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CRISIS HIPERTENSIVA

Se definen como una elevacion aguda de la presion arterial sistolica >210 mmHg y presion
arterial diastolica >120 mmHg capaz de llegar a producir alteraciones estructurales o
funcionales en diferentes 6rganos.

Las cuales podemos clasificar en dos:

Elevacion brusca de la
PA, sin disfuncion de
drganos diana

Urgencia

: TAD > 120 (100)
mmHg Y/o Sin dafio de
organo blanco

Elevacion brusca de la
PA, que produce
alteraciones en los
drganos diana

Emergencia

TAD > 120 mmHg y/o
TAS >210 mmHg

iQué situaciones se consideran urgencias y
cuales emergencias?

Urgencia Hipertensiva Emergencia Hipertensiva

HTA con IC leve o moderada Cardiacas:

v" Aneurisma dissecante de
aorta.

v’ Insuficiéncia cardiaca grave
o edema agudo de pulmoén
(EAP).

v Sindrome coronario agudo
(SCA).

Preeclampsia Cerebrovasculares:

v Encefalopatia hipertensiva.
v' EVC hemorraagicos

v' EVC isquemico




PAD >120mmHg asintomatica o con Renal:
sintomas inespecificos v Insuficiencia renal aguda.

HTA de rebote por mal apego al Eclampsia
tratamiento

Epistaxis severa
Grandes quemados

vasculares

Fisiopatologia

La fisiopatologia relacionada con la urgencia
y la emergencia hipertensiva se explica a partir de la alteracion de la autorregulacion de la
presion arterial. Las cuales pueden explicarse mediante dos mecanismos

Aumenta el calcio

Regulacidon miogénica :
8 & intracelular

Covertido localmente por Promueve la liberacion de Activa la proteincinasa C

el citocromoP 450 acido araquiddnico y fosfolipasa A

Metabolito
Vasoconstrictor Acido 20
- hidroxyeicosatetraenico




Desarrollado por
Regulacion una hipoxia por
metabdlica reduccion del flujo liberacidn
sanguineo

Oxido nitrico,
Mediadores adenosina,
vasodilatadores prostaglandinas,
prostaciclinas y FHE

i.Cudl es el manejo en ambas clasificaciones?

Urgencia Emergencia
Hipertensiva Hipertensiva

Manejo Ambulatorio Ingreso hospitalario

€ ) Tratamiento via oral

Tratamiento via oral

L J Descenso en breve de la PA
Descenso progresivo de la PA Monitorizacidn intensiva de la
PA
\ J

¢Cudl es la aproximacidén que debemos de tener

hacia el paciente con crisis hipertensiva®?
¢ diferenciar que tipo de crisis esta presentando el paciente



D)

» profundizacion de la historia clinica en el sistema cardiovascular, neurolégico y
renal

% antecedentes personales

¢ exploracion fisica completa

¢ seguimiento con laboratorios (cuadro hematico, uroanalisis, creatinina,

electrocardiograma, RX térax etc.)

0

L)

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS:

Encefalopatia Hipertensiva

Cuadro Clinico: PA
>250/150 mmHg,
Sindrome de cefalea global de
hipertensién apacion temprana,
severa con vomito en
disfuncion proyectil,
cerebral y dafio | alteracion visual y
neuroldgico confusion mental,
somnolencia 'y
convulsiones

Etiologia:
Hipertensién no Tratamiento:
tratada o mal Nitropusiato,
tratada, fenoldopan,
enfermedad del labetalol,
parénquima renal nicardipina
feocromocitoma

Tabla 4 ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA
Triada Efiologla
- Hipertensidn severa - Hipertensidn no tratada
- Encefalopatia - Enfermedad del parénguima renal
- Rapida resolucidn con el tratamiento - Enfermedad renal vascular
: : : : - Feocromocitoma
Usualmente asociada a hipertension maligna - Preeclampsia/Eclampsia
Fisiopatologia Diagndstico diferencial
- Vasodilatacion cersbral - Lesidn del SNC incluyendo tumores y ACY

- Disrupcidn de la barrera hematoencefdlica - Drogas, vasculitis y uremia




Hipertensiéon maligna:

Exploracidn fisica:
Cuadro clinico: Hinchazdn de
Vision borrosa, piernasy pies, Examenes para
disminucion de la ruidos cardiacos determinar dafio en
agudeza visual, anormales, cambios los rifiones:
cefalea occipital de | en el estado mental, | Gasometria arterial,
predomino hemorragia en la BUN, creatinina,
matutino, confusion i ER analisis de orina
y estupor estrechamiento de
los vasos sanguineos

Combinacién de
HTA severa
(>220/130mmHg) y
dafio retiniano en
forma de
hemorragia y
exudado
algodonoso y
papiledema.

EVC isquemicos

Desenso menor de
Se recomienda iniciar 20% de la presién
medicacion solo si la | arterial media inicial Se
presion arterial media | permite un incremento
se encuentra por entre el 5% o0 10 % de
encima de 130 mmHg la presion arterial
o la presion sistélica media si ocurre
por encima de 220 deterioro neurologico
mmHg con la reduccion de la
presion arterial

En algunos casos el
criterio de bajar la
presion o no depende
de si ha elegido la
terapia trombol




EVC Intracerebral

Para los pacientes con accidente
cerebrovascular hemorragico la Asociacion

Americana del corazon recomienda tratar la

hipertension cuando los valores exceden los

180/105mmhg y mantener la presion media

entre 110/130mmhg o la sistolica entre 140-
160mmhg

Crisis Cardiowvasculares:

Angina Inestable e infarto agudo al miocardio

v La  delaPA reduce el trabajo cardiaco, la tension parietal y el consumo de
Oxigeno Limitando la necrosis en la etapa temprana del SCA.

v Reduciendo la poscarga mejora estado hemodindmico del paciente.

4 se recomienda el uso de NITROGLICERINA,
BETABLOQUEADORES Y NITROPUSIATO, generalmente en
combinacion

Diseccion aortica
SE PRESENTA:

e Dolor precordial subito e intenso irradiado a region interescapular, cuello y area
sacra.

e Sincope, cefalea, estado confusional, disnea, hemoptisis, nauseas y vomito.
Diagndstico

e ccocardiograma (transesofagico)

e Tomografia de toérax

e Resonancia magnética nuclear
Tratamiento

v’ Nitroprusiato de sodio con beta bloqueador



» Para mantener la presion sistolica no mayor de 100 mmHg y la frecuencia
cardiaca en 60 Ipm.
Si esta disponible
Trimefaban
Labetalol
Fenoldopan
Nicardipina

AANENEN

Emergencia Hipertensiva con compromiso renal:

Pa C i e nte eHipertensién severa

eHematuria macro o microscopica
eUroandlisis con cilindros o

CO n : proteinuri

oSe debe reducir en 10% a 20% en

H TA las primeras dos horas y luego de

10% a 15% en las siguientes seis a
doce horas, sin producir

m e d i d a : hipotension y deterioro de la

funcion renal

Tratamiento e

Hipertensidén perioperatoria:

Se define como la elevacion sostenida de la PA media (controlada o no controlada) superior
al 20% de la presion habitual con una duracién suficiente como para comprometer los
organos diana.

+ Es mas frecuentes en pacientes con antecedentes:

*  Hipertension

*  Uso previo de betabloqueantes

*  Funcidn ventricular conservada
Dependiendo al tiempo de aparicion se clasifica en:

¢+ Hipertension preoperatoria
)/

¢ Hipertension intraoperatoria
¢+ Hipertension postoperatoria



eAnsiedad, estrés, tratamiento antihipertensivo
inadecuado

*pre medicacién anestésica inadecuada y crisis de
angina

»Desencencadenada por induccién anestésica,
laringoscopia, intubacién traqueal o nasofaringea

e|ncisién quirdrgica en cirugias cardiacas

Hipertension
intraoperatoria

eocurre en las primeras 12 horas de postoperatorio.
erelacionado con hipoxia, hipercapnia, escalofrios,

Hipertension o con hipora, ipercapria, escloos,
. recuperacion anestesica, problemas de ventilacion y
postoperatoria BEIEE

Farmacos de una urgencia hipertensiva

IECA 25-50mg cada 15-30min Precaucion . insuficiencia
captopril hasta tres tomas, maximo renal, hipotension
100mg
contraindicaciones.

Embarazo y estenosis
bilateral de arteria renal

CALCIANTAGONISTA Amlodipino es una de los
Amlodipino 5-10mg farmacos con accion mas
Nifedipino 20mg lenta el cual es una de las
Nitredipino 20mg primeras eleccion
Manidipino 10-20mg
BETABLOQUEADORES se puede combinar varios
Atenolol 50-100mg agente con el fin de
Proponolol 20-40mg se repite dosis disminuir la PA.

después de 1 a 2 hrs los valores considerados

seguro va de 180/100
mmhg durante 24-48 horas

DIURETICOS Facilita la reduccion de
Furesemida 40mg sobrecarga de volumen con
descenso de la PA




Precaucion. Pacientes con

BLOQUEANTES ALFA'Y depresion de volumen
BETA Reduce la resistencias
Labetalol 100-200mg dosis se repite sistémicas, vascular sin
cada 10-20min disminuir el flujo sanguineo
periférico.

manteniendo la circulacion
cerebral, renal y coronaria.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

Incapacidad del corazon para dar el GC necesario para satisfacer as necesidades
metabolicas del organismo

Asociada con la congestion pulmonar y el edema periférico que se desarrolla secundaria a
la retencion de sal y agua

Etiologia segun las etapas del crecimiento

Etapa del crecimiento Etiologia

Prenatal o fetal * Anemia Grave
* Taquicardia supraventricular
* Bloqueo auriculoventricular

completo
Recién nacido pretérmino * Sobrecarga de liquidos
« CAP

*  Cor pulmonare
* Hipertension

Recién nacido a término * Miocardiopatias por asfixia
* Malformaciones arteriovenosas
* Lesiones obstructivas del lado
izquierdo.
* (Cardiopatias con gran mezcla
venosa
* Miocarditis virica

Lactante y preescolar » Cortocircuito cardiaco de [ a D.
* Hemangioma



* Arteria coronaria izquierda
andmala.

* Miocardiopatias metabdlicas.

* Hipertension aguda

» Taquicardia supraventricular

* Enfermedad de Kawasaki

*  Miocarditis virica

Adolescente y nifio mayor » Fiebre reumatica
* Hipertension aguda
*  Miocarditis virica
e Tirotoxicosis
*  Hemocromomatosis- hemosiderosis
* Tto del cancer
* Anemia de células falciformes.
* Endocarditis
* Cor pulmonale
* Miocardiopatias

Fisiopatologia

X

Contractibilidad EdRE{cldal N XV-IdalLMed hipoperfusion generalizado

A
| precarga

“Mecanismos compensatorios”

 Estrechez o)

"volumen telediastdlico

i

remansamiento retrogrado




| fraccién de eyeccion hipoperfusion generalizado —)l | disminucién del llenado arterial |

| cronotrépicos e inotrépicos + receptor B1 |(—m—|/\ tono simpatico mediado por barorreceptores |

—

remodelacnoncn de la arquitectura I

v func»on de bomba

y

[ sobrecarga de calcio ]—)I apoptosis |

ema renina angiotensina aldosterona <—| vasoconstriccion arterial y venoconstriccion I

remodelacion directa de la arquitectura cardiaca |

triurético atrial (o cerebral (BNP)) peor pronostico

Clasificacién

y

Tipo Il

‘ . ‘ e Fallade

Tipo |l

funcion
e Déficit de diastodlica
! contractilidad

Tipo |

e Sobrecarga de
volumen



Manifestaciones Clinicas

Sintomas en

reposo

Agotaron los
mecanismos

compensadores

hasta el punto
gue el GC no es

Sintomas con el
ejercicio

Son incapaces de
aumentar el GC
en respuesta al
ejercicio aunque

Sintomas con

ejercicio bastante

vigoroso

Nifios con
cardiopatias
menos graves que
tienen que

suficiente para
satisfacer las
necesidades
basales del
organismo

sea muy leve
presentar
sintomas
llamativos

realizar ejercicio
vigoroso para

comprometer su

funcidn cardiaca

Manifestaciones Clinicas segun la edad:

Lactante menor:
+ Alimentacion

< Disnea al succionar [ INSUF. DEL LADO DERECHO | [ INSUF. DEL LADO 1ZQUIERDO
% Sudor profundo e T l

venosa sistémica miocardica disminuida

Niiio | |

‘ Signos de congestion ‘ ‘ Signos de funcién

Signos de congestion
venosa pulmonar

. Hepatomegalia Cardiomegalia i
X Taquipnea
L X4 Fatlga Ingurgitacion yugular Taquicardia Disnea en reposo
oo . Edema periférico Ritmo de galope Dificultad respiratoria
* DlSl’lea Presién de pulso Estertores y Tos
Llenado capilar | Ci n
®, ianosis central
*%* TOS CAUSAS: Pulso alternante
* . * Insuf. Del lado Izq. Desarrollo insuficiente CAUSAS:
4 Il’ltOleI'anCla al CSfuCI‘ZO * Enf. Aguda/crénica pulmonar. Sudoracién * Anomalias estructurales
o . * Enf. Vascular pulmonar Cianosis periférica “ Infarto
** AnoreXla * Shunts Izq-Der

+* Dolor abdominal

Adolescentes

X/

¢ Generalmente sintomas abdominales
%+ Ausencia de sintomas respiratorios



Diagndstico

eCardiomegalia
eAlteracion de la trama vascular
RX eProlongacion de los vasos pulmonares
hacia la periferia en grandes shunts
*Marcas vasculafres perihiliares
algodonosas

H [4 eDemuestra lesion anatdomica no
ECO Ca rd Iog rafl a urgente en nifio critico

eHipertrofia de cavidades

E KG elsquemia izquierda a derecha

eEnfermedad miocérdica inflamatoria

Tratamiento
Medidas generales Reposo, dectibito con inclinacion, ventilacion con presion positiva, aumento de la
ingesta de calorias, alimentacion por sonda nasogastrica
Inotrépicos Digoxina
Diuréticos Furosemida, Espironolactona, clorotiazida

Farmacos reductores de poscarga

Nitroprusiato, captopril, hidralazina

Agonistas adrenérgicos Dopamina, dobutamina, isoprenalina
Inhibidores de la fosfodiesterasa Milrinona
p bloqueadores Metoprolol, carvedilol.




INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA

Clasificacién: de acuerdo con su etiologia

Insuficiencia Tricuspidea funcional: Dilatacion del ventriculo derecho y anillo tricuspide

Insuficiencia trictispidea organica: Fiebrereumatica, endocarditis infecciosa,
traumatismos, sindrome de Ebstein, sindrome carcinoide, sindrome de Marfan y
degeneracion mixomatosa.

Etiologia

* Dilatacion del ventriculo derecho y del anillo tricispideo. e ———
* Fiebre reumatica. Corazén normal ushdemiaieh

* Endocarditis.

* Laanomalia de Ebstein.

* Los tumores carcinoides.

* La degeneracion mixomatosa.
* El lupus eritematoso sistémico.
* Sindrome de Marfan

Fisiopatologia

o
o ° ¢
°Q® °
o o
o
Regurgitacion sistdlica

Puede causar
Hipertensién
Dilatacién de la auricula y Transmisién del chorro al venosa

ventriculo derecho sistema venoso central

sistémica y
congestion
hepatica crénica




Sintomas y signos

Disnea siempre
moderada.

Presion venosa

central muy elevada.

Diagnostico

Hipertension Arterial
Pulmonar

Soplo sistélico de
regurgitacion en foco
tricuspideo.

Astenia y fatiga
(relacionado con el
(€10))

Ingurgitacion venosa
del cuello, con pulso
venoso sistolico y
evidente reflujo

*hepatoyugular de Rondot.

Hepatomegalia
congestivo dolorosa.

*Edema de M.I. y Ascitis.

Electrocardiograma

« Crecimiento auricular
derecho, aumento de la
onda P

« Crecimiento ventricular,
aumento de la onda R

Ecocardiograma

« La valvulopatia de origen
reumatico produce
alteraciones idénticas a
las producidas por
estenosis mitral.

* Puede presentar
vegetaciones valvulares
injertadas en la
tricispide o rotura delas
cuerdas tendinosas



Tratamiento

* Tratamiento medico: Dieta hiposodica y Diuréticos (Furosemidas,
espironolactona...)
La insuficiencia funcional desaparece cuando se normaliza la presion pulmonar:
a) Tratamiento de la embolia pulmonar.
b) Tratamiento de la estenosis mitral “apretada”
Insuficiencia orgéanica sin repercusion hemodinamica, no requiere tratamiento solo
vigilancia periodica

Insuficiencia organica de importante repercusion hemodindmica debe ser tratada
quirtrgicamente:
a) Mediante la plastia tricuspidea, cuando no esté destruida la valvula, tratamiento de
eleccion.
b) Cuando la valvula esta destruida por endocarditis bacteriana se debe hacer
recambio valvular por una proétesis artificial, de preferencia biologica.




TAPONAMIENTO CARDIACO

Sindrome clinico hemodinamico producido por una compresion cardiaca (lenta o
brusca), debido a la acumulacion de liquido (sangre, pus o coagulos)

Etiologia

Trauma (Ruptura cardiaca
toraccico penetrante y
contuso, cateterizacion

cardiaca, Post. Toracotomia,

Pericardiocentesis, Masaje

cardiaco)

Hemorragicas Infarto de miocardio Diseccion Aortica

Enf. Del Tejido concetivo
(LES, Art. Reumatoide,
Fiebre Reumatica,
Poliarteritis, PTI, Sindrome
de Behget)

Serosas 0 Neoplasias (CA de Pulmoén,
serosanguinolentas Ca de Mamas, Linfomas)

Purulentas

Infecciosas *Bacteriana
(M. tuberculosis, Coxiella
burnetii),

*

Fisiopatologia

FISIOPATOLOGIA DEL TAPONAMIENTO
CARDIACO

LIQUIDO PERICARDICO

PVC NORMAL: NORMAL :

PRESION EN DESCOMPENSACION GASTO CARDIACO
CAMARAS CARDIACAS

ACTIVACION SISTEMA SIMPATICO
_ Renina-Angiotensina-Aldosterona




Cuadro clinico

Presion venosa sistémica alta (100%)
(INGURGITACION YUGULAR)

Pulso Paraddéjico (98%)

Taquipnea (80%)

Taquicardia (77%)

Presion sistélica >100mmHg (64%)

Colapso de la Auricula derecha (53%)

Ruidos Cardiacos disminuidos (34%)

Roce Pericardico (29%)

Diagndstico

Clinico

Rx de toérax
Electrocardiograma
TAC y RNM
Ecocardiograma 2D
Doppler

Estudios Resultados

Radiografia * Cardiomegalia con pulmones
limpios (Aumento de la silueta
cardiaca)

* Ensanchamiento del mediastino

* Se debe comparar siempre con
una radiografia previa

AN N NN

* Derrame pericardico (localizados)

* Deformidad y compresion de
camaras cardiacas

* Congestion venosa

* Taquicardia / Bradicardia



* Alternancia eléctrica (<QRS, raro
de la T) (Variacién en los latidos)
* Bajo voltaje (Altura del QRS

baja)
* Signos de pericarditis (Elevacion
ST, Depresion de PR)
Ecocardiograma (M, 2D, Doppler color * Derrame pericardico
y 3D) * Colapso diastolico de AD, VD y Al

* V(I sin colapso inspiratorio
*  Movimiento tabique IV hacia
izquierda durante la inspiracion

Diagnostico Diferencial

* Neumotorax a tension

* Insuficiencia aguda del ventriculo derecha

* Sindrome de la vena cava superior

« EPOC

* Pericarditis Constrictiva

» Exacerbacion aguda de una bronquitis cronica
*  Embolismo pulmonar

Tratamiento

Liquidos
parenterales

Toracotomia Pericardiocentesis




TETRALOGIA DE FALLOT

Este comprende cuatro defectos clasicos
1. Defecto septal ventricular
2. Obstruccion muscular del tracto de salida derecho
3. Conexidn biventricular de la aorta cabalgando al septum
4. Hipertrofia del ventriculo derecho

Alteraciones embrioldgicas

El cono cardiaco
primitivo queda
dividido anormal en

El septo conal se
desarrolla en una

Situandose mas
anterior de lo normal

dos canales desiguales
(en anterior mas
estrecho)

posicion anormal

Etiologia

Etiologia desconocida,
probable delecion de
cromosoma 22q11 (15%)

Asociado a Sx de Down,
DiGeorge, Laurence

Moon, Bield y Goldenhar

eConsumo excesivo de alcohol
Factores asociados eIngesta de anticomiciales
*Madres con fenilcetonuria




Fisiopatologia

P Las consecuencias hemodinamicas dependen de:

P Severidad de la obstruccion del tracto de salida

P Tamaiio del defecto septal ventricular (generalmente grande)
P Los flujos relativos pulmonar y sistémico dependen:

P Resistencias

» Cortocircuito

P Presiones ventriculares

Cuadro Clinico

A\

Cianosis y/o crisis hipoxia

Tolerancia disminuida al esfuerzo

Posicion en cuclillas (incrementa retorno venoso)

Dedos en palillo de tambor

Soplo sistolico pulmonar o Il EIC izquierdo

Soplo continuo cuando hay PCA

Estudios de imagen

Radiografia de torax: Cardiomegalia leve, Arco de la pulmonar excavado,Levantamiento de
la punta del corazon, Oligohemia pulmonar, Arco aortico derecho (25%)

Electrocardiograma: Normal los primeros dias de vida, Ondas P picudas en DIl y V1,
AQRS ala derecha, CVD



Ecocardiografia: La obstruccion del tracto de salida del VD (TSVD), El tamafio de la unién
ventriculo derecho-arteria pulmonar (anillo pulmonar) y las caracteristicas de la valvula
pulmonar

Hemodinamia:
P Presiones ventriculares similares
P Gradiente de presion entre VD y TAP
» Contractilidad ventricular aumentada
» CCID o CCDI
P Salto oximétrico AD a VD
» Desaturacion de VI a Aorta

Tratamiento:

» El70% de los pacientes con tetralogia de Fallot sintomaticos necesitan una
intervencion en el primer afio de vida.
P Si se dejan a la evolucion natural, solo llega a la edad adulta un 5%



