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| Manejo de la Via Respiratoria |

1.- Perfusién:

OBIETIVO: mantener una perfusidn de oxigeno adecuada
en los Grganos. Evitar hipoxia e hipercapnia.
*Todo paciente de trauma recibe oxfgeno y medicitn de

oxImelria.
2.- Trabajo de Equipo:

“Equipo debe estar preparado para manejo de via diffcil.
*Capacidad de promiso de via respiraloria
“Preparacién para succidn (vémito sin avisoh
*Precaucion y estabilizacidn de columna cervical

*Evazluacidn de 10:: MIRE, ESCUCHE, TOQUE:
1- Toque al paciente

2- Hable con €] paciente

3- Trate de obiener una respuesta verbal

Una respuesita = paso de aire positivo

triguea en posicién medial, enfisema subcutdneo, fractura
palpable.

*Registre movimientos toricicos, frecuencia  respiratoria,
saturacion de Oxigeno, ruidos respiratorios

/ *Busque faquippes, ronguerd, agitacidn, sonido: anormales,

)

Técnica de corto tiempo de uso,
utilizada para obtener acceso de
emergencia por una incisién a través de
la piel y membrana cricotiroidea.

siones cervicales: bisqueda

L
vestigar con 1a regla de) 3-3-2
allampati calsification: hipo Faninge
truccion de via aérea: buscar dificultad

vilidad del cuello: Impedir como precaucion por columna cervical.

*Ewilar tubos nasales en fracturas Faciales, ojo morado,
sangrado nasal, elc,
3.- Intubacién:
Puntos clave:

- Tomar escala de Glasgow: menor a 8 (intubacion)

- Oxigenacitn de alto Fujo anies y despuds de cada
inento

- Conlenga la respiracién durante cada intento (cuando
le falte € aire a Ud., también oxigene al paciente)

Indicaci
mpos: dad de intubacidn

- Imposibilidad de ventilacion

- Lesiones faciales o nasales graves (que no
permiten la intlubacidn oral o nasaly

- Trauma medio facial masive

- Posible traumatismo de la médula cervical
que impida una adecuada venbilacidn

- Anafilaxk

¥

Lontraindicaciones

- Imposbihidad paraidentificar Ja
membrana cricotiroidea

- lidad i
(tumor)

- Transecei6n traqueal

- Patologfa laringea aguda por infeccién o
traumafismo

- Nifos pequeios menones de 10 afios Cen
eshos casos un catéler sobre aguja 12-14 G

puede ser mds seguro}

- Lesiones por nhalacién de productos
Quirmicos

Complicaciones:

Hemorragia
Enfisema subcutdneo
Nenmomediastino
Menmotdrax

4.- Intubacién de 5 52 R&nida:

*Requiere habilidad para ublizar farmacos: Anestesidlogo,

enfermers anestesista, efc.

*no se debe pamlizar al pacienie sin la seguridad de una

sedacidn adecuada,

*Intubaci6n con paciente despierto: doloross Pero NECESANO.
RIESGO-BEMEFICIO

]

5.- Adjuntos de via respiratoria:

“Tener conocimiento de adjunios para via adrea
*Disposifivos exira gloticos: utilizados en entorno pre
hospitalario en caso de laningoscopia fallida.

*Dan bempo de venlaja para oxigenar al paciente hasta
colocar via aérea definitiva

- : Tubo endotragueal con baldn
inflado. (no usar en Mbos pequefios=tubo sin balén)

6-. Via afrea quirdrgica:

“En obstruccidn de vias aéreas superiores por traumatismo
Masive o cuerpo exbrafio.

*Fracaso de intubacion

“Se realiza Cricotirotomia o Tragueostomia

1. Prepare todo el material necesano

2. Cologue &l pacienic en posicitn supina, con € cuello en posici6n neutral
3. Para orientacitn, localizar la muesca del cartflago firoides, espacio cricotimideo y horquilla

supra esternal.

4. Prepare el drea quinirgica, y cologue anestesia si €] paciente estd consiente
5. Estabilice el cartilago tiroides con una mano y mantenga hasta que 1a triquea sea intubada.
6. Realizar una incisidn vertical con un bisturi, de | cm a través de la piel para acceder a la

una incasion longitudinal

7. Amplar el orificio insertando €] mango del bistur €n 1a herida y rotdindolo %0 grados o usando

membrana ercotiroidea. A esla
un clamp.
3. Insertarun tubo de ia o tubo

de 607 mm de didmetro intemo.

9. Inflarel baldn y asegurar el fubo.

10. Ventilar con un ambi a la mayor concentracién de oxigeno posible.
11. Determinar si la ventilacidn es efectiva (mediante auscultacidn bilaleral y observacidn del

movimiento del torax),
12. Mo se debe intentar retirar el tubo de
hospitalario.

o en pre




CHOQUE HIPOVOLEMICO

LQué

Se considera un sindrome clinico humoral donde la pérdida de fluides corporales causa una hipotensién inicial que genera un
desorden sistémico del fMujo sanguineo ¥ en consecuencia, la perfusidn tisular v la liberacidn de oxigeno estdn reducidas hasta

niveles inferiores a los requeridos.

Manifestaciones Fisiopatolo Diagndstico Tratamien
¥ ]
El deterioro del fujo sanguineo a
e drganos v telidos vitales causa El disgndstico se basa en la historia El tramrnlemiu SIE basa enld i
«  Agitacién suministro insuficiente 0 clinica y los signos que el paciente ﬁe sangrgy In‘lu r.t!s.g.lede p;clente
+  Piel Friay pegajosa distribucidn inadecuada de oxigena, presenta y que incluyen: BedE‘E:ma ﬂ'k Pn;'nu!me v.é um;n
«  Confusidn responsable de las graves *  Frecuencia cardiaca alta: izl &l aﬂ Idnl HEUE I'E
«  Disminucidn o alteraciones que genera  este taquicardia :;:g'e WDS umos dm:- i t‘”
la d estado de insuficiencia micro +  Frecuencia  respiratoria  alta: bt Bz [z = el =
ausencia de gasto rultoria taquipnea soluciones liquides tipo cristaloides

urinario

Debilidad
generalizada

Piel de color pdlida
Respiracidn rdpida

Shock compensado

| Shock descompensado |

Consta de 3 fases

Hipotension arterial.
Oliguria: disminucidn del volumen
de orina emitido

o coloides. En ocasiones el aporte
de liguidos no es suficiente para
mantener una presion  arterial
suficiente que permita que la
sangre llegue a los tejidos y es
necesario ademds el uso de otros
fdrmacos por via intravenosa.

Prondstico

El prondstico dependerd de la
cantidad de sangre perdida y
del tipo de lesidn sufrida. El
prondstico es mejor  en
pacientes sanos que no hayan
tenido una pérdida masiva de
sangre.

* Los fdrmacos mds utlizados
son |l dopaming  y  la
norepinefrina.




ETIOLOGIA |

CLINICA
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COLECISTITIS AGUDA

FISIOPATOLOGIA
fcolesterol — Hipersecrecion de colesterol

colesterol

f estrégenos secrecion

Bilis Bilis
bilirrubina =
= relojacién del musculo liso de las
<] : D
= Factoregpredisponen  ————+ disquinesia vesicular  progesterona  Visceras huecas del aparato digestivo,
ﬂ ademds incrementa el tono del esfinter
D RN 5 En la gestacién de Oddi
,g Desequilibrio y sobresaturacién l
Cambios
colesterol hormonales y disminucién contraccién de la
Cdlculos biliares i . fisiolégicos liberacién de vesicula
pigmentarias | enzimas +
inflamatorias
Condiars cate 5 = ook mucosa esion
factor de rie estasis biliar ——— i istensi
[ i s lesionada secretamds  intravesicular distensién
= 57 obstruccién del conducto liquido
- Condxts s i
v cistico por un cdlculo . Distensién vesiculdr  pyreq vesicular edematosa "“”:"‘lm‘
litiasis biliar _ delo.
inflamacién
inflamacién ;
isquemia «— Lesion+
principal
colecistitis aguda complicacién
Contraccién por
calculo obstruido
DOLOR




