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Manejo de la via aérea y 
ventilación

Via aérea definitiva: Se 
define como un tubo 
colocado en la tráquea con 
el balón inflado por debajo 
de las cuerdas vocales.

TRaumas faciales

Hemorragias

edemas

Trauma de cuello

Dezpplazamieneto de la via aerea

Obstruccion de la via aérea 

Trauma laringeo

Ronquera

Enfiesema subcutáneo 

Signos objetivos de la via aérea 

Observar al apciente

Agitado= Hipoxia
Obnubilado= Hipercapnia
Cianosis= Signo tardío de hipoxia

Aumentio de secreciones 

Dientes sueltos

Perdida del soporte estructural de la via aerea

Control quirúrgico de la via 
aérea y de posible 
hemorragia

Fractura palpable

Auscultar al paciente

Ronquera o disfonía
Gorgoteo
Estridor

Evaluar el entorno del 
paciente

Pacientes abusivos o 
beligerantes pueden en 
realidad estar ipoxicos; no 
presuponga intoxicacion

Predecir el manejo de una 
via aérea 

Lesión externa 

Investigur la regla 3-3-2

Mallampati
Obstrccion
No movilizar el cuello

Técnicas de 
mantenimiento de la via 
aerea

Maniobrade elevación 
de menton

Maniobra de traccion 
mandibular

Via aérea nasofaríngeas 

Via aérea orofaringea

Intubacion asistida por 
medicamentos

Plan en caso de falla

Admininnstracion con PP

Preoxigene al paciente al 
100%

Aplique predion sobre el 
ccartilaago tiroides

ADM farmaco de inducción 
(Etomidato 0.3mg/kg)

Administre 1-2mg/kg de 
succinilcoliina por via IV

El paciente se relaja..

Intubar al paciente por 
la via orotraqueal

Infle el balón y confirme la 
ubicaion del tubo

Libere la presión cricoidea

Ventile al paciente



Shock

Inadecuada perfusion y 
oxigenación tisular

Tipos

Hemorragico

Cardiogenico

Clasificación hemorragico

Grado 1

<15% perdida de volumen

Manejo inicial

Contol de hemorragia

Hemorragia externa

Consideraciones especiales

Factores modificadores de la respuesta

Paceintes ancianos

Obstructivo

Neurogenico

Septico

Grado 2

15-30% perdida de volumen

Grado 3

30-40%

Taquicardia Marcada

Presión sistólica baja

Grado 4

>40% Exanguinacion critica

Presión casi indetactable

Bradicardia antes de 
muerte

Síntomas por grado 

FC
Presión Arterial
Perfusion Cutanea
Gasto Urinario
Estado Mental

- Presión directa
- Tomiquete en 
extremidades de ser 
necesario

Hemorragia interna

- Evolcion con fast
- Radiografía
- Intervacion quirúrgica o 
embolizacion

Atletas

Embarazo

Medicamentos

Hipotermia

Evaluación de la 
respuesta a reanimacion

Patrones d e respuesta 
a líquidos 

Respuesta rápida
Respuesta transitoria
Respuesta nula

Monitoreo de signos de 
perfusion

Gasto Urinario
Presión arterial 
Estado mental

Evolución continua

Deficit de bases y lactato
Medición de gases 
arteriales y pH



Colecistitis(1) y colelitiasis(2) 

(1) Inflamación de la 
vesícula biliar ocasionada 
por litos(90%).
(2) Presencia de litos en la 
vesícula biliar

Etiologia

Mixtos + Frecuentes

Colesterl (80%)

Epidemiologia

10-20% de la población tiene cálculos biliares

30%Presentara colecistitis aguda (principal 
complicaciion)

Fx de riesgo

>40 Años 

sexo femenino 2:1

Clinica

Colecistitis no complicada

Dolor o resistencia en hipocondrio derecho

Principal motivo de consulta 
y cirugía electiva mas 
frecuente en México 

Embarazo

Anticonceptivos orales

Obesidad

Dislipidemia

ENF. Inflamatoria intestinal 
y hepaticas

Murphy +

Nauseas o vomito

DX

USG¿Ictericia?

Poco habituall
> Pensar en una 
complicación como:
1. Coledocolitiasis
2. Sx Mirizzi

98% de sensibilidad
( DE ELECCION) 

Engrosamiento de pared 
>5MM

Alargamiento vesicular >8×4 
cm

Liquido perivesicular

Pruebas de laboratorio

Leucocitosis (BHC)

Creatinina 
BUN (QS)

(Hemocultivo)
- En caso de fiebre para 
mejorar selección 
antibiótica 

TX

AINE: Diclofenaco

Antibiotico: CEFA/METRO`

Cirugía: Laparoscopica

OTRAS

Coledocolitiasis

Presencia de cálculos en el 
coledoco

Colangitis

Infeciion de la via biliar 
secundaria la mayoría de 
los casos a coledocolitiasis, 
estenosis post quirúrgica, 
tumores (asociada a E. Coli 
en cultivos)

Triada de Charcot 

Pentada de Reynolds 1. Fiebre intermitente
2. Ictericia
3. Dolor en hipocondrio 
derecho

Triada de Charcot
Shock
Obnulacion

Pigmentados (Hemolisis)



Sangrado del tubo digestivo Alto

Sangrado originado por 
lesiones en el tubo digestivo 
en forma proximal al 
ligamento de tritz

Causas

No varicosas 80%

Ulcera Péptica (30-40%)

Clinica

Hematemesis

Melena

DX

Endoscopia digestiva 
alta

TX

Administracion de 
liquidos IV

IRP

Varicosas 20%

Varicves gastroesofagicas 
(90%)

Gastritis(20%)

Esofagitis (3-10%)

Gastropatia HTP(5%)

Varices aisladas (<5%)

Síntomas de anemia

Shock Hipovolemica

Estratificacion de riesgo

Escala de Rockall

E. De baltford

E. De Forrest

Laboratorio

hb

Hematocrito

Tiempos de coagulación 

Endoscopia

Cirugía 

D. Weiss(5-10%)



Sangrado del tubo digestivo bajo

Sangrado organizado por 
lesiones en el tubo digestivo 
en forma distal al ligamento 
de treitz

Causa

Colon 95%

Diverticulosis 30-40%

Etioologia

Angiodisplasias

Ulceras

Clinica

Hematemesis

Hematoquesia

Dx

Clinica

Tx

Colectomia totalID 5%

P. Ano rectal

Isquemia

Neoplasia

Aeanfermedad de CRohn

Diverticulo de meckel

Neoplasia

Melena

Shock Hipovolemico

Síntomas de Anemia

Estudios de laboratorio

Glóbulos rojos marcados 
con TC99

Estudios 
complementarios

Angiografia

Tomografia

Colectomia parcial

Estudios con video capsulas


