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La vida es lo mas preciado en este mundo, esfuérzate para
conservala. Preparate para lograrlo.
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&SABB&&; Pensamiento Celebre

crisis, solo la

L' imaginacion es mas
. Importante que el
conocimiento”

Albert Einstein




4 . .
@CAP” Contenidos

> Fisiopatologia de las Emergencias
Respiratorias.

>
>
>
>

>
>

Fisio
Fisio
Fisio
~ISIO

Vias

patologia del Paro Cardiorrespiratorio.
ogia del Trauma.
natologia del Shock.

ogia y Fisiopatologia del Transporte

Prehospitalario.
~isiologia en el Traslado del Paciente Critico.
—armacologia empleada en las Emergencias -

de Administracion.



L
JCAPRO...

Fisiopatologia de las Emergencias
Respiratorias

Objetivos de la Respiracion:

Suministrar oxigeno a los tejidos y eliminar
dioxido de carbono.

Para lograrlos, la respiracion puede dividirse
en cuatro sucesos funcionales:

» Ventilacion pulmonar

» Difusion de O2 Y CO2 entre los alveolos y
la sangre

» Transporte de O2 Y del CO2 entre la
sangre y las celulas

» Regulacion de la ventilacion
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fm.  Sistema Respiratoria
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Neumocito tipo |

Neumocito fipo I

¢Por qué es importante el oxigeno ?



Capacidad
Pulmonar
Total
(5800 ml)

Volumen de
reserva
Capacidad inspiratoria
Inspiratoria| (3000 mi)
. 3500 ml
Capacidad ( )
vital
(4600 ml) Volumen
Corriente
450-550 ml
Volumen
_ de reserva
Capacidad | espiratoria
Funcional | (1100 ml)
Residual
Volumen (2300 ml) Volumen
residual residual
(1200 ml (1200 ml)

4 , .
fiw.  \/olamenes y Capacidades
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fim.  valores de la Espirometria

Patron Capacidad Vital FEVi/FVC
Forzada(FVC)

Normal >80% normal >70 normal

Obstructivo >80% ,0rmal <70 Gisminuido

Mixto <80% gisminuido <70 gisminuido

FEV1 :vVolumen Espiratorio Forzado ene el primer segundo
FVC : Capacidad Vital Forzada
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. Esplirometria

ESPIROMETRIA NORMAL PATRON OBSTRUCTIVO
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1 2 3 4 5 6 Time, seconds
Time, seconds

FEV1 :volumen Espiratorio Forzado ene el primer segundo

FVC : Capacidad Vital Forzada




(pans. Fisiopatologia de los Transtornos
Obstructivos

Las enfermedades obstructivas del aparato respiratorio
SOn muy comunes. Se caracterizan por aumento de las
resistencias al flujo aereo (oposicion a la salida del
aire) y pueden ser ocasionadas por alteraciones a
varios niveles. Pueden estar dentro de la luz del
conducto aereo (bronquitis cronica, bronquiectasias,
broncoaspiracion de liquido, secreciones retenidas
como en el postoperatorio, etc.). Pueden localizarse en
la pared del bronquio (asma bronquial) y en el exterior
de las vias aéreas (enfisema, compresion por un
ganglio linfatico inflamado o una neoplasia, edema
peribronquiolar, etc.).



(. Fisiopatologia de los Transtornos
Respiratorios Restrictivos

El comUn denominador de los trastornos
restrictivos es una expansion pulmonar
disminuida, razén por la cual la distensibilidad
(o compliance) estara disminuida. El origen del
problema puede estar en el parenquima
pulmonar (fiorosis pulmonar) o fuera del
mismo. Por ejemplo trastornos de la pleura
(derrame pleural, neumotorax, trastornos de la
pared toracica (cifoescoliosis, espondilitis
anguilosante), trastornos neuromuscular
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@Am Definicion de Asma

Y,

» Cursa con una
hiperactividad bronquial
variable del flujo aéreo
,total 0 parcial
reversible, bien de
manera espontanea o
medicamentosa

» https://www.youtube.co

m/watch?v=ABQbt067v
Yq



https://www.youtube.com/watch?v=ABQbt067vYg
https://www.youtube.com/watch?v=ABQbt067vYg
https://www.youtube.com/watch?v=ABQbt067vYg
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CELENCA ENLACHRICTCON ROFES N

L

Crisis Asmatica

Es un episodio de
empeoramiento agudo 0
subagudo que se caracteriza
por un aumento progresivo de
uno o0 mas de los sintomas
tipicos

» Disnea

» Sibilancia

» Opresion toraxica
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lim.  Crisis Asmatica

» Junto a una disminucion de

os flujos espiratorios

» PEF . Flujo Espiratorio Pico

» FEV1-Volumen Espiratorio
forzado en el primer segundo

» Estos parametros son los
Indicadores de la gravedad
de la obstrucciobn que el
empeoramiento de los
sintomas
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Fisiopatologia

(

(&

Disminucion Flujo Espiratorio:
PEF o FEV1

\

_J

|

Grado de los sintomas, es una

medida mas sensible
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ﬁmm Evaluacion de Severidad del Asma

Paro
Criterios Leve Moderada Severa Respiratorio
Inminente
Disnea Caminando Hablando Reposo
Habla en Parrafos Frases Palabras
Estado Puede estar Usualmente | Usualmente | Somnoliento o
alerta agitado agitado agitado confuso
FR Incrementada | Incrementada > 30/min
> 20/min > 25/min
Musculos No Usualmente | Usualmente | Movimiento
accesoriosy | usualmente paradojico
retraccion toraco-
supraesternal abdominal




‘ ¢ v
oo,

Evaluacion de Severidad del Asma

Paro Respiratorio
Criterios Leve Moderada Severa Inminente
Sibilancias Moderada, final Intensas Usualmente Ausencia
espiracion intensas
Pulso/min. < 100 100-120 >120 Bradicardia
Pulso Ausentes Puede estar Frecuente Ausencia sugiere
FRUERIDEE <10 mmhg | 10-25 mm hg > 25 mm hg fatiga musculos
respiratorios
PEF(Flujo sobre 80% 60-80% <
Espiratorio 60%(<100l/min)
Pico) 0 respuesta < 2h
Pa02 Normal > 60 mm hg < 60 mm hg
posible cianosis
ylo PaCO2 <45mmhg | <45 mm hg > 45 mm hg;
posible falla resp.
SO2% > 95% 91-95% < 90%
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&SA&Q&; Terapla Primaria

» Broncodilatadores de accion rapida
» Glucocorticoides sistémicos

» Oxigeno suplementario

https://www.youtube.com/watch?v=wYV8 glLpb

dg

El pulso paradojico es el descenso anormal de la presion sistolica

y de la amplitud de pulso durante la inspiracion.


https://www.youtube.com/watch?v=wYV8_qLpbdg
https://www.youtube.com/watch?v=wYV8_qLpbdg

1 /)

Manejo

-~

Exacerbacion
Leve
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Broncodilatadores
» 2 - 4 puffs ¢/20 min lera hora
»Leve: 2 - 4 puffs ¢/3-4 h
» Moderada: 6 - 10 puffs c/1-2 h
» Grave : 10 puffs C/ 20 mint

Medicacion adicional no es necesaria si
producen una respuesta completa

Glucocorticoides
(Cortisona, hidrocortisona y prednisona)
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Fisiopatologia del Paro Cardio
Respiratorio
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- ¢Como funciona mi corazéon?

4 )

» Fendmeno Mecanico

» Fenomeno Eléctrico

» Fendmeno Hemodinamico
» Fendmeno Acustico

N\ J
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Arritmia

Significa Iirregularidad
del ritmo cardiaco, que
afecta el numero,
Intervalos y fuerza de
los latidos del corazodn
y, por consiguiente, de
las pulsaciones
arteriales.
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Evaluacion Inicial dela Arritmia
Cardiaca

Evaluar sintomas y signos clinicos incluyendo
» Ventilacion

» Oxigenacion

» Frecuencia Cardiaca

» Presion arterial

» Nivel de conciencia

» Signos de perfusion de 6rganos inadecuada
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Arritmias Letales :
Fibrilacidon Ventricular

» Es una arritmia mortal debido a la conduccion rapida
y totalmente asincronica de los ventriculos, no
permite un gasto cardiaco adecuado, por lo que en
pocos segundos el paciente fallece si no se instaura
un tratamiento eficaz.

» Electrocardiograficamente consiste en una serie de
ondas de frecuencia y amplitud variable, no
distinguiéndose ninguna imagen estable .

» La desfibrilacion eléctrica debe realizarse en cuanto
se comprueba la aparicion en el monitor. Si en varios
choques eléctricos no se recupera el ritmo sinusal
eficaz, se comenzard pauta de RCP (reanimacion
cardiopulmonar).
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(pans. Fibrilacion Ventricular

Reglas de Interpretacion

Fibrilacidon ventricular

No puede ser

Frecuencia determinado
Ritmo No hay ritmo organizado
Numerosos focos en

Marcapasos .
el ventriculo
Onda P No son evidentes
Intervalo PR No hay intervalos

Complejo QRS NoO son evidentes




¢, Por que se produce la Fibrilacion
Ventricular?

5minin10s




Abordaje de la Fibrilacion Ventricular

AEE TS T

Amiodarona
Lidocaina
Adrenalina
Noradrenalina
Dopamina
Dobutamina

[ Bifasico : 200 Joules ]

[ Monofasico : 360 ]




4 3
..

Sindromes Coronarios Agudos

» Angina Inestable

» Infarto Agudo de
Miocardio

> Muerte Subita
Cardiaca
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Sindrome Coronario Agudo

Patogenia:

Es causado habitualmente por la ruptura de
una placa cargada de lipidos con una capsula

adelgazada.



4
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Ruptura Placa Ateromatosa

32
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k. Sindrome Coronario Agudo




. Riesgo Coronario

Alto Riesqgo :

1)
2)
3)

4)
5)

Edad mayor de 70 anos.

Dolor toraxico en reposo.

Depresion aguda del

segmento ST.
Troponina positiva.

Inestabilidad

hemodinamica
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fom. Riesgo Coronario

Mediano Riesqo :

1. Uso previo de aspirina.
2. Diabetes mellitus.
3. Isguemia recurrente o post IMA.
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Infarto Agudo de Miocardio

El IMA es causado por la reduccidon del flujo
sanguineo en una arteria coronaria debido a
ateroesclerosis y oclusion completa de un

arteria por un embolo o un trombo
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ﬂ Infarto Agudo de Miocardio

arteria
obstruida
al 25%




tw. Evolucion del infarto agudo de
miocardio

1000)))

Tiempo después
del inicio Inicio < 20-40 min 30 min 1 hora 2 horas 4 horas 6 horas 24 horas
.

Extension del infarto 0% 10% 30% 50% 70% 90 % 100%

-
|
N

* Mioglobina

* Troponinas

* CK-MB

* [soformas CK-MB

N
A

|

1

|
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Manejo del Infarto Agudo de
Miocardio

Objetivos:

» |dentificar a los pacientes con IMA
» Esquematizar el manejo del IMA

» Reconocer las complicaciones tempranas
del IMA



Infarto Agudo de Miocardio.

Manifestaciones Clinicas

» Hipotension/hipertension dependiendo del
tiempo de evolucion

» Dolor Pre Cordial irradiado a MSI
» Debilidad

» Palidez

» Taquicardia

» Nauseas
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Infarto Agudo de Miocardio

Evaluacion inicial:

» Anamnesis dirigida, incluidos los criterios
de IMA

e Dolor pre cordial > 20 minutos
e Alteracion en el Ekg
e Enzimas cardiacas alteradas
> Valorar estado hemodinamico
> Valorar signos vitales y examen fisico

> Interpretacion de electrocardiograma de
12 derivaciones
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Evaluacion y tratamiento precoz

» Todo paciente con dolor toraxico debe ser
evaluado como posible candidato a

fibrinolisis 0 angioplastia con stent.
» Reconocimiento Rapido

» Reperfusion Precoz
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ftw.  |nfarto Agudo de Miocardio

Medidas generales iniciales:

1. Inicie monitorizacion cardiaca continua y
obtenga acceso intravenoso.

2. Administre terapia “MONA" de no mediar
contraindicaciones.

3. Determine el tratamiento inmediato
hecesario.

4. Evalué criterios de seleccion para
reperfusion.

5. Administre tratamiento coadyuvante.



fim.  |nfarto Agudo de Miocardio

Tratamiento General Inicial: “MONA”.

1. Morfina: 2-4 mg repetido cada 5-10 minutos
hasta producir analgesia adecuada.

2. Oxigeno: FIO2 36 % x CBN , continuar si la
S0O2 es menor del 90%.

3. Nitroglicerina sublingual: 5 mg cada 5
minutos seguida de infusion endovenosa en
caso de sintomas persistentes o
recurrentes.

4. Aspirina: 160-325 mg via oral.
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Complicaciones Agudas del IMA

Insuficiencia cardiaca.
Shock cardiogénico.
Isquemia o Iinfarto recurrente.

Arritmias cardiacas.

a k~r WD PF

Complicaciones mecanicas: ruptura de
pared libre, septo-interventricular o de
musculos papilares.



Fisiopatologia del Trauma
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Fisiopatologia del Trauma

» Las alteraciones del trauma se inician dentro de los
primeros 30 minutos de la injuria.

» La Injuria tisular va a provocar la salida al
extracelular de sustancias llamadas patrones
moleculares asociados al dafno, llamadas "“DAMPS”.

> Estas van a producir activaciéon de monocitos y
neutrofilos. También activan el complemento,
gatillando la producciéon de mediadores como las
Interleukinas.

» Ademas, la necrosis celular produce liberacion de
péptidos y ADN mitocondrial, lo que va a
desencadenar una reaccion a cuerpo extraino.
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Fisiopatologia del Trauma

El trauma va a determinar el daio del organo
comprometido, se activa una respuesta
iInflamatoria sistémica que produce
activaciones de la respuesta neuroendocrina,
coagulacion, y del endotelio entre otros.
Triada Mortal del Trauma

» Acidosis

» Hipotermia

» Coagulopatia



4
JCAPRO....

Evaluacion

[Escenario] [ Paciente J

|
ABCDE|

Evaluacion Primaria
Evaluacion Secundaria




4
JOAPRO:

Evaluacion Inicial

Busca
solucionar
problemas de riesgo vital
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ﬁmm Valoracion Primaria

»En esta fase se deben identificar
rapidamente las lesiones que amenazan la

vida e Iniclar el tratamiento

simultaneamente.

»La Valoracion Inicial debe realizarse dentro
de los 90 segundos se Iniciado el evento

traumatico.
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@Cﬂm Valoracion Primaria

A. Via Aerea permeable y control de la columna

cervical.
Respiracion y ventilacion.
. Circulacion y control de la hemorragia.

Déficit neuroldgico.

m o O

Exposicion del paciente.



Apertura dela Via Aérea

Traccion Mandibular
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Proteccion de la via aérea
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Complementos Basicos

« Canulas orofaringeas

« Canulas nasofaringeas

e Tubos de doble lumen
(Combitube®, PtL®)
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liw. B Res piracion
¢, Como se evalua la respiracion?

¢ Qué intervenciones pueden ser necesarias?

F : Frecuencia Respiratoria
R : Ritmo

A . Amplitud Toréxica

S : Simetria Toraxica

| : Intensidad Respiracion
MV : Pasaje del MV




¢, Como debo ventilar al
traumatizado?
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C. Circulacion :

La evaluacion del pulso se deben
considerar:

Frecuencia

Ritmo
Intensidad

Amplitud
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Control Hemorragia Externa




Uso del torniquete solo en amputaciones
traumaticas que no se pueden controlar
con presion digital
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ﬁ Protocolo de la Valoracion Inicial

D . Déficit Neurologico :
ldentificar signos de gravedad :

» Trastorno de conciencia, aplicar la Escala
de Glasgow

» Asimetria Pupilar
» Déficit Motor

» ldentifigue  signos de  Hipertension
Endocraneana
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[ Deficit Neuroldgico

Determine estado de conciencia,
Describalo

A = ALERTA

V = RESPONDE A ESTIMULO VERBAL

D =RESPONDE AESTIMULO DOLOROSO
| = NO RESPONDE- INCONCIENTE




EER

PIRRL

Evalie pupilas y describalas:

P upilas

| guales,

R edondas,
R eactivas
L uz



Anisocoria



Fisiopatologia del Shock
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Metabolismo Aerdbico

> Proceso Normal

» Con oxigeno, el metabolismo de la glucosa

produce CO,, H,0, y energia (ATP)
» Muy eficiente

» La célula requiere ATP para su funcion
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ﬁ Metabolismo Anaerdbico

> Proceso Anormal

» Sin oxigeno, el metabolismo de la glucosa

produce acido lactico y poca energia (ATP)
» Menos eficiente

» Sin ATP, falla la funcidén celular.
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LELEYOHBN A CAPCTRCON W

Principio de Fick

Erltr00|tos

/\ -g.-\f |

\ 1“‘“ i -" .

: q\-ﬁ w"r

/'

) apilares
1 .
Alveolos

Capllares

=g

¢, Qué condiciones pueden interferir con cada
componente en el principio de Fick?



“El paciente esta en shock!”
Que significa éste término?



(. Definicion de Shock

Estado circulatorio en gque la insuficiente
perfusion de los tejidos conduce a
disfuncion progresiva de organos, y puede

iInducir a dano organico irreversible.

70

10/04/2023



i
JCAPRO...

Shock

Disminucion de la perfusion tisular

¢, Cuales son los resultados de una

iInadecuada perfusion?



ELENCH EN LA CAPRCTCONFROFESNAL

Etapas de la Muerte en

Shock

el Estado de

Hipoperfusion Tisular

:

Hipoxia célular

.

Metabolismo Anaerdbico

! .

Muerte Celular

:

Falla Organica

! .

Muerte del paciente
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. Mecanismos Compensatorios

Sistema Respiratorio.
» Taguipnea en respuesta a la hipoxia.
Sistema nervioso simpatico.
» FC x VS x RVS ~PA
» Vaso constriccion periférica y gastrointestinal (a)
» Incremento de la FC y Fuerza de contraccion ()
Respuesta Hormonal

» Retencion de sodio y agua.
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. Shock Hipovolémico

>

>

10/04/2023

Es un sindrome de etiologia multifactorial
gque tiene en comun la reduccion del
volumen sanguineo.

Esta desencadenado por una inadecuada
perfusiobn aguda sistéemica debido a un
desequilibrio entre demanda y oferta de
oxigeno a los tejidos por aporte
Inadecuado a las células que lleva a
hipoxia tisular y a disfuncion de organos
vitales determinado por una reduccion del
volumen sanguineo circulante.



fim. Fisiopatologia del Shock
- Hipovolémico

»La lesion primaria inicial es la perdida de volumen
eficaz circulante.

»Es un proceso ciclico qgue una vez desencadenado
genera una secuencia de fenomenos cada uno de
los cuales afecta desfavorablemente al siguiente
proceso

» El deterioro del flujo sanguineo a 6rganos vy tejidos
vitales causa suministro insuficiente o distribucion
Inadecuada de oxigeno, responsable de las graves
alteraciones que genera este estado de insuficiencia

micro circulatoria.

10/04/2023 =



&E”;%?& Fisiopatologia del Shock Hipovolémico

Disminucion
del volumen
sanguineo

—

T

P ———

Disminucion
del retorno
Venoso
al corazon

—

Disminucion
del VM cardiaco

Disminucion del
retorno venoso

I

Insuficiencia
circulatoria

periférica aguda

Hipoxia
tisular

l

Descenso de la
TA

v

‘-

Vasoconstriccion
periférica
y sistémica

10/04/2023

76
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ﬁxﬂm Clasificacion del shock hemorragico

Clasificacion
A. Por hemorragias
» Internas: Traumaticas, rotura de vasos 0 visceras
macizas, complicaciones del embarazo
(Ectopico),alteraciones de la coagulacion
» Externas: Pulmonares, gastrointestinales (Ulceras,
varices), traumatologicas, renal (infecciones,
tumores)
B. Por deplecion de fluidos
» Perdidas externas: Vomitos, diarreas, cutaneas
por guemaduras, poliurias (diuréticos, Diabetes)
» Perdidas internas: Pancreatitis, oclusion intestinal,
ascitis, edemas generalizados por guemaduras

10/04/2023



ﬁxéApRo Pérdida de Sangre por lesion
traumatica

Externa

» Heridas del tejido blando

» Dafo en vasos sanguineos principales.
Interna

» Cavidad corporal/ espacios potenciales

» Cavidad Pleural

» Cavidad Peritoneal

» Espacio Retroperitoneal

» Pérdida de sangre en el espacio intersticial
proveniente de fracturas



-
parhe

Cantidad de
pérdida de
sangre (%)

FC

FR

PA

Produccion
de orina

<750 ml
(< 15%)

Normal

Normal
12-20

Normal
120/80

30-50
cc/hora

750-1500 m|
(15% - 30%)

>100

20-30

Normal
110/70

20-30
cc/hora

Grados de Shock Hemorragico

1500-2000 1500-2000 ml
ml (>40%)
(30% - 40%)
>120 >140
30 -40 > 40
Disminuida Marcadament
80/50 e disminuida
60/40
5-15 cc/hora Minima < 30

cc/24 hrs



Medir seriadas
variaciones

Flujo y
presion

Compartimientos
arterial y venoso

Copyright © The McGraw-Hill Compani

required for reproduction or display.

Capillaries

Pulmonary veins

Pulmonary Pulmonary arteries —
ircuit Right atrium
Right ventricle

Aorta to
systemic
arteries
Systemic
veins

B Vessels transporting
oxygenated blood

El Vessels transporting
deoxygenated blood

B Vessels involved in
gas exchange

Left atrium ]
Left ventricle

—- Systemic]
circuit




&S&E&&a:; Cuadro clinico del Estado de Shock

» Polipnea superficial

» Oliguria u oligoanuria: Es uno de los signos
tempranos que sugieren inadecuada perfusion
renal

» Reaccion peritoneal en procesos de origen
Intraabdominal

» Cianosis distal

» Llenado capilar pobre > de 2 seg

» Zonas de trauma, heridas y/o fracturas
» Confusion mental

10/04/2023
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Medidas Generales

» Reposo horizontal o Trendelemburg de 10°

> Via aérea permeable. Si necesario, intubacion del
paciente

» Mejorar la oxigenacion del paciente: Medicion de
saturacion de la Hb por oximetria de pulso
Oxigenoterapia (recordar que los pacientes en
shock tienen incrementadas sus demandas de
oxigeno)

» Monitorizar: Tension arterial, Frecuencia cardiaca,
Frecuencia respiratoria, Temperatura, Estado
neurologico, Diuresis. Sonda vesical para medir
diuresis.

10/04/2023
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[ Medidas Generales

» Control del sangrado externo visible : Inspeccion de
la piel y busqueda de heridas externas con signos
de hemorragias Si existe zona de fractura abierta,
Inmovilizar y contener el sangrado

» Acceso intravenoso adecuado. Usar 1 6 2 vias
periféricas cortas y gruesas .

»Medir Presion Venosa Central (PVC) y tener en
cuenta que: una PVC baja indica necesidad de
administracion de volumen (valor normal: 8-12 cm
H20) - PVC que persiste baja o en descenso
sugiere persistencia de pérdida de sangre y requiere
de una cuidadosa observacion del paciente vy
ademas aumentar la administracion de volumen

10/04/2023



ﬂx&pao Tratamiento del Shock hemorragico en la
Sala de Reanimacion
» ABCD
» Canalizacion de via venosa corta y gruesa.
» Pruebas cruzadas, sangre y hemoderivados.
» Fluidoterapia: cristaloides o coloides.

» Infusion agresiva de volumen hasta que TA se

normalice.

» Considerar hemostasia quirdrgica precoz.

10/04/2023
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[l Reposicion de la volemia

Clase l y Il

Reanimar con soluciones cristaloides isotonicas
utilizando la regla 3:1 en que el volumen de cristaloide
de reposicion es igual al triple de la pérdida sanguinea
calculada o de forma empirica en el nino a razon de 20
mL/ kg en una hora y en el adulto 1 500 mL en la
primera hora siempre valorando el estado
hemodinamico del paciente, de ser necesario repetir
estas dosis

Clase llly IV:

Reanimar con soluciones cristaloides e iniciar
transfusion sanguinea

10/04/2023
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[ Reposicion de la volemia

Tener en cuenta que:

»Debe hacerse desde el momento en que se
identifica el cuadro de shock

»No usar soluciones hipotonicas
» Se sugiere inicio con solucion salina isotonica

» EXxiste controversia entre el uso de coloides vy
cristaloides aungque se sugiere usar cristaloides
de Inicio y valorar el uso de coloides de acuerdo
al caso

» Cristaloides: Las soluciones mas utilizadas son
solucion salina al 0,9 % y el Ringer lactato

10/04/2023



&2&&59;:; Resucitacion con Volumen

YV V V V

Preferible 2 vias periféricas

Lactato Ringer o Solucion Salina 1N

Los fluidos deben estar en lo posible tibios
Iniciar bolos

» Adultos 1 a 2 Lt.

» Pediatrico: 20 mL/kg

Colocar via endovenoso antes de iniciar el
transporte en el paciente critico



ﬁxﬂm Resucitacion con volumen

Meta: Mantenimiento de la perfusion de los
organos vitales
4 Apuntar a que la PAM sea de 60 a 65 mm Hg
(PAS 80 a 90 mm Hg)

La agresiva resucitacion puede resultar en
el aumento de la hemorragia interna y
puede ser peor para el paciente.



w. PASG

Indicaciones:

» Sospecha de fractura de pelvis
con PS <90 mm Hg

» Sospecha de hemorragia
intraperitoneal con PS < 90
mm Hg

» Sospecha de hemorragia
retroperitoneal con PS < 90
mm Hg

» PS <60 mm Hg

¢,Cuales son las contraindicaciones para el PASG?
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Contraindicaciones:
» Trauma penetrante en Torax

> Inmovilizacion con tablillas de la fractura del
miembro inferior

» Evisceracion de organos abdominales
» Presencia de objeto en el abdomen
» Gestante

» Arresto cardiopulmonar traumatico



>»Evaluar la via aérea e
Intervenir sl es necesario.

» Administrar oxigeno de
mantenimiento conservando
una SpO, > 95%.

»Evaluar  volumen tidal,
oxigenacion si es necesario
y asistencia ventilatoria si
hace falta.
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(. Descompensacion

Estadio tardio del shock

» Los mecanismos compensatorios fallan
Su caracteristica es la hipotension
Ocurre cuando:

» La injuria es abrumadora

» Se demora en Iniciar tratamiento.

» Inhibicion del mecanismo de compensacion



i
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Complicaciones

Resultado del Shock prolongado:

»Sindrome de distress respiratorio agudo
(SDRA)

»Falla renal aguda (Necrosis tubular aguda)
»Coagulopatia
»Falla hepatica

»Falla Organica multiple.
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Fisiologia del Transporte



4 . . e
b= Fisiologia del Transporte

» Movilizar a al paciente por via terrestre
,aérea 0 maritima condiciona a cambios
fisiologicos que el equipo de transporte debe
conocer.

» ES Importante conocer que estos cambios
fisioldgicos tienen relacion con el transporte
terrestre y aéreo y las caracteristicas fisicas

gue influyen en los pacientes trasladados.



L
JCAPRO...

Fisiologia del Transporte

Factores Fisicos que pueden tener repercusion
clinica sobre los pacientes criticos, estan
relacionados con

» Efectos gravitacionales

» Cinetosis (Trastorno debido al movimiento)
» Vibraciones

» Ruidos

» Cambios de Temperatura

» Humedad

» Fuerza de gravedad .
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Desaceleracion Brusca




fis. Transporte Ideal
Conduccion Rapida, Estable y Segura
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