
PATOLOGIA MAS FRECUENTE QUE INGRESA EN UCI

•Problemas digestivos
•Síndrome abdominal compartimental
•Isquemia intestinal
•Hemorragia digestiva
•Complicaciones en el posoperatorio de cirugía
digestiva
•Peritonitis
•Pancreatitis Aguda
•Insuficiencia respiratoria



PROBLEMAS GASTROINTESTINALES

60%

§ Hemorragia
§Aspirado por la SNG  [100-500ml.]



FALLO GASTROINTESTINAL

•Íleo intestinal traslocacion bacteriana

• Alteración de la función de barrera y
endocrinas, metabólicas, inmunológicas

• Puede dar lugar FMO.

•Estancia prolongada en UCI

•Mortalidad: 33%



SINDROME ABDOMINAL COMPARTIMENTAL

• Disminución de la perfusión intestinal
ISQUEMIA INTESTINAL

•Aumento de la permeabilidad intestinal
TRASLOCACION BACTERIANA

Mortalidad=50%
• Fracaso renal
• Aumento de la PVC
• Disminución de la precarga
• Aumento de la postcarga por tono simpático
• Compromiso ventilatorio



ISQUEMIA INTESTINAL 

• Es uno de los cuadros con mortalidad>60% en UCI
• Trombosis =60%
• Embolismo =30%

ISQUEMIA     INFARTO

• Clínica inespecífica :
• Dolor es el más frecuente de características
diferentes agudo crónico
•Abdomen agudo Diagnostico de sospecha.
• RX engrosamiento de la pared intestinal
• Angiografía es la prueba diagnóstica especifica.

• Tratamiento:
• Corregir la causa/ medidas de soporte
• Antibioterapia
• Cirugía



HEMORRAGIA DIGESTIVA 

Emergencia medica
ALTA: hematemesis [masiva]/melenas .

Ø Ulcus duodenal 36%
Ø Lesión aguda de la mucosa.
Ø Varices esofágicas

CLINICA:
Ø Hipotensión/hematemesis
Ø¡¡ Taquicardia ¡¡/melenas

DIAGNOSTICO:
Ø Endoscopia
Ø Arteriografía

TRATAMIENTO:
ØTransfundir<7gr. Hb
ØAdmon de O2
Ø inhibidores de la bomba de protones/somastostanina
ØTratamiento endoscópico/embolización
ØCirugía

Shock Hipovolémico

60%-90% en UCI



HEMORRAGIA DIGESTIVA 

Emergencia
BAJA: COLON/RECTO Hematoquecia

Ø Divertículos
Ø Isquemia intestinal
Ø Tumores. Malformaciones vasculares
Ø Fistula Ao. entérica

CLINICA:
Ø Rectorragia
ØHipotensión
Ø ¡¡ Taquicardia ¡¡

DIAGNOSTICO:
Ø Rectoscopia
Ø Arteriografía

TRATAMIENTO:
ØTransfundir<7gr. Hb.
ØAdmon de O2
Ø Tratamiento endoscópico/embolización
Ø Cirugía

Shock Hipovolémico



COMPLICACIONES ESPECIFICAS DE LA C. 
ABDOMINAL

La mas frecuente es la dehiscencia de suturas elevada mortalidad
Ø FACTORES PREDISPONENTES:

§ Desnutrición
§ Hipoxia
§ Hipotensión
ü C. esofágica: 2ª causa de mortalidad

§ Cervical: dolor cervical, fiebre, salida de saliva
§ Intratoracica: drenaje de liquido biliar, derrame pleural

Mediastinitis shock séptico
ü C. Gástrica: salida de liquido por los drenajes

§ Fistulas
§ Peritonitis

ü C. Intestinal y Colorectal: dolor , peritonismo, drenaje
TRATAMIENTO:

§ Dieta absoluta
§ Antibioterapia
§Cirugía

TAQUICARDIA SIN CAUSA EVIDENTE



PERITONITIS

Inflamación aguda del peritoneo

qPrimaria:
Lesión de la barrera anatómica

q Secundaria: 
Lesión de la pared intestinal

q Terciaria
Persistencia de la peritonitis

Ingreso en UCI:
1. Fallo orgánico
2. Sepsis
3. FMO



PERITONITIS

PRIMARIA:18%-20%
ü Fracaso del peritoneo.
üNo se objetiva foco Intraabdominal.   Mortalidad 0-20%
üCirrosis hepática.

ORIGEN:
1. AGF
2. Hematógena
3. Emigración transmural de los gérmenes intestinales
CLINICA:
1. NVD/ Dolor abdominal/Sangrado/Sepsis           FMO 
DIAGNOSTICO:
1. Clínica
2. Punción de liquido peritoneal
3. RX, ECO, TAC
TRATAMIENTO.
1. Antibioterapia según antibiograma
2. Tratamiento del fallo multiorganico: control HD, función renal, 

ventilación



PERITONITIS
SECUNDARIA

ü Perforación de víscera digestiva
ü Extensión de focos infecciosos
ORIGEN:

1

3

2

4

Isquemia

Nosocomiales
Extrahospitalarias



PERITONITIS
SECUNDARIA

CLINICA:
1. N-V-Dolor abdominal
2. Mal estado general
3. Taquipnea taquicardia       Sepsis FMO [respir., HD,renal,coag.] 
4. Hipotensión 
5. Oliguria
6. Alts de la conciencia

DIAGNOSTICO:
1. Clínica
2. Analítica: leucocitosis, neutropenia, acidosis láctica
3. Signos de fallo orgánico
4. ECO:

- Hipocondrio dcho. 
- TAC es la prueba “mas rentable”



PERITONITIS
SECUNDARIA

TARATAMIENTO:
1. Control del foco: Drenaje percutáneo 
2. Antibioterapia adecuada

• Empírico: Antimicrobiano G-, anaerobios y enterococos. 
NO aminoglusósidos.

• Según antibiograma.           DESESCALAR
3. En caso de persistir la fiebre hay que considerar la posibilidad 

que exista un absceso y valorar otra actitud.
4. Tratamiento del fallo orgánico o del shock séptico o FMO.

Sueros. Sangre
Antibióticos/ antifungicos.                               
F. vasoactivos. Hemodiálisis.   
Nutrición. Corticoides 
V.M
Analgésicos
Fisioterapia

Mantenimiento de la homeostasis



PERITONITIS
SECUNDARIA

TARATAMIENTO:

Cirugía:
1) Herida penetrante
2) Neumoperitoneo
3) Fuga de contrate por los drenajes = persistencia de la fistula
4) Cuando una vez instaurado el tto. Adecuado el paciente no 

mejora.
5) Situación de sepsis o shock séptico.

FACTORES DE MAL PRONOSTICO:
1) Retraso en el control de la infección.
2) No encontrar el germen causante de la infección.
3) Estados de comorbilidad. 
4) Peritonitis fecalodidea 

Nutrición. Corticoides 
V.M
Analgésicos
Fisioterapia



PERITONITIS

Nutrición. Corticoides 
V.M
Analgésicos
Fisioterapia



Primaria Gram  negativos

§ St. Pneumoniae
§ E. Coli
§ S. Aureus

Secundaria

Postquirúrgica

• E Coli
• Klebsiella
• Proteus
• Enterococo
• S MR
• Cándida

Terciaria G oportunistas

• Serratia
• P Aeuroginosa
• Cándida



PANCREATITIS AGUDA

•Proceso inflamatorio desarrollado en el páncreas.

• Es la causa mas frecuente de ingreso en la UCI de
enfermedades digestivas [20% de la pancreatitis
ingresan]

• Mortalidad en UCI de 16% e intrahospitalaria 20%

•Activación enzimática
lesión tisular

respuesta inflamatoria local
SRIS

SHOCK
FMO

Necrosis pancreática 
[estéril/infectada]



PANCREATITIS AGUDA

35%Clinci
35%
40%-70%    

Clínica:
• Dolor abdominal constante en
hemiabdomen superior.
• Irradiado a lumbar.

•N V.
•Ictericia

• Shock:
• Taquicardia
• Hipotensión
•Oliguria

OBESIDAD MORBIDA+DIABETES



PANCREATITIS AGUDA

Exploraciones complementarias:

1.- Datos de laboratorio:
q Amilasa: Sensibilidad > 90%
q Lipasa 
q PCR
q Procalcitonina

2.- Pruebas de imagen: DEFINITVAS
q RX  tórax y abdomen
q Eco abdominal
q TAC  “ la RMN tiene menor sensibilidad diagnostica. 

3.- Criterios de gravedad:
q Ranson
q Imrie
q Los propios de la UCI APACHE, SOFA, SPSSII.



PANCREATITIS AGUDA

Ingreso en UCI:

• Hemodinámico:
• PAM<90mm Hg.
• Mala perfusión tisular: A. Láctico, SVc < 70.

•Fallo respiratorio agudo:
• PaO2< 60mm Hg basal
•Pao2/FiO2< 300

• Fallo renal
• Cr > 1,2
• Diuresis < 0,5ml. /Kg/H

Persistencia de uno o
más fallos más de 24 H

Aumento de la 
mortalidad



PANCREATITIS AGUDA

Tratamiento en UCI:

1. Tratar la causa desencadenante

2. Mantenimiento de los fallos orgánicos:

Soporte hemodinámico/ventilatorio/renal [SHOCK]

3. Soporte nutricional.

4. Tratamiento de las complicaciones =Abscesos.

5. Profilaxis antibiotica



PANCREATITIS AGUDA

SOPORTE
üHemodinámic
o
üRespiratorio
üRenal Manejo de las complicaciones

pancreáticas e intraabdominales



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

DEFINICION.-

Fallo súbito del sistema respiratorio

Balance inadecuado Intercambio de gases/ Necesidades de O2
Pa O2 <50/60mmHg
Pa CO2 >40/50 mmHg

CLASIFICACIÓN.-
1. Hipoxemia

Pi O2 = Fi *( Pre. Atmosférica O2 – Pre. vapor de H2 O)

1.- Hipoxemica



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

2.- Hipercapnica
• Puede estar asociada hipoxia, por lo que se le conoce con

hipoxica-hipecapnica.

Mecanismos

Respiración de 
gas con alto 
contenido en 

CO2

Hipoventilación  
de cualquier 

etiología

Aumento en la
V O2

Aumento del 
espacio 
muerto 



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

CLINCA.-

ü Disnea
ü Taquipnea
ü Uso de la musculatura accesoria
ü Alteraciones mentales

ØDisminución del nivel de conciencia

DIAGNOSTICO.-

q Hipoxemico= Pa O2 < 50/60mmHg ¡¡ AIRE AMBIENTE ¡¡
q Hipercapnica= Pa CO2 >40/50 mmHg
q Mixta



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

TRATAMIENTO EN UCI

General:
Ø Mantenimiento de la vía permeable
Ø Corrección de la anemia

Especifico:
Ø Corrección de las causas que producen la
hipoxemia/hipercapnia.

q Corrección de la hipoxemia= aportar O2
q Corrección de la hipercapnia
q Brocodilatadores
q Corticoides
q Antibioterapia
q Mantenimiento general del paciente en UCI

Etológico

VMI
VMNi



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA



   
 

 
Paciente de 16 años con Síndrome de Arnold Chiari, dextrocardia, hipoplasia del pulmón derecho 


