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 Manejo de la via aerea y 
 ventilacion 

 el compromiso de la via 
 aerea puede ser 
 repentino, completo, 
 insidioso y parcial 
  

 Via aerea definitiva

 un tubo colocado en 
 la traquea con el 
 balón inflado por 
 debajo de las cuerdas 
 vocales

 Traumas

 Trauma maxilofacial 

 Hemorragia  Edema  Aumento de 
 secreciones 

 Dientes sueltos  Perdida de soporte 
 estructural 
 de la via aerea

 Trauma de cuello

 Desplazamiento
  de la via aerea 

 Obstruccion 
 de la via aerea

 Control quirurgico

 Trauma laringeo 

 Ronquera  Enfisema 
 submucoso

 Fractura
 palpable

 Intubacion endoscopica
 Traqueostomia de emergencia

 Signos objetivos 

 Observacion al Px  Auscultar al  Px  Evaluar entorno del Px

 Hipoxia  Hipercapnia  Cianosis  Estridor  Gorgoteo  Ronquera

 Manejo de una via aerea dificil

 Lesion 
 externa

 Regla de 3-3-2  Mallampati  Obstruccion  No movilizar 
 el cuello

 Tecnica de mantenimiento 
 de la via aerea

 Maniobra de elevacion 
 del menton

 Via aerea nasofaringea

 Maniobra de traccion
 mandibular

 Via aerea orofaringea 

 Tubo orotaqueal

 Tubo nasotraqueal

 Via aerea quirurgica 

 Cristerios 

 Incapacidad para via
 aerea permeable

 Incapacidad para mantener
 oxigenacion

 Obnubilacion 
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 Shock

 Es un estado de hipoperfusion 
 tisular, pero debemos tener en 
 cuenta que puede ir o no con 
 hipotension

 Clasificacion  Dagnostico diferencial  Tratamiento

 Shock distribuido

 Cambios normales cardiacos

 Preservada contractilidad

 Es clasica

 Shock hipovolemico

 Perdida de plasma 

 Gran contratilidad

 Pequeña camara cardiaca 

 Presion venosa central esta baja

 Shock Cardiogenico

 Falla ventricular

 Grandes ventriculos 

 Poca contractilidad 

 Presion alta

 Shock obstructivo

 Taponamiento pericardico

 Obstruccion mecanica 

 Dilatacion de la vena cava inferior 

 Embolismo pulmunar 

 Examen fisico 

 Investigacion clinica 

 Ecocardiografia gold estandar

 Ventilaciom

 Ventilacion mecanica

 Ifusiones

 Inotropicos 

 Pummp

 Agentes vaso activos

https://v3.camscanner.com/user/download


 Sangrado de tubo digestivo

 STD Alto  Bajo Clasificacion

 STD Agudo  STD Cronico

 120 horas 
 5 dias 

 >6 dias 

 50%  40%

 Obscuro

 10%

 Epidemiologia 

 Aumento en la edad  Afeccion+ hombres riesgo de 83-100 x 100,000 hbts

 Consideraciones clinicas 

 Hematemesis  Posos de cafe  Hematoquecia  Melena  todo aquel sangrado 
 originado por lesiones 
 en el tubo digestivo en 
 forma proximal al 
 ligamento de treitz

 Causas

 No varicosas 80%

 U.peptica 30-40%

 Gastritis 20%

 Esofagitis 5-10%

 varicosas 20%

 Varices gastroesofagico

 Gastropatia 

 Estratificacion de 
 riesgos

 Escala de Rockall

 Escala de Bluchford

 Escala de forrest

 Indicaciones de cirugia

 inestabilidad hemodinamica a 
 pesar de reanimacion 
 vigurosa (transfusion de >6 
 unidades

 imposibilidad de detener 
 la hemorragia con las 
 tecnicas endoscopicas 

 todo aquel sangrado 
 originado por lesiones en 
 el tubo digestivo en forma 
 distal al ligamento de 
 treitz

 Etiologia

 Hemorragia 
 diverticular

 Agiodisplasias

 Enfermedades perianales

 Diverticulo de Meckel

 Colitis 

 Causas 

 Colon 95%

 Diverticulosis

 P. ano rectal

 Isquemia 

 Neoplasias

 Intestino delgado 5%

 Angiodisplasia

 ulcera

 enfermedad de chohn

 Diagnostico

 Clinica  E. de laboratorio  E. complementarios

 Globulos rojos marcados con TC99

 Angiograma

 Tomografia 

 Tratamiento

 Colectomia total  Colectomia parcial
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 Colelitiasis 

 presencia de litos en las vesicula biliar  Epidemiologia

 Mujeres>hombres  Prevalencia aprox. 10-20%  Son extremada mente raros en niños  Incidencia maxima >40%

 Factores de riesgo 

 Embarazadas  Obesidad  Aines Diabetes mellitus

 Etiologia

 Demasiado colesterol en la bilis

 Demasiada bilirrubina en la bilis 

 Incapacidad de vaciado 
 correcto de la vesicula

 Clinica

 Generalmente asintomatico

 Sintomatico (Colico biliar)

 Diagnostico

 Laboratorios  Imagenes

 RM de abdomen

 TC de abdomen

 Radiografia abdominal

 Tratamiento

 Analgesicos

 Aines

 Opioides

 Quirurgico 
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 Colecistitis

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

 Etiologia  Epidemiologia  Factores de riesgo

 Acumulacion de particulas duras en la 
 vesicula biliar

 10_20% de la ponlacion tiene calculos 
 biliares

 50% colecistitis aguda  Principal motivo de consulta  Edad >40 años  Femenino  Embarazo  Obesidad  Anticonceptivos 
 orales

 Clinica

 Murphy +  Nauseas o vomit0 dolor o resistencia en hipocondrio derecho

 Diagnostico

 98% sensibilidad para colelitiasis (elección)  engrosamiento de pared >5mm  liquido perivesicular 

 Laboratoriales

 BHC

 QS

 Hemocultivo

 Tratamiento

 Quirurgico

 Grado 3

 manejo de la falla organica; drenaje de la 
 vesicula; colecistectomia al mejorar 
 condiciones del paciente

 Grado 2 sin inflamacion grave

 colecistectomia temprana laparoscopica (
 primera elección)

 Grado 1

 colecistectomia temprana laparoscopica (
 primera eleccion)

 Grado 2 con inflamacion grave

 drenaje percutaneo o quirurgico, posterior 
 colecistectomia una vez disminuida la 
 inflamación 

 Medico

 AINES  Antibioticos

https://v3.camscanner.com/user/download

