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Urgencias cardioldgicas.
Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST.

Es una condicién patolégica que se alude al desprendimiento de una placa de
ateroma, pertenece al grupo de las cardiopatias isquémicas y del subgrupo del
sindrome coronario agudo, en este existe la evidencia de oclusion total de alguna
arteria coronaria, por lo tanto el objetivo terapéutico inmediato es la repercusion de
la zona afectada esto se realizara mediante la fibrindlisis o si es el caso
angioplastia.

Las caracteristicas clinicas son las siguientes:

La mayoria de los pacientes presentas sintomas sugestivos como lo son: dolor
retro esternal con irradiacién a mandibula, hombro y brazo (predominantemente el
lado izquierdo) , asi mismo se acomparfa de la sensacion de pesadez, ardor y
opresion en el pecho, los sintomas atipicos se presentan en pacientes de edad
avanzada ( estos signos pueden ser: perdida de la consciencia, dolor; epigastrico,
en cuello, espalda e inclusive en mufieca).

Es por ello que se debe realizar una historia clinica de manera breve y concisa
preguntando los antecedentes cardioldgicos del paciente, no dejando pasar el
historial farmacoldgico, o el abuso de sustancias dado a que si existe evidencia de
abuso de drogas como lo es la cocaina el tratamiento cambiara en cuanto a la
decision de administrar beta bloqueadores.

Los factores desencadenantes son muy diversos, desde el abuso de drogas hasta
el consumo de comidas copiosas, estrés , cabios de temperatura o esfuerzos
fisicos, el grupo con mayor vulnerabilidad son los adultos mayores de 73 afios,
pacientes con enfermedades crénico degenerativas (diabetes, hipertension,
hipertiroidismo o hipotiroidismo, etc.), es por ello que se debe de tomar en cuenta
los siguientes datos: Edad, sexo, raza, antecedentes personales patoldgicos
(especial atencion en lo cardiolégico, abuso de sustancias y alergia a
medicamentos).



Para hacer el diagnostico se tiene que realizar los siguientes pasos: asegurarse de
gue se trate de un infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, una
vez que el paciente llega al servicio de urgencias es importante recabar los
sintomas sugestivos, preguntar si ha tenido otros ataques y sobre todo a qué hora
empezd el dolor, las caracteristicas del mismo, en menos de 10 minutos se
realizara un EKG de 12 derivaciones prestando atencion en el segmento ST en
V2-V4 (derivaciones precordiales) = 2,5 mm (varones < 40 afios), =2 2 mm (varones
> 40 afos) o = 1,5 mm en mujeres. Resto de derivaciones = 1 mm.

Es importante tener en cuenta un estudio de imagen porque puede estar implicada
la insuficiencia cardiaca, por lo tanto se puede mandar a realizar una radiografia
de térax para descartar este factor desencadene (el hecho de poder hacerla no
significa retrasar el tratamiento), por otro lado es obligatorio realizar el estudio de
enzimas cardiacas y monitorizarlas cada 6 y 12 horas dado a que permanecen
elevadas de 7 a 10 dias.

Una vez que se diagnostica el IAMCEST, se puede identificar su estado clinico
con la clasificacion de Killip-Kimball, que también establece un valor pronostico, es
muy importante hacer diagndéstico diferencial con las siguientes patologias:
embolia pulmonar, HTA pulmonar, neuropatia diabética y trastornos de ansiedad.
Existen factores que pueden agravar el estado fisiolégico del paciente como:
anemia, taquicardia, fiebre o cualquier estado fisiopatolégico que demande mayor
gasto cardiaco.

Tratamiento:

En menos de 10 minutos se tiene que tener asegurada la estabilidad del paciente,
administrando oxigeno, monitorizacion cardiaca mediante el monitor, tomar los
signos vitales, tener una via disponible ya sea con solucion fisiolégica o Ringer,
administracion de acido acetilsalicico sin cubierta entérica por via oral de 325mg o
110 si ya lo tomaba previamente, para aliviar el dolor se puede administrar
nitroglicerina (50 mg en 250 cc de suero glucosado al 5 % comenzando a 4 ml/h'y
ajustando segun TA o sintomas) siempre y cuando no el paciente no se encuentre
hipotenso, se debe de evitar el uso de AINES para el dolor.



En caso de que la nitroglicerina no haga efecto se puede adminisrar morfina, los
pacientes que cursen con ansiedad se puede administrar alguna benzodiacepina
como el midazolam y diazepam . Es de suma importancia llegar a la reperfusion
coronaria, mediante fibrinoloticos o de ser posible y si existen los recursos hacer
una angioplastia en la sala de hemodinamia.

Infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST.

La fisiopatologia de esta entidad clinica es similar lo que cambia es la forma de la
obstruccion este caso se trata de una oclusion subtotal de la luz de la arteria
coronaria, se manifiesta con datos de isquemia en el paciente, se asemeja a los
patrones de una angina inestable, los cambios que se presentan en un EKG se
caracterizan por presentar un infra desnivel del segmento ST, las indicaciones
patognomonica de dafio miocéardico es la elevacion de los marcadores cardiacos.

El objetivo terapéutico difiere en que se debe de estabilizar la placa de ateroma,
es muy importante hacer el diagnostico diferencial con las variantes de angina
inestable: angina inicial (interfiere con la actividad diaria), angina progresiva (en el
ultimo mes se ha hecho més grave), angina prolongada (el “"ataque” dura méas de
20 minutos), angina variante (aparece estando en reposo).

Para el diagnostico se debe elaborar una historia clinica, en la cual a través del
interrogatorio y de la exploracion fisica se reconoceran los signos que
desencadenan a dolor isquémico. Por lo tanto en la historia clinica se debe incluir
la semiologia del dolor, centrarse en los antecedentes para determinar si se trata
de una enfermedad coronaria, valorar los factores desencadenantes.

Para comenzar el tratamiento se debe iniciar con reposo, realizar un EKG,
administracion de oxigeno, nitroglicerina sublingual, hacer uso de tratamiento anti
plaguetario y anticoagulante La dosis de heparina no fraccionada recomendada es
bolo inicial de 70 U/kg seguido por infusion a 15 U/kg, titulAndola para mantener el
PTT entre 1,5 a 2 veces. La enoxaparina se recomienda en dosis de 1 mg/kg
subcutaneo cada 12 horas. Como la excrecion de la enoxaparina es renal, la dosis
debe ser menor en ancianos y pacientes con compromiso renal.



Angina estable

Es la manifestacion inicial y caracteristica de la cardiopatia isquémica, se define
por dolor toracico asociado con la actividad fisica, es de tipo opresivo,
comunmente retro esternal, que puede irradiarse a hombro y mandibula, tiene la
peculiaridad de ceder al reposo, generalmente se presenta por episodios de
isquemia miocardica causados por un desajuste reversible de la demanda/aporte
miocardico, relacionados con isquemia o hipoxia.

Manifestaciones clinicas:

Es importante centrarse en el interrogatorio del dolor, el co6mo se presenta y la
duracion, en relacion a como se caracteriza, los pacientes refieren una opresion,
presion, aplastamiento, estrangulamiento en general una moderada sensacion de
mal estar general, ademas se pueden presentar sintomas acompafiantes o que
hacen referencia a un estado de isquemia son: disnea de reposo o de esfuerzo,
debilidad, fatiga.

En cuanto a la duracion comienza de forma gradual y llega a su punto maximo en
minutos de esta misma manera desaparece, aliviandose en minutos, existen dos
tipos de dolor anginoso tipico (que es retro esternal, provocado por esfuerzo, se
alivia en minutos) y atipico (considerado como probable que solo cumple con dos
caracteristicas del tipico). Los factores de riesgo que se deben de identificar son la
hipertension arterial, diabetes, vida sedentaria, tabaquismo positivo.

El diagnostico se basara en un una historia clinica detallada, pruebas de
laboratorio y pruebas especificas y los estudios de imagen, se deben realizar las
pruebas no invasivas por ejemplo las pruebas de esfuerzo, en cuanto al
laboratorio se recomienda la realizacibn de un hemograma completo, valoracion
de glucemia basal, una vez diagnosticado es importante estratificar el riesgo de los
pacientes que cursan con angina cronica respecto a la muerte cardiovascular e
infarto agudo al miocardio para ello se hace uso de la clinica, estudios de imagen
como ecocardiograma, electrocardiograma de esfuerzo.



El tratamiento farmacoldgico de la angina de pecho incrementa la tolerancia al
ejercicio. La nitroglicerina sublingual es util empleada a demanda (en el momento
en que aparece el dolor) y profilacticamente, antes de realizar una actividad que el
paciente sabe que se aproxima al umbral de esfuerzo que provoca la aparicion del
dolor. Si es necesario, pueden asociarse hasta tres farmacos antianginosos
(nitratos, betabloqueantes y calcioantagonistas).

Angina inestable:

Al igual que las angina estable es un tipo de sindrome coronario agudo este
resulta de la obstrucciébn de alguna arteria coronaria sin llegar a infarto del
musculo miocardico, asi mismo si se tomaran los biomarcadores el resultado que
se encuentra no cumplira para que se sospeche de un infarto agudo de miocardio.
Las manifestaciones clinicas son variables, el paciente refiere dolor que inicia
estando en reposo y de naturaleza progresiva que se intensifica al momento de la
actividad fisica, tiene una clasificacion llamada Braunwald la cual hace mencién de
la gravedad ( que se presenta en tres grados) y la situacion clinica.

Se diagnostica mediante una serie de EKG, marcadores cardiacos, angiografia
coronaria (en pacientes con complicaciones), angiografia en pacientes estables,
es primordial diferenciarla del infarto agudo del miocardio (en cualquiera de sus
presentaciones ya sea con 0 sin la elevacion del segmento ST), la prueba que
tiene mayor importancia es el EKG se recomienda realizar dentro de los primeros
10 minutos de la presentacion del paciente en el servicio de urgencias.

Cabe mencionar los cambios que la angina inestable ocasiona en el trazo
electrocardiogréfico: infra desnivel del segmento ST o supra desnivel del
segmento ST de manera transitoria, La angiografia coronaria suele combinar el
diagnéstico con la intervencién coronaria por via percutdnea (ICP-o0 sea,
angioplastia, colocacién de prétesis endovascular).

Después de la evaluacion y el tratamiento inicial, puede usarse una angiografia
coronaria en pacientes con evidencias de isquemia persistente (hallazgos
electrocardiogréficos o sintomas), inestabilidad hemodinamica, arritmias
ventriculares recidivantes y otros trastornos que sugieren una recidiva de los
eventos isquémicos.



El prondstico después de un episodio de angina inestable depende de cuantas
arterias coronarias estan enfermas, cuales estan afectadas, y la gravedad con que
estan afectadas.

En general, cerca del 30% de los pacientes con angina inestable presenta un
infarto de miocardio dentro de los 3 meses siguientes a su inicio; la muerte subita
es menos frecuente. Los cambios electrocardiograficos significativos asociados
con dolor toracico indican un riesgo mas elevado de que el paciente presente
infarto de miocardio o muerte.

Tratamiento: Los pacientes con angina inestable deben tener lo siguiente (menos
gue esté contraindicado) farmacos antiagregantes plaquetarios: aspirina,
clopidogrel, o ambos (prasugrel o ticagrelor son alternativas al clopidogrel),
anticoagulantes: una heparina (heparina no fraccionada o de bajo peso molecular)
o bivalirudina.

Crisis hipertensiva tipo urgencia y emergencia.
Urgencia.

Se define urgencia hipertensiva a la elevacion de la presion arterial en pacientes
gue son asintomaticos o con sintomas inespecificos, sin afectacion de los 6rganos
diana Requiere el descenso de las cifras de PA en las proximas 24-48 horas. Su
tratamiento sera oral y no suelen precisar asistencia hospitalaria. No es
conveniente reducir las cifras de PA demasiado rapido, pues podria producir hipo
perfusion en organos diana. Las situaciones mas habituales son la crisis
asintomatica idiopatica, la HTA acelerada-maligna no complicada, HTA pre y
postoperatorio y el abandono terapéutico.



Para diagnosticarla es necesario elaborar una historia clinica detallada
preguntando por los sintomas mas comunes: cefaleas, mareos, acufenos, etc,
cabe mencionar que los pacientes pueden estar asintomaticos, es preciso tomar
hacer toma la tension arterial, en el interrogatorio se preguntar por los familiares
cercanos (padres y hermanos) padecen de HTA, asi mismo preguntar al paciente
si anteriormente ha sido diagnosticado con hipertension, toma algun tratamiento y
desde que fecha o es reciente el diagnostico inclusive si desconocia su estado de
salud.

Una vez confirmada la situacién de urgencia hipertensiva y descartada la
presencia de una emergencia hipertensiva, el paciente debe permanecer en
reposo, en un lugar tranquilo, al menos durante 30 minutos, y posteriormente se
evaluaran de nuevo las cifras de tension arterial. En caso de confirmacion de la
urgencia hipertensiva, se iniciard el tratamiento, habitualmente con medicacién
oral posterior a ello es esencial vigilar al paciente en las proximas 12 horas.

Es importante tener en mente dos situaciones: pacientes con tratamiento previo de
HTA y los que no tienen (en dichos casos bastara con iniciar dicho tratamiento por
via oral, siguiendo las recomendaciones de las guias internacionales de manejo
de la HTA). Aquellos que contaban con tratamiento previo: después de comprobar
el grado de cumplimiento y que las dosis e intervalos de administracion son los
correctos, se ajustara la dosis o se asociara otro farmaco.

Tratamiento:

Es ambulatorio; se debe disminuir la presion arterial de manera gradual durante 24
a 48 h hasta alcanzar cifras normales mediante medicamentos suministrados por
via oral. El nifedipino es un farmaco ampliamente utilizado en los servicios de
urgencias tanto por via oral, como sublingual. Es un calcioantagonista
dihidropiridinico de accion corta. El inicio de accion es de 5-10 minutos con un pico
maximo a los 30-60 minutos y duracion de 6 horas.

Captopril es el farmaco del que se dispone mayor experiencia publicada en el
manejo de las CH, siendo considerado de eleccion en todas las guias revisadas,
salvo contraindicaciones. Si bien algunas guias lo recomiendan por via sublingual
y el labetalol es un betabloqueante no cardioselectivo y bloqueante a1. Su efecto
se inicia en 30-120 minutos y su duracién de accion es de 5 horas.



Emergencia.

Se define como emergencia hipertensiva a la elevacién brusca de la tension
arterial en la cual se ven involucrados, los 6rganos blancos, es por ello que el
tratamiento de la misma debe ser rapido y de acorde al tipo de emergencia ya que
como se mencion6 anteriormente afecta a los 6rganos diana, de esta manera
encontramos emergencias de tipo: neurologicas, cardiovasculares, renales,
eclampsia (situacion de emergencia en embarazadas).

La forma de diagnosticar el presente estadio clinico es a través de interrogatorio
dirigido y exploracion fisca, buscando sintomas neuroldgicos, nduseas y vomitos,
mal estar o dolor toracico, dolor en regién dorsal, disnea, sangrados oculares,
exudados, en caso de que existe afeccion renal se puede encontrar en los
estudios de laboratorio: microhematuria, proteinuria, lesion renal aguda.

El tratamiento se debe administrar en el menor tiempo posible, una vez
hospitalizado se pueden tomar las siguientes examenes de laboratorio:
electrocardiograma, biometria hematica, examen general de orina, radiografia de
torax, tomografia computada (si el caso clinico lo requiere), con los medicamentos
suministrados se busca disminuir la presion arterial en menos de 2 horas.

Preferentemente se utilizara medicacion intravenosa, requiriendo monitorizacion
electrocardiografica continua de la PA, de la saturacién de oxigeno, y disponer de,
al menos, un acceso venoso periférico. Su manejo es hospitalario. Labetalol:
disminuye las resistencias periféricas y el gasto cardiaco sin que disminuya el flujo
sanguineo cerebral, renal o coronario, nitroglicerina: es un potente venodilatador
gue solo a altas dosis tiene tal efecto a nivel del tono arterial. Reduce la PA por
disminucién de la precarga y del gasto cardiaco, por lo que clasicamente se ha
utilizado en dos situaciones concretas: la isquemia miocéardica aguda y el edema
agudo de pulmon.

Nitroprusiato sodico: La presion arterial disminuye siempre que se administra este
farmaco, aunque en ocasiones la respuesta requiere mucho mas que la dosis
inicial habitual de 0,25 pg/kg/minuto. El efecto antihipertensivo desaparece en el
término de minutos de suspendido el farmaco.



La magnitud del descenso tensional también dependera de la situacion clinica,
aungue como norma general el objetivo debe ser una reduccion del 20 al 25% del
valor inicial de la presion arterial, en un periodo que puede oscilar entre unos
minutos a 2 horas, no intentando conseguir descensos por debajo de 160 mmHg
para la presion arterial sistélica o de los 100 mmHg de presion arterial diastolica.

Insuficiencia cardiaca descompensada.

La insuficiencia cardiaca es un sindrome de disfuncién ventricular, cuando afecta
al ventriculo izquierdo: causa disnea y fatiga, mientras que la afeccion al ventriculo
derecha promueve la acumulacion de liquido en los tejidos periféricos y el
abdomen (ascitis), ingurgitacion hepato - yugular signo de Kusmaull, etc. Los
ventriculos pueden verse involucrados en forma conjunta o por separado, esta
entidad cuando se manifiesta de manera aguda (descompensada) representa el
70% de las hospitalizaciones de pacientes que cursan con alguna cardiopatia
asociada.

Existen signos, sintomas especificos y tipicos que ayudan para hacer el
diagnostico un ejemplo breve de cada uno de ellos son: disnea, ortopnea, disnea
paroxistica nocturna (sintomas tipicos) y presién venosa yugular aumentada,
reflujo hepatoyugular, ritmo de galope (S3) (signos especificos).

Estos son algunos sintomas que el paciente puede referir, edema en miembros
inferiores, aumento de peso 2 kilo gramos en una semana, sensacion de
cansancio, disminucién de la miccién, tos irritativa o persistente, aumento en el
volumen abdominal, pérdida de conocimiento, la presencia de estos reflejan la
sobrecarga de liquido, por tanto reducirdn el gasto cardiaco cuasando
hipoperfusion periférica generando los sintomas que se mencionaron previamente.

El tratamiento se basa en el empleo de diuréticos los cuales se encargaran de
disminuir el volumen intravascular y la congestién extravascular, morfina esta
actuara reduciendo los sintomas, venodilatador, disminuye la poscarga, asi mismo
se puede administrar nitratos y oxigeno.



Urgencias neurologicas
Meningitis.

Se refiere a la inflamacion de las meninges y se acompafia de cambios
caracteristicos en el liquido cefalorraquideo. El origen de esta inflamacién de
muchas veces es infeccioso por virus, bacterias, hongos o parasitos. Sin embargo,
también hay meningitis causadas por medicamentos. Un ejemplo de los distintos
agentes etioldgicos como las bacterias (neumococo y meningococo) y las mas
comunes son: Streptocuccus pneumoniae y Neisseria meningitis, si nos referimos
al tipo de meningitis aséptica el agente que se ve mayormente involucrado es
enterovirus Coxsakie.

El cuadro clinico que presenta se puede resumir en cuatro signos cardinales:
cefalea, fiebre, rigidez de nuca y alteracion del estado neuroldgico, de los cuales el
sintoma comun es la fiebre, existen diversos factores de riesgo que predisponen a
la aparicion de esta entidad entre los cuales se encuentran: esplenectomia,
intervenciones quirdrgicas craneales recientes.

Para el abordaje diagnostico se deben buscar signos de irritacibn meningea: signo
de Kering (al flexionar la cadera provoca dolor en la espalda), signo de Brudzinski
y rigidez de nuca. Asi mismo es primordial recurrir a los examenes de laboratorio
como lo es la puncién lumbar (es posible que exista una complicacion la cual es
herniacion cerebral) la cual esta indicada en todos los pacientes en quienes se
sospeche meningitis, otro tipo de estudio que puede realizarse son los de imagen
en la tomografia de craneo se evaluara la herniacion cerebral (las indicaciones de
realizarla es: pacientes mayores de 60 afios, crisis convulsivas en los 7 dias
previos, antecedente de patologia en el SNC).

El tratamiento empirico debe comenzar en cuanto se sospecha el diagnostico de
meningitis, usando agentes de amplio espectro, el tratamiento comienza justo
después de los resultados de la puncion lumbar, en la meningitis adquirida en la
comunidad se debe incluir una cefalosporina de tercera generacion (ceftriaxona),
los corticoides para disminuir la inflamacion cerebral sélo se utilizard en los
siguientes casos: meningitis por H. influenzae (en nifios). En resumen el
tratamiento quedaria de la siguiente manera: Ceftriaxona 2 IV cada 12 horas, mas
vancomicina (45-60 mg/kg en 3-4 dosis/dia).



Evento vascular cerebral (Isquémico y hemorragico).

La OMS define al evento vascular cerebral o ictus como un sindrome clinico que
se caracteriza por el rapido desarrollo de sintomas y/o signos de afeccion
neurologica focal o global de origen vascular. EI EVC se origina por un problema
arterial o venoso; el arterial es el mas frecuente y se dividie en isquémico y
hemorragico.

La isquemia cerebral transitoria consiste en episodios de déficit neurolégico
debidos a isquemia de algun territorio cerebral, los cuales tienen una duracion <24
horas y no dejan secuelas. Los sintomas y signos dependen del territorio afectado;
es frecuente la amaurosis fugaz por oclusion de la arteria central de la retina o
estenosis carotidea. Estos eventos se asocian con un alto riesgo de presentar
ictus por lo que se ha disefiado escalas para estratificar dicho riesgo, por ejemplo
la escala ABCD2 ( la cual nos permite identificar a los pacientes que se
encuentran en riesgo y ayuda a decir a quienes hospitalizar).

Evento isquémico:

Pueden tener origen trombotico o embolico dado a que cerca del 44% de los
casos son de etiologia aterotrombotica, 22% cardioembolica, las principales
fuentes de cardioembolismo son fibrilacion auricular, infarto agudo de miocardio y
valvulopatias.

Las manifestaciones clinicas de dicha entidad se producen segun la arteria
afectada, a continuacion se mencionaran algunos ejemplos; cerebral anterior:
hemiplejia, abulia, incontinencia urinaria. Cerebral media: hemianestesia, afasia,
apraxia. Cerebral posterior: sindrome talamicos. Vertebral: diplopia, vértigo, ataxia.
Basilar: coma, alteraciones pupilares, cuadriplejia. Cerebelar: nistagmo, ataxia,
disimetria.

Evento hemorragico:

La hemorragia intraparenquimatosa es la forma mas comun de EVC hemorragico,
tiene una tasa de mortalidad de 50%, las principales causas son tres; hipertension,
trauma craneoencefdlico o angiopatia amiloide cerebral, esta hemorragia se
presenta en el putamen, el cuadro clinico se presenta con cefalea y déficit focal
subito ya alteracion en el estado de conciencia que empeora rapidamente.



Como en el evento isquémico la clinica del este ente se caracterizara segun el
area afectada: lobares: se asocian con crisis convulsivas, putamen: hemiplejia,
déficit sensorial, talamo: hemiparesia, anisocoria, cerebelo: nausea, vomito, ataxia
y coma, protuberancia: coma, cuadriplejia, por mencionar algunos, basicamente el
diagnostico se dara a través de la exploracion fisica y del uso de las escalas de
este contexto; para empezar se realizara un examen neuroldgico ( el cual debe
incluir exploracion de las funciones mentales, evaluacion de la funcion, evaluacion
de la sensibilidad). La escala de coma de Glasgow ayudaran a la rapida
evaluacion del paciente.

Para hablar de tratamiento es indispensable la estabilizacion del paciente, obtener
una via venosa para la administracion de medicamentos, evitar la aparicion de
fiebre, la posicion a la que se tiene que someter el paciente en decubito supino
con una declinacién de 30 grados para mantener una PIC adecuada, hablando
del evento isquémico es preciso la reperfusion esta se puede obtener mediante
trombolisis (es muy importante que el paciente este estable y sin hemorragia de
otras cavidades). Para el evento hemorragico el tratamiento es sintomatico y
también se debe de monitorizar al paciente por si presenta deterioro neurolgico y
respiratorio, asi mismo si existe hipertension se debe reducir gradualmente.

Traumatismo craneoencefalico.

Es definido como una lesién fisica al parénquima encefalico provocado por una
fuerza externa, es un gran problema de salud publica y se presenta con mayor
frecuencia en hombres jovenes entre 15 y 30 afios, de estos casos el que
predomina es el accidente en motocicleta, esta patologia se divide en de acuerdo
a la lesion (primaria y secundaria).

Lesion primaria se refiere al dafio cerebral y muerte neuronal que ocurren durante
el evento traumatico, mientras que la secundara es posterior (esto quiere decir que
son secuelas de las lesiones primarias), de esta misma manera se clasifica la
accion del traumatismo (directo e indirecto).



Al momento de la atencion de pacientes con esta entidad es preciso clasificarlos
mediante la escala de Glasgow, esta escala permite clasificar al TCE de acuerdo
con su gravedad (dependiendo la puntuacién recogida al momento de evaluar al
paciente); leve ( 13 a 159, moderado (9 al2), severo (<8). La primera accién que
debe llevarse en la evaluacion CABD respetando las prioridades de manejo, dado
a que se debe evitar eventos de lesion secundaria.

Los objetivos de la atencién seran los siguientes: saturacion de oxigeno >90%,
normo volemia, identificar los signos de gravedad y deterioro neuroldgico,
incluyendo el estado mental, es importante realizar las revisiones de manera
seriada para la deteccién oportuna de condiciones potencialmente letales. Un
ejemplo claro de cémo detectar cuando existe un aumento en la PIC es la triada
de Cushing (hipertension, bradicardia y alteraciones en el patron ventilatorio).

Existen diferentes apoyos diagndésticos para un diagndéstico rapido y que oriente
en que parte se encuentra la lesion es la tomografia computada simple en
aguellos pacientes que tengan un TCE de moderado a severo, cabe destacar que
la realizacién de la tomografia no debe retrasar el traslado o la atencién al
paciente, el tratamiento serd de acuerdo a la severidad y clasificacién clinica
segun la escala de Glasgow.
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