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‘MANEJO DE LA VIA
AREA Y VENTILACION
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- i Reconocimiento del problema | <
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Hemorragias

Edema
Maxilofacial

Desplazamiento de la VA

Fractura palpable

Observar al px

Signos de obstruccion de VA
Auscultar al px
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Predecir el manejo de VA dificil i <
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~ Tubo orotraqueal

Tubo nasotraqueal
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“~  Criterios

Obnubilacion {

~ Compromiso dela VA <

Evaluar entorno del px

~ VA orofaringea

Cricotiroidotomia

P Tragqueostomia

~ Repentino
Completo

Incidioso

~  Parcial

Px gue haba confirmacion momentaanea
Evaluacion mas temprana es hablar con el px

~  Falta de respuesta o respuesta inapropiada

Aumento de ssecreciones y dientes sueltos

Pérdida del soporte estructural de la VA

Traumas Cuello Obstruccion de la VA
Control gx de VA y posible hemorragia
Ronquera
Laringeo Enfisema subcutaneo

Agitado=Hipoxia

Obnubilado=Hipercapnia

Cianosis=Signo tardio de hipoxia

Ronquera o disfonia=Obstruccion laringea
Gorgoteo

Estridor

Abusivos o beligerantes=hipotoxicos

r Lesion externa
Investigue regla 3-3-2
Mallampati
Obstruccion

“~  No movilizar el cuello

~ Maniobra de elevacion del menton
Maniobra de traccion mandibular

VA nasofaringeo

Incapacidad para VA permeable
Incapacidad para mantener oxigenacion
Hipoperfusion cerebral

Lesion encefalica



Sangrado de tubo
digestivo alto
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Representa

Epidemiologia

NO VARICOSAS 80%

Causas

VARICOSAS 20%
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~ Melena

Hematemesis

-
—— ~——

Clinica
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< Astenia
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Anemia

~  Adinamia
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| Diagnostico {
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- | Indicaciones para cirugia | <
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Originado por lesiones en el tubo digestivo
en forma proximal al ligamento de treitz

80%

Estancia

Dx en 24 horas reduce

Necesidad de transfucion

Ulcera péptica 30-40%
Gastritis/ duodenitis 20%
Esofagitis 5-10%
D. Mallory Weiss 5-10%
Tumores 2%
Varices gastroesofagicas 90%
Gastropatia HTP 5%

Varices aisladas <5%

- 1A { Sangrado pulsatil
IB { Sangrado en napa
A { Vaso visible

IIB { Coagulo adherido
IIC { Macula plana

~ { Fondo limpio (fibrina)

Estable { Sonda nasogastrica para lavado

Inestabilidad hemodinamica { Endoscopia

Inestabilidad hemodinamica a pesar de reanimacioén
vrigurosa (transfucion de >6 unidades)

Imposibilidad de detener la hemorragia con
técnicas endoscopicas

Recidiva de la hemorragia tras la
estabilizacion inicial

Shock asociado a hemorragia recurrente



Sangrado de tubo
digestivo bajo
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r \ El que es originado por lesiones en el tubo
e I Definicion : digestivo en forma distal al ligamento de
treitz
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Tasa de mortalidad 2-4 %

Epidemiologia

Prevalencia 20-80 anos

Hemorragia diverticular
frecuencia

recurso

Angiodisplasias

Dx por colonoscopia

Enfermedades perianales
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~  Estudios complementarios
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Colectomia total

Colectomia parcial
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15% de los px

Incidencia en >50 anos

Se encuentran

{ Entre el intestino delgado y el ano

75% de casos cesan espontaneamente

Diverticulos derechos sangran con mayor

Angiografia embolizacion sera el ultimo

Malformaciones arteriovenosas

Caracteristicas de STD cronico

Hemorroides

Fistulas perianales

Lesion en el canal anal

Dolor
Etiologia
Manifestaciones Comezodn
Rectorragia
Padecimiento congénito
Se localiza en el intestino delgado
Diverticulo de meckel Frecuente en ninos
Obstruccion
Caracteristicas Inflamacion abdominal
Peritonitis
Amibiasis
Colitis infecciosa causada Disenteria
Colitis Tuberculosis
Dolor abdominal tipo colico
Se asocia
Diarrea sanguinolenta
~ Diverticulosis 30-40%
P. ano rectal 5-15%
~ Colon 95% < Isquemia 5-10%
Neoplasias 5-10%
-—T T T =< - Ell4%
|
I Causas | +
‘~~§\_,——’ ~ Angiodisplasias
Ulceras
~ Intestino delgado 5% < Enf de crohn
Diverticulo de meckel
~ Neoplasias
~ Clinica
T T T T - Estudios de laboratorio { Globulos rojos marcados con TC99

- Angiografia
Tomografia

Estudio con video capsulas



Shock
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d del sistema circulatorio que
a perfusion inadecuada a los {

Volumen de sangre que el corazén bombea
en 1 minuto

Precarga, volumen del retorno venoso al
lado izquierdo y derecho del corazon

Fisiologia cardiaca basica

Fisiopatologia

Sistema venoso como reservorio o sistema
de capacitancia

Fisiopatologia de la pérdida sanguinea

Diferenciacion clinica de la
etiologia de shock

—_— = == =
— - ==,
—— ——

Shock hemorragico | <
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Manejo inicial del shock
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Clasificacion fisioloégica <

“~ Factores que causan confusion <

Descripcion general de shock hemorragico

Una oxigenacion tisular inadecuada

Frecuencia cardiaca
Valor determinado multiplicado

Volumen sistolico
Capacitancia venosa

Estado de volemia
Determinado por

Presion venosa sistémica media

Presion de auricula derecha

Representa el volumen de la sangre que
permaneceria en el circuito de capacitancia
si la presion del sistema fuera cero

Primer componente
No contribuye a la presidn venosa sistémica

media
El volumen sanguineo se divide en 2

Contribuye a la presion venosa sistémica
media

Segundo componente
Aprox 70% del volumen sanguineo esta
localizado en el circuito venoso

Las respuestas circulatorias tempranas que compensan a la perdida

La circulacion visceral para preservar el flujo
de sangre incluyen vasoconstriccidon progresiva cutanea y muscular

de sangre a los rinones, corazon y cerebro

Respuesta habitual a la deplecion de volumen . .
. En un intento de preservar el gasto cardiaco

circulante aguda es un aumento de la FC

La liberacion de la catecolaminas enddgenas

aumenta la resistencia vascular periférica

Hemorragia causa mas comun del shock

El tratamiento debe instituirse como si el px
estuviera hipovolémico

. Ly , FAST
Potenciales fuentes de pérdida sanguinea

L. Examen fisico y estudios adicionales
deben ser evaluadas rapidamente por

LPD
Contusion miocardica cerrada

Taponamiento cardiaco
causado por

Embolia aérea

Shock cardiogénico ,
9 Infarto cardiaco

Mecanismo de lesion del torax Desaceleracion

Comunmente identificado en px con trauma

Shock obstructivo . .
toracico penetrante

Trauma raquimedular cervical o toracico alto Hipotension por pérdida del tono simpatico

Shock neurogénico Hipotension sin taquicardia

Descripcion general de shock no hemorragico

Cuadro clasico Hipotension sin vasoconstriccion cutanea

No se observa disminucion de la presion del pulso

Puede darse si el px demora varias horas en
llegar a urgencias

Trauma abdominal con contaminacion de la

Pued i . . S .
vede ocurrir cavidad peritoneal por contenido intestinal

Shock séptico
Volumen circulatorio normal

Taquicardia moderada
Shock séptico temprano Pueden tener Piel caliente y rosada
Presion sistolica cercana a lo normal

Presion de pulso amplia

Pérdida aguda del volumen de sangre
circulante

~ Definicion de hemorragia

El volumen de sangre de adulto normal es
de aprox 7% del peso corporal

r

~ Examen fisico { ABCDE <

~ Hemorragia grado |

Hemorragia grado Il

Hemorragia grado llI

~ Hemorragia grado IV

~ Via aéreay respiracion

“~  Tratamiento inicial con liquidos

Corresponde al estado de un individuo que { o .
ha donado una unidad de sangre <I5% de perdida
Hemprragla no c.ompl.lf:ada en l§ qug se { 15-30% de pérdida
requiere de reanimacion con cristaloides

Hemorragia complicada en la que se
requiere la administracion de cristaloides y

{ 31-40% de pérdida
de reposicion de sangre

Evento pre-terminal que puede llevar a la

) { >40% de pérdida
muerte en minutos.

Edad del paciente

Tipo de lesion
Severidad de la lesion {
Localizacion anatomica

Lapso transcurrido entre la lesion y el inicio
del tratamiento

Terapia con liquidos en el periodo
prehospitalario

Medicamentos utilizados para
enfermedades cronicas

Establecimiento de via aérea con ventilacion
y oxigenacion adecuada es la prioridad

Detener el sangrado
Circulacion: control de la hemorragia {

Calcular el volumen de liquido perdido
Determinar el nivel de conciencia del paciente
Déficit neurologico: examen neuroldgico {

Util en la evaluacion de la perfusion cerebral

Esencial prevenir la hipotermia

“~  Exposicion: examen completo

Conteibuyendo a la coagulopatia y el
empeoramiento de la acidosis

Signos y sintomas de la perfusion inadecuada que se
utilizan para diagnosticar la ayuda de choque

El retorno de la presion normal de la sangre, la presion de pulso y
frecuencia del pulso signos que la perfusion se vuelve a la normalidad
<
El volumen de produccion de orina es un indicador
razonablemente sensible de la perfusion renal

_  Elreemplazo durante la reanimacion debe producir una
salida urinaria de aprox 0,5 ml/kg/h rn adultos
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Colecistitis { Inflamacion de la vesicula biliar ocasionada

~ :r Definicion i { por litos o barro biliar
S - Colelitiasis { Presencia de litos en la vesicula biliar
Mixtos
Etiologia Colesterol (80%)

Pigmentarios (hemolisis)

10-20% de la poblacién tiene calculos biliares
Epidemiologia 30% presentara colecistitis aguda

Principal motivo de consulta y cirugia electiva mas frecuente

~ Mayor de 40 anos

Sexo femenino
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. \I Embarazo
I Factores de riesgo | <
S e ) Anticonceptivos orales
Obesidad y dislipidemia

~ Enfermedad inflamatoria intestinal y hepaticas

Dolor o resistencia en HD
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Clinica : { Colecistitis no complicada Murphy +
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Nausea o vomito

COLECISTITIS Y <
COLEL'T'AS'S - 98% sensibilidad para colelitiasis (eleccion)

Engrosamiento de pared mayor a 5mm
- USG <
Alargamiento vesicular mayor a 8x4cm

~  Liguido perivesicular

~ BHC { Leucocitosis con aumento en leucocitos

Creatinina
Pruebas de laboratorio < QS {
BUN
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- ) “~  Hemocultivo
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Signo de Murphy
- A { Signos de inflamcién local {
Masa, dolor o defensa en HD

Fiebre

B { Signos de inflamacién sistémica PCR elevada
~  Criterios de Tokio <
Recuento de leucocitos elevado

C { Hallazgo imagenologico caracteristico de colecistitis aguda

Sospechoso { litem A+ 1itemB

~  Diagnostico {
Definitivo { lTitem A+ litemB +itemC

AINES
~ No quirurgico {
Antibioticos

o | Tratamiento : 4 ~ Colecistitis grado | { Colecistectomia temprana laparoscoépica
I
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Colecistitis grado Il sin inflamacién grave { Colecistectomia temprana laparoscopica

k i ] i - I3 - r - -
Quirtrgico < Drenaje percutaneo o quirdrgico, posterior a

e " inf .
Colecistitis grado lll con inflamacion grave { colecistectomia una vez disminuida la inflamacion

Manejo de la falla organica, drenaje de la vesicula, colecistectomia al

L e v
Colecistitis grado { mejorar condiciones del paciente
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