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Grado: 5 
    

  
  



Manejo de la vía aérea y 
ventilación

Reconocimiento del problema 

Tipos de compromiso 

Repentino

Completo

Insidioso

Parcial 

Evaluación inicial 
Comunicación con el paciente 
para confirmar su estado 

Indicadores de alerta 
Falta de respuesta o respuesta 
inapropiada 

Vía aérea definitiva 

Definición 
Tubo traqueal con balón inflado bajo las cuerdas 
vocales conectando a ventilación asistida  

Criterios para establecerla 

Incapacidad para vía aérea 
permeable 

Incapacidad para mantener 
oxigenación 

Obnubilación 

Glasgow <8

Traumas asociados 

Maxilofacial Obstrucciones 

Hemorragias

Edema

Secreciones 

Dientes sueltos 

Cuello

Desplazamiento 

Obstrucción 

Control quirúrgico 

Laringeo

Signos

Ronquera 

Enfisema subcutáneo 

Fractura palpable 

Manejo 
Intubacion flexible 

Taqueostomia de emergencia 

Signos objetivos de vía aérea Observación del paciente 

Agitado = hipoxia

Obnubilado = Hipercapnia

Cianosis = Hipoxia tardía 

Ronquera = Obstrucción 
laringea 

Predicción de una vía aérea 
difícil 

Factores de riesgo 

Lesión externa 

Regla 3-3-2

Mallampati

Obstrucción 

Precauciones No movilizar el cuello 

Evaluacion (Lemon)
Clase para identificar vía aérea 
difícil 

Técnicas de mantenimiento de 
la vía aérea 

Maniobra 
Elevación del mentón 

Tracción mandíbula 

Dispositivos 
Vía aérea nasofaringea y 
orofaringea

Vías aéreas definitivas Tipos

Tubo orotraqueal 

Tubo nasotraqueal 

Vía aérea quirúrgica 
Cricotiroidotomia

Traqueostomia

Intubacion asistida por 
medicamentos 

Fármacos 
Inducción Etomidato

Relajante Succinilcolina

Preparacion
Preoxigenación

Presión cricoidea

Procedimiento 

Intubacion 

Inflado del balón 

Confirmación 

Ventilación 



Sangrado de tubo 
digestivo alto 

Definición 

Sangrado que se origina en el 
tubo digestivo proximal al 
ligamento de Treitz

80% Casos de sangrado digestivo 

Manifestaciones clínicas 
Hematemesis Vómito de sangre 

Melena Heces oscuras

Clasificación por etiología 

Causas no varicosas

80% de los casos 

Úlcera péptica Causa más comunes 30-40%

Gastritis o duodenitis
Inflamación por H.pylori, estrés 
o medicamento 

Esofagitis
Inflamación por reflujo ácido 
crónico 

Lesión de Dieulafoy
Malformación vascular en la 
mucosa gástrica 

Síndrome de Mallory-Weiss
Desgarro de Ia mucosa del 
esófago tras vómitos intensos 

Tumores 2%

Causas varicosas 

20%

Varices gastroesofagicas
Asociadas a hipertensión portal 

90% de casos varicosos

Gastropatia por hipertensión 
portal Inflamación gástrica Cirrosis

Varices aisladas 5%

Diagnóstico 

Clínica 

Hematemesis 

Melena

Signos de inestabilidad 
hemodinámica 

Estudios 

Endoscopia Principal herramienta 

Gammagrafia

Anguografia

Tratamiento

Medidas de soporte 
Estabilización hemodinámica 

Reposición de líquidos 

Tratamiento endoscopico 

Aplicación de inyecciones 
hemostaticas

Cauterizacion de la lesión 
sangrante 

Farmacologico 
Inhibidores de bomba de 
protones 

Intervención quirúrgica 

Hemorragia persistente o 
recurrente 

Colectomia



Sangrado de tubo 
digestivo bajo 

Definición 

Sangrado originado por 
lesiones en el tubo digestivo 
distal al ligamento de Treitz

Entre intestino delgado y ano 

Mortalidad 2-4 % 

Etiología

Hemorragia diverticular

Asociada con diverticulosis 

Frecuencia 
Sangrado en diverticulos 
derechos 

Normalmente cesan 
espontáneamente 

Angiodisplasis

Malformaciones arteriovenosas 
que aumentan con la edad >50 años 

Sangrado crónico 

Enfermedades perianales 

Hemorroides  
Puede causar rectorragia

Generalmente sin dolor

Fístulas

Diverticulo de Meckel 

Afección congénita 

Frecuencia ennniñosn

Síntomas similar a apendicitis 

Colitis 

Tipos Infecciosa

Amibiasis

Disentería

Tuberculosis

Sintomas 
Dolor abdominal tipo cólico 

Diarrea sanguinolenta

Causas

Colon 95%

Diverticulosis 30-40%

Patología ano-rectal 5-15%

Isquemia 5-10%

Neoplasias 5-10%

Enfermedad intestinal 
inflamatoria 4%

Intestino delgado 5%

Angiodisplasis

Úlceras 

Enfermedad de Crohn

Divertivulo de Meckel

Neoplasias

Diagnostico 

Manejo conservador 

Sangrado leve 

Puede detenerse 
espontáneamente 

Intervención endoscopica 
Controlar sangrado activo en 
Colón o recto

Quirúrgico Celectimia parcial o total Casos graves o recurrentes 



Shock 

Concepto y fisiopatologia 

Definición 
Inadecuada perfusion y 
oxigenación tisular 

Tipos

Hemorragico Común en trauma 
Pérdida significativa de 
volumen sanguíneo 

Cardiogenico Disfunción del miocardio Contusión cardíaca 

Obstructivo Obstáculos en circulación 
Taponamiento cardiaco 

Neumotorax a tensión 

Neurogenico Lesión medular alta Pérdida del tono simpático 

Septico Poco común en trauma agudo Infecciones prolongadas 

Fisiopatologia 

Fisiología cardiaca básica 

Gasto cardiaco 

Precarga 

Postcarga

Respuesta circulatoria 
temprana Vasoconstricción 

Conservar perfusion a órganos 
vitales 

Metabolismo anaeróbico y 
acidosis Baja oxigenación tisular 

Clasificación hemorragico

Grados 

Grado I <15% pérdida de volumen 

Grado II 15-30% pérdida de volumen
Taquicardia y leve reducción 
de presión de pulso 

Grado III 30-40% 
Taquicardia marcada 

Presión sistolica baja

Grado IV >40% Exanguinaciom critica 
Presión casi indetectable

Bradicardia antes de muerte 

Síntomas por grado

Frecuencia cardiaca 

Presión arterial 

Perfusion cutánea

Gasto urinario 

Estado mental 

Factores de confusión 
Edad avanzada 

Respuesta hemodinámica 
alterada 

Medicación Betabloqueantes Enmascaran síntomas 

Evaluación del diagnóstico 
inicial 

Objetivo 

Identificar y controlar 
rápidamente la causa del 
shock 

Evaluación inicial (ABCDE)

Aire y respiración 

Asegurar vía aérea 

Ventilación 

Oxigenación 

Circulación 

Control de hemorragias 
visibles 

Evaluación de perfusion 

Deficit neurológico 
Breve evaluación neurologica 
para perfusion cerebral 

Exposición completa 
Evaluación de lesiones 
adicionales 

Pruebas diagnósticas 

Hematocrito y hemoglobina 
Evaluación inicial de pérdida 
de sangre 

Déficit de base y lactaro
Indicadores de severidad del 
shock y respuesta a tx 

Imágenes 

Radiografía 

Ecografía (FAST)

Cateterizacion vesical Fuente de perdida 

Manejo inicial de shock 
hemorragico

Objetivo 
Restaurar perfusion tisular y 
oxigenación 

Control de hemorragia 

Hemorragia externa 

Presión directa 

Torniquete en extremidades de 
ser necesario 

Hemorragia interna 

Evaluación con FAST 

Radiografía 

Intervención quirúrgica o 
embolizacion

Reposición de líquidos 

Cristaloides 

Transfusión de sangre 
Hemorragia moderada a 
severa 

Acceso vascular Vías periféricas 
Dos catéteres gruesos en 
venas antecubitales

Transfusión masiva y 
coagulopatia

Protocolo de transfusión 
masiva 

>10 unidades en las primeras 
24 hrs o >4 unidades en 1 hr

Productos

Glóbulos rojos 

Plasma fresco congelado 

Plaquetas

Coagulopatia

Factores de riesgo 

Hipotermia 

Acidosis 

Dilución de factores de 
coagulación 

Tratamiento 

Ácido tranexamico

Balance de cristaloides 

Productos sanguíneos 

Consideraciones especiales 
Factores modificadores de la 
respuesta 

Pacientes ancianos 
Menor capacidad de respuesta 
hemodinámica 

Atletas 
Mayor tolerancia a pérdida de 
volumen 

Embarazo 
Necesidad de mantener 
presión uteroplacentaria 

Medicamentos Betabloqueantes 

Hipotermia Aumento a coagulopatia

Evaluación de la respuesta a 
reanimación 

Patrones de respuesta a 
líquidos 

Respuesta rápida 

Vuelve a estabilidad 
hemodinámica con un solo 
bolo 

Respuesta transitoria 
Mejora temporal con líquidos 

Control quirúrgico 

Respuesta nula 
Intervención definitiva 
inmediata 

Monitoreo de signos de 
perfusion 

Gasto urinario 

Presión arterial 

Estado mental 

Evaluacion continua 

Déficit de base y lactato

Medición de gases arteriales y 
pH



Colecistitis

Definición 

Inflamación de la vesícula biliar 

Causada por litos 90% o barro 
biliar 

Epidemiologia 10-20% 

Población con cálculos biliares 

30% puede desarrollar 
colecistitis aguda 

Factores de riesgo 

Edad >40 años 

Sexo femenino 

Embarazo 

Uso de anticonceptivos orales 

Obesidad 

Dislipidemia 

Enfermedades inflamatorias 
intestinales y hepaticas 

Clínica de colecistitis no 
complicada

Dolor en hipocondrio derecho 

Signo de Murphy positivo 

Síntomas asociados
Náuseas 

Vómitos 

Diagnostico 

Ultrasonido 

Método de elección con 
sensibilidad 95%

Signos 

Pared >5 mm 

Alargamiento vesicular >8x4 
cm 

Presencia de líquido 
perivesicular

Laboratorio 

BH Leucocitosis

Qs 
Creatinina 

Nitrógeno ureico en sangre 

Hemocultivo
En caso de fiebre 

Tratamiento antibiótico 

Tratamiento 

No quirúrgico
Colesistitis sin complicaciones 
y de bajo riesgo 

Quirurgico 

Grado I
Colecistectomia temprana 
laparoscopica

Grafo II sin inflamación grave 
Colecistectomia temprana 
laparoscopica

Grado II con inflamación grave 

Drenaje percutaneo o 
quirúrgico 

Colecistectomia 
Después de disminuir la 
inflamación 

Grado III

Drenaje vesicular y manejo de 
falla orgánica 

Colecistectomia al mejorar la 
condición del px



Colelitiasis

Definición Presencia de cálculos (litios) Vesícula biliar 

Etiologia de cálculos biliares

Tipos de cálculos 

Mixtos Más comunes 

Colesterol 80% de casos

Pigmentarios Asociado a hemolisis

Formación Saturación y precipitación 

Sales biliares

Factores colecistoquineticos

Infecciones 

Epidemiologia 

10-20% Población con cálculos biliares 

Colelitiasis
Principal motivo de consulta y 
la cirugía electiva 

Factores de riesgo 

>40 años

Sexo femenino 

Embarazo 

Anticonceptivos orales

Obesidad y dislipidemia 

Enfermedades inflamatorias 
intestinales y hepaticas 

Diagnóstico 

Método principal USG Hallazgos

Identificación de cálculos en 
vesícula biliar 

Sombra acústica posterior a 
cálculos 

Nota clínica 

Colelitiasis normalmente 
asintomática 

Dx accidental 

Tratamiento 

Colelitiasis asintomática 

Generalmente sin tx

Tx en casos específicos 

Calculo mayor a 2.5 cm 

Vesícula en porcelana Riesgo a Cáncer 

Anemia falciforme Riesgo a complicaciones 

Cirugía en obesidad 

Episodios de cólico biliar 

Colelitiasis sintomática Colecistectomia laparoscopica Cirugía de elección 


