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Crisis Hipertensivas:
@ ©mergenciay urgencia
b t\, hipertensiva




Definicion

Elevacion grave de la presion arterial

Diastdlica mayor de 120 mmHg Sistolica 180 mmHg.

EMERGERNCIA:Dano
agudo a organo blanco.

URGENCIA: Elevacion de presion
arterial  en pacientes  con
hipertensién cronica con dafno
crénico en algun ¢rgano sin
relacion con dano agudo.




URGENCIA HIPERTENSIVA

Dafo a drgano blanco

Encefalopatia hipertensiva

Hemarragia intracraneal

Enfermedad isquémica cardiaca (I1AM, Angina inestable)
Diseccidn adrtica

Eclampsia

Infarto cerebral

EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Cefalea grave
Ansiedad
Disnea
Epistaxis




Epidemiologia

Entreellyel 2 % de los pacientes con hipertension arterial desarrollan una crisis
hipertensiva, una de sus complicaciones mas frecuentesy a su vez un importante motivo de
consultaenla Atencién Primariay Secundaria de Salud.

Aumenta de formaindependiente el riesgo a EVC, IAM, enfermedad renal cronica terminal,
falla cardiacay enfermedad arterial periférica.

1% de los pacientes va a presentar una crisis hipertensiva , 24% emergencia




Factores predisponentes

o Faltadeapego alaterapia médica

o Edadavanzada, sexo femenino,
obesidad, presencia de cardiopatia
hipertensiva, consumo de sal, diabetes
mellitus, enfermedad renal cronica




Diagnostico

|ldentificar pacientes de manera inmediata que tengan alteraciones de la
presion arterial, categorizar, designar y priorizar.

e Historiaclinica

Sintomas

Exploracion fisica: determinar presion arterial

Exploracion cardiovascular:
signos de descompensacion ventricular izquierda como:

e estertorescrepitantes
o soplo de insuficiencia mitral o aértica o ritmo de galope




Se inicia busqueda de dano a 6rgano blanco:

-Insuficiencia cardiaca

-Insuficiencia renal

-Encefalopatia(delirium, nausea, vomito, convulsiones)
-Papiledema

-Edema pulmonar (estertores)

Cualquier condicion que pueda agravarse por elevacion de la presion
arterial como diseccion aortica, IAM, EVC, feocromocitomay
eclampsia.




Estudios de laboratorio y gabinete

Nitrégeno ureico, creatinina, BH
completa, frotis de sangre periférica

EKG: buscarisquemia miocardica e
hipertrofia ventricularizquierda

Radiografia de torax: cardiomegaliay
ensanchamiento de mediastino

EGO




Tratamiento

puede ser con farmacos orales + observacion por 24 — 48h

Blogueadores beta adrenérgicos
Diuréticos

Inhibidores de la ECA
Blogueadores de canales de calcio

Alta con seguimiento ¢Dano a érgano
blanco?

Mmoo w>

Admision a unidad de

Meta: cuidados intensivosy
Disminuir PAM 25% o reducir medlcamento |V
diastélica a 100-110 mmHg




Farmacos

e Urgencia
Decenso gradual en 24-48hrs

« Captopril: 25 mg cada 6 hrs

- Enalapril: 10 mg cada 12 hrs
«Metoprolol 50-100 mg cada 12 hrs
«Atenolol: 50 mg cada 12-24 hrs

« Losartan: 50 mg cada 12 hrs

 Telmisartan: 40-80 mg cada 24
hrs

« Amlodipino: 5-10 mg cada 24 hrs
« Nifedipino: 30-60 mg cada 24 hrs

« Hidroclorotiazida: 25 mg cada 24
hrs




o Emergencias

Nitroprusiato de sodio (vasodilatador) es el farmaco de eleccion en la mayoria de los
pacientes con emergencia hipertensiva

Labetalol (blogqueador alfa y beta adrenérgico) con inicio de accién a los 5-10 minutos.
Fenoldopam (agonista de los receptores tipo 1 de dopamina)

Nicardipino (bloqueador de canales de calcio) inicio de accidén a los 5-10 min contraindicado
en pacientes con insuficiencia cardiaca




Eleccion de farmacos

Encefalopatia hipertensiva: reduccion gradual de PAM ano mas de 25%. Se
utiliza nitroprusiato de sodio

Isquemia miocardica: Nitratos hasta que sintomas mejoran o hasta que la
presién diastolica es de alrededor de 100 mmHg

Edema agudo de pulmon: se utiliza nitroprusiato de sodio. Se utiliza con morfina,
oxigeno y un diurético de asa.

Diseccion aortica: Diseccién proximal quirurgico. Diseccion distal tx
farmacoldgico sin necesidad de cirugia inmediata. Bloqueadores betay
nitroprusiato de sodio.

Insuficiencia renal: fenoldopam mejora la perfusién renal.

Preeclampsiay eclapmsia: metildopa actua a nivel central disminuyendo las
cifras tensionalesy frecuencia cardiaca.
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Bibliografia

e https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/quiasclinicas/076GER.pdf
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Typical heart Enlarged heart

Insuficiencia cardiaca
descompensada




Definicion

Se habla de insuficiencia
cardiaca(IC) cuando la funcion
del corazon esta alterada o no
bombea suficiente sangre para
abastecer alos 6rganos,
musculos y tejidos del
organismo.

Es uno delos cuadros mas
comunes dentro de las
emergencias cardiacas




Rapida aparicion de sintomasy signos
de IC por alteracion de la funcién
miocardica

A mayor edad mayor prevalencia

Es la causa mas comun de
hospitalizacion en > 65 anos, con una
elevada mortalidad y tasa de
reingreso a 60-90 dias




Epidemiologia

Es un sindrome complejo, conuna alta
prevalencia en la poblacion, situandose en
torno al 10% en mayores de 70 anos, y esta
continua aumentando. Su incidencia en
mayores de 65 anos es del 1% al ano.




Estadificacion

e [ESTADIOA:
FACTORES PREDISPONENTES PERO SIN DISFUNCION Y/0 HIPERTROFIA VENTRICULAR.

e ESTADIOB:
PACIENTES ASINTOMATICOS PERO CON DISFUNCION Y/O HIPERTROFIA VENTRICULAR
DEMOSTRADA.

e [ESTADJOC:
PACIENTES CON SINTOMAS ACTUALES O PASADOS DE IC ASOCIADOS CON ENFERMEDAD
CARDIACA ESTRUCTURAL.

e ESTADIOD:
PACIENTES CON IC RESISTENTE.




Cuadrantes de Stevenson

Estado de congestion al reposo

o A

Caliente-seco..... PCP e IC Normales
e B

Caliente-humedo....... Buena perfusion buen volumen
PCP: Elevada

PVC: Normal o elevada

IC: Normal

o L

Frio-seco

PCP: Baja o normal

PVC: Baja

IC: Muy bajo

o C

Frio-humedo........... Es el mas grave
PCP: Elevada




Fisiopatologia

Alteraciones cardiovasculares
(miocardiopatia dilatada,
cardiopatia isquémica, valvulopatias,

hipertension, y otras) Afecta

Precarga, poscarga,
disminucion de la conteactilidad,

remodelacion ventricular
L f

1C derecha
Aumento de presiones
Ingurgitacion yugular
Reflejo hepatovugular
Edema, Nicturia

Hipertensidn portal

Mecanismos compensadores
SNS, hormonales, hemodindmicos

IC crdnica <::|

Retracciones musculares
Ascitis, Hepatomegalia

Hipovolemia
Disnea
Fatiga
|:> Dificultad respiratoria
Diaforesis
Adteraciones de presiones
Edema
Aumento miccion

Insuficiencia cardiaca %
w % IC izquierda
Disnea

{Ortopnea, paroxistica noctuma, platipnea)
Hipovolemia
Cianosis
Mareo v fatiga
Diaforesis
Estertores
Tos nocturma

Disminucion del
gasto cardiaco




Factores prondsticos ISCD

Predictores

Caracteristicas

TAS

Alta: se asocia con menor mortalidad post
alta.

Parametros clinicos

Ingurgitacion yugular y congestion
persistente.

Enfermedad coronaria

Duplica la mortalidad.

Liberacion de troponinas

Presente en un 30-70% de los pacientes con
ICD; Duplica la mortalidad triplica la
rehospitalizacion.

UREA

El BUN y la relacion de BUN/Creatinina son
buenos predictores, cuando hay pequefias
variaciones, y se asocian con aumento de la
mortalidad.




Diagnéstico

Exploracion
fisica:

K/
0‘0

R/
0’0

RY

R/
0’0

K/
°

Constantes vitales

Signos derivados de la congestion pulmonar (IC izquierda.
Signos derivados de la congestion sistémica (IC derecha.
Signos cardiacos.

Resto de exploracion fisica
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CRITERIOS DE FRAMINGHAM

Mayores Menores

Disnea paroxistica nocturna Disnea de esfuerzo
Estertores crepitantes Edemas MMII

Edema agudo de pulmén Derrame pleural
Cardiomegalia radiogréfica Hepatomegalia

Tercer ruido cardiaco Tos noctumna
Ingurgitacion venosa yugular Taquicardia > 120 lpm.
Aumento de la presién venosa

Reflujo hepatoyugular positivo

Pérdida de peso >4.5kg tras tto

Para diagndstico se precisan 2 criterios mayores o 1 mayor + 2 menores.
El criterio menor solo es valido si se excluyen otras causas.
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Clasificaciondela VA

e Paralainsuficiencia cardiaca

Enfermedad cardiaca, pero sin sintomas ni
limitacion de actividad fisica normal

Limitacion leve de actividad fisica. La actividad fisica
normal resulta en fatiga, palpitaciones o disnea

Limitacion marcada de actividad fisica, incluso la

actividad fisica menor que la ordinaria le provoca

fatiga, palpitaciones o disnea. C6modos solo en
reposo

Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad
fisica sin incomodidad. Presentan sintomas como
palpitaciones, disnea y fatiga en reposo




Clasificacion
o Clasificacién de Killip Kimbal

Clase Funcional Signos Clinicos

Killip | Paciente sin signos ni sintomas de insuficiencia cardiaca izquierda.
Tasa de mortalidad de 6%
Killip 1l Paciente con estertores o crepitantes humedos, tercer ruido cardiaco o

aumento de la presion venosa yugular.
‘Tasa de mortalidad de 17%

Kllllplll Paciente con edema agudo de pulmho‘»ﬁ.
g Tasa de mortalidad de 38%
Killip IV Pacientes en shock cardiogénico, hipotension (presion arterial sistélica inferior

a 9 mm Hg), y evidencia de vasoconstriccionperiférica
(oliguria, cianosis o diaforesis), edema pulmonar mayor al 50%.
Tasa de mortalidad de 81%




° s ° NI S Ll i | S et o e A T g e s e S
d qu nostlcos e cardioteca‘ !

e Electrocardiograma:el bloqueo de rama
izquierdaYy la fibrilacion auricular e
aumento de tamano en los ventriculos.

e Radiografia de torax: Evaluarla
cardiomegalia del paciente.

e Ecocardiograma: visualizar la forma, el
tamano y la funcion del corazén y de sus
valvulas.




Laboratoriales

Citologico:
e (Gasometria

e UREA-Cr-
e Glucemia

Recuento plaquetario
Dimero D

PCR:

e CPK-MB Troponinas




Tratamiento

Terapia en prehospitalario
o Oxigeno
o Nitroglicerina




Terapéutica

e Posicion semisent@.

o Oxigenoterapia: objetivo, sat de oxigeno 95%.
o Ventilacion no invasiva.

Tratamiento Farmacologico

IECAS

Captopril 6,25 mg/8hrs
Enalapril 2,5mg/12h
Lisinopril 2,5-5,0 mg/24h
Ramipril 2,5mg/24h




Guias de Préctica Clinica

Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) de diagnostico y tratamiento de la

[ J [ J [ J
Guia ESC 2021 sobre el diagnostico y tratamiento de la insuficiencia
cardiaca aguda y cronica

insuficiencia cardiaca aguda y cronica
Desarrollada con la colaboracion especial de la Heart Failure Association (HFA) de la ESC

https://www.revespcardiol.org/es-quia-esc- et e g e e e i e
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* Autores para correspondencia: Cardiology Department, King's College Hospital, Denmark Hill, Londres, SES 9RS, Reino Unide.
Correo electronico: theresa.medonagh@kcLacuk (TA. McDonagh).
Instirure of Cardiology, ASST Spedali Civili i Brescia y Department of Medical and Surgical S pecialties, Radiological Sciences and Public Health, Universicy of Brescia, Brescia, Iralia
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GUIA DE PRACTICA CLINICA GPC

PREVENCION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA
CRONICA

EN EL ADULTO PARA LOS TRES NIVELES
DE ATENCION.
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Definic

o Es una enfermedad caracterizada por
la inflamacién de las meninges
(leptomeninges). La causa mas
frecuente de este tipo de inflamacién

es viral.




Las tres capas delgadas de tejido que
_ cubren y protegen el cerebro y la
Aponeurosis médula espinal
Periostio

Hueso

Meninges

Duramadre
o Aracnoides
Piamadre

—l
a8

J

S5
"'1

Vellosidad aracnoidal
Seno venhoso dural

(R XY <1




Etiologia

Bacteridas

Virus

Hongos

Parasitos




Puede ser una infeccién de ofdo o de los
senos pdrandsdles, unda fractura de créneo

o, rdrds veces, dlgunas cirugfas.

Diversas cepas de bacterias pueden

provocdr meningitis bacteriana.




Cuadro clinico de meningitis

2342

FIEBRE VOMITO CEFALEA SOMNOLENCIA

a

PUNTOS ROJOS FOTOFOBIA CONFUSION CONVULSIONES




Meningitis: inflamacién de las leptomeninges del SNC por distintas causas, siendo la més
frecuente de causa viral.

Meningitis Bacteriana Aguda: Es aquella meningitis con LCR de aspecto purulento sequn el
agente causal bacteriano.

Meningitis Aséptica: Inflamacién meningea de causa no bacteriana.
Meningitis Simpética: Proceso séptico vecino al SNC que inflama las leptomeninges.

Meningismo: Irritacién menfngea (no inflamatoria).




Aguda

Infeccién bacteriana

—

Subaguda

Inflamacién de las capas de las
(meninges) y del (espacio
subaracnoideo)

rdpidamente progresiva
de las meninges y el
espdcio subdracnoideo

Meningitis

Es una meningitis de
evolucién lenta que dura 4
semdnds o mds.




Fisiopatologic

Respuesta inflamatoria

Replicacién agente causal en LCR
Cambios en LCR (pH, lactato, proteinas, glucosd y
conteo celular)
TNF-alpha, IL, IL-6,IL-8, NO, PGE2, PAF
Dafio Pares Craneales e HTEC
Trombosis y Vasoespasmo cerebral por dafio endothelial

Hipotensién sistémica secundaria
Muerte por Shock Séptico o Trombosis SNC




Bacterias mas comunes por grupo

Age 18-50 years S pneumoniae
N meningitidis
H influenzae

Age older than 5o years S pneumoniae
N meningitidis
L monocytogenes
Aerobic gram-negative bacilli

Immunocompromised state S pneumoniae
N meningitidis
L monocytogenes
Aerobic gram-negative bacilli




Diagnostico: anamnesis

Fiebre y convulsiones

Cuello rigido y dolores de cabeza e,
intensos &

Exposicién a infectados.

Meninges inflamadas
que provocan dolor

Sintomas gripales u otros.

Cirugfas craneales oo/ G B Viecla

espinal

Conductas sexuales riesgosas
Paperas
Mordidas de animales

Consumo de lacteos no pasteurizados




Estudios diagnésticos

Generales
e Hemograma

e Bioquimico

e Coagulacién
e VDRL

Liquido cefalorraquideo ! y /,

Aguja de puncién lumbar |

o Tomograffa axial computarizada

e Resonancia magnética
¢ Qufmica sangufnea

e Andlisis de LCR

e PCR
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Tratamiento

e Estabilizacion del paciente
e Monitorizacion de signos vitales

> Se recomienda iniciar el tratamiento antimicrobiano de forma inmediata y via parenteral.

> El tratamiento antimicrobiano empfrico de primera eleccién es la administracién de
ceftriaxona 2 g cada 12 o 24 horas o cefotaxima 2 g cada 6 u 8 horas.

» En los pacientes con alergia a betalactamicos se recomienda la administracién de
vancomicind 60 mg/kg/24 horas en dosis de carga (gjustada a funcién renal) y continuar con
IS mg/kg/24 horas

» En meningitis neumocécica : cloramfenicol Ig ¢/b horas en meningitis meningoccécica.




Se recomienda el uso conjunto de dexametasona a dosis de
0I5 mg/kg cada 6 horas durante 2 a 4 dias con la primera
dosis administrada 10 a 20 minutos antes o de manera
conjunta con la primera dosis de antimicrobiano en los

pdcientes con meningitis neumocécica.




Bibliografias y fuentes

https://www.msdmanuals.com/es-
mx/hogar/enfermedades-cerebrales,-
medulares-y-
nerviosas/meningitis/meningitis-subaguda-

y
cr%C3%B3nica#:~:text=La%20meningitis%

20cr7%C3%B3nica%20es%20una,riesqgo %20
de%20desarrollar%20meningitis%20cr%C3
%B3nica.
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https://www.msdmanuals.com/es-mx/hogar/enfermedades-cerebrales,-medulares-y-nerviosas/meningitis/meningitis-subaguda-y
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Definicion

o Alteracion en las neuronas,
que provoca disminucion de
flujo sanguineo en el cerebro,
acompanada de alteraciones
cerebrales de manera
momentanea o permanente.

Se clasifica en 2
subtipos ISBLUEMICA y
HEMORRAGICA




Isquémica

Se produce por lainterrupcion
del flujo sanguineo.

Los sintomas duran unos pocos
minutosy el paciente se
recupera totalmente en menos
de 24 horas.

Es considerada como una
urgencia medica.

Ocurre cuando un codgulo sanguineo
bloguea o estrecha una arteria




Hemorragico

Aparece cuando el flujo
sanguineo se interrumpe por
una obstruccidn, que puede ser
por causada por grasa o sangre,
en un vaso sanguineo.
Hemorragia: Se presenta
cuando un vaso sanguineo se
rompe, causando un sangrado
dentro del cerebro.




Factores predisponentes

« Hipertension arterial.

«  Fumar cigarrillos o la exposicion al humo
de segunda mano.

« Colesterol alto.
« Diabetes.

« Apnea obstructiva del suefio.

« Enfermedad cardiovascular, que incluye
insuficiencia cardiaca, defectos cardiacos,
infeccidn cardiaca o ritmo cardiaco
irregular, como fibrilacion auricular.




Cuadro clinico

los sintomas mas recurrentes son:

Alteracién repentina de la visién en un 0jo o

ambos

Pérdida repentina de la fuerza en un brazo, una

pierna o ambos

Sensacién de hormigueo en la cara, brazo o

pierna

Aparicion repentina de:

« Problemas para hablar y/o entender lo que
se escucha, acompanada por balbuceo

« Desequilibrio o inestabilidad

« Dolor de cabeza




Debilidad facial ©111 G EEREETE R T
no se puede movilizar un lado de la misma).

CVGTERTIN 274 M (debilidad de un'solo brazo' o

pierna, incapacidad para mantenerlos levantados).

Lenguaje alterado (11 F10E T80 0L T HERELEE
palabras o suenan de forma extrana).

Entra en contacto (- (110 EL e I
hospital de inmediato, puesto que el éxito en el
tratamiento depende de la pronta atencion).

Pérdida aguda de la
vision.

Vision doble.

Inestabilidad al
caminar.

Pérdida de sensibilidad
de la mitad del cuerpo.

/




Diagnostico

o Eldiagnostico es clinico, es decir, se sospecha por la
presencia de sintomas neurologicos.

e arealizacion de un estudio de imagen cerebral es
fundamenta




Los estudios habituales que se solicitan
ante un EVC son:

e Tomografia axial

e Resonancia magnética
de craneo

e Electrocardiograma

e Ecocardiograma

e Angiografia cerebral




Tratamiento

. Haytrestipos de tratamiento que
dependen del momento es que se
establece el diagnostico: Prevencion
primaria, Manejo agudo (urgencia)y
Prevencion secundaria.




Las soluciones isotonicas como la
solucion salina al 0.9% se distribuyen
de forma mas equitativa en los
espacios extracelulares (intersticio e
intravascular).

Se recomienda que la depleciéon de
volumen intravascular se corrija con
solucion salina 0.9%.




e Pueden utilizarse anticoagulantes con el tPA y la aspirina

e Lainyeccion intravenosa de activador tisular del plasminégeno
recombinante, también llamado alteplasa (Activase) o
tenecteplasa (TNKase), es el tratamiento de referencia para el
accidente cerebrovascular isquémico.

e Lainyeccion intravenosa de activador tisular del plasminégeno
recombinante, también llamado alteplasa (Activase) o
tenecteplasa (TNKase), es el tratamiento de referencia para el
accidente cerebrovascular isquémico.

L
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Traumatismo
craneoencefalico




Definicion

e Sedefinecomo
una lesion estructural
y/0 alteracion fisiologica
de la funcion cerebral
inducida por un
traumatismo a causa de
una fuerza externa




El TCE es la causa de muerte
mas frecuente por debajo de los
44 anos de edad en los paises
industrializados.

Muchos de los supervivientes
quedan mas 0 menos
discapacitados.




Etiologia

Generalmente son
causados por un golpe, una
sacudida o un impacto
explosivo a la cabeza, o una
lesion penetrante de la
cabeza que interrumpe el
funcionamiento normal del
cerebro

Traumatismo craneoencefalico (dafio progresivo)

Lesidn Dario Alteracion de

biomecanica secundario mecanismos
l l de proteccion

!

Lesion Isquemia Alteracion de
primaria Excitotoxicidad  la autorregulacion
Fallo energético  pesacoplamiento
Edema cerebral oferta/consumo
Inflamacion




Factores de riesgo

Principales causas: Factores deriesgo:

e Accidentesde tréafico. e Jobvenesde 15-24 anos

e (aidas. e Asociadosaalcoholismo
e Agresiones. e Asociadas con el abuso
e Accidenteslaborales del consumo de drogas.

e [eportes




Cuadro clinico

e (0JOSDE MAPACHE
(Equimosis periorbitaria)

R

e SIGNOSDEBATTLE
(equimosis retroauricular)

o OTORRAGIA
§ (HEMOTIMPANO)

e (OTOLICORREA-
RINOLIQUORREA




Tabla Il. Sintomas y signos que pueden estar asociados a traumatismo

craneoencefalico

— Amnesia

— Cefalea

— Agitacion

— Somnolencia

— Peérdida de conciencia

Vomitos proyectivos
Crisis convulsiva
Equimosis y hematomas
Fracturas
Otorragia-hemotimpano

Signos de fractura de base de craneo:
— Equimosis retroacuricular (signo de Battle)
— Equimosis periorbitaria (ojos de mapache)

— Salida de LCR por nariz u oidos (oto-rino-licuorrea)

— Otorragia o hemotimpano
— Paralisis facial



Diagnostico

TAC
La radiografia simple de craneo esta
indicada en los casos con:

e (Contusiénolaceracionde la piel cabelluda.

e Profundidad de herida hasta el hueso.

e Longitud de la herida mayor de cinco
centimetros.




Tratamiento

e Estabilizacion del paciente
e Monitorizacion dela TA

e Eltratamiento es
quirurgico

e CRANEOTOMIA

e Rehabilitacion del
paciente.




Bibliografia

http://evaluacion.ssm.
gob.mx/pdf/gpc/grr/S
S-016-08.pdf
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FLUJOGRAMAS Y
CONTONACIONES
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