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Manejo de la
via aéreay
ventilacion

[ | ] 1

Reconocimiento del problema

Trauma maxilofacial Trauma de cuello Trauma laringeo
1 1 r—lﬁ
( 8 Al C Al
El compromiso de la via aérea puede ser | [ Respuesta verbal correcta del paciente Respuesta verbal ausente o inapropiada - Frecuente por accidentes de transito | | Se pueden asociar con: +  Desplazamiento de la via aérea Ronquera Intubacion endoscépica flexible
repentino, completo, insidioso y parcial indica una via aérea permeable indica compromiso de la via aérea - Compromiso de la nasofaringe y la *  Hemorragias *  Obstruccion de la via aérea Enfisema subcutdneo ||+ Traqueostomia de emergencia
T orofaringe +  Edema +  Control quirtrgico de via aérea y Fractura palpable
I N + Aumento de secreciones posible hemorragia
Via aérea definitiva Riesgo de vomitar ¢ Dientessueltos
1

Perdida del soporte estructural de la via
aérea

( Al

Se define como un tubo colocado en la El tubo se conecta a un dispositivo de | | Aspiracién Rotar al paciente manteniendo
traquea con el balén inflado por debajo de ventilacion asistida enriquecida con inmovilizada la columna cervical

las cuerdas vocales oxigeno




Manejo de la
via aéreay
ventilacion
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Signos objetivos de la via aérea Ventilacion Predecir el manejo de una via Técnicas de mantenimiento de la
| area dificil via aérea
*  Agitado = Hipoxia Puede verse comprometida por obstruccion |
*+  Obnubilado = Hipercapnia de la via aérea L = Mire externamente «  Maniobra de elevacién del mentén
+  Cianosis = Signo taydlo de hlpog{a E = Evaluar regla 3-3-2 *  Maniobra de traccion mandibular
: Ronquera o disfonia = obstruccién M = Mallampati *  Viaaérea nasofaringea
{armgea En casos de Manejo de la via aérea 0 = Obstruccion *  Viaorofaringea
orgoteo N = Movilidad del cuello
*  Estridor |
«  Pacientes abusivos pueden estar PN . .
hipéxicos; no suponer intoxicacién «  Alteracién de la mecdanica respiratoria Debe valorarse la permeabilidad y *  Oximetria de pulso para la medicion del Intubacion inducida por medicamentos
por depresién del SNC suficiencia ventilatoria CO2 al final de la espiracion . | L o L, |
+  Traumatismos directos sobre el térax ¢ Mejorar la oxigenacién y reducir Vias aéreas definitivas Crlt_eljl‘?s para establecer via aérea
«  Pacientes adultos o con enfermedades riesgos de compromiso ventilatorio definitiva Se indica en pacientes que necesitan control
pulmon?\res preexistentes de la via aérea pero que tienen reflejo de
. Les%ones intracraneanas ) «  Tubo orotraqueal deglucién intacta
*  Lesiones de la medula espinal *  Tubo nasotraqueal * Incapacidad para via aérea permeable
*  Via aérea quirurgica (cricotiroidotomia ¢ Incapacidad para mantener |
y traqueostomia) oxigenacion . R .
+  Obnubilacién (hipoperfusion cerebral) (Despues de que el paciente se rela]e)
*  Obnubilacién (lesién encefélica)
Glasgow <8
« Intubar al paciente por la via
orotraqueal
¢ Inflar el balén y confirmar la ubicaciéon
del tubo

« Liberar la presion cricoidea
«  Ventilar al paciente




SHOCK
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Definicién
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Evaluacion inicial del paciente

Anormalidad del sistema circulatorio que
produce una perfusion inadecuada a los
6rganos y una oxigenacion tisular

i

igualmente inadecuada

Reconocimiento del estado de Shock

Tipos
1

Hemorragico
Identificar y detener la hemorragi
Cardio‘génico ! T
Clasificacion Detener la hemorragia y reemplazar la ABCDE Distension Géstrica: Descompresion ‘Tratamiento inicial con liquidos

Perdida de volumen sanguineo

[

S

Patrones de Respuesta de los Pacientes

el corazon es incapaz de t
sangre que el cuerpo necesita

perdida de volumen | |
oda la
Mantener $t02 > 95% Puede causar hipotension. mexphcada o
ritmias cardiacas, por

Fisiopatologia

Pérdida de sangre > respuestas circulatorias
para preservar el gasto cardiaco

Aumento de la frecuencia cardiaca pero la
perfusion es disminuida

[ o estimulo vagal exeesivo

Detener la hemorragia ‘

Cateterizacion Vesical

-..-SHOCK HIPOVOLEMICO.--
Ty oe -©: (4}

Obstructivo

Reevalie la funcion neurolégica una vez |

se produce cuando el corazon no tiene
suficiente sangre para bombear

la perfusion i6
Eerehral. v Determinar la presencia de hematuri

Acceso vascular

Neurogénico

Si esto no funciona hay que buscar otra
causa no hemorragica de Shock

erobico normal
T

[Perdlda de sustratos para el metabolismo ]

L

— ‘Tema principal 1 ‘
Res\llladu de una lesion extensa de la P
la espinal cervial o tordcia s alta Utilice calentadores de liquidos y bombas
cantads por una pérdida del t e infusion répida en presencia de

y subsecuente vasud.\lalaclun

ico i
hemorragia masiva y de hipotension severa.

Persistente

Dafio celular progresivo y falla orgénica
miltiple

Metabolismo anaersbico compensatorio >
acidosis metabélica por dcido lactico

séptico

Es inusual, debe considerarse en
pacientes cuya llegada al departamento de
urgencias ha demorado muchas horas

teala

iendo la Respuesta del Pacien
Terapia con Liquidos

gasto urinario es uno de los principales
pardmetros en la reanimacion y en la
respuesta del paciente.

Etapa temprana del shock hipovolémico
tienen alcalosis respiratoria es seguida de
acidosis metabolica leve en las fases
tempranas del shock y no requiere
tratamiento.

Sin embargo, un estado de shock
prolongado o severo puede conducir al
desarrollo de acidosis metabélica severa

Res}:uesla rapida
Respuesta transitoria

Respuesta minima o mula

No hemorragico

C C Al
((cardiogenico ) (‘obstructivo ) ( Neurogénico )




SHOCK
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Restitucidn de sangre
l

(

En pacientes que se presentan como
respondedores transitorios o no
respondedores

requieren reposicion de paquetes de

glébulos rojos, plasma y plaquetas ya en las

fases iniciales de su reanimaciéon

Pruebas cruzadas, tipo especifico y sangre
tipo 0

Sila sangre con pruebas cruzadas no esta
disponible, se puede indicar sangre tipo 0
para pacientes con hemorragia

exanguinante

plasma sin tipificar

[Se indica plasma AB cuando se requiere ]

[

Es preferible usar sangre tipo 0 Rh negativo
en mujeres en edad reproductiva

]

(Prevenci(‘)n de la hipotermia )

Cualquier paciente que recibe volumenes
grandes de cristaloides es calentar estos
liquidos a 39 °C (102, 2 °F) antes de
administrarlos

Autotransfusion
Transfusién masiva
Coagulopatia
Administracion de calcio

Consideraciones especiales

Edad avanzada

Atletas

Embarazo

Medicamentos

Hipotermia

Presencia de marcapasos o desfibrilador-
cardioversion implante

Reevaluacion de la respuesta del
paciente y prevencién de
complicaciones

Hemorragia persistente
Monitorizacién
Reconocimiento de otros problemas



Sangrado de
tubo digestivo
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Clasificacion Epidemiologia STD Alto STD Bajo

1
‘ A A
STD Agudo = 5 dias *  Riesgo de 83-100 por cada 100 mil Por encima del dngulo de Treitz Por debajo del angulo de Treitz [Morlalidad del 2-4%] [Prevalencia >20-80 afios ]
STD Crénico = >6 dias habitantes
STD Alto 50% +  Aumenta con la edad ( \

STD Bajo 40% +  Afecta mas a los hombres . .
STD Obscuro 10% Causas Escala de Forrest Etiologia Causas

r r
. : o . g gt No varicosas 80% Varicosas 20% Para clasificar la hemorragia digestiva alta *  Hemorragia diverticular Colon 95% Intestino delgado 5%
Consideraciones clinicas Diagndstico + Ulcera péptica 30-40% | | + Varices gastroesofagicas 90% +  Angiodisplasias + Diverticulosis 30-40% | |+  Angiodisplasias
*  Gastritis/ Duodenitis *  Gastropatia HTP «  Enfermedades perianales | |+  P. Ano rectal . eras
+  Esofagitis «  Varices aisladas ion i P «  Diverticulo de Meckel +  Isquemias +  Enfermedad de Crohn
Hematemesis Clinica . (Coleclomia total ] [Colecmmia parcial] *  Sxde Mallory Weiss Indicaciones para cirugia +  Colitis *  Neoplasias +  D.Meckel
Posos de café Estudios de laboratorio +  Tumores + EIl * Neoplasias

Hematoquecia
Melena

Estudios complementarios

+ Inestabilidad hemodinamica a pesar de
reanimacion vigurosa

«  Imposibilidad de detener la hemorragia
con las técnicas endoscopicas

*  Recidiva de la hemorragia tras la
estabilizacion inicial

«  Shock asociado a hemorragia
recurrente




Colecistitis y
Colelitiasis

(

Colecistitis

Inflamacién de la vesicula bi
)

ocasionada por litos (90%)

Colelitiasis

(presencia de ltos en Ias vesicula biliar )

[

Etiologia

+  Mixtos son los mas frecuentes

+  Colesterol 80%
+  Pigmentarios (hemolisis)

Epidemiologia
Il

1

>

10-20% de la poblacién tiene calculos
biliares

30% presentard colecistitis aguda (principal
complicacion)

principal motivo de consulta y cirugia
electiva més frecuente en servicio de
cirugia general en méxico

Factores de Riesgo

Edad > 40 afios

Sexo femenino 2:1

Embarazo

Anticonceptivos orales

Obesidad

Dislipidemia

Enfermedad inflamatoria intestinal y

hepéticas

l

Clinica

+ Dolor o resistencia en hipocondrio
derecho

+ Murphy positivo

+ Nausea 0 vomito

Diagnostico

1
[ Y A

|

Tratamiento
1

A}

Engrosamiento de pared >5mm

1 signo o sintoma sistemico + 1 signo o Laboratorios
sintoma local + estudio de imagen positivo | [+  BHC

Alargamiento vesicular > 8x4 cm

Qs
Liquido perivesicular +  Hemocultivo

Tema principal 3

+  AINE: Diclofenaco

+  Antibidtico: Cefalosporinas/
Metronidazol

«  Quirtrgico: Cirugia laparoscépica

Colecistitis Aguda
Cirugia

CRTERI0SDETOKIO

‘Tema principal 1

las colelitiasis asintomaticas (hallazgo por
usg) no se tratan

tratar en caso de:

calculo >2.5 cm

vesicula en porcelana

anemia falciforme

cirugia de la obesidad

colecistitis aguda

valorar cirugia electiva en paciente con
colico biliar
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