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Manejo de la via aerea 
y ventilacion

Reconocimiento 
del problema

Compromiso de la 
via aerea

Repentino Completo Insidioso Parcial

Paciente 
que habla

Confirmacion 
momentanea

Hablar con el 
paciente

Evaluacion mas 
temprana

Falta de respuesta o 
respuesta inapropiada

Via aerea 
definitiva

Tubo colocado en la traquea con el balon 
inflado por debajo de las cuerdas vocales

El tubo conectado a un dispositivo de 
ventilacion asistida enriquecida con oxigeno

Traumas

Trauma maxilofacial

Perdida del soporte estructural de la via 
aerea

Hemorragia Edema Aumento de 
secreciones

Dientes sueltos

Trauma del cuello

Obstruccion 
de la via aerea

Desplazamiento 
de la via aerea

Trauma laringeo

Ronquera Enfisema 
subcutaneo

Fractura 
palpable

Signos objetivos de la via aerea

Observar al paciente

Agitado

Hipoxia

Obnubilado

Hipercapnia

Cianosis

Signos tardio de hipoxia

Auscultar al paciente

Ronquera o disfonia

Obstruccion laringea

Gorgoteo Estridor

Evaluar el entorno del paciente

Manejo de una via aerea dificil

Lesion externa Regla 3-3-2 Mallampati Obstruccion No movilizar el cuello

Tecnicas de 
mantenimiento
 de la via aerea

Maniobra de 
elevacion del 
menton

Maniobra de 
traccion mandibular

Via aerea 
nasofaringea

Via aerea 
orofaringea

Vias aereas definitivas

Tubo 
orotraqueal

Tubo 
nasotraqueal

Via aerea 
quirurgica

Cricotiroidotomia Traqueostomia

Criterios para establecer una via 
aerea definitiva

Incapacidad 
para via aerea 
permeable

Incapacidad 
para mantener 
oxigenacion

Obnubilacion 
(hipoperfusion
 cerebral)

Obnubilacion 
(lesion encefalica) 
Gasglow <8

Intubacion asistida por 
medicamentos 

Plan en caso de falla

Administrar 
ventilacion con PP

Preoxigenar al 
paciente al 100%

Aplicar presion sobre 
el cartilago cricoides

Administrar 
farmaco de 
induccion

Etomidato 0.3 mg/kg

Administrar 1-2 mg/kg 
de succinilcolina IV



Shock hipovolemico

Causa mas comun de estado de 
shock posterior a una lesion

Manejo inicial

Examen fisico

Identificar y detener la hemorragia

Manejo de la via 
aerea y respiracion

Control de la hemorragia

Principales fuentes de perdida sanguinea

Torax Abdomen Pelvis Retroperitoneo Extremidades

Examen neurologico Distension gastrica Cateterizacion vesical

Clasificacion fisiologica

Hemorragia grado I

Menor del 15% de perdida de volumen 
sanguineo

Hemorragia grado II

15% al 30% de perdida del volumen 
sanguineo

Hemorragia grado III

32% a 40% de perdida del volumen 
sanguineo

Hemorragia grado IV

Menor a 40% de perdida del volumen 
saguineo



Sangrado de tubo 
digestivo alto

Definicion

Todo aquel sangrado originado por lesiones 
en el tubo digestivo en forma proximal al 
ligamento de Treitz

Causas

No varicosas

U. Peptica Gastritis Duodenitis Esofagitis D. Mallory 
Weiss

Tumores

Varicosas

Varices 
gastroesofagicas

Gastropia HTP Varices 
aisladas

Estratificacion de riesgo

Escala clinica de Rockall Escala de Blatchford Forrest

Indicaciones para cirugia

Inestabilidad hemodinamica a 
pesar de reanimacion vigurosa 
(transfusion de mas de 6 
unidades)

Imposibilidad de detener la 
hemorragia con las tecnicas 
endoscopicas

Recidiva de la hemorragia tras la 
estabilizacion inicial

Shock asociado a 
hemorragia recurrente



Sangrado de tubo 
digestivo bajo

Definicion

Todo aquel sangrado originado por lesiones 
en el tubo digestivo en forma distal al 
ligamento de Treitz

Entre el intestino delgado y el ano

Etiologia

Hemorragia 
diverticular

Angiodisplasias Enfermedades
 perianales

Diverticulo 
de Meckel

Colitis

Causas

Colon

Diverticulosis P. Ano rectal Isquemia Neoplasias EII

Intestino delgado

Angiodisplasias Ulceras Enfermedad
 de Crohn

D. Meckel Neoplasias

Diagnostico

Clinica Estudios de laboratorio

Globulos rojos 
marcados con 
TC99

Angiografia Tomografia Estudio con video capsulas

Estudios complementarios

Tratamiento quirurgico

Colectomia total Colectomia parcial



Colecistitis y 
colelitiasis

Definicion

Inflamacion de la vesicula biliar ocasionada 
por litos y en meor frecuencia por barro 
biliar

Epidemiologia

10-20% de la poblacion 
tiene calculos biliares

30% presentara 
colecistitis aguda

Principal complicacion

Principal 
motivo de 
consulta

Cirugia electiva 
mas frecuente

Factores de riesgo

Edad

Mayor a 40 años

Sexo

Femenino

Embarazo Anticonceptivos
 orales

Obesidad Dislipidemia EII

Clinica

Dolor o resistencia en 
hipocondrio derecho

Signo de Murphy + Nauseas o vomito

Diagnostico

1 signo o sintoma sistemico + 1 signo o 
sintoma local + estudio de imagen positivo

USG

Eleccion para colelitiasis

Engrosamieto de 
pared mayor a 5 
mm

Alargamiento 
vesicular mayor a 
8 x 4 cm

Liquido 
perivesicular

98% sensibilidad

Pruebas de laboratorio

BH

Leucocitosis

QS

Creatinina BUN

Hemocultivo

Tratamiento

No quirurgico

Disolucion de los calculos biliares

Acido ursodesoxicolico Acido quenodeoxicolico

En presencia de colicos biliares y para 
evitar el progreso de la colecistitis aguda

75 mg de diclofenaco IM

Colecistitis y dolor severo

Meperidina

Quirurgico

Colecistitis grado I

Colecistectomia
 temprana 
laparoscopica

Colecistitis grado II sin 
inflamacion grave

Colecistitis grado II 
con inflamacion grave

Drenaje percutaneo o quirurgico, posterior 
colecistectomia una vez disminuida la 
inflamacion

Colecistitis grado III

Manejo de la falla organica, drenaje de la 
vesicula, colecistectomia al mejorar 
condiciones del paciente

Por un periodo de 1 a 2 años


