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Manejo de la vía 
aérea y 

ventilación

Ubicar el problema

Hablar con el px

Permeabilidad, percusión cerebral y 
ventilación 

Sin respuesta

Compromiso de la vía aérea o de la 
ventilación 

Traumas

Cuello

Obstrucción, control quirúrgico y 
desplazamiento 

Maxilofacial

Hemorragia, edema, secreciones, dientes 
sueltos 

Laringeo

Fractura palpable, enfisema subcutáneo y 
ronquera 

Signos de vía aérea

Inspección

Hipercapnia, cianótico, hipoxico

Auscultar

Estridor, disfonia, gorgoteo

Evaluar

Hipoxicos, abusivos agresivos

Precedió manejo de la vía aérea

Predecir manejo de la vía aérea

Lesión Evaluar

3-3-2

Mallampati

Úvula

Paladar blando

Fauces

Pilares

Obstrucción Meck

No movilizar el cuello

Técnicas

Método de elevación de mentón

Método de tracción mandíbular

Vía aérea nasofaringea

Vía aérea orofaringea

Vía aérea definitiva

Tubo colocado en la tráquea con el balón 
inflado por debajo de las cuerdas vocales, el 
tubo conectado a un dispositivo de 
ventilación asistida 

Tubo nasotraqueal

Tubo orotraqueal

Vía quirúrgica

Criterios

Incapacidad por vía aérea permeable

Incapacidad para mantener oxigenación

Obnulacion por hipoperfusion cerebral

Obnulacion por lesión encefálica

Incubación con fármacos

Plan en caso de falla y administración de 
ventilación con presión positiva 

Preoxigenar al paciente al 100% y aplicar 
presión sobre el cartílago cricoides 

Administrar etomidato 0.3 mg/kg; 
administrar 1-2 mg/kg de succinilcolina vía 
IV

Intubar al paciente por vía orotraqueal

Infle el balón y confirme la ubicación del 
tubo 

Libere la presión cricoidea

Ventilar al paciente



Shock

Evaluación inicial

Reconocimiento del estado de shock y 
concentración inicial del hematocrito y la 
hemoglobina 

Shock hemorragico

La causa más común después de una lesión 
importante hay que identificar y detener la 
hemorragia 

Ubicación

Tórax Abdomen Pelvis Retroperitoneo Extremidades

Clasificación y causas

Hipovolemico

Pérdida de volumen sanguíneo Es la más  común

Obstructivo

Neumotorax a tensión Taponamiento cardiaco

Cardiogenico por contusión miocardica Neurogenico

Por lesión en Médula espinal cervical o 
torácica alta

Séptico

Menos frecuente y es por infección mal 
tratada 

Shock no hemorragico

Shock cardiogenico

Neumotorax a tensión

Shock séptico

Shock neurogenico

Taponamiento cardiaco

Shock hemorragico

Clasificación fisiológica

Grado 1 —> 15%

Cuando hay donación de sangre

Sin cambios medibles en la TA, pulso y FR Taquicardia mínima

Grado 2 —> 15-30%

Cristaloides

Taquicardia Taquipnea Disminución de la presión de pulso

Grado 3 —> 31-40%

Cristaloides y reposición de sangre

Taquicardia Taquipnea Cambios en el estado mental

Grado 4 —> >40%

Transfusión de sangre

Marcada taquicardia Disminución de la presión sistolica Presión de pulso muy estrecha

Reanimación

Signos vitales Pérdida sanguínea estimada Requisitos y preparación de sangre Evaluación temprana por cirujano

Intervención quirúrgica

Tratamiento

Restauración de volumen

Reposición de líquidos o detener la 
hemorragia 

Vasopresores Uso de soluciones

Cristaloides o derivados sanguíneos

Intervención quirúrgica



Sangrado de 
tubo digestivo 

Clasificación

Tiempo

Agudo Crónico

Localización

Alto Bajo

Epidemiologia

Riesgo de 83-100 por 100,000 habitantes

Aumenta con la edad

Afecta más a hombres

Consideraciones clínicas

Hematemesis

Posos de café

Hematoquecia

Melena

Tipos

Sangrado de tubo digestivo alto

Causas no varicosas

Úlcera péptica

Gastritis

Esofagitis

L. Dielafoy

D. Mallory-Weiss

Fístula aortoenterica

Origen

Originado por lesiones en forma proximal al 
ligamento de Treitz 

Estratificación de riesgo

Escala de rockall

Escala de blatchford

Forrest

Inestabilidad hemodinámica

Imposibilidad de detener la hemorragia

Recidiva de la hemorragia

Shock asociado a hemorragia recurrente

Sangrado de tubo digestivo bajo

Causas no varicosas

Hemorragia diverticular

Angiodisplasias

Enfermedades perianales

Diverticulo de Meckel

Colitis

Diagnóstico

Clinica Estudios de laboratorio

GR marcados TC99 Estudio de videocapsulas Angiografia Tomografía

Estudios complementarios

Tratamiento quirúrgico

Colectomia total Colectomia parcial



Colecistitis y 
colelitiasis 

Colecistitis

Inflamación de la vesícula biliar ocasionada 
por litos 

Etiología

Colesterol pigmentarios

Epidemiologia

10-20% tienen cálculos

Principal motivo de consulta y cirugía 
electiva 

Fx de riesgo

Sexo femenino

Anticonceptivos orales

Obesidad

Dislipidemia

Edad > 40 años

Clínica

Dolor en hipocondrio derecho

Signo de Murhpy positivo

Nauseas y vomito

Diagnóstico

Engrosamiento de la pared > 5mm

Alargamiento > 8x4 cm líquido

Leucocitosis, creatinina y BUN

Tratamiento

Quirúrgico No quirúrgico

Disolver litos Ácido ursodesocicolico y quenodeoxicolico

Antibióticos

Colelitiasis

Litos en la vesícula biliar Las asintomáticas no son tratables

Tratables

Mayor a 2.5 cm de vesícula en porcelana AF Colecistitis aguda

Cirugía de la obesidad
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