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SECUENCIA RAmA
DE INTUBACION
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La secuencia rapida de intubacién (SRI) es una técnica desarrollada para asegurar la via aérea
rapidamente, disminuyendo al maximo el intervalo de tiempo entre la pérdida de los reflejos protectores

de la via aérea y la intubacién oro/nasotraqueal.

1. Preparacién
En 10 min. Evaluar la via aérea y preparar el equipo
e Monitorizacion
e Material necesario (SOAPME)
e Evaluar via aérea dificil (LEMON)
¢ Plan alternativo:
1.Laringoscopia/video laringoscopia
2.Dispositivos supragléticos
3.Quirirgicos
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Wil deohn da La va e an el pacienle Iriumilizada

2. Pre-Oxigenacion
e Oxigeno por mascarilla reservorio con FiO2 del
80-100% por 3 minutos.
e Evitar ventilacion con presion positiva
e Optimice hemodinamia!l

3. Pre-Medicacién
e lidocaina: 1.0 Mg/Kg: Disminuye PIC y broncoespasmo
¢ Fentanilo: 0.5-2.0 Mg/Kg: Para analgésia

De 3 - 5 min. Posterior al inicio de la pre-medicacion,

4. Induccion

individualizar.

Propofol. 1.0 - 3.0 Mg/Kg 6
Ketamina: 1.0 - 3.0 Mg/Kg 6
Etomidato: 0.2 - 0.3 Mg/Kg 6
Midazolam: 0.05 - 0.1 Mg/Kg

5. Paralisis

Inmediatamente después del inductor

Succinilcolina (despolarizante): 1.0 - 2.0 Mg/Kg
Rocuronio (no despolarizante): 1.2 Mg/Kg

6. Intubacion
Posicién de BUHE
Laringoscopia bimanual
Evaluacion con clasificacién Cormack-Lehane
Tubo orotraqueal: M--> N° 7-7.5 H--> N° 7.5-8
Contar con mascarilla laringea y equipo de VAD

7. Comprobacion
Auscultacion pulmonar con adecuada ventilacion bilateral
Capnografia
Deslizamiento pleural por USG
Radiografia de torax

8. Cuidados Post-Intubacién
Monitorear SpO2 >90%, ETCO2 35-45 mmHg, TA adecuada
Tratar enfermedad de base
Adecuada sedoanalgesia
Ajustar parametros de ventilacion




: OCLUSION INTESTINAL
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Es la interrupcion del transito intestinal, lo que impide expulsar gases y heces por el recto. El bloqueo
intestinal se da en su mayoria por factores extrinsecos y pocas veces por obstruccion de la luz.

Epidemiologia Oclusién alta: Oclusién baja:
e Las adherencias son la causa mas comun de oclusién intestinal e Adherencias e Volvulo
(65-75%) e Hernias e Cancer colorectal
e 70% de las adherencias responde a manejo conservador y un e f{leo paralitico
30% manejo quirdrgico
e Afecta principalmente ID en un 82% de los casos Cuadro Clinico

¢ Ausencia de canalizacion de gases
¢ Dolor abdominal difuso

Clasificacién Clinica * Distencién abdominal
o ileo Mecanico: Obstruccién mecénica, que supone un * Vomitos fecaloides il
auténtico obstaculo que impide el paso del contenido intestinal * Fiebre/Dolor/Rigidez (Estrangulacion)

a lo largo del tubo digestivo.

e fleo Paralitico: Es una alteracion de la motilidad intestinal,
debida a una paralisis del musculo liso.

e lleo Espastico: Hiperactividad descoordinada del intestino que
se observa en la intoxicacién por metales pesados, porfirina y
uremia.

e fleo de oclusién vascular: Movilidad intestinal descoordinada

del intestino isquémico.
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Diagnéstico
e Rx--->Imagen en pila de monedas
Niveles hidroaéreos
e TAC

Tratamiento

Conservador: Quirargico:

e Colocacion de SNG o Tubo Intestinal Largo e Obstruccién por hernia

e EI90% de los px mejoran de 48_72 Hrs. EVA>4; [EUCOS>10; PCR>130

Obstruccién completa y CPK>130

Liquido libre por TAC o Edema Mesentérico




ENF. DIVERTICULAR
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L Etiologia
Fecalito
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Diverticulosis
Presencia de diverticulos en el colon sin sintomatologia.

Epidemiologia
® 10-25% de los px con diverticulosis presentan diverticulitis

Diverticulitis e Edad 62 afios
Inflamacién e infeccién por fecalitos y datos de irritacion
peritoneal. Clinica
. . Obatrascoidn
Enfermedad Diverticular
Presencia de diverticulos mas dolor en fosa ileaca *  Diolor olsdomienl
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e Aumento de la presion luminal y disminucién de la mucosa kil in SIS i
intestinal R ———
e Mas comun en sigmoides y ciego - ~
| mTame | cAncTEMCM . *
Factores de Riesgo o Diverticulitis clinkca lewve r -
e Sexo masculino = Infametién orr<slins y Flermbn o
e Edad 65-72 afios pored colinion engraseds
= oo et cnmnle | <. Clasificacién de Hinchey
Diagnéstico " s Swea
e C(linico e ety o e esrenieg
e Enf. Diverticular ---> Colon por enema Iu Fesitisitis puruleris ganerolleada
e Diverticulitis ---> TAC
™' Forttonitis feco| genavolizoda
8 all
Tratamiento

0-l1A: ATB + Mesalazina, dieta rica en fibra, liquidos.

1a linea: Rifaximina

IB: Drenaje percutaneo

II: Drenaje percutédneo + ATB (ciprofloxacino, metronidazol IV)
HI'Y IV: Qx (Reseccidn de segmento infectado + Anastomaésis primaria + lleostomia derivativa) + ATB
(Ciprofloxacino, metronidazol)




ENF. HEMORROIDAL
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Son las dilataciones venosas del conducto anal, que se desarrollan a partir de los plexos hemorroidal es

externos e internos.

Fisiopatologia

Aumento de la presién intra abdominal al defecar + esfuerzo
Disminucién del retorno venoso

Factores de riesgo

e Incidencia 45-65 afios

e Sexo masculino mas frecuente
e Embarazo

e Alteraciones de transito intestinal (diarrea cronica)
e Sedentarismo

Division

e Linea dentada
Por arriba ----> H. Internas
Por abajo -----> H. Externas
Por arriba y por abajo -----> H. Mixtas
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Clasificacion de Hemorroides

Gl: Internas, no se ven, existe sangrado

Gll: Prolapsan al momento de defecar, se introducen al término
Glll: A la defecacion Prolapsan y al hacer presion se introducen
GIV: A la defecacién Prolapsan y no se pueden volver a introducir

Clinica

e Sangrado, sin molestias solo se visualiza el papel con sangre
e Estrefimiento
e Sensacion de cuerpo extrafio a la defecacién

H. Externas:
e Datos de edema y estrangulaciéon
Dolor a la palpacion

e Prdrito anal
Diagnéstico.
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. -----> Posicién SIMS P - | —

Tratamiento
Gl, GII: Dieta rica en fibra, sediluvios (4-6 semanas, diario) +
Flavonoides (Diosmina/Hesperidina), si hay dolor lidocaina

Si no hay mejoria -----> Ligadura con banda elastica

Gllly IV: Qx ----- > Hemorroidectomia



ABSCESO Y FISTULA PERIANAL
>*

Absceso: Coleccion purulenta aguda que ocupa los espacios celuloadiposos que rodean el conducto anal
y la porcién extra peritoneal del recto.

Fistula: Comunicacion arrebate entre dos superficies epiteliales (conducto anal y piel perianal)

Clinica
Fisiopatologia

e Sangrado al defecar

e Son derivadas del esfinter anal interno y comunica e Supuracion
principalmente al gluteo. e Malestar al sentarse
e La fistula es secundaria a un absceso e Fiebre por infeccién

e DX. Diferencial de enf. Hemorroidal ----- > Masa Roja Interna
Supurativa

Epidemiologia

Abscesos:
e Relacién 3:1 hombres y mujeres
e 65% entre 20 y 40 afios de edad
e Relacién en nifios 7-1 hombres y mujeres

Fistula: Diagnéstico
e Relacién 2:7 hombres y mujeres
e Edad 30-50 afios e Clinico

Factores de riesgo

e Diarrea

e Trauma (material fecal, cuerpo extrafo)
e Variaciones anatémicas

e Dilatacién quistica

e Hematomas

Tratamiento

Absceso: Drenaje Qx. + ATB (Dicloxacilina)
Fistula: Qx. Fistulotomia (Cierre Qx de la fistula)/Fistulectomia



CA COLO-RECTAL
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Tumor maligno que se origina dentro de las paredes del intestino grueso, incluye los segmentos ciego,
Colon ascendente, colon transverso, colon descendente, sigmoides y recto

Diagnéstico
Epidemiologia

e SOH
e Edad > 50 afios ¢ SIGMOIDOSCOPIA ---> GOLD STANDAR
e Afroamericanos, e Colonoscopia

Clinica
Factores de riesgo ) .. .
g e Cambio en el habito intestinal
¢ Debilidad y cansancio
e Dolor abdominal
e Sangrado rectal

e Edad
e Afroamericanos
e Factores hereditarios

. ) . e Pérdida de peso ok
e Enfermedad inflamatoria intestinal P "
e Antecedentes de cancer colorrectal en familiares de primer o e malEh anemi!ferro enion. fRasa abdumn.,
Erado derecha l ’ E * ’

e Tabaco, alcohol
e Radiacion pélvica
e Colecistectomia

Colon izquierdo: cambio en habitos intestinales, sangre roja por
recto, dolor coloc6é abdominal
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