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CRISIS
HIPERTENSIVA

TIPO URGENCIA Y EMERGENCIA




La hipertension arterial constituye una de
las afecciones cronicas mas frecuentes en
la sociedad. La importancia de la HTA
radica en su relacidon directa con Ia
presencia de enfermedades cardiacas y
cerebrovasculares.

Es un factor de riesgo cardiovascular con
una prevalencia estimada en nuestra
poblacion de un 42,6%, en cuanto la
prevalencia de las crisis hipertensivas hay
pocos datos, pero al menos un estudio
estima que constituyen un 1,45% de todas
las visitas a urgencias, de las cuales un 27%
representan emergencia hipertensiva.




DEFINICION

» Se define como una elevacion
aguda de la presidon arterial, capaz
de producir, al menos en teoriq,
alteraciones funcionales O
estructurales en los organos diana.
TAS >180 mmHg y/o TAD>120 mmHg.

®» [s |[a ausencia de o presencia de
dano a organo diana la gque nos
permifte clasificar la elevacion de la
PA en urgencia o0 emergencia
hipertensiva.




CLASIFICACION

Urgencia hipertensiva: Se define como una
elevacion grave de la presion arterial
diastdlica superior a 120 mmHg o de la
presion sistolica por encima de 210 mmHg,
sin que exista afectacion aguda de un
organo diana.

Emergencia hipertensiva: Se incluyen a las
personas que cumplen los criterios de crisis
hipertensiva Y, ademads, presentan
alteraciones agudas en los organos diana
(corazdn, cerebro, rindn), con riesgo para la
vida del paciente o ara la integridad ce
dicho érgano.



Tabla 27.1. Emergencia hipertensiva

Cerebrovasculares:

- Encefalopatia hipertensiva.

- Infario cerebral ateroirombatico con HTA
SEVEra.

- Hemorragia infracraneal.

- Hemorragia suboracnoidea.

- Trauma craneal.

Cardiacas:

- Disaccion adrfica ageda.

- Fallo ventricular izquierdo agudo.

- Infarto agudo de miccardio.

- Postoperatoric de cirugia de
revascularizacion.

Renales:

- Hipertensidn arterial acelerada-maligna
con papiledema.

- Glomerulanetritis aguda.

- Crisis renales de enfermedad del tejido
conectivo.

- Postoperatoric de frasplante renal

Exceso catecolaminas circulantes:

- Crisis de feocromocitoma.

- Inferaccion de olimentos o drogas con
IMAD.

- Uso de drogas simpdatico-miméticas.

- HTA de rebote fros suspender tratamiento
hipotensor,

- Hipermeflexia autondmica tras
traumatismo medular.

Edampsia.

Cluirdrgicas:

- HTA severo en paciente que requiere
cirugia inmediata.

- Hipertension en postoperatoria.

- Sangrado posioperatorio de sutura
vascular.

Quemados severos.

Epistaxis severa.



FISIOPATOLOGIA

» [a hipertension cronica causa cambios
en la pared arterial que dan como
resultado la necesidad de aumentar la
presion arterial para mantener el flujo
sanguineo de los érganos diana.

» Se producen danos  adicionales
secundarios al estrés de la pared arterial,
lesion endotelial, activacion plaquetaria,
activacion del sistema
renina/angiotensing, vasoconstriccion
que causa isguemia e hipertrofia
cardioca con remodelacion  por
aumento de la poscarga.




Manifestaciones clinicas

» | os sinfomas mas frecuentes son la son la cefalea, el mareo y la epistaxis.

Los sinfomas vy los signos indicativos de afectacion de drgano diana son:

» Refinianos: Vision borrosa, diplopia, exudados y hemorragia, edema de papilq,
onstriccion de arteriolas retinianas.

Cardiovasculares: Dolor tordcico o abdominal, palpitaciones, nauseas, vomitos,
disneqa, ortopneaq, estertores y sibilancias, soolos cardiacos, arritmias, ritmo de
galope vy pulsos periféricos anormales.

Renales: oliguria, hematuria, nicturia, miccidn frecuente, dolor y sensibilad en
flanco, edema periférico, fatiga y debilidad, agrandamiento de la silueta renal.

SNC: cefalea, confusion, cambios visuales, debilidad/déficit neurologico focal o
parestesias, debilidad generalizada, desorientacion, crisis convulsivas, coma.



EMERGENCIA HIPERTENSIVA

* El cuadro clinico consiste en un deterioro neuroldégico agudo o subagudo con cefalea
severa, somnolencia, sindrome confunsional, disminucidon del nivel de conciencia,
convulsionesy coma.

* En pacientes que desarrollan un ACV se altera | a autorregulacion del flujo cerebral
alrededor de la lesion y se produce vasoespasmo por lo que la presidon arterial es
necesaria para mantener el flujo y caidas de la misma pueden provocar mayor isquemia

* La HTA en paciente con fallo ventricular izquierdo debido a disfuncion sistdlica.

* En el caso de un infarto agudo al miocardio con hipertension arterial, el objetivo es una
reduccion gradual.




EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Diseccion adrtica

e La presentacion habitual es la de un paciente de edad avanzada con
hipertension de larga evolucion que acude con dolor tfordcico intenso y
_ persistente.
a

HTA acelerada-maligna

* HTA severa que se acompana de retinopatia grado Il (exudados,
hemorragias) o papiledema y deterioro de la funcidn renal agudo vy
progresivo.

Afectacion rendl

e La insuficiencia renal que aparece en el seno de HTA maligna requiere
tratamiento enérgico de las cifras de TA, porque provoca insuficiencia
renal microangiopdtica.




EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Preeclampsia/Eclampsia.

e HTA severa en el embarazo.

Exceso de catecolaminas circulantes.

e Situaciones que incluyen el feocromocitoma, sindromes de
disfuncion autondmicas como el Gillain-Barré, o fras lesion
medular, el uso de drogas miméticas y alimentos que contengan
Tiramina.

Quirdrgicas.

e Aguella hipertension que aparece o empeora en el contexto de
una intervencion quirdrgica.




DIAGNOSTICO

A. Historia clinica
B. Exploracion fisica.
C. Pruebas complementarias:

®» RBiometria hemdtica

» Quimica sanguinea
» FGO

» Flecfrocardiograma

» Radiografia de torax
» Fcocardiograma

= Fco doppler renal
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TRATAMIENTO

» Se debe evitar actitudes agresivas a la
hora de descender los valores de |la PA,
pues un descenso brusco de dichas cifras
puede conllevar a una hipoperfusion de
organos vitales, por la hipotension brusca,
con el consiguiente riesgo de isquemia
miocardica o) dano neurologico
irreversible.

» | a eleccion del farmaco empleado debe
ser individualizada y siempre, sobre la
base caracteristicas de cada paciente
(enfermedades concomitantes, edad,
tratamiento habitual).




URGENCIA HIPERTENSIVA

1. El objetivo es bajar la TA hasta 160/110 en 2-6 horas aproximadamente.
La via de eleccidon para la administracion de la medicacion es la via oral.

Tranquilizar al paciente.

S

FArmacos

> Captopril 25 mg, si no hay respuesta a los 30 min repetir la dosis.

» Nifedipino 10 mg pudiendo repetir la dosis en 30 min.

» Furosemida 40 mg o 20 mg IV (si no hay hipovolemia).

» Propanolol 40 mg (si no hay contraindicacion de betabloqueante).

5. No hay confrol, fratamiento IV

6. Después de 6 horas sin respuesta ingreso al paciente.




EMERGENCIA HIPERTENSIVA

1. El descenso de la TA es prioritario y debe obtenerse antes de 2 horas para
evitar lesiones irreversibles en érganos diana.

2. El objetivo es el descenso de TAD hasta 100-110 mmHg.
» |0 via de eleccion es la infravenosa.

» FArmacos:

Q Nitroprusiato sédico: fdrmaco de primera eleccion
Q Labetalol e
O Nicardipino

U Fenoldopam
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NO

Farmacos de primera linea terapeutica:

captopril 25-50 mg, amlodiping 5-10
mg (repetir cada 30-60 min si no se
consigue control de la PA)

Historia clinica,
exploracion fisica:
idanio de érgano diana?

Ictus isquémico:

Labetaloli.w
Precaucion con
hipoperfusion

Hemorragia cerebral:
Labetalol i.v.
* H5A: Nimodipino

Encefalopatia
hipertensiva:

Micardiping

Eclampsia:
Labetalol
Hidaralazina

ICC/EAP: |

Nitroglicerina
Furesemida

SCA:
Nitratos
Labetalol

Diseccion de
aorta:

\ Labetalol !

Crisis catecolaminérgicas:
Betablogues-alfablequeo

OWLIHODTY



INSUFICIENCIA
CARDIACA
DESCOMPENSADA




DEFINICION

Insuficiencia Cardiaca
Compensada o Descompensada:
se refiere al grado de alteracion
del débito cardiaoco o de la
hipertension  venocapilar, que
pueden determinar sinfomas en
condiciones basales, incluso en
reposo.

Se ha definido el sindrome de
insuficiencia cardiaca como un
cambio gradual o rdpido en los
sinfomas y signos de la Insuficiencia
cardiaca que provocan la
necesidad de una terapia urgente.




isiopatologia

Fisiopatologia IC

“7 BAJO GASTO CARDIACO
MedClub
Activacién de sistemas
Corto neuroendécrinos para
compensar
PEPTIDO SISTEMA B —
NATRIURETICO NERVIOSO ] T

AURICULAR SIMPATICO

Se secreta en respuesta al Aumento produccién de = ||
aumento stbito de la presién Noradrenalina e [P ok e
de la camara cardiaca

Se inhibe el FNA

excrecién + Cardiomiocitos fibras
Sodio postganglionares
Cronotropismo
Disminuye

volemia Activacién de receptores B1

Inotropismo
Activacién de receptores Alfa Aumento RVP
Disminuye presién de Aumento
las camaras cardiacas contraccién
venosa

Cardiomiocitos

Retencién de
sodio y agua

Mediano-largo plazo

Aumento de produccién
de ANG I lIL, IVY VI

INHIBE LA
HIPERTROFIA

PEPTIDO
NATRIURETICO
CEREBRAL.

Se secreta en respuesta al

aumento crénico y sostenido de

Hipertrofia Masculo

Sin neovascularizacién

Esto aumenta alin mas
los reugerimientos de
02 del corazén

Aumento de
la volemia

Aumento de la precarga

Insterticio

Aumento de
produccién de
aldosterona

la presion de |a pared cardiaca

Aumenta
excrecién +

Disminuye
volemia

Disminuye presién en
la pared cardiaca

el corazén insuficiente no
puede con el trabajo.

Cuando la PAM no se puede mantener

Acidosis metabélica

MUERTE



Clasificacion de la Gravedad Clinica
Insuficiencia Cardiaca Aguda

Congestion en reposo

Clasificacion

No Si
Signos y sintomas
de congestion
No Tibio y seco Tibio y humedo * Ortopnea
Baja A B « Disnea paroxistica
perfusion nocturna
en reposo | o |
« Ingurgitacion yugular
Grado | Caracteristicas | Mortalidad I
Si Frio y seco Frio y humedo * Ascitis
« Edema
Sn | fi & & Crepitos
n Insuficiencia *
Kilhp | Cardi 1 G 5%
-ardiaca (1.C.) Evidencia de datos de baja perfusion
* Obnubilacion *Hipotension con inhibidores de la enzima
|.C. mod: con ul . HlponaFremla conversora de angiotensina
Killio 11 basel: disnes gl' P s 10% * Extremidades frias * Disfuncion renal
P O o ORGUNS, EurJ Heart Fail. 1999;1:251-257.
galope
Seleccion del tratamiento
Kl"lp " 1.C grave Edema 40% Congestion en reposo
pulmonar agudo No S|
Tibio y seco Tibio y humedo
PCP normal PCP elevada
- |.C. y shock . No
Killip 1V oo S0% Baja IC normal IC normal Vasodilatadores
cardiogénico. perfusion
en reposo Nitroprusiato
P Frioy seco Frio y humedo Nitroglicerina
SI PCP disminuida/ PCP elevada Neseritide
normal IC disminuido
KILLIP Y KIMBALL ——
—
Drogas inotropicas
Dobutamine
Milrinone

Levosimendan

Fig. 2. Clasificacion de la gravedad clinica de la insuficiencia cardiaca aguda.?




Criterios de Framingham

para el diagnéstico de insuficiencia cardiaca

Mayores Menores

Ingurgitacion yugular Disnea de esfuerzo
Reflujo hepatoyugular Derrame pleural
Disnea paroxistica nocturna Tos nocturna
Estertores crepitantes Taquicardia (>120 Ipm)

Edema agudo de pulmén Hepatomegalia

Edema de miembros
inferiores

Cardiomegalia

Tercer ruido
Aumento de presion venosa

Pérdida de peso (>4,5 kg) tras tx

El diagnéstico se realiza con la presencia de 2 criterios mayores, o 1
mayor y 2 menores

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

SH_TLIGHTMed

Clasificacion de la

NYHA

para la insuficiencia 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. Cémodos solo en
reposo

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

SH TLIC
N

Lo que fue

[Med

con fines Siempre debes consultar a un profesional de la salud si tienes alguna inquietud médica.



CLASIFICACION DE STEVENSON

8100 On COong@uanndd ol e

- +

sy
Pt furaadm,

Or topon U8

&l repons
Vo e oy g e
AsL s
L { Servms
+ st s (rves sy 1 C)

Cdeniin O HPooertusedn:

Pysossdes 00 v satiocha I Mirwcacon rias Dieoks 116a 1nimeaeds Do
SOMNOeNewL ohndteiacdn  Hpotm % OO0 I CA,

SO Bango Dad uncadsn ronad [UNg Coma)
o

MNovohos G0 lactuin obosaadon




Signos y sinfomas

INSUFICIENCIA CARDIACA

SIGNOS Y SINTOMAS

_DERECHA

* Hepatomegalia Ort

o Ingurptacion 1< JIUY
yupuiar prody ' N fna

« Edema peeiférico T f D

o ALCitis i WA Paros LA

o Med venosae celateral X3 noe y

« Dilazacion vyeonosarn Exlvr
miemhros superiores B credit

o Aumento de 1a Husplr ;
presida vesesa Chiyne-Stokes
LIRS O n L wadu
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Diagnostico

No son suficientemente precisas para
hacer un diagndstico correcto vy
confiable:

Laboratorios

ECG
Radiografia

Determinacidon de BNP o NT-
pProBNP en el plasma

Concenftracion de péptidos
naftriuréticos

Figura 2: Algoritmo diagndstico de IC

{

Factores de riesgo
Signos y sintomas

Sospecha de IC ‘
ECG anormal

S~

NT-proBNP 2 125 pg/ml
BNP 2 35 pg/ml

0O ante sospechz altade IC
O si NTproBNP/BNP no disponible

( IC improbable |

| considerar otro diagnéstico |

.

Ecocardiograma ]
Hallazgos anormales ]
IC confirmada
Definir fenotipos
' ; n £ h £ L A
“ <40% || 41-49% H 250%
ICFEr ICFEIr || ICFEp
\. I\ < A T J

[

Determinar etiologia y
comenzar tratamiento




Tratamiento

c Inicialmente: Contacto inicial en la guardia

- Pasando 2 h: Diagndstico establecido

. Pasando 4 h: Iniciar terapia EV con Diuréticos (sobrecarga de volumen leve-moderado) - Diuréticos + vasodilatadores EV
(sobrecarga de volumen leve-moderado) - Inotropicos (en caso de bajo gasto cardiaco).

J Pasando 6 h: Evaluar respuesta a la terapia inicial.

g Pasando 8 h: Reevaluar respuesta al fratamiento. Agregar terapia si es necesario.

= Pasando 12 h: Determinar disposicion del paciente: a) admitilo en UC o pasar a piso en observacion b) alta hospitalaria.

O Pasando 24 h: Transferencia fuera de la guardia u observacién en UC




MENINGITIS




Definicion

» Fs una enfermedad que provoca la inflamacion de las meninges. Que son
las membranas que recubren el sistema nervioso cenftral. Existen varios
tipos de meningitis entre ellas la viral y la bacteriana.

Meninges (Cubiertas del Cerebro)
Piel
Craneo

Duramadre
Aracnoide —— Meninges

Piamadre —

Corteza Cerebral




Piel Aponeurosis

Vellosidad aracnoidal
Seno venoso dural

Periostio
Hueso

Meninges

Duramadre
Aracnoides
Piamadre




CAUSAS

» F| 80% de la meningitis esta causada por virus, entre el 15 y el 20% por
bacterias, el resto estd originada por intoxicaciones, hongos,
medicamento y otras enfermedades.




= |0 meningitis es una enfermedad que puede afectar a cualquier personaq,
independiente de su edad.

» F| grupo de riesgo se genera en menores de 15 anos prevaleciendo en los
primeros 2 anos de vida.

s N N
MENINGES NORMALES ( MENINGES INFECTADAS

Craneo

Inflamacion e
infeccion

A




Tipos de meningitis

Los 2 mds frecuentes

» Virica: Esta es leve y mucho mads frecuente en comparacion a la
bacteriana.

» Presentan sinfomas muy similares por lo cual tiende a confundirse, por lo
general es un proceso benigno que cursa sin complicaciones. Este cuadro
suele desaparecer en pocos dias.




Bacteriana: Esta es la forma mds agresiva y severa. Todo depende de la
edad y del estado del sistema inmune del paciente, algunas bacterias
mas frecuentes son:

Neumococo

Miningococo

/’ > e k.
T ®

pneumoniae all=" ¥
[

Haemophilus influenzae Listeria monocytogenes

@ dreamstime.com ID 183775907 © Katerynakon



Sinfomas

= Dolor de cabeza

= Fiebre % g . N

» Malestar generdl Fiehre ?{,%'.‘.’3’ e ?:b'giade
» | esiones en la piel

= Rigidez de la nuca % 3. ? $

= Infolerancia a alluzy los sonidos @) Estado Fotofobia Nauseas y

mental (mayor vomitos
alterado Y sensibilidad
(confusion) de los ojos

A% alaluz)

» Trastornos de conciencia




SIGNOS MENINGEOS
PRINCIPALES

RIGIDEZ DE NUCA

Elevacién de cabeza y
tronco en un Mmismo
bloque.

SIGNO DE KERNING

Elevamos la pierna
extendida y el paciente flexiona
la rodilla de forma refleja.

Elevamos la cabeza,
el paciente flexiona las rodillas
de forma refleja.

©@O@Enthaltda '@




Diagnostico

» Se diagnostica por medio de la puncion lumbar, en la que se extrae una
muestra de liguido cefalorraguideo.

Puncién lumbar

Liquido cefalorraquideo

Aguja espinal{_ | |

)




Complicaciones

» Sordera
» Epilepsias
» Hidrocefalia

» Déficit cognitivo




Tratamiento

» F| fratamiento consiste en cuidados en el hospital y fuertes dosis de
antibioticos

Grupo edad Antibiéticos empiricos

2 - 50 afios S. pneumoniae, N. meningitidis ~ Vancomicina + cefalosporina de 32
generacion
>50 afios S. pneumoniae, N. meningitidis, Vancomicina + ampicilina +
Listeria cefalosporina 32 generacion
Inmunocomprometidos S. pneumoniae, N. meningitidis, = Vancomicina + ampicilina +
Listeria, BGN cefepime
Trauma penetratnte BGN, MRSA, Staph coagulasa Vancomicina + cefepime

- t-
craneo / neurocirugia b

Cefalosporinas de 32: ceftriaxona o cefotaxima
Alternativas a cefepime: ceftazidima, meropenem
Alternativas a ampicilina: TMP-SMX




Metas de tratamiento en el

PRCIENTE NEUROCRITICO @

"URGENCIAS
CRITICAS

Glucosa Confort
Mantener <180 mg/dL - control del dolor
2 80 mg/dL ansiedad y estrés.
Hemoglobina Arterial Blood

PAM 280 mmHg PPC
Meta entre 7-9 mg 260 MinHg
dL
Oxigeno PCO2

Evitar <

Mantener SpO2 entre
94-97% 35MmHg
Sodio
Mantener = 135 mEq/L -
<155 mEq/L
Temperatura
Evitar temperatura
>38°C




EVENTO CEREBRO
VASCULAR




La enfermedad cerebrovascular es un
grupo heferogéneo de condiciones
patoldgicas cuya caracteristica comun es
la disfuncion focal del tejido cerebral por
un desequilibrio entre el aporte y los
requerimientos de oxigeno y ofros
substratos. Incluye también las
condiciones en las cuales el proceso
primario es de naturaleza hemorrdagica.

es un férmino que se usa para describir el
proceso de manera general, sea agudo o
cronico, isquémico o hemorrdgico o se
refiera a un individuo o a muchos



Fisiopatologia

CLASIFICACIOV

ACV
1
I 1
Isquémico Hemorragico
1 1
I 1 I 1
Global Focal Hemorragia Hemorragla
cerebral subaracnoidea
1
1 1
INFARTO :
AlIT CEREBRAL [ Parenquimatosa

Aterotrombdtico

Cardioembdlico

Lacunar
Otros

e Ventricular



Clasificacion

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV)

HEMORRAGICO ISQUEMICO
Conocido como Conocido como

¢¢Derrame |;6 Infarto, —
cerebral £|

cerebral 99
Representa el

—©159

* Hemorragia
Cerebral o

Representa el

—Q 554

=  Aterotrombético

Una obstruccion * Cardioembolico
parenquimatosa de algiin vaso que detiene el * Infarto lacunar

* Hemorrragia sanguineo del flujo de sangre al ® |Infarto inhabitual
Subaracnoidea cerebro cerebro * [ndeterminado

Causado por Causado por




Factores de riesgo

* La obesidad y malos hdbitos alimenticios

* Ladietarica en sodio y grasas

* Antecedente de atague isquémico transitorio y padecer migrana

* No se deben utilizar anticonceptivos orales con altas dosis de estrogenos, y
en fodo caso, evitar su uso en mujeres de mas de 35 anos que sean
migranosas, fumadoras o que fengan algun factor de riesgo
cardiovascular.




Signos y sintomas

Entumecimiento o debilidad de la cara, brazo o pierna, en especial
de un solo lado del cuerpo.

Confusion o dificultad para hablar o comprender la
comunicacion oral.

Dificultad para ver de uno o ambos ojos.

Dificultad para caminar, mareos o problemas de equilibrio.

Dolor de cabeza intenso sin causa conocida.

(@) (@) (a




@ENARMcito

ESCALA CHAD?

Escala para evaluar el riesgo de EVC anual, otorga 1 pto
por los siguientes factores: HTA, Insuficiencia cardiaca,
Edad >S5 afios, DM tipo II.

Calificacion de CHAD2  Nivel de riesgo Tasa de EVC
0 Bajo 1,0% anual
1 Bajo a moderado 1,5% anual
2 Moderado 2,5% anual
3 Alto 5% anual
4 Huy alto >1% anual

Criterio
AGE dod)

Blood pl,essure (presicn arferial)

Clinical (caracteristicas clinicas de la ICT)

Duracién dela ICT

Diabetes mellitus

Escalas

ACY hemorragico

ESCALA ABCD2

Escala para estadificar el riesgo a desarrollar Infarto cerebral en
los proximos  dias tras una isquemia cerebral transitoria.

Valor
>60 afios
>140/90 mmHq

Debilidad unilateral

Alteracion del lenguaje SIN debilidad
Otros sintomas

>60 min

10-59 min

<10 min

Presente

Hospitalizar a todos aquellos con 3-4 puntos

Puntos
d

1
2
1

0
2
1
0
1

ACV isquémico

Aspectos a evaluar

-Asimetria facldl- e3 positive $i cuando le
pedimos a b persona que sorrfa, sblo
puede clavar b mitad del laBio
Alteratidn en haBia: {3 pogitivo i
persona no puede haBlar o no es
coherente
~Deriva del Brazo:fs positivo st o
levantar los Brazos, uno queda mis
levantade que ¢ 01ro © No puede
levantario.

Valora s edad, antecedentes de
convdsiones o eplepsia, duracién de
sintomas menos de 24 horas, i o
paciente no estd en sila de ruedas o en
Cama Y 5 L quoersia entre 60 y 400 mg/
d.

Asimetrla evidente

-Sonrisa

Pregido
fuerza de Brazo

tlementos de historia ciinica-edad,
antecedentes de convulsiones o epllepsia,

paciente a0 encamado © en iy de ruedas,

gucemia entre 50 y 400 mg d

Hementos de exploracion fisica:
Comisura faclal

fuerza en Brazos

Apretdn de manes

Lenguaje

Dementos evaluados :
Pareyia faciy

Pareyia Bragqual

Pareyia Crurdd
Desviacidh ocuo cefdica
Agrosla Neghgencia
Afagia Lenguaje

Propdsito

Vaora 3 signos de sospecha de un
letus. Siuno e positivo a
proBaBilidad de que ¢f paciente sufra
) lesicn cereBral es de 72,9 Si los
3 s0n positivos la proBaBiidad es de
82%

Los clementos que evakls esta
e35caa, ayudan 3 personal
prehospitalario & detectar si el
paciente presenta un ictus al igudl
que b gravedad de éste. La decisidn
del tratamiento y trashde
dependen del tiempo y de b
severidad.

£3 und e3Ca Usada pera reconocer
un ictus, Tiene und sensiBiidad de W7
y una especificidad de 747. € uso de
€313 esCad aumentd b precisidn de
diagndstico y ayuda al paciente a
Que se ke Brinde atencidh lo antes
posible.

Perevite evaliar Que tan grave es ol
ictus o igual que detectar ocusicnes
en V3308 que pueden presentar und
emergencia. Conocer la gravedad del
paciente permite saller que tan
urgente es el trastado y que medich
500 NeCesarias tomar,




JP"( Med

Esca Ia de C ﬁ ﬂ Cﬁ H"*n na‘@:ﬁ Tabla 1. Escala de Rankin Modificada

para evaluacion de probable EVC en el medio prehospitalario Puntuacion Nivel de incapacidad  Descripcion

o A SR - : Capaz de realizar sus actividades y
(“ ‘J) ~ /\2 ) 1 Tomn obligaciones habituales
Desviacion de la Deilt)rlggnaiga‘:je Alteracién en el , incapaz de realizar algunas de sus
comisura labial siperior habla 2 Incapacidad leve actividades, pero capaz de velar por

SUS Infereses y asuntos sin ayuda

Tiene restriccion para realizar sig-
nificativamenie sus actwdades, re-

3 R = guiers ayuda para sus necesidades
personales
i Incapacidad moderada | Requiere ayuda para realizar la ma-
-SEVEM yoria de sus actividades personales
Totalmente dependiente para la rea-
b Incapacidad severa lizacion de sus activdades. Necesita
asiztencia dia y noche

Spotlight: Si tan solo uno de estos es positivo, existe el 72% de probabilidad de que se trate
de un EVC. E. HL'EHE‘

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




Diagnostico

. historia clinica y anamnesis dirigida a la identificacion del grado y tipo de discapacidad (sensorial, neuromotora, visceral y/o
conductual)
J Diagnosticar y evaluar la depresidn y limitaciones en actividades de la vida diaria para integracion a grupos de apoyo, terapia familiar,

grupos participativos

o Biometria hemdtica completa

. Perfil de lipidos

O Glucosa

o Examen general de orina
O Urea

o Creatinina

0 Pruebas de funcionamiento hepdtico




Tratamiento

Dar inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
Enazepril
Captogpril

Enalapril

Bloqueadores de receptores de angiotensina
Azilsartdn

Candesartdn

Irbesartd

Losartan

Diuréticos
Bumetanida
Furosemida

Torsemida




TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO




Definicion

» FEs una patologia médico-quirdrgica caracterizada por una alteracion
cerebral secundaria a una lesion fraumdatica en la cabeza generando un
dano estructural del contenido de ésta, incluyendo el tejido cerebral y sus
VASOSs SANQUINEOsS.

» |[aincidencia es de 200 personas por cada 100.000 habitantes, la etiologia
mas frecuente son los accidentes de transito (70%), seguidos de hechos
violentos y/o caidas desde su propia altura dependiendo del drea
geogrdafica en el que se encuentre.




Fisiopatologia

s LESION primaria

e Efecto biomecdanico o por aceleracion-desaceleracion. En
relacion
con el mecanismo y la energia transferida, se produce lesion
celular, desgarro y retraccion axonal y alteraciones vasculares.

/ Lesion secundaria

* Procesos metabadlicos, moleculares, inflamatorios, vasculares =
> Liberacion de aminodcidos excitotoxicos = Act MNDA/AMPA
-_> alt permeabilidad de membrana - Estimula proteinasas,
lipasas y endonucleasas - Muerte celular




e Lesion terciaria

* Es la manifestacion tardia de los danos progresivos 0 no
ocasionados por la lesion primaria y secundaria con necrosis,
apoptosis y/o anoikis.

e Deterioro retardado

e Corresponde al 15% de los pacientes con TCE que no
manifiestan sinfomas o signos de lesidon cerebral, pero en el
transcurso de minutos u horas presentan un deterioro
neurologico por lesiones que pueden llegar a ser fatales.




Clasificacion

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

PARAMETRO

DESCRIPCION

VALOR

ABERTURA
OCULAR

ESPONTANEA

VOZ

DOLOR

NINGUNA

RESPUESTA
VERBAL

ORIENTADA

CONFUSA

INAPROPIADA

SONIDOS

NINGUNA

RESPUESTA
MOTRIZ

OBEDECE

TCE leve alto nesgo
Problemas neurcldgicos focales
Anisocona
Fractura al examen climico
Politraumatizado
Lesiones serias distractivas
Signos externos de trauma sobre [as claviculas
Glasgow que disminuye por debajo de 14
Perdida de |a conciencia
Ingestidn de tdxicos
Confusion post traumaticalanemia
Cefalea y mareo progresivo
Wamito
Comvulsion
Enfermedades hemormragicas
Lesion de ongen desconocido
Enfermedad neurcldgica previa
Sospecha de Kempe

Menores de 2 anos

TCE leve nesgo medio
Glasgow inicial de 15
Antecedente de pérdida de conciencia
Amnesia post traumatca
Wamito
Cefalea
Intosacacion

LOCALIZA

RETIRADA

FLEXION

EXTENSION

NINGUNA

=S INW AN |=2INWABON=2N W A

TCE leve riesgo bajo
Al momento asintomaticn
Sin otras lesiones
Sin focalizacidn al examen
Pupalas normales
Sin cambios en el estado de conciencia
Orientacidn /memona intactos
Glasgow de 15
Mecanismo frivial o de 24 horas atras
5in o leve cefalea
Mo vamito
5in factores de alto riesgo preevistentes




Signos y sintomas

— Amnesia — Vomitos proyectivos

— Cefalea — Crisis convulsiva

— Agitacion — Equimosis y hematomas
— Somnolencia — Fracturas

— Perdida 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




Hipertension infracraneal

HIPERTENSION ENDOCRANEAL

» T”Odo de CUShIng Presioén Vi;)trzr"rarc:raneal)3-15 mmHg o 20 mmHgI

CEFALEA
Ntensa y persisiente
Predomirio matutino
TRIADA DE CUSHING R e
Seo afernia un poco con ool habituales y mejora con orfostismo
Extension o toda o cobeza o localzadion en una region

Detonontes: Socudichas, 108, estomudo, defecacidn, moniobeas de Violsaolvo

ALTERACION DE LA CONCIENCIA: _.

Grade vorcbile, Gesco Sesoreracin hota cormo

)
| / ~ ALTERACIONES VISUALES
VISkon DOPrOsd 0 Surbea, DOr edemo do DOpAa
Diplopia por lterackn do 158 pores Croneckes
resporecbies Go 1 MotSand oculicr

VOMITOS DE TIPO CEREBRAL
Son fockes, 80 chorro (proyectivoa)
S0 rOse0s previen
Frocusnies 0o 13 Mofans Ioverecidos por TRIADA DE C’USHING
aicr 0n Seciity nochame - HTA
+ Brodicardo (pulso leno)
' ¢ Respiracion imeguiar

1

Bradicardia Bradipnea

== IFSES @Gir Wedetey




Lesiones espec

Figura 5. Imagenes de TAC de lesiones intracraneales: 1. Hematoma epidural
2. Edema cerebral difuso postraumatico 3. Hematoma subdural 4. Fractura de la
base del craneo




Diagnodstico

Escala de Glasgow

Tomografia compuesta




Tratamiento

Lesiones leves

» Si los pacientes con lesion leve no pierden la conciencia o lo
hacen solo durante un breve periodo y tienen signos vitales
estables, una TC de crdneo normal y una funcion

neuroldgica y mental normales, pueden recibir el alta para

domicilio siempre que sus familiares o amigos puedan
igilarlos de forma estrecha durante 24 h mas.

» | 0s pacientes con pérdida de la consciencia o anomalias en
la funcidon mental o neuroldgica y que no pueden
confrolarse en forma estrecha después del alta suelen
observarse en el departamento de urgencias o durante |a
noche en el hospital y se debe realizar una TC de conftrol en
8 a 12 h silos sinfomas persisten.



Tratamiento

Lesiones moderadas y graves

® | 0s pacientes con lesion moderada a menudo no necesitan

intubacion ni ventilacidn mecdnica (salvo que existan otras
lesiones) ni monitorizacion de la presion infracraneal. Sin
argo, como pueden deteriorarse, estos enfermos deben
r infernados y observados aungue la TC de crdneo sea
normal.

®» | 0s pacientes con lesiones graves se internan en la unidad
de cuidados criticos. Como en general presentan
alteraciones de los reflejos protectores de las vias aéreas y
aumento de la presion infracraneal, se debe realizar una
infubacion endotragueal mientras se adoptan medidas paro
evitar el aumento de la presion infracraneal.
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