Crisis hipertensiva

Universidad del Sureste

Materia: Urgencias medicas
Nombre del alumno: Emanuel de Jesus Andrade Morales
Docente: Dr. Romeo Suarez Martinez
Semestre: 8° Grupo: A Unidad: 2

Comitan de Dominguez, Chiapas a 27 de abril del 2023




Elevacion aguda de la presion arterial
sistolica >210 mmHg vy presion arterial
diastolica >120 mmHg capaz de llegar a

producir alteraciones estructurales o
funcionales en diferentes 6rganos.

X Urgencia hipertensiva
X  Emergencia hipertensiva
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x Alrededor del 3% de todos los pacientes con |
X . - 7 . /s . .. - ..'
: hipertension arterial, tendran al menos una vez en su vida =
: una exacerbacion hipertensiva. LN
L e o o {
I x Se estima que 3 de cada 1,000 acudira al servicio de BSOS
: urgencias cada aflo por este padecimiento, y dentro de |~
| e o o {
: estos episodio las emergencias hipertensivas estaran =
: presentes en un 25%. A
: e,
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X . .o.o ...
: x Es provocada por cualquier enfermedad, o evento estresante taterd
: gue sea capaz de modificar alguno de los siguientes mecanismos Sieter
. reguladores de la presion arterial: PO
X o o o
: X  Control del sistema nervioso autonomo enee
. o.o.o.o‘
: X Eje renina-angiotensina-aldosterona teten
x ., , . oo . *e%e%e
: X  Produccién de oxido nitrico endotelial teter
: X Produccidn de sustancias vasoconstrictoras/vasodilatadoras 520
X e o o (
: X Resistencias vasculares sistémicas. R
. o.o’o.o'
: AR NRX
XN N N N N N o= om o e o o (



Entre las patologias mas comunes asociadas a estas alteraciones se
encuentran las causas:

X

Neurologicas: Enfermedad cerebral vascular (ya sea isquémica o

hemorragica), hemorragias intracraneana, encefalopatia hipertensiva.
Cardiovasculares:

Aneurismas disecante aortico, ICA y sindrome

coronario agudo, HTA maligna, bypass aortocoronario o historia de
enfermedad cardiovascular.

Renales: IRA, trasplantes renales, feocromocitoma.

X  Otras: Preeclampsia, traumatismo craneoencefalico,
guemaduras prolongadas, suspension de
antihipertensivos, etc.

eclampsia,

tratamientos



Clasificacion

x Urgencia hipertensiva x  Emergencia hipertensiva

Elevacion brusca de la presion Elevacion brusca de la presion
arterial , sin que exista arterial , que produce alteracion

disfuncion de los organos diana. de los 6rganos diana del
proceso hipertensivo ( cerebro,
rindn, retina, corazoén y vasos
sanguineos).




Confirmar la elevacion
aguda de la PA.

Descartar o confirmar la
existencia de lesion de
organo diana.



A todos los pacientes con urgencia hipertensiva, las siguientes
exploraciones.

x ECGQG

x  Radiografia posteroanterior y lateral de lateral de torax.

Con estas exploraciones pueden detectarse alteraciones que detonen una
HTA de larga evolucion, como crecimiento ventricular izquierdo (onda S
en V1 mas onda R en V5 > 35 mm) en el ECG o cardiomegalia en la
radiografia de torax.




Tratamiento de Urgencia hipertensiva

Uso de IECA como el Labetalol (comprimidos de
captopril (comprimidos de 100y 200 mg), en dosis de
25 y 50 mg), en dosis de 25 100 mg, que puede

mg, que puede repetirse a repetirse a las 2 horas si es
los 30 minutos si es necesario.

necesario. Inicia su accion a
los 15-30 minutos y alcanza
su maximo efecto en 1-2
horas.




Identificar HTA elevada

Pruebas para identificar el compromiso de los 6rganos blanco: ECG,
analisis de orina, nitrégeno ureico en sangre (BUN), creatininemia;
con signos neurologicos, TC del cerebro

La evaluacion tipica requiere ECG, analisis de orina, nitrogeno ureico
en sangre y creatininemia.

Los pacientes con signos neuroldgicos requieren TAC del cerebro para
diagnosticar hemorragia intracraneal, edema o infarto cerebral.




Los pacientes con dolor toracico o disnea requieren ECG y radiografia
de torax.

Las alteraciones del ECG que sugieren dano agudo de 6rganos diana
incluyen isquemia aguda.

En el analisis de orina caracteristico del compromiso renal, se
identifican eritrocitos, cilindros eritrocitarios y proteinuria.

El diagndstico se basa en el hallazgo de hipertension arterial grave con
compromiso de organos blanco.




Ingreso hospitalario urgente (
frecuentemente UCI)

Vigilancia del nivel de
conciencia.

Monitorizacion de PA. FC

Disminucion de |la PA hasta
valores seguros, sin
descensos bruscos.

Tratamiento de Emergencia hipertensiva

Famaco Indicadon  Contraindicacion Dosis

Nitoprusiato  Todas Embarazo  1:0,5-10 meg/kg/min
(50 mg/500 ml
10-30 mi/h)

Labetalol Todas IC, bradicardia, B:20-80 mg
BAV,intoxicacion I 1-2 mg/min
porcocaina (100 mg/100 ml

en 1-2min)

Urapidilo Todas Estenosis ~ B:25 mg en 5-10 min
adrtica (250 mg/250 ml
10-30 mUh)




0. 0. 000000 00000000000 OO OO 0O 00000 000060600000 00 0 0 0 0 0 6 0 0 o + o (
0000000000000 000000000000 0000 00000006006 06 006 0.0 0 0 0 6 & & o s s s + = =
90000 000000000000 00000000000 0000 00 06 060 0 0606060 0 0 6 & 6 o o s s + s =+ = E

O 0O 0O 0O 0O 0000000000 O 0O O O OO O O ©® ® O O 0 0 0 ® 0 0 0 0 0 0 0 0 0 06 0 0 0 0 0 0 0 o s s s s + + =

0. 000 0000000000000 000000000000 000 0.0 00606060 06 06 06 0 06 0 0 6 & & s & s s =+ = 5

( () 0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.o.o.o .o .o .o .o .0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.o.o.o.o’o’ S O U B :
........

® 0O 0O 000000 0 0 00 o.o.o.o e e 0 0 o.o.o @ © © © © o o o s 8 & + s

Bibliografias

x Carlos, P. A. (2021). Cardiologia en el area de urgencias.
ELSEVIER.

® & & 8 8 8 s s s+
F B B Y Y Y Y YT YYTTYTY YT YT UTDUHDUTDTTUTDTYTFKT TUTDTTSYTTTF™ 'S Sz&™]H

® O © & © © & © © © O O O O O O O 0 0 s e e s s
® & o
® ©® © © ©® © 0o o o o o o

[ B J
...... OOOOOOOOOOOOOON O
--------------- 9.9 9 0 0 000000000000 00O OO0 0000000000000 0 0 0 0
--------------- .‘l“'l'l' ‘ ‘ ‘ ‘ . . . . ..................“..‘.‘........ .. .. .. .. .. ...... o ... ... ® ® & ¢ o
o' -“-----‘--------‘-““-..‘.-‘.‘ ‘...-......



[ \\
]
! \‘
1
1 ‘\
! [ [} [ [} \
|
| ! \
! \
I 1
1 ' | !
1
1 I 1
1
1 I \
1
\ 1 \
’
1 \
1 N ,
1 N ’
] N e
1 S -
1 ~So _-7
25 S
/
’
’
/7
’

Universidad del Sureste

Materia: Urgencias medicas
Nombre del alumno: Emanuel de Jesus Andrade
Morales
Docente: Dr. Romeo Suarez Martinez
Semestre: 8° Grupo: A Unidad: 2

Comitan de Dominguez, Chiapas a 27 de abrildel

-
~
.
7’ \\
’ Y
4 \
/ \
/ \
! \
! \
! 1
| 1
\ 1
\ 1
' n




N

N

\

\

\

1

!

\ ’
A ’
\\~__¢/

Sindrome clinico en el que |
los pacientes presentan
signos y sintomas como
consecuencia de que el

corazon no aporta un

gasto cardiaco adecuado a
las necesidades de los

organos y tejidos.

Definicion




Epidemiologia

© En Meéxico hay 750,000
pacientes que viven con
insuficiencia cardiaca y el
problema va en aumento. Se
calcula que 75,000 pacientes
adicionales tendran insuficiencia
cardiaca cada afo.




N Clasificacion ‘
S S O

Estadio A Pacientes asintomaticos con alto riesgo de desarrollar in- Clase | s s R e b L R

suficenda cardiaca, sin anomalia estructural o fundonal I
identificada. b
Estadio B Pacentes asintomaticos con enfermedad cardiaca estruc- Clase Il  Pacientes con ligera limitacion de la actividad
tural daramente relacionada con insuficiencia cardiaca. fisica.
" Estadio C B ks e e S SaS Clase Ill Pacien@es.con acusada !irpitaciop de la activi-
da & enfarmedad estructural subyscante dad fisica; cualquier actividad fisica provoca la
i ' aparicion de los sintomas.
. [Estadio D Pacentes con enfermedad cardiaca estructural avanzada Clase IV Pacientes con sintomas de insuficencia
‘ y sintomas acusados de insuficencia cardiaca en reposo a cardiaca en reposo.

pesar de tratamiento médico maximo.
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FEVI>35% o no indicacién de implante de
dispositivos
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RECOMENDACIONES

\®

CLASE NIVEL

Los IECAs estan recomendados para pacientes con FEVI reducida porque reducen el riesgo | A
de hospitalizacion por fallo cardiaco y muerte.

Los betabloqueantes estan recomendados en pacientes estables con FEVI reducida porque | A
reducen el riesgo de hospitalizacién por fallo cardiaco y muerte.

Los Antagonistas del receptor de la aldosterona estan indicados en pacientes con FEVI : A
reducida porque reducen el riesgo de hospitalizacion por fallo cardiaco y muerte.

Dapagliflozina y Empagliflozina estan indicadas en pacientes con FEVI reducida porque | A
disminuyen el riesgo de hospitalizacion por fallo cardiaco y muerte.

Sacubitril/Valsartan estd recomendado como sustituto de IECAs en pacientes con FE

reducida con mal control con los farmacos previos porque disminuye el riesgo de | B

hospitalizacion por fallo cardiaco y muerte.
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% Definicidn
Infeccion supurativa aguda localizada dentro del espacio
subaracnoideo.

Reaccion inflamatoria del sistema nervioso central (SNC) que
puede producir disminucion del nivel de conciencia,
convulsiones, aumento de la presion intracraneal.

Afecta meninges, SAS v parénguima cerebral.
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> ¢ Epidemiologia

Variante mas frecuente de infeccion intracraneal purulenta, con
incidencia anual de >2.5 casos por 100 000 habitantes.
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P4 Etilogia
Los patdgenos gue mas a menudo causan meningitis
bacterianas de origen comunitario son:
Streptococcus pneumoniae (50%),

Neisseria meningitidis (25%)

Estreptococos del grupo B (15%)

Listeria monocytogenes (10%).

Haemophilus influenzae de tipo b provoca <10% .

N. meningitidis causa epidemias recurrentes de meningitis cada
8-12 anos.
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Invasicn del SAS por patogenos meningess
T

X

| Multiplicacién de los microorganismas y lisis posterior por antibidticos bactericidas |

T
L

|Li:|-=|n:i|.'l1 de los componentes de la pared bacienana I-ﬂ'l:btlmrm-,.ﬁ:uhtu:l:lnull
T

P4 Fisiopatologia
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AReracidn de |a permeatilidad
de |a barera hematoencefalics

a las células endofelakes
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¥ Signos

SIGNO DE KERNING

Signo de Kerning

Se evidencia en caso de meningitis
o una radiculopatia, hay dolor en la
parte posterior del muslo y no se
puede realizar la maniobra.

Signo de Brudzinsky

Con el paciente en decubito supino se
procede a flexionar el cuello. Si hay

irritacion el paciente flexionara de

forma inconsciente ambas rodillas.

+
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P4 Diagnostico

Estudio de LCR obtenida

por puncion lumbar (PL).

Presion de abertura

>180 mm H,0

Numero de leucocitos

10-10 000/pL; predominio de neutrofilos

Numero de eritrocitos

Ausente en puncion no traumatica

Concentracion de glucosa | <2.2 mmol/L (<40 mg/100 mL)
LCR/glucosa sérica <04

Concentracion de proteina | >0.45 g/L (>45 mg/100 mL)
Tincion de Gram Positiva en >60%

Cultivo Positivo en >80%

PCR Detecta DNA bacteriano

Aglutinacion de latex

El estudio puede ser positivo en individuos con me-
ningitis por Streptococcus pneumoniae, Neisseria
meningitidis, Haemophilus influenzae de tipo b, Es-
cherichia coli y estreptococos del grupo B

Lisado de Limulus

Resultado positivo en caso de meningitis por gramne-
gativos

+
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X Tratamiento

INDICACION

ANTIBIOTICOS

Recién nacidos pretérmino
0 <1mes de vida

Ampicilina + cefotaxima

Lactantes de 1-3 meses Ampicilina + cefotaxima o ceftriaxona
Nifios inmunocompetentes | Cefotaxima o ceftriaxona o cefepima + vancomicina
>3 meses de vida y adul-
tos <55 afios
Adultos >55 afios y adul- | Ampicilina + cefotaxima, ceftriaxona o cefepima +
tos de cualquier edad con | vancomicina
alcoholismo u otras enfer-
medades debilitantes
Meningitis de origen noso- | Ampicilina + ceftazidima o meropenem + vancomicina
comial, meningitis pos-
traumdtica o después de
cirugia neurolégica, pa-
cientes neutropénicos o
sujetos con deterioro de la
inmunidad de tipo celular
DOSIS DIARIA TOTAL E INTERVALO ENTRE UNA
Y OTRA DOSIS
ANTIMICROBIANO NINOS (>1MES DE VIDA) ADULTOS
Ampicilina 300 (mg/ka)/dia, c/6 h 12 g/dia, c/4 h
Cefepima 150 (mg/kg)/dia, ¢/8 h 6 g/dia, c/8 h
Cefotaxima 225-300 (mg/kg)dia, ¢/6 h |12 g/dia, /4 h
Ceftriaxona 100 (mag/kg)dia, M2 h 4 g/dia, ci2 h
Ceftazidima 150 (mg/kg)/dia, ¢/8 h 6 g/dia, c/8 h
Gentamicina 7.5 (mg/kg)/dia, /8 h® 7.5 (mg/kg)/dia, /8 h
Meropenem 120 (mg/kg)/dia, c/8 h 6 g/dia, c/8 h
Metronidazol 30 (mg/kg)/dia, c/6 h 1500-2 000 mg/dia,
c/6 h
Nafcilina 100-200 (mg/kg)/dia, ¢/6 h |9-12 g/dia, /4 h
Penicilina G 400 000 (U/kgpdia, c/4h | 20-24 millones U/dia,
cdh
Vancomicina 45-60 (ma/kg)/dia, /6 h | 45-60 (mg/kg) dia,

c/6-12 bt
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LAJS

ANTIBIC

Neisseria meningitidis
Sensible a penicilina Penicilina G o ampicilina
Resistente a penicilina Ceftriaxona o cefotaxima
¥ Tratamiento especifico Streptococcus pneumoniae
Sensible a penicilina Penicilina G
Sensibilidad intermedia a penicilina | Ceftriaxona o cefotaxima o cefepima
Resistente a penicilina Ceftriaxona (o cefotaxima o cefepima)
+ vancomicina
Bacilos gramnegativos (excepto espe- | Ceftriaxona o cefotaxima
cies de Pseudomonas)
Pseudomonas ceruginosa Ceftazidima o meropenem
Especies de Staphylococcus
Sensibles a meticilina Nafcilina
Resistentes a meticilina Vancomicina
Listeria monocytogenes Ampicilina + gentamicina
Haemophilus influenzae Ceftriaxona o cefotaxima o cefepima
Streptococcus agalactioe Penicilina G o ampicilina
Bacteroides fragilis Metronidazol
Especies de Fusobacterium Metronidazol




¢ Tratamiento complementario

Dexametasona ejerce su efecto beneficioso inhibiendo la sintesis
de IL-1Beta y de TNF-Alfa, disminuyendo la resistencia a la
reabsorcion del LCR, y estabilizando |la barrera hematoencefalica.

Se administraron 10 mg de dexametasona IV 15-20 min antes de
la primera dosis de un antimicrobiano y se repitio la misma dosis
c/6 h durante cuatro dias.
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DEFINICION

Grupo heterogéneo de
condiciones patologicas
cuya caracteristica comun
es la disfuncion focal del
tejido cerebral por un
desequilibrio entre el aporte
y los requerimientos de
oxigeno y otros substratos.




EPIDEMIOLOGIA

Casi 50% de las admisiones neurologicas en los
hospitales generales se deben a alguna forma de ECV.
La incidencia y la prevalencia de ECV con indices mas
confiables son dificiles de determinar debido a la
valoracion inadecuada de los casos.

La mortalidad ajustada por edad en USA es de 50 a 100

x 100,000 por ano.
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53 CLASTFLCACION

ISqUémIcOo

Ictus

.

Consecuencia de
una alteracion
circulatoria en una

encefalico.

~

zona del parénquima

Extravasacion

_J

~de sangre fuera
del torrente
vascular.




ESCALA DE GLASGOW

ESCALA DE COMA DE GLASCGOW

SK_TLIGHTMed

o No responde

Responde al

e > 0.

Ninguna
Orden respuesta a
Respuesta verbal =
ocular Extension Respuesta
° Espontanea Flexién motora
anormal

o Ninguna Retirada y t?‘
respuesta flexién

Sonidos _
incomprensibles  Localiza el

dolor e
Obedece

N e Palabras
‘ inapropiadas ordenes

Respuesta ° Desorientado y
verbal hablando LEVE 13-15
MODERADO  9-12
Orientado y GRAVE <8

conversando




Escala de Ictus del National Institute of Health (NIHSS)

|.a. Nivel de conciencia Alerta
No alerta (minimos estimulos verbales)
No alerta (estimulos repetidos o dolorosos)
Respuestas reflejas
1.b. Preguntas Ambas respuestas correctas

{En qué mes estamos! Una respuesta correcta (o disartria

iQué edad tiene? Ninguna respuesta correcta (o afasia)
A A D I H 1.b. Ordenes motoras Ambas érdenes correctas
|. Cierre los ojos Una orden correcta

2.Abra y cierre la mano Ninguna orden correcta

2. Mirada conjugada (horizontal) Normal
Parilisis parcial de la mirada
Desviacion forzada de la mirada

3. Campo visual Normal
Hemianopsia Parcial
Hemianopsia Completa
Ceguera

4. Paresia facial Movilidad Normal
Paresia menor

Paresia parcial

W R — O Wk — O N — O N — O N — O WM — O

Paralisis completa de la hemicara
5. Miembro superior derecho / miembro No caida del miembro 0/0
superior izquierdo Caida en menos de 10 segundos 11
Esfuerzo contra la gravedad 2/2
Movimiento en el Plano horizontal 3/3
No movimiento 4/4
6. Miembro inferior derecho / miembro ~ No caida del miembro 0/0
inferior izquierde Caida en menos de 5 segundos 11
Esfuerzo contra la gravedad 2/2

Movimiento en el Plano horizontal 3/3

&
=

No movimiento
7.Ataxia de Miembros Ausente
Presente en | extremidad
En 2 o mas extremidades
8. Exploracion Sensitiva Normal
Perdida entre ligera a moderada
Perdida entre grave y total
9. Lenguaje Normal
Afasia ligera a moderada
Afasia grave
Afasia global
10. Disartria Normal
Ligera a moderada
Grave a anartria
| I. Extincién e Inatencion (negligencia)  Normal

Extincion parcial

M — O N — O W KN -— O N — O N — O

Extincion completa

Total (maximo 42)




ESCALA DE CINCINNATI

Diga su nombre 0
pronuncie una frase
simple, pero coherente.

SENALES DE ALERTA o

Sonria. La sonrisa debe
ser simétrica.
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V. CUADRO CLINICO

Caracteristicas Ictus isquémico Hemorragia Hemorragia
clinicas intracerebral*® subaracnoidea
Forma de inicio Brusco Brusco Brusco

Cefalea

Poco frecuente (17%)

Moderada a intensa (40%)

Intensa, acompa-
fiada de nauseas y/o
vomitos (100%)

Déficit motor ylo
sensitivo

En al menos dos de las tres areas siguientes: cara,
extremidad superior, extremidad inferior

Usualmente no
focalizacion

MNervios craneales

Afectacion contralateral al déficit motor

Il nervio alterado:
aneurisma de la
comunicante

posterior

Lenguaje Disartria, afasia
Nivel de Alterada en infartos Alterada (50%) segun el Pérdida de
conciencia extensos volumen y localizacion de | conciencia (45%)

la hemorragia
Inestabilidad Depende de la localizacion
Crisis Excepcionalmente Poco frecuente Mas frecuente que en
convulsivas HIC
Signos Mo Mo Presentes
meningeos
Escalas para Mational Institute of Health | Glasgow Hunt y Hess
monitoreo Stroke Scale (NIHSS) Escala Unificada de la Fisher (mediante

neurolégico

Rankin modificada
Barthel

Hemorragia Intracerebral
Barthel
Rankin modificada

Tomografia Cerebral)




Examenes Ictus Hemorragia intracerebral® Hemorragia
auxiliares isquémico subaracnoidea
TAC cerebral Hipodensi-dad | Hiperdensidad intraparenguimal, con/sin Hiperdensidad en el
(NE |, grado A) intra-parenqui- | invasion ventricular y/o espacio subaracnoideo espacio
mal (raro) subaracnoideo
Permite ver el tamafio. localizacion,
anormalidades estructurales, tumores y
complicaciones (herniacion, invasion ventricular,
hidrocefalia).
IMR de encéfalo | Difusién Ecogradiente
perfusion
Angiografia En hemorragias lobares o en pacientes jovenes. | Localizar el
digital cerebral aneurisma
Presencia de
vasoespasmo
Doppler Permite visualizar placas ateromatosas , velocidad de flujo de Monitoreo del
transcraneal arterias infracraneales. vasoespasmo
Examenes de | Hemograma, hemoglobina, perfil lipidico, glucosa, urea, creatinina, electrolitos, AGA,
laboratorio osmolaridad plasmatica, perfil hepatico, perfil de coagulacion, Radiografia de térax, examen

de orina. Elecrocardiograma. Ecocardiograma, sobre todo en ictus isquémico




NEUROIMAGEN: TC CRANEAL

ISQUEMICO HEMORRAGICO




Hematoma epidural Hematoma subdural

; (1‘) ‘;’l (JB
Sangre arterial (art. meningea media) Sangre venosa (comunicantes), entre
Por lo general es agudo por trauma duramadre y aracnoides
Periodo de lucidez seguido de pérdida de la Agudo, subagudo o cronico
conhciencia Cefalea y confusion que incrementan
El hematoma toma forma de lente biconvexo gradualmente
en TAC El hematoma “abraza al cerebro” en la TAC




TRATAMIENTO DE EVC ISQUEMICO

A Y

Iniciar rt-PA (alteplasa) 0.9 mg'kg IV (dosis maxima 90 mqg) @

10% en bolo, vy el resto en infusion para una hora, exceplo:
- En OVP, donde se utiliza tenecteplasa 0.25 mag/kg

(max. 25 mg) IV en bolo Unico.

- En pacientes con EVCisag discapacitante, AV/HSS < 6,
sin otras contraindicacionas v sin OVP, donde se utiliza \B

tenaecteplasa 0.4 mg'kg IV (maximo 40 mg) en bolo dnico




TRATAMIENTO DE EVC HEMORRAGICO

=
tenacteplasa 0.4 mg/kg IV (maximo 40 mg) en bolo dnico

Hemicraniectomia
Embolectomia
mecanica
Embolizacion de
aneurisma

=
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Definicion

[Cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido]

craneal secundario a un intercambio brusco de energia.




Epidemiologia

En México, el TCE es |la cuarta causa de mortalidad, que corresponde a
Mmuertes violentas y accidentes, con mortalidad de 38.8 por 100 mil
habitantes.

En relacion con hombresy mujeres, es mayor en el varon en 31, afecta
principalmente a la poblacion de 15 a 45 anos.

Las causas mas comunes de este problema son los accidentes de
trafico con un 75% aproximadamente, afectando mas a los jovenes
menores de 25 anos.



Signos de alarma

Amnesia anterograda de mas de 30 minutos.

Pérdida del alerta o amnesia con un traumatismo peligroso.
Cefalea persistente generalizada.

Nauseasy vomito en dos o mas episodios.

Irritabilidad o alteraciones del comportamiento.

Cambios en el tamano de las pupilas.

Déficit neurologico focal.

Sospecha de herida craneal penetrante.



Escala de Glasgow

ESCALA DE COMA DE

{

/é‘x Ninguna
respuesta o

Respuesta T o
ocular Extension Respuesta

Flexion motora
anormal

Retirada y o ‘

flexion

Localiza el

dolor o
Obedece

ordenes

Respuesta :
verbal LEVE 13-15

MODERADO  9-12
GRAVE <8

Lo que presentamos fue Unicamente con fines informativos. Siempre debes consultar a un profesional de la salud si tienes alguna inquietud médica.



Estudios de gabinete y
laboratorio

Radiografia simple de
craneo radiografia
simple de craneo esta
indicada en los casos
con:

La medicion de la concentracion sérica de concentracion sérica de glucosa se
debe realizar obligadamente en glucosatodo paciente con alteracion del alerta
(determinada por la escala de coma de Glasgow).



/La TAC de

craneo
debe - Edad mayor de 65
realizarse anos.
en todo « Coagulopatia: historia
paciente de hemorragia
con « Alteraciones de la
presencia coagulacion.
CCREMSNN . Tratamiento actual
de gg?go, con anticoagulantes.

_ ejemplo:




Escala Tomografica de
Marshall

Clasificacion Tomografica de 1991 para agrupar a pacientes con

trauma craneoencefilico

cuerpos extraﬂos.

delM de 0 —5 mm
lesién > 25cc

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo IV TipoV Tipo Vi
No visible Difusa Difusay desviacion Masa Evacuada Masa No
Edema Evacuada
No hay lesién Cisternas presentes, Cisternas Desviacién de la LM ‘Cualquier lesién Lesién > 25 cc, que
intracraneal visible desviacién de LM de comprimidas o - >5mm, Lesiones quirtrgicamente no ha sido evacuada
enlaTC 0— 5 mm y/o eslén ‘ausentes desviadénr >25cc 6 con evacuada

quirdrgicamente
indicacién qulrurgica

Ad Sanitatem Gradus Est Novisse Morbum
Medicina de Urgencias Hospital General Pachuca




Manejo
P

 El paciente debe presentar una

Posici()n correcta alineacion corporal y
permanecer siempre con la

del cabeza en posicion neutra,
. : evitando la rotacion de la misma,
paC|ente. la hiperflexion o hiperextension

de la columna cervical,




~

 Deben utilizarse
soluciones isotonicas.
.. Como cristaloide se
Estabilidad

hemodinamica:

empleara suero fisiologico
al 0.9% y como coloide
puede emplearse
seroalbumina al 5%.

&




~

Normoglucemia:

&

 El suero glucosado puede
favorecer el edema cerebral al
arrastrar agua al interior de la
célula.

* Por ello la glucemia deberia
oscilar entre 80-140 mg/dl y se
tratara por encima de 140 mg/dl.




Tratamiento
respiratorio:

Conectado al respirador,
con respiracion asistida
hasta que mejore su
estado de conciencia.

La saturacion de oxigeno
gue reciba el paciente
sera mayor a 95%.

Tratamiento
quirargico:

Dependiendo la
complicacion, ya sea:

» Hematoma subdural o epidural.

« Hematoma
Intraparenquimatosa.
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