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Manejo de la via aérea y
ventilacion

constituye la union
entre el mundo exterior
y las unidades

respiratorias
Puede ser } Falta de respuesta Respuesta inapropiada Anada su texto De Ronquera Enfisema subcutaneo FX palpable
| Confirmacién Hablar con el paciente - - Por debajo de la cuerdas bucales : : : : _ _ Cricotiroidotomia
momentdnea - : Agitado =hipoxia Obnubilado=hipercapni Cianosis=signo tardio Ronquera o Gorgoteo Estridor } Pacientes abusivos o traqueostomia
- a de hipoxia disfonia=obstruccion beligerantes puede ser
Repentino Completo } Insidioso } Parcial } Via aérea } Posible hemorragia : : laringea digno de
El tubo conectado a un : . :
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afeccion
potencialmente mortal

que se presenta cuando
el cuerpo no estd
recibiendo un flujo de
sangre suficiente

Fisiopatologia

Volumen sistolico

I

Precarga

Contractibilidad

I

Post carga

1) vasoconstriccion

1) localizar la
hemorragia

Ingesta de sustancias
de sangre y derivados

Evaluacidn inicial del
paciente

2) para controlar la
hemorragia

2) detener la
hemorragia

Volumen de retorno venoso del lado
izquierdo y derecho del corazén

Capacidad del musculo cardiaco para
generar fuerza de acortarse

Presion arterial la cual debe contraerse
el ventriculo

3) asi llevar sangre a los
organos principales

4) aumento de la FC

5) para conservar el
gasto cardiaco

6) liberacion de
catecoalaminas

7) aumento de

Atencion a la FC y tipo de pulso,
frecuencia respiratoria, perdicion
cutanea

Hemorragico

Paciente frio y vi.
Taquicardia debe
considerarse estado de
shock hasta demostrar
lo contrario

Hemorragia luego de
una lesion

No hemorragico }

Shock cardiogenico }

Paciente con
hipovolemia

Contusion mio cardiaca

Taponeaminto cardico

Neumotorax a tension.

Hay que detener
rdpidamente la
hemorragia

Shock neuro logico

|

Shock séptico

En paciente con trauma
tordcico, con
taponeaminto y rotura
valvular

Emergencia QX, es
cuando entra aire en el
espacio pleural porque
la valvula impide su
salida

Hipotension sin
taquicardia

Hipotencion sin
vasoconstriccion

Paciente con trauma
abdominal penetrante
con contaminacion de
de la cavidad
peritoneal

Shock hemorragico

La hemorragia en la
causa mdas comun de
shock en traumas

Hemorragia

Pedida aguda de
volumen de sangre
circulante

Clasificacion

Grado 1 <15% de
pérdida

Grado 2 15 a 30% de
pérdida

Grado 3 31 a 40% de
perdida

Grado 4 >40%

Mamnegjo inicial del shock

Via aérea respiracion

Ciircualcion control de
hemorragia

Déficit neurologico

Exposicion: examen
completo

Distension gdstrica:
descompensacion

Evento pre terminal,

Caterizacion vesical

Tratamiento imnicial

1 litro en adultos 20 ml/kg de peso en

pacientes pediatricos

menos de 40 kg

catecoalaminas Corresponde al estado Hemorragia no Hemorragia puede llevar a la

de un individuo que ha complicada complicada muerte del paciente en

donado una unidad de minutos

sangre
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Sangrado tubo digestivo

Cualquier tipo de
sangrado que va desde

la boca al ano

Epidemiologia

Consideraciones clinicas

= | = = = =

83-100 X 100,000 habitantes

Vomito de sangre rojo brillante

Vomitos de sangre
oscura

Heces con sangre roja
brillante

Heces color alquitran

Sangrado reciente o en
curso

Sangrado subagudo

Puede o no estar
relacionado con las
heces

Sangre degrada por las
bacterias intestinales

Sugiere dano en
esofago o duodeno

Sangre parcialmente
digerida

Sugiere foco colonico
distal

Aparece posterior a 50-
100 ml de sangrado

Sangrado tubo digestivo alto

DX en 24 horas reduce la necesidad de
transfusion, representa en 80%

|

Causas

Indicaciones para CX

Samngrado tubo digestivo bajo

Entre el intestino delgado y el ano

Etiologia

I

Ulceras no varicosas
80%

Sugiere un sangrado
reciente

Se presenta horas
después del sangrado

Ulcera péptica }

Gastritid

I

Esofagitis

I

L.Dieulafoy

I

D. Mallory weiss }

Fistula aoértica }

Inestabilidad
emodinamica
(tfransfusion de mas de
6 unidades)

Hemorragia diverticular

Imposibilidad de
detener la hemorragia
con técnicas
endoscopias

Angiodisplaisas }

Causas de STDB }

Colon 95%

I

Intestino delgado 5%

I

Enfermedad perianales

I

Diverticulos 30-40%

Diverticulos de me leo

Recudiva de la
hemorragia tras la
estabilidad inicial

SHOCK asociado a
hemorragia recurrente

Colitis }

Isquemia }

Neoplasias 5-10% }

Ell 4%

Diagnosticos

Clinica

———

Estudios de lab }

TX quirdrgico }

|

Estudios
complementario

Colectomia total

—

Colectomia parcial

Globulos rojos
marcados con TC99

Angiografia }

Tomografia

I

Estudios con video
cdpsulas

Abordaje de urgencias

STD GRAVE

I

con clinica de }

Hematemesis }

Melena }

Hematoquecia }

Choque }

Hipotension }

HTO 6% }

HB 2 MG }

Se da

Reanimacioén
energética

Endoscopia de
urgencias

Interconsulta cirugia

Fuente identificada ?

|

TX dirigido

Colonoscopia

———

———

Angiografia }

Endoscopia

———

Laparoscopia

———

Laparotomia




Colelitiasis

Presencia de litosfera en la vesicula biliar

Inflamacién de vesicula biliar ocasionada por litos

Clin

ica

No complicada

Dolor o resistencia en hipocondrio D Murphy + Nduseas o vomito

Mixtos mads frecuentes

|
Colesterol 80%

Hemolisis

Saturacioén y precipitacion

Formacién de los calculos

Colecistoquineticos infecciones

Epidemidloga

10-20% tiene calculos biliares

30% presentardn Colecistitis aguda

Principal motivo de consulta y consulta electiva
mdas frecuente

Edad > 40 anos

Sexo femenino 2:1

Embarazos

Fx de riesgo

Anticonceptivos orales

Obesidad

Dislipidemia

Enfermedad inflamatoria intestinal y hepaticas

Colecistitis y colelitiasis

UDG

I
98% sencibilidad para colelitiasis

Engrosamiento de pared > 5 mm

Alargamiento vesicular >8 x 4 cm

I
Liquido perivesicular

Pruebas de lab

Leucocitosis

Creatinina
Bun

Mejorar seleccion antibidtica en fiebre

Colecistitis aguda

Criterios

de Tokio

Colecistitis Aguda

Cirugia

No QX

Acido ursodesoxicolico

Acido quenodeoxicolico

I
Colecistitis grado 1

Colecistitis grado 2

Colecistitis grado 3

I
Un antibiético

Doble antibiético

Doble antibiotico

Resumen de TX

Aine: diclofenaco

Antibiético: CEFA/metro

Cirugia: laparoscopia

QX

I
Grado 1

Colecistectomia laparoscopica

I
Grado 2 son inflamacioén grave

Colecistectomia temprana laparoscopica

I
Grado 2 con inflamacién grave

Drenaje percutaneo o QX, posterior a la
colecistectomia

I
Grado 3

Manejo de la falla organica

Drenaje de vesicula

Enviar al 2 nivel ante la sospecha de Colecistitis

Cita en una semana posterior a cx

Recuperacion en 14-21 dias



