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Manejo de la 
vía aérea y 
ventilación 

Reconocimiento del problema

El compromiso de la vía aérea puede ser 
repentino, completo, insidioso y parcial 

Respuesta verbal correcta del paciente 
indica una vía aérea permeable 

Respuesta verbal ausente o inapropiada 
indica compromiso de la vía aérea 

Vía aérea definitiva 

Se define como un tubo colocado en la 
tráquea con el balón inflado por debajo de 
las cuerdas vocales

El tubo se conecta a un dispositivo de 
ventilación asistida enriquecida con 
oxigeno 

Riesgo de vomitar 

Aspiración Rotar al paciente manteniendo 
inmovilizada la columna cervical 

Trauma maxilofacial

- Frecuente por accidentes de transito 
- Compromiso de la nasofaringe y la 
orofaringe 

Se pueden asociar con:
• Hemorragias
• Edema
• Aumento de secreciones 
• Dientes sueltos 
• Perdida del soporte estructural de la vía 
aérea 

Trauma de cuello 

• Desplazamiento de la vía aérea 
• Obstrucción de la vía aérea 
• Control quirúrgico de vía aérea y 
posible hemorragia 

Trauma laríngeo 

• Ronquera 
• Enfisema subcutáneo 
• Fractura palpable 

• Intubación endoscópica flexible 
• Traqueostomía de emergencia 



Manejo de la 
vía aérea y 
ventilación 

Signos objetivos de la vía aérea 

• Agitado = Hipoxia 
• Obnubilado = Hipercapnia 
• Cianosis = Signo tardío de hipoxia 
• Ronquera o disfonía = obstrucción 
laríngea 
• Gorgoteo 
• Estridor 
• Pacientes abusivos pueden estar 
hipóxicos; no suponer intoxicación 

Ventilación 

Puede verse comprometida por obstrucción 
de la vía aérea 

En casos de 

• Alteración de la mecánica respiratoria 
por depresión del SNC
• Traumatismos directos sobre el tórax
• Pacientes adultos o con enfermedades 
pulmonares preexistentes 
• Lesiones intracraneanas 
• Lesiones de la medula espinal  

Manejo de la vía aérea 

Debe valorarse la permeabilidad y 
suficiencia ventilatoria

• Oximetría de pulso para la medición del 
CO2 al final de la espiración 
• Mejorar la oxigenación y reducir 
riesgos de compromiso ventilatorio 

Predecir el manejo de una vía 
área difícil 

L = Mire externamente
E = Evaluar regla 3-3-2
M = Mallampati
O = Obstrucción 
N = Movilidad del cuello 

Vías aéreas definitivas

• Tubo orotraqueal 
• Tubo nasotraqueal
• Vía aérea quirúrgica (cricotiroidotomía 
y traqueostomía)

Criterios para establecer vía aérea 
definitiva 

• Incapacidad para vía aérea permeable
• Incapacidad para mantener 
oxigenación 
• Obnubilación (hipoperfusión cerebral)
• Obnubilación (lesión encefálica) 
Glasgow <8

Técnicas de mantenimiento de la 
vía aérea 

• Maniobra de elevación del mentón 
• Maniobra de tracción mandibular 
• Vía aérea nasofaríngea 
• Vía orofaríngea 

Intubación inducida por medicamentos 

Se indica en pacientes que necesitan control 
de la vía aérea pero que tienen reflejo de 
deglución intacta 

Después de que el paciente se relaje

• Intubar al paciente por la vía 
orotraqueal 
• Inflar el balón y confirmar la ubicación 
del tubo 
• Liberar la presión cricoidea 
• Ventilar al paciente 



SHOCK

 Definición

Anormalidad del sistema circulatorio que 
produce una perfusión inadecuada a los 

órganos y una oxigenación tisular 
igualmente inadecuada

Tipos 

Hemorrágico 

Perdida de volumen sanguíneo 

Fisiopatología 

Pérdida de sangre > respuestas circulatorias 
para preservar el gasto cardíaco 

Aumento de la frecuencia cardiaca pero la 
perfusión es disminuida 

Perdida de sustratos para el metabolismo 
aeróbico normal

Metabolismo anaeróbico compensatorio > 
acidosis metabólica por ácido láctico 

Persistente 

Daño celular progresivo y falla orgánica 
múltiple 

Cardiogénico

el corazón es incapaz de suministrar toda la 
sangre que el cuerpo necesita

Obstructivo 

se produce cuando el corazón no tiene 
suficiente sangre para bombear

Neurogénico

Resultado de una lesión extensa de la 
médula espinal cervical o torácica alta 

causada por una pérdida del tono simpático 
y subsecuente vasodilatación.

 Séptico

Es inusual, debe considerarse en 
pacientes cuya llegada al departamento de 

urgencias  ha demorado muchas horas

Evaluación inicial del paciente 

Reconocimiento del estado de Shock

Hemorrágico 

Identificar y detener la hemorragia

Clasificación 

Tema principal 1

Manejo inicial 

Detener la hemorragia y reemplazar la 
perdida de volumen 

ABCDE

Mantener StO2 > 95%

Detener la hemorragia 

Reevalúe la función  neurológica una vez 
restablecida la perfusión y oxigenación 

cerebral.

Distensión Gástrica: Descompresión

Puede causar hipotensión inexplicada o 
arritmias cardíacas, por lo general 
bradicardia por estímulo vagal excesivo

Cateterización Vesical

Determinar la presencia de hematuria

Acceso vascular 

Utilice calentadores de líquidos y bombas 
de infusión rápida en presencia de 

hemorragia masiva y  de hipotensión severa.

Tratamiento inicial con lìquidos

Si esto no funciona hay que buscar otra 
causa no hemorragica de Shock 

Midiendo la Respuesta del Paciente a la 
Terapia con Líquidos 

gasto urinario es uno de los principales 
parámetros en  la reanimación y en la 

respuesta del paciente.

Etapa temprana del shock hipovolémico 
tienen alcalosis respiratoria es seguida de 

acidosis metabólica leve  en las fases 
tempranas del shock y no requiere 

tratamiento. 

Sin embargo, un estado de shock 
prolongado o severo  puede conducir al 
desarrollo de acidosis metabólica severa

Patrones de Respuesta de los Pacientes 

 Respuesta ràpida 
Respuesta transitoria 

Respuesta mìnima o nula 

No hemorrágico 

Cardiogénico Obstructivo Neurogénico  Séptico



SHOCK 

Restitución de sangre

En pacientes que se presentan como 
respondedores  transitorios o no 
respondedores

requieren reposición de paquetes de 
glóbulos rojos, plasma y plaquetas ya en las 

fases iniciales de su reanimación

Pruebas cruzadas, tipo especifico y sangre 
tipo 0

Si la sangre con pruebas cruzadas no está 
disponible, se puede indicar sangre tipo 0 
para pacientes con hemorragia 
exanguinante

Se indica plasma AB cuando se requiere 
plasma sin tipificar

Es preferible usar sangre tipo 0 Rh negativo 
en  mujeres en edad reproductiva

Prevenciòn de la hipotermia 

Cualquier paciente que recibe volúmenes 
grandes de cristaloides es calentar estos 
líquidos a  39 ºC (102, 2 ºF) antes de 
administrarlos

Otros 

 Autotransfusión 
Transfusión masiva 
Coagulopatía 
Administración de calcio

Consideraciones especiales 

Edad avanzada
Atletas
Embarazo
Medicamentos 
Hipotermia
Presencia de marcapasos o desfibrilador-
cardioversión implante

Reevaluación de la respuesta del 
paciente y prevención de 

complicaciones 

Hemorragia persistente
Monitorización 

Reconocimiento de otros problemas 



Sangrado de 
tubo digestivo 

Clasificación 

STD Agudo = 5 días 
STD Crónico = >6 días 
STD Alto 50%
STD Bajo 40%
STD Obscuro 10%

Consideraciones clínicas

Hematemesis 
Posos de café 
Hematoquecia 
Melena

Diagnóstico 

• Clínica 
• Estudios de laboratorio 
• Estudios complementarios 

Tratamiento quirúrgico

Colectomía total Colectomía parcial

Epidemiología 

• Riesgo de 83-100 por cada 100 mil 
habitantes
• Aumenta con la edad 
• Afecta más a los hombres 

STD Alto 

Por encima del ángulo de Treitz

Causas

No varicosas 80%
• Ulcera péptica 30-40%
• Gastritis/ Duodenitis 
• Esofagitis 
• Sx de Mallory Weiss
• Tumores

Varicosas 20%                                                        
 • Varices gastroesofágicas 90%
• Gastropatía HTP
• Varices aisladas

Escala de Forrest

Para clasificar la hemorragia digestiva alta 

Indicaciones para cirugía 

• Inestabilidad hemodinámica a pesar de 
reanimación vigurosa 
• Imposibilidad de detener la hemorragia 
con las técnicas endoscópicas 
• Recidiva de la hemorragia tras la 
estabilización inicial 
• Shock asociado a hemorragia 
recurrente 

 STD Bajo

Por debajo del ángulo de Treitz

Etiología

• Hemorragia diverticular
• Angiodisplasias 
• Enfermedades perianales
• Divertículo de Meckel 
• Colitis 

Causas

Colon 95%
• Diverticulosis 30-40%
• P. Ano rectal 
• Isquemias 
• Neoplasias 
• EII

Intestino delgado 5%
• Angiodisplasias
• Ulceras
• Enfermedad de Crohn
• D. Meckel
• Neoplasias 

Mortalidad del 2-4% Prevalencia >20-80 años 



Colecistitis y 
Colelitiasis

Colecistitis 

 Inflamación de la vesícula biliar 
ocasionada por litos (90%) 

Colelitiasis 

Presencia de litos en las vesicula biliar 

Etiología

• Mixtos son los mas frecuentes 
• Colesterol 80%
• Pigmentarios (hemolisis)

Epidemiologia 

10-20% de la población tiene calculos 
biliares 

30% presentará colecistitis aguda (principal 
complicación)

principal motivo de consulta y cirugia 
electiva más frecuente en servicio de 
cirugia general en méxico

Factores de Riesgo

• Edad > 40 años
• Sexo femenino 2:1
• Embarazo 
• Anticonceptivos orales 
• Obesidad 
• Dislipidemia 
• Enfermedad inflamatoria intestinal y 
hepáticas 

Clínica  

 • Dolor o resistencia en hipocondrio 
derecho 
• Murphy positivo
• Nausea o vomito

Diagnostico 

USG
• Engrosamiento de pared >5mm
• Alargamiento vesicular > 8x4 cm
• Liquido perivesicular

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

Laboratorios 
• BHC
• QS
• Hemocultivo

Tratamiento 

Tema principal 3

• AINE: Diclofenaco 
• Antibiótico: Cefalosporinas/ 
Metronidazol
• Quirúrgico: Cirugía laparoscópica

Tema principal 1

las colelitiasis asintomaticas (hallazgo por 
usg) no se tratan 
tratar en caso de: 
calculo >2.5 cm
vesicula en porcelana
anemia falciforme 
cirugia de la obesidad
colecistitis aguda 
valorar cirugia electiva en paciente con 
colico biliar 
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