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Manejo de la via 
aérea y ventilación.

via aérea

respiración y ventilación

manejo de la via aérea

Vía Aérea Definitiva:

Consideraciones Especiales

Maniobras Básicas:

trauma maxilofacial 

Fractura y luxacion de nasofaringe o 
orofaringe 
-Perdida de soporte de mandibula

Trauma de cuello

-Lesion vascular con hemorragia 
-Desplazamiento y obstruccion  de la via 
aerea.
-Via aerea definida 

Trauma laringeo 
-Ronquera ,enfisema subcutaneo, fractura 
palpable

Alteraciones de mecanica respiratoria por 
depresion del SNC.

Evaluación Rápida:
-Permeabilidad: Obstrucciones evidentes 
(sangre, vómito, cuerpo extraño), desviación 
de la tráquea.

-Ventilación: Frecuencia respiratoria, esfuerzo 
respiratorio, sonidos respiratorios.

-Oxigenación: Cianosis, uso de músculos 
accesorios.

Proteger la columna cervical

Maniobra de cabeza-barbilla: La más común y 
efectiva en la mayoría de los casos.

Maniobra de elevación de la mandíbula: Útil en 
pacientes con trauma facial.

Posición de recuperación: Solo si el paciente 
está inconsciente y no tiene sospecha de 
lesión cervical.

Dispositivos Supraglóticos

-Cánula nasofaríngea: Para pacientes 
conscientes con dificultad respiratoria leve.
-Cánula orofaríngea: En pacientes 
inconscientes que respiran espontáneamente.
-Máscara laríngea: Dispositivo supraglótico 
que sella la vía aérea.

-Intubación endotraqueal: El estándar de oro 
para asegurar la vía aérea.

-Indicaciones: Incapacidad para mantener la 
oxigenación, riesgo de aspiración, necesidad 
de ventilación mecánica prolongada.

-Contraindicaciones: Lesiones cervicales 
inestables no inmovilizadas, quemaduras 
faciales extensas.

-Cricotirotomía: Procedimiento de urgencia 
para asegurar la vía aérea cuando la 
intubación falla.

Lesiones Cervicales:

Obstrucción de la Vía Aérea:

Manejo de ventilación 

-Inmovilización cervical manual: Prioridad 
absoluta hasta confirmar la estabilidad de la 
columna cervical.

-Collar cervical: Colocación cuidadosa para 
evitar empeorar la lesión.

-Aspiración: Eliminar los líquidos o cuerpos 
extraños de la vía aérea.

-Cuerpo extraño: Maniobra de Heimlich, 
laringoscopia directa.

-Indicaciones: Insuficiencia respiratoria, 
necesidad de control preciso de la ventilación.

-Modos ventilatorios: Controlado por 
volumen, asistido-controlado, presión soporte.

Cricotiroidomia con aguja 
-Cricotiroidomia quirurgica

Signos objetivos de ventilación inadecuada:

Busque  subida  y  bajada  simétrica  de  la  caja 
torácica ● auscultar  en  busca  de  movimiento  
de  aire  en 
ambos campos pulmonares ● uso de oxímetro de 
pulso  
● uso de capnografía en la respiración 
espontánea y 
en px intubados

Evaluación de VA difícil

Puntaje de MACOCHA 

Técnicas de mantenimiento de VA 

-maniobra de elevación del mentón (o 
posición de 
olfateo) 
- maniobra de tracción mandibular (o 
subluxación 
mandibular) 
- vía aérea nasofaríngea⇒ no hacer en 
px con fx en lámina cribiforme 
-VA orofaríngea⇒ no usar en niños, la 
VAO se inserta en la boca, detrás de 
la lengua

Secuencia de intubación rápida

1. Preparación  
2. Preoxigenación 
3. Premedicación  
4. Inducción  
5. Parálisis 
6. Intubación  
7. Comprobación  
8. Cuidados pos intubación 

Manejo de oxigenación

Manejo de la ventilación



SHOCK

Fisiopatología del Shock

Compensación:
Sistema nervioso simpático: Taquicardia, 
vasoconstricción.
Sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(SRAA): Retención de sodio y agua.
Hormona antidiurética (ADH): Retención de 
agua.

Descompensación:
Acidosis metabólica.
Disfunción orgánica múltiple (DOM).
Muerte celular.

gasto cardíaco es una medida 
fundamental de la función cardíaca, 
representando la cantidad de sangre 
que el corazón bombea por minuto.

Pérdida de volumen sanguíneo

Factores que Determinan el Gasto Cardíaco

Frecuencia Cardíaca
Volumen Sistólico

RECONOCIMIENTO DEL ESTADO DE SHOCK

Shock circulatorio profundo se 
manifiesta por colapso 
hemodinámico y perfusión 
inadecuada en piel, riñones y 
sistema nervioso central.

Evaluación Inicial

Asegurar la vía aérea y ventilación antes de 
evaluar el estado circulatorio del paciente.

Manifestaciones Tempranas

Identificar taquicardia y vasoconstricción 
cutánea como signos iniciales de shock.

Limitaciones de la Presión Arterial

No depender únicamente de la presión arterial 
sistólica, ya que puede no reflejar caídas 
hasta una pérdida del 30% del volumen 
sanguíneo.

Signos a Monitorear

Frecuencia y tipo 
de pulso, 
frecuencia 
respiratoria, 
perfusión cutánea 
y presión de pulso.

Criterio de Shock: Paciente 
frío y taquicárdico debe 
considerarse en estado de 
shock.

Clasificación del Shock:.

Variaciones por Edad: 
Taquicardia se define por 
diferentes umbrales según la 
edad (160 lpm en infantes, 140 
lpm en preescolares, 120 lpm en 
escolares, 100 lpm en adultos).

Consideraciones en Pacientes 
Mayores: Pueden no presentar 
taquicardia por respuesta 
cardíaca limitada o medicación 
(ej. betabloqueantes).

Hemorrágico: Causado por pérdida de sangre.

No Hemorrágico: Incluye otras etiologías 
como contusiones cardíacas o taponamiento

Causas de Shock Hemorrágico:

Hemorragia como causa más común tras 
lesiones.

Hipovolemia presente en la mayoría de los 
pacientes con lesiones múltiples.

Lesiones por Arriba del Diafragma:

Pueden llevar a perfusión orgánica 
inadecuada.

Causas:

Contusión miocárdica.

Taponamiento cardíaco.

Neumotórax a tensión.

Evaluación del Paciente: Examen físico cuidadoso. Importancia de una historia clínica adecuada.

Pruebas Diagnósticas: Radiografías de tórax y pelvis. Ecografía focalizada (FAST). No deben retrasar la reanimación.

Enfoque del Tratamiento: Tratar al paciente como hipovolémico si hay 
signos de shock. Identificar y detener rápidamente la hemorragia.

Etiologías Diferentes:

Considerar otras causas como:

Neumotórax a tensión. Taponamiento cardíaco. Trauma cardíaco contuso. Lesión de médula espinal.

Fuentes Potenciales de Pérdida Sanguínea:

Tórax.

Abdomen.

Pelvis.

Retroperitoneo.

Extremidades.

Tipos de Shock No Hemorrágico

Cardiogénico:
Disfunción miocárdica Taponamiento 

Cardíaco: 
Acumulación de 
líquido en el saco 
pericárdico

Neumotórax a Tensión:
Acumulación de aire en el 
espacio pleural

Neurogénico:
Pérdida del 
tono simpático

Séptico:
Respuesta inflamatoria 
sistémica a una infección

Shock Hemorrágico

Pérdida aguda de volumen sanguíneo.

Clasificación:
Grado I: Equivalente a donación de una unidad 
de sangre.
Grado II: Requiere reanimación con cristaloides.
Grado III: Requiere reanimación con 
cristaloides y posiblemente sangre.
Grado IV: Pre-terminal, requiere transfusión 
masiva.

Fisiopatología
Pérdida de volumen
Respuesta compensatoria
Descompensación
Cambios en compartimientos líquidos

Lesiones de Tejidos Blandos y Pérdida de 
Volumen

Causas de Pérdida de Volumen

Hemorragia Edema Hipotensión
Shock
Disminución de la perfusión tisular

Consecuencias Fisiopatológicas

Factores de Riesgo
Obesidad
Edad avanzada
Extensión de la lesión

Qué determina la  precarga y el volumen  del 
retorno  venoso  al  lado izquierdo  y  derecho 
del corazón

Precarga: volumen de sangre que distiende el 
ventrículo al 
final de la diástole.  Postcarga:  resistencia  
vascular  periférica.  Es  la  que  el  VI 
debe vencer para hacer circular la sangre

Manejo inicial: Mantener O2 >95%  En fx de 
pelvis: se puede utilizar una sábana o faja 
pélvica para controlar el sangrado

Tx inicial con líquidos Dosis habitual: ● 1 litro 
en adultos  
● 20 ml/kg de peso en pacientes pediátricos 
<40 kg



Sangrado de tubo
digestivo

Definición

Sangrado originado por lesiones en
el tubo digestivo en forma distal al
ligamento de TREITZ

Tasa de mortalidad de 2-4%
Prevalencia >20-80 años

BAJO

Etiología
Datos

Hemorragia diverticular
Angiodisplasias
Enfermedades 
perianales
Diverticulo de Meckel
Colitis

Causas

-Colon-95%

Diverticulosis-30-40%
P. ano rectal-5-15%
Isquemia-5-10%
Neoplasias-5-10%
Ell-4%

-Intestino delgado-5%

Angiodisplasias
Úlceras
Enfermedad de Crohn
Neoplasias

Diagnostico

Globulos rojos marcados con TC99
Tomografía
Estudio con video capsulas
Angiografía

Estudios de laboratorio Clinica Estudfios complementarios

Tratamiento

Colectomía parcial
Colectomía total

Qx

ALTO

Definicion

Es todo aquel sangrado originado
por lesiones en tubo digestivo de
forma proximal al ligamento de
TREITZ

Causas

Varicosas 20%
Varices gastroesfofagicas
Gastropatia HTP
Varices aisladas

1era causa

No varicosas 80%

Úlcera péptica Gastriris por éstres Esofagitis
L. Dieulafoy

D. Mallory-Weiss

Fistula Aortaenterica

Numeroes erosiones superficiales
pangastricas
Sangrado abundante
Manejo con IBP y endoscopico

Inflamación por exposición repetida a
HCL
Sangrado crónico
Causas infecciosas

Malformaciones vasculares CURV menor
a 6 cm
Puede generar STD grave

Desgarro de mucosa y submucos
Periodos de arcadas/vomitos

Comunicación aorta abdominal
Genera STD grave

Inestabilidad hemodinamica
No hay cese de la hemorragia apesar de
las técnicas endoscopicas
Shock asociado a hemorragia recurrente
Recidiva de la hemorragia tras la
estabilización inicial

Cx.

Consideraciones
clínicas

Hematemesis

Posos de café

Hematoquecia

Melena

Vomito con sangre ¨brillante
Reciente o en curso
Daño en esófago, estomago o
duodeno

Vómito con sangre
Sangrado sub agudo
Sangre parcialmente digerida

Heces con sangre roja brillante
Sugiere foco colonico distal
Sugiere un sangrado reciente

Heces color alquitran
Hrs después del 
sangrado

Clasificacion
> 6 Días STD crónico

120 hrs, 5 días STD agudo



Colecistitis y 
colelitiasis 

COLELITIASIS: Presencia de litos en las 
vesicula biliar 

COLECISTITIS: Inflamación de la vesicula biliar 
ocasionada por litos (90%) en menor 
frecuencia por barro biliar

Definicion

Mixtos más frecuentes
Colesterol 80%
Pigmentarios (hemolisis)

Etiologia

-Saturación y precipitación
-Formación de calculos
-Colecistoquineticos e
infección

Fisiopatologia
Fx de riesgo

>40 años
Femenino 2:1
Embarazo
Anticonceptivos orales
Obesidad
Dislipidemia
EII -Enfermedad hepaticas

Clínica

COLECISTITIS NO 
COMPLICADA

-DOLOR O RESISTENCIA 
EN HIPOCONDRIO -
DERECHO
-MURPHY + 
-Nauseas o vomito.

Ictericia: En casos de obstrucción del 
conducto biliar común.

Coledocolitiasis
Sx mirizzi

TX

Epidemiología

10-20% dela población
tiene calculos biliares
30% Manifestara colicisititis aguda
1er motivo de consuta
Cirugía electiva más frecuente en el
servicio de cirugía en México

No quirurgico

Ácidos biliares orales

Ácido ursodesoxicolico
Ácido quenodeoxicolico

Litotricia

Px con litiasis única
No calcificada
Diametros de 20-30 mm

Quirurgico

Colicestectomía temprana
Colicestectomía tardía

Colecistectomía temprana laparoscopica 

Colecistitis grado 2

Sin inflamación grave Con inflamación grave

COLECISTECTOMIA 
TEMPRANA 
LAPAROSCOPICA (PRIMERA 
ELECCIÓN)

DRENAJE PERCUTANEO O QUIRURGICO, 
POSTERIOR COLECISTECTOMIA UNA VEZ 
DISMINUIDA LA INFLAMACIÓN 

Colecistitis grado 1

COLECISTITIS GRADO 3

MANEJO DE LA FALLA ORGANICA; DRENAJE 
DE LA VESICULA; COLECISTECTOMIA AL 
MEJORAR CONDICIONES DEL PACIENTE

Diagnostico

Criterios de Tokio

1 sintoma o signo sistemico
1 sintoma o signo local
Estudio de imagen positivo

De elección
Engrosamiento de pared >5 mm
Alargamiento vesicular >8 X4 CM
Liquido perivesicular

USG

Otros:
Litio incarcerado
Imagen doble riel
Ecos intramurales
Sombra acustica

Laboratorios

Hemocultivo
BHC Leucocitosis
QS
Creatinina
BUN
En caso de fiebre

Resumen tx

AINE: DICLOFENACO 
ANTIBIOTICO: CEFA/METRO
CIRUGIA: LAPAROSCOPICA 

tipos
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