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 Las urgencias y emergencias hipertensivas (EH) son las
complicaciones agudas de la hipertension arterial (HTA),

constituyendo un frecuente motivo de consulta urgente en nuestro
medio.

* Una crisis hipertensiva (CH) se define como una elevacion aguda de la
presion arterial (PA) capaz de producir, al menos en teoria,
alteraciones funcionales o estructurales en los 6rganos diana de la
HTA: corazon, cerebro, rindn, retina y arterias.
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* Es la ausencia o presencia de dano en organos diana la que nos
permite clasificar la elevacidon de la PA en urgencia hipertensiva (UH)
(sin dano) o EH (con dano de 6rgano diana).
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MANIFESTACIONES CLINICAS

* Para correctamente una CH es fundamental la realizacion de unas
correctas anamnesis y exploracion fisica buscando aquellos signos o
sintomas que indiquen la presencia de EH.

* Es ademas fundamental indagar sobre la posibilidad de
incumplimiento terapéutico (tanto farmacoldgico como dietético),
tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o corticoides
(por un proceso concomitante, por ejemplo) y drogas (cocaina,
anfetaminas, etc.), posibles desencadenantes de una CH.
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Tabla 1. Manifestaciones clinicas de intoxicacion etilica en relacion con los niveles sanguineos de alcohol

_ SINTOMAS/SIGNOS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Accidente
cerebrovascular
agudo

Encefalopatia
hipertensiva

Insuficiencia
cardiaca

Sindrome
coronario agudo

Diseccion aortica

Eclampsia

HTA maligna

Crisis

catecolaminérgica

Ictus isquémico: alteracion del nivel de consciencia y
focalidad neuroldgica

Hemorragia subaracnoidea: cefalea brusca, rigidez de
nuca, vomitos y signos neurologicos difusos
Hemorragia intraparenquimatosa: cefalea, signos
neurologicos focales y alteracion del nivel de consciencia
Cefalea intensa, nauseas, vomitos

Déficit neurologico transitorio (edema cerebral focal)
Alteracion del nivel de consciencia

Aumento de presion intracraneal

Retinopatia grave

Convulsiones, comay muerte

Disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, oliguria
y edemas

Dolor toracico opresivo
Sintomatologia vegetativa

Dolor toracico y/o abdominal intenso
Datos de gravedad y mala perfusion
Diferencia significativa de PA entre ambas

Gestacion
Oliguriay anuria
Edemas

Crisis convulsiva

Cefalea, alteraciones visua
Deterioro de la funcion renal
Retinopatia de grados Ill-IV

=S

Cefalea, palpitaciones y sudoracion

Analitica: hemograma,
bioquimica, coagulacion
TC craneal

ECG

Analitica: hemograma,
bioguimica, coagulacion
TC craneal

ECG

Analitica: hemograma,
bioquimica, coagulacion
Troponinas

proBNP

ECG

Rx de torax

Analitica: hemograma,
bioguimica, coagulacion
Troponinas

proBNP

ECG

Rx de torax

Analitica: hemograma,
bioquimica, coagulacion
Troponinas

proBNP

ECG

Rx de torax

IC toracoabdominal
Analitica; hemograma,
bioquimica, coagulacion
ECG

Analitica: hemograma,
bioguimica, coagulacion
TC craneal

ECG

Analitica: hemograma,
bioquimica, coagulacion

Rx de torax
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DIAGNOSTICO Y PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

* El primer paso en el diagndstico de CH consiste en la confirmacion de
las cifras de PA. Para ello es fundamental la toma de la PA de forma
correcta, preferiblemente con el paciente en decubito supino o
sedestacion, en una habitaciéon tranquila con poca luz.

* La mayoria de las CH no necesitaran la realizacion de pruebas
complementarias y aquellas que si lo necesiten se deberan pedir de
forma individualizada teniendo en cuenta los antecedentes
personales del paciente y las manifestaciones clinicas (y la
consecuente sospecha de organo diana afectado).
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* De forma general podriamos resumir las pruebas complementarias
necesarias de la siguiente forma:

* En UH: sistematico de orina, electrocardiograma (ECG), radiografia
(Rx) posteroanterior y lateral de torax.

* En EH: segun la sospecha clinica tras anamnesis y exploracion fisica
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URGENCIAS HIPERTENSIVAS

* La mayoria de las UH se podrian manejar en el ambito
extrahospitalario sin necesidad de derivacion excepto en aquellos
casos en los que no exista una respuesta a la medicacion via oral o en
los que sea necesaria la realizacion de alguna exploracion
complementaria urgente para descartar afectacion de érgano diana.
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 Como regla general, en las UH |a via oral es de eleccion y el objetivo
debe ser una reduccion en dias-horas para una PA objetivo de <
160/100 mmHg. En aquellos pacientes con riesgo de sufrir isquemia
cerebral o miocardica por un descenso demasiado rapido se pueden
adoptar objetivos incluso mas conservadores.
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* El manejo inicial de las UH consiste en:

* Trasladar al paciente a una habitacion tranquila y con poca luz y
ofrecerle reposo en 10-15 min, tras lo cual se volvera a tomar la PA.

* En caso de ansiedad, valorar el uso de una benzodiazepina (e;j.:
diazepam 5-10 mg v.o.; en caso de dolor, se puede indicar analgesia,
evitando usar AINE).

* En la mayoria de los casos sera necesaria la utilizacion de medicacion
antihipertensiva por via oral, siendo los farmacos mas utilizados en
nuestro medio captopril, amlodipino y furosemida
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Tabla 2. Farmacos usados en la urgencia hipertensiva

FARMACO DOSIS INICIO/DURACION | CONTRAINDICACION

Captopril 25-100 mg  15-30 min/4-6 h Embarazo, estenosis bilateral de arteria renal,

_ hiperpotasemia, insuficiencia renal moderada-grave
Enalapril 5-20 mg 1 h/24 h

Amlodipino 5-10 mg 1-2 h/24 h BAV 2.°-3.er grado. ICC con FEVI reducida

Furosemida 40 mg 30-60 min/6-8 h Precaucion si hay cardiopatia isquémica 0 aneurisma
disecante de aorta

BAV: bloqueo auriculoventricular; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
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EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

* Todas deben ser manejadas en el medio hospitalario, donde el
paciente pueda ser monitorizado y donde se pueda disponer de los
medios diagnaosticos y terapéuticos para un correcto manejo del
paciente.El abordaje de las EH, como en cualquier emergencia
médica, consiste en aplicar un abordaje ABCDE, incluido el algoritmo
de soporte vital avanzado si es necesario.
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* Asi, a todos los pacientes:
* Se les asegurara la via aérea y el manejo ABCDE.

* Se les trasladara a la zona de agudos/criticos, donde se pueda
asegurar la monitorizacion dePA, ECG y saturaciéon de oxigeno
(SatO?2).

* Se les canalizara un acceso venoso para extraccion de analiticay
administracion de farmacos.
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* El objetivo inicial consiste en disminuir en un 20-25 % la PA inicial en
un periodo comprendido entre minutos y 2 h, ya que la normalizacion
brusca puede provocar episodios de isquemia tisular.

e Seran de eleccion los farmacos por via parenteral por su inicio de
accion precoz y la posibilidad de un ajuste de dosis mas preciso
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Tabla 3. Farmacos de uso parenteral en la crisis hipertensiva

FARMACO
(PRESENTACION) ‘DOSISYSOLUCION INDICACION PRECAUCIONES COMENTARIOS

Furosemida Bola: 20 mg iy, sin EAP, HTA Precaucion en No debe

{ampolla de jiluiren 1-2 mi hipercalcemia, hiponatrenia, mezciarse

20 mg/2 ml) Perfusian: diluir er hiperkalemiz hisocalcemia, Se puede usar i.m
50-100-250 ml ge hipokalemia 0

werg NaClo 5G als CategoriaCe

Hidralazina L’;':z -.;,.;?,,, 510 Eclampsia dministrar
{ampolla de meg/h T f > min
20 mg/ml) HTA: 10-40 mg/6 h p I

f
Labetalol Bolo: 50 mg 1v. sin Diseccion ge aorta BAVZ-3 Dituir 2 ampolia
(ampolla de diluiren 1-2 mi HTAenictuselAM  Shockcardiogénico  en8
20 ml/100 mg) Perfusién: 10-20 clampsis al08% oenSGa

mg omaocitoma 5 Lme/r
I )" al (
NaHC ¢

Nicardipino Bola: ne
(ampollade Perfusion: 3-15 1 S0
5 mg/5 ml) Subir 2,5 mg/h cada algow

Nitroglicerina Bola: 1mgen20ml  Angina Hipatension gravi Iniciar 5-10 ugy
{ampolla de deforma muylenta  EAF tratamiento cor min
S5mg/sSmly Periusion: 25 cCascoada s IAM  sldenafilo, sospecha Calcule de

50 mg/10 ml) mg/250 mio 50/500 HTAen cirugia de hipertens I 1= [ug/mit

mi=4y.l mg/im INSracrar 1 pPauta0os x Ot

Nitroprusiato Bola: no usar HTA gravi Hipovolemia Usar el disolvente
{ampolla de Perfusion: 0,2 ug/kg/ Feacromacitoma  Coartacitn de aorta ) i2

50 mg con min e ir ajustanda TAen aneuriema o deri teo dicalvente)
disolvente) cada Sminhastaun  disecants diluir esto en ¢

Propranolol Bolo: L mgen2min  Anginarefractaria  Hipotensian grave NO usaref
{ampolla de Repetir cada 2-5min  HTA hock cardiopénico  perfus
5 ml/5 mg) hasta un max. de Hipertirddismao y Asmay EMC ]

Urapidilo Bolo: 25 "I:{ 5 mi) HITA er Estenosis adrtica Reducir la dosis
(ampolla de an20s eUroCirugia y Shunt AV ¢ suficie
50 mg/10 ml) Perfusion: 100 mgen cirugia card henatica
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Emergencia

i l , l l

) . EVC isquémico EVC isquémico _ Sindrome
Diseccion . ) Hemaorragia )
S no candidato a candidato a Tx cerebral coronario
Tx trombolitico trom bolitico agudo
Y 4 v 4 v
) (+) (+) (+)
Angiotomografia de Tomografia axial Tomografia axial Tomografia axial (+)

Enzimas cardiacas
Radiografia de torax

tdrax y/o abdomen

computarizada de computarizada de computarizada de
0 ecocardiograma

Craneo Craneo Craneo

e e
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$

D TAS
la TAS menor de 120 las primeras 24 hEn la I |I menos 135}'110 mm ] b forma inmediata a
mmHg y frecuenda prlmera hor menos de 140 mmH
cardiaca menor a EI]

| menos de 220 mm Hg
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Emergencia

Hipertensiva .II

l

Encefalopatia
hipertensiva

(+)
Tomografia axial
computarizada de
Craneo y
fundoscopia

l

Edema Agudo
Pulmonar

h 4

Pre edampsia /
ecdampsia

l

primera hora de

S
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(+)
Enzimas cardiacas
Radiografia de torax

/

Disminuir TAM Ia ™\

I
I' forma inmediata de
20a 25% _—/

forma inmediata a

\menns de 140 mmH

h J

Consumo de
anfetaminas [/

l

Hipertension

) Mali
Cocaina e
(+)
(+) Metanefrinas en

Perfil toxicoldgico

orina de 24 horas
fundoscopia

\\'

Disminuir TAS de \

Embarazo

Consultar GPC DE‘tEEEiﬁI‘I-,-"'.I '/Iniciar manejo con
gnostico y Tratamiento |
de Enfermedades

Hipertensivas de

ll,\ benzodiacepi nayl |
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Disminuir TAM la

primera hora de forma
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Medicamentos

Clave

010.000.5104.00

010.000.5105.00

010.000.2157.00

(C

Principio activo

Clorhidrato de
esmolal

Clorhidrato de
esmolal

Furosemida

Presentacidn

SOLUCION
INYECTABLE
Cada frasco
ampula contienes:
Clarhidrato de
esmolal 100 ma.
Envase con un
frasco ampula
con 10 mil

10 ma/ ml)
SOLUCION
INYECTABLE
Cada ampolleta
contiens:
Clarhidrato de
esmolal 2.5 q.
Envase con 2
ampolletas con
10 ml. (250 mg/
mil)

SOLUCION ORAL

Cada rril
contiens:
Furosemicda 10
mg.

Envase con un
frasco gotero
con 60 mil

Efectos adversos

Hipotensidn, nausea,
cefalea, somnolencia,
broncoespasmo

Hipotensidon, nausea,
cefalea, somnolencia,

broncoespasmo

MNausea, cefalea,
hipokalemia, glcalosis
metabdlica, hipotensién
arterial, sordera

transitoria, hiperuricemia,
hiponatramia,
hipocalcemia,
hipomagnesemia

Interacciones

Aurmenta la
concentracian plasmatica
de digitalicos. Los
opidcens aumentan  |a
concentracidn plasmatica
de esmolol, la reserpina
incrementa

la bradicardia v produce
hipotensidon

Aurmenta la
concentracidn plasmatica
de digitalicos. Los
opidcens aumentan la
concentracidn plasmatica
de esmolol, la reserpina
incramenta

la bradicardia v produce
hipotensidon

Con aminoglucdsidos o
cefalosporinas

incramenta !
nefrotoxicidad. La
indometacina inhibe el
efecto

Contraindicaciones

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al farmaco,
bradicardia sinusal, blogueo
cardiaco mayor de grado |,
insuficiencia cardiaca y renal

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al farmaco,
bradicardia sinusal, blogueo
cardiaoco mayor de grado |
insuficiencia cardiaca vy renal

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco,
embarazo en el primer
trimastre &  insuficiencia
hepatica.

Precauciones: Desequilibrio
hidroelectrolitico 4




Clave

Principio activa

010.000.2307.00 Furosemida

010.000.2307.00 Furosemida

010.000.0572.00 Tartrato de metoprolol
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Presentacion

TABLETA

Cada tableta
contienes:
Furosermida 40
mo.

Envase can 20
tabletas

SOLUCION
INYECTABLE
Cada ampolleta
contiens:
Furosemida 20
mg.

Envase con 5
armpolletas

de 2 mil

TABLETA
Cada
contiens:
Tartrato
rmetoprolol
rrig.
Envase con 20
tabletas

tableta

e
100

Efectos adversos

Mauses,
hipakalemia,
metabdlica, hipotensidn
arterial, sordera
transitoria, hiperuricemia,
hiponatremia,
hipocalcemia,
hipomagneasermia

cefales,
glcalosis

Mausea, cefalea,
hipakalemia, alcalosis
metabdlica, hipotension
arterial, sordera
transitoria, hiperuricemia,
hiponatremia,
hipacalcemia,
hipomagnesermia

Hipotensidn arterial,
bradicardia, nauseas,
vamitos, dolores
abdominales, fatiga,
depresion, diarrea iy
cefalea

Interacciones

Con aminoglucdsidos o
cefalosporinas

incrementa |2
nefrotoxicidad. La
indometacina inhibe el
efecto

Con aminoglucdsidos o
cefalosporinas

incremeanta la
nefrotoxicicdad. La
indometacina inhibe el
efecto

Bradicardia y depresidn de
la actividad miocardica

con digitalicos.
Verapamilo o
clarpromacina
disminuyen sU
biotransformacidn
hepatica.

Indormeatacina reduce el
efecto hipatensor.
Rifarmpicina vy fenobarbital
incrementan =

biotransformacion

Contraindicaciones

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco,
embarazo en el primer
trimestre e  insuficiencia
hepatica.

Precauciones: Desequilibrio
hidroelectrolitico

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco,
embaraze en el primer
trimestre e  insuficiencia
hepatica.

Precauciones: Desequilibrio
hidroelectrolitico

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad  farmaco,

retardo en la conduccidn
auriculoventricular,
insuficiencia cardiaca e

infarto de miocardio.
Precauciones: En afecciones
obstructivas de las vias
respiratorias ¥ en  cirrosis
hepatica
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Principio activo

010.000.41M8.00 Dinitrato de isosorbida

010.000.6260.00 Labetalol
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SOLUCION
INYECTABLE
Cada ml
contiene:
Dinitrato de

isosorbida 1 mg.

Envase con 100
mil (1 mag/1 mil).

SOLUCION
INYECTABLE
Cada frasco

ampula contiene

labetalol 100
mg/20 mL
Caja con un
frasco ampula

Efectos adversos

Taquicardia, arritrmias,
angina, mareos,
hipotension, cefalea,
inquietud, vamito W
nausea.

Hipotension postural,
erupcidn, prurito,

angioedema, elevacion de
las pruebas funcionales
hepaticas, ictericia,
hepatitis W MEeCcrosis
hepatica, bradicardia y de
blogueo cardiaco.

Interacciones

Con

Medicamentos

adrenérgicos disminuyen

su efecto
antianginoso.

Emergencia hipertensiva.

Emergencia hipertensiva
del embarazo.

antihipertensivos,
opidaceos vy alcohol etilico,
aumenta la hipotensidn.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al farmaco,

hipotension arterial,
glaucoma, anemia,
traumatismo craneo
encefalicoy

disfuncidon hepatica o renal.

Hipersensibilidad al farmaco.

Bloqueo cardiaco de
sequndo o tercer grado,
shock cardiogénico, estados
asociados a hipotension
prolongada y grave o
bradicardia grave.
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“Insuficiencia Cardiaca Descompensada”
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Insuficiencia cardiaca

* La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico complejo con
sintomas tipicos que pueden ocurrir en reposo o en esfuerzo y se
caracteriza por una perfusion sistémica inadecuada para alcanzar las
demandas metabodlicas del organismo, como resultado de la
incapacidad del corazon de funcionar como bomba, consecuencia de
cualquier anormalidad estructural o funcional que afecte la capacidad

del corazon de recibir o expulsar sangre, la cual debe determinarse de
manera objetiva
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Insuficiencia cardiaca descompensada:

* Este grupo esta compuesto por pacientes con empeoramiento de los
signos y sintomas de congestion en un trasfondo de insuficiencia
cardiaca cronica, desencadenado generalmente por infecciones

respiratorias, mal cumplimiento del tratamiento y aparicion de ciertas
comorbilidades.

* La evolucion temporal de esta progresion puede ser aguda, subaguda
o insidiosa, con sintomas gradualmente mas graves a lo largo de dias
o semanas, todo lo cual aumenta la estadia hospitalaria, asi como los
reingresos y el costo hospitalario.
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* 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 cardiopatas con fraccion de expulsion normal
o disminuida, es decir, insuficiencia cardiaca diastdlica y sistdlica
respectivamente.
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La insuficiencia cardiaca aguda puede
dividirse en tres entidades clinicas:

* 1. Descompensacion de la insuficiencia cardiaca cronica con funcion
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).
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* 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
cardidopatas con edema agudo pulmonar y choque cardiogénico.
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* Se la puede clasificar de acuerdo a la escala de Killip—Kimball, y |a de
Forrester que se basa en caracteristicas clinicas y hemodinamicas.
Estas clasificaciones se utilizan principalmente en cardiopatas con
insuficiencia cardiaca secundaria a infarto del miocardio, actualmente
han sido validadas en la insuficiencia cardiaca aguda de nueva
presentacion.
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Clasificacion de Killip y Kimball.

* Fue disenada para proporcionar una estimacion clinica de |la gravedad
del trastorno miocardico en el infarto agudo de miocardio:

e Se divide en cuatro clases;

* Clase I. No hay insuficiencia cardiaca. No hay signos de descompensacion
cardiaca.

* Clase Il. Presencia de estertores crepitantes en la mitad inferior de los campos
pulmonares, galope por tercer ruido e hipertension venosa pulmonar ligera a
moderada.

* Clase lll. Presencia de edema pulmonar franco con estertores en la totalidad de
ambos campos pulmonares.

* Clase IV. Choque cardiogénico. Los signos incluyen hipotension (presion e-+~+i-!

sistémica sistolica < 90 mm Hg) y evidencia de vasoconstriccion periférice | :;
oliguria, cianosis y diaforesis. Ko D s



Diagnadstico de insuficiencia cardiaca aguda

El diagnostico se hace por signos y sintomas

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

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

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



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

* Valorar datos de hipoperfusion sistémica: calidad e intensidad de los
pulsos periféricos, llenado capilar, estado neurologico, volumen
urinario y temperatura (clasificacion de gravedad clinica).
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Metodos diagnhosticos

* Los métodos de diagnostico como electrocardiograma, radiografia de
torax, marcadores serologicos y ecocardiograficos solo ayudan para
complementar el diagnodstico.

* INC 1 Electrocardiograma

* El electrocardiograma siempre se debe realizar, ayuda a determinar la
etiologia, como en los sindromes coronarios, y en las arritmias cardiacas. Nos
ofrece datos de dilatacion y de subcarga de cavidades cardiacas.
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* INC1 Radiografia de tdorax

* Radiografia de torax, debe realizarse en todos los enfermos, para valorar
tamano y forma de la silueta cardiaca, asi como la presencia de congestion
pulmonar. En el caso de una silueta normal deberiamos pensar en una
insuficiencia cardiaca de nueva presentacion (Ejemplo: infarto agudo del
miocardio, tromboembolia pulmonar) y en el caso de observar cardiomegalia
importante debemos pensar en insuficiencia cardiaca cronica descompensada
(miocardiopatia dilatada).
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e NC 1 Gasometria arterial

e Gasometria arterial: Debe realizarse en todos los enfermos con insuficiencia
cardiaca grave; para valorar el estado de equilibrio acido—base e intercambio
gaseoso en cardiopatas con bajos niveles de oxemia se debe administrar
oxigeno suplementario, la gasometria es indispensable cuando hay datos de
congestion pulmonar que alteran la disfuncion alvéolo capilar.
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* INC 2 Biometria hematica (BH)

* Debera realizarse en todos los cardiopatas: BH completa (valoracién del
hematocrito, de la hemoglobina, el recuento eritrocitario, leucocitarioy
plaguetario), considerando que la anemia en este grupo de IC es un indicador
de mortalidad.

* INC 2 Tiempo de protrombina e INR

* Tiempo de protrombina e INR, en todo enfermo con anticoagulacion, en
insuficiencia cardiaca severa, con protesis mecanica o disfuncion hepaticay
con procesos trombogénicos.
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INC 1 Ecocardiograma (Eco)

* Es un instrumento diagnostico primordial para evaluar los cambios
funcionales y estructurales que subyacen en la insuficiencia cardiaca
aguda o aquellos que se asocian con ella; asi como para la valoracion
de los sindromes isquémicos coronarios agudos (SICA).

 Evaluar la funcion ventricular derecha e izquierda de forma regional y
global, la estructura y la funcion de las valvulas, descartar o confirmar
enfermedades pericardicas; identificar las complicaciones mecanicas
del infarto agudo del miocardio (IAM). Puede valorarse el gasto
cardiaco por ecocardiografia Doppler mediante el analisis de la curva

U dgelocidad de eyeccion aodrtica o pulmonar. |
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Monitoreo hemodinamico en los enfermos con
insuficiencia cardiaca aguda

* El monitoreo y control del insuficiente cardiaco se debe iniciar lo
antes posible una vez que ha llegado al Servicio de Urgencias. El tipo y
grado de control requeridos por cada individuo varia ampliamente
segun la gravedad de la descompensacion cardiaca y la respuesta
inicial al tratamiento.
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INC 1 Monitoreo no invasivo

* Evaluacion topografica de la palidez; diaforesis, cianosis; asi como en
cuantificacion.

* Determinacion de presion arterial sistémica, frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, temperatura, en algunos casos evaluar la ingurgitacion
venosa cervical y medicion de la presion venosa central (PVC).

 Electrocardiograma de superficie en reposo.
* Monitorizacion electrocardiografica continua
e Oximetria de pulso

 Balance hidrico
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Monitoreo invasivo hemodinamico.

* INC1

* Presion venosa central (PVC)
* INC2

e Catéter arterial pulmonar
*INC3

* Linea arterial
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Tratamiento farmacologico

* INC 2 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.

* INC 1 Anticoagulacion
e Sindrome isquémico coronario agudo (SICA).
e Fibrilacién auricular.

* Antecedente de evento tromboembadlico previo.
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e Vasodilatadores

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

 INC 1 Nitratos

* a. Nitroglicerina sublingual 1-3 mg. O en nebulizacion con spray
sublingual 400 pg ¢/5-10 minutos

 b. Nitroglicerina en infusidn intravenosa iniciar a 20 pug/min,

e ' mentando paulatinamente hasta alcanzar 200 pg/min.
SUDS
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Meningitis

* La Meningitis es la causa mas frecuente de fiebre asociada a signos y
sintomas de afectacion del SNC.

* El agente patdgeno esta influenciado por |la epidemiologia, edad y
estado inmunologico del huésped.
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En orden de frecuencia:

* Infecciones viricas

* Infecciones bacterianas, fungicas y parasitarias (poco frecuentes).
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Cuadro Clinica
* Cefalea

* Nausea

* VOmitos

* Anorexia

* Irritabilidad

* OTROS: fiebre, fotofobia, dolor y rigidez cervical, obnubilacion,
estupor, coma, convulsiones y signos neurologicos focales.
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La infeccion puede ser difusa (meningitis,
encefalitis) o focal (absceso cerebral).

* El diagnostico de las infecciones difusas del SNC incluye:

e Analisis del LCR

* TAC craneo
* Resonancia magnetica.
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ETIOLOGIA

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

* En el hospital deben existir areas de recepcion y habitaciones o
pabellones separados para los pacientes con infecciones respiratorias
agudas, y aquellos con deficiencias inmunologicas o enfermedades
cronicas que los predisponen a una infeccion neumococcica invasiva.

* Dentro de lo posible, asignar areas de recepciéon y atencion
(habitaciones y pabellones) separadas para los pacientes con
infecciones respiratorias agudas y los pacientes con mayor riesgo de
infeccion neumococcica invasiva, incluyendo a infantes, pacientes de
edad avanzada, pacientes con esplenectomia, diabéticos, EPOC, y

@U Ugaenuas inmunoldgicas. :;
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 Utilizar guantes y batas al hacer contacto con secreciones
respiratorias de pacientes con infeccion respiratoria aguda

* Lavado de manos entre paciente y paciente.

* Desinfeccion del equipo de terapia respiratoria, incluyendo boquillas
entre paciente y paciente.

* Administracion de vacuna con 23 serotipos a adultos y ninos mayores
de 2 anos con factores de riesgo para enfermedad invasiva.
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Diagnostico

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

 La apariencia del liquido 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 concentraciéon de glucosa es <40mg/dl en el

50 a 60% de los pacientes.
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* 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 preuvia.

* Las indicaciones para realizar una tomografia computada de craneo
en los pacientes con sospecha de meningitis bacteriana antes de Ia
puncion lumbar son antecedente de enfermedad del sistema nervioso
central, crisis convulsivas de reciente inicio, papiledema, aIterauonpc

&‘!U DSestado de conciencia y la presencia de déficit neurologico focz |
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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 0 24
horas o cefotaxima 2 g cada 6 u 8 horas
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* En los pacientes con alergia a betalactamicos se recomienda la
administracion de vancomicina 60 mg/kg/24 horas en dosis de carga
(ajustada a funcion renal) y continuar con 15 mg/kg/24 horas en

meningitis neumocdcica y cloramfenicol 1g ¢/6 horas en meningitis
meningoccocica.
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* 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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Sospecha Clinica de Meningitis Bacteriana Aguda
Adquirida en la Comunidad

¢ Datos de Hipertensic
Intracraneal o Inestabilidad
hemodinamica?

Sl

Realizar TAC de encéfalo y

. : Realizar Punicién
valorar ingreso a Terapia

- Lumbar
Intensiva
Ver tabla 1
A4
Andalisis de
Liquido
Cefaloraguideo
(Ver cuadro 1)

£Liguido
Cefaloraguideo
compatible con

NO

Diagndstico
diferencial
(Ver cuadro 1)

complementario
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Sospecha Clinica de Meningitis Aguda
Adquirida en la Comunidad

iMeningitis Bacteriana

Dilagndstica

JPaciente
candidalo a

astarides?

diferencial
{Var cuadra 1)

Adminstrar
asleroides
Ver labla 3

Mo administrar
esteroides

Iniciar Tratambento
Antimicrablana
Empirico
(Ver cuadro 2)

4 Paciente con chogue séptico,
ZEpeis grave, meningococcamia yin
estado comulsiva?

Continuar Continuar

tratarmiento &n

tratamiento &n

haspitalizacion arapla inbansne
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Cuadro 1. Criterios de LCR para el dia

nostico Inicial y diferencial de Meningitis.

Criterlo Normal Meningitis Meningitlis viral Meningitis
bacteriana Meningoencefalitis | tuberculosa
Apariencia Claro Turbio, purulento Claro Claro, turbio
Presion de aperfura <180 >180 >180 >180
(mmH-0)
Leucocitos 0-5 1000-10 000 5-1000 25-500
(cel/mm?)
Neutrofilos (%) 0-15 >60) <20 <b0
Proteinas (g/dL) 15-50 >hH0 <100 >50
Glucosa (mg) 45-81 <45 45-81 <45
Relacion glucosa 0.6 <0.3 >0.5 <0.b

L CR/plasma
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Cuadro 2. Tratamiento antimicrobiano de la Meningitis Aguda Bacteriana
Adquirida en la Comunidad.

Tratamiento antimicrobiano Dosis
Tratamiento de eleccién
Ceftriaxona 2 gramos endovenoso cada 12 0 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
Paciente 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 Listeria meningitis T
U D Amoxicilina 2 gramos endovenoso cada 4 horas l E
Dweivwendl Ampicilina 2 gramos endovenoso cada 4 horas cnmnors?
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Cuadro 3. Tratamiento adyuvante en pacientes con Meningitis Aguda Bacteriana Adquirida

en la Comunidad.

Edema cerebral

Crisis convulsivas

Tromboprofilaxis

Manitol 20%

Dosis: Bolos de 1 g/kg
durante 10 a 15 minutos
repitiéndose la dosis cada 4 a 6
horas o0 Intervalos  mas
frecuentes con dosis de 0.25

Fenitoina

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

- Dosis de mantenimiento: 125
mqg cada 8 horas, 12 horas

Medidas

- No farmacologicas: Medias,
compresores neumaticos
intermitentes.

- Farmacologicas: Heparina no
fraccionada (5000 Ul cada 8 o

g/kg cada 2 a 3 horas, |después de la dosis de| 12 horas subcutdnea) o

manteniendo una osmolaridad | impregnacion. Heparinas de bajo peso

sérica de 315a 320 mOsm/1. molecular (40 Ul cada 24
horas subcutanea).
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* El concepto de enfermedad cerebrovascular se refiere a todo
trastorno en el cual un area del encéfalo se afecta de forma
transitoria o permanente por una isquemia o hemorragia, estando

uNo 0 Mas vasos sanguineos cerebrales afectados por un proceso
patologico.
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* El término ictus representa de forma genérica un grupo de trastornos
gue incluyen el infarto cerebral, la hemorragia cerebral y |a
hemorragia subaracnoidea. ‘Ictus’ es un término latino que, al igual
qgue su correspondiente anglosajon — stroke—, significa ‘golpe’; ambos
describen perfectamente el caracter brusco y subito del proceso. Son
sindnimas las denominaciones de accidente cerebrovascular, ataque
cerebrovascular y apoplejia
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* Accidente isquémico transitorio: se caracteriza por la presencia de
signos neuroloégicos focales que duran menos de 24 horas. Existe

isquemia focal cerebral, medular o de la retina sin evidencia de
infarto agudo.

e Evento vascular cerebral isquémico: se define como la evidencia de

un infarto patoldgico, con signos o sintomas focales neurologicos que
duran mas de 24 horas.
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* Se recomienda usar la escala Cincinnati para identificar pacientes con
un evento vascular cerebral que son candidatos a tratamiento
trombolitico, especialmente aquellos con afectacion de la circulacion
anterior.
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TCE

* Las lesiones craneoencefalicas estan entre los tipos de trauma mas
comunes que se presentan en los departamentos de urgencias.

* Muchos pacientes fallecen antes de llegar al hospital, cerca del 90%
de las muertes prehospitalarias relacionadas con el trauma tienen
una lesion craneoencefalica

* Aproximadamente el 75% de los pacientes con una lesion
craneoencefalica que reciben atencion medica pueden categorizarse
como lesiones leves, el 15% como moderadas y el 10% como severas
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* El objetivo primario del tratamiento de pacientes con TCE es la
prevencion de la lesion cerebral secundaria

e La forma mas importante de limitarla y por ende, mejorar los
resultados en estos pacientes consiste en asegurar una adecuada
oxigenacion y mantener la presion arterial en niveles adecuados que
garanticen una buena perfusion cerebral.
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Clasificacion del TCE

e Severidad

* Morfologia
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Severidad de |la lesion

 La Escala de Coma de Glasgow (ECG) se utiliza como una medida
clinica objetiva de la severidad de la lesion craneoencefalica.

Leve ECG 13-15
Severidad Moderada ECG 9-12
Severa ECG 3-8
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* En la evaluacién de la ECG, cuando existe asimetria derecha/izquierda
o asimetria superior/inferior, asegurarse de utilizar la mejor respuesta
motora para calcular la puntuacion, dado que es el pronostico mas
confiable del resultado final.
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Morfologia

* El trauma craneoencefalico puede incluir fracturas del craneo y
lesiones intracraneales como contusiones, hematomas, lesiones
difusas y el edema resultante
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Fractura por
depresion

Fractura
compuesta

Fracturas de craneo

FADAM.

e Las fracturas de craneo pueden ocurrir en la boveda o en la baSe de
craneo. Pueden ser lineales o estrelladas, asi como abiertas o

cerradas.

* Las fracturas de la base del craneo suele requerir una evaluacion por
TAC con técnicas de ventana 0sea para su identificacion.

A O Fractura
SO S linear

Hematoma
subdural
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inicos de |la fractura de craneo

LOS sIgnos ¢
incluyen:

e Equimosis periorbitaria (ojos de mapache)
e Equimosis retroauricular (signo de Battle)
* Fuga de LCR por la nariz (rinorraquia) o por el oido (otorraquia)

* Disfuncion de los pares craneales VIl y VIl (paralisis facial y perdida de
la audicion) que pueden ocurrir inmediatamente o varios dias

después de la lesion inicial
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* La presencia de estos signos debe de incrementar el indice de
sospecha y ayudar a identificar las fracturas de base del craneo.

* Algunas fracturas atraviesan los canales carotideos y pueden lesionar
las arterias carotidas (diseccion, seudoaneurisma o trombosis)

* En estos casos se debe considerar una arteriografia cerebral)
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* Las fracturas craneales abiertas o expuestas producen una
comunicacion directa entre el cuero cabelludo y la superficie cerebral
cuando se ha desgarrado la duramadre.

* No se debe de subestimar la importancia de una fractura de craneo,
debido a que se requiere de una fuerza considerable para fracturarlo.
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e Una fractura lineal de la boveda craneal en un paciente consiente
incrementa la posibilidad de un hematoma intracraneal en cerca de
400 veces.

Fractura
linear

Hematoma
subdural
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Lesiones intracraneales

e Las lesiones intracraneales se clasifican como difusas o focales,
aunque de estas dos formas de lesion coexisten frecuentemente.
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Lesiones craneoencefalicas difusas

 Las lesiones craneoencefalicas difusas varian desde contusiones leves,
en las que la TAC es normal, hasta lesiones hipoxicas, isquémicas
severas.

* Con una concusion, el paciente tiene una alteracion neurolégica no
focal que, a menudo, incluye la perdida de la conciencia.
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* Frecuentemente, las lesiones difusas severas son consecuencia de
una afeccion hipoxica inmediatamente después del trauma. En estos
casos la TAC puede aparecer normal al inicio, o el cerebro puede
aparecer difusamente edematoso, y la distincion normal entre
sustancia gris y blanca se encuentra ausente.

UDS

UNIVERSIDAD DEL SURESTE



e Otro patron difuso observado con frecuencia en lesiones por impacto
de alta velocidad o en lesiones por desaceleracion es el de multiples
hemorragias puntiformes a lo largo de los hemisferios cerebrales

* Estas “lesiones por cizallamiento” vistas a menudo en el borde entre
la materia gris y blanca se conocen como lesion axonal difusa (LAD) y
definen un sindrome clinico de lesién craneoencefalica severa con
resultado final variable, pero generalmente pobre
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Lesiones craneoencefalicas focales

* Las lesiones focales incluyen:
 Hematomas epidurales
 Hematomas subdurales

e Contusiones y hematomas
intracerebrales.
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A. Hematoma epidural. B. Hematoma subdural. C. Contusiones e, <
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Hematomas epidurales

* Los hematomas epidurales son relativamente infrecuentes: ocurren
en alrededor del 0.5% de los pacientes con lesiones craneoencefalicas
v en 9% de pacientes con TCE que se hallan en coma.

* Estos hematomas, al separar la duramadre adherida a la tabla interna
del craneo, toman una forma tipicamente biconvexa o lenticular.
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* Se hallan mas frecuentemente localizados en las regiones temporal o
parietotemporal y habitualmente ocurren por el desgarro de la arteria
meningea media debido a una fractura.

 Estos coagulos son clasicamente de origen arterial; sin embargo
también pueden ocurrir debido a |la ruptura de un seno venoso mayor
o por el sangrado de una fractura del claneo.7
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* La presentacion clasica del hematoma epidural es con un intervalo de
lucidez entre el momento de la lesion y el deterioro neurologico
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Hematomas subdurales

* Los hematomas subdurales son mas comunes que los epidurales y
ocurren cerca del 30% de los pacientes con trauma severo.

* Frecuentemente estos se originan del desgarro de pequenos vasos
superficiales o de conexion con la corteza cerebral.

* En contraste con la forma lenticular del hematoma epidural en la TAC,
los hematomas subdurales se adaptan al contorno del cerebro.
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* El dafio cerebral subyacente a un hematoma subdural agudo es
tipicamente mucho mas severo que el de un hematoma epidural,
debido a la presencia de lesion parenquimatosa concomitante.
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Contusiones y Hematomas Intracerebrales

* Las contusiones cerebrales son bastante comunes y ocurren
alrededor de 20% a 30% de pacientes con lesiones craneoencefalicas
severas.

* Las mayoria de las contusiones ocurren en los |[obulos frontales y
temporales, aunque también pueden ocurrir en cualquier otra parte
del cerebro.

(t
C
O
wn

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE




* En un periodo de horas o de dias, las contusiones pueden evolucionar
hasta formar un hematoma intracerebral o una contusion coalescente
con el efecto de masa suficiente como para requerir evacuacion
quirurgica inmediata.

* Esto ocurre en alrededor del 20% de los pacientes que presentan
contusiones en la TAC inicial.
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* Por esta razon, los pacientes con contusion cerebral deben de
someterse a una nueva TAC dentro de las 24 horas del estudio inicial
para evaluar cambios en el patron de lesion.
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Manejo del trauma craneoencefalico
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TABLA 6-3 RESUMEN DEL MANEJO DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO

En todos los pacientes: evalie Los ABCDE con especial atencién a la hipoxia y a la hipotensién.

CLASIFICACION
ECG

Manejo Inicial®

Diagnéstico

13-15

TRAUMA
CRANEOENCEFALICO
LEVE

Historia AMPLIA y examen neurolégico:

preguntar particularmente sobre el uso de

anticoagulantes

Dar de alta si no
tiene criterios para

hospitalizacién

Determinar:
mecanismo, tiempo de
la lesién, ECG inicial,
confusién, intervalo de
amnesia, convulsiones,
severidad de la cefalea,

etc.

*Revisién secundaria
incluye examen
centrado en aspectos

neurolégicos

*Realizar TAC basado

en las reglas de TAC de

créneo (Tabla 6-3)

*Alcohol en sangre/
orina y estudios
toxicolégicos

Hospitalizar por

estas indicaciones:

La TAC no esté
disponible, la TAC es
anormal, fractura de
créneo, pérdida de
LCR

Déficit neurolégico

focal

La ECG no retorna a
|15 dentro de 2 horas

No hay TAC, la TAC
es anormal, fractura

de créneo

Intoxicacién
significativa
(hospitalice u

observe)

9-12
TRAUMA
CRANEOENCEFALICO
MODERADO

Evaluacién con
neurocirugia o requiere

ser trasladado

*Revisién primaria y

reanimacién

*Disponer el traslado
para evaluacién
neuroquirdrgica

definitiva y manejo

*Examen neurolégico

focalizado

*Revisién secundaria e
historia AMPLIiA

*TAC en todos los casos

*Evaluar cuidadosamente

otras lesiones

*Tipo sanguineo y
pruebas cruzadas,

estudios de coagulacién

3-8
TRAUMA
CRANEOENCEFALICO
SEVERO

Consulta
neuroquirdrgica urgente

o requiere ser trasladado
*Revisién primaria y

reanimacién

*Intubacién y ventilacién

para proteger la via aérea

*Tratar hipotensioén,

hipoxia e hipovolemia

*Examen neurolégico

focalizado

* Revisién secundaria e
historia AMPLIA

*TAC en todos los casos

*Evaluar cuidadosamente

otras lesiones

*Tipo sanguineo y
pruebas cruzadas,

estudios de coagulacién

*Los items marcados con un asterisco (*) requieren una accién. e
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TABLA 6-3 RESUMEN DEL MANEJO DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO (CONTINUACION)

En todos los pacientes: evalie los ABCDE con especial atencién a la hipoxia y a la hipotensién.

CLASIFICACION
ECG

Manejo
Secundario

1315
TRAUMA
CRANEOENCEFALICO
LEVE

*Exdmenes
seriados hasta

que la ECG sea de
I5y no presente
perseveraciéon o
déficit de memoria

*Descartar
indicacién para TAC
(Tabla 6-4)

*Realizar
examenes
seriados

*Realizar TAC de
control si la inicial
es anormal o la
ECG se mantiene
por debajo de I5

*Repetir La TAC
(o trasladar)
si el estado

neurolégico se

deteriora

9-12
TRAUMA

CRANEOENCEFALICO
MODERADO

*Exdmenes seriados

*Considerar TAC de

control en 12-I8 horas

3-8
TRAUMA
CRANEOENCEFALICO
SEVERO

*Exdmenes neurolégicos
frecuentes con ECG

*PaCO, 35-40 mmHg

*Manitol, hiperventilacién
breve, no menos de 25 mmHg
por deterioro

*PaCO, no menor a 25 mmHg,
excepto con signos de
herniacién cerebral. Evite la
hiperventilacién las primeras 24
horas luego de la lesién cuando
el flujo sanguineo cerebral
puede encontrarse criticamente
reducido. Cuando se usa la
hiperventilacién, se recomienda
la medicién de §jO, (saturacién
de oxigeno en vena yugular) o
PbTO, (presién parcial de O, en
tejido cerebral) para monitorear
la entrega de oxigeno

*Aborde las lesiones craneales
apropiadamente
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TABLA 6-3 RESUMEN DEL MANEJO DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO (CONTINUACION)

En todos los pacientes: evalte los ABCDE con especial atencién a la hipoxia y a la hipotensién.

13-15
TRAUMA
CLASIFICACION CRANEOENCEFALICO
ECG LEVE
Disposicién *Enviar a su domicilio = Obtener una
si el paciente no evaluacién
tiene criterios de neuroquirdrgica si
hospitalizacién la TAC o el examen

neurolégico

*Dar de alta con la son anormales,

Hoja de Advertencias = o el estado del

para Trauma paciente se

Craneoencefélico, deteriora

y concertar una cita

para control *Coordinar el
seguimiento
médico y la
evaluacién
neuropsicolégica
segln se requiera
(puede ser

realizado de forma
ambulatoria)

UNIVERSIDAD DEL SURESTE *Los items marcados con un asterisco (*) requieren una accién.

9-12
TRAUMA
CRANEOENCEFALICO
MODERADO

*Repetir La TAC de
inmediato si hay deterioro
y manejar como en la
lesién craneoencefélica
severa

*Trasladar a un centro de

trauma

3-8
TRAUMA
CRANEOENCEFALICO
SEVERO

*Trasladar tan pronto como
sea posible a tratamiento
neuroquirdrgico definitivo
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Anestésicos, analgésicos y sedantes

 Los agentes anestésicos, analgésicos y sedantes deben utilizarse con
cautela en pacientes con sospecha o confirmacion de lesion
craneoencefalica

* El uso excesivo de estos agentes ‘puede retrasar el diagnostico de la
progresion de una lesion craneoencefalica severa, afectar la

respiracion o requerir tratamientos innecesarios (como intubacion
endotraqueal)
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 Utilizar agentes de accion corta, facilmente reversibles, a la menor
dosis posible que alivie el dolor y sede levemente.

* Dosis bajas de narcoticos IV para analgesia y revertidos con naloxona,
Si es necesario

* Las benzodiacepinas EV de accion corta como midazolam pueden
usarse para sedacion y ser revertidos con flumazenil
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Revision secundaria

* Realizar evaluaciones en forma seriada : ECG signos de lateralizacion y
la reaccion pupilar) para detectar precozmente el deterioro
neurologico.

* Un signo muy temprano de herniacion del |6bulo temporal (uncus)
gue es muy bien reconocido es la dilatacion pupilar y la perdida de |a
respuesta a la luz.
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Tratamiento de las lesiones craneoencefalicas

* El objetivo de los protocolos es la prevencion del dano secundario en
un cerebro ya lesionado.

* El principio basico del tratamiento de TCE es que se puede restaurar
una funcion normal si al tejido nervioso lesionado se le dan las
condiciones optimas con las cuales recuperarse.
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Las terapias medicas para la lesion
craneoencefalica incluyen:

* Liquidos intravenosos

* Correccion de la anticoagulacion
* Hiperventilacion temporaria

* Manitol

 Solucion salina hipertonica

* Barbituricos

* Anticonvulsivantes
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Liguidos intravenosos

* Para reanimar al paciente y mantener la volemia normal, se
administran liquidos intravenosos, sangre y hemoderivados,
conforme se requieran.

 La hipovolemia en pacientes con TCE es peligrosa
* Evitar la sobrecarga hidrica y el uso de soluciones hipotonicas.

* Las soluciones glucosadas pueden causar hiperglucemia que, a su vez
puede danar el cerebro lesionado.
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* El Ringer lactato o solucion salina isotonica se recomienda para la
reanimacion

* La hiponatremia se asocia a edema cerebral y debe prevenirse
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Correccion de la anticoagulacion

* Luego de obtener el indice Internacional Normalizado (INR), en
cuanto antes y cuando este indicada, debe realizarse una TAC en estos
pacientes.

* La normalizacion rapida de la anticoagulacion es habitualmente
requerida.
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TABLA 6-6 REVERSION DE ANTICOAGULACION

ANTICOAGULANTE

Antiagregantes plaquetarios (por
ejemplo, aspirina, Plavix®©)

Coumadin®© (warfarina)

Heparina

Heparina de bajo peso molecular, por
ejemplo, Lovenox® (enoxaparina)

Inhibidores directos de la trombina
dabigatrén etexilato (Pradaxa®©)

Xarelto®© (rivaroxabén)

U

UNIVERSID.

FFP: Fresh frozen plasma; INR: International Normalized Ratio; PTT: Partial thromboplastin time.

TRATAMIENTO

Plaquetas

PFC, Vitamina K,
concentrado de complejo
protrombinico (Kcentra),
Factor Vlla

Sulfato de Protamina

Sulfato de Protamina

Idarucizumab (Praxbind)

No es aplicable

COMENTARIOS

Puede requerir repeticiones; considere desmopresina

acetato (Deamino-Delta-D-Arginina Vasopresina)

Normalice el INR; evite sobrecarga de liquidos en
pacientes ancianos y en aquellos que hayan sufrido
una lesién cardiaca

Monitorice PTT

No es aplicable

Puede beneficiarse del concentrado de complejo
protrombinico (por ejemplo, Kcentra)

Puede beneficiarse del concentrado de complejo
protrombinico (por ejemplo, Kcentra)




Hiperventilacion

* En la mayoria de pacientes se prefiere la normocapnia. La

hiperventilacion actua reduciendo la PaCO2 y causando
vasoconstriccion cerebral.

* La hiperventilacion agresiva y prolongada puede causar isquemia
cerebral en un cerebro ya lesionado al provocar vasoconstriccion
cerebral severa y por lo tanto reduccion de la perfusion cerebral. El

riesgo es mayor si permite una caida de la PaCO2 por debajo de los 30
mmHg.
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e Usar la hiperventilacion unicamente con moderacion y por periodos
lo mas breves posibles

* Es preferible mantener la PaCO2 en unos 35mmHg, el limite inferior
del rango de normalidad (35 mmHg a 45 mmHg

* La hiperventilacion disminuira la PIC en un paciente con hematoma
intracraneal en expansion hasta que se pueda realizar la craneotomia
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Manitol

* El manitol se puede utilizar para reducir la PIC elevada.

* La preparacion mas comun es una solucion al 20% (20g de manitol
por 100ml de solucion)

* No debe de administrarse en pacientes hipotensos ya que no reduce
la PIC en pacientes hipovolémicos y es un diurético osmotico potente.
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* Es una indicacion fuerte para administrar en un paciente
normovolemico. En este caso administrar rapidamente en un periodo
de 5 minutos un bolo de manitol 1g/kg

* Y trasladarlo para una TAC o directamente a quirofano si ya se
identifico una lesion quirudrgica

» Usar 0,25-1g/kg para controlar la PIC elevada
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Solucion hipertonica

* La solucion salina hipertonica en concentraciones de 3% a 23,4% se
utiliza también para reducir la IC elevada, este puede ser el agente
preferible para pacientes hipotensos ya que no tiene efecto diurético.
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Barbituricos

* Los barbituricos son efectivos en la reduccion de la PIC refractaria a
otras medidas, pero no deberian utilizarse en caso de hipotension o
de hipovolemia.
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Anticonvulsivantes

* La epilepsia postraumatica ocurre en aproximadamente el 5% de los
pacientes hospitalizados con trauma craneoencefalico cerrado y el
15% de pacientes con lesiones severas.

* Los tres factores ligados a una alta incidencia de epilepsia tardia son:

e Convulsiones que ocurren en la primera semana
* Hematoma intracraneal
* Fractura deprimida del craneo
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 Las convulsiones agudas se pueden tratar con anticonvulsivantes,
pero su uso temprano no cambia el resultado a largo plazo de las
convulsiones traumaticas.

* Los anticonvulsivantes pueden inhibir la recuperacion cerebral, por lo
tanto, pueden utilizarse solo cuando sean absolutamente necesario
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e Actualmente la fenitoina y la fosfenitoina son habitualmente
utilizados en la fase aguda.

* Para adultos la dosis habitual de carga es 1g de fenitoina intravenosa

a no mas de 50 mg/min. La dosis usual de mantenimiento es 100mg
cada 8 horas ajustando la dosis hasta obtener niveles séricos

terapéuticos

* Diazepam o Lorazepam suelen usarse en conjunto con la fenitoina
hasta que cesen las convulsiones

* Es necesario el control de las convulsiones lo antes posible, por que
convulsiones prolongadas (30 a 60 min) pueden causar dano cerebral
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Manejo quirurgico

* El manejo quirurgico puede ser necesario para heridas del cuero
cabelludo, fracturas deprimidas del craneo, lesiones intracraneales
con efecto de masa y lesiones penetrantes del craneo.
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Heridas del cuero cabelludo

* Es importante limpiar e inspeccionar cuidadosamente |la herida antes
de suturarla.

e La causa mas comun de infeccion de las heridas del cuero cabelludo
es una limpieza y desbridamiento insuficiente.

* La perdida sanguinea de estas heridas es de importancia en ninos y
adultos mayores.
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* Se controlara la hemorragia aplicando presion directo y cauterizando
o ligando lo vasos grandes.

e Se aplicaran suturas, clips o grapas apropiadas

* Inspeccionar la herida bajo vision directa en signos de fractura craneal
O cuerpos extranos.

* La perdida de LCR indica que la lesion se halla asociada a un desgarro
de la dura madre.
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cabelludo pueden ser extensivas, especialmente en ninos.
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Fracturas deprimidas del craneo

* En pacientes con fracturas deprimidas de craneo, la TAC es de gran
valor para identificar el grado de depresion y también excluir la
presencia de hematoma intracraneal o de contusion.

* Generalmente las fracturas deprimidas requieren elevacion quirurgica
cuando el hundimiento es mayor al espesor del craneo adyacente o
cuando estan abiertas y evidentemente contaminadas.

 Las depresiones menos severas pueden manejarse con sutura de la
herida al cuero cabelludo
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Lesiones intracraneales con defecto de masa

 Un hematoma intracraneal que expanda rapidamente puede
amenazar la vida en forma inminente y puede no permitir tiempo
para el traslado si la atencion neuroquirurgica esta a una distancia
significativa.
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Lesiones penetrantes del craneo

e Una TAC de craneo no sirve para evaluar las lesiones
craneoencefalicas penetrantes

» Radiografias simples pueden ser utiles en la evaluacion de |la
trayectoria y fragmentacion de un proyectil, asi como la presencia de
cuerpos extranos y aire intracraneal.

* En pacientes con lesiones penetrantes que involucren la region de Ia
orbita o del pterion deben someterse a angiografia para identificar un
aneurisma intracraneal traumatico o una fistula venosa.

* En lesiones de este tipo se recomienda un manejo quirurgico o
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* La profilaxis con antibioticos de amplio espectro es apropiada en
pacientes con lesiones penetrantes, confracturas abiertas de craneoy

con perdida de LCR

* Los objetos que penetral el compartimiento intracraneal o la fosa
infratemporal y permanecen parcialmente exteriorizados (flechas,
cuchillos, destornilladores) deben de permanecer en su lugar hasta
haber descartado una posible lesion vascular y se establezca el
manejo neuroquirurgico. L

EUDS

UNIVERSIDAD DEL SURESTE




Pronostico

* Todos los pacientes deben ser tratados de manera intensiva hasta
obtener la valoracion del neurocirujano.

* En ninos tienen una extraordinaria capacidad de recuperacion de
lesiones aparentemente devastadoras
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Muerte cerebral

* El diagnostico de muerte cerebral implica que no existe |la posibilidad
de recuperacion de la funcion cerebral.

* Criterios:

* Puntuacion de ECG =3

* Pupilas no reactivas

* Ausencia de reflejos del tronco cerebral

* Ausencia de esfuerzo ventilatorio espontaneo al examen formal de
apnea

» Ausencia de factores que confundan como ser intoxicacion por
U DIShoI o drogas o hipotermia

UNIVERSIDAD DEL SURESTE




* Los estudios auxiliares para confirmar el diagnostico de muerte
cerebral incluyen:

* EEG: sin actividad de alta ganancia
 Estudios de flujo sanguineo cerebral (FSC): sin FSC
* Angiografia cerebral

 Con frecuencia los nifios son capaces de recuperarse de lesiones

extremadamente severas, asi que el diagnostico de muerte cerebral

en ellos debe considerarse cuidadosamente
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