

Las ayudas cognitivas son asistentes para la memoria
que contienen informacién importante presentada de manera
andloga o digital que recuerda instrucciones diagnésticas y

/ Numero de referencias identificadas mediante \
la bisqueda en bases de datos electronicas
(MEDLINE, EMBASE y LILACS)
(n =2.091)

1. Anafilaxia (n = 15)
2. Bradicardia inestable (n = 29)
3. Embolismo aéreo venoso (n = 13)
4. Hemorragia (n = 1.853)
5. Hipertermia maligna (n = 4)
6. Hipotension (n = 60)
7. Hipoxia (n = 18)
8. Incendio (n = 0)
9. Paro cardiaco — Asistolia/AESP (n = 24)
10. Paro cardiaco - TV/FV (n = 20)
11. Taquicardia inestable (n = 25)
12. Toxicidad por anestésicos locales (n = 26)
13. Via aérea fallida (n = 1)

correctivas para el manejo de situaciones especiales’®. Las
ayudas cognitivas son herramientas que apoyan la toma
de decisiones y no solo estan disenadas para personal en
entrenamiento, ya que no son simplemente ayudas para el
aprendizaje! '8, La ayudas cognitivas se pueden presentar
como algoritmos, mnemotecnias y listas de chequeo, entre
otras?®. Las listas de chequeo son ampliamente aceptadas en
otros escenarios de alto riesgo (aviacién y plantas nucleares)

/ Numero de referencias identificadas \
mediante otros métodos de bisqueda
(n=11)

1. Anafilaxia (n = 0)
2. Bradicardia inestable (n = 0)
3. Embolismo aéreo venoso (n = 1)
4. Hemorragia (n = 0)
5. Hipertermia maligna (n = 2)
6. Hipotensién (n = 0)
7. Hipoxia (n = 2)
8. Incendio (n = 1)
9. Paro cardiaco - Asistolia/AESP (n = 1)
10. Paro cardiaco - TV/FV (n = 1)
11. Taquicardia inestable (n = 0)
12. Toxicidad por anestésicos locales (n = 2)
\ 13. Via aérea fallida (n = 1) /

v

Numero de referencias
sometidas a tamizacién
(n=2.102) )

l

Numero de referencias N
sometidas a tamizacion
(n=1.407) )

A 4

/ Numero de articulos en texto completo \
evaluados para elegibilidad
(n=19)

1. Anafilaxia (n = 1)
2. Bradicardia inestable (n = 8)2
3. Embolismo aéreo venoso (n = 1)
4. Hemorragia (n = 1)

Registros duplicados
(n = 695)

Registros irrelevantes
(n=1.388)

K Nimero de articulos excluidos por \
falta de pertinencia
(n=12)
- No comesponde al escenanio de interés
- No es revision sistematica
- No cambia el contenido de las listas

1. Anafilaxia (n = 1)
2. Bradicardia inestable (n = 8)4
3. Embolismo aéreo venoso (n = 0)

5. Hipertermia maligna (n = 1)
6. Hipotension (n = 0)
7. Hipoxia (n = 2)
8. Incendio (n = 1)
9. Paro cardiaco - Asistolia/AESP (n = 11)b
10. Paro cardiaco - TV/FV (n = 11)°
11. Taquicardia inestable (n = 8)¢

12. Toxicidad por anestésicos locales (n = 2)
\ 13. Via aérea fallida (n = 1) Y,

l

4. Hemorragia (n = 1)
5. Hipertermia maligna (n = 0)
6. Hipotension (n = 0)
7. Hipoxia (n = 0)
8. Incendio (n = 1)
9. Paro cardiaco - Asistolia/AESP (n = 8)¢
10. Paro cardiaco - TV/FV (n = 8)d
11. Taquicardia inestable (n = 8)4
12. Toxicidad por anestésicos locales (n = 0)
13. Via aérea fallida (n = 1) /

Namero de articulos
incluidos y usados para
modificar las listas originales

(n=7)

Figura 1 - Resultados de la busqueda sistematica.

2 Los 8 articulos evaluados para bradicardia inestable estan incluidos dentro

de los 11 articulos evaluados para las listas de chequeo de paro cardiaco.

b Los 11 articulos evaluados para ambas listas de paro cardiaco son los mismos.

¢ Los 8 articulos evaluados para taquicardia inestable estan incluidos dentro de los 11 articulos evaluados para las listas

de chequeo de paro cardiaco.

d Los 8 articulos excluidos en las listas de chequeo para bradicardia, taquicardia y paro cardiaco son los mismos.
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como una herramienta para mejorar el desempeno durante
eventos criticos, raros e impredecibles?. En la literatura se
han descrito varias de estas ayudas cognitivas para manejo de
eventos criticos en salas de cirugia®?"?4. A una coleccién de
ayudas cognitivas o listas de chequeo se la denomina «manual
de emergencia»'’.

El uso de ayudas cognitivas en el manejo de eventos
criticos se ha correlacionado con un mejoramiento en la
adherencia a las guias clinicas de manejo'®?. La evidencia
sugiere que las listas de chequeo tienen un efecto favorable
sobre la coordinacién, comunicacién y desempefo general
de los equipos clinicos de trabajo, y que su disefo lineal
podria tener ventajas comparado con el diseno ramificado
de los algoritmos?®. En anestesiologia, el uso de la lista de
chequeo para la seguridad quirtrgica durante el cuidado
perioperatorio de rutina se ha asociado con una reduccién
significativa en la morbilidad y la mortalidad?-?¢. En con-
cordancia con esta evidencia, las listas de chequeo se han
convertido rdpidamente en un estdndar de cuidado en medi-
cina perioperatoria®®-32,

1 Anafilaxia

En 2011 Ziewacz et al.? desarrollaron y probaron inicial-
mente en escenarios quirurgicos simulados de alta fidelidad
unas listas de chequeo para manejo de eventos criticos en
salas de cirugia. Las acciones (recomendaciones) descritas
en las listas de chequeo se desarrollaron inicialmente a partir
de una bisqueda ampliada de la literatura que incluy?6 48 arti-
culos con los que se definieron los eventos criticos potencial-
mente mortales mas comunes en salas de cirugia, y se estable-
cié el manejo clinico correspondiente basado en la evidencia.
Posteriormente las listas fueron sometidas a un proceso de
evaluacién de efectividad por parte del mismo grupo desarro-
llador. En un estudio controlado aleatorizado hecho en escena-
rios quirtrgicos simulados, se evalud la efectividad de las listas
de chequeo para mejorar la adherencia a las guias de manejoy
la percepcién del personal de salud sobre la utilidad y la rele-
vancia clinica de estas ayudas cognitivas?. Se encontrd que
cuando las listas de chequeo estan disponibles disminuye la
falta de adherencia a procesos vitales establecidos en las guias
clinicas de manejo (riesgo relativo ajustado, 0,28; intervalo
de confianza del 95%, 0,18 a 0,42; p<0,001), y que el 97% del

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

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

- Preguntar: “¢Quién sera el lider en el evento critico?”
Administrar bolo de epinefrina (puede ser repetido)
Abrir los liquidos 1V o administrar bolos

Remover los agentes potencialmente causales

Usar FiO, al 100 %

Establecer/asegurar la via aérea

Q00000 ©

Considerar:

Suspender anestésicos voléatiles si el paciente permanece inestable

Dosis de farmacos y tratamientos

Epinefrina: Bolo: 10-100 meg, IV
repetir a necesidad
Infusion: 1—10 mcg/min 1V

Vasopresina:  1-2 Ul IV
Difenhidramina: 25-50 mg IV
Blogueantes H2: Ranitidina: 50 mg IV

| Hidrocortisona: 100 mg IV

Agentes causales comunes |

» Blogueadores neuromusculares
= Antibioticos

* Productos derivados del latex

» Medio de contraste IV

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

de epinefrina

Iniciar infusion de epinefrina en pacientes con respuesta inicial a bolos de epinefrina,

pero que presentan sintomas sostenidos
Difenhidramina

Bloqueantes H2

v

Hidrocortisona

Eventos criticos |
Si hay paro cardiaco, ir a:

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

> 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,

Figura 2 - Lista de chequeo para manejo de anafilaxia.

AESP: actividad eléctrica sin pulso; FiO2: fraccién inspirada de oxigeno; FV: fibrilacién ventricular;
IV: intravenoso; TV: taquicardia ventricular. Fuente: traducido y actualizado con permiso a partir de «OR Crisis Checklists»,

disponible en: www.projectcheck.org/crisis.
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personal involucrado en el manejo perioperatorio usaria las
listas de chequeo ante un evento critico intraoperatorio
real®.

Hasta el momento no se han establecido formalmente unas
listas de chequeo (ni otro tipo de ayudas cognitivas) en espanol
para el manejo de eventos criticos en salas de cirugia que se
ajusten al contexto colombiano. De acuerdo a esta situacidn,
el objetivo de esta iniciativa fue traducir y actualizar las listas
de chequeo para manejo de eventos criticos en salas de cirugia
desarrolladas por Ariadne Labs (Brigham and Women’s Hospi-
tal y Harvard School of Public Health)3? y adaptar la lista para
el manejo de la toxicidad por anestésicos locales, a partir de
evidencia clinica secundaria.

Métodos

Este proyecto fue posible gracias a la iniciativa y patrocinio
de la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanima-
cién (S.C.A.R.E.). Para el desarrollo del proyecto se conforméd
un grupo de expertos metodolégicos (con su respectivo

2 Bradicardia inestable

personal de apoyo) y expertos clinicos. Todos los integrantes
del proyecto diligenciaron un formulario para la declaracién
de conflicto de intereses. Posteriormente se siguié una meto-
dologia dividida en fases. En cada una de estas se usaron
procedimientos estandarizados para el desarrollo de evidencia
secundaria basada en evidencias®*.

En términos generales se siguieron las recomendaciones
de Ariadne Labs para la modificacién de las lista de chequeo
originales®:

o Seevalué cuidadosamente cualquier adicién en términos de
su impacto sobre la aplicabilidad de la lista, manteniendo
un balance entre el contenido y la complejidad.

o Seredactaron frases cortas, directas e inequivocas que sean
faciles de decir en voz alta. Se limité el nimero de accio-
nes exclusivamente a las més importantes. Se siguieron las
convenciones establecidas para el color, la tipografia y la
organizacién. El texto es lo més grande posible, consistente
con los estilos establecidos.

o No se anadi6 texto o pestanas en color.

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

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

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

I \Verificar adecuada oxigenacion/ventilacion
@ Administrar atropina
@ Detener estimulo quirdrgico (si es laparoscopia, desinflar)
(5

Si la atropina resulta inefectiva:

> Iniciar infusién de epinefrina o dopamina
o:
> Utilizar marcapasos transcutaneo

Considerar:
> Suspender anestésicos voléatiles si el paciente permanece inestable
> Interconsultar un experto (p. ej., cardidlogo)

» Evaluar causas inducidas farmacologicamente (p. ej., betabloquea-
dores, calcioantagonistas, digoxina)

P+ Llamar o interconsultar a Cardiologia si se sospecha infarto del mio-
cardio (p. €j., cambios electrocardiograficos)

\ Eventos criticos

Si se presenta AESP, ira [>Lista 9

| Dosis de farmacos y tratamientos

Atropina: 0.5 mg IV, pueden repetirse hasta 3 mg
Epinefrina: 2-10 meg/min IV
o: Dopamina: 2-20 meg/kg/min 1V

Tratamiento de sobredosis

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

Digoxina: Anticuerpo especifico para digoxina (FAB); consultar a farmacia
por la dosis especifica para cada paciente

Instrucciones para marcapasos transcutidneo |

. Cologue los electrodos en el pecho y la espalda

2. Conectar la electrocardiografia de 3 derivaciones del desfibrilador al
paciente

3. Enciender el monitor/desfibrilador en modo MARCAPASO

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
eléctrica (las espigas de marcapaso se alinean con complejos QRS)

6. Fijar la SALIDA 10 mA por encima de nivel de captura inicial

7. Confirmar captura efectiva

» Eléctrica: evaluar trazo electrocardiografico

* Mecanica: palpar pulso femoral (pulso carotideo poco fiable)

I Durante reanimacion

Via aérea: Evaluar y asegurar
Circulacion: » Confirmar adecuado acceso IV o 10
+ Considerar liquidos IV a goteo libre

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.

Figura 3 - Lista de chequeo para manejo de bradicardia inestable.
AESP: actividad eléctrica sin pulso; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno; IV: intravenoso. Fuente: traducido y actualizado con
permiso a partir de «OR Crisis Checklists», disponible en: www.projectcheck.org/crisis.
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e Dado que los cuadros, flechas y otros elementos graficos
hacen que una lista de chequeo sea visualmente mas com-
plicada, solo se anadieron si fue estrictamente necesario
para evitar ambigliedad en las acciones. Se us6 color claro
para minimizar la distraccién.

o Se conservé la mayor cantidad de espacio en blanco.

Traduccion de las listas originales

Se obtuvo permiso escrito por parte de Ariadne Labs para tra-
ducir y modificar las listas de chequeo originales. Se tomaron
las listas originales en inglés y se extrajeron en texto plano
todos los elementos componentes: 1) identificacién y descrip-
cién de la lista; 2)acciones, y 3)informacién de referencia.
Dos de los autores se encargaron de traducir al espanol todos
los elementos de las lista originales, haciendo énfasis espe-
cial en la adaptacién idiomaética al contexto colombiano, y la
modificacién de términos y frases que resultaran ambiguas.
Se removieron todos los farmacos que no estan disponibles
en Colombia, y se afadieron otros que son de uso comun
en el pais. La traduccién inicial fue validada inicialmente
por el experto tematico de cada lista y en ultima instan-
cia por todos los autores del proyecto mediante consenso no
formal.

3 Embolismo aéreo venoso

Biisqueda sistematica de la literatura

Para el disefio de las estrategias de blisqueda se planted una
pregunta genérica susceptible de ser contestada con evidencia
clinica. La pregunta planteada fue: scudles son las intervencio-
nes mas efectivas y seguras para el manejo de eventos criticos
que se presentan en salas de cirugia? Con base en esta pre-
gunta, para cada lista de chequeo se disenné una estrategia de
buisqueda en bases de datos electrénicas (Medline, Embase y
Lilacs) por medio de términos MeSH (del inglés Medical Subject
Headings), Emtree (Embase tree), DeCS (Descriptores en Cien-
cias de la Salud), palabras de texto, uso de truncamientos y
operadores booleanos (AND, OR) adaptable a las diferentes
bases de datos. Se incorporaron los filtros validados para iden-
tificar revisiones sistematicas para responder a la pregunta
formulada.

Ademas de la base de datos electrénica se realizaron bus-
quedas en fuentes de literatura gris, bisqueda manual en
revistas especializadas y contacto con expertos. Ademads, se
us6é la estrategia de busqueda en bola de nieve mediante la
lista de referencias de cada publicacién seleccionada y la fun-
cién de citacién de Google Académico.

El proceso se acogié a los estandares de calidad utilizados
en revisiones sistematicas de la literatura y cumplié con los

Disminucion en ETCO,, saturacion de oxigeno e hipotension

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

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

Suspender 6xido nitroso

000 ©

Detener la fuente de entrada de aire
> Irrigar el campo quirdrgico
- Ubicar el sitio quirdrgico por debajo del nivel del corazén, si es posible

» Localizar el punto de entrada (incluyendo lineas venosas abiertas)

Considerar:

> Posicionar paciente hacia el lado izquierdo
* Continuar monitorizacién adecuada durante el reposicionamiento

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

> Siel diagndstico es poco claro, considerar ecocardiograma
transesofagico (TE) o transtoracico (TT), segln disponibilidad

> Usar ETCQ, para monitorizar progresion y resolucion del embolismo
o como evaluacion del gasto cardiaco adecuado

Eventos criticos

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 interpretacian y el uso de este material. Revisado en junio de 2016.

Figura 4 - Lista de chequeo para manejo de embolismo aéreo venoso.
AESP: actividad eléctrica sin pulso; ETCO,: diéxido de carbono al final de la espiracion; FiO2: fraccion inspirada de oxigeno.
Fuente: traducido y actualizado con permiso a partir de «OR Crisis Checklists», disponible en: www.projectcheck.org/crisis.
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requisitos y estrategias enumerados en la guia metodolégica.
La busqueda sistematica en bases de datos estuvo a cargo del
Grupo Revisor Cochrane STI de la Universidad Nacional de
Colombia.

Evaluacién y seleccion de la evidencia

Una vez efectuada la seleccién definitiva en las busquedas
electrénicas y en otras fuentes de informacién, se procedié
a realizar la seleccién de la literatura relevante para cada lista
de chequeo. Se efectud una revisién de titulos y resimenes por
parte de por lo menos dos evaluadores. Las discordancias entre
lainclusién o exclusién de referencias se resolvieron mediante
consenso. Una vez seleccionados los articulos incluidos se
procedié a la obtencién de los textos completos. La evalua-
cién de calidad y la extraccién de datos la realizaron dos

/l Hemorragia

autores de manera independiente. En esta fase los desacuer-
dos se resolvieron por arbitraje de un tercer evaluador.

Creacion de la lista de chequeo para manejo de toxicidad
por anestésicos locales

Para la creacién de la lista de chequeo para manejo de toxici-
dad sistémica por anestésicos locales se tomaron como base
dos documentos: la guia de seguridad de la Asociacién de
Anestesiélogos de Gran Bretania e Irlanda (Association of Anaest-
hetists of Great Britain & Ireland [AAGBI])* y la lista de chequeo
de la sociedad estadounidense de anestesia regional y medi-
cina del dolor (American Society of Regional Anesthesia and Pain
Medicine [ASRA])?. Para la traduccién y modificacién de estas
herramientas se obtuvo permiso escrito.

Uno de los autores tomé las listas originales en inglés
y extrajo en texto plano todos los elementos relevantes.

Sangrade masivo agudo

Solicitar ayuda, carro de paro, e informar

al equipo quirdrgico

P> 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 transfusion 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
plaguetas (aféresis plaguetaria)

Solicitar infusor rapido (o bolsas de presion)

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

Interconsultar a Cirugia General, si aplica

Mantener al paciente normotérmico

@ Tomar muestras para laboratorio

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

@ 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

=10 ULV (0.1 UK
kg - nifios) con 50
mL DAD 50 %

(1 mL/kg - nifios)

2. Insulina

3. Bicarbonato de sodio: * 1-2 mEg/kg IV
lento

Poblaciones especiales

Gestantes: | Trauma:

= Administrar Antifibrinolitico (acido
tranexamico 1 g IV en 30 minutos,

se puede repetir dosisde 1 g lVen
30 minutos (WOMAN Trial)

* Administracion empirica de 1
paquete de crioprecipitado (10
unidades)

Administrar:

» Verificar fibrinégeno (meta >200
mg/dL)

Si primer valor de fibrindgeno <200
mg/dL, ordenar 2 paquetes adicion-
ales de crioprecipitado, o concen-
trado de fibrinogeno 3 gr IV.

Antifibrinolitico (acido
tranexamico): 1 g IV en 10
minutos seguido por 1 g
en las siguientes 8 horas
(CRASH 2 Trial)

‘ Sangrado no quirdrgico sin
control, a pesar de transfusion
masiva de GRE, PFC,
plaguetas y crioprecipitado:

» Considerar factor Vlla recombi-
nante: 40 mcgkg IV
— Sangrado quirargico debe
ser controlado primero
— Usar con precaucion en
pacientes con riesgo de
trombosis
— Mo 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.

Figura 5 - Lista de chequeo para manejo de hemorragia.
DAD: dextrosa en agua destilada; FiO2: fraccion inspirada de oxigeno; FV: fibrilacion ventricular; IV: intravenoso; TV:

taquicardia ventricular. Fuente: traducido y actualizado con permiso a partir de «OR Crisis Checklists», disponible en:
www.projectcheck.org/crisis.
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Posteriormente se encargé de traducir al espafiol todos los ele-
mentos originales haciendo énfasis especial en la adaptacién
idiomatica al contexto colombiano y en la modificacién de tér-
minos y frases ambiguas. El resultado de la traduccién inicial
fue validado inicialmente por un experto clinico y en ultima
instancia por todos los autores del proyecto. Las diferencias se
resolvieron mediante consenso.

Cambios, sustracciones y adiciones a las listas traducidas

Una vez realizada una lectura critica de la literatura per-
tinente, se procedié a la redaccién preliminar de cambios,
sustracciones y adiciones a las listas de chequeo traducidas
al espanol. Todas las modificaciones se realizaron a las listas
en formato de texto plano. Todas las modificaciones fueron
aprobadas en primera instancia por el experto tematico de
cada lista. Todos los elementos definitivos de las listas de che-
queo fueron discutidos y aprobados por todos los expertos

5 Hipertermia maligna

temadticos y metodoldgicos. Las diferencias de opiniones se
resolvieron mediante consenso.

Diagramacion de las listas de chequeo

Dos autores se encargaron de la diagramacién de las listas
de chequeo traducidas y actualizadas. Este proceso se hizo
en Adobe InDesign cc® (2016, Adobe Systems Incorporated,
San Jose, CA, EE.UU.). Para esto se dispuso de las plantillas
originales disefiadas por Ariadne Labs. El resultado de la dia-
gramacién fue aprobado por todos los autores.

Redaccién del documento final

El documento refleja el contexto, la metodologia y los
resultados de la iniciativa de desarrollo de traduccién y actua-
lizacién de las listas de chequeo, acogiendo y conciliando
las recomendaciones a las consideraciones del consenso
entre expertos tematicos y metodolégicos. El manuscrito se

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

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

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

Suspender anestésicos volatiles y considerar @
uso de anestésicos seguros

» Mo retrasar el tratamiento para cambiar el

circuito respiratorio o el absorbedor de CO,,

considerar el uso de filtros de carbén activado ~38 5°C

Pedir el kit de hipertermia maligha

es <37°C
Asignar una persona para la dilucion del

dantroleno
Solicitar solucion salina helada -
Usar FiOQ, al 100 %

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

Terminar el procedimiento, si es posible

@ 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

+» Detener enfriamiento si temperatura

» Administrar LEV frios

» Cateterizar via urinaria, monitorizar
gasto urinario

» Comunicarse con la UCI

Dosis de farmacos y tratamientos

Dantroleno Segln presentacion:
* 20 mg: diluir en 80 mL de agua
estéril
* 250 mg: diluir en 5 mL de agua
esteril
» 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
o:

Cloruro de calcio * 10 mg/kg IV

+ Lavar cavidades corporales abiertas
» Lavado por sonda nasogastrica con

2. Insulina =10 UI'IV (0.1 Ulkg
nifios) con 50 mL DAD
50 % (1 mL/kg - nifios)

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

« Anestésicos inhalados (volatiles)
| * Succinilcolina

Administrar dantroleno | Diagnostico diferencial |

6000 000 00

Cardiorrespiratorio | latrogénico Neurolégico Toxicologico
Tratar hiperpotasemia, si se sospecha « Hipoventilacién - CO, exégeno * Meningitis » Neurotoxicidad por medio
. . * Sepsis (laparoscopia) » Sangrado intracraneal | de contraste

Tratar arritmias, si se presentan : - - ——

- » Sobrecalentamiento | » Encefalopatia » Sindrome anticolinérgico
* Son aceptables los antiarritmicos usuales; Endocrino . 3 o . :
T T O i » Sindrome isquémica » Cocaina, anfetaminas,
e 9 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.

Figura 6 - Lista de chequeo para manejo de hipertermia maligna.
DAD: dextrosa en agua destilada; ETCO,; diéxido de carbono al final de la espiracién; FiO2: fraccion inspirada de oxigeno;
IV: intravenoso; UCI: unidad de cuidados intensivos. Fuente: traducido y actualizado con permiso a partir de «OR Crisis

Checklists», disponible en: www.projectcheck.org/crisis.
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someti6 al proceso de publicacién después de ser aprobado
por todos los integrantes de la iniciativa. El centro de des-
arrollo tecnolégico de la S.C.A.R.E. cumplird las funciones de
garante del manuscrito.

Evaluacién por pares y publicacién

El documento final se sometié a revisién por dos pares aca-
démicos, uno tematico y otro metodolégico. Los pares acadé-
micos evaluaron el manuscrito desde los aspectos teméticos y
metodolégicos. Este proceso siguié los lineamientos estableci-
dos por el comité editorial de la REVISTA COLOMBIANA DE ANES-
TESIOLOGIA (http://www.revcolanest.com.co/es/guia-autores).

Resultados

En la bisqueda sistematica en bases de datos electrénicas se
identificaron en total 2.091 articulos. Mediante estrategias de

6 Hipotension

blsqueda manual y en bola de nieve se detectaron 11 articulos
adicionales. Después de eliminar los registros duplicados se
revisaron titulos y resimenes de 1.407 referencias. Después
del proceso de tamizacién se obtuvieron 19 articulos en texto
completo, de los cuales 7 fueron finalmente incluidos y usados
para modificar las listas originales (fig. 1)>33>40.

Las listas de chequeo se reorganizaron alfabéticamente
segln el titulo en espanol. Los cuadros usados como informa-
cién de referencia, denominados en inglés «critical changes» en
las listas originales, se tradujeron como «eventos criticos» en
las listas de chequeo en espanol para evitar confusiones en los
usuarios.

Para la actualizacién de la lista para manejo de anafilaxia
se evalu6 un articulo en texto completo®!. La revisién no pro-
dujo ninguna modificacién en las acciones propuestas por la
lista original. La lista de chequeo diagramada en espanol se
encuentra en la figura 2.

Para el manejo de la bradicardia inestable se identifica-
ron 8 articulos que fueron revisados para considerar posibles

Caida inesperada en la presion arterial refractaria a tratamiento inicial

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

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

e Verificar:

» Pulso / presion arterial

»» Equipo de monitorizacion @ Considerar causas:

Frecuencia cardiaca

0 Considerar acciones:

Posicionar paciente en

> Canular una linea arterial

Dosis de farmacos y tratamientos

Trendelemburg Efedrina: 5-25 mg IV, repetir a necesidad
A s Etilefrina: 1-4 mg IV, repetir a necesidad
sggurar BCCES0 endovenoso Fenilefrina: ~ 50-200 mcg IV, repetir a necesidad
adicional ) .
Epinefrina: Bolo: 5-10 meg IV

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

« Si se presenta bradicardia, ir a [>Lista 3

> Ritmo
* Sise presenta FV/TV, ir a P> Lista 5
« Si se presenta AESP, ir a D> Lista 4

Administrar liquidos endovenosos a goteo libre

Administrar vasopresor y titular segtin respuesta

» Hipotension leve: administre etilefrina, fenilefrina o

efedrina, segln disponibilidad

» Hipotension significativa/refractaria: administrar bolo
de epinefrina, considerar iniciar infusion de epinefrina

o norepinefrina

Usar FiO, al 100 % y suspender anestésicos volatiles

Inspeccionar campo quirirgico en busca de sangrado

- Si se presenta sangrado, ir a [> Lista 4

Campo quirdrgico

* Manipulacion mecanica o quirdrgica
* Insuflacion durante laparoscopia

* Retraccion

* Estimulacion vagal

+ Compresion vascular

Pérdidas sanguineas no medidas

* Sangre en canister de succion
» Compresas con sangre

» Sangre en el piso

* Sangrado interno

EFarmacos / alergia

- Anafilaxia, ir a [>Lista 2

» Farmacos recientemente
administrados

« Error de dosis

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

» Farmaco equivocado

Respiracion

* PEEP incrementada

* Hipoventilacion

* Hipoxia, ir a[> Lista 7

* Hiperventilacion persistente
» Neumotérax

* Edema pulmonar

Circulacion

* Embolismo aéreo, ir a [> Lista 3

» Bradicardia, ir a [>Lista 2

* Hipertermia maligna, ir a P> Lista 5

« Taquicardia, ir a [>Lista 11

+ Cementado 6seo (efecto metilmetacrilato)

* Isquemia miocéardica

* Embolismo (pulmonar, séptico, graso,
amniético, 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.

Figura 7 - Lista de chequeo para manejo de hipotensién.
AESP: actividad eléctrica sin pulso; FiO2: fraccién inspirada de oxigeno; FV: fibrilacién ventricular; IV: intravenoso;

TV: taquicardia ventricular. Fuente: traducido y actualizado con permiso a partir de «OR Crisis Checklists», disponible en:

www.projectcheck.org/crisis.
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cambios a la lista original en inglés®”:3%42-47, Sin embargo, no
se encontré evidencia secundaria para modificar, adicionar
o eliminar ninguna accién propuesta en la lista original. En
la figura 3 se encuentra la lista de chequeo diagramada en
espanol.

Un articulo evaluado como texto completo sirvié para
modificar una accién en la lista de chequeo para manejo de
embolismo aéreo venoso. Se adicioné la posibilidad de consi-
derar la ecocardiografia transtoracica en casos donde exista
duda diagnéstica®® (fig. 4).

Para el manejo de la hemorragia en salas de cirugia se iden-
tificaron 1.853 referencias que se sometieron a tamizacién,
de las cuales una se revisé y discutié en texto completo®s.
Ninguna de las acciones de la lista original fue sujeto de modi-
ficaciones. En la figura 5 se encuentra la lista diagramada en
espanol.

Paralalista de manejo intraoperatorio de las crisis de hiper-
termia maligna se identificé y analiz6 una referencia en texto
completo. Con base en esta referencia3®, se modific6 el orden
de las acciones iniciales para el manejo de la crisis. En la

Hipoxia

lista original, la suspensién de los anestésicos volatiles y el
uso de anestésicos seguros ocupan el quinto lugar, y para la
lista en espaniol se trasladé a la segunda accién después de la
activaciéon de sistema de ayuda. También se adiciond la posi-
bilidad de considerar el uso de filtro de carbén activado en el
circuito respiratorio, y se incluyé informacién sobre el uso cli-
nico de dantroleno en presentacién concentrada (250 mg por
vial). Se retiré el nimero de contacto telefénico con la linea de
atencién en crisis de la Asociacién estadounidense de Hiper-
termia Maligna (Malignant Hyperthermia Association of United
States [MHAUS)]). La lista diagramada en espanol se encuentra
en la figura 6).

La lista de chequeo en espanol para el manejo intraopera-
torio de la hipotensién se encuentra en la figura relacionada.
Ningin articulo sirvié para modificar las acciones de la lista
original. Se adicioné la etilefrina y la norepinefrina como infor-
macién de referencia para la seleccién de la intervencién
farmacolégica (fig. 7).

Para la lista de chequeo para el manejo de hipoxia no se
evaluaron articulos en texto completo. Igual que para la lista

Desaturacion de oxigeno inexplicada

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

e Considerar causas:

¢ Se considera un problema de via aérea o respiracion?

Preguntar: “;Quién sera el lider en el even-

to critico?”
9 Usar FiO, al 100 % a flujos de gas fresco altos Circulacién
» Confirmar que la FiO, inspirada sea = 100 % « Embolismo

en analizador de gases

— Embolismo pulmonar

— Embolismo aéreo venoso, ir a P>Lista 1

— Otro embolismo (graso, séptico, CO,,
liquido amniotico)

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

9 Ventilar manualmente para evaluar distensib-
ilidad pulmonar

Auscultar ruidos respiratorios

00

Verificar:

No se sospecha problema de la via aérea

» Enfermedad cardiaca

— Falla cardiaca congestiva
— Enfermedad coronaria
— Isquemia miocardica

Si se sospecha un problema de via aérea

Via aérea / respiracion

= Aspiracion

- Atelectasia

* Broncoespasmo / laringoespasmo

* Hipoventilacion

» Obesidad / posicion

» Neumotoérax

» Edema pulmonar

= Intubacién selectiva del bronquio fuente
derecho

= Parametros del ventilador que lleven a
auto-PEEP

— Taponamiento cardiaco

» Presion arterial, PIP, pulso
Posicion de tubo endotraqueal
Posicion del oximetro de pulso

Integridad del circuito respiratorio:
desconexién, acodamiento, agujeros

+ Sepsis severa

[> Lista 6

e 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

— Defecto congénito/fanatomico

» Si la hipoxia se asocia a hipotension, ir a

Medicamentos / alergia

» Farmacos recientemente administrados

* Error de dosificacion / alergia / anafilaxia

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

] Pruebas diagnésticas adicionales

* Fibrobroncoscopia

» Radiografia de torax

* Electrocardiograma

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

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

Figura 8 - Lista de chequeo para manejo de hipoxia.

ETCO,: dioxido de carbono al final de la espiracién; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; PIP: presion inspiratoria pico.
Fuente: traducido y actualizado con permiso a partir de «OR Crisis Checklists», disponible en: www.projectcheck.org/crisis.
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de chequeo para manejo de embolismo aéreo venoso, se adi-
cioné en la informacién de referencia la posibilidad de usar
ecocardiografia transtoricica para la evaluacién diagnéstica®.
La lista diagramada en espanol se encuentra en la figura 8.

Un articulo sobre incendio en salas de cirugia fue evaluado
en texto completo?®. La lista de chequeo traducida al espafiol
no fue objeto de ninguna modificacién respecto a la lista ori-
ginal (fig. 9).

Parala actualizacién de las listas de chequeo para el manejo
del paro cardiaco intraoperatorio se evaluaron las guias 2015
para ACLS en texto completo?7:3%:42-47,50,51 y otro articulo adi-
cional sobre manejo de la temperatura corporal en el periodo
post-paro?C. Respecto a las listas originales, se modificé el
numero de compresiones tordcicas por minuto de un valor
fijo de 100 al rango de 100 a 120 compresiones por minuto.
El ndmero de respiraciones por minuto se modificé de 8 a
10. Se eliminé el uso de vasopresina en ambos escenarios de
paro cardiaco. Se incluyé informacién sobre elementos que se
deben tener en cuenta en el enfoque multimodal para decidir
suspender la reanimacién. También se incluyé la posibilidad
de considerar la oxigenacién por membrana extracorpérea

Incendio

(ECMO) para tratar causas seleccionadas y potencialmente
reversibles (figs. 10 y 11).

Para la traduccién de la lista de chequeo para el manejo
de taquicardia inestable se evaluaron 8 articulos en texto
completo3:3942-47 13 informacién obtenida no modificé las
acciones consideradas en la lista original (fig. 12).

La lista de chequeo para el manejo de la toxicidad sisté-
mica por anestésicos locales en salas de cirugia se encuentra
disponible al final del presente documento. Se incluyeron 11
acciones con base en dos listas de chequeo seleccionadas
a priori?>3>. Se generaron las acciones de la nueva lista en
espanol de acuerdo a la estructura propuesta por las listas ori-
ginales de Ariadne Labs. La diagramacién se ajusto al estilo de
disefio de las demaés listas. Se incluy6 informacién de referen-
cia sobre el uso clinico de la emulsién lipidica al 20% y sobre
posibles eventos criticos que se pueden presentar durante
una crisis intraoperatoria por toxicidad a anestésicos locales
(fig. 13).

Sobre el manejo de la via aérea fallida se evalué un articulo
en texto completo®?. La lista original no sufrié modificaciones
en la acciones. El archivo que sirve de base para imprimir las

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

o Pedir ayuda y activar alarma contra incendios
Preguntar: “¢,Quién sera el lider en el evento critico?”
e Conseguir extintor de incendios para tenerlo segtin 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 solucion salina a la via aérea

e Después de extinguir el fuego

- Reestablecer ventilacion 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 quirlrgico, gasas y compresas

- Evaluar via aérea en blUsqueda de lesiones o cuerpos ex-
trafios
= Evaluar integridad del tubo orotraqueal (TOT) (fragmentos
en la via aérea)
= Considerar broncoscopia

@ Evaluar estado del paciente e idear plan de manejo ulterior

e Guardar materiales y dispositivos involucrados para revision

e Intentar extinguir el fuego

Primer intento

Evitar N,O y minimizar FiQ,

Remover campos, gasas, compresas y
otros elementos inflamables del paciente
Extinguir fuego en materiales con
solucién 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 alin persiste

Evacuar al paciente
Cerrar la puerta de quiréfano

- Cerrar el suministro de gases

medicinales al quiréfano

e Después de extinguir el fuego

- Mantener via aérea
Evaluar al paciente en busca
de lesiones y quemaduras
por inhalacién si no esta
intubado
Confirmar ausencia de
fuegos secundarios
* Verificar campo quirdrgico,

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.

Figura 9 - Lista de chequeo para manejo de incendio.

Fuente: traducido y actualizado con permiso a partir de «OR Crisis Checklists», disponible en: www.projectcheck.org/crisis.
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9 Paro cardiaco - asistolia/AESP

Asistolia AESP ‘

AN

Paro cardiaco no desfibrilable sin pulso

Epinefrina: 1 mg IV, repetir cada 3 a 5 min

Dosis de farmacos y tratamientos

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

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

9 Colocar tabla rigida bajo el paciente, posicién decubito supino

Tratamiento de toxicidad

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

@ Usar FiO, 100 %, suspender agentes anestésicos

e Iniciar RCP (reanimacién cardiopulmonar)
b Realizar RCP

Tratamiento de hiperpotasemia
1. Gluconato de calcio « 30 mg/kg IV

Cloruro de calcio

&
+ 10 mg/kg IV

« Las compresiones se deben realizar con una frecuencia entre
100 y 120 por minuto y una profundidad entre 5 y 6 centimetros
« Permitir reexpansion toracica completa con minimas

2. Insulina cristalina

+10 Ul IV (0.1 Ul/kg nifios) mas 50 mL DAD 50 %
(1 mL/kg nifios)

interrupciones

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

+ 10 respiraciones/minuto, no hiperventilar ]
» Administrar epinefrina
- Repetir epinefrina cada 3-5 minutos

» Revalorar cada 2 minutos
« Rotar encargado de compresiones
« Verificar ETCO,,

Hs & Ts

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)
« Verificar ritmo; si hay ritmo organizado, verificar pulso
Si: asistolia/AESP continta:
— Reanudar RCP (paso 4)
— Leer en voz alta Hs y Ts del paro cardiaco
TVIFV
— Reanudar RCP
—ira [>Lista 10
Si: regreso a circulacion espontanea pero el paciente persiste
comatoso, considerar Manejo de Temperatura Guiado por
Metas (TTM)

Si:

« Hidrogeniones (acidosis) « Hipoxia « Toxicos
« Hiperpotasemia » Taponamiento cardiaco (anestésico local,
+ Hipotermia » Neumotorax a tension betablogueador,
« Hipovolemia = 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,

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

documentacion, carro de paro, registro de tiempo

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.

Figura 10 - Lista de chequeo para manejo de paro cardiaco - Asistolia/AESP. Fuente: traducido y actualizado con permiso a
partir de «OR Crisis Checklists», disponible en: www.projectcheck.org/crisis.

listas de chequeo traducidas y actualizadas como un cuader-
nillo esta disponible en la figura 14).

Guia de implementacion

La guia de implementacién se basa en las recomendaciones de
Ariadne Labs?3. Antes de iniciar la implementacién, se reco-
mienda conformar un equipo multidisciplinario. Este equipo
debe tener como funcién coordinar los esfuerzos de imple-
mentacién. Este equipo debe estar conformado por varios
anestesiélogos, enfermeras de quiréfanos e, idealmente, un
administrador hospitalario®. Segun el contexto cultural de
cada clinica u hospital se puede considerar incluir en el equipo
representantes de otras disciplinas, por ejemplo un especia-
lista quirtrgico. Los miembros del equipo deben ser personas
motivadas, aunque no es necesario que tenga un papel de
liderazgo previo en la institucién?3.

Es posible que antes de implementar las listas de che-
queo se deba adecuar su contenido a cada clinica u hospital.

La modificacién de algunas acciones puede ser importante,
por ejemplo, la informacién especifica sobre equipos e insu-
mos disponibles, asi como nimeros de teléfono propios de la
institucién33,

Existen multiples maneras de utilizar estas listas de che-
queo en un quir6éfano. Para obtener el maximo rendimiento
de las listas el equipo de implementacién debe hacer algunas
consideraciones puntuales. La decisién sobre esas considera-
ciones se debe tomar después de evaluar su uso en situaciones
simuladas de emergencia. También se deben considerar las
opiniones de los posibles usuarios de las listas respecto a sus
expectativas de disponibilidad y uso®.

Ubicacién, presentacion y cantidad de folletos disponibles

Hay muchos lugares en los que las listas se pueden colocar
en un quiréfano. Se debe considerar tener la posibilidad de
varias copias de los folletos. Habitualmente se debe disponer
de una copia en papel de las listas de chequeo cerca a cada
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1 O Paro cardiaco - TV/FV

FV TV

L R RARRARRN

Paro cardiaco desfibrilable sin pulso

Solicitar ayuda, carro de paro, e informar al equipo quirdrgico
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
- “Répido 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)
P 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 circulacién 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 continGia: reanudar RCP (paso 4)
Si: asistolia/AESP: ir a [>Lista 9
Si: regreso a circulacion 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
« 22 dosis: 150 mg IV/IO
= 1-2 g IV/IO para torsades de pointes

Magnesio

[ Instrucciones para desfibrilador

1. Colocar los electrodos/palas en el pecho
2. Encender desfibrilador, seleccionar modo DESFIBRILACION/DEFIB,
incrementar nivel de energia:
- Bifasico: 2004J
+ Monotasico: 360 J
3. Administrar una descarga: presionar CHARGE/CARGA luego SHOCK/
DESCARGA

L HseTs

+ Hidrogeniones » Hipoxia » Neumotérax a tension
(acidosis) » Trombosis (pulmonar, « Toxicos

+ Hiperpotasemia coronaria) (anestésico local,

+ Hipotermia » Taponamiento cardiaco betabloqueador,

| + Hipovolemia calcioantagonista)

Durante RCP \

Via aérea: Bolsa-mascara (si hay adecuada ventilacion)
Circulacion: « Confirmar adecuado acceso IV/I0

« Considerar liquidos IV 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 multimod-
al para decidir suspender la reanimacion
La oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) puede ser consid-
erada 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.

Figura 11 - Lista de chequeo para manejo de paro cardiaco - TV/FV

ECMO: oxigenacién por membrana extracorpérea; FiO2: fraccién inspirada de oxigeno; FV: fibrilacién ventricular; 10:
intraéseo; IV: Intravenoso; RCP: reanimacién cardiopulmonar; ROSC: retorno a circulacién espontanea; TV: taquicardia
ventricular. Fuente: traducido y actualizado con permiso a partir de «OR Crisis Checklists», disponible en:

www.projectcheck.org/crisis.

maquina de anestesia. Ademas, cada individuo involucrado
en el cuidado de pacientes quirdrgicos puede disponer de una
copia digital en su propio dispositivo mévil.

Uso de las listas de chequeo durante un evento critico

Es recomendable que la persona que lea las listas de che-
queo durante un evento critico no participe directamente en
el cuidado del paciente. El lector de las listas puede variar;
por ejemplo, enfermera jefe o auxiliar, estudiante de medi-
cina, interno, residente, o un miembro del equipo quirirgico
que tenga la capacidad de dedicar tiempo a la lectura de las
listas de chequeo. Generalmente las personas encargadas del
cuidado de los pacientes no deben hacer una lectura directa
de las listas.

Plan de difusién

Como regla general todo el personal que trabaja en el quiré-
fano debe ser consciente de que las listas de chequeo estan
disponibles para su uso. Para lograr este objetivo se pueden
realizar algunas actividades:

e Presentar las listas de chequeo en reuniones formales de
trabajo con el personal asistencial y directivo de la clinica y
hospital.

e Conversar personalmente con los miembros del equipo qui-
rurgico acerca de las listas de chequeo para pedirles su
colaboracién en la implementacién de su uso. Esto puede
disminuir la resistencia de algunos individuos.

e Anunciar que se implementard el uso de las listas de che-
queo en la clinica u hospital. Algunas de las maneras en las
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1 1 Taquicardia inestable

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

» Solicitar ayuda, carro de paro, e informar al equipo quirdrgico
- Preguntar: “¢Quién sera el lider en el evento critico?”
9 Usar FiO, al 100 % y suspender anestésicos volatiles

9 Analizar ritmo

* Si es complejo, ancho e irregular, tratar como FV/TV, ir a D>Lista 10
» De lo contrario, prepararse para cardioversion

e Preparar para cardoversion sincronizada inmediata

Cardioversion bifasica: niveles de energia

Condicion . Nivel de energia (progresion)

Complejo estrecho, regular |50 J>100J->150J->200J
Complejo estrecho, irregular | 120 J > 150 J-> 200 J
Complejo ancho, regular 100J>150J-> 200 J

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

| Eventos criticos
Si la cardioversion se requiere y no es posible sincronizar
descarga, usar descargas de desfibrilacion

1. Todo paciente consciente debe sedarse, a menos que haya deterioro progresivo Dosis de desfibrilacién:

2. Encender monitor/desfibrilador, utilizar modo DESFIBRILADOR (DEFIB)

3. Colocar los electrodos en el pecho
4. Activar el modo sincronizacion (SYNC)

5. Buscar la marca/espiga en la onda R indicande modo SINCRONIZACION
6. De ser necesario, ajustar hasta que los marcadores SYNC se vean concadaonda R

@ Cardiovertir al nivel de energia apropiado

Bifasico: 200J
Monofasico: 360 J
Si hay paro cardiaco, ir a:

[> Lista 9 Paro cardiaco - asistolia/AESP
[> Lista 10 Paro cardiaco - FV/TV

il Para determinarlo, utllear Iatab!a de Cardioversion Bifasica; iniciar con el valor mas | Durante RCP |
bajo y progresar segin se requiera F

2. Seleccionar el nivel de energia

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)

@ Considerar interconsultar a Cuidado Intensivo / Cardiologia

Via aérea: Evaluar y asegurar

Circulacion: = Confirmar adecuado acceso 1V o IO
= Considerar liquidos IV titulados

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

Figura 12 - Lista de chequeo para manejo de taquicardia inestable.
FiO2: fraccién inspirada de oxigeno; FV: fibrilacién ventricular; IV: intravenoso; TV: taquicardia ventricular. Fuente:
traducido y actualizado con permiso a partir de «OR Crisis Checklists», disponible en: www.projectcheck.org/crisis.

que se puede hacer el anuncio incluyen: boletines internos,
memorandos, pdsteres, protectores de pantalla y botones.

Evaluar el impacto de la implementacion

Es muy importante mantener la informacién sobre el impacto
de las listas de chequeo en el lugar de la implementacién. Esta
informacién se debe compartir con los miembros del equipo
quirtrgico y especialmente con los directivos de la institucién,
ya que esto incrementa el apoyo institucional al proyecto.

Estrategia a largo plazo

La implementacién inicial es extremadamente importante
para el éxito de este tipo de iniciativas. También se debe con-
siderar la posibilidad de hacer entrenamiento periédico con
miembros del equipo quirirgico.

Discusién

Como resultado de esta iniciativa de la S.C.A.R.E. se produje-
ron unas listas de chequeo traducidas y adaptadas al espanol
colombiano, y ademaés actualizadas segin la evidencia actual.
Se podria esperar que la informacién contenida en las nue-
vas listas de chequeo cuente con una validez de contenido
mayor que si se la traduccién no se hubiera acompanado
de una revisién sistemdtica, ya que aumenta la probabi-
lidad de recomendar acciones ajustadas al conocimiento
actual.

Aunque las ayudas cognitivas son una herramienta muy
importante en el manejo de eventos criticos, disponer de lis-
tas de chequeo adecuadamente traducidas y actualizadas no
garantiza necesariamente obtener mejores desenlaces en los
pacientes quirtrgicos. Debe existir la conciencia en los lideres
de departamentos quirtrgicos sobre la necesidad de estable-
cer un adecuado programa de implementacién de las listas de
chequeo?*.
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2 Toxicidad por anestésicos locales

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

o Solicitar ayuda, carro de paro, e informar al equipo quirdrgico
P Preguntar. “¢Quién sera el lider en el evento critico?”
© usarFio,al100 %

e Detener la administracion de anestésico local

e Asegurar la via aérea; si es necesario, considere intubacion traqueal

e Confirmar o establecer un acceso IV

Si se presenta cualquier signo de toxicidad sistémica por anestésicos

locales o paro cardiaco, administrar emulsion lipidica al 20 %

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

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

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

Reducir dosis individual de epinefrina a <1 mcg/kg

m Considerar el uso de circulacién extracorpdrea si esta disponible

de farmacos y tratamientos
Emulsion lipidica (20 %): Bolo de 1.5 mL/kg (peso seco) IV por 1 minuto

Infusion continua de 0.25 mi/kg/min = 1000 cc/hora

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

— Continuar infusién por al menos 10 minutos después de lograr
estabilidad cardiovascular o alcanzar dosis maxima

— 8i no se ha conseguido estabilidad hemodinamica o se presenta
deterioro de una adecuada circulacion, considerar duplicar la tasa de
infusion a 0.5 mi/kg/min = 2000 cc/hora

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

Dosis para paciente de 70 kg
— Bolos: 100 mL
— Infusion: 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 P>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.

Figura 13 - Lista de chequeo para manejo de toxicidad por anestésicos locales.
ACLS: soporte cardiovascular vital avanzado (Advanced Cardiovascular Life Support); BLS: soporte vital basico (Basic Life
Support). Fuente: traducido y actualizado con permiso a partir de «The Association of Anaesthetists of Great Britain

& Ireland», disponible en: www.rcoa.ac.uk.

La evidencia es consistente sobre el efecto favorable de
las listas de chequeo sobre el desempeno del personal
encargado del manejo clinico de pacientes quirtrgicos. Pero
se han planteado situaciones en las que este efecto podria
no materializarse. Por ejemplo, un diagnéstico inadecuado
de un evento critico puede generar una seleccién y un uso
de una lista de chequeo inapropiada para alguna situa-
cién critica especifica. El hecho de que estrategias como las
listas de chequeo se hayan adoptado de la industria aero-
nautica no se puede extender a una analogia errénea y
potencialmente peligrosa®3. Claramente, los pacientes no son
aviones, ni los anestesi6logos son pilotos®*. Es imposible que
una lista de chequeo se ajuste perfectamente a todas las
situaciones criticas que se pueden presentar en un quird-
fano. En consecuencia, a pesar de la utilidad de listas de
chequeo y otras ayudas cognitivas, un adecuado entrena-
miento basado en competencias (conocimientos, habilidades
y actitudes)®>, la experiencia clinica y un compromiso con

la seguridad de los pacientes siguen siendo los componen-
tes centrales en el manejo de eventos criticos en salas de
cirugia®®.

En resumen, las nuevas listas de chequeo traducidas y
actualizadas, producto de la iniciativa de la S.C.A.R.E., quedan
a disposicién de todo el personal de salud que las requiera
para su implementacién en escenarios educativos de simula-
cidén, y en el ejercicio clinico, como una herramienta adicional
para la busqueda de mejores desenlaces en los pacientes que
requieren tratamientos en salas de cirugia.

Financiacién

Este estudio fue financiado por la Sociedad Colombiana de
Anestesiologia y Reanimacién (S.C.A.R.E.) y ejecutado por la
el Instituto de Investigaciones Clinicas en asociacién con el
Grupo Revisor STI Cochrane de la Universidad Nacional de
Colombia.
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1 3 Via aérea fallida

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

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

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

@ ¢Es adecuada la ventilacion?

Ventilacion inadecuada <= Cambie Ventilacién adecuada

de lista si
P | i n I el estado > Considerar despertar al paciente o aproximaciones
, Inadecuada | _ cambia alternativas para asegurar la via aérea:

». Introducir dispositivo supraglotico
~ (mascara laringea, otros)

P> Optimizar ventilacion » Continuar con mascara laringea o méscara facial

* Reposicionar el paciente * Videolaringoscopio

= . ) . » » ML como dispositivo de intubacion
+ Canula orofaringeal e S.I fali, .|ntentar mtubamon HEriee + Retornar a ventilacién espontanea
nasofaringea videolaringoscopio - Utilizar hojas de tamarios diferentes
. Sello de mascara con dos _ Preparar via aérea quirirgica + Estilete de intubacion (bougie)
manos " (preparar cuello, kit de tragueos- + Intubacion fibrodptica
o . tomfa y cricotiroidotomia, llamar al + Estilete luminoso
P Verificar equipo cirujano) » Intubacion retrograda
- Usar Fi0, al 100 % , * Intubacién a ciegas oral o nasal

& i ~ Revisar nuevamente ventilacion
apnograria > Sise despierta al paciente, considerar:

~Integridad deleirenits v * Intubacion en paciente despierto

> Verificar ventilacién I Aln inadecuada | * Hacer procedimiento bajo anestesia local/regional

» Cancelar cirugia
P> Implementar via aérea quirtrgica:
tragueostomia o cricotiroidotomia segun disponibilidad

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

Figura 14 - Lista de chequeo para manejo de via aérea fallida. Fuente: traducido y actualizado con permiso a partir de «OR
Crisis Checklists», disponible en: www.projectcheck.org/crisis.
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