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Asistolia / AESP

No hay pulso y existe un ritmo no desfibrilable en el ECG

ej. asistolia _~ 6 cualquiera menos FV o TV M\

O .
E Tarea Acciones
§ Recursos ° Informe al equipo - Solicite carro de paro
< enCrisis . Active Codigo - Asigne a un miembro del equipo para
S Vi3 Aérea leer las ayudas cognitivas en voz alta
=

RCP - Frecuencia 100-120 compresiones/min, minimice pausas

- Profundidad >= 5¢cm; permita re-expansifiion toracica,
considere colocar la tabla de reanimacion

-Mantenga ETCO2 > 10 mmHg y diastélica > 20 mmHg
« Rote reanimadores con ¢/ revision de pulso ¢/ 2 min.

- Coloque parches del desfibrilador. Si desfibrilable
FV/TV: desfibrilar 200) bifasico o 360] monofasico

er FV/TV#4
- Revise pulso UNICAMENTE si hay datos de RCE (incremento

sostenido en el EtCO,, curva de LA espontanea, cambio de
ritmo)

«RCP prono en el borde inferior de la escapula OK en caso de
tener VA asegurada

« Coloque parches de desfibrilador y revise pulso cada 2 min
ViaAérea -100% 0O, 10-15L/min

«Ventilacion con mascarilla: relacion de 30 compresiones
por 2 ventilaciones

- Si VA esta asegurada: 10 ventilaciones/min Vt 6-7 ml/Kg

Acceso IV - Aseqgure via funcional IV 0 10

Meds - Cierre el halogenado o infusiones vasodilatadoras
- Epinefrina 1mg IV cada 3-5 min

- Si hiperkalemia: Cloruro de Calcio 1g 1V; Bicarbonato de Na
1 amp IV (50 meq); Insulina regular 5-10 U IV en Dextrosa/
D50 1 amp IV (25 g)

- Si acidosis: Bicarbonato de Na 1 amp IV (50 meq)

« Si Hipocalcemia: Cloruro de Calcio 1 g IV

« Si Hipoglicemia: Dextrosa/D50 1 amp 1V (25 g)
ECMO/CPB - Considere ECMO o Bomba de CEC

Post Paro

«Si hay RCE: prepare UTI y considere hipotermia
IR A SIG PAGINA »
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

pagina2 Asistolia / AESP

ETT/ETE y Labs ayudan al diagnéstico; solicite aporte del equipo

Frec Cardiaca- Estimulo Vagal
«Desinflar abdomen

- Retire separadores quirdrgicosy
compresas

« Retire presion sobre ojos, cuello,
orejas o cerebro. Drene la vejiga
Hipovolemia
- Administre bolo IV de liquidos
«Revise Hemoglobina
-Si hay anemia 0 hemorragia

Ver Hemorragia #16

- Considere hipovolemia relativa:
Si-auto-PEEP: desconecte el circuito

- Compresion de V(I
- Choque obstructivo o distributivo

Ver Anafilaxis #5
Ver Espinal Alto #10

Hipoxemia
-0, 100% 10 - 15 L/min
«Revise conexiones de circuito
« Confirme colocacion del TET con CO
«Escuche ruidos respiratorios
«Aspire TET

- Considere Rayos X de torax;
broncoscopia

Ver Hipoxemia #20

Hidrogeniones - Acidosis
- Considere Bicarbonato
-Equilibre el aumentar las
ventilaciones con potencial
disminucion en la calidad del RCP
Hiperkalemia
«Cloruro de Calcio 1 g IV
«Bicarbonato 1 amp IV (50 mEq)

«Insulina 5-10 U IV con D50 1 amp IV
(25 g), vigile glucosa

- Considere didlisis de emergencia
Hipokalemia

- Infusion de Potasio controlada

-Sulfato de Magnesio 1-2 gV
Hipoglicemia
« Dextrosa/D50 1 amp (25 g)
-Vigile glucosa
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Hipocalcemia
«Cloruro de Calcio 1 g IV

Hipertermia

Ver Hipertermia Maligna #18

Hipotermia

. Calen'tar activamente: aire calie_nte,
soluciones calientes 1V, sala caliente

- Considere ECMO o0 bomba de CEC

Toxinas
- Considere sobredosis de inhalados
- Considere error en medicacion
« Apague halogenados e infusiones

+Si se administraron anestésicos
locales

Ver Toxicidad por Anestésicos
Locales #24

Tamponade Cardiaco
«Considere ETT/ ETE
«Realice Pericardiocentesis

Neumotorax a Tension

«Revise si hay asimetria en ruidos
respiratorios, venas del cuello
ingurgitadas, traquea desviada

- Considere ultrasonido para ver
deslizamiento pulmonar normal,
signo del punto pulmonar anormal

- Considere Rayos X de térax pero no
retrase el tratamiento

- Realice descompresion por aguja en
el 4 0 5 EIC delante de la linea axilar
media, después tubo toracico

Ver Neumotorax #22

Trombosis Coronaria

«Considere ETT / ETE para evaluar
movilidad de la pared ventricular

- Considere revascularizacion
coronaria de urgencia

Ver Isquemia Miocardio #21

Trombosis Pulmonar

- Considere ETT / ETE para evaluar
funcion del ventriculo derechoy
PSVD

«Considere agentes fibrinoliticos o
trombectomia pulmonar
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Bradicardia

Pulso presente, FC < 50 Ipm, con perfusion inadecuada _J\‘A_,_J\,A_

Tarea Acciones

Recursos en -Informealequipo  -Identifique el lider
Crisis : - -
-Active el codigo -Solicite carro de paro

Verifique -Si no hay pulso: Inicie RCP TSRO EY/ VXA
pulso

Via Aérea -100% O, 10-15 L/min
- Confirme adecuada ventilacion y oxigenacion

TRATAMIENTO

Detenga «Desinfle el abdomen

5?;;""'0 -Retire presion de 0jos, cuello, orejas y cerebro
- Retire separadores, compresas y empaquetamiento
-Drene la vejiga

Acceso IV - Asegure via IV o0 10 funcional

Meds - Considere disminuir anestésicos o analgésicos
-é\tropina 0.5-1mg IV cada 3 min. Repetir hasta maximo

mg

- Si atropina no es efectiva: Epinefrina 5 - 10 mcg IV

- Considere infusion de Dopamina 5-20 mcg/Kg/min

- Considere infusion de Epinefrina de 0.02 - 0.3 mcg/Kg/
min

- Si estable: considere Glicopirrolato 0.2 - 0.4 mg IV

Marcapasos - Coloque los parches del desfibrilador
- Considere marcapasos transcutaneo, transvenoso o
esofagico temporal
- Inicie frecuencia de al menos 80 Ipm

«Incremente la corriente (MA) hasta tener captura
eléctrica. Confirme la captura mediante el pulso
del paciente. Configure el marcapasos 10 mA
arriba de la captura mecanica

- Interconsulte a UCI y/o Cardiologia

Linea Arterial .Considere colocacion de una linea arterial

Labs - Solicite Gasometria, Hb, electrolitos, troponina

Protocolo de -Obtenga ECG 12 derivaciones, verificar troponinas Y
Isquemia péptido atrial natriurético

FIN




Fib Ventricular / Taquicardia Ventricular

No pulso y

E Tarea Acciones

E Recursos °[nformar equipo - [dentificar Lider

< en Crisis . Activar codigo - Solicitar carro de paro

E RCP « Frec 100-120 compresiones/min, minimice pausas

- Profundidad >= 5cm; permita re-expansion toracica,
considere colocar la tabla de reanimacion

-Mantenga ETCO2 > 10 mmHg y diastélica > 20 mmHg
- Rote reanimadores con ¢/ revision de pulso ¢/ 2 min. Si

cambia a ritmo no desfibrilable N YT TR GIEY VX X

- Revise pulso unicamente si hay datos de RCE
(incremento sostenido en el EtCO,, curva de LA
espontanea, cambio de ritmo)

« RCP prono en borde inferior de escapula OK en caso de
tener VA aseqgurada

ViaAérea -100% 0O, 10-15L/min

- La desfibrilacion es prioritaria sobre la intubacion. Ventile
con masc a 30 compresiones por 2 ventilaciones

- Si'la VA esta asegurada: 10 respiraciones/min;
Vol corriente 6-7 ml/kg

Desfibrilar -Coloque parches e inmediatamente desfibrile:
120-200 ] bifasico o 360 ) monofasico

« Reinicie RCP. Incremente la energia eléctrica y repita
descarga cada 2 min

Acceso IV . Aseqgure via funcional IV o IO

Meds - Cierre halogenados y detenga vasodilatadores

-Después de la segunda descarga: epinefrina 1 mg
cada 3-5min
Después de la tercera descarga: amiodarona 300
mg IV o lidocaina 1-1.5 mg/kg IV. Puede administrarse:
amiodarona 150 mg o lidocaina 0.5 - 0.75 mg/kg

- Si hay hipomagnesemia o torsades: magnesio 1-2 g IV

- Si hay hiperkalemia: cloruro de calcio 1 g 1V, bicarbonato de
sodio 1 amp IV (150 meq); Insulina regular 5-10 unidades
IV con dextrosa/D50 1 amp 1V (25 g)

ECMO/CPB - Considerar ECMO o Circulacion extracorporea

IR A SIG PAGINA »



Pag 2 Fib Ventricular / Taquicardia Ventricular

Pe

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

E
Frec Cardiaca- Estimulo Vagal
- Desinflar abdomen

- Retire separadores quirdrgicos y
compresas

- Retire presion sobre ojos, cuello,
orejas o cerebro. Drene la vejiga
Hipovolemia
- Administre bolo IV de liquidos
«Revise Hemoglobina
-Si hay anemia 0 hemorragia

Ver Hemorragia #16

- Considere hipovolemia relativa:
Si auto-PEEP: desconecte el circuito

- Compresion de V(I
- Choque obstructivo o distributivo

Ver Anafilaxis #5
Ver Espinal Alto #10

Hipoxemia
-0,100% 10-15 L/min
« Revise conexiones de circuito
« Confirme colocacion del TET con CO
- Escuche ruidos respiratorios
«Aspire TET

- Considere Rayos X de torax;
broncoscopia

Ver Hipoxemia #20

Hidrogeniones - Acidosis
- Considere Bicarbonato
-Equilibre el aumentar las
ventilaciones con potencial
disminucion en la calidad del RCP
Hiperkalemia
«Cloruro de Calcio 1 g IV
«Bicarbonato 1 amp IV (50 mEq)
«Insulina 5-10 U IV con D50 1 amp IV
(25 g), vigile glucosa
- Considere didlisis de emergencia
Hipokalemia
- Infusion de Potasio controlada
-Sulfato de Magnesio 1-2 g1V
Hipoglicemia
« Dextrosa/D50 1 amp (25 g)
-Vigile glucosa

2
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TT/ETE y Labs ayudan al diagnéstico; solicite aporte del equipo

Hipocalcemia
«Cloruro de Calcio 1 g IV

Hipertermia

Ver Hipertermia Maligna #18

Hipotermia

. Calen.tar activamente: aire calie_nte,
soluciones calientes IV, sala caliente

- Considere ECMO o bomba de CEC

Toxinas
- Considere sobredosis de inhalados
- Considere error en medicacion
« Apague halogenados e infusiones

«Si se administraron anestésicos
locales

Ver Toxicidad por Anestésicos
Locales #24

Tamponade Cardiaco
-Considere ETT / ETE
«Realice Pericardiocentesis
Neumotérax a Tension
«Revise si hay asimetria en ruidos
respiratorios, venas del cuello
ingurgitadas, traquea desviada
- Considere ultrasonido para ver
deslizamiento pulmonar normal,
signo del punto pulmonar anormal
- Considere Rayos X de torax pero no
retrase el tratamiento
«Realice descompresion por aguja en

el 4 0 5 EIC delante de la linea axilar
media, después tubo toracico

Ver Neumotorax #22

Trombosis Coronaria

«Considere ETT / ETE para evaluar
movilidad de la pared ventricular

- Considere revascularizacion
coronaria de urgencia

Ver Isquemia Miocardio #21

Trombosis Pulmonar

- Considere ETT / ETE para evaluar
funcion del ventriculo derechoy
PSVD

- Considere agentes fibrinoliticos o
trombectomia pulmonar




TSV - Inestable y Estable

Taquicardia no compensatoria y pulso presente
FC > 150 o de inicio subito

- Pida el carro de paro  «Active el codigo

(@) .

E Tarea Acciones

E Recursos en - Informar al equipo - [dentificar al Lider
< crisis

s

-

Revisar pulso -Sino hay pulso: iniciar RCP /T GBCIEV/HIY
Via Aérea -100% O, 10-15L/min
- Confirme adecuada ventilacion y oxigenacion

Electrodos del -Coloque los electrodos del desfibrilador para posible
desfibrilador  cardioversion

Determinesi -Esinestable si hay alguna de las siguientes:
es inestable - TAS < 75 mmHg

-Repentina caida de la TAS por debajo de la basal del
paciente

- Isquemia o dolor precordial agudo
- Alteraciones mentales agudas
-CCAguda

- Si es estable: descartar taquicardia sinusal y sequir a
siguiente pagina
-Si es inestable: Continue abajo

TSV Inestable:

Cardioversion -Sino esta bajo anestesia considere sedar

?Aﬁ;&?ﬁgda - Cardiovierta con valores dependiendo del complejo
QRS (ancho o angosto) y el ritmo (regular o irregular)

- Complejo angosto, regular
Sincrénico 50-100 J bifasico
-Complejo ang;osto, irregular
Sincrénico 120-200 J bifascio
- Complejo ancho, reqular
Sincrénico 100 ] bifasico

- Complejo ancho e irreqular
Asincronico 200 ) bifasico

TSV - Repita incrementando los Joules. Considere
Refractaria Amiodarona LENTO 150 mg IV en 10 min
inestable

- Si continua inestable: consultar experto de inmediato

TSV ESTABLE EN SIG PAGINA »




Pagina 2 TSV - Inestable y Estable

TSV ESTABLE: Si inestable en algun momento ir a TSV pag 1

-Se recomienda consultar a un experto para diagnostico del ritmoy
medicacion

«Obetener ECG -12 derivaciones, colocar parches de desfibrilador

- Considere colocar linea arterial, gasometria y electrolitos

« Descarte taquicardia sinusal, considere maniobras vagales

TRATAMIENTO

Meds: - Adenosina (Evite si WPW 0 asma)
Angosto 6 mg 1V, vigile ECG. Puede repetir hasta 12 mg IV.

-Si no convierte o revela Fib auricular/flutter, control FC:

- Esmolol (Evite si WPW, FE disminuida o asma)
0.5 mg/Kg IV en 1 minuto. Puede repetir después de 1 min.
Después infusion de 50 - 300 mcg/Kg/min
-Metoprolol (Evite si WPW, FE disminuida o asma) 1-2.5
mg IV en bolo. Puede repetir o duplicar después de 3-5 min
- Diltiazem (Evite si WPW, FE disminuida) 10-20 mg IV en 2
min. Puede repetir después de 5 minutos.
Despueés infusion de 5-10 mg/hr

« Si EAC/IAM probable TV: dar Amiodarona LENTO (Evitar si
WPW) 150 mg IV en 10 min para evitar colapso
cardiovascular. Puede repetir una sola vez. Posterior
infusion de 1 mg/min

- Si TSV aberrante: Adeneosina (Evitar si WPW o asma) 6 mg
IV, vigile ECG. Puede repetir hasta 12 mg V.

- Puede agregar Procainamida (Evitar si FE disminuida o
intervalo QT prolongado) 20 - 50 mg/min IV (max 17 mg/kg)
hasta suprimir la arritmia. Después infusion de 1-4 mg/min

y
Regular

Meds: - Control de FC:
Angosto - Esmolol (Evite si WPW, FE disminuida o0 asma)
e 0.5 mg/Kg IV en 1 minuto. Puede repetir después de 1 min.
Irregular  Después infusion de 50 - 300 mcg/Kg/min
-Metoprolol (Evite si WPW, FE disminuida 0 asma) 1-2.5
mg IV en bolo. Puede repetir o duplicar después de 3-5 min
- Diltiazem (Evite si WPW, FE disminuida) 10-20 mg IV en 2
min. Puede repetir después de 5 minutos.
Después infusion de 5-10 mg/hr
- Considere dar Amiodarona LENTO (Evitar si WPW) 150 mg

IV en 10 min para evitar colapso cardiovascular. Puede
repetir una sola vez. Posterior infusion de 1 mg/min

Anchoe -Probable TV polimorfica: Consultar Cardiologia AHORA
Irregular

- Considere Magnesio para Torsades de Pointes

FIN



Hipotension severa Angioedema Rash

Paro cardiaco EdemadelaV.A Prurito
Broncoespasmo Taquicardia Urticaria
Sibilancias Arritmias Alteraciones no
Incremento en P. inspiratoria Rubor dérmicas

Tarea Acciones

Recursos -Informe al equipo - Solicite carro de paro

en Crisis - ) , I~
-Identifique al lider . Considere detener el procedimiento

Via Aérea -100% O2 10-15L/min
- Asegure la VA. Si angiodema considere intubacion temprana

TRATAMIENTO

Acceso IV - Asegure via gruesa funcional IV o IO

Medica- -Administre Epinefrina para prevenir degranulacion de

mentos mastocitos: Epinefrina 10-100 mcg IV (si no hay IV: 500

primarios mcg IM); Incremente dosis IV cada 2 min hasta mejoria
Puede requerir > 1mg. Inicie infusion de epinefrina pronto

Ver Lista de Infusiones #29

- Si hipotension: cierre halogenados y vasodilatadores.
Considere agente amnésico (ej. midazolam)

Liquidos -Administre bolo de liquidos IV rapido. Puede requerir
varios litros

- Considere posicion cabeza abajo; elevar las piernas

Detener -Retire alergenos: antibioticos, relajantes musculares,
Alergenos clorhexidina, colorantes, hemoderivados, latex, medio de
contraste, coloides, protamina, sugammadex

ACLS - Verifique pulso. Si no hay pulso 6 PAS <50 mmHg:
- Compresiones Frecuencia 100-120/min

- Profundidad >= 5cm; permita re-expansion toracica,
considere colocar la tabla de reanimacion

-Mantenga EtCO2 > 10 mmHg y diastélica > 20mmHg
- Rote los reanimadores con cada revision de pulso ¢/2 min
- Cologue los parches del desfibrilador.

« Revise pulso UNICAMENTE si hay datos de RCE
(incremento sostenido en el EtCO2, curva de linea arterial
espontanea, cambio de ritmo)

- Ventilacion con mascarilla: 30 compresiones por 2
ventilaciones

- Si VA asegurada: 10 ventilaciones/ min; Vol. corriente de
6-7 ml/Kg

« Colocar desfibrilador en caso de cambio de ritmo

- Considere ECMO o CEC

IR A SIG PAGINA »



Pagina2 Anafilaxis

« Sobredosis de anestésicos « Hipotension

Ver toxicidad por A. Locales #24 Ver Hipotension #19

« Aspiracion «Infarto a Miocardio

- Choque distributivo u obstructivo Ver Isquemia Miocardica #21
« Embolismo ej aéreo, trombo, grasa - Neumotdrax
Ver Embolismo #9 Ver Neumotodrax #22

- Hemorragia - Sepsis
Ver Hemorragia #16

DESCARTARTAR

Tarea Acciones
Acceso « Considere acceso IV adicional
Adicional

« Considere linea arterial

TRATAMIENTO

Medica- - Si hipotension: Continuar infusion de epinefrina. Puede
mentos agregarse Vasopresina y/o Norepinefrina

?ieocsunda- Ver Lista de Infusiones #29

- Si hay broncoespasmo, usar broncodilatador:

- Si no se puede ventilar, tratar 1V:
Epinefrina 5-10 mcg 1V (0 200 mcg subc)
Ketamina 10-50 mg IV (0 40 mg IM) o
Sulfato de Magnesio 1-2 g IV

- Si se puede ventilar:
Albuterol 4 disparos inhalados o0 2.5 mg nebulizados y
Sevoflurano 1 CAM

- Si persiste el broncoespasmo, considerar:
H1 antagonista: difenidramida 25-50 mg
H2 antagonista: famotidina 20 mg IV
Corticoesteroide: hidrocortisona 100 mg 1V o
metilprednisolona 125 mg IV

ECO - Considere ETE / ETT para evaluar volumen y funcion

Labs - Triptasa sérica pico 1-2 hr después del inicio de la reaccion

Disposi- - Monitorizacion por al menos 6 hr. S es severa, puede
cion ocurrir respuesta bifasica entonces vigile 12-24 hrs en UCI.

«Siintubado/a: considere mantener asi

Seg. de - Considere agregar alergenos a la lista del paciente
alergia

- Refiera a sequimiento por alergologia para estudios

FIN
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TRATAMIENTO

Broncoespasmo

Inhabilidad para ventilar Incremento en el EtCO,

Sibilancias Disminucién del volumen corriente

Ausencia de ruidos respiratoriossies  Hjpotensi6n si hay atrapamiento de
severo aire

Aumento del tiempo espiratorio

Tarea Acciones

Recursos -Informe al equipo - Considere detener el procedimiento
enCrisis  1qentifique al lider - Solicite el carro de paro

Acciones - Sihay hipotension, puede ser atrapamiento de aire:
tempranas desconecte brevemente el circuito

- Si hay hipotension, taquicardia y/o rash:
Ver Analfilaxis #5

Via Aérea -100% O, 10-15L/min
- Si hay estridor o hipoxemia: considere intubacion

- Optimice exhalacion: cambie relacion LE (ej 1:3 0 1:4)
minimice PEEP (0-5 cmH20);

- Evite hiperinsuflacion (Vt objetivo 6 ml/kg)

Anestesia -Bolo de propofol; incremente sevoflurano o isoflurano
- Considere bloqueo neuromuscular adicional

Evaluacion -Revise la curva de CO2 para confirmar colocacion de
Via Aérea  dispositivo para la via aérea

« Ausculte los pulmones para intubacion endobronquial
Aspire el TET para verificar que no esté doblado o aspirar
tapon de moco

- Verifique posible mal posicionamiento de dispositivo
supraglatico

Meds - Si severo: epinefrina 5-10 mcg [V ¢/ 3-5 min 0 200 mcg
Subcutaneos, escale dosis como sea necesario.
Considere glicopirrolato 0.2 - 0.4 mqg IV. Vigile taquicardia
e hipertension

- Si estridor o preocupacion por taquicardia: administre
epinefrina-L/racémica 0.5 ml de sol al 2.25% en 3 ml
de sol salina

- Si hay posibilidad de ventilar, administre
broncodilatadores: albuterol 4 - 8 disparos inhalados o
2.5 mg nebulizados con o sin ipatropio

- Considere administrar ketamina 10 - 50 mg IV, sulfato
de magnesio 1 -2 g1V, o hidrocortisona 100 mg IV

Labs - Considere Gasometria arterial y triptasa sérica

ECMO/CPB -En casos severos: considere ECMO o bypass

FIN
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TRATAMIENTO

Despertar Tardio

Paciente menos reactivo de lo esperado durante la emersion
Examen neurolégico anormal en el postoperatorio

Tarea Acciones
Recursos - Informar al equipo
en Crisis
No Meds - Confirme que los anestésicos volatiles e intravenosos
estan cerrados
Signos - Verifique y corrija hipoxemia, hipercarbia, hipotermia e
Vitales hipotension
Paralisis - Verifique y revierta paralisis neuromuscular residual con
sugammadex o0 neostigmina con glicopirrolato
Examen - Realice examen neurolégico
Neurolé6- . , : , )
gico - Verifique cambios en las pupilas, asimetria motoray
deglucion
-Si es anormal o sospecha de EVC: active cddigo de evento
vascular cerebral o equivalente si hubiese, obtenga TAC de
craneo y/o consulta a neurologia/neurocirugia STAT
Revertir - Considere revertir opioides: Naloxona 40 mcg 1V, puede
Meds duplicarse la dosis y repetir cada 2 minutos hasta 400 mcg
- Considere revertir benzodiacepinas: Flumazenil 0.2 mg IV
cada 1 minuto; dosis maxima 1Tmg
- Considere sindrome anticolinérgico: Fisostigmina 1 mg IV
con Atropina disponible para crisis colinérgica con
bradicardia severa
-Volver a tratar debido a que los agentes para revertir tienen
tiempos medios de eliminacion cortos
Glucosa «Revisary corregir hipoglicemia
Labs - Solicite gasometria arterial y electrolitos para evaluar
hipercarbia, hiponatremia, hipernatremia e hipercalcemia
Meds - Verifique posibles errores de medicacion
- Considere aclaramiento lento de medicamentos (ej hepatico
o renal)
Causas - Considere espinal alto, sindrome serotoninérgico,
Raras hipertermia maligna, coma mixedematoso, convulsiones,
tormenta tiroidea y encefalopatia hepatica/urémica
Seguimien- -.Sjexisten anomalias en el estatus mental, monitorice al
to paciente en UCI con seguimiento neuroldgico

FIN




ELEVACION DE LA PRESION DE LA VIA AEREA

Incremento en la presion pico > 5 cm H,0 sobre la basal o >35 cmH20

Puede estar acompainada de:
Sibilancias y curva de CO2 en ascenso (si hay broncoespasmo)
Aumento en el EtCO2
Disminucién del volumen corriente
Hipotension (si hay atrapamiento aéreo)

Acciones

Tarea

Recursos «Informe al equipo «Identifique al Lider
en Crisis

- Pida ayuda
ViaAérea -100%0O, 10-15L/min

- Confirme la presencia de CO,

TRATAMIENTO

« Evalle la forma de la capnografia
- Curva ascendente sugiere obstruccion

- Hendidura cerca del final de la fase espiratoria
sugiere bloqueo neuromuscular insuficiente

- Comenzando desde el paciente: revise el circuito
incluyendo valvulas, conexionesy la linea de muestreo

Atrapa- - Desconecte el circuito del TET o LMA para descartar
miento atrapamiento aéreo (i.e. auto-PEEP)
aéreo

Localice el -Al desconectar, comprima la bolsa reservorio. Si la
Problema presion es:

- Elevada (Maquina o circuito estan obstruidos
Cambie a bolsa autoinflable (AMBU) Conectada a
fuente de O2 y linea de muestreo

-Baja o cero (problema en TET o pulmones): Vuelva
a conectar el circuito y maquina de anestesia

Optimice -Considere incrementar anestésico: j. Propofol 20 mg IV
complianza

- Considere bloqueo neuromuscular adicional
«Si hay insuflacion abdominal: Disminuya o libere la presion

-Evalle la posicion del paciente. Si cabeza abajo: considere
nivelar la mesa. Si prono: considere voltear a supino.

«Si hay contribucion por retractores quirdrgicos: informe al
cirujano

-Verifique cambios inadvertidos de la posicion (gj.
Deslizamiento de los soportes)
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Tarea Acciones

Ventilacion -Ventile de forma manual usando la maquina de
Manual anestesia para evaluar complianza

- Verifique y ajuste la valvula APL

TRATAMIENTO

Revise « Aspire con un catéter suave para descartar que el TET
TET para esté doblado o tapado (ej. Tapon de moco)
obstruccion

- Considere broncoscopia para evaluar el TET y la via aérea
«Sino se puede liberar el tubo: cambie el TET

Ausculte - Si son asimétricos:
Ruidos _ B _
Pulmonares - Descarte intubacion bronquial

« Descarte neumotorax

er Nuemotorax #22

- Si son simétricos pero anormales:

- Si hay sibilancias o disminucion de ruidos: considere
tratamiento de broncoespasmo

Ver Broncoespasmo #6

- Si hay estertores: considere tratamiento de edema
pulmonar

Causas Potenciales

TET o Pulmones: - Anestesia superficial
- Sindrome compartimental abdominal . Tapén de moco

DESCARTAR

- Insuflacion abdominal . Tono muscular
- Anatomia anormal (cifoescoliosis) - Posicién del paciente
- Cuerpo extrafio en via aérea - Derrame pleural
- Tumor en via aerea - Neumotodrax/Hemotdrax
- Anafilaxis
- Edema pulmonar
- Aspiracion - Insuflacién toracica
- Broncoespasmo Maquina o circuito:
« Obstruccion del circuito
- Rigidez de la pared toracica -Manguera de eliminacion
- TET o circuito doblado cerrada
. Laringoespasmo - Falla en valvula ventilatoria

FIN




EMBOLISMO PULMONAR

Disminucién repentina en el EtCO,, TA o SpO,
Incremento repentino de la presion venosa central

Disnea, dificultad respiratoria o tos en el paciente despierto
Mayor riesgo en cirugia de huesos largos, embarazo, cancer
(especialmente renal), IMC elevado, cirugia laparoscépica o sitio
quirargico por arriba del corazén

Tarea Acciones

Recursos -Informe al equipo -Identifique al lider
en crisis

-Pida ayuda -Solicite carro de paro

TRATAMIENTO

- Considere terminar el procedimiento

Verifique -Si NO hay pulso: Inicie RCP, verifique ritmo, siga
Pulso algoritmo apropiado

Ver Asistolia/AESP #1 FV/TV 3
ViaAérea -100%O, 10-15L/min

Circulacion -Cierre Halogenados y vasodilatoadores

- Administre bolo IV de vasopresor para apoyar la
circulacion

- Considere bolo rapido de liquidos

Evaluar - Si es inestable o hay disminucion de funcion del VD al ETT/
Corazén ETE, use medicacion y diuresis para:
Derecho - .

- Mantener ritmo sinusal

- Mantener volumen del VD normal

- Mantener la contractilidad del VD

- Disminuya la poscarga del VD

Ver Falla Cardiaca Derecha #11

ECMO/CEC -Sihay descompensacion severa: consiere ECMO o CEC

Considere otras causas:
« Anafilaxis - Choque Distributivo

- Hipovolemia
- Sindrome de cemento 6seo «Isquemia Miocardica
Broncoespasmo
Neurnotorax
- Tamponade Cardiaco

- Choque Cardiogénico - Edema Pulmonar

DESCARTAR
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Siguiente manejo depende del tipo de embolismo:

Tromboembolia Pulmonar:

Factoresde .Enfermedad cronica, Neoplasias, Falta de movilidad, falta
Riesgo de anticoagulacion

Tratamiento - Discuta con cirujanos la posibilidad y sequridad de
realizar trombélisis urgente vs. Trombectomia

- Tromboalisis: Si es seguro, utilice (rtPA) alteplasa 10
mg IV sequido de una infusion de 90 mg en 2 horas

- Trombectomia: considere interconsulta a cirugia
cardiovascular inmediata (abierta) o
intervencionismo radiolégico (percutaneo)

- Tratamiento de soporte: Via aérea, Ventilacion,
Circulacion

Embolia Aérea o por CO,:
Signos - Aire visible en el ETT/ETE

Tratamiento -Limite arrastre de aire: Verifique lineas IV por aire;
llene campo quirdrgico con solucion salina; considere
colocar el sitio quirdrgico mas bajo que el corazon;
considere colocar en decubito lateral izquierdo.

-Intente retirar el aire: Aspire aire desde un acceso
central en caso de tener

- Soporte: Via Aérea, respiracion, circulacion

- Considere tratamiento con oxigeno hiperbarico
Embolia Grasa o de Cemento:
Signos - Petequias

- Confusion o irritabilidad si despierto

Tratamiento -Soporte: Via Aérea, Ventilacion, Circulacion

Embolia de Liquido Amniotico:

Signos - Paciente en el periparto con compromiso materno o
fetal: alteracion del estado mental, hipotension,
hipoxemia, convulsiones, coagulopatia

Tratamiento -Soporte: Via Aérea, Ventilacion, Circulacion
Vigile estado del feto y considere cesarea de urgencia
Vigile y trate convulsionesy CID

FIN
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TRATAMIENTO

ESPINAL ALTO

Después de anestesia o analgesia neuroaxial:
Bloqueo sensitivo o motor mas alto o rapido de lo esperado
Extremidades superiores débiles (apretar la mano) o dormidas

Disnea o apnea

Nausea y vomito

Dificultad para deglutir

Colapso cardiovascular: bradicardia y/o hipotension
Pérdida del estado de conciencia

Tarea

Acciones

Recursos
en Crisis

- Informe al equipo - Identifique a un lider

- Active el cddigo - Solicite carro de paro

Verifique
pulso

«Sino hay PULSO inicia RCP y vea:

Asistolia/AESP #1 ¢ Ver FV/TV #3

Via Aérea

-100% O, 10-15L/min

- Soporte oxigenacion y ventilacion; intube si es necesario ya
que el compromiso respiratorio puede durar horas. El
paciente puede estar consciente y necesitar un agente
amnésico como midazolam para prevenir conciencia

Circulacion

- Si bradicardia o hipotension severa: epinefrina 10-100
mcg IV, incremente si es necesario

- Si bradicardia leve: considere atropina 0.5-1 mgo
glicopirrolato 0.2 - 0.4 mg, pero progrese rapido a
epinefrina si es necesario. La fenilefrina es poco probable
que sea efectiva

Precarga
rapida

- Administre bolo IV rapido con bolsa de presion. Puede
requerir varios litros

- Eleve ambas piernas para aumentar precarga

- Mantenga posicion neutra. Posicion cabeza abajo
incrementa retorno venoso, pero eleva el nivel del bloqueo

Cuidado
especifico
del
embarazo

- Asegure desplazamiento uterino a la izquierda 15 a 30
grados

- Solicite equipo de obstetricia y neonatologia
- Prepare para cesarea de emergencia o perimortem
- Vigile ruidos cardiacos fetales

- Si hay posibilidad de intoxicacion por anestésicos locales: administre
emulsion de lipidos al 20% rapido

Ver Toxicidad por Anestésicos Locales #24
FIN




TRATAMIENTO

Falla Cardiaca Derecha

Disnea, mareo, edema, molestia abdominal epigastrica
Hipotension

Distension cardiaca derecha en ECG

Dilatacion de VD 6 reduccion en la funcion valorada por Eco
Septum intraventricular adelgazado

Descompensacion después de hipoxemia, hipercarbia o acidosis
Descompensacion al inicio de ventilacion mecanica

Tarea Acciones
Recursos -Informar al equipo
en Crisis . . . . .
-Solicitar vasodilatadores pulmonares como 6xido
nitrico o epoprostenol
- Solicitar carro de paro y ecocardiograma
- Solicitar ayuda de anestesidlogo cardiovascular, cardidlogo o
intensivista
Via -100% O, 10-15L/min
Aérea

« Disminuir volumen corriente y aumentar frecuencia
respiratoria para disminuir presion intratoracicay
evitar hipercarbia

- Minimizar PEEP si es tolerado; evitar hipoxemia

ECO « Evaluar hallazgos clave del ETT / ETE:
- Disminucion de la funcion de VD:
«(TAPSE): Reducido severamente <6mm; normal16-20
-Volumen del VD / Aumento de presiones:

- Aplanamiento del septum interventricular muestra un
ventriculo izquierdo con forma de “D”

- Dilatacion del VD y/o Hipertrofia

- Disminucion en el llenado del VI a pesar de adecuada
precarga

Considerar causas potencialmente fatales de falla cardiaca Derecha

- Tamponamiento cardiaco: realizar pericardiocentesis de emergencia
« Protamina: detener administracion

- Embolismo: g]. Aéreo, trombo, graso Ver Embolismo #9

- Infarto de ventriculo derecho Ver Isquemia Miocardica #21
«Neumotdrax a tension Ver Neumotorax #22
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TRATAMIENTO

Tarea Acciones
ECMO/CPB - Si hay inestabilidad grave: considerar ECMO o bypass
cardiopulmonar
Disminuir « Disminuir poscarga al VD disminuyendo la resistencia
poscarga vascular pulmonar
del VD . . -
- Administrar derivados de prostaciclina
inhalada éxido nitrico inhalado o
vasodilatadores pulmonares intravenosos
- Evitar hipoxemia, hipercarbia, acidosis o
presion intratoracica excesiva
Mantener - BEvitar hipotension para mantener perfusion miocardica

contractilidad
del VD

- Si contractilidad del VD esta disminuida:
Considerar adrenalina

« Si contractilidad del VD es normal:
Considerar vasopresina o norepinefrina

Ver Lista de Infusiones #29

- Si hipotension refractaria:
Considerar balon intraadrtico para mantener la
perfusion coronaria

Mantener
volumen
normal del VD

-La sobrecarga del VD es mas peligrosa que la
hipovolemia moderada

- Sobrecarga del VD medida por PVC > 20mmHg y/o
SvO2 < 65%

- Si sobrecarga del VD: considerar diuréticos y solicitar
ayuda de un experto

- Si VD hipovolémico: reposicion cuidadosa con
cristaloides o sangre guiado por hematocrito

Mantener
ritmo sinusal
normal

- Bvitar bradicardia o taquicardia extrema para
mantener gasto cardiaco

- Identificar y tratar cambios electroliticos
- Mantener patada auricular para mantener GC

- Si hay ritmo irregular:

Ver TSV #4

FIN
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Falla en suministro de oxigeno

TRATAMIENTO

Alarma de O, audible o visible
Valores inadecuados de FiO, en analizador de gases
Flujdmetro con niveles anormalmente bajos de oxigeno

Tarea

Acciones

Recursos en
Crisis

« Informar al
equipo

- Considerar detener el procedimiento

-Pedirayuda - Pedir carro de paro con cilindro de O,

Ventilacion
sin Maquina

AT I
(T

- Desconectar al paciente de maquina de anestesia y
ventilar con AMBU al aire ambiente

-NO conectar AMBU al auxiliar de O, de maquina
de anestesia ya que tiene la misma fafla en suministro
de O,

- Asigne a un personal capacitado para ventilacion
mecanica

Revise pulso

-Si no hay pulso: Inicie RCP

Ver Asistolia/AESP #1

Suministro
deO,

- Conectar AMBU a cilindro de oxigeno
(o)
- Ventilar al aire ambiente

Analizador
de gases

- Conectar linea de analizador de gases a AMBU
- Verificar adecuada colocacion monitorizando CO,

- Verificar que paciente reciba concentracion esperada
de O, 100% (cilindro O, ) 21% (Aire Ambiente)

Baja Presion

- Confirmar tubo orogastrico/nasogastrico no se
encuentre en traquea

Mant
Anestésico

- Mantenimiento de anestesia con medicamentos IV
- Apagar Halogenados

Conservar O,

- Usar flujos y FiO, mas bajos posibles

Reportar
Falla

«Informar al encargado de quirdfano

- Contactar al servicio de ingenieria biomédica
«Reportar el problema

- Identificar si el problema es localizado o central

Recapitular

- Discutir con el equipo si es necesario continuar con el
procedimiento

FIN
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Falla Eléctrica

Oscuridad repentina
Pérdida de los equipos dependientes de energia eléctrica

Tarea Acciones

Recursos -Informar al equipo

Crisi
en trisis - Pedir ayuda

TRATAMIENTO

Obtener - Utilizar cualquier fuente eléctrica disponible:
fuente de Laringoscopio, celular, linterna, luz ambiental de ventanas
luz O retirar cortinas

Confirmar -Elventilador cuenta con bateria temporal (30 minutos),
ventilador considere utilizar un ventilador de traslado.

. Si el ventilador no esta funcionando
- Considere convertir a ventilacion espontanea
- Ventilar con resucitador manual (Ambu)

- Convertir a TIVA con bombas operadas por baterias o
lineas de regulacion de flujo manual

Confirmar -Si el monitor falla
monitor . L, .

onito - Asignar una persona para revision continua del pulso
« Realizar la medicidon manual de la TA

« Usar monitor de traslado o el monitor del desfibrilador

Confirmar -.Sila falla de electricidad afecta el suministro de O,

zgsgaldo Ver Falla en Suministro de Oxigeno #12
2

Confirmar -Asegurar que los contactos del generador de emergencia
respaldo funcionen

de energia
eléctrica

- Conectar equipos vitales al generador de emergencia

- Desconecte equipos no vitales del generador de
emergencia

Reportar  -Informar a jefatura de enfermeria, anestesia y quirofano
Problem - : o
oblema Solicitar al equipo de biomeédica:
- Reportar el problema, solicitar ayuda con diagnéstico y
solucion: si solo sucede en una sala quirdrgica revisar si el
interruptor automatico no fue activado.

- Investigar si el problema es a nivel general

Recap - Discutir con el cirujano y equipo las implicaciones de la
falla eléctrica para el paciente o cirugia

FIN



TRATAMIENTO

Fuego - No Via Aérea

Chispa, flama, humo, calor u olor

Tarea Acciones
Recursos en -Informar al equipo - Activar codigo rojo
Crisis : : : :
« Activar la alarma de incendio - Pedir ayuda
- Consequir un extinguidor de
fuego de CO,
Prevenir - Cerrar flujo de gases
flllgaeggfer;la - Desconectar circuito de respiracion de la maquina
de anestesia para detener el flujo de gases
- Ventilar con resucitador manual (Ambu) al aire
ambiente
Prevenir - Retirar material encendido o inflamable (gasas,
daios al apositos) que estén en contacto con el paciente, tirarlos
paciente al piso y extinguir llamas

Extinguir las
llamas (PASS)

- Si fuego no eléctrico: usar extinguidor de CO, (seguro
para heridas) y solucion salina o agua

- Si fuego eléctrico: usar extinguidor de CO,
« PULL (Jalar) Retirar el sequro
- AIM (Apuntar) hacia la base del fuego
« SQUEEZE (Apretar) la manija en lapsos de 5 seg
« SWEEP (Barrer) de un lado al otro para extinguir

Cuidado del -Evaluarlesiones, vigilar signos vitales

paciente - Asegurar anestesia ej. Infusién de Propofol
Considerar  -Sicontinua el fuego o humo: evacuar al paciente y staff
evacuar - Si cesa fuego 0 humo: resquardarse en el lugar
Contener - Cerrar puertas de la sala de quiréfano

fuego - Cerrar valvulas externas de gases O,y N,O

Revisar la «Si el fueqgo se extiende a la via aérea

extensién

del incendio

Recap

- Discutir con el cirujano y jefe de quirdfano las
implicaciones del incendio

PREVENCION DE INCENDIOS EN LA PAGINA SIGUIENTE »
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Riesgo de fuego = Combustible + oxidante + fuente de ignicion

Procedimientos - Discutir prevencion de incendios y el control del
de alto riesgo mismo en el tiempo fuera

- Evitar FO, > 0.3y evitar N,O

- Comunicar los cambios en FiO, durante el uso de
electrocauterio o laser

Procedimientos - Usar concentraciones de O, minimas para un
de riesgo adecuado SpO,

extremo . , ,
-« Uso de canulas nasales en lugar de mascarilla facial

- Si concentraciones elevadas de O, son necesarias:
usar mascarilla laringea o tubo endotraqueal

- Colocar compresas para evitar la acumulacion de
@)
2

- Considere aspirado activo

« Permitir el secado completo de soluciones a base
de alcohol para preparacion de piel

FIN



Fuego - Via Aérea

Chispa, flama, humo, calor u olor inesperado

Tarea Acciones

Recursosen -Informar al equipo - Identificar al lider
crisis ,
- Pedir ayuda

TRATAMIENTO

Respuesta - Desconectar circuito de respiracion de maquina
inmediatade de anestesia para prevenir formacion de llamas

n iol i
anestesiologo  n.ianer el flujo de gas fresco

Respuesta - Si es posible pinzar tubo endotraqueal: pinzarlo
inmediata de

Cirujano - Si no es posible pinzar tubo endotraqueal: doblar

tubo endotraqueal (prevenir la formacion de llamas
si el circuito aun no ha sido desconectado)

-Remueva inmediatamente tubo endotraqueal
asi como cualquier cuerpo extrafio

«Irrigar via aérea con solucion salina y aspirar restos

Evaluar la - Si el fuego avanza mas alla de la via aérea (gasas,
extension del apdsitos)

fuego Ver fuego - No Via Aérea #14

Después de - Restablecer oxigenacion una vez el fuego haya sido
extinguir el extinguido
fuego

- Minimizar FiO,, considerar ventilacion con FO, 0.21

- Re-intubacion precoz con tubo endotraqueal
>7.0 mm antes de edema

- Asegurar una adecuada anestesia ej. Infusion de
propofol

- Realizar fibrobroncoscopia a toda la via aérea para
evaluar lesiones y reitrar residuos

- Revisar que tubo se encuentre completo

- Guardar tubo endotraqueal para investigaciones
posteriores

- Considerar esteroides e]. Dexametasona 8mg IV

Traslado - Traslado a UTI ventilacion mecanica prolongada y
vigilancia de la via aérea

PREVENCION DE INCENDIOS EN LA PAGINA SIGUIENTE »
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Riesgo de fuego = Combustible + Oxidante + Fuente de Ignicion

Cirugias de - Discutir prevencion de incendios y el control del
Alto Riesgo mismo en el tiempo fuera

- Bvitar HO, > 0.3y evitar N,O
- Anestesidlogo: Comunicar los cambios en FiO,
« Cirujano: Comunicar el uso de electrocauterio o laser

Cirugia de - Uso de tubos endotraqueales resistentes a laser (uno
laringe y o dos balones)

cuerdas
Vocales con
laser

«Asegurar que el balon se encuentra a una adecuada
distancia de las cuerdas vocales

- Considerar inflar balon proximal con azul de metileno

- Cirujano: mantener laser en modo de espera cuando
no se esté usando

- Cirujano: proteger balén de tubo endotraqueal con
gasas humedas

- Cirujano: revisar que FiO, < 0.3y no uso de N,O
- Anestesidlogo: comunicar los cambios en FO,

Cirugia de - Uso de tubo endotraqueal estandar
%r:ef?rmge sin—, Cirujano: Proteger tubo con gasas humedas
- Considerar uso de succion continua dentro de

orofaringe

- Cirujano: confirmar FiO, < 0.3 y no uso de N,O previo
uso de electrocauterio

- Anestesidlogo: comunicar los cambios en FO,

FIN



TRATAMIENTO

Hemorragia

Aumento en el volumen de succién Taquicardia
Aumento en el uso de gasas y compresas Hipotension

Tareas Acciones
Recursos «Informar al equipo - Identificar al lider
en crisis : - - )
- Pedir ayuda a anestesidlogos, cirujanos y enfermeria
- Activar protocolo de trasfusion masiva (PTM)
Respuesta -Bolo de Liquidos IV (cristaloides, coloides). Si hemorragia
temprana importante: Priorizar trasfusion de productos
sanguineos
- Colocar accesos venosos IV gruesos. Considerar
acceso intra ¢seo o venoso central
- Considerar bolo de vasopresores en hipotension severa
- Considerar posicion trendelenburg o elevacion de
piernas
ViaAérea -100% O, 10-15L/min
- Considerar intubar antes de edema de la via aérea
Acciones - Siinestabilidad hemodinamica en cualquier momento:
criticas « Informar a cirujano y sugerir medidas temporales
quirdargicas (empaquetar, compresion de vasos
grandes, agentes hemostaticos: trombina o fibrina)
- Ayuda quirargica (Trauma, Vascular,
Cardiotoracico, Gineco-obstetricia, Cirugia General,
etc.)
Infusion - Delegar instalacion de:
rapiday

rec. celular

- Sistemas de infusion rapida

- Recuperadores celulares (si campo quirdrgico
no contaminado o cancer)

Trasfusion

- Si hay sangrado significativo, trasfundir, no esperar
pruebas de laboratorio

« Estimar el sangrado total

- Basado en la estimacion: trasfundir a una relacion de
1-2 CE : 1 PFC: 1 Pool plaquetario

« Ajustar trasfusion empirica con cualquier prueba clinica o
de laboratorio que refleje coagulopatia
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Tareas

Acciones

Normotermia

. Sala caliente, fluidos calientes, sabanas térmicas

Linea Arterial

TRATAMIENTO

- Considerar linea arterial para monitorizacion
continua y toma de laboratorios

Diuresis

- Colocar sonda Foley. Gasto urinario = 0.5 mL/kg/hr

Laboratorios

«Dar siHgb <7 - 10 g/dl dependiendo de estabilidad

- Verificar adecuada resucitacion con estabilidad
clinica y laboratorios: Hgb, Plag, Coag, Acido-base,
Déficit de base, Electrolitos, Lactato, TEG, Rotem,
niveles normales de calcio

hemodinamica, coronariopatia y pérdida sanguinea

- Cada unidad Elevara Hgb ~ 1g/dL or HCT ~ 3%

PFC

«Dar si INR o PPT >1.5x normal
« Dar PFC 10 -15 ml/kg posterior revisar laboratorios y

continuar relacion 1:1 CE : PFC

Plaquetas

- Dar si plaquetas < 50 - 100 K/uL y sangrado activo
- Cada aféresis aumentara conteo de plaguetas ~50 K/uL

Criopreci-
pitados

TERAPIA SANGUINEA Y ADYUVANTES

« Dar si fibrindgeno < 80 - 100 mg/dl (< 200 mg/dl

periparto)

- Cada 10 unidades de crioprecipitado debera elevar

fibrindgeno ~50 mg/dL

Concentrado
de
fibrinégeno

- Si crioprecipitados no disponibles : considerar uso de

concentrado de fibrindgeno 0.5 - 1 g IV. Repetir hasta
el objetivo de fibrindbgeno

- Cada gramo debera aumentar fibrindgeno ~50 mg/dL

Acido o - Considerar en casos de sangrado grave
tranexamico . gIVen 10 min después 1 g IV en 8 horas
Concentrado -Considerar CCP en pacientes con sangrado inducido
de por Warfarina o INR alterado por Warfarina (TP)
complejode i :

protrombina Dar 25 - 50 unidades/kg IV

Concentrado -Considerar Factor VIla en coagulopatia refractaria o
de Factor que amenace la vida. Consulte a hematologia o
VIIa farmacovigilancia para dosificacion

FIN




HIPERTENSION

Presion sistolica o diastolica elevada refractaria a intervencion inicial

Tarea Acciones

Recursos -Informar al equipo «Identificar al lider
en Crisis

- Pedir ayuda - Considere parar el procedimiento
Via Aérea -100% O, 10-15L/min

Verifique - Verifique la posicion del transductor; considere poner en
TA cero

TRATAMIENTO

- Verifique la posicion del esfigmomanometro

Causas - Estimulo quirdrgico: verifique campo quirdrgico

'g;?ns - Epinefrina reciente (g]. Anestésico local) u otro vasopresor (ej.

Vasopresina) utilizado en el campo quirdrgico

- Clipaje carotideo o adrtico
-Vejiga llena / sonda urinaria doblada
- Hipercarbia

- Anestesia 0 analgesia inadecuada, incluye vaporizador vacio o
falla para administrar anesteésico IV

- Altura inapropiada de transductor de linea arterial

« Error de medicacion
- Neumoperitoneo
- Tiempo de torniquete prolongado

- Hipertension de rebote en paciente con hipertension conocida

(@) .
E Tarea Acciones
E Trate - Si es causa aguda auto limitada (ej. Epinefrina) considere
—J causas esperar
= i . -
3 reversibles Trate causas reversibles antes de administrar
= antihipertensivo
- Si es causa tratable (g]. torniquete, vejiga llena): trate la
causa

Priorizar - Dependiendo del contexto clinico y la frecuencia cardiaca:
- Incremente profundidad anestésica

- Considere posicion cabeza arriba
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Acciones

- Asegure acceso IV funcional; trate TA directo:
-Labetalol 5 - 10 mg IV, espere 5 min para sig dosis

-Hidralazina 2 - 5 mg 1V, espere 15 min para sig dosis

TRATAMIENTO

- Nitroglicerina 20 - 50 mcg 1V, espere 3 min para sig dosis
« Nitroprusiato 20 - 50 mcg IV, espere 3 min para sig dosis

- Infusion con bomba para mantener control de la TA: €j.
Infusion de clevidipino empezandoa 1-5mg/ hr

Ver lista infusiones #29

Acceso  -Silahipertension es severay sostenida: considere colocar
arterial una linea arterial para monitorizary labs

Labs - Gasometria arterial, Hb, electrolitos, lactato, troponina

ECG - Busque signos de isquemia miocardica: (ej. Cambios en el
ST, inversion de la onda T, arritmias nuevas)

Ver Isquemia Miocardica #21

Resumen - Discuta la condicion del paciente con el cirujano y el equipo;
Discutan ajustes al plan quirdrgico

Dispo- - Cuidados en UCI si se requieren infusiones de
sicion antihipertensivos

Causas - Hiperreflexia disautonémica: Lesion de médula espinal
Raras  arriba de T6, estimulo doloroso debajo de nivel de lesion
medular, bradicardia refleja

- Isquemia: Arritmia nueva, cambios en ST o inversion de la
onda T

Ver Isquemia Miocardica #21

- Hipertermia Maligna: Rigidez muscular; acidosis mixta
profunda, respiratoria y metabdlica

Ver Hipertermia Maligna #18

- Sindrome neuroléptico maligno: historia de uso de
antagonista de dopamina, rigidez muscular, hipertermia

- Feocromocitoma: Episodico, resistente al tratamiento

- Preeclampsia: Embarazada, proteinuria, edema

- Elevacion de la PIC: Pupila(s) dilatadas, bradicardia, trauma

- Sindrome serotoninérgico: Hipertermia, taquicardia, rigidez
- Accidente Vascular Cerebral

- Tormenta tiroidea: Taquicardia, diaforesis

FIN



Hipertermia Maligna

Pueden Acidosis mixta (metabélica/respiratoria)
ser Signos Aumento de EtCO2, frecuencia cardiaca, FR

Tempranos:  Hipertermia

Espasmo de masetero / Trismus

Pueden Mioglobinuria
ser Signos Arritmias incluyendo paro cardiaco hiperkalémico

Tardios:

Acciones

Tarea

Recursos .Informar al « Solicitar carro de HM con dantroleno
en Crisis equipo

- Pedir ayuda - Considere detener el procedimiento

TRATAMIENTO

Detener -Detener anestésicos volatiles y succinilcolina

MH C - .

Triggers ° NO cambiar circuito o maquina de anestesia
-100% O, 10-15L/min

- Si disponibles, Adicionar filtros de carbono a circuito
ventilatorio

Via Aérea -Maximizar ventilacion minuto. Ventilacidon mecanica es
preferible, evitar atrapamiento aéreo

Dar - Dosis inicial de dantroleno 2.5 mg/kg IV Presentaciones:
ﬁg;'izgto -Concentrado: ‘
Ryanodex: Diluir un vial de 250 mg en 5 ml de agua

estéril, Paciente de 70 kg Dosis: 175 mg =3.5 mL

« No concentrado:
Dantrium o Revonto: asignar equipo para
preparar. Diluir cada vial de 20 mg en 60 mL de agua
esteéril, Paciente de 70 kg Dosis: 175 mg =9 viales

- Repetir 2.5 mg/kg cada 5 min hasta que hipercarbia y
rigidez se resuelvan y temperatura deje de incrementar se
podra necesitar > 10 mg/kg

Recapi- - Detener procedimiento si es posible,

lacién : I . , -
tulacio - Si procedimiento de urgencia, continuar con anestesicos

no gatillantes (ej. propofol)

+Insuflacién con CO, »Estimulantes ilicitos  + Sindrome neuroléptico
- Hipoventilacié - Anestesia ligera maligno

‘Tormenta tiroidea - Feocromocitoma . Slhdrome 'SGF’OtOﬂIrje'I’gICO
. Hipoxem]a : H|perterm|a latrogenica
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TRATAMIENTO

Tarea

Acciones

Tratar
Hiper K+

« Cloruro de calcio 10 mg/kg IV maximo 2 g

-Insulina reqular 5 - 10 Unidades IV con dextrosa/D50 1
amp IV (25 g); vigilar glucosa

- Albuterol 8 - 12 disparos 0 2.5 mg Nebulizados

- Bicarbonato de sodio 0.5 amp (25 mL); mantener
ventilacion minuto para exhalar exceso de CO,

- Si severo: considerar dialisis de emergencia

Tratar
Ritmo

- Tratar arritmias: dar amiodarona 150 mg IV lento en 10 - 15
min, esmolol 10 - 20 mg IV en bolo seguido de infusion o
sulfato de magnesio 1 g IV evitar bloqueadores de calcio
y sodio ya que interaccionan con dantroleno (ej.
verapamil, dilitazem, lidocaina, procainamida)

- Silinestable, solicitar carro de paroy ver eventos ACLS:

Asistolia/AESP #1| Bradicardia #2 @ TSV #4 § FV/TV #3

Enfria-
miento
Activo

- Si temperatura >38 °C, Enfriamiento Activo soluciones IV
frias (20 - 30 ml/kg salina o plasmalyte)

- Lavados frios abdominales o peritoneales, evitar lavados
vesicales para contabilizar uresis

-Asegurarse de apagar mantas y colchones térmicos

Accesos

- Considerar accesos IV adicionales y colocar linea arterial

Labs

- Gases arteriales, CK, mioglobina en orina, coag y lactato

Diuresis

- Colocar sonda Foley y monitorear diuresis:
meta 1 - 2 mL/kg/hr; considerar liquidos IV y diuréticos

Linea
HM

- Llamar 24/7 para consulta 1-800-MH-HYPER (1-800-644-9737)
http:.//www.mhaus.org

Cuidado
UTI

- Traslado por personal especializado una vez estable

-Ventilacion mecanica es comunmente requerida ya que 20%
de casos recae en |as primeras 16 horas. Extubar cuando
haya mejoras metabdlicas, hemodinamicas y respiratorias

- Continuar dantroleno: 1 mg/kg en bolo cada 4 - 6 horas
0 0.25 mg/kg/hr en infusién por al menos 24 horas

- Monitorizar rabdomidlisis, hiperkalemia, sindrome
compartimental, CID

Post
Evento

- Completar AMRA (Adverse Metabolic Reaction to Anesthesia):
https://anes.ufl.edu/namhr/

« Prueba de genes: https://www.mhaus.org/testing/genetic-
testing/

FIN




TRATAMIENTO

Hipotension

Presion baja refractaria a intervenciones o causa no clara

Tarea

Acciones

Recursos -Informar al equipo  -Considerar detener el procedimiento
en crisis . : :
- Pedir ayuda - Considerar pedir el carro de paro
Checar - Checar signos vitales y anormalidades en EtCO,
pulsoy  .sjno pulso o anormalidades en ritmo o FC considerar:
monitor i . .
Asistolia/AESP #1 Bradicardia #2
TSV #4 FV/TV #3
«Revisar linea arterial, posicion de transductor y PANI
Checar - Buscar hemorragias visibles o contenidas; considerar FAST
cqaxmpo Ver Hemorragia #16
» Revisar opresion sobre corazon o grandes vasos
Acciones -Asegurar una via IV funcional o acceso 10; iniciar
Iniciales Cristaloides o Coloides infusion rapida o bolos
- Considerar Trendelenburg o elevacion de piernas
Meds - Disminuir anestésicos o pararlos por completo
- Efedrina 5 - 20 mg [V o Fenilefrina 100 - 300 mcg [V sino
es efectiva:
- Considerar Adrenalina 10 - 50 mcg IV y/o Vasopresina
0.5-1 U V. Se puede repetir o iniciar infusion
- Considerar bolo lento de cloruro de Calcio 1g o
Gluconato de Calcio 1 -3 g
- Considerar tratamiento para insuficiencia adrenal:
Hidrocortisona 100mg IV o metilprednisolona 125mg
- Considerar tratamiento de vasoplejia: Azul de metileno
1.5-2mg/kg en 20 min -1 hora
Via Aérea -100% O, 10-15L/min
Seg - Considerar ETT / ETE para diferenciar causas
Cardiaco Si : . L, .
- Si persiste hipotension: Considerar ECMO o bypass
Accesos - Considerar accesos IV gruesos adicionales
- Considerar colocacion de linea arterial
Labs - Gases arteriales, HB, Plaquetas, Glu, Ca+, K+ o, Lactato.
Uresis - Colocar sonda Foley y vigilar diuresis
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Descartar rapidamente causas letales:
« Anafilaxis - Compresion VCI: prono, obesidad,
Ver Anafilaxis #5 embarazo, Manipulacion
o quirdrgica
« Auto-PEEP: desconectar el circuito Toxicidad por Anestésico Local

VerPresmn Elevaa Via Aérea #18 Ver Toxicidad por A. Local #24
- Cardiovascular: Considerar ETT / , ,

ETE para evaluar el vol, funcion de. -Neumoperitoneo o Neumocardio

ventriculos, enf valvular, obstruccidnen | Neumotdrax

el flujo del VI

Ver Embolismo #9 - Tamponade cardiaco

Ver Isquemia Miocardica #21 Ver Neumotorax #22
Ver Falla Cardiaca Derecha +11 -Vasodilatadores: Revisar dosis de

-Hemorragia o Hemorragia contenida anestésicos volatiles e infusiones

Ver Hemorragia #16

Explorar otras causas por fisiologia diferencial

- Tensidn arterial = Resistencias Vasculares Sistémicas x Gasto Cardiaco
« Gasto Cardiaco = Frecuencia Cardiaca x Volumen Latido

Ve

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

- Componentes del Volumen Latido: Precarga, Inotropia, Poscarga

RVS Bajas « Anafilaxis -Choque (Séptico/espinal/neurogénico)

-Reaccion a trasfusion
- Bloqueo Neuroaxial
-Vasodilatadores
Baja FC -Bradicardia/ bloqueos < Espinal Alto
- Estimulo Vagal
Baja Precarga -Auto-PEEP - Tamponade cardiaco
«Embolismo ej.aire,grasa «Neumotorax

er Embolismo #9 er Neumotorax #22

- Hipovolemia -Falla cardiaca derecha

Ver Hemorragia #16 jll Ver Falla Cardiaca Der #11

- Compresion vasos -Vasodilatadores
Inotropia Baja -Acidosis - Toxicidad por anestésicos locales
- Arritmias
- Cardiomiopatia - Depresores cardiacos
«Hipoxemia «Isquemia Miocardica
Ver Hipoxemia #20ji] Ver Isquemia Miocardica #21
Poscarga - Estenosis valvular

Elevada - Obstruccion de VI
Bajo Flujo -Regurgitacion valvular

FIN




[ ] [ ]
Hipoxemia
Baja SpO, y/o PaO, refractaria a la intervencion o por causas no claras

Tarea Acciones

Recursos -Informar al equipo «Considerar pausar el procedimiento

en Crisis - Pedir ayuda - Considerar pedir el carro de paro

Oxigeno -100% O, 10-15L/min

Checar - Revisar analizador de gases, descartar FiO, bajo o N,O alto

Signos er Falla en Oxigeno #12

vitales y ) - : .
monitores *Revisar onda de SpO,, perfusion de extremidades, posicion

del dedal
« Revisar signos vitales: EKG, TA, pulso, presion de la V A

TRATAMIENTO

-Revisar onda de CO,, revisar desconexion de circuito

Revision -Ventilar de forma manual para revisar complianza

'Il'rl;I'IFIaI de | Considerar ventilar con AMBU con oxigeno diferente a

maquina de anestesia para descartar error en
suministro de oxigeno en maquina de anestesia,
considerar anestésicos intravenosos

- Revisar la posicion de tubo endotraqueal y auscultar
campos pulmonares

Ver Broncoespasmo #6

- Succion suave a través de TET para retirar secreciones.

Reclut « Realizar reclutamiento alveolar

alveolar  ~siderar aumento de PEEP. Cuidado en hipotension

Aumentar FR, posicion Semi-fowler

Meds - Si TAM estable: profundizar con Propofol o Volatiles

- Si hay sibilancias: Albuterol 4 - 8 disparos 0 2.5 mg
nebulizados. Si severos: Epinefrina 5 - 10 mcg IV o
Ketamina 10 - 20 mg IV

- Considerar bloqueo neuromuscular adicional o revertir

Evaluacion - Fibrobroncoscopia: visualizacion de anillos traqueales,
Avanzada intubacion endobronquial u obstruccion

- Ultrasonido pulmonar buscar neumotdrax, consolidacion,
efusion, edema intersticial

Accesos - Considerar linea arterial y toma de gases arteriales

Rayos X - Considerar tomar placa de Térax STAT
ECMO/CPB -Si persiste: Considerar ECMO o bypass
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Baja FiO,:
«Si anahzador muestra FiO, bajo a
pesar de “100% O," probablemente
exista una falla en’suministro

Falla Suministro Oxigeno #21

Hipoventilacién:
-Ventilacion espontanea:
- Exceso de anestésicos
-Blogqueo espinal alto
«Laringoespasmo
- Obstruccion de la via aérea
-Opioides
- Dolor
«Edema pulmonar
- Bloqueo neuromuscular
-Ventilacion mecanica:
«Alarma de presion elevada:
-Ventilacion asincrénica
« Broncoespasmo

Ver Broncoespasmo #6

«Presién Pico alta en via aérea

Ver Elevacion Presion en
ia Aérea #8

- Bloqueo neuromuscular
insuficiente

- Tubo endotraqueal obstruido

«Ventilador en manual, valvula APL
cerrada

- Alarma de presion baja:

« Tubo endotraqueal desconectado,
ruptura de globo

-Fuga de circuito

-Volumen corriente bajo o
frecuencia respiratoria baja

«Ventilador en manual o valvula APL
abierta

Anomalidades en difusion
«Enfermedad crénica pulmonar
Hemoglobinopatias
- Carboxihemoglobina: SpO, normal
- Metahemoglobina: SpO, ~85%
- Si sospecha: enviar co-oximetria

FIN

Hipoxemia

Alteraciones V/Q:
Corto Circuito = perfusion pero no
ventilacion (No respuestaa O,)
Espacio Muerto = ventilado pero no
perfundido (Adecuada respuesta a O,)

« Causas Comunes:
«Aspiracion
. Atelectasias
« Broncoespasmo

Ver Broncoespasmo #6

- Intubacién endobronquial
«Tapon Mucoso
-Ventilacion unipulmonar

« Efusion pleural

«Edema pulmonar

- Causas raras y criticas
«Anafilaxia

Ver Anafilaxis #5

«Embolismo: aire, trombo, grasa

Ver Embolismo #9

«Neumotdrax

Ver Neumotorax #22

«Falla cardiaca derecha

Ver Falla Cardiaca Der #11

- Hipotension Severa

Ver Hipotension #19

Aumento en Demanda de O,
«Hipertermia iatrogénica
«Hipertermia maligna
- Sindrome Neuroléptico maligno
- Sepsis
- Tirotoxicosis

Artefacto en SpO,:

- Confirmar con gases arteriales

- Onda pletismografica mala
- Interferencia con electrocauterio
-Mala perfusion digital
- Interferencia con luz
«Mala posicion de dedal

- Tinturas:
-Esmalte de ufas
-Indigo Carmin

« Azul de metileno




TRATAMIENTO

Isquemia Miocardica

Supra o infra desnivel del segmento ST
Inversiondeonda T

Arritmias: anormalidades en la conduccién (ej. BRIHH nuevo), ritmo
irregular, taquicardia, bradicardia o hipotension

Anormalidades de movilidad de la pared

Regurgitacion mitral nueva o empeoramiento

Dolor toracico, disnea, nausea o diaforesis

Tarea

Acciones

Recursos
en Crisis

«Informar al equipo  «Pedir el carro de paro

- Llamar a anestesidlogo cardiovascular o cardidlogo

Via Aérea

-0, para mantener SpO, > 95%

Monitores

- Tomar EKG de 12 derivaciones, corroborar electrodos
« Expandir derivaciones 11, V5 y otras
- Prevenir arritmias: colocar parches de desfibrilador

Recapitu-  -Parar o detener el procedimiento de ser posible
lacion - Discutir sangrado y riesgo de anticoagulacion
Meds « Tratar cualquier taquicardia, bradicardia, hipotension o

hipertension

Ver Lista de Infusiones #29

- Discutir con cirujano las contraindicaciones explicitas y
beneficios de terapia dual antiplaquetariay
anticoagulacion

- Aspirina 160 - 325 mg VO, nasogastrica o rectal

-P2Y12 ADP inhibidor de receptores:
Ej. Clopidogrel 300 mg VO, Prasugrel 60 mg VO o
ticagrelor 180 mg VO

- Infusion de Heparina
- Tratar dolor con narcoticos: fentanil o morfina
- Considerar nitroglicerina, evitar si hipotension

- Considerar beta bloqueadores para disminuir FCy
permitir perfusion coronaria. Esmeolol preferido si es
necesario detenerlo, evitar bradicardia, bloqueo de 1° 0 2°
evitar si hipotension

«Si edema pulmonar agudo, considerar aumento de
diuresis: furosemida 10 - 40 mg IV. Vigile diuresis
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TRATAMIENTO

Tarea Acciones
Consulta «Si hay elevacion de ST: consultar cardiologia para posible
Cardiologia revascularizacién coronaria urgente o fibrindlisis
- Considerar trasferencia urgente a hemodinamia o
centro de cateterismo
Accesos - Considere accesos [V adicionales
- Coloque linea arterial para labs y monitorizacion
- Considere colocar cateter venoso central
Labs « Gasometria, electrolitos, Hb, troponina, panel de
coagulacion
ECO - Considere ETT / ETE para evaluar volumen, movilidad
de la pared, funcion ventricular y enfermedad valvular
- Usar contractilidad para guiar la seleccion de
infusion de vasoactivos
ECMO/CPB . Considerar ECMO, bypass cardiopulmonar o balon de
contrapulsacion
Traslado - Se podra requerir cuidados intensivos

FIN
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TRATAMIENTO

Neumotorax

Aumento en presion inspiratoria pico
Taquicardia

Hipotension e hipoxemia

Ruidos respiratorios disminuidos o asimétricos

Aumento en resonancia a la percusién toracica

Desviacion traqueal (Signo tardio)

Ingurgitacién yugular

Descompensacion posterior a ventilacion mecanica o colocacion de
catéter central

Mayor incidencia en pacientes con trauma, EPOC, cirugia cardiotoracica o
abdominal alta.

Tarea Acciones
Recursos en - Solicitar ayuda - Identificar al lider
Crisis - - .-

- Solicitar cirujano general, < Solicitar carro de paro

trauma, o cardiotoracico

Viaaérea  -100% 0O, 10-15L/min

Evaluacion - Descarte intubacion endobronquial: auscultacion ruidos
rapida respiratorios y revisar profundidad de TET

- Succion ligera con sonda
« Auto PEEP: desconectar de forma breve circuito
« Descarte obstruccion de TET

Descompre- -Siinestabilidad sonda pleural no disponible de
sion de inmediato:

emergencia - Puncién con catéter IV 14 (0 16) en 4° 0 5° espacio

intercostal entre linea anterior y media
AXILAR (se podra escuchar la evacuacion de aire si
esta bajo tension)

- Mantener catéter IV hasta contar con sonda pleural

- Obtener personal calificado para colocacion de
sonda pleural

Evaluacion . Fibrobroncoscopia para evaluar intubacion
Avanzada endobronquial u obstruccion del tubo endotraqueal

- Ultrasonido pulmonar:
Deslizamiento pulmonar (normal) vs. Punto pulmonar
(neumotdrax)
Signo de la playa (normal) vs. Signo codigo de barras
(neumotorax)

- Solicite placa de térax inmediata, esta no debe retrasar el
tratamiento

Disposicion -Seguimiento en UTI para vigilancia respiratoria

FIN
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Reaccion Adversa a Trasfusion

Reaccion Hemolitica: Reaccion Febril: Reaccion Anafilactica:
Fiebre Fiebre Hipotension
Dolor espalda/flanco Escalofrios Urticaria

Taquicardia Rigor Otro Rash
Taquipnea Cefalea Sibilancias
Hipotension Vémito Taquicardia
Orina Oscura

CID

« Retener bolsas de trasfusion

Recursos en -Informar al equipo - Solicitar carro de paro
crisis

E Tarea Acciones

=1 Detener - Detener trasfusion
E trasfusion

=

=

- Identificar al lider - Pedir ayuda
- Considerar detener el procedimiento

Viaaérea  -100% 0, 10-15L/min
+Si no esta intubado: considerar intubar

Circulacion - Considerar bolo de solucion IV
- Si hipotension:
-Suspender inhalatorios o disminuirlos

« Tratamiento con vasopresores en bolo
(). Fenilefrina, efedrina)

-Si severo: adrenalina 10 - 100 mcg IV y/o
vasopresina 0.5 - 1 unidades IV

Banco de « Enviar laboratorios y regresar unidades de acuerdo al
Sangre protocolo institucional

Tratamien- -Reacciéon hemolitica: vigilar signos de CID; mantener
toa diuresis con fluidos IV, diuréticos

r ion < . :

ei?)cei#icgz - Reacciodn febril: tratamiento con paracetamol 1000
mg IV; descartar hemdlisis; descartar contaminacion
bacteriana

- Reaccion anafilactica: administrar adrenalina en
bolo y posterior en infusion. Pensar en esteroides:
dexametasona 4 - 8 mg 1V o hidrocortisona 100 mg
y antihistaminicos: difenhidramina 25 -50 mg IVy
famotidina 20 mg IV

Ver Anafilaxis #5

Traslado - Podra requerir cuidados intensivos

FIN



Toxicidad por Anestésicos Locales

Puede presentarse como una combinacién de los siguientes sintomas:

Sintomas neurolégicos: Sintomas cardiacos :

Convulsiones Colapso cardiovascular

Estado mental alterado Hipotension

Tinitus Arritmias (ej. Ectopia, asistolia.
Sabor metalico Bradicardia, fibrilacion ventricular,
Entumecimiento peribucal taquicardia ventricular)

Tarea Acciones

Recursos «Informar al - Pedir ayuda
en Crisis equipo

TRATAMIENTO

-Solicitar emulsion lipidica al 20% (Intralipid™)
«Siinestable: considerar solicitar equipo ECMO

Detener - Detener cualquier infusion o inyeccion de anestésicos
Triggers locales

RCP « Sin pulso: iniciar RCP. Puede requerirse RCP Prolongado
+/- ECMO

+100% O, 10-15L/min
« Iniciar infusion de emulsion lipidica, intubar si indicado

Emulsion - Bolo emulsion lipidica al 20% 100 ml IV en 2 - 3 min
Lipidica (si<70kg: dar 1.5 ml/kg IV)

- Infusion emulsion lipidica 250 ml IV en 15 - 20 min
(si <70 kg: infusion de 0.25 ml/kg/min IV por 20 min)

-Si inestable : repetir bolo y repetir infusion hasta
estabilidad. Dosis maxima de lipidos 12 ml/kg

- Una vez estable continuar la infusion por 15 minutos

Cuidados - Continuar vigilancia intensiva por lo menos:
rior _ .
gf:f,‘;n‘t’oes -2 horas si convulsiones

+6 horas si inestabilidad hemodindamica

« 24 - 48 horas post paro cardiaco

Consultar - Para mayores recomendaciones: http://www.asra.com
ASRA

Préoxima pagina: Tratamiento segun la presentacion
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Pagina 2 Toxicidad por Anestésicos Locales

TRATAMIENTO

Si hay convulsiones:

Posicion

- Colocar en posicion lateral cabeza abajo para prevenir

aspiracion, caidas y lesiones en cabeza

Meds

- Benzodiacepinas para suprimir convulsiones: midazolam

2 -4 mg V. Si refractarias, BNM: Rocuronio

- Si benzodiacepinas no disponibles y TA estable: Propofol

20 mg IV. Se puede repetir hasta que convulsiones cesen

Via aérea

- Soporte ventilatorio; intubar si es necesario

Si Arritmias o Hipotension:

Anti-
arritmicos

- Si arritmia persistente: Amiodarona 150 mg IV lento en 10

- 15 min. Evitar bloqueadores de canales de calcio,
bloqueadores beta, AL y cualquier inotrépico negativo

Meds

- Tratar hipotension con dosis bajas de adrenalina:

iniciar con 0.2 - 1 mcg/kg 1V; evitar vasopresina

Si Paro Cardiaco:

RCP

- Compresiones a 100 - 120 minuto
- Profundidad >5 cm; permitir re-expansion toracica;

considerar colocar tabla

- Mantener EtCO, > 10 mmHg y TA diastdlica > 20 mmHg
- Rotar compresiones con revision de pulso cada 2 min
« Revisar pulso SOLO si signos de RCE (incremento

sostenido de EtCO,, onda arterial espontanea, cambio en
ritmo)

- Colocar parches de desfibrilador

Via Aérea

- Uso de mascarilla facial: 2 ventilacion por 30 compresiones
- Si dispositivo avanzado de la via aérea: 10 vent/min; vol

corriente 6 -7 ml/kg

Desfib

«Si FV 0 TV inestable: desfibrilar inmediatamente 120-200 |

bifasico 0 360 ] monofasico

« Reiniciar RCP inmediatamente
- Incrementar energia o repetir descarga cada 2 min

- DOSIS BAJAS de adrenalina: iniciar a 0.2 - 1 mcg/kg IV

SiFV/TV que no responde a desfibrilacion: amiodarona
300mg IV en bolo, puede administrar segunda dosis de
amiodarona 150 mg 1V bolo. Evitar lidocaina

ECMO/CPB

«Si RCP prolongado: considerar ECMO o bypass

FIN



TRATAMIENTO - SALA DE CHOQUE

Lesion contusa o penetrante a 6rganos

Tarea Acciones

Recursos - Activar codigo de trauma - Alertar a quiréfano de trauma

en Crisis : - :
« Activar protocolo de trasfusion masiva

Alallegada -Todos los miembros indican sunombrey rol. Usar circuitos
asalade cerrados de comunicacion; llevar récord del evento

choque - Revisar pulso. Si no se palpa pulso: iniciar ACLS,

trasfundir y realizar primera evaluacion para
encontrar y tratar la causa

- Monitorizacion de signos vitales y obtener accesos IV
gruesos

- Mantener precauciones con columna cervical en todos los
movimientos

Evaluacion -Via aéreay respiracion:

primaria o , . G
- Evaluar via aérea, asegurar la oxigenacion y ventilacion

- Si intubacion indicada, se recomienda videolaringoscopio,
estabilizacion cervical y capnografia. Si hipotenso:
modificar o eliminar medicamentos de induccion.
Si es indicado acceso a via aérea quirdrgico

- Tratar neumotorax o hemotdérax con sonda pleural
- Circulacion:

- Controlar hemorragias externas, se prefiere trasfusion
sanguinea sobre bolos de cristaloides. Realizar FAST:
Evaluacion ecografica enfocada para trauma

- Déficit neurolégico:

- Evaluacion del nivel de conciencia, pupilas, glucosa, y
escala de coma de Glasgow

- Exposicion:

- Exposicion completa y evaluacion de lesiones,
posteriormente cubrir a paciente para evitar hipotermia

Evaluacion - AMPLE: Alergias, Medicamentos, Historia medica Previa,
Secunda- Ultimo alimento, Eventos que llevaron a la lesion.
ria
« AT MIST: EdAd, Tiempo de la lesion, Mecanismo de lesion,
lesiones que fueron suscitadas, Revision Sistémica,

Tratamientos.

- Examen fisico de cabeza a pies y evaluacion radiologica

IR A SIG PAGINA »



Pagina2 Trauma

Tarea Acciones

-

TRATAMIENTO - QUIROFANO

Prepara- -Calentar quiréfano: >25° para mantener adecuada
cion de temperatura corporal

quircfano Preparacion: maquina, succion, monitores, video laringoscopio
(preparar Y. S9uipo guirurgico de via aérea, equipo IV e IO, dispositivos de

fp infusion rapida, equipo de ultrasonido, carro de paro, equipo de
aﬁ ti‘(’:{")‘;a monitorizacion invasiva (LA, CVC), recuperador celular

da) -Medicamentos: ej. Midazolam, ketamina, propofol, etomidato,
escopolamina, succinilcolina, rocuronio, adrenalina, vasopresing,
efedring, fenilefrina, calcio, antibidticos

-Revisar: soluciones cristaloides, coloides, productos sanguineos

Induccién -Monitorizacion estandar y preoxigenacion
yVia -Si paciente esta consiente: explicacion de procedimiento breve

Aérea
- Discutir entre el equipo (g]. Anestesidlogo, Enfermera Quirdrgica,
Cirujano, otros) tiempo y orden de prioridades incluyendo
accesos IV'y accesos arteriales, induccion de anestesia, asegurar
via aéreaq, trasfusiones, incision

«Realizar secuencia de induccion rapida cuidando cervicales
Colocar accesos IVy LA

-Si estable: mantenimiento anestésico con agentes inhalatorios
-Si inestable: mantenimiento con benzodiacepinas o ketamina

Llevar -Si inestabilidad severa: Informar a cirujanos; discutir
tiempos medidas temporales (gj. Empaquetar, compresion adrtica,
trombina, pegamento de fibrina, REBOA)

Trasfusio- -Basados en situacion clinica: trasfgsic’)n a una relacion de
nes 1-2 CE : 1 PFC: 1 pool plaquetario

- Si coagulopatia: crioprecipitados, fibrindgeno, calcio, acido
tranexamico

Lesion -Mantener PPC disminuyendo PIC: TAM > 80, TAS > 100
trauma- mmHg, SpO, >90%, EtCO, 35 - 40 mmHg, manitol o sol salina

tica hipertonica, posicion semifowler, brote supresion

cerebral

Labs - Tipaje sanguineo, gases, electrolitos, lactato, coag

Meds -Si <3 horas desde lesion, acido tranexamico: 1 g IVen 10 min,

después 1 g cada 8 hrs
- Calcio para coagulaciony TA

- Tratar hiperkalemia: cloruro de calcio 1 g IV; bicarbonato de
sodio T amp IV (50 mEq); insulina regular 5-10 U IV con
dextrosa 50% 1 amp (25 g)

Post - Cuidado y monitorizacion en area de cuidados intensivos
Evento

FIN



VIA AEREA DIFICIL / CRICO

Laringoscopia fallida o dificultad para oxigenar o ventilar

g Tarea Acciones
=1 Recursos -Informe al equipo - Solicita carro de via aérea dificil
={ en Crisis . o
= - Pida ayuda para via aérea
E Optidrpi_zar - Asegure paralisis (e]. Rocuronio 1.2 mg/kQg)
gg: icio- - Asegure profundidad anestésica (ej. Repita bolo o infusion

de propofol)

- Optimice la posicion (ej. Posicion de olfateo, elevacion de la
cabeza 30°, extension del cuello, altura de la cama)

Oxigenar - No tenga fijacion por intubar
- Vigile CO, por capnografiay SpO,

- Si SpO, criticamente baja en cualquier momento:
vaya a celda roja abajo

- Considere modalidades para ventilar (2 intentos max c/u)
- Mascarilla: Fije a dos manos; coloque canula oral/nasal

- Supraglético: Optimice tamafio y colocacion (cambie la
posicion de la cabeza o el dispositivo, inflado); considere
2° Generacion

- Laringoscopia: [dealmente con video. Considere
alternar la hoja, guia, bougie, manipulacion laringea
externa, liberar presion cricoidea

« Elija un operador experimentado y equipo familiar

Puede Oxigenar: NO se ventila NO se oxigena:

- Vigile CO, por capnografiay SpO, -jLa prioridad es cortar el
1
-Si no se puede oxigenar en cuello!
cualquier momento: vaya a la - Pida ayuda de alguien
celda roja capacitado en crico
- Mientras se oxigena las opciones - Obtenga el equipo de Crico
incluyen:

« Operador adicional puede

- Despertar al paciente

- Termine caso con supraglético
0 mascarilla laringea

«Intube a través de mascarilla

- Combine video/fibroscopia
- Otras técnicas avanzadas

intentar oxigenar desde arriba
(ej. Mascarilla, Supraglético,
LMA, Videolaringoscopia)

- Empiece Crico /Acceso

Frente del Cuello de
emergencia (AFCe)

CRIC / AFCe SIG PAGINA »




Pagina 2 VIA AEREA DIFICIL / CRICO

Informe al - Anuncie crico de urgencia / AFCe
equipo

Pida ayuda « ORL, Cirugia General, UTI, Anestesia, Equipo de paro

Prepare - Exponga y extienda el cuello
- Obtenga bisturi, bougie y TET # 6.0 lubricado

Meds - Administre agente paralitico y anestésico

Oxigenaciéony -Operador adicional puede intentar oxigenar por
monitores arriba (ej. Mascarilla, supragldtico, LMA,
videolaringoscopia)Vigile pulso y signos vitales

="

1. Exponery 2. Realizar incision 3. Palpar la 4. Puncionar
extender cuello, de8cmenlinea membrana membrana
palpar laringe media, de caudal cricotiroidea horizontalmente
y localizar linea a cefalico
media

YA N Al | A

B S

= L

CRIC / ACCESO FRENTE DEL CUELLO DE EMERGENCIA (AFCe)

5.Rotar bisturi90  6.insertar bougie 7. Pasar TET #6.0 8. Inflar globo,
(filo hacia los pies por atras de atravées de ventilar y confirmar
del paciente) y jalar  bisturf, remover bougie CO,, ascultar

hacia operador bisturf ruidos ventilatorios

Si hay riesgos de V. A. dificil, tenga planes de contingenciay
consiere:

- Equipo de via aérea avanzado en la sala (e]. Carro de via aérea dificil,
supraglotico 2° generacion, MLA de intubacion, catéter para intubacion,
fibroscopio, broncoscopio rigido, bisturi, bougie, equipo de crico

- Intubacion despierto

- Oxigenacion apnéica con puntas de alto flujo
- Video laringoscopia de primer intento

« ORL o Cirugia General en la sala

- Tragueostomia con el paciente despierto (en consulta con cirugia)
« ECMO pre-canulacion con perfusionista en la sala

FIN



MANEJO DE RECURSOS EN CRISIS

Solicitar Ayuda
de manera
Precoz Anticiparse y
Designar un Lider Planear

Conocer el

Establecer Roles Ambiente
de manera Clara

Usar Toda la

Informacion
Distribucién de la Disponible
carga de Trabajo

Enfocar la
Comunicacion Atencion de
Efectiva manera Sabia

Movilizar Todos
los Recursos

Usar Ayudas
Cognitivas
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MANEJO DE RECURSOS EN CRISIS

Solicite Ayuda Pronto

+ Solicite ayuda lo mas pronto para hacer una diferencia
« Es mejor contar con ayuda de mas
* Mobilize pronto al personal con habilidades especiales que puedan ser requeridas

Anticiparse y Planear

» Planee y preparese para periodos de alta
demanda durante periodos de baja demanda

= Sepa donde es mas probable gue dirija
durante una crisis y tenga un plan de respaldo

Designe a un Lider

- Establezca un lider claramente

« Informe al equipo quién se encuentra a
cargo

* Los ‘seguidores’ deben ser activos en
preguntar quién es lider

Conocer el Ambiente

= Mantenga Conciencia situacional

= Sepa como funcionan las cosas y en dénde se
encuentran

» Reconozca fortalezas y debilidades del
ambiente

Establezca Roles Claros

» Determine quién hara qué

» Asigne responsabilidades de acuerdo
a los apropiados conocimientos,
habilidades y entrenamiento

* Los seguidores activos pueden
ofrecerse para roles especificos

Usar Toda la Informacion
Disponible

» Vigile multiples fuentes de datos e informacién
= Revise y verifique la informacion

Enfoque la Atenciéon Sabiamente

* Elimine o reduzca distracciones

+ Vigile saturacion de tareas y sobrecarga de datos
» Evite la fijacion

* Reclute a otros que puedan ayudar a vigilar

Distribuya la Carga de Trabajo

» Asigne tareas especificas a miembros
del equipo de acuerdo a sus
habilidades

» Revise la carga de trabajo para falla o
sobre carga de tareas

Mobilize Todos los Recursos

= Active todos los recursos disponibles
incluyendo personal y equipo adicional

Comunicacion Efectiva

* Indique y solicite claramente

 Busque confirmacion de sus
indicaciones (circuito cerrado)

» Evite “6rdenes al aire”

* Promueva un ambiente de intercambio
de informacién abierto entre todo el
equipo

Utilizar Ayudas Cognitivas

- Familiaricese con el contenido, formato y
localizacion

+ Apoye el uso efectivo de ayudas cognitivas .
27
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Manual de Emergencia V4 - Revision del Diseino

* Eventos ACLS en ROJO

..... + Eventos combinados para TSV

VFIB/VTACH....../ . 2...... estable e inestable
Anaphylaxis.. . .

Bradycardia .....................

AVAE Otros eventos listados de forma
--------- alfabética

--------------- - Contenido actualizado después
---------- de una revision exhaustiva

O e . Nuevos Eventos:
e Hipertension, Presion elevada
Local Anesthetic Taxicity ... de la Via Aérea, Falla Cardiaca

Malignant Hyperthermia .... Derecha, Trauma
Myocardial Ischemia ..........

Oxygen Failure ............ - * Eventos Combinados para
Pneumothorax ............ = Embolismo de diferente etiologia

Power Failure............_.
Right Heart Failure........
Transfusion Reaction .. ...

Trauma ..o * Recursos Importantes: Manejo
de Recursos en Crisis (MRC),

Informacién Coginitiva de Ayuda
y Lista de Infusiones

\tiv®iids for Perioperative Crises - V4 2021
nford Axosthesia Cognitive Aid Program

Crisis Resource Management.
Copnitive Aid Information ....
Infusion List ....................

Phone List (Back Cover)

P ——————— Cada evento esta seguido de
udden decrease in Et or Sp0,
Sudden increase in central venous pressure s|g nosy sintomas potenc|a|es

Dyspnea, respiratory distress, or cough In awake patient

I :::;:mm:tl::%:ﬁ:g‘: BMI Iaparoscoplc sur?/ gi:al site pa ra_ Sa be r SI eSta m OS e n el
above level of the heart camino correcto

Task Actions
Crisis «Informteam - Identify Ieader
Resources  Callforhelp  -Get .
- Consider terminating phs e Azul “Tratamiento” Tareas
L 'éggfogﬂftg \ Cr|t.|cas Yy aCCIpngs.e.n orden
@ de importancia, iniciando con
Al AN manejo de recursos en crisis
i etic and vasodilating drips
i s to support circulation (M RC)
oo deceedn e e - MM © Puede ser utilizado durante una

e crisis para anticipar, planificary
tain normal RV vokume status ensenar, al igual para realizar el
intain RV contractility recuento post_evento

Decrease RV afterload

-Ifse\feredecompen.s;tio;'n: cc:nsid;ar ECMO or ® ”Ver E\{ento #" te ayUdara,
cardopukmonary Dypass a considerar otros eventos
relevantes

= Distributive shock
See Anaphylaxis z 5 «Hypovolemia

«Bone cement implantation syndrome  « Myocardial ischemia
‘Bverdhaenes
S
- Cardiac tamponade

- Cardiogenic shock = Pulmonary edema

GO TO NEXT PAGE »

Cajas grises te asistiran en el
diagndstico y prevencién




Manual de Emergencias V4 - Uso e Implementacion

Uso: Estudios recientes sugieren que el manual de emergencias mejora el trabajo en equipo, facilita la
coordinacion, disminuye el estrés, promueve un mejor manejo y cuidado del paciente.’ The Stanford
EM, Y otras herramientas cognitivas similares, son usadas de forma efectiva tanto en situaciones clinicas
como en simulacion:
Clinica:
* Antes del evento “Just in time"” revision en pacientes con riesgo elevado
* Durante una emergencia como manejo de la crisis
* Recapitulacion post-evento con el equipo
Educacion:
* Autoevaluacion
+1:1 0 ensefanza en grupos pequenos
* Material de estudio para examenes orales
* Durante casos de simulacion y en la recapitulacion
Agradecemos el Feedback y mejora continua por parte de nuestra comunidad de usuarios
Implementacién: En estos sitios web se incluyen tips y recursos gratuitos como apoyo en la

implementacion de este manual para el equipo interprofesional:
+ Stanford ME - https://emergencymanual.stanford.edu/
Descarga el manual en Ingles u otro idioma, encuentra tips de implementacion y aprende mas
* Emergency Manual Implementation Collaborative (EMIC) - https.//www.emergencymanuals.org/

* ME Kit de implementacion - https:.//www.implementingemergencychecklists.org
Este recurso desarrollado por Ariadne Labs incluye videos que puedes usar o adaptar asi como
diferentes materiales de entrenamiento

Stanford ME Formatos:
*Largo (8 Y2 x 11") Version para impresion (mas popular), con o sin pestafias de eventos*
* Pequefio (4 % x 5 V2") Version de bolsillo*
* PDF con hiperlinks (compatible con computadoras, celulares y tabletas)
* E-book

ME a tus necesidades - accesa a nuestro website para obtener las plantillas y modificarlas a tus

necesidades:
» Lista de Infusiones

» Lista Telefdnica

Entrenamiento en el Manual de Emergencias:

* Lector ME: Lee en voz alta para el equipo/lider para asegurar la realizacion de acciones vitales,
dosis correctas de medicamentos, consideraciones diagndsticas, encontrar informacion
especifica, permitiendo al lider mantener control de la situacion y una adecuada comunicacion
con el equipo?

* Entrena a los miembros del equipo a realizar preguntas clave: ¢ Te gustaria que traiga/lea el
manual de emergencias? ;Qué evento en el manual de emergencias estamos viviendo? Estas
preguntas pueden ayudar al lider a recordar que el manual esta disponible y promueve su uso.
En nuestra experiencia, los lideres responderan “SI” si es que se han olvidado de la existencia del
manual debido al estrés ante la crisis

1. Goldhaber-Fiebert SN, Howard SK, Gaba DM, et al. Clinical Uses and Impacts of Emergency Manuals During Perioperative
Crises. Anesth Analg. 2020 Dec;131(6):1815-1826.

2.Burden AR, et al. Does every code need a “reader?’ Improvement of rare event management with a cognitive aid “reader”
during a simulated emergency: a pilot study. Simul Healthc. 2012 Feb;7(1):1-9.




Manual de Emergencias V4 - Detalles de Publicacion

Stanford Anesthesia Cognitive Aid Program (SACAP) EM V4 Team:
Ellile Sultan, MD

Amanda Burden, MD

Barbara K. Burian, PhD

Naola S. Austin, MD

Kyle Harrison, MD

Sara Goldhaber-Fiebert, MD

Steven K. Howard, MD

David M. Gaba, MD

Summer Reid, BA (Administrative Associate)

Traduccién al Espaiiol: Daniel Rios Gil, MD Rodrigo Rubio Martinez, MD
Grupo Anestesiologia, Centro Médico ABC, Cd. México, México

Reconocimientos: La evaluacion en simulacion, integracion y retroalimentacion en los usos clinicos

de V3 fueron vitales para el desarrollo de V4. Meredith Hutton MD y Vladimir Nekhendzy MD Realizaron
aportaciones al contenido y técnica de via aérea dificil/cricotiroidectomia. Apreciamos el apoyo de
directivos, facultativos, estudiantes y equipo de Stanford por su apoyo en el desarrollo, implementacion
y mejora de este manual de emergencias en la Ultima década. Muchos individuos contribuyeron a través
de los afos. Para esta version, agradecemos especialmente la revision detallada del contenido, disefio

e implementacion por parte de mas de 38 especialistas de Evaluacion en simulacion e integracion,
retroalimentacion en los usos clinicos de V3 fueron vitales para el desarrollo de 46 institucionesy 8

paises por favor visite nuestro website: https://emergencymanual.stanford.edu/

Referencias: Las bibliografias utilizadas no fueron mostradas en cada evento priorizando la informacion
vital, pero pueden ser consultadas en nuestro website. Se ha tratado de integrar la informacion clinica
mas reciente publicada.

Como Citar: Stanford Anesthesia Cognitive Aid Program,* Emergency Manual: Cognitive aids for
perioperative crises, Version 4, 2021. See http://emergencymanual.stanford.edu for latest version.
Creative Commons BY-NC-ND (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode).
*Goldhaber-Fiebert SN, Austin N, Sultan E, Burian BK, Burden A, Howard SK, Gaba DM, Harrison TK.
Modificaciones locales y licencias creativas comunes: Estudios respaldan que la modificacion
de las ayudas cognitivas al manejo local es beneficial por varias razones. Nosotros permitimos la
modificaciones para la adecuacion a protocolos institucionales sin requerir permisos. Se debera
mantener la autoria original agregando unicamente "Adaptado por _" Para otras modificaciones

en PDF sugerimos solicitar el documento original InDesign: CorreoEMadminanes@lists.stanford.

edu. No nos hacemos responsables por errores en la modificacion de este documento, no se debera
agregar demasiada informacion extra al dificultar su utilizacion. Estas modificaciones no deberan de
ser distribuidos mas alla del uso local y nunca de caracter comercial. Utilizamos Creative Commons 4.0
International Licensing With attribution, Non-Commercial, ando No Derivatives See details at https:/
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Aviso Legal: El material en este manual no tiene la intencion de ser un sustituto del conocimiento y
entrenamiento médico. Los médicos deberan siempre utilizar su juicio clinico y toma de decisiones para
el manejo y cuidado del paciente. el no seguir la informacion presentada en este manual es valido en
situaciones que el médico lo considere.

El manejo clinico durante las crisis requiere de una implementacion sistematica mas alla de solo obtener
este manual de emergencia, ya que los manuales de emergencia pueden ser olvidados durante el
estrés. Utilice los recursos en las hojas previas para integrar de forma efectiva y eficiente este manual a
su practica clinica.

1. Burian BK, Clebone A, Dismukes K, Ruskin KJ. More Than a Tick Box: Medical Checklist Development, Design, and Use. Anesth
Analg. 2018 Jan;126(1).223-232.




Lista de Infusiones

Amiodarona
1200 mg en 250 mL D5W
4.8 mg/mL
Carga 150 mg en 10min;
300 mg bolo si no pulso
Infusion 1 mg/min (no calc x peso)

Lidocaina
2 gen 250 mL NS
8 mg/mL
Carga 1-1.5 mg/kg
Infusion 1-2 mg/kg/hr

Clevidipino
25 mg en 50 mL
0.5 mg/mL
Infusién 1-16 mg/hr(no calc x peso)

Milrinona
20 mg en 100 mL D5W
200 mcg/mL
Carga 50-75 mcg/kg en 10 min
Infusién 0.375-0.75 mcg/kg/min

Dexmedetomidina
400 mcg en 100 mL NS
4 mcg/mL
Carga 0.5-1 mcg/kg en 10 min
Infusion 0.2-1.5 mcg/kg/hr

Nesiritida

1.5 mg en 250 mL D5W
6 mcg/mL
Carga 2 mcg/kg en 1 min
Infusién 0.01 mcg/kg/min

Diltiazem
125 mg en 100 mL NS/D5W
1.25 mg/mL
Carga 2.5 mg hasta 25 mg
Infusién 2-10 mg/hr (no calc x peso)

Nicardipino
40 mg en 200 mL
0.2 mg/mL
Infusién 5-15 mg/hr (no calc x peso)

Dobutamina
500 mg en 250 mL D5W
2000 mcg/mL (2 mg/mL)
Infusion 2-20 mcg/kg/min

Nitroglicerina
50 mg en 250 mL D5W
200 mcg/mL
Infusién 0.1-1 mcg/kg/min

Dopamina
400 mg en 250 mL D5W

Nitroprusiato
50 mg en 250 mL NS

1600 mcg/mL 200 mcg/mL

Infusién 2-10 mcg/kg/min Infusién 0.1-1 mcg/kg/min
Epinefrina Norepinefrina

4 mg en 250 mL NS 4 mg en 250 mL NS

16 mcg/mL 16 mcg/mL

Infusién 0.02-0.3 mcg/kg/min
(20-300 nanograms/kg/min)

Infusién 0.02-0.3 mcg/kg/min
(20-300 nanogramos/kg/min)

Esmolol
2500 mg en 250 mL NS
10 mg/mL
Infusién 0.05-0.3 mg/kg/min
(50-300 mcg/kg/min)

Fenilefrina
40 mg en 250 mL NS
160 mcg/mL
Infusién 0.1-1 mcg/kg/min
(or 5-100 mcg/min)

Fenoldopam Remifentanil
10 mg en 250 mL NS/D5W 2000 mcg (2 mg) en 40 mL NS
40 mcg/mL 50 mcg/mL
Infusién 0.05-0.20 mcg/kg/min Infusién 0.01-0.2 mcg/kg/min
Isoproterenol Vasopresina
1 mg en 250 mL NS/D5W 60 unidades en 100 mL NS
4 mcg/mL 0.6 unidades /mL

Infusion 1-5 mcg/min(no calc x peso)

Infusion 0.01-0.1 unidades/min
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