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SECUENCIA DE
INTUBACION
RAPIDF

1.PREPARACION

¢ Monitorizacién
* Material necesario
¢ Evaluacién de la via aérea
* Planes alternativos: (ABC)
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5. PARALISIS

* Se administra
inmediatamente después del
inductor
* Rocuronio 1-1.2 mg/kg
Succinilcolina 1-2 mg/kg
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2. PRE-
OXIGENACION

* Oxigeno por mascarilla
reservorio con FiO2 80-100%
por 5 min
* EVITAR VPP (Solamente
después de la induccién)
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6. INTUBACION

M
b
e

* Posicién BUHE (Cabezal de
respaldo elevado)
* Laringoscopia bimanual
* Evaluacién Cormack-Lehane
(HII: fécil, 11-V: dificil)
«TOT
recomendado/preferencia
#8-9
* Mascarilla laringea y equipo
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3. PRE-
MEDICACION

e Lidocaina 1mg/kg (PIC,
Bradicardia)
* Fentanilo 0.5mcg/kg
(Ministrar en todos los casos
posibles)

de Via Aérea Dificil )
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7. COMPROBACION

* Visualizacién directa del tubo
endotraqueal
* Auscultacién pulmonar
* Capnografia
¢ Rx Térax (TOT 2cm arriba de
la Carina)
* Ultrasonido (deslizamiento

@ 4. INDUCCION R

De 3-5min junto con
premedicacioén)
 Etomidato 0.2-0.3mg/kg
* Tiopental 3-5mg/kg
» Ketamina 1-2mg/kg
* Propofol 1-3,g9/kg
* Fentanilo 1-2mcg/kg
* Midazolam (Individualizar)

pleural

0.05-0.1 mg/kg )

\
8. CUIDADOS POST-
INTUBACION

e Monitorear Sp02>90%, TA
adecuada, ETCO2 35-
45mmhg
* Adecuada analgesia
* Ajustar pardmetros de
ventilacion

\ * Tratar la etiologia base
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OBSTRUCCION
INTESTINAL

J

\
FISIOPATOLOGIA

.
r

Mecdnica: El blogueo impide
el paso del contenido
intestinal, lo que provoca
acumulacién de liquidos y
gases proximales al sitio de
obstruccioén.

Funcional (ileo paralitico):
Alteracién en la motilidad sin
obstruccién fisica. Puede
deberse a factores como
infecciones, medicamentos, o
postoperatorio.
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DEFINICION

La obstruccion intestinal es
una interrupcion parcial o
completa del trdnsito normal
del contenido intestinal.
Puede ser de tipo mecdnico
(bloqueo fisico) o funcional
(falta de motilidad intestinal
sin bloqueo).
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CLINICA

Dolor abdominal tipo cdlico.
Distensién abdominal.
Nduseas y vomitos (biliosos
si es alta; fecaloides si es
baja).

. Ausencia de emisién de
gases o heces (si la
obstruccién es completa).
Ruidos intestinales
disminuidos o ausentes.
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EPIDEMIOLOGIA

Incidencia: 2-4 casos por
1,000 hospitalizaciones.
Es una causa comun de
hospitalizacién en pacientes
con dolor abdominal agudo.
Las adherencias
postquirdrgicas representan
la causa mds comun en
adultos.
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DIAGNOSTICO

Clinico: Basado en
sintomas y examen fisico.
Imdgenes:
a. Radiografia de
abdomen: Dilatacién de
asas intestinales,
niveles hidroaéreos.
b. TC de abdomen: Para
determinar el sitio y la
causa de la
obstruccion.
c. Ecografia: Util en nifios
para intususcepcion.

FACTORES DE R

RIESGO

Cirugia abdominal previa
(adherencias).
Hernias.

Tumores intraabdominales.
Enfermedad inflamatoria
intestinal.

Volvulus (torsion intestinal).
Intususcepcion (mds comun en
nifos).

J

TRATAMIENTO

NPO (nada por boca).
Sonda nasogdstrica para
descompresion.
Hidratacién intravenosa.
Correccion de electrolitos.

Quirurgico: Indicado en
casos de obstruccion
completa, isquemia, o

fracaso del tratamiento

conservador.
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VOLVULODS DE DEFINICION EPIDEMIOLOGIA FACRTISSR:; DE

[:ﬂl- ]n ElEEU H Vélvulo: Torsioén del intestino . Poco e e ;
sobre su eje mesentérico, comun (1-3% de todas las : Clruaﬁioioc%??:nzsé F;;[%V'c's-
Couzqggr%Srb;r:izgc\l/ocgclzmg?ml obstrucciones intestinales). o Err:ssmzo.% f;bci?:gg)'c’
S ﬁmu "] E] e Vdlvulo de sigmoide: Mds
frecuente, especialmente en
Torsién del ciego y una personas mayores y regiones Sigmoide:

Sigmoid volvulus porcion del ileon. donde las dietas son ricas en . Dieta rica en fibra.
fibra. ] Estrefiimiento crénico.

Sigmoide: Torsién del colon C Edad avanzada.

J Megacolon o dolicocolon.

sigmoide, la forma mds comun
de vadlvulo.
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FISIOPATOLOGIA CLINICA DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

* Radiografia abdominal:

Cirugia: Hemicolectomia

Torsién del ciego | ,
alrededor de su mesenterio, e Dolor en cuadrante inferior _ M derecha si hay TIPS
interrumpiendo el flujo ey Dilatacion ce'colven el cuadrante vosculor/o necrosis.
sanguineo y causando Necrosis si + Menor distension inicial que el superior izquierdo. * Descompresién endoscépica
no se trata rédpidamente. vélvulo de sigmoide. Vélvulo de sigmoide: tiene menor exito que en el
"Signo del grano de café” o ""U sigmolde.
el Vélvulo de sigmoide:
Sigmoide: Segmento largo y Vélvulo de sigmoide: « Tomografia Computarizada « Descompresién endoscépica:
redundante del colon se torsiona, e Dolor en cuadrante inferior (TC): Visualizacion de la Primer paso, en ausencia de
provocando obstruccion izquierdo. torsion y evaluacién del signos de isquemia.
mecdnica e isquemia. » Mayor distensidon abdominal. compromiso vascular. « Cirugia: Sigmoidectomia en

Casos recurrentes o con
isquemia.

. AN /. /L J




Aumento de la presion
intracolénica debido a una dieta

baja en fibra causa protrusion de

la mucosa a través de puntos
débiles de la capa muscular,
formando los diverticulos.

En la diverticulitis, los
diverticulos se inflaman,
posiblemente debido a la

obstruccién de su cuello por
material fecal, lo que conduce a
la infeccién y microperforacion.

Presencia de diverticulos en la
pared del colon, que son
pequefias bolsas o sacos

formados por la herniacién de

la mucosa a través de la capa
muscular del intestino.

La enfermedad diverticular
incluye la diverticulosis (sin
inflamacidn) y la diverticulitis
(con inflamacién).

Diverticulosis Asintomdtica en la
mayoria de los casos; puede
haber dolor abdominal leve o
cambios en el hdbito intestinal.

Diverticulitis: Dolor abdominal
(tipicamente en el cuadrante
inferior izquierdo), fiebre,
nduseas, vomitos y cambios en el
hdabito intestinal (diarrea o
estrefimiento).

e Prevalencia: Mds comun en
personas mayores de 50
anos.

» Incidencia: Aumenta con la
edad. Hasta el 70% de las
personas de 80 afos
presentan diverticulos.

» Geografia: Mds frecuente en
paises occidentales debido a
la dieta baja en fibra.

Diverticulosis: Hallazgo
incidental en colonoscopia o
estudios de imagen como
tomografia computarizada (TC).

Diverticulitis: Diagnéstico clinico

apoyado por TC de abdomen y
pelvis para evaluar la extension
de la inflamacién y
complicaciones (abscesos,
perforacion).

. Edad avanzada

. Dieta baja en fibra

o Obesidad

. Sedentarismo

o Consumo de tabaco

. Uso de antiinflamatorios no

esteroideos (AINEs)

« Diverticulosis: Dieta rica en
fibra, aumento en la ingesta
de liquidos.

. (no
complicada): Antibioticos
orales, reposo intestinal y

dieta liquida.

(absceso,
perforacién): Hospitalizacion,
antibiéticos intravenosos,
posible drenaje de abscesos
o cirugia.
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ENEERMEDAD
HEMORROIDAL

HEMORRHOIDS

FISIOPATOLOGIA

. Aumento de la presion
intraabdominal y/o
intraluminal que causa
dilatacién de los plexos
venosos anales.

¢ Desplazamiento del tejido
hemorroidal hacia abajo por
el deterioro del tejido de
soporte.

¢ Inflamacién y trombosis de
los vasos hemorroidales.

(" h
DEFINICION

Dilataciéon anormal de los
plexos venosos hemorroidales,
que puede presentarse en
forma interna (dentro del
recto) o externa (alrededor del
ano).

]
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CLINICA

Internas: Sangrado rectal
indoloro, prolapso, prurito,
secreciéon mucosa.

Externas: Dolor anal agudo
(trombosis), prurito, masa
palpable.

(" h
EPIDEMIOLOGIA

e Prevalencia del 4.4% en la
poblacion general.

e Pico de incidencia entre los
45 y 65 aios.

o Afecta porigual a hombres
y mujeres.

DIAGNOSTICO

. Historia clinica y examen
fisico (inspeccion visual y
tacto rectal).

e Anoscopia para evaluacion
directa.

. Rectosigmoidoscopia o
colonoscopia en casos de
sangrado rectal para
descartar otras patologias.

(" h

FACTORES DE
RIESGO

Estrefiimiento crénico.
Embarazo.

Esfuerzo defecatorio excesivo.
Sedentarismo.
Obesidad.

Dieta pobre en fibra.
Levantamiento de peso repetitivo.

- J
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@ TRATAMIENTO h

. Conservador:
Incremento en la ingesta de
fibra y liquidos.

Baflos de asiento.
o Evitar el esfuerzo defecatorio.

Farmacoldgico:
. Cremas topicas con
anestésicos o corticosteroides.
* Flebotonicos (gj. diosmina).

Procedimientos:
» Ligadura con banda eldstica.
. Escleroterapia.
* Fotocoagulacion infrarroja.

Quirurgico:
. Hemorroidectomia
tradicional (Milligan-Morgan).
. Hemorroidopexia con

\ engrapadora (Longo). )
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FISIOPATOLOGIA

e Absceso: Oclusion e infecciéon

de las gldndulas anales que
puede expandirse a los
tejidos perianales.

La persistencia de
una infeccion lleva a la
formacién de un trayecto

anémalo entre el canal anal y

la piel perianal.

-
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DEFINICION

Absceso perianal:
Acumulacion de pus en el
drea perianal debido a
infeccién en las gldndulas
anales.

Fistula perianal: Conexién
anormal entre el canal anal
y la piel perianal,
generalmente secundaria a
un absceso drenado o
tratado.
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CLINICA

Absceso: Dolor perianal
intenso, inflamacién,
enrojecimiento, fiebre, y
drenaje espontdneo de pus.

Dolor recurrente,
secrecion purulenta crénica o
intermitente, irritacion
cutdnea.

-
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EPIDEMIOLOGIA

Incidencia: Aproximadamente
1 de cada 10,000 personas.

Predominio en hombres (2:1).

Edad mds comun: 20-40
afnos.

DIAGNOSTICO

Clinico: Exploracion fisica y
tacto rectal.

Imdgenes: Ecografia
endoanal, resonancia
magnética (RMN) para

visualizar trayectos fistulosos

0 abscesos profundos.

Pruebas adicionales:
Fistulografia en casos
complejos.

-
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FACTORES DE R

RIESGO

Enfermedad inflamatoria
intestinal (EIl) como enfermedad
de Crohn.

Diabetes mellitus.
Inmunosupresion.
Traumatismos o cirugias previas
en la regién anal.
Infeccién por VIH.

J
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TRATAMIENTO h

Absceso: Drenaje quirurgico
urgente, antibioterapia si hay
signos sistémicos o factores
de riesgo.

Cirugia (fistulotomia,
seton, colgajo avanzado),
dependiendo de la
complejidad del trayecto
fistuloso.




(" CANCER COLO- |
RECTAL

. J

. Desarrollo de mutaciones
genéticas que causan el
crecimiento descontrolado de
células del revestimiento del
colon o recto.

e Puede comenzar como un
polipo (lesién benigna) que,
con el tiempo, se vuelve
maligno.

4 )

El cdncer colo-rectal es un
tumor maligno que se origina
en el colon o en el recto, parte

del tracto gastrointestinal. Es la
tercera causa de cdncer mds
comun en todo el mundo.

Cambios en los hdbitos
intestinales (diarrea o
estrefimiento).

Sangrado rectal o sangre en
las heces.

Dolor o malestar abdominal.

Pérdida de peso inexplicable.

. Debilidad o fatiga.

. J

A nivel mundial, es
responsable de
aproximadamente 1.9

millones de casos anuales.

Mds frecuente en personas

mayores de 50 aios.

La incidencia es mayor en
paises desarrollados.

J
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Colonoscopia: Método

~

principal para la deteccion de
lesiones y toma de biopsia.

Biopsia: Confirmacion
histoldgica.

Pruebas de sangre oculta en

heces: Para detecciéon
temprana.

Imdgenes: TAC y RMN para

evaluar extensién y
estadificacion.

~N

Edad: Mayores de 50 afos.

Historia Familiar: Antecedentes
de cdncer colo-rectal o polipos.

Dieta: Alta en grasas, carnes rojas
y procesadas, baja en fibra.

Sedentarismo: Falta de ejercicio
regular.

Enfermedades Inflamatorias
Intestinales: Colitis ulcerosa y
enfermedad de Crohn.

Tabaquismo y alcoholismo.

J
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Cirugia: Principal tratamiento
en etapas tempranas
(reseccién del tumor).

Quimioterapia: Adyuvante o
paliativa.

Radioterapia: Especialmente
en cdncer de recto.

Terapias dirigidas: En casos
metastdsicos o avanzados.
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