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Manejo de la via aerea y 
ventilación 

Reconocimiento del problema 

Compromiso de la via aerea

Paciente "habla" confirmacion 

Falta de respuesta o respuesta inapropiada

Vía aérea definitiva Tubo colocado en la tráquea con balón 
inflado por debajo de las cuerdas vocales

Nesecidad de proteger via aérea

Fracturas maxilofaciales

Lesión del cuello

Lesión craneoencefalica

Necesidad de ventilar o oxigenar Esfuerzo respiratorio inapropiado

Trauma maxilofacial

Evaluación
Manejo cuidadoso de la via aerea

Evaluacion de lesiones

Lesiones

Fracturas faciales

Luxaciones

Hemorragia

Edema 

Dientes sueltos

Manejo
Intubación endotraqueal

Anestesia y sedacion con precaución

Complicaciones

Obstruccion de la vía aérea

Perdida de soporte estructural

Dificultad para mantener la vía 
aérea permeable

Trauma de cuello 

Lesiones

Traumatismos penetrantes de cuello

Lesiones vasculares

Hemorragias masivas

Ruptura de laringe o traquea

Compresión de la vía aérea

Manejo

Establecer vía aérea quirurgica

Intubación endotraqueal

Control quirurgico, vía aérea definitiva

Prioridades

Mantener permeable la vía aérea

Control de la hemorragia 

Estabilizar al paciente

Evaluación y tratar lesiones

Indicaciones

Obstrucción de la via aérea

Hemorragia masiva

Ruptura de laringe o traquea

Perdida de permeabilidad de la vía aérea

Trauma laringeo 

Prioridades

Mantener la vía aérea permeable5

Corregir la obstrucción aguda

Estabilizar al paciente antes de la reparacion 
quirurgica

Lesiones

Taumatismo penetrante 

Lesión en el esófago

Edema o destrucción de tejidos blandos

Manejo

Intubación endoscopica

Traqueostomia

Circotiroidotomia

Reparación quirurgica 

Signos clinicos

Ronquera

Enfisema subcutaneo

Fractura palpable

Signos objetivos de 
obtrucción de la vía aérea

Prioridades 

Identificar signos obstructivos

Evaluar la oxigenación

Tomar medidad para mantener permeabilidad 

Proporcionar atención medica

Consideraciones

Paciente

Con obesidad o sobrepeso

Pediatricos

Adulto mayor

Con trauma maxilofacial 

Hipoxia

Oxigenación inadecuada

Evaluación

Observar al paciente 

Auscultación

Oximetría de pulso

Evaluación del entorno del paciente

Signos clínicos

Agitación

Refracciones y uso de musculos accesorios 

Disfonia

Ronquera

Gorgoreo

Estridor

Manejo de la vía aérea díficil 

Factores de riesgo

Lesión de columna

Artritis

Trauma maxilofacial

Obesidad

Anatomia

Pacientes pediatricos

Evaluación Predecir el manejo de una via aérea díficil con 
LEMON

Lesión externa

Evaluación de apertura de la boca

Movilidad de la vía aérea

Obstrucción 

Necesidad de restricción de movimiento

Consideraciones

Buscar evidencia

Confiar en experiencia

Considerar intubación

Asegurar disponibilidad medica

Prioridades

Vía aérea

Identificar factores de riesgo 

Tomar medidas para minimizar riesgo

Técnicas de mantenimiento de la vía 
aérea

Maniobra de elevación de mentón 

Maniobra de tracción mandibular

Uso de vía
Nasofaringea

Orofaringea



Shock

Identificación temprana 

El choque esta definido como un estado de 
hipoperfusión

La identificación temprana nos ayuda a 
prevenir daño en los órganos vitales

Clasificación

Hipovolemico
Es el tipo más común en trauma

Causado por hemorragia

Cardiogénico
Causado por el fallo en la función cardíaca

Menos común en trauma

Obstructivo

Causado por la obstrucción al flujo sanguíneo

Neumotorax a tensión 

Taponamiento cardiaco

Signos clínicos 

Alteraciones en el estado mental
Confusión 

Agitación

Taquicardia

Hipotensión

Piel palida y diaforética

Control de la hemorragia 

Identificar y controlar fuentes de hemorragia 
externa con 

presión directa

Torniquetes

Empaquetamiento de heridas

Identificar y manejar posibles hemorragias 
internas

Reanimación con Líquidos

Inicio de reanimación con soluciones 
cristaloides isotónicas

La reanimación con productos sanguíneos es 
preferible si se sospecha de una pérdida 
importante de sangre.

Monitoreo y Evaluación Continua

Monitorización de los signos vitales 

Frecuencia cardíaca

 Presión arterial

Frecuencia respiratoria

La diuresis para evaluar la respuesta a la 
reanimación

Uso de lactato sérico y exceso de base como 
indicadores de perfusión tisular y gravedad 
del shock.

Respuesta a la Reanimación Evaluar la respuesta del paciente a la 
reanimación con líquidos y sangre. Puede ser

Respondedor rápido se estabiliza con poco volumen.

Respondedor transitorio
ejora pero vuelve a presentar signos de shock

indicando hemorragia activa

No respondedor
No mejora con reanimación

Posiblemente requiere intervención quirúrgica 
inmediata.

Acciones Definitivas

Determinar si el paciente requiere intervención 
quirúrgica

Controlar el origen del shock

Cirugía para control de daños

Toracotomía

Embolización en trauma cerrado

Más frecuente en 



Sangrado del tubo 
digestivo

Alto

Sangrado originado en áreas proximales al 
ligamento de Treitz.

Etiologia 

Úlcera péptica

Gastritis

Esofagitis

 Lesiones de Dieulafoy

Desgarro de Mallory-Weiss

Fístula aortoentérica

Clinica 

Hematemesis Vómito con sangre
Puede ser roja

En "posos de café"

Melenas

Signos de hipovolemia

Mareo

Taquicardia

Hipotensión

Diagnóstico

Endoscopia digestiva alta

Análisis de laboratorio

Hemoglobina

Hematocrito

Pruebas de coagulación

Angiografía o estudios de imagen

Tratamiento

Estabilización hemodinámica
Administración de líquidos

Transfusión de sangre si es necesario

Medicamentos

Inhibidores de la bomba de protones (IBP)

Somatostatina

Terlipresina

Terapia endoscópica

Coagulación

Esclerosis

 Ligadura según la causa.

Cirugía
En casos de sangrado incontrolable

Refractario al tratamiento endoscópico.

Bajo

Sangrado originado en áreas distales al 
ligamento de Treitz (intestino delgado a ano).

Etiologia

Hemorragia diverticular

Enfermedades perianales

Angiodisplasias

Divertículo de Meckel

Colitis infecciosa.

Clinica

Hematoquesia

Melena

Sintomas de anemia 

Palidez

Fatiga

Disnea

Diagnostico

Colonoscopia
Prueba de elección para visualizar el colon 

Tomar biopsias si es necesario.

Tomografía y angiografía
Para localizar el sangrado en intestino delgado

Hemorragias activas masivas

Gammagrafía con eritrocitos marcados Útil en sangrados intermitentes no localizados 
en la endoscopia.

Tratamiento

Estabilización inicial
Administración de líquidos

Transfusión de sangre si es necesario

Intervenciones endoscópicas

Coagulación

Resección de pólipos

Esclerosis según la causa.

Tratamiento médico
Corticoides

 Inmunomoduladores.



Patologias de la vesícula 
biliar

Colecistitis

 Inflamación de la vesícula biliar, generalmente causada por la obstrucción 
del conducto cístico debido a un cálculo

Etiología

Colecistitis aguda calculosa
Representa el 90-95% de los casos

Se debe a la obstrucción del conducto cístico 
por un cálculo.

Colecistitis acalculosa

Menos común

Afecta a pacientes críticamente enfermos

Se asocia con isquemia y estasis biliar sin la 
presencia de cálculos

Factores de Riesgo

Edad avanzada

Sexo femenino

Obesidad

Embarazo

Ayuno prolongado

Pérdida de peso rápida

Enfermedades metabólicas

"5 Fs" (en inglés)

Fat (obesidad)

Female (mujer)

Fertile (fértil)

Forty (más de 40 años)

Fair (piel clara)

Manifestaciones Clínicas

Dolor abdominal

Fiebre

Náuseas y vómitos

Signo de Murphy positivo
Dolor agudo

Detenimiento de la respiración cuando se 
palpa profundamente

Diagnóstico

Ecografía abdominal

Prueba de elección

Se observan cálculos

Engrosamiento de la pared vesicular

A veces líquido perivesicular

Tomografía computarizada 
Útil si el diagnóstico no está claro

Se sospechan complicaciones

Resonancia magnética (RM) o 
colangiopancreatografía por RM

Para evaluar el sistema biliar en casos 
complejos.

Pruebas de laboratorio

 Leucocitosis

 Elevación de la proteína C reactiva

Aumento de enzimas hepáticas y bilirrubina.

Tratamiento

Medidas iniciales
Ayuno, hidratación intravenosa y analgesia.

Antibióticos de amplio espectro para cubrir 
bacterias gramnegativas y anaerobias.

Colecistectomía

Colecistectomía laparoscópica temprana Es el tratamiento definitivo y se recomienda en 
las primeras 72 horas

Colecistectomía diferida

Si el paciente no es candidato a cirugía 
inmediata

Se realiza después de controlar la inflamación

Drenaje percutáneo
En pacientes con alto riesgo quirúrgico

Se puede colocar un drenaje percutáneo de la 
vesícula

Colelitiasis

Presencia de cálculos o piedras en la vesícula biliar, formados 
principalmente por cristales de colesterol o bilirrubinato de calcio

Etiología

Cálculos de colesterol

Son los más comunes

Representan el 80% de los casos 

Se forman por el exceso de colesterol en la 
bilis

Cálculos pigmentarios

Se componen de bilirrubinato de calcio

Suelen estar asociados a enfermedades 
hemolíticas, cirrosis hepática, y ciertas 
infecciones.

Factores de riesgo

Embarazo

"5 Fs" (en inglés)

Fat (obesidad)

Female (mujer)

Fertile (fértil)

Forty (más de 40 años)

Fair (piel clara)

Uso de anticonceptivos

Pérdida de peso rápida

Ayuno prolongado

Dieta rica en grasas

Condiciones como 
Diabetes

Enfermedad inflamatoria intestinal

Manifestaciones Clínicas

Asintomática

Síntomas típicos
Cólico biliar

Náuseas y vómitos.

Complicaciones

Colecistitis aguda

Coledocolitiasis

Colangitis

Pancreatitis biliar

Diagnóstico

Ecografía abdominal

 Es la prueba de elección para detectar 
cálculos biliares

Permite visualizar los cálculos en la vesícula

El engrosamiento de la pared vesicular.

Resonancia magnética (colangiorresonancia) Puede ser útil para evaluar la vía biliar en 
casos de sospecha de coledocolitiasis.

Tomografía computarizada 
Menos sensible que la ecografía para cálculos

Útil si se sospechan otras patologías 
abdominales

Tratamiento

Asintomática  No suele requerir tratamiento, salvo en casos 
con riesgo elevado de complicaciones

Sintomática o complicada

Colecistectomía laparoscópica Es el tratamiento de elección en pacientes 
sintomáticos o con complicaciones.

Tratamiento médico
se pueden usar ácidos biliares orales

El riesgo de recurrencia es alto

Tratamiento endoscópico Si se sospecha coledocolitiasis

Se puede realizar una colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica

Para extraer los cálculos del conducto biliar 
común.


