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NOTA DE LOS EDITORES
A LA 1.2 EDICION

Cada vez que un paciente solicita asistencia sanitaria se somete, para-
déjicamente, al riesgo de que los cuidados prescritos causen un dafio
anadido. Cuando la asistencia se produce en condiciones urgentes
y graves, el estrés, el cansancio, la complejidad y la intervencion de
multiples participantes favorecen los eventos adversos. Desde su
creacion en 2009, SENSAR ha fomentado la seguridad en la asistencia
sanitaria de diversas formas. Este manual es una linea estratégica mas,
en consonancia con el desarrollo de la Declaracion de Helsinki para la
Seguridad del Paciente.

Este manual no esta pensado para ser estudiado, ni sustituye al criterio
clinico o la experiencia. Intenta servir de “ayuda cognitiva” inmediata
a los profesionales que deban enfrentarse a situaciones de crisis. Su
uso debe comenzar por conocer su estructura previa a la crisis, esta-
blecer el rol de lector al inicio de la misma, empezar por la lectura de
la crisis general correspondiente a la situacion clinica para continuar
con la especifica cuando se hayan descartado otros diagndsticos
diferenciales y una comunicacion eficaz entre el lider de la crisis y el
lector del manual.

SENSAR reconoce la contribucién significativa del Dr. David Borshoff
al desarrollo y presentacion de las ayudas cognitivas desde la primera
publicacion de The Anaesthetic Crisis Manual (The ACM) en 2011. Su
colaboracion con el Dr. Sven Staender y la ESA/EBA Patient Safety
Taskforce en la creacion de los listados de verificacion de la European
Society of Anaesthesiology a partir de la Declaracién de Helsinki hacen
de él un colaborador y coeditor natural de este Manual de Crisis. Tam-
bién reconocemos y apreciamos su generosidad en compartir tanto el
contenido como disefio que han hecho de The ACM un valioso recurso
para los clinicos.

Por nuestra parte, estamos muy agradecidos por la colaboracion
desinteresada de autores y revisores, que han hecho posible este
manual. Finalmente, queremos mencionar a nuestro colega Antonio
Bartolomé Ruibal quien, hace ya tiempo, nos introdujo en la seguridad
del paciente.

F. Cassinello, D. Arnal, J.Il. Gomez-Arnau y David C. Borshoff



NOTA DE LOS EDITORES
A LA 2.2 EDICION

Cuando en 2009 se creé SENSAR, la seguridad del paciente era una
idea implicita en los profesionales de la sanidad, pero poco estructu-
rada y con escasas herramientas para aplicarla. Han pasado 10 afios
y, aunque queda mucho camino para consolidar la prioridad de dafio
cero en cada paciente, hay ya muchas iniciativas que pueden ayudar a
conseguirlo. Queremos que este manual sea otra mas, y la agradecida
respuesta que obtuvo la primera edicion publicada en 2015, con miles
de ejemplares distribuidos en los paises de habla hispana, nos animd
a mejorarlo.

Presentamos con ilusion la 2.2 edicién, en la que se han afadido capi-
tulos como «Hemorragia obstétrica», «Preeclampsia», «Prevencion de
hipotermia perioperatoria» y «Transferencia de informacién (handoff)».
Se han actualizado casi todos los capitulos con la ultima evidencia y
hemos mejorado la navegabilidad en el manual. Hemos colocado en
primer lugar las Crisis generales, bien por ser emergencias relacionadas
con la resucitacion, bien por definir el diagndstico diferencial de cuadros
todavia no bien definidos siguiendo el orden natural de aproximacion
a la crisis, para posteriormente encontrar las Crisis especificas, con
los cuadros cuyo manejo exige haber valorado otras posibilidades. Se
trata de un intento de evitar que la eleccién demasiado prematura de
una crisis especifica pueda ser un factor afnadido de un eventual error
de fijacion en el manejo de la crisis. A continuacion, hemos mantenido
los capitulos de Prevencion y poscrisis. En cada apartado, ademas, los
capitulos se han ordenado por orden alfabético. Por ultimo, hacemos
hincapié en la necesidad de hacer pausas breves al comienzo y durante
las crisis para reevaluar la situacion y redirigir la accion de rescate.
Este concepto, que M. Rall popularizé como «10 segundos cada 10 minu-
tos»', ha demostrado mejorar los resultados en simulaciones de la avia-
cion. Nosotros hemos disefiado la «Herramienta ParE» con este fin (fig. 1).

'Rall M, Glavin RJ, FLin R. The «10 seconds for 10 minutes
principle». Why things go wrong and stopping them getting
worse. Bulletin of the Royal College of Anesthesiologist.
2008;51:2614-16.
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FIGURA 1 HERRAMIENTA «ParE»: parar y evaluar periddicamente. Basada

en el concepto «10 segundos cada 10 minutos».

Ademas, hemos incluido la siguiente frase en las acciones de las

crisis:

Recuerde: @ pare y evaltie periédicamente.
4

Todas las mejoras incluidas en esta nueva edicién son fruto, otra vez,
de la colaboracion de muchos autores y revisores que merecen nuestro

agradecimiento y reconocimiento.

F. Cassinello, D. Arnal, J.Il. Gémez-Arnau y David C. Borshoff
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CRISIS ESPECIFICAS
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SENSAR

BRADICARDIA

CAUSAS

¢ Primarias. Bloqueo auriculoventricular (BAV), disfuncion
de marcapasos (MCP), miocardiopatia, enfermedad del seno,
miocarditis, pericarditis, enfermedad valvular, hipertensién
pulmonar.

e Secundarias. Alteraciones electroliticas, farmacos (antiarritmicos,
digoxina, antagonistas del calcio, betabloqueantes), hipotiroidismo,
hipotermia, reaccion o sincope vagal, aumento de presién
intracraneal, taponamiento, neumotdrax a tensién, intoxicacion
por organofosforados, enfermedad de Lyme (borreliosis/
garrapata), implante de valvula adrtica transcateterismo, Sindrome
de Apnea-Hipopnea Obstructiva del Suefio (SAHOS).

¢ Anestésicas. Hipoxia, efectos secundarios de agentes volatiles
o relajantes neuromusculares, anticolinesterasicos, opiaceos,
anestesia epidural/intradural alta, toxicidad de anestésicos
locales, hipo-/hiperkalemia, auto-PEEP, hipertermia maligna.

e Mas frecuentes:
© Farmacos.

o Vagal.

© Anestesia intradural.

o Fisiolégica asociada al entrenamiento.
NOTA

e Necesidad de marcapasos permanente en funcion de causa y
relacion temporal. Indicado siempre que exista BAV 2.° grado
Mobitz Il (suele asociar enfermedad severa del sistema de
conduccién), BAV alto grado (mas de 1 P no conducida
consecutiva) o BAV 3. grado.

TELEFONOS LOCALES/EXTENSION
Cardidlogo




CRISIS GENERALES

BRADICARDIA

1. Descartar artefacto ECG mediante comprobacion cruzada
con pulso, SpO,, TA invasiva u otra monitorizacion.

2. Comunicar al equipo/pedir ayuda/definir lider crisis.

3. Realizar diagnéstico diferencial (v. Causas):

¢ Ausencia de pulso: PCR.

» Signos de hipoxia o problemas ventilatorios.

¢ Estado hemodinamico.

¢ Nivel de bloqueo en anestesia neuroaxial.

» Investigue isquemia cardiaca: ECG, Hb, troponinas.

4. Si hipotension grave, bajo gasto o ETCO, bajo:

o Comenzar RCP.

* Mejorar oxigenacion. Oxigeno al 100%, alto flujo.

o Mejorar ventilacion.

e Carga de volumen (20 ml/kg). Repetir si necesario.

o Tratar causas potenciales.

o Considerar atropina 0,5 mg IV (0,01 mg/kg) (méximo 3 mg).

» Considerar si no respuesta:

- Adrenalina: bolos 0,01-0,1 mg IV (repetir en espera
de marcapasos).
- Adrenalina en infusion continua IV 0,05-0,1 mcg/kg/min.
- Dopamina en infusién IV 2-10 mcg/kg/min.
- Isoproterenol 4 mcg IV (repetir espera MCP).
5. Si medidas inefectivas o BAV alto grado:

* Marcapasos transcutaneo, transvenoso o esofagico:
empezar a 80 Ipm, incrementar corriente hasta conseguir
captura y confirmar pulso concordante.

o Considerar resincronizacion (mejor que estimulo de VD)
si FEVI < 50% y BAV para mejor activacion ventricular
y evitar insuficiencia cardiaca.

e Auvisar a cardidlogo.

6. Recuerde: pare y evallie periédicamente.




FIBRILACION AURICULAR/
TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR

CAUSAS

¢ Primarias. Reentrada, automatismos.

e Secundarias. Isquemia, HTA, valvulopatias, TEP, intoxicacién
(alcohol, digital, drogas abuso, etc.), pericarditis, miocarditis,
hipertiroidismo, etc.

CLINICA
e Palpitaciones, sincope, mareo, sudor, dolor toracico, disnea.

DIAGNOSTICO

e Taquicardia intranodal (TIN) ECG: QRS estrecho a 140-200 Ipm.
P/QRS 1:1.P dentro QRS o justo detras.

Taquicardia auricular: FC > 100, onda P no sinusal y largo RP.
WPW si RS basal con onda delta, QRS ancho.

FA (QRS irregular, no P); flutter (QRS regular, dientes de sierra).
Inestable si: TA sistélica < 80 mmHg, TA baja para el paciente,
deterioro rapido de conciencia, angor, insuficiencia cardiaca (IC),
isquemia aguda.

TELEFONOS LOCALES/EXTENSION

FARMACOS/DOSIFICACION

e Adenosina 6-12-18 mg IV (hasta 3 dosis, titular con dosis crecientes).

e Esmolol 0,5 mg/kg IV en 1 min + infusion 50 mcg/kg/min.

* Metoprolol 1-2,5 mg IV, 2.2 dosis igual o doble después de 2,5 min.

e Diltiazem 5-10 mg IV en 2 min., 2.2 dosis tras 5 min (evitar si
disfuncion VI).

e Amiodarona 150 mg IV lenta en 10 min., 2.2 dosis igual. Después,
infusion 1 mg/min (6 h).




CRISIS GENERALES

FIBRILACION AURICULAR/
TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR

1. Comunicar al equipo/pedir ayuda/definir lider crisis.
2. FiO, de 1 con alto flujo, ajustar farmacos hipotensores.
3. Comprobar oxigenacion, ventilacion y necesidad

de aspiracion de secreciones.

4. Monitorizar SO,, TA y ECG.
5. Carro de parada disponible y tratar con:
A) TSV inestable:
e Cardioversion sincronizada bifasica inmediata:
- 50-100 J si e QRS estrecho y regular.
120-200 J si QRS estrecho e irregular.
100 J si QRS ancho y regular.
200 J si QRS ancho e irregular.
- Repetir aumentando julios si inefectivo.
B) TSV estable:
* QRS estrecho y regular (TIN, WPW):

- Maniobras vagales (75% eficaz).

- Adenosina (evitar si asma).

- Sino revierte, control de FC con: a) betabloqueantes
(BB) (evitar si asma); b) Antagonistas del calcio
(ACA): diltiazem, verapamilo; c) Amiodarona, valorar
cardioversion.

e QRS estrecho e irregular (FA/flutter):
- Tratamiento con BB, ACA, digoxina o amiodarona
(si evolucion < 48 h).
e QRS ancho y regular (monomorfa) (WPW):
- Procainamida o amiodarona.
- Solo si clara ortodrémica: vagales/adenosina/verapamilo.
e QRS ancho e irregular (polimorfa):
- Preparar desfibrilador (v. FV/TV).

6. Recuerde: @ pare y evalue periédicamente.




SENGSAR

HIPERCAPNIA
(CO, ESPIRADO ALTO)

CAUSAS

¢ Disminucion de la eliminacion del CO,.
¢ Aumento de la produccion de CO,.
¢ Administracion de CO, (absorcion por insuflacion).

DIAGNOSTICO/SINTOMAS Y SIGNOS

e Sudoracion profusa, enrojecimiento cutaneo.
e Hipertension, taquicardia.

e Acidosis respiratoria, hiperpotasemia.

e Aumento de la presién intracraneal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
e Hipoventilacién:
© Volumen minuto inadecuado.
o Fugas en via aérea, desconexion.
o Depresion del centro respiratorio (farmacos, enfermedades
del SNC).
o Tras recuperacion de parada cardiorrespiratoria.
e Obstruccion de via aérea:
© Fallos mecanicos en el circuito respiratorio.
o EPOC, broncoespasmo.
e Alteraciones del patrén respiratorio:
© Enfermedades neuromusculares.
o Efectos residuales del bloqueo neuromuscular (BNM).
¢ Incremento del CO,;
© Reinhalacién.
Técnicas laparoscopicas con CO,.
Enfisema subcutaneo secundario a laparoscopia.
Hipertermia maligna.
Sepsis, fiebre, temblores generalizados.
Nutricion parenteral con sobrecarga de carbohidratos.
Liberacién de isquemia (torniquete).
Administracion excesiva de bicarbonato.

TELEFONOS LOCALES/EXTENSION

0O 0 0 0 0 0 O




CRISIS GENERALES

HIPERCAPNIA
(O, ESPIRADO ALTO) #W

ACCIONES/TRATAMIENTO

1. Descartar artefacto del capnografo:
e Chequear la linea de toma de muestras y la calibracion.
o Gasometria arterial para confirmar.
. Comunicar al equipo/pedir ayuda/definir lider crisis.
. Asegurar correcta oxigenacion: FiO, de 1.
. Adecuar volumen minuto.
. Revisar respirador:
¢ Sj funcionamiento anémalo, ventilar con ambu.
o Sifuga aérea (valorar disminucién de presion en via aérea).
* Sireinhalacion (aumento de FiCO,):
- Aumentar flujo de gas fresco.
- Chequear cal sodada y cambiar si precisa.
6. Tratar causas:
o Hipertermia maligna (v. crisis 32).
e Broncoespasmo (v. crisis 22).
o Cirugia laparoscépica: si hay afectaciéon importante
del paciente, finalizar la técnica.
+ Enfisema subcutaneo secundario a laparoscopia.
7. En el paciente con respiracion espontanea:
¢ Confirmar permeabilidad de via aérea:
- Valorar Guedel, mascarilla laringea.
¢ Reducir el grado de sedacion/anestesia.
¢ Evaluar signos de reversion del bloqueo neuromuscular.
* Revertir farmacos depresores del centro respiratorio.
Valorar VPPNI y/o intubacion si la hipercapnia no revierte
y tiene repercusiones en el paciente.

AL ON

8. Recuerde: @ pare y evalue periédicamente.
4

FARMACOS/DOSIF\CACION

Naloxona 0,1-2 mg IV/IM/SC/OT cada 2-3 min (maximo 10 mg).
e Flumacenilo 0,2 mg IV cada 1 min (maximo 1 mg). Si fueran
necesarias dosis adicionales: maximo de 3mgen 1 h.
¢ Neostigmina 0,04-0,06 mg/kg IV + atropina 0,015 mg/kg.
e Sugammadex 2-4 mg/kg V. Monitorizar bloqueo neuromuscular. 7




HIPERPOTASEMIA

CAUSAS

Trauma, quemaduras, hipertermia maligna, uso de succinilcolina, acidosis,
insuficiencia renal, sindrome de reperfusion, hemdlisis, transfusion masiva.

DIAGNOSTICO, CAMBIOS ECG

e Ondas T picudas.

e Pérdida de ondas P.

e Aumento intervalo PR.

e Disminucion de la amplitud de la onda R.
e Ensanchamiento del complejo QRS.

e Asistolia.

AVISOS/CONSEJOS

e Evitar administracion de succinilcolina en pacientes predispuestos.
e Evitar la acidosis respiratoria.
e No utilizar fluidos intravenosos que contengan K*

(Ringer lactato, soluciones balanceadas).

FARMACOS/DOSIFICACION

e Adulto:
o 10 ml cloruro calcico al 10% en 10 min IV.
o 30 ml gluconato célcico al 10% en 5-10 min.
o 125 ml de suero glucosado al 20% con 10 U de insulina
regular en 20 min [V.
¢ Nifo:
o Cloruro célcico al 10% 0,2 mi/kg en 10 min IV.
o Suero glucosado al 20% 0,5 g/kg con 0,1 U/kg de insulina
regular V.

TELEFONOS LOCALES/EXTENSION




CRISIS GENERALES

HIPERPOTASEMIA

—

OGP, ON

© 00 N

. Descartar error por muestra hemolizada. Valorar repetir

muestra.

. Comunicar al equipo/pedir ayuda/definir lider crisis.
. Suspender toda fuente de K*.

. Hacer ECG y monitorizar si K > 6 mEg/I.

. Si es posible, hiperventilar al paciente.

. Administrar:

» Cloruro o gluconato célcico (via de mayor calibre
o mejor central).

e Glucosa e insulina.

» Salbutamol nebulizado.

o Considerar bicarbonato sédico (eficacia dudosa).

. Valorar el uso de diuréticos de asa (furosemida).
. Corregir factores predisponentes.
. Si persiste cuadro, valorar la utilizacion de hemodialisis.

10.

Recuerde: pare y evalue periédicamente.
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HIPERTENSION ARTERIAL

DEFINICION

Tension arterial sistélica (TAS) > 140 mmHg o tension arterial diastolica
(TAD) > 90 mmHg.

Urgencia hipertensiva TAS > 190 mmHg y TAD > 110 mmHg.
CAUSAS/DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

¢ Anestesia. Anestesia superficial, analgesia insuficiente,
hipoxemia o hipercapnia, hipertermia maligna, retencion
urinaria.

e Cirugia. Neumoperitoneo, pinzamiento adrtico.

¢ Paciente. Paciente con hipertension arterial, feocromocitoma,
tormenta tiroidea, hipertension intracraneal, suspension brusca
de betabloqueantes.

¢ Artefacto de medida. Manguito inadecuado, altura del
transductor inadecuada.

¢ Farmacos/drogas. Cocaina, anfetaminas, LSD, ketamina.
Infiltracién con vasoconstrictores.

DIAGNOSTICO/SINTOMAS Y SIGNOS

En paciente consciente: sudoracion, lagrimeo, cefalea, mareo, vértigo,
nauseas y/o vémitos, acufenos, dolor precordial.

AVISOS/CONSEJOS

e Preferiblemente use la via IV para tratamiento.

e Umbral de tratamiento mas elevado en paciente con HTA
cronica.

e Avisar si se va a infiltrar con vasoconstrictores.



CRISIS GENERALES

HIPERTENSION ARTERIAL

ACCIONES/TRATAMIENTO

1. Repetir la medida antes de iniciar acciones terapéuticas.
* Emplee un manguito de anchura adecuada respecto al
diametro del brazo (manguitos relativamente pequefos
sobrestiman la medida).
e Compruebe la altura adecuada del transductor.
2. Comprobacién cruzada con SpO, y ETCO, e indice
biespectral.
3. Revisar historia clinica y antecedentes.
4. Comunicar al equipo/pedir ayuda/definir lider.
» Solicitar al equipo quirdrgico un momento de pausa
en sus acciones.
5. Liberar el neumoperitoneo o el pinzamiento arterial si fuera
necesario y posible.
6. Tras descartar causas reversibles, iniciar tratamiento IV.

7. Recuerde: @ pare y evalle periédicamente.
FARMACQS/DOSIFICACION

e Urapidil 25 mg, repetir a los 5-10 min. Infusién 10-30 mg/h.

e Labetalol 30-50 mg hasta maximo de 300 mg. Infusion 0,5-2 mg/min.

e Hidralazina 5-10 mg cada 15 min hasta efecto deseado.

¢ Nitroglicerina 10-25 mcg/min, incrementos de 10-25 mcg/min
cada 5-10 min, méximo 400 mcg/kg/min IV.

e Nitroprusiato sédico inicio 0,2-0,5 mcg/kg/min, incrementos
de 0,5 hasta méximo 10 mcg/kg/min.

e Esmolol 1 mg/kg en 30 s, infusion 0,1-0,3 mg/kg/min.

e Enalapril 1 mg/kg.

e Captopril 25-50 mg sublingual (postoperatorio, no urgencia).

TELEFONOS LOCALES/EXTENSION
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HIPOCAPNIA
(CO, ESPIRADO BAJO)

CAUSAS/DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

¢ Aumento de la excrecion de CO,,.

o Hiperventilacion.

Disminucion de la produccion de CO,,.

o Hipotermia, hipotiroidismo.

Disminucion del transporte de CO,.

o Hipotensién grave, anafilaxia, embolia pulmonar, parada
cardiaca.

Disminucién del lavado respiratorio.

© Laringoespasmo, broncoespasmo grave, intubacion
esofagica, obstruccion del TET.

Dilucién de la muestra obtenida.

o Desconexion del circuito respiratorio, alto flujo de gas fresco,
alteraciones del muestreo.

DIAGNOSTICO/SINTOMAS Y SIGNOS

e Disminucion de ETCO,
e Bronco-y vasoconstncmon reflejas.
e Alcalosis respiratoria.
e Hipocalcemia: tetania, hipotension.

AVISOS/CONSEJOS

¢ Descenso brusco del CO, pensar en desconexion,
interrupcion de la linea de muestra del capnégrafo, apnea
o parada cardiaca.

¢ |mportancia de la prevencion. Monitorizacion de ETCO,,
colocacién de alarmas en respirador y capndégrafo. Evitar
hipovolemia y/o anemia y tratarlas si aparecen.
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CRISIS GENERALES

HIPOCAPNIA _:

(cO, ESPIRADO BAJO) W

ACCIONES/TRATAMIENTO

1. Descartar artefacto por bloqueo de linea de muestreo de
capnografia o trampa de agua.
2. Comunicar al equipo/pedir ayuda/definir lider crisis.
3. Comprobar que no hay desconexion y/o fugas en el circuito
respiratorio.
o Comprobar hinchado del balén del TET.
o Comprobar respirador y/o utilizar ambu.
4. Comprobar que TET colocado en via aérea.
¢ Auscultacion pulmonar y/o gastrica.
o Visualizar TET a través de nueva laringoscopia.
5. Ajustar la ventilacion.
» Evitar hiperventilacion.
» Obtener confirmacién de hipocapnia a través de gasometria
arterial.
6. Segun la causa:
e Tratamiento del broncoespasmo (v. crisis 22).
o Tratamiento de la embolia aérea (v. crisis 26).
» Tratamiento de la hipotension: soporte hemodinamico
(v. crisis 7).
o Calentamiento y monitorizacién de temperatura.
o Excesiva profundidad anestésica: reducir la administracion
de anestésicos y monitorizacion de la profundidad
anestésica.

7. Recuerde: pare y evalue periédicamente.

TELEFONOS LOCALES/EXTENSION
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