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INTRODUCCION

Las crisis hipertensivas suponen un peligro inmediato para sujetos con
tension arterial elevada por su capacidad para afectar la integridad del
aparato cardiovascular. Pueden presentarse a cualquier edad, si bien en
los varones el doble que en las mujeres. Se desarrollan en cualquier
momento de la evolucion de la enfermedad, aunque es poco frecuente en
nuestros dias que ocurran como efecto ultimo de HTA de larga evolucion.

Se debe diferenciar esta entidad de un aumento de la PA secundario a
una situacion estresante o por dolor intenso, entidad que se denomina
pseudocrisis hipertensiva




CRISIS RIPERTENSIVA

Las crisis hipertensivas se definen como una elevacion aguda de la
presion arterial sistélica >210 mmHg Yy presion arterial diastolica >120
mmHg capaz de llegar a producir alteraciones estructurales o
funcionales en diferentes 6rganos.

SE DIVIDE EN:

v'Urgencia
v’ Emergencia




DEFINICION OPERACIONAL

Emergencia hipertensiva - TAD >120 mmHg y/o TAS >210 mmHg.

Existe lesidon aguda de 6rganos blanco

Urgencia hipertensiva—> TAD >120 mmHg y/o sin dafo de 6rgano blanco.




CLASIFICACION

Urgencia hipertensiva - Elevacion brusca de la presion arterial, sin
gue exista disfuncion de los 6rganos diana.

Emergencia hipertensiva - Elevacion brusca de la presion arterial, que
produce alteracion de los organos diana del proceso hipertensivo (
cerebro, rifidn, retina, corazbn y vasos sanguineos), cuya integridad
puede ser danada irreversiblemente.




HIPERTENSION ARTERIAL.

Sindrome de etiologia multiple caracterizado por la
elevacion persistente de las cifras de la presion arterial
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Lo que presentamos fue unicamente con fines informativos. Siempre debes consultar a un profesional de la salud si tienes
alguna inquietud médica.
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Elevacion aguda de la PAS o PAD

+

; Signos/sintomas de lesion aguda de dérgano diana?
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Ausentes Presentes
Urgencia hipertensiva Emergencia hipertensiva
Suele requerir: Suele requerir:
- Manejo ambulatorio - Ingreso hospitalario
- Tratamiento via oral - Tratamiento por via parenteral
- Descenso progresivo de la PA - Descenso de la PA en breve

- Monitorizacion intensiva -



SITUACIONES QUE SE CONSIDERAN
URGENCIA HIPERTENSIVA

HTA de rebote tras abandono brusco de medicacion hipotensora.

HTA con insuficiencia cardiaca (IC) leve o moderada
PRECLAMPSIA

PAD > 120 mmHg asintomatica o con sintomas inespecificos.




SITUACIONES QUE SE CONSIDERAN
URGENCIA HIPERTENSIVA

CARDIACAS

*Aneurisma disecarte de la aorta

*Insuficiencia cardiaca grave o edema agudo de pulmon (EAP)
*Sindrome coronario agudo (SCA)

*Postcirugia de revascularizacion cardiaca




SITUACIONES QUE SE CONSIDERAN
URGENCIA HIPERTENSIVA

CEREBROVASCULARES

*Encefalopatia hipertensiva

°|ctus hemorragico

*Ictus isquémico con presion arterial diastdlica (PAD) >120 mmHg o presion
arterial sistolica (PAS) >210 mmHg o necesidad de tratamiento tromboembolico




SITUACIONES QUE SE CONSIDERAN
URGENCIA HIPERTENSIVA

RENAL

Insuficiencia renal aguda

EXCESO DE CATECOLAMINAS CIRCULANTES

*Crisis de feocromocitoma.
°Interaccion de IMAQOs con alimentos ricos en tiramina o farmacos.

*Abuso de drogas simpaticomimeticas ( cocaina)




CUADRO IV. GRADACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE ACUERDO A LAS CIFRAS DE PRESION
ARTERIAL Y LA PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGOS Y DOB

Normal alta HAS Grado 1 HAS Grado 2 HAS Grado 3
PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 o PAS = 1800
o PAD B5-89 a PAD 90-99 PAD 100-109 PAD =110

Sin otro factor de Riesgo Riesgo Moderado
riesgo Bajo
1-2 factores de riesgo  Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo

Moderado a Alto

ECV sintormatica, ERC
estadio = 4 0
diabetes con DOB/FR

PA= Presion arterial; ERC= enfermedad renal crénica; CV = cardiovascular; ECV enfermedad cardiovascular; PAD=

presion arterial diastélica; HAS = hipertension; DOB = dafo a érgano blanco; FR = factores de riesgo; PAS = presion
I art Eria] EiStﬁlica_ 1

z 3 factores deriesgo  Riesgo bajo a @ Riesgo
Moderado Moderado a Alto

DOB, ERC estado 3 o  Riesgo
diabetes Moderado a Alto




-ISIOPATOLOGIA DE CRISIS
HIPERTENSIVAS

La fisiopatologia relacionada con
la urgencia y la emergencia
hipertensiva se explica a partir de
la alteracion de la autorregulacion
de la presion arterial.
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REGULACION MIOGENICA

Regulacion
miogénica
., Activa la proteina : :
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REGULACION METABOLICA

La disminucion

de PO2y el < Regulacion metabdlica
PH l
l Se produce cuando se desarrolla hipoxia
Hiperpolarizaci por reduccion del flujo sanguineo
on del musculo !
liso vascular Generando liberacion de mediadores
por el aumento vasodilatadores
en la apertura
de los canales
de K+
Oxido Factor
. Prostaciclinas hiperpolarizante Adenosina Prostaglandinas
nitrico :
del endotelio




APROXIMACION INICIAL AL PACIENTE
CON CRISIS HIPERTENSIVA

*Diferenciar que tipo de crisis esta presentando el paciente ( emergencia vs.
urgencia)

* Profundizacion de la historia clinica en el sistema cardiovascular, neurologico y
renal

* Antecedentes personales
* Exploracion fisica completa

* Seguimiento con laboratorios ( cuadro hematico, uroanalisis, creatinina,
electrocardiograma, RX torax etc)




MANEJO DE CRISIS HIPERTENSIVA EN
URGENCIAS

Manejo correcto en urgencia

* Descartar que sea una crisis hipertensiva de emergencia
* Colocar al paciente en condiciones optimas
* Confirmar el grado de adherencia del tratamiento si el paciente es dx con HTA

* Sino hay mejoria. Se inicia con farmacos antihipertensivos por via oral , la PA
se debe reducirse de manera progresiva en un periodo de 24-48 hora

* Se administra farmaco de accion rapida
Manejo incorrecto en urgencia

* No se puede reducir bruscamente la PA

* No administrar farmaco por vias sublingual =




FARMACOS DE UNA URGENCIA
HIPERTENSIVA

* (IECA)

Catopril 25-50mg cada 15-30 min hasta tres tomas maximo 100mg no producen
hipotension brusca con la primera dosis

Precaucion . insuficiencia renal, hipotension

contraindicaciones. Embarazo y estenosis bilateral de arteria renal




FARMACOS DE UNA URGENCIA
HIPERTENSIVA

e Calciantagonista

Amlodipino 5-10mg
Nifedipino 20mg
Nitredipino 20mg
Manidipino 10-20mg

Amlodipino es una de los farmacos con accion mas lenta el cual es una de las
primeras eleccion




FARMACOS DE UNA URGENCIA
HIPERTENSIVA

* Bloqueadores

Atenolol 50-100mg o proponolol 20-40mg

Se repite dosis después de 1-2 hora. se puede combinar varios agente con el fin
de disminuir la PA.

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




FARMACOS DE UNA URGENCIA
HIPERTENSIVA

* DIURETICOS

Furesemida 40mg facilita la reduccion de sobrecarga de volumen con descenso
de la PA

Precaucion. Pacientes con depresion de volumen




FARMACOS DE UNA URGENCIA
HIPERTENSIVA

* Bloqueantes alfa y beta.
Labetalol 100-200mg dosis se repite cada 10-20 min.

Reduce la resistencias sistémicas, vascular sin disminuir el flujo sanguineo
periférico.

manteniendo la circulacion cerebral, renal y coronaria.




MANEJO DE EMERGENCIA HIPERTENSIVA

* Ingreso hospitalario urgente ( frecuentemente UCI) Signos de una emergencia

* Vigilancia del nivel de conciencia.

e Monitorizacidon de PA. FC Vitonbortess

Dolor de cabeza

e Disminucion de la PA hasta valores seguros,

Nauseas o vomito

Si n d esce n SOS b r u S COS Alteracion del estado de alerta

Convulsiones

Debilidad en alguna extremidad

Dificultad para hablar o respirar }é

@ La crisis hipertensiva es una
condicion grave. Si presentas
alguno de sus sintomas debes
acudir inmediatamente al médico.

Mddica

I uru
i humana

. ©Derechos Reservados.
Fuente: “Crisis hipertensiva ¢Urgencia o emergencia?” - Facultad De Medicina de la UNAM




TABLA 4: FARMACOS POR VIA PARENTERAL UTILES EN EL MANEJO DE LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS
Famaco Indicaddn  Contraindicacion Dosis Inicio accidn/ Complicadones Efectos
duracion secundarios
Nitroprusiato  Todas Embarazo | 0.5-10 meg/kg/min - 0 min/1-5 min  Taquifilaxia, toxicidad Nauseas
(50 mg/500 ml por cianuro y danatos yvomitos
10-30 ml/h)
Labetalol Todas IC, bradicardia, B: 20-80 mg 5-15 min/2-4 h BAV Nauseas
BAV intoxicacion  I: 1-2 mg/min Broncoespasma yvamitos
por cocaina (100 mg/100 ml
en 1-2min)
Urapidilo Todas Estenosis ~ B:25 mgen 5-10 min  2-3 min/4-6 h Nauseas y vomitos,
aortica (250 mg/250 ml hipotension severa
10-30 ml/h)
B: bolo; |: infusidn; IC: insuficiencia cardiaca; ACVA: accidente cerebrovascular agudo; BAV: blogueo auriculoventricular; CPI: cardiopatia isquémica




MANEJO DE EMERGENCIA HIPERTENSIVA

TABLA 4: FARMACOS POR VIA PARENTERAL UTILES EN EL MANE)O DE LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS (Cont.)
Famaco Indicacion  Contraindicacion Dosis Inicio accion/ Complicaciones Efectos
duracién secundarios
Nitoglicerina  CPI, IC El resto l: 10 mg/min  1-2 min/5-10 min Taquifilaxia Rubefaccion facial,
(50 mg/500 ml 5-10 ml/h) cefalea
Esmolol CPl IC, bradicardia, B: 0,5-1 mg/kg 60 sequndos/ BAV
BAV intoxicacion I: 50-300 10-20 min Eroncoespasmo
porcocaing  microgramos/kg/min (igual que labetalol)
Nicardipino  CPLACVA  BAV 2°3° grado l: 5-15 mg/h 5-15min/4-6 h BAV Palpitaciones, IC,
cefalea
Enalapril Todas  Embarazo,estenosis B:1mgen5min  Inmediato/6 h Fracaso renal Hiperpotasemia,
bilateral de arteria  |: Smg/250ml/6h agudo reversible angioedema
renal
B: bolo; |:infusian; |C: insuficiencia cardiaca; ACVA: accidente cerebrovascular agudo; BAY: blogueo auriculoventricular; (Pl cardiopatia BQuémica | m—




HIPERTENSION SECUMBARIA:

Estenaosis arteriz renal
Enfermedad parénguima
renal

Coartacion aortica
FeoCromocitoma
Hiperaldosteronismo

FACTORES BE RIESGD
Control inadecusdo Ta,
edad avanzada, femening,
obesidad, cardiopatiz
hipertensiva, consumao de
zal, oM, Sa0s, enfermedad
renal Cromica, CEusas
adrenales

Mantener <140/90

bMiotas do TA v mans|jo
Tarmaolitgicn 1Y dependen de
patologia sulbnacenis

CRISIS HIPERTENSIVAS

TTA >180/70 mmHg

EMERGENCIA: 11@

Mayor grevedad y peor pronostico
por dano agudo a organg blanco

Reducir 120- 25% de Tratamiento con cualquier

la TA media la

antihipertensivo VO con
| inido de accion rapida

primera hora

Elevacion sguda oe las cifras tensionzles
sin provocar afeccion de orzgano blanco .

TRATAMIENTO

1. Dinitrato Isosorbide solucion IV
(frasco ampolleta 100ml [Img/1ml]:
-Dosis: 2-8 mg/hora
2. Nitroglicerina IV Frasco 10mil
[Smg/1imi]
-Dosis: 2-10 meg/kg/minuto
*pesa x dosis x S0min/dilucion
3. Nitroprusiato IV sol S50mg/2mil:
-Dosis: 0.2-10 mcg/kg/minuto
4. Esmolel IV 250mg/ml o 2.5g/10ml:
-Dosis: bolo inicial 0.5mg/ ks

infusién 50-300mcg/kg/minuto I

1. |IECA:
Captopril 25mg c/&-2h

2. Beta blogueadores:
Metoprolol 50-100mg 12k
Atenolol 50mg ¢/12-24h

3. ARA I
Losartan 50mg ¢/12h
Candesartan 2-156mg ¢/24h
Telmisartan 40-20mg c/24h

Enalapril 10 mg ¢/12h Max 40mg/dia | *

CLINICA

La mayoris asintomatoos
Dolor toracico

* Disnea

*  Deficit neurclogico

v Cefalea

* Mareo

" Azteniz

* MNzusess

*  Ansisdad

* Epistaxis
Vision borrosa

4. Calcioantagonistas:
Amlodipino 5-10mg ¢/24h
Mifedipino 20-60msg ¢/24h

5. Diureticos tiazidicos
Hidroclorotiazida ©.25-50mg
Clortalidona 23mg ¢/24h




INSUFICIENCIA
CARDIACA
DESCOMPENSADA
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INSUFICIENCIA CARDIACA

DEFINICION

El sindrome de insuficiencia cardiaca aguda, se define como la
presentacion de signos y sintomas de disfuncion ventricular, los
cuales producen hipertension pulmonar severa, debido a elevacion
de la presion de llenado del ventriculo izquierdo con o sin gasto
cardiaco bajo y que requieren terapia urgente. Se puede presentar
en cardidpatas con fraccion de expulsion normal o disminuida, es
decir, insuficiencia cardiaca diastolica y sistolica respectivamente. El corazén no puede bombear

Fuentes: American Callege of Cardiology, CardioSmart & World Heart Federation I N S U F I c I E N c IA CARDIOPATIA RESTRICTIVA
CARDIACA

CQUE es? un problema con la forma en que el corazén bombea sangre

Ventriculos
agrandados

y mas débiles

Ventriculos
rigidos que no
se pueden llenar
de sangre

p INSUFICIENCIA
CARDIACA SISTOLICA

El corazén no
puede bombear o
enviar suficiente
sangre al resto
del cuerpo.

El corazon no se
puede llenar de
suficiente sangre.

El corazén no puede llenarse




La insuficiencia cardiaca aguda puede dividirse en tres entidades clinicas:

1. Descompensacion de la insuficiencia cardiaca cronica con funcidn contractil preservada o
deprimida (70% de las hospitalizaciones).

2. De nueva presentacion, cuando es el primer evento en un enfermo sin disfuncion cardiaca
conocida (insuficiencia cardiaca en el infarto agudo del miocardio, por incremento subito de la
presion intraventricular en un corazén con distensibilidad disminuida). (25% de las
hospitalizaciones).

3. Insuficiencia cardiaca avanzada, con severa disfuncion sistolica, refractaria a tratamiento (5%
de las hospitalizaciones).




FACTORES DE RIESGO

Sus causas son muy diversas, por tanto “insuficiencia cardiaca” no es el nombre de una
enfermedad especifica. Quiere decir que no es en si una enfermedad, sino mas bien un estado.
Es un “sindrome” (conjunto de sintomas y signos) que puede ser provocado por diferentes tipos
de enfermedades que afectan el funcionamiento del corazon, cambiando su forma y tamafo,
dilatandolo, tornandolo mas débil o mas rigido y dificultando asi que se llene o pueda bombear
|la sangre de manera apropiada.

Diabetes

Miocardiopatia

¢Cudles son las causas?
: m;?pmr estrés Hipertensién Vilvulas

% _: + Enfermedades congénitas del corazén - 4 Anormales
Diabetes — * Infarto - =
= + Infecciones N

* Problemas del musculo cardiaco
* Problemas de la valvula cardiaca Enfermedad renal

Antecedentes

’ -
Hipertension . - Familiares
Abuso de alcohol
;

o drogas




CUADRO CLINICO

Complejo Hospitalario
Guillermo Kaelin

Dia de la insuficiencia cardiaca | 09 mayo

Los sinftomas comunes de la

INSUFICIENCIA CARDIACA

' - s'
Tos v .
Pérdida de
Fatiga,
debilidad, s apetito
desmayos

G s o —
’ Dificultad para
; \ respirar cuando
Higado o ! estd activo o
abdomen ) después de
inflamado acostarse
(ugrandado)

Pulso irregular o
répido, o una
sensacién de

perclblr los latidos
cardiacos

(/ (palpitaciones)

Hinchazén de
ples y tobillos

Aumento

de horas debido a de peso

la dificultad para
resplrar

Despertarse
después de un par

*La mayoria de los casos de insuficiencia cardiaca se pueden prevenir llevando un
estilo de vida saludable y tomando medidas que busquen disminuir su riesgo.

» :
mi® #DatoKaelin

El enfermo con insuficiencia cardiaca aguda se presenta con una
amplia gama de situaciones clinicas que van de los signos y sintomas
de insuficiencia cardiaca, de moderada intensidad hasta los
cardiopatas con edema agudo pulmonar y choque cardiogénico

Sintomas de la insuficiencia cardiaca

Dificultad para
respirar

Tos secay
sibilancias

Pérdida de apetito

3

Hinchazén y aumen- Nicturia Mareos y confusién Palpitaciones

to de peso

.......




INSUF. DEL LADO DERECHO INSUF. DEL LADO IZQUIERDO

l TG e |

Signos de congestion Signos de funcién Signos de congestién
venosa sistémica miocardica disminuida venosa pulmonar
Hepatomegalia Cardiomegalia Taquipnea
Ingurgitacion yugular Taquicardia Disnea en reposo
Edema periférico Ritmo de galope Dificultad respiratoria

Presion de pulso

Estertores y Tos
Llenado capilar |,

Cianosis central

CAUSAS: Pulso alternante

Insuf. Del lado lzq. Desarrollo insuficiente CAUSAS:
- Enf. Aguda/cronica pulmonar. Sudoracién - Anomalias estructurales
- Enf. Vascular pulmonar Cianosis periférica “Infarto

- Shunts lzg-Der




CLASIFICACION

pe KILLIP

vy KIMBALL '

DISFUNCION

SIN INSUFICIENCIA
CARDIACA IZQUIERDA
(ICI)

INSUFICIENCIA
CARDIACA
MODERADA

INSUFICIENCIA
CARDIACA
GRAVE

CHOQUE
CARDIOGENICO

DE MEDICINA

CEDCOM

I ESCUELA

CLiNICA

SIN SIGNOS
DE ICI

ESTERTORES, S3
E INGURGITACION
YUGULAR

EDEMA AGUDO
DE PULMON

PALIDEZ E
HIPOTENSION

KILLIP Y KIMBALL: DESCRIBE LA EVOLUCION DE LOS
PACIENTES CON IAM PROPENSOS A UNA DISFUNCION

VENTRICULAR IZQUIERDA POST-INFARTO.

MORTALIDAD

5%

10%

40%

90%
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Fig. 1. Clasificacién de la insuficiencia cardiaca aguda Killip-Kimball'-Forrester®.
I —




fraccion de eyeccion > Bl s =2 PER LR —> |, disminucion del llenado arterial

A 4

cronotropicos e inotropicos + receptor B1

" tono simpatico mediado por barorreceptores

| |

" gasto cardiaco hipertrofia

|

remodelacionon de la arquitectura

W
v funcion de bomba

|

sobrecarga de calcio |—->| apoptosis

+
SIST

R S EE Al R PR il - | vasoconstriccion arterial y venoconstriccion

|

remodelacion directa de la arquitectura cardiaca I precarga

|

|'poscarga

péptido natriurético atrial (o cerebral (BNP)) peor pronostico




Insuficiencia cardiaca

Cofnent i Dafio funcional o estructural
C\a}r?iozniop?ﬁa miocardico 4 Reserva diastolica
i Vl:g::;patla }Volumen diastoélico ventricular
- ¥ Perfusion sistémica /
- (manifestaciones anterégradas) -

Activacion mecanismos

compensadores
v
b 1. Péptidos natriuréticos: Péptido
¥ F’a°°'°.rl w natriurético tipo B (BNP) y factor
Vasodilatacion  |9€ expulsion

natriurético auricular (ABP)

cerebro/corazon
4 Requerimiento 4

de O2

2. Sistema simpatico: Secrecion de
catecolaminas (adrenalina y

Redistribucion del flujo

sanguineo et noradrenalina) > Efecto
e hipoperfusion renal cronotropico/inotropico positivo
\ 3. Sistema renina-angiotensina-
aldosterona

4 Poscarga cardiaca i A Retencién de aguay Na+ -

. (manifestaciones retrégradas) : , ~ Edema
............................................ ® Hepatomega"a
- Plétora yugular
Lo que presentamos fue Unicamente con fines informativos. Siempre debes consultar a un profesional de la salud si tienes alguna . Disn ea
inquietud médica.
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Fisiopatologia IC

INHIBE LA
BAJO GASTO CARDIACO

uy HIPERTROFIA
MedClub

Activacion de sistemas

Hipertrofia Masculo

Corto neuroenddcrinos para Mediano-largo plazo ' .
- compensar - Sin neovascularizaci6n
T — SISTEMA e NA{P'uErJ:E%co
NATRIURETICO gflmgzg CEREBRAL. Esto aumenta aln més
AURICULAR los reugerimientos de
‘ 02 del corazén
Se secreta en respuesta al Aumento produccién de Folm il v o —— Aumento de produccién Se secreta en respuesta al
N cayhe TEuskum
aumento subito de la presién Noradrenalina S || |Ee—
de la camara cardiaca

de ANG 1L, III, IVY VII aumento crénico y sostenido de
la presién de la pared cardiaca & corazén Instificiante 1o

puede con el trabajo.
. . P G aacns 'Ie'l‘.l‘ \‘
Se inhibe el FNA

excrecién + B Cardiomiocitos Insterticio excrecién +
2ot Cardiomiocitos sodio Generando estres oxidativo
Sodio postganglionares
Cronotropismo ferat
Disminuye ¥ Retencién de p/:gx;:itgnd; = D\'lso'::rr:'llilaye Cuando la PAM no se puede mantener
volemia Activacién de receptores B1 sodio y agua aldosterona
Inotropismo
Samanto ds Acidosis metabélica
Activacion de receptores Alfa Aumento RVP la volemia
= - Disminuye presién en
Disminuye presion de Aumento la pared cardiaca MUERTE
las camaras cardiacas contraccién Aumento de la precarga
venosa




DIAGNOSTICO

e El diagndstico se fundamenta en signos y sintomas (disnea, ortopnea, disnea paroxistica
nocturna, estertores crepitantes pulmonares, tercer ruido, edema, ingurgitacion yugular,
taquicardia).

e E| llenado venoso sistémico se evalua observando las venas yugulares internas de preferencia,
cuando éstas no son valorables se pueden usar las yugulares externas.

e El aumento de la presion de llenado ventricular izquierdo se evalua por la presencia de
estertores crepitantes audibles en campos pulmonares.

e Se debe realizar auscultacidn cardiaca para determinar la presencia de galope ventricular
(tercer ruido); la presencia de soplos valvulares son importantes para orientar el diagndéstico
etiolégico, principalmente en el contexto del infarto agudo del miocardio (complicaciones
mecanicas).

e Valorar datos de hipoperfusion sistémica: calidad e intensidad de los pulsos periféricos,
llenado capilar, estado neuroldgico, volumenurinario y temperatura (clasificacion de gravedad
clinica)




METODOS DIAGNOSTICOS

Los métodos de diagndstico como electrocardiograma, radiografia de toérax, marcadores
serologicos y ecocardiograficos sélo ayudan para complementar el diagndstico.




BIOMETRIA
ELECTROCARDIOGRAMA RADIOGRAFIA DE TORAX GASOMETRIA ARTERIAL HEMATIVAS

e ayuda a determinar la e valoralaformay e valoralaformay e Valoracién de
etiologia tamano de la silueta tamano de la silueta hematocrito,
cardiaca, asi como la cardiaca, asi como la hemoglobina,
presencia de presencia de recuento eritrocitario,
congestiéon pulmonar congestion pulmonar leucocitario y
plaquetario

e Considerando que la
anemia es un
indicador de
mortalidad




TIEMPOS DE PROTEINA C REACTIVA
e |a PCRelevada (> e Son indicadores de e Evalua los cambios

25ml/L en mal pronostico y su funcionalesy

insuficiencia cardiaca anormalidad estructurales que

se asocia con incrementa la subyacen ala IC.

incremento de la mortalidad e Evalta la funcién

mortalidad ventricular izquierda

hospitalaria (15%) y de forma regional y

dos afios después global, la estructura y

(53%) la funcién de las
valvulas, descarta o
confirma
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TRATAMIENTO

*Medidas generales

Deben tomarse en consideracion los antecedentes patoldgicos de importancia asociados, que
aumentan la morbimortalidad de la insuficiencia cardiaca aguda, como son: diabetes mellitus,
estado catabdlico, insuficiencia renal terminal, infecciones.

*Oxigeno y asistencia ventilatoria

Mantener saturacion arterial de oxigeno entre 95 a 98%.

*Oxigeno

Uso de oxigeno en los enfermos sin evidencia de hipoxemia (saturacion de 02 > 95%), es
deletéreo, ya que aumenta las resistencias vasculares sistémicas




TRATAMIENTO

*\Ventilacion no invasiva

Presion positiva continua de la via aérea (CPAP).

Presion positiva intermitente.

Tabla Il. Indicaciones para apoyo mecanico ventilatorio en enfermos
con insuficiencia cardiaca.

Saturacion de O, menor al 90% o PAO, < 60 mmHg a pesar de la adminis-
tracion de oxigeno suplementario por puntas nasales, mascara reservo-

rio o CPAP
*VVentilacion mecanica invasiva HLper?agﬁnia progresiva PaCO, > 50 mmHg, o acidosis respiratoria con
pH = 7.
Indicada en enfermos que no mejoran con el uso de Datos clinicos de fatiga muscular: Disminucion de la frecuencia respi-
. : : : : ratoria asociada a hipercapnia progresiva y/o alteraciones del estado
terapia respiratoria no invasiva P

Trabajo respiratorio excesivo con frecuencia respiratoria > 25 rpm,
uso de musculos accesorios de la respiracion, tiraje intercostal, asin-
cronia toracoabdominal

En el sindrome isquémico coronario agudo con o sin elevacion del seg-

mento ST que presenten edema agudo pulmonar a pesar de la administra-
I E——

cion de diuréticos o vasodilatadores




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

*MORFINA'Y analogos

En la fase inicial del tratamiento, 3 mg de morfina en bolo intravenoso, se puede repetir si es
necesario a los 3-5 minutos.

*Anticoagulacion
Sindrome isquémico coronario agudo (SICA).
Fibrilacion auricular.

Antecedente de evento tromboembadlico previo.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

*Anticoagulacion

Dilatacidon de cavidades cardiacas y en presencia de fraccion de expulsion menor del 35%.

*VVasodilatadores

Pueden usarse cuando la presion arterial sistémica es adecuada (TA sistélica > 90 mm Hg), pero
existen signos de congestién visceral y disminucion de la diuresis (< 30 mL/hora)




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

*Nitratos

a. Nitroglicerina sublingual 1-3 mg. O en nebulizacién con spray sublingual 400 ug ¢/5-10 minutos
b. Nitroglicerina en infusion intravenosa iniciar a 20 pg/min, incrementando paulatinamente
hasta alcanzar 200 pg/min

*Nitroprusiato

c. Nitropusiato de sodio en infusion intravenosa, en insuficiencia cardiaca grave, con aumento de
la poscarga

p.ej: emergencia hipertensiva arterial sistémica e insuficiencia mitral aguda. Dosis 0.3 pug/kg/min
e incrementos hasta 1 pg/kg/min, hasta un maximo de 5 pg/ kg/min, siempre y cuando se
obtengan resultados satisfactorios factibles a mejorarse aun mas.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

*Neseritide

d. Neseritide, a dosis de carga de 2 pug/kg/min, seguido de 0.01 pg/kg/min. No debe sustituir la
terapia con diuréticos. La Neseritide ofrece mejores resultados que la nitroglicerina, ademas
tiene menos efectos colaterales indeseables y probables efectos cardioprotectores.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

*|[ECA

estan indicados en la fase aguda cuando no hay hipotensién arterial sistémica; se recomiendan
después de 24-48 horas de estabilizacion de la insuficiencia cardiaca aguda, iniciando a dosis
bajas.

*Diuréticos

estan recomendados en falla cardiaca y datos de retencion hidrica.

e Empezar con dosis individualizadas dependiendo de la situacion clinica

e Dosificar de acuerdo a la respuesta clinica y a la presencia de efectos colaterales.
e Cuidado especial en la pérdida del potasio y magnesio.

e En caso de resistencia, usar otra clase de diuréticos o valorar ultrafiltracion




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

*betabloqueadores

No esta indicado en la fase aguda (congestion pulmonar) de insuficiencia cardiaca en presencia
de bradicardia o de trastornos severos de la conduccion intracavitaria.

Iniciarlo o reiniciarlo, una vez estabilizado después de 5 dias (fase seca).

*Inotropicos

* Indicaciones clinicas: estan indicados cuando hay hipoperfusién periférica, con o sin congestion,
o edema de pulmon resistente a los diuréticos y vasodilatadores en dosis 0ptimas, con fraccion
de expulsion ventricular < 35%..

e Dobutamina ¢ Dopamina ¢ Milrinona ¢ Levosimendan
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Fig. 3. Algoritmo de manejo, enfermo con insuficiencia cardiaca aguda.




Medidas generales Reposo, decubito con inclinacion, ventilacion con presion positiva, aumento de la
ingesta de calorias, alimentacion por sonda nasogastrica

Inotropicos Digoxina

Diuréticos Furosemida, Espironolactona, clorotiazida
Farmacos reductores de poscarga Nitroprusiato, captopril, hidralazina
Agonistas adreneérgicos Dopamina, dobutamina, isoprenalina

Inhibidores de la fosfodiesterasa Milrinona

p bloqueadores Metoprolol, carvedilol.
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DEFINICION

La meningitis bacteriana aguda adquirida en la comunidad en el adulto
inmunocompetente, es producto de la presencia de bacterias en el espacio
subaracnoideo, con una consecuente reaccion inflamatoria que comprende a su
vez al parénquima cerebral y las meninges.

Aponeurosis

Periostio
Hueso

Meninges
Duramadre
Aracnoides
Piamadre

Meninges
normales

- -
—_—
—

--‘-’

Meninges
inflamadas




FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para adquirir meningitis aguda bacteriana dependen del
agente causal.

En los casos de meningitis neumocadcica ocurre en pacientes con antecedentes
de enfermedades como neumonia, otitis media aguda y sinusitis aguda.

Los grupos con mayor riego incluyen pacientes de edad avanzada, fumadores,
diabéticos, alcohdlicos y quienes desarrollan rinorrea de liquido cefalorraquideo
posterior a una fractura de |la base de craneo.




ETIOLOGIA

Los agentes mas frecuentemente aislados son Streptococcus pneumoniae y
Neisseria meningitidis en el 80% de los casos, seguidos por Listeria
monocytogenes y estafilococos.

Los bacilos Gram negativos (E.coli, Klebsiella, Enterobacter y P. aeroginosa),
contribuyen en menos del 10% de los casos. Haemophilus influenza tipo b, es
una causa menos frecuente debido a la inmunizacion universal.




Grupos de edad

Menores de 3 meses

Streptococcus agalactiae
Enterobacterias
Listeria monocytogenes

Entre 3 mesesy 5 anos e Neisseria meningitidis

e Haemophilus influenzae tipo b
Entre 5y 20 afnos e Neisseria meningitidis

® Streptococcus pneumoniae
Entre 20 y 55 afos e Streptococcus pneumoniae

Neisseria meningitidis

Mayores de 55 anos

Embarazo, puerperio, alcoholismo,
neoplasias (enfermedad de Hodkgkin),
inmunosupresion celular

Streptococcus pneumoniae

® Enterobacterias

Listeria monocytogenes

Situaciones especificas

Listeria monocytogenes

Neurocirugia, TCE abierto

Staphylococcus aureus
Pseudomonas aeruginosa

Derivavacion de LCR

Staphylococcus epidermidis

Fractura de la base del craneo,
fistula de LCR

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae

Endocarditis infecciosa

Staphylococcus aureus

Déficit de complemento (C5-C9)

Neisseria meningitidis

Inmunodepresion celular

Cryptococcus neoformans
Mycobacterium tuberculosis

Grupo CTO

Medicina




SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas mas frecuentes en
pacientes con meningitis bacteriana
aguda se caracterizan por la triada clasica
constituida por fiebre, rigidez de cuello y
alteraciones del estado mental. Esta
triada es mas comun en los pacientes con
meningitis  bacteriana de  origen
neumocaocica gue meningococcica.

I —— bacterias_

MENINGITIS INFECCIOSA

-~
hae

e Fiebre

Aumento temporal en la temperatura del cuerpo
en respuesta a alguna enfermedad o padecimiento.

* Rigidez de nuca

Incapacidad del cuello resiste la flexion pasiva, es
decir, acercamiento de barbilla al torax.

e Alteracion del estado de alerta

Esto puede variar desde la confusion leve (no poder
pensar claramente) hasta encontrarse totalmente
Inconciente (desmayado).

asngyy @

CIRCULO DE ESTUDIOS

BIZANCIO

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

Inflamacion de las meninges (membranas que cubren el cerebro
y la médula espinal), causada por una infeccién viricas o

l.5anchez Bleger, A. Rodriguez-Antigledad Zarranz, M. Murie Ferndndez, | M. Ramirez Moreno. Manual del

residente de Nerologia. Sociedad Espafiola de Neurolog: N S I



SIGNOS Y SINTOMAS DE

SIGNOS Y SINTOMAS MENINGITIS

Otros signos y sintomas presentes son
cefalea, nauseas, vomitos, fotofobia, H@
e

convulsiones y déficit neurolégico focal =
(afasia  (trastorno del lenguaje) , - m
hemiparesia, paralisis de pares A

craneales). FIEBRE VOMITO CEFALEA SOMNOLENCIA

® 9 9 @

PUNTOS ROJOS FOTOFOBIA CONFUSION CONVULSIONES




DIAGNOSTICO

El diagndstico de una meningitis bacteriana aguda se basa en |la exploracion
fisica completa y en un examen del LCR después de una puncion lumbar.

La apariencia del liqguido cefalorraquideo puede ser turbia. En meningitis
bacteriana no tratada, la cuenta de leucocitos es alta, en rango de 1000 a 5000
células/mm3, aunque este rango puede ser amplio desde 10,000 células/mm3,
con predominio de polimorfonucleares entre un 80 a 90%; aproximadamente el
10% de predominio linfocitico. La concentracion de glucosa es <40 mg/dL en el
50 a 60% de los pacientes.




DIAGNOSTICO

La concentracion de las proteinas se encuentra elevada en practicamente todos
los pacientes con meningitis bacteriana aguda. Los resultados del cultivo del LCR
son positivos en el 70 a 85% de los pacientes que no recibieron terapia
antimicrobiana previa.

Las indicaciones para realizar una tomografia computada de craneo en los
pacientes con sospecha de meningitis bacteriana antes de la puncion lumbar
son antecedente de enfermedad del sistema nervioso central, crisis
convulsivas de reciente inicio, papiledema, alteraciones del estado de
conciencia y la presencia de déficit neurolégico focal.




TRATAMIENTO

Se recomienda iniciar el tratamiento antimicrobiano de forma inmediata y via
parenteral. El tratamiento antimicrobiano empirico de primera eleccion es la
administracion 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 administracion
de vancomicina 60 mg/kg/24 horas en dosis de carga (ajustada a funcidn
renal) y continuar con 15 mg/kg/24 horas en meningitis neumocdcica y
cloramfenicol 1g ¢/6 horas en meningitis meningoccdcica.




TRATAMIENTO

Se recomienda el uso conjunto de dexametasona a dosis de 0.15 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
pacientes con meningitis neumococica.
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Figura 1.- Algoritmo para el dlagndstico de la meningltls aguda bacterlana adquirida en la

comunidad en paclentes adultos Inmunocompetentes.
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Figura 2. Algoritmo de tratamlento para los paclentes con meningltls aguda adquirida en la
comunidad en paclentes Inmunocompetentes.
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Tabla 1. Indicaclones para solicltar TC de crédneo antes de la punclon lumbar.
1. Antecedente de enfermedad del sistema nervioso central

2. Crisis convulsivas de reciente inicio
3. Papiledema

4. Alteraciones del estado de conciencia (Glasgow <10 puntos)
5. Presencia de déficit neurologico focal
6. Inmunocompromiso grave

Tabla 2. Pruebas dlagnosticas complementarias para el dlagndstico de Meningltls Aguda
Bacterlana adquirlda en la Comunidad.

Determinacion de PCR sérica
Procalcitonina sérica
Reaccidn en cadena de polimerasa




Tabla 3. Uso de esteroldes en Meningltls Aguda Bacteriana Aguda Adquirida en la
Comunidad.

Esterolde: Dexametasona

Dosis: 0.15 mg/Kg cada & horas durante 2 a 4 dias

Indicacidn: Manejo conjunto antes (10 a 20 minutos) o con la primera dosis de antimicrobiano en
los pacientes con meningitis neumocadcica.

Recomendaclones:

- Se recomienda la adicion de rifampicina en pacientes con sospecha de meningitis neumocdcica
que reciben dexametasona.

- Se recomienda no utilizar dexametasona en pacientes con meningitis bacteriana aguda que ya
reciben manejo antimicrobiano.

- Se recomienda no administrar dexametasona en caso de meningitis bacteriana aguda causada por
otros agentes bacterianos.




Cuadro 1. Criterlos de LCR para el dlagnéstico Iniclal y diferenclal de Meningitis.

Criterio Normal Meningltis Meningitis viral Meningitls
bacterlana Meningoencefalitls | tuberculosa
Apariencia Claro Turbio, purulento Claro Claro, turbio
Presion de apertura <180 >180 >180 =180
(mmH-0)
Leucocitos 0-5 1000-10 000 5-1000 25-500
(cel/mm-™)
Neutrafilos (%) 0-15 >60 <20 <50
Proteinas (g/dL) 15-50 >50 <100 >5H0
Glucosa (mg) 45-87 <45 45-81 <45
Relacion glucosa 0.6 <0.3 >0.5 <0.5
L CR/plasma




Cuadro 2. Tratamlento antimicroblano de la Meningitls Aguda Bacterlana

Adquirida en la Comunidad.
Tratamlento antimicroblano Dosls

Tratamiento de eleccion
Ceftriaxona 2 gramos endovenoso cada 12 o 24 horas
Cefotaxima 2 gramos endovenoso cada 6 u 8 horas
Tratamiento alternativo
Meropenem 2 gramos endovenoso cada 8 horas
Cloramfenicol 1 gramo endovenoso cada 6 horas
Paclente alérgico a penicilinas
Vancomicina Dosis de carga: 60 mg/kg/24 horas

Dosis de mantenimiento: 15 mg/kg/ 24 horas
Cloramfenicol 1 gramo endovenoso cada 6 horas
Meningitis neumocdcica resistente a penicilina
Ceftriaxona o 2 gramos endovenoso cada 12 0 24 horas
Cefotaxima + 2 gramos endovenoso cada 6 u 8 horas
Vancomicina Dosis de carga: 60 mg/kg/24 horas

Dosis de mantenimiento: 15 mg/kg/ 24 horas
Meningitis por Listerla meningltis
Amoxicilina 2 gramos endovenoso cada 4 horas
Ampicilina 2 gramos endovenoso cada 4 horas




Cuadro 3. Tratamlento adyuvante en paclentes con Meningitis Aguda Bacterlana Adquirida

en la Comunidad.

Edema cerebral

Crisis convulsivas

Tromboprofilaxis

Manitol 20%

Dosis: Bolos de 1 g/kg
durante 10 a 15 minutos
repitiendose la dosiscada 4 a 6
horas © intervalos mas
frecuentes con dosis de 0.25
0/kg cada 2 a 3 horas,
manteniendo una osmolaridad
séricade 315 a 320 mOsm/|.

Fenitolna

- Dosis impregnacion: 15 a 20
mg/kq en bolo endovenoso
para 1 hora.

- Dosis de mantenimiento: 125
mg cada 8 horas, 12 horas
después de la dosis de
Impregnacion.

Medidas
- No farmacoldgicas: Medias,

COMPresores neumaticos
intermitentes.

- Farmacolagicas: Heparina no

fraccionada (5000 Ul cada 8 o
12 horas subcutdnea) o

Heparinas de bajo peso

molecular (40 Ul cada 24
horas subcutanea).




FVENTO VASCULAR
CEREBRAL ( ISQUEMICO
Y HEMORRAGICO)
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DEFINICION

Un accidente cerebrovascular o ataque cerebral sucede cuando se detiene el flujo sanguineo a
parte del cerebro. Al no poder recibir el oxigeno y nutrientes que necesitan, las células
cerebrales comienzan a morir en minutos. Esto puede causar un dano severo al cerebro,

discapacidad permanente e incluso la muerte.




DEFINICION

Un accidente cerebrovascular (ACV)
isquémico ocurre cuando se ocluye un vaso,
obstruyendo el flujo sanguineo en una regién
del cerebro. Se puede formar un trombo en
una arteria o a partir de un émbolo de una
fuente proximal, generalmente el corazon.

Los ACV hemorragicos ocurren cuando hay
fugas sanguineas en el parénquima cerebral
por la rotura de un vaso sanguineo, que causa
hemorragia intracerebral (HIC).




ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV)
HEMORRAGICO ICTUS

Conocido como Conocido como
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FACTORES DE RIESGO

FACTORES DE RIESGO ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR




DIAGNOSTICO

A. Anamnesis:

e 1. Forma de instauracion

e 2. Circunstancias en las que acontecio el episodio.

e 3 Evolucion que presento hasta el ingreso hospitalario.

e 4, Antecedentes personales: factores de riesgo neurovascular: HTA y otros.




DIAGNOSTICO

B. Exploracion:

1.Fisica general incluyendo toma de constantes.
2.Neurologica detallada intentando detectar sindrome topografico vascular:

eTerritorio carotideo: afasia (hemisferio dominante), desviacion oclulo-cefalica hacia el lado
lesionado, hemianopsia homdnima contralateral, hemiparesia -hemihipoestesia contralateral,
etc.

eTerritorio vértebro basilar: pérdida de conciencia, coma, desviacion ocu- locefalica opuesta al
lado lesionado, alteraciones visuales, asimetrias pupilares y paresias oculomotoras, vértigo,
signos exploratorios cruzados, signos bilaterales, etc.




DIAGNOSTICO

C. Exdmenes complementarios:

1.Glucemia capilar a la llegada del paciente.

2.Analitica: hemograma, bioquimica (glucemia, urea, creatinina, iones) y coa- gulacion, GAB en
ocasiones.

3.ECG.

4.Radiografia de térax. 5.TAC craneal (localizacion y diagndstico diferencial entre ACV isquémico
y ACV hemorragico)




NFURO LC

ACV &COMO SE DIAGNOSTICA?

Los objetivos de estas pruebas son determinar si has tenido un ACV, qué tipo de

accidente cerebrovascular sufriste y qué lo causo.

Examen fisico y
neurologico

I l‘
> &0

Incluye

Preguntas sobre los sintomas

Constatar presion arterial,
sintomas entumecimiento o
debilidad: o problemas para
hablar, ver o caminar.

Prueba de reflejos,
verificacion de acciones
simples

Estudios Analisis de
por imagenes sangre

@b

Sirven para observar el cerebro,  El analisis de sangre no puede
ver cudnto dano sufrid y en qué  diagnosticar el ACV. Sin embargo,
lugar ocurrid el accidente sirven para descubrir la causa de

cerebrovascular los sintomas del ACV
Puede incluir Puede incluir
Tomografia computarizada . Conteo sanguineo
Imagen por resonancia magnética . Electrolitos séricos
Electrocardiograma . Pruebas de coagulacién
Electroencefalograma . Pruebas de tiroides

Ultrasonido Doppler transcraneal. . Glucosa en la sangre.




CRITERIOS PARA DX

Como se diagnostica:

1. Afeccidn motora y sensitiva contralateral al hemisferio dafado.
2. Disfasia o afasia

3. Alteraciones visuales transitorias (amaurosis)

4. Diplopia

5. Vértigo

6. Ataxia

7. Hemianopsia

8. Cuadrantanopsia

9. Pérdida subita del estado de alerta




SINTOMAS DE UN ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR

I

MAREOS E INTENSOS DOLORES VI§ION REDUCIDA O
INESTABILIDAD DE CABEZA PERDIDA DE VISION

Cuadro 1. Escala Cincinnati para evaluacion de EVC

Signo de EVC

Actividad del paciente

Interpretacion

Paralisis facial

Que el paciente vea al
examinador, sonria y/o
muestre los dientes

Normal: simetria
Anormal: un lado parético o de
movimiento asimeétrico

Caida del brazo

Que el paciente extienda los
brazos y los mantenga en alto
por 10 segundos

Normal: movimiento simétrico
Anormal: un brazo cae o hay
movimiento asimeétrico

Habla anormal

Que un paciente diga “No se le
puede ensenar trucos nuevos a
un perro viejo”

Normal: usa las palabras

correctas sin arrastrarlas
Anormal: afasia, palabras
arrastradas o palabras

incorrectas




RECONOZCA UN
ATAQUE CEREBRAL PRUEBA FAST

Para reconocer un ACV

“‘ g FACE (CARA)
Al sonreir la cara o boca estara caida
© o © -
@ ARMS(BRAZOS)
(Face) (Arm) (Speech) (Time) Al 'levantar los t?r?zos uno se baja lentamente o
o . ) tiene alguna dificultad para poder [evantario
Rostro Brazo débil | Dificultad Tiempo
caido para hablar | de llamar ﬂ
L911 Gat SPEECH(HABLA)
a . ;
Al pedir que repita una frase y notas que habla
raro 0 arrastra su voz
TIME(TIEMPO)
Sila persona padece uno o todos los sintomas,
Acude a emergencias de INMEDIATO

iLO MAS IMPORTANTE ES , ACTUAR RAPIDO!

== g .




Ataque Cerebral - ACV

La escala de Cincinnati es una herramienta para una rapida evaluacién de un paciente
en el que sospechamos de un Ataque Cerebral o Accidente Cerebro Vascular

PRonuncie su nombre

Evaluacion del habla:
el paciente tiene que decir una frase,
como su nombre completo.
Normal: uso de palabras correctas.
Anormal: las palabras no son claras,
correctas, o es incapaz hablar.

FAST

PRISA

Intente Sonreir

Asimetria facial:
se le dice al paciente que muestre los
dientes o sonria.

Normal: mantiene la simetria
Anormal: no mueve un lado de cara

Alce Ambos brazos

Movimientos de los brazos:
se le dice al paciente que cierre los
ojos y alce los brazos durante 10
Normal: brazos se mantienen en la
misma posicién
Anormal: un brazo no se mueve o no
existe simetria

{TMed

_A"Escala de Cincinnati

para evaluacion de probable EVC en el medio prehospitalario

Desviacion de la Deb'l'ded de Alteracion en el
z labial extremidad habl
comisura labia superior abla

Spotlight: Si tan solo uno de estos es positivo, existe el 72% de probabilidad de que se trate
de un EVC.
Se debe de llamar inmediatamente a emergencias, ya que de confirmar el diagnéstico, el tx
consiste en administracion de rtPA (si no esta contraindicado) en las primeras 4,5 horas




B T ¢
- Escala de Cincinnabi —

EL DOCTOR EME

X

®ELDOCTOREME

Escala utilizada para @valtiar al paciente con impresion diagnéstica de un posible EVC/ACV)
prehospitalario.

ALTERACION EN EL HABLA ASIMETRIA FACIAL DEBILIDAD EN UN BRAZO

At

Mnemotecnia

Pronuncie su nombre Intente Sonreir Alce Ambos brazos

PR 1 S A




TRATAMIENTO

A.Medidas generales:

1.Cama elevada 30- 452 para evitar broncoaspiraciones.

2.Asegurar via aérea permeable y administrar O2 a 2 litros con gafas nasales.

3.Mantener estabilidad hemodinamica y control de TA. Se reducira con medicacion lentamente y
solo cuando los valores sean superiores a 220/120 en ACV isquémico y 190/120 en ACV
hemorragico. Se utilizaran IECAS de manera gradual: captopril vo o sl (25-50 mg) o enalapril iv
(1/2 a 1 ampolla iv/6h segun TA).




TRATAMIENTO

A. Medidas generales:

4. Dieta absoluta inicialmente y mantener via venosa: administrar suero fisiologico salvo que
exista hipoglucemia (la hiperglucemia tiene peor prondstico).

5. Si existe disminucién del nivel de conciencia se colocara SNG y SGU.

6. Profilaxis de la gastritis por estrés con Ranitidina (ampollas de 50 mg) 50 mg/8 horas iv u
omeprazol iv/24h.




TRATAMIENTO

B. Medidas especificas :

1.Fibrindlisis: administracion iv de activador del plasmindgeno tisular en el infarto cerebral de
menos de 3 horas de evolucidon cuando exista una isquemia cerebral establecida con déficit
cuantificable y se haya excluido la patologia hemorragica mediante la realizacion de TAC.

2.Antiagregacion: en ictus isquémicos en los que no esté indicada fibrinolisis ni anticoagulacion.
Se puede utilizar:

e AAS: (100-300 mg/24h)
e Trifusal: Disgrén®/8h.
e Clopidogrel: Plavix®/24h




TRAUMATISMO
CRAN £O ENCEFALICO
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DEFINICION

Los traumatismos de craneo o craneoencefalicos son las lesiones fisicas producidas sobre el
tejido cerebral que alteran de forma temporal o permanente la funcion cerebral.




MANIFESTACIONES CLINICAS

El traumatismo craneoencefalico puede causar pérdida inmediata del estado de conciencia. Las
alteraciones prolongadas de |la conciencia pueden ser consecuencia de hematomas
parenquimatosos, subdurales o epidurales, o del desgarro difuso de axones en la materia blanca.

El término “concusién” se aplica a todos los cambios cognitivos y de la percepcidon que
experimenta el individuo después de un traumatismo cefalico, ya sea que haya existido o no
pérdida de la conciencia.

Debe sospecharse fractura craneal en individuos con rinorrea de LCR, hemotimpano y equimosis
periorbitaria o mastoidea. La escala de coma de Glasgow es util para clasificar la gravedad del
dafio cerebral.




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

craneoencefalico

— Amnesia — Vomitos proyectivos

— Cefalea — Crisis convulsiva

— Agitacion — Equimosis y hematomas
— Somnolencia — Fracturas

— Peérdida de conciencia — 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




ESCALA DE COMA

GLASGOW

4)
@ oncuentra

ESPONTANEA AL SONIDO A LA PRESION NINGUNA
Abre antes del Tras decir o Tras estimulo en No abre los ojos
estimulo gritar la orden la punta del dedo No hay factor que

interfiera
@ No Valorable = Cerrados por un factor a nivel local

6 0 © 0 O
°
@B

MEJOR RESPUESTA @Creative_Nurse

AprCcoOo

rRmam<g

Gravedad del traumatismo craneoencefilico. Escala de coma de Glasgow. gy azhhh
pasado?
Leve 14 - 15 puntos
ORIENTADO CONFUSO PALABRAS SONIDOS NINGUNA
Ml:ﬂEl'ﬂdﬂ g - 1 3 Puntﬂs Da correctamente No onentado Palabras sueltas Solo gemidos y No se oye
Nombre, L C i6 intelig quejic ta
Severo Menos de 9 puntos e pbmheral No hay factor que
@ No Valorable = Existe factor que interfiere en la comunicacion interfiera
R OBECEDE FLEXION FLEXION EXTENSION NINGUNA
ORDENES NORMAL ANORMAL
A Obecede con Lieva la mano por Dobla brazo Dobla brazo sobre Extiende el No hay movimientos
ambos lados encima de la sobre codo codo. Caracteristicas brazo en brazos ni piernas.
PREREE No hay factor que
interfiera

@ No Valorable = Paralisis u otro factor limtante

FUENTE: hitp:/www.glasgowcomascale.org/




CONTUSION MENOR

El individuo con una lesion craneoencefalica menor que permanece alerta y atento después de
un periodo breve de inconciencia (<1 min) puede sufrir cefalea, mareo desmayo, nausea y un
solo episodio de vomito, dificultad para concentrarse o visidon un poco borrosa. Por lo general,
estos pacientes sufrieron una concusion y se espera que tengan un breve periodo de amnesia.

Dos estudios senalaron que la edad avanzada, dos o mas episodios de vomito, mas de 30 min de
amnesia retrograda o la amnesia anterdgrada persistente, convulsiones y el uso simultaneo de
drogas o la intoxicacion por alcohol son indicadores sensibles (pero inespecificos) de hemorragia
intracraneal que justifican la realizacion de estudios de CT. Podria ser apropiado ser mas liberal
para obtener CT de craneo en nifios, aunque debe tomarse en consideracion el riesgo de la
radiacion.




LESION DE GRAVEDAD INTERMEDIA

Los individuos que no se encuentran en estado de coma, pero presentan confusion persistente,
cambios de comportamiento, estado de alerta inferior al normal, mareo extremo o signos
neuroldgicos focales como hemiparesia, deben hospitalizarse y someterse a CT a la brevedad.
Por lo general, se encuentra una contusion cerebral o un hematoma subdural.

Los pacientes con lesidn craneoencefalica intermedia requieren observacion médica para
detectar aumento de somnolencia, disfuncion respiratoria y dilatacidon pupilar u otros cambios
en el examen neuroldégico. El deterioro de la atencion, la funcion intelectual, |la espontaneidad y
la memoria tiende a revertirse y regresar a la normalidad semanas o meses después de la lesion,
aungue algunas deficiencias cognitivas pueden ser persistentes.




LESION GRAVE

Los enfermos en coma desde el inicio requieren atencion neurolégica inmediata y, a menudo,
reanimacion. Después de la intubacién (con cuidado para no deformar la columna vertebral), se
valoran la intensidad del coma, el tamano y la reactividad pupilares, los movimientos de las
extremidades y las respuestas de Babinski. En cuanto las funciones vitales lo permitan y se
hayan obtenido radiografias de la columna cervical y una CT, el paciente debe trasladarse a la
unidad de cuidados intensivos.




Criterios de clasificacion del traumatismo

craneoencefa

ico “de alto riesgo”

|. Factores de riesgo para lesiones actores de riesgo para lesiones o complicaciones graves:

Edad >65 anos

Coagulopatia: historia de hemorragia, alteraciones de |la

coagulacion, tratamiento actual con anticoagulante

Mecanismo de traumatismo peligroso

/

Caida de mas de un metro o cinco
escalones de altura.

Carga axial sobre la cabeza
(zambullida).

Atropellamiento por vehiculo de
motor en movimiento.
Atropellamiento por vehiculo de
motor yendo el paciente en bicicleta.
Colision entre vehiculos, a mas de 100
km por hora.

Accidente automovilistico con vuelco.
Salir despedido de un vehiculo de
motor en movimiento.



Criterios de clasificacion del traumatismo
craneoencefalico “de alto riesgo”

Il. Signos de alarma en la evaluacidn prehospitalaria o a la llegada a urgencias:

¢ |ntoxicacion.

e Amnesia anterdgrada de mas de 30 minutos. _ S S
e Evidencia clinica o radioldgica de fractura del

e Pérdida del alerta o amnesia con un craneo: abierta, con hundimiento, o de la base
traumatismo peligroso. de craneo.
e Cefalea persistente generalizada. e Fracturas multiples de huesos largos.
e Nauseas y vomito en dos o mas episodios. e Crisis convulsivas después del trauma.
e |rritabilidad o alteraciones del e Disminucién de dos o mas puntos en el
comportamiento resultado de la escala de coma de Glasgow de

, . _ adulto o pediatrica, segun el caso, en mediciones
* Cambios en el tamafio de las pupilas. sucesivas.
* Déficit neurologico focal. e Puntuacion de 13/15 o menor en la escala de

Glasgow, en cualquier momento después del

e Sospecha de herida craneal penetrante. trauma.




Criterios de clasificacion del traumatismo
craneoencefalico “de alto riesgo”

Il. Signos de alarma en la evaluacidn prehospitalaria o a la llegada a urgencias:

ePuntuacion de 14/15 o menor en la escala de
Glasgow, a las dos horas o mas después del
trauma.

e Hipotension arterial (presidn arterial sistolica
menor de 90 mm Hg).

e Saturacion arterial de oxigeno de 80% o
menor.




ESTUDIOS DE GABINETE Y LABORATORIO

LA RADIOGRAFIA SIMPLE DE CRANEO LAS RADIOGRAFIAS DE COLUMNA CERVICAL, EN TRES
p p p PROYECCIONES (AP, LATERALYY TRANS-ORAL), ESTAN

RADIOGRAFIA SIMPLE DE CRANEO ESTA INDICADAS EN L(OS CASOS CON DOLOR O RI(55IDEZ

INDICADA EN LOS CASOS CON CERVICAL Y ALGUNO DE LOS SIGUIENTES FACTORES

DE RIESGO DE LESION DE COLUMNA:

e Contusion o laceracion de la piel cabelluda. e Edad igual o mayor de 65 anos.

e Profundidad de herida hasta el hueso. e Mecanismo traumatico peligroso (ver arriba,

. . , factores de riesgo).
e Longitud de la herida mayor de cinco

centimetros.




ESTUDIOS DE GABINETE Y LABORATORIO

LA TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO
REALIZARSE OBLIGADAMENTE EN TODO PACIENTE
CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO QUE
REQUIERE REFERENCIA, DETERMINADO POR LA
PRESENCIA DE AL MENOS:

e un factor de riesgo, o

e un signo de alarma (ver arriba)

LA MEDICION DE LA CONCENTRACION SERICA
DE CONCENTRACION SERICA DE GLUCOSA SE
DEBE REALIZAR OBLIGADAMENTE EN GLUCOSA
TODO PACIENTE CON ALTERACION DEL ALERTA
(DETERMINADA POR LA ESCALA DE COMA DE
GLASGOW).




I\/I A N EJ O TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO GRAVE

(TECG)

MAMNEJO INICIAL

PROTECCION DE LA VIA AEREA
Prepare la intubacion cuando la valoracion de Glasgow < 0 =8
Insertar sonda oro-ga‘strica (evitar la SNG)

RESPIRACION
Mantener la saturacion de o, > 95%
Estabilice la normocapnia (PaC0Q, 35 — 38 mmHg)

Evite la hiperventilacion
Considere el uso de relajantes neuromusculares

CIRCULACION
Mantener PAM }= 90 mmHg
Hematocrito > o = 30 y hemoglobina > 0 =10
Restablesca volumen con fluidos isotonicos, sangre, plasma, haemacel.
Tener via arterial y venosa central para monitorizacion homodinamico
Mantener adecuada produccion de orina (0,5-1,0 cc/Kg/hs)

LABORATORIO
Hematocrito Electrolitos Plaguetas Coagulograma

MANTENER NORMOTERMIA con métodos fisicos
FAVORECER EL DRENAJE VENOSO ENCEFALICO




[ Pacienta con raumatismo craneoencefdlico ]

LPrasenta
factores de riesgo o
slgnos de
alarma?

1

Observacidn
durante un
pericdo minimao
de cuatro horas

Alencidn
prehospitalaria
an primer nival:
Estabilizacidn
¥ Moniloreo

ﬁlrl;sawaclﬁn hasta su traslado a un hospital d;\]
referencia, donde continuard hasta complatar
un minimo de 24 horas v se le realizara al
meanas una temografia craneal computacda .

4 Prasenta

Atencién prehospitalaria en primer nivel : * Sl =gnos d,f
Estabilizacién alarma?
Monitorao No
Preparacidn para traslado
umslal:h a hospital de referencia. _/

Alta con reposo v vigilancia en
domicilio con familiar




1. Evaluacién ¥y manejo
de la via aérea

Observacion y estabilizacién prehospitalaria: prioridades.

v

2. Evaluacién ¥y manejo
de la funcidn respirataria

Valorar

v

3. Evaluacién ¥y manejo
de la funcidn cardiaca y
hemodingmica

Monitoreo de

!

4. Evaluacién de la
funcidn neurcldgica

signos vitales

intubacion

hipotensién

Restitucion y mantenim iento

arterial...

de volemia

Monitoreo con escala
de coma de Glasgow

Siexiste
[dism inucidn del
glerta...

5. Evaluacion de riesgo
de fractura de craneo o

de lgsidn de columna
cervical

S5i existe

cospecha de lesid
craneal...

Medicidn ¥y mantenimiento

Siexiste
riesgo de lesidn
cearvical.._.

de glucemia.

Radiografias de columna

cervical en fres proyecciones:
AP, lateral y trans-oral

Radiografia simple
de créneao

i
Inmovilizacién cervical




ALGORITMO para el MANEJO del TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEA

FACTORES DE ERROR l 3 TE.C NO DEBE HACERSE
By <m0 Encéfalo C <
TECl; na Patologia anterior puede ser causa del Tr oo agravar la lesién o producic una nueva. |
. - (aleohol, ; Término Inespecifico = * Lenda vmm" fac secoads ;
v e Abarca a un amplio rango \_({‘;‘:f\' m“.‘“‘x Sl adinte postecoechl
: lAmm Viewsles I B s & eibia también al médico”
* Epilepsia i PRSEERER R A M O hacer Puncién Lumbar.
*  Hemorragia Intracrancana £ i - :
. fermedad 3 ; NO apresurarse a hacer ¢l tratamiento
s B : definitivo de un TEC abierto hasta que el
B Alecaciinns Ninraibe paciente:
an(i:sa;‘?:c‘c::;::l;':n; :anscc‘ u"t:';:'d:):ut - SN G
e 3 L B Golpe queincluye la inmediata * Con Examen Completo (incluso con
*  Estrabismo i y consecuente instalacion del Coma. J medios auxiliares de diagnostico) ;
* B : t B O colocar vendajes apretados en los TEC |-
W Las Alteraciones Neuroldgicas pucden : — | expuestos.
deberse a: [ i * Favorecen Hemorragia hacla el interior
*  Lesién Medular Concomitante | 4 —— '-\v‘ del crineo s
, R hiiania

EXAMEN GENERAL
luego de la Resucitacion Inicial

B TAM (Tension Arterial Media) > 90 mm.Hg.
N ro2 60 Torr

M ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS)

TEC POTENCIALMENTE GRAVE GCS > DE 8

eguir N E.
GCSentre 13y 9 DERIVACION
B El 40 % tendran lesiones intracraneanas A un centro de mayor complejidad

B Que cuente con Neurocirujano

¥ El 10 % requerirdn algin tratamiento
B Pga obtener T.C.

Neuroquirurgico

GCG de 14

B Pérdida del conocimiento menor de 5 min,
B $ con Amnesia del hecho

B 6 ligera alteracion de la Lucidez

B § ligera alteracion de la Memoria

B 6 Fractura de Crinco palpable (hundimiento)

B A su domicilio, con Instr ® Lesi Extracr que

GCS de' 15 o ! precisas para retornar a la consulta.| | lo ameriten.
B Sin )_)érdlda de Conocimiento ni B Indicar consulta con ¢l ¥ Lactantes, nifios, ancianos.
Amnesia. Neurocirujano dentro de la primera ¥ Falta de acompaiiantes

capaces de buena obscrvacion.
® Condiciones médicas previas
capaces de descompensarlo.

B Sin Signos Focales.
B Sin Fractura de craneo Palpable
(hundimiento).

semana del TEC.

11 JORNADAS DE ACTUALIZACION EN EL MANEJO DEL PACIENTE NEUROLOGICO
Hospital de Alta Complejidad J. D. PERON — Farmosa
Disenado por ¢l Dr. CARLOS FELIPE CABRERA - Gentileza de LABORATORIOS PHOENIX




RESUMENES
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