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Manejo de la Via 
Aerea 

Los medicos deben de evaluar de 
forma rapida y precisa la 
permeabilidad de la via aerea y si 
la ventilacion de los pacientes es 
adecuada 

Predecir el manejo de la via aerea 
y ventilacion 

Lesiones de la columna cerebral 

Artritis severa de la columna cervical 

Trauma Maxilofacial o mandibular 
significativo 

Apertura limitada de boca 

tubo laringeo y tubo laringeo para 
intubacion 

El tubo laringeo para intubacion es una 
evolucion del dispositivo que permite la 
intubacion atravez del TL 

Mascara laringea y mascara 
laringea para intubacion 

han demostrado ser efectivas en el 
tratamiento de pacientes con una via aerea 
dificil  especialmente si los intetos de 
intubacion endotraqueal o ventilacion con 
bolsa-mascarilla han fallado 

Tecnicas de mantenimiento de la 
via aerea 

maniobra de la elevacion del menton 

Maniobra de traccion mandibular 

Via aerea nasofaringea 

Via aerea orofaringea 

Dispositivos extragloticos o supragloticos 

Via aerea esofagica multilumen 
usan la via aerea esofagica multilumen para 
proporcionar oxigenacion y ventilacion 
cuando la via aerea no es factible 

via aereas definitivas 

Tubo orotraqueal 

Tubo nasotraqueal 

via aerea quirurgica 
cricotiroidotomia 

traqueostomia 



Ventilacion 

Reconocimiento del problema 

Lesion intracraneal 

Lesion de la medula espinal cervical 

Lesiones por debajo del nivel C3 

Signos objetivos de ventilacion 
inadecuada 

Busque la subida y bajada simetrica de la 
caja toracica y la excursion adecuada de la 
pared toracica 

Ausculte si hay movimiento de aire en 
ambos campos pulmonares 

use un oximetro de pulso para medir la 
saturacion de oxigeno del px y la perfusion 
periferica 

Garantizar una via permeable es 
un paso importante para 
proporcionar oxigeno a los 
pacientes 

peligro latente falla en reconocer una ventilacion 
inadecuada 



Shock hipovolemico 

Es la causa mas comun del estado 
de shock despues de una lesion 

Enfoque principal identificar y detener rapidamente la 
hemorragia 

Diagnostico 

Examen fisico

Radiografia de torax 

Radiografia de pelvis 

Fast 

LPD 

Cateterizacion vesical 

Potenciales fuentes de perdida 
sanguinea 

Torax 

Abdomen 

pelvis 

retroperitoneo 

extremidades 

Sangrado externo 

Clasificacion fisiologica 

Hemorragia grado 1<15% de perdida del volumen sanguineo 

Hemorragia grado 1115% al 30 % de perdida del volumen 
sanguineo 

Hemorragia grado 11132% a 40% de perdida del volumen 
sanguineo 

Hemorragia grado 1V >40% de perdida del volumen sanguineo 

factores que causan confusion 

edad del paciente

severidad de la lesion ,con especial atencion 
al tipo de lesion y a su localizacion 
anatomica 

Lapso transcurrido entre la lesion y el inicio 
del tratamiento 

Terapia con liquidos en el periodo 
prehospitalario 

Medicamentos utilizados para enfermedades 
cronicas 

Manejo inicial del shock 

Examen fisico 

via aerea y respiracion 

circulacion:control de la hemorragia 

Deficit neurologico:Examen neurologico

Exposicion:Examen completo

Distension Gastrica:Descomposicion

Cateterizacion vesical 



Sangrado del tubo 
digestivo alto

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

Causas 

No varicosas 80%

varicosas 20%

U.peptica 30-40%

Gastritis/duodenitis 20%

Esofagitis 5-10%

D.Mallory Weiss 5-10%

tumores 2&

varices gastroesofagicas 90%

Gastropatia HTP 5%

<5%

Representa el 80%dx en 24 hrs reduce estancia y necesidad de 
transfucion

Estratificacion de riesgo 

Escala Clinica de Rockall

Edad

Frecuencia Cardiaca

Presion arterial sistolica 

Comorbilidad 

Escala de Blatchford 

presion arterial sistolica 

Hemoglobina 

Urea 



Sangrado de tubo 
digestivo bajo 

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

tasa de mortalidad 2-4%

Etiologia 

Hemorragia diverticular 

Angiodisplasia 

Enfermedades perianales 

Diverticulo de Meckel 

colitis 

Prevalencia >20-80 años 

Diagnostico

Clinica 

Estudios de laboratorio 

3 Estudios complementarios 

Causas 

colon

diverticulosis

p.Ano rectal 

isquemia

Neoplasias 

EII

intestino delgado 

Angiodisplasias 

Ulceras 

Enfermedad de crohn 

D.Meckel 

Neoplasias 

tratamiento quirurgico 
Colectomia total 

Colectomia parcial 



Colecistitis 

Inflamacion  de la vesicula biliar 
ocasionada por litos (90%9 en 
menor frecuencia por barro biliar 

fx de riesgo 

Edad >40 años 

sexo femenino 2:1

embarazo 

anticonceptivos orales 

obesiad

dislipidemia 

enfermedad inflamatoria intstinal y hepaticas 

Diagnostico

1 signo o sintoma sistemico 

1 signo o sintoma local 

Estudio de imagen positivo 

clinica(no complicada)

Dolor o resistencia en hipocondrio derecho 

nausea 

vomito 

signo de murphy positivo 

clinica complicada clinica mas ictericia 



Colelitiasis 

presencia de litos en la vesicula 
biliar 

Principal motivo de consulta y 
cirugia electiva mas frecuente 

Diagnostico 

engrosamento de pared mayor a 5 mm

Alargamiento vesicular >8 x 4 cm 

mur`phy por usg 

Pruebas de laboratorio

leucocitosis con aumento de leucocitos BHC

creatinina                                                         
 -bunqs

En caso de fiebre Hemocultivo 

tratamiento 

AINE:Diclofenaco 

Antibiotico:Cefa/metro

Cirugia:Laparoscopica 


