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Definicion

- La crisis hipertensiva es una situacion clinica definida como

elevacion de la TAS >180 mmHg y/o TAD > 120 mmHg.

- Cualquier forma de hipertension arterial (HTA) sistémica,

independientemente del tiempo de evolucién de la misma,
puede generar una crisis hipertensiva.




- Situacion de elevacion de presion
arterial (TA) en ausencia de lesion
: aguda de los d4rganos diana
UrgenC|a (cerebro, corazon y rnon),
: : asintomatica o con sintomas leves e
hlpertenswa inespecificos (cefalea moderada).
Debe ser corregida gradualmente en
24-48 horas con medicacion oral.

©) Jreamstime.com




- HTA severa asociada a lesion aguda o progresiva de los
organos diana que puede ser irreversible y de mal prondstico
vital. Requiere una reduccion inmediata (en no mas de 1

hora) de la TA con tratamiento parenteral.

Emergencia

hipertensiva:




Tabla 27.1. Emergencia hipertensiva

Cerebrovasculares:

- Encefalopatia hipertensiva.

- Infarto cerebral aterotrombético con HTA
severa.

- Hemorragia intracraneal.

- Hemorragia subaracnoidea.

- Trauma craneal.

Cardiacas:

- Diseccién aértica aguda.

- Fallo ventricular izquierdo agudo.

- Infarto agudo de miocardio.

- Postoperatorio de cirugia de
revascularizacién.

Renales:

- Hipertensién arterial acelerada-maligna
con papiledema.

- Glomerulonefritis aguda.

- Crisis renales de enfermedad del tejido
conectivo.

- Postoperatorio de trasplante renal

Exceso catecolaminas circulantes:

- Crisis de feocromocitoma.

- Interaccién de alimentos o drogas con
IMAQ.

- Uso de drogas simpético-miméticas.

- HTA de rebote tras suspender tratamiento
hipotensor.

- Hiperrreflexia autonémica tras
traumatismo medular.

Eclampsia.

Quirurgicas:

- HTA severa en paciente que requiere
cirugia inmediata.

- Hipertension en postoperatorio.

- Sangrado postoperatorio de sutura
vascular.

Quemados severos.

Epistaxis severa.



- La historia y la exploracion fisica iniciales deben dirigirse a
diferenciar la emergencia de la urgencia hipertensiva. La gravedad
de la situacion no se define por las cifras de presion arterial sino

Eva | UaCién del por la afectacion organica que ocasionen.

paciente en
urgencias




CRISIS HTA
|
PAS >180 mmHg
PAD > 110 mmHg
REPOSO 107
Verificar PA
Y
Valorar lesién de érgano diana
|
SIGNOS DE ALARMA
|
T ANAMNESIS EXPLORACION FISICA | |
m Dolor precordial m FOMDO DE QJO (exudade,
m Disnea hemorragia)
m Focalidad neurolégica m Ritmo galope, 3* tono
m Estertores crepitantes
m Asimetria pulsos periféricos
m Focalidad neurclégica
|
- - Cardi
NO h‘-‘““““"‘ sl - Hmrnulti;:m
Urgencia |- Rendles
| 1 HTA | Emergencia HTA |- Exceso catecolaminas
HTA conccida HTA no conocida * Eﬁ:ml psinl inbrgica
| = SOLICITAR PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS
Figura 27.1. Evaluacién inicial en urgencias.




* En pacientes que presentan EMERGENCIA HIPERTENSIVA o
URGENCIA sin HTA conocida:

| a —Hemograma.
EXp Ooraciones — Bioquimica: glucosa, urea; creatinina, iones.
— Analisis de orina con iones y sedimento urinario.
Complementar — Electrocardiograma.
iaS . — Radiografia de torax.

— Exploraciones especificas del cuadro de emergencia HTA que presente
el paciente (TAC, Ecocardiograma, Eco abdominal).

— En pacientes hipertensos conocidos con URGENCIA HTA no es
necesario realizar exploraciones complementarias derivandose para
estudio ambulatorio una vez controlada su TA.




TRATAMIENTO

1)

2)

3)

*A. Urgencia hipertensiva:

El objetivo es bajar la TA hasta 160/220 mmHg en 2-6 horas
aproximadamente.

La reduccion de TA debe hacerse de forma progresiva para
evitar hipoperfusion de 6rganos diana.

La via de eleccion para la administracion de la medicacion es la
via oral. No esta indicado el uso de medicacion sublingual en
pacientes asintomaticos porque aporta mas riesgos que
beneficios (isquemia cerebral o miocardica, efectos ya descritos
con el uso de nifedipino sublingual). Unicamente estard
indicada la via sublingual cuando no se pueda utilizar la via oral
y en este caso sera de primera eleccion el captopril ( 25 mg que
se pueden repetir a los 20-30 min), quedando para uso en
ultimo lugar el nifedipino sublingual (10 mg, que se puede
repetir a los 30 min).



TRATAMIENTO

*A. Urgencia hipertensiva:

Tratamiento:

“ Tranquilizar al paciente, reposo. Si presenta ansiedad o
nerviosismo valorar sedacion suave (lorazepam, diazepam). Tener
en cuenta que la sedacion puede enmascarar la evolucion de una
urgencia hipertensiva a una emergencia hipertensiva con
encefalopatia y por lo que hay que ser muy cuidadoso en este
aspecto.

* Captopril 25 mg/vo). Si no hay respuesta a los 30 minutos, repetir
la dosis. Si no respuesta a los 30 min, administrar mfedlpmo 10 mg
pudiendo repetir a los 30 min. Si no respuesta en otros 30 min se
puede administrar furosemida 40 mg VO o 20 mg IV (si no hay
hipovolemia). Otro hipotensor de accion corta a valorar es el
propanolol 40 mg VO ( si no hay contraindicacion para
betabloqueantes).

*Si no controlamos las cifras tensionales podemos iniciar
tratamiento IV con Urapidil.

= Si a las 6h no se consigue disminuir la TA valorar ingreso del
paciente.



TRATAMIENTO

‘B. Emergencia hipertensiva:

1) Eldescenso de laTA es prioritario y debe obtenerse antes de 2h
para evitar lesiones irreversibles en organos diana.

2) El objetivo es el descenso de TAD hasta 100-110 mmHg.

_ILavia de eleccion es la intravenosa.

~ILa via sublingual solo esta indicada cuando no se disponga de
medicacion iv o cuando el tiempo de conseguirla aumente el
riesgo de complicaciones. En caso de uso obligado, sera de
primera eleccion el captopril si no hay contraindicacion especifica
quedando para uso, en Ultimo lugar, el nifedipino.

3) Tratamiento:

El Nitroprusiato sodico es el farmaco de primera eleccion en casi
todas las emergencias hipertensivas excepto en el embarazo. Sin
embargo, su toxicidad lo esta desplazando considerandose como
buenas alternativas el Labetalol, Nicardipino, Fenoldopam vy el
Urapidil.



Crisis HTA
[PAS =180 mmHg; PAD = 120 mmHg
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Valorar signos de alarma [Retinopatia 1111V

|

Sin lesién organica

15 min +/- sedocion lw:—:-— Eswudio

ALTA

ambulatorio
HTA previa sin HTA previa
con trakamiento o sin tratamiento farmocolégico previe
sToma la medicaciang

NO §I ————| TRATAMIENTO FARMACOLOGICO vo |
- Nifedipine ~ 5-10mg vo
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Tratamiento habitual

ALTA y control m'lbulu'rnrio|
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|
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Figura 27.2. Protecolo y fratamiento de la urgencia hipertensiva

| | |
Cerebrovascular |Preda:mpe.iﬂfEdcmpe.iﬂ || Exceso catecolaminas :irtulunhs| IPnsI:inrErrgi:uI
| | |
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m Mitroprusiato (Salve CI)
m Diazdside
m Labetalsl Cardievascular
m MNifedipine
m Enalapril I |
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Figura 27.3. Protocolo y tratamiento de las emergencias hipertensivas




Tabla 27.2. Farmacos por via parenteral para el tratamiento de las emergencias hipertensivas

: DOSIS INICIO/
FARMACOS B | DURACION E. ADVERSOS INDICACIONES
Nitroprusiato Mo 0,25-10 Inmediate/  Mauseas, vomilos, tirones musculares, Lo a de ks EH; i
sodico meg/ Kg/min 1-2 min sudoracion, infoxicocién por sus en los casos con PIC elevada
metabolitos [cianida) y retencidn nitrogenada severa
Mitroglicerina Mo 5-100 2-5min/  Celalea, vomitos, metahemogloniemia lsyuemia coronaria.
meg/min 3-5min tolerancia con el uso Angor.
Hidralazina 5-20 mg Mo 10-20 min/ Taquicardia, rubor, Eclampsia.
iv/ 20 min 38h cefalea, vomitos, angina.
10-40 mg im
Enalaprilato 1,25-5 MNe Inmediato, Caida severa de la TA si La de los
e &in'ngf éh hey elevacion de renina ME
plasmética;respuesta variable Evitar en LAM
Nicardipina Mo 5-15mg/ 5-10 min/ Toquicardia, cefalea, La de las EH salve
hara 1-4 h rubar, febitis_ |. Cardiaca agpdq cuidado
en la isquemia coronaria.
Labetalol 20-80 mg iv 0,52 5-10 min/ Vémitos, nduseas, quemaduras La de las EH
en 5—lﬁﬂin mi:’gf 38h orales, vértigo, orfostatismo, sabvo |. iaca aguda.
cada 10 min bloques cardiaco, erneo-parestesias
* Esmolol 0,5-1 mg/Kg 50-300 meg/ 1-2min/ Hipotension, nduseas. Diseccién adrtica
Kg/min 10-20 min postoperaloria.
Fentolamina 515 mg/ 1-5 mg/min 1-2min,/ Toquicardia, ruber, cefalea. Exceso de catecolaminas.
5-10 min iv 3-10 min
Furosemida  20-30 mg en 1-2 min. 515 min/ Deplecion de volumen. Usualmente para mantener
Dosis n'T.‘uMahmd:I s en 2-3 hore Hipocaliemia. eficacia de ofras drogas.
Urapidil 12525 mg/10min ~ 10-30 mg/h  2-3 min/4-6 h TODAS. iclmente en
& o cardiaca previa

Madificodo de Chobanian, AV et al. Sevenih report of the Joint Nahional Commiltee on preveniion, defection, evaluation, and reaiment of high bloed pressure. Hyperiension

2003421208

EH: T T rvias. B bolo infravencso. I infusién infravenoso confinua.,

: : B: 0.5 mg/Kg seguido de infusién a 50 meg,'kg/min. |: Puede adminisirarse nuevo bolo y aumentar perfusién a 100 meg/kg,/min coda 4 min hasta méximo de

300

M.



Guia de actuacion en urgencias (3.a ed., Vol. 1). [Pdf]. M.J. Vdzquez
Referencias Lima , J.R. Casal Codesido.
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DEFINICION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico en el que los pacientes presenta
las siguientes caracteristicas:

» Sintomas tipicos de IC: disnea de reposo o con el ejercicio, fatiga, astenia.

» Signos tipicos de IC: taquicardia, taquipnea, crepitantes pulmonares, derrame pleural,
presion venosa yugular elevada, edemas periféericos, hepatomegalia..

» Evidencia objetiva en reposo de una anomalia estructural o funcional del corazon:
cardiomegalia, presencia de soplos a la auscultacion, tercer tono, anomalias en el
ecocardiograma, concentracion elevada de péptido natriurético.




CLASIFICACION

Basada en la naturaleza de la presentacion clinica:

» IC de reciente comienzo, que haria referencia a la primera presentacion de
IC.

» Transitoria (limitada a un periodo de tiempo)

» Cronica (estable o descompensada).




» La IC diastolica es una entidad clinica caracterizada por la
existencia de sintomas y signos de IC, con funcion sistolica
conservada y evidencia de disfuncion diastolica (elevacion
de las presiones de llenado.




ETIOLOGIA

» La causa mas frecuente es la cardiopatia hipertensiva,
seguida de cardiopatia isquémica (suponiendo entre las
dos el 80% de todas las causas), valvulopatias vy

miocardiopatias.




Tabla 21.1. Causas y factores precipitantes de la IC

- Cardiopatia isquémica: disfuncién sistélica crénica por IAM antiguo, sindrome coronario
agudo, complicaciones mecénicas del 1AM, infarto de ventriculo derecho, etc.

- Hipertension: habitualmente asociada a hipertrofia ventricular izquierda y fraccién de
eyeccion conservada.

- Valvulopatias: estenosis o insuficiencia valvular (de origen reumético, degenerativo o
secundario a endocarditis).

- Miocardiopatias: miocarditis aguda, miocardiopatia hipertréfica, miocardiopatia dilatada
idiopética, miocardiopatia restrictiva, miocardiopatia postparto, displasia arritmogénica
de ventriculo derecho, etc.

- IC con gasto cardiaco elevado: sepsis, tirotoxicosis, anemia, shunts.

- Farmacos: betabloqueantes, calcioantagonistas, antiarritmicos, efc.

- Téxicos: alcohol, cocaina, etc.

- Endocrina: diabetes mellitus, hipo/hipertiroidismo, sindrome de Cushing, feocromocitoma,
efc.

- Arritmias: FA répida, flutter auricular, taquicardia auricular incesante, bradicardia, blo-
queos AV,

- Otras: taponamiento cardiaco, enfermedad de Chagas, VIH, insuficiencia renal terminal,
efc.

Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia para el diagnéstico y tratamiento de la IC

aguda/crénica 2008.




DIAGNOSTICO

Podemos utilizar los Criterios de Framingham:

C. Mayores C. Menores
Ortopnea / DPN Edemas maleolares
Ingurgitacion yugular Tos nocturna
Estertores crepitantes Disnea de esfuerzo
Cardiomegalia radioldgica Hepatomeagalia
Edema pulmonar radioldgico Derrame pleural
Ritmo de galope / 3° tono Taquicardia sinusal >120 Ipm
Pérdida de peso (>4Kg en 5d) tras tto diurético
Se establece el diagndstico en presencia de 2 mayores, o 1 mayor y 2 menores




DIAGNOSTICO

Tabla 21.2. Clasificacion funcional de la NYHA

GRADO II

Ligera limitacién a
la actividad fisica.
Actividad ordinaria
con sinfomas.

GRADO |

Actividad ordinaria
sin sintfomas.

GRADO IV
Sinfomas en reposo.

GRADO 1l

Limitaciéon marcada

de la actividad fisica.
Sintomas con acti-
vidad menor de la
ordinaria.



ANAMNESIS

1.  Antecedentes: factores de riesgo cardiovascular, enfermedades cardiacas
previas y tratamiento actual.

2. Clinica: segun el ventriculo inicialmente afectado

» IC izquierda: sintomas de congestion pulmonar: disnea de esfuerzo, ortopnea
y DPN. Sintomas de bajo GC: oliguria, fatiga, cuadros confusionales...

» IC derecha: sintomas de congestion sistémica: como edemas en miembros,
dolor en HD (congestion hepatica), aumento del perimetro abdominal
(ascitis), nicturia...




ANAMNESIS

3.- Factores de descompensacion:

» Cardiacos: SCA, HTA no controlada, arritmias (bradicardias severas, ta-
quiarritmias), embolismo pulmonar.

» Extracardiacos: abandono del tratamiento, situaciones que demandan
aumento del GC (estrés, aumento de la actividad fisica, fiebre, embarazo,
anemia, hipertiroidismo), enfermedades intercurrentes (infecciones,
insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal).




EXPLORACION FISICA

» 1. Constantes: TA, pulso, frecuencia y ritmo, FRy T?.

» Signos de gravedad: hipotension o HTA severa, taquipnea >30 rpm, taquicardia
o bradicardia extrema.

» 2. Inspeccion: estado de perfusion cutanea, coloracion de piel y mucosas
(cianosis, ictericia, palidez), tolerancia al decubito.

» 3. Cuello: ingurgitacion yugular a 45°, reflujo hepatoyugular.




EXPLORACION FISICA

» 4. Auscultacion:

> . Pulmonar: estertores crepitantes bilaterales en bases y zonas declives
del pulmon (la altura sirve como medida de curso clinico y de respuesta al
tratamiento), sibilancias (por edema peribronquial) y MV.

> o Cardiaca: ritmo de galope, soplos, arritmias.
» 5. Abdomen: hepatomegalia, dolor HD, ascitis.

» 6. Miembros inferiores: edemas con fovea.




Pruebas complementarias.

» 1. GAB: hipocapnia casi siempre, con PO2 normal, si no existe neumopatia
de base.

» 2. ECG: alteraciones del ritmo o cardiopatia subyacente (hipertrofia de
cavidades, bloqueos, isquemia o necrosis). Un ECG nor mal debe hacernos

replantear el diagnostico de IC.




Pruebas complementarias.

» 3. Rxtorax: cardiomegalia, signos radiologicos de descompensacion
(redistribucion vascular, derrame pleural, edema intersticial con lineas B de
Kerley, edema alveolar con infiltrados algodonosos).

» 4. Analitica: hemograma (anemia, leucocitosis), bioquimica con glucosa,
funcion renal e iones, enzimas cardiacos (descartar IAM) y coagulacion (des-
cartar TEP). El BNP (Péptido Natriurético tipo B) tiene utilidad diagnostica y
pronostica.




TRATAMIENTO

A. Medidas no farmacologicas

» 1.Reposo en cama con cabecera a 45°.

» 2.0xigeno a dos litros en gafas nasales o en ventimask al 50% segun
gasometria (si EPOC o signos de retencion de CO2 reducir al 24%).

» 3.Canalizacion de via periférica.

» 4.Restriccion hidrica y de aporte de soluciones iv. Si fuese necesario, no poner
mas de 1000 ml de G5% en 24 h. Dieta cardiologica.

» 5.Control de diuresis: sondaje vesical en casos de IC severa, o mala
colaboracion para controlar la diuresis. Control de TAy FC periddicamente.




TRATAMIENTO

B. Medidas farmacologicas.

» Los pacientes con IC estable, o de clase funcional | y Il (asintomaticos-IC leve)
se tratan de forma ambulatoria: IECAS como tto inicial en cualquier grado
funcional (Enalaprill: cp 5y 20 mg: 2.5-10 mg/12h;

» Ramipril: cp 1.25, 2.5, 5, 10 mg: 2.5-5 mg/12 h)

» +/- diuréticos tiazidicos si congestion o edemas (Indapamida: cp 2.5 mg: 1
cp/24h)

» +/- Betabloqueantes (Carvedilol: cp 6.25, 25 mg: 3.125-25 mg/12h;

» Bisoprolol: cp 5y 10 mg: 1.25-10 mg/24h) +/- ARA Il (Candesar- tan: cp 4, 8,
16 y 32 mg: 4-32 mg/24h o Valsartan: cp 80 y 160 mg: 40-160 mg/12h) .




TRATAMIENTO

Los pacientes con IC descompensada respecto a su situacion basal previa y de
clase funcional Il y IV (IC moderada-grave), son los que se benefician de tto
urgente:

» Diuréticos: los de asa son los de accion mas potente y rapida. Furosemida (cp
40 mg, amp 20mg/2 ml): 40mg iv (2 amp) como dosis de ataque y luego 20 mg
iv/6-8-12h segun diuresis. Producen hipopotasemia por lo que habitualmente
se asocian diuréticos ahorradores de potasio como espironolactona ( cp 25
mg): 25 mg/24h o eplerenona ( cp 25 mg): 1- ¥2 cp/d en post IAM. Evitar la
hipotension y control de la funcion renal e iones.

» Anadir IECAS +/- ARA Il +/- digital (Digoxina cp 0.25 mg: 1- V2 cp/24h). Los
Betabloqueantes se deben anadir una vez estabilizado al paciente.




TRATAMIENTO

Los pacientes con IC descompensada respecto a su situacion basal previa y de
clase funcional Ill y IV (IC moderada-grave), son los que se benefician de tto
urgente:

» Simala respuesta, se pueden asociar vasodilatadores: nitroglicerina y cloruro
morfico (ver edema agudo de pulmon).

» Si mala respuesta, valorar inotropicos: dopamina y dobutamina.




TRATAMIENTO DE LOS FACTORES DE
DESCOMPENSACION

CRITERIOS DE INGRESO

1. Ingreso en Planta de Hospitalizacion:

» Ante sospecha de E. Adrtica o M. Hipertrofica.

» Ante historia de angina reciente.

» Ante cardiopatia conocida con tto maximo y adecuado.
>

En caso de insuficiencia respiratoria aguda.




TRATAMIENTO DE LOS FACTORES DE
DESCOMPENSACION

CRITERIOS DE INGRESO

2.-Ingreso en Observacion de Urgencias:

» Ante cardiopatia conocida con tratamiento insuficiente o inadecuado.
Potenciar el tratamiento y valorar a las 12-24h el ingreso o alta hospitalaria.

» Ante cardiopatia no conocida. Iniciar tratamiento y valorar a las 12-24h el
ingreso o alta remitiendo al paciente a cardiologia para estudio.
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Definicion

Es la inflamacion de cualquier etiologia del tejido
leptomeningeo y del liguido cefalorraquideo.

La meningitis aguda bacteriana presenta una alta mortalidad,
llegando al 15 % en los casos producidos por Streptococcus
pneumoniae.

El origen de la infeccion suele ser por diseminacion desde un
foco local (ORL), hematdgena o secundaria a iatrogenia
(neuroquirdrgica).



Tabla 2. Etiologia de meningitis bacteriana segun edad del paciente y caracteristicas epidemiologicas!

EDAD ETIOLOGIA FRECUENTE OTRAS ETIOLOGIAS

< 3 meses Streptococcus agalactiae, Enterobacterias, Listeria
Escherichia coli monocytogenes, Enterococcus
1 mes-10 afios Streptococcus pneumoniae Mycobacterium tuberculosis
Neisseria meningitidis Haemophilus influenzae tipo b
10-50 afios Streptococcus pneumoniae Mycobacterium tuberculosis,
Neisseria meningitidis Brucella spp, Espiroquetas
(Borrelia y Leptospira)
=50 afos Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis,
inmunodepresion o comorbilidad Listeria monocytogenes’, Streptococcus agalactiae,
enterobacterias, Pseudomonas Staphylococcus aureus,
aureginosa Mycobacterium tuberculosis,
Nocardia
Fistula LCR, fractura base del crdneo  Streptococcus pneumoniae Streptococcus pyogenes

Haemophilus influenzae

Procesos neuroquirlrgicos Staphylococcus aureus Enterobacterias
Estafilococo coagulasa-negative  Pseudomonas aureginosa
Propionibacterium acnes

*Las vacunas de meningococo, neumococoy H. influenzae serotipo b han cambiado considerablemente el patron epidemiologico
disminuyendo la frecuencia de los cuadros de meningitis aguda bacteriana en nifios, siendo actualmente anecddticos los casos
producidos por H. influenzoe tipo b, *Listeria suele aparecer en mayores de 50 anos o con inmunodepresion o enfermedades
crdnicas como diabetes mellitus, hepatopatia, alcoholismo, cancer o insuficiencia renal cronica.



@ JOVEN MEDICO

La Triada clasica de Meningitis aguda bacteriana sélo estd presente e
el 41% de los pacientes. Las caracteristicas clinicas mas comunes
incluyen: Cefalea (84%), fiebre (74%), rigidez de nuca (74%) y

- alteracién del sensorio (71%).
Presentacion
Fiebre.

clinica

nigidez de nuca.

nl’rerocién del sensorio.
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Presentacion

clinica

En pacientes ancianos, alcohodlicos e inmunodeprimidos predomina la alteracién del nivel
de concienca frente a la rigidez de nuca y la fiebre. La rigidez de nuca y los signos de
irritacion meningea (Kernig y Brudzinski) tienen una sensibilidad baja por lo que no
descartan en ningun caso una meningitis aguda.

La meningitis bacteriana suele asociar ademas datos de disfuncion cerebral con confusion
y alteracion del nivel de conciencia que puede ir desde la letargia al coma. Un 30 %
presentara crisis y el 10 % afectacion de pares craneales por el desarrollo de hipertension
intracraneal (HTIC). Otra focalidad neurolégica debe hacernos replantear el diagnostico
(meningoencefalitis, empiema subdural o absceso epidural) o descartar una complicacion
vascular asociada (vasculitis, tromboflebitis venosa cerebral).

La presencia de rash cutdneo, aunque no es patognomonico, orienta meningitis por
meningococo. Es inicialmente maculopapular para evolucionar rapidamente a un rash
petequial o purpurico afectando a mucosas y en ocasiones a palmas y plantas.



Presentacion

clinica

®© Mmoo W

Cefalea: (80-90%) generalmente intensa y constante.
Fiebre (>90%)).

Nauseas y vomitos.

Petequias cutaneas: papulas, equimosis (meningococo).
Trastornos de conciencia (desde confusion a coma).
Convulsiones (focales o generalizadas).

Afectacion de pares craneales o focalidad.



Diagnostico

Signos meningeos: rigidez de nuca, signos de Kernig y Brudzinski
(poco evidentes en alcohdlicos, ancianos...).

En todos los casos se solicitara hemograma, bioquimica béasica y
coagulacion.

Si fiebre se sacaran 3 hemocultivos independientemente de que se
haya iniciado el tratamiento antibiotico.

Si disnea: gasometria y RX de térax.

Rx de senos paranasales si sospecha de sinusitis.

Se realizara puncion lumbar excepto si existen signos de afectacion
intracraneal (edema de papila, afectacion pares craneales, signos de
focalidad o disminucion de nivel de conciencia), en cuyo caso se
realizara un TAC previo a la puncion.
+ Tras la puncion se recogeran 4 tubos para analitica de LCR:

. Microbiologia.

. Reserva.

. Citoquimica.

. Para anatomia patologica, si procede (con heparina).



Caracteristicas

del liquido
cefalorraquideo

Aspecto Células Proteinas Glucosa
50-80 mag/d|,
Normal transparente No 0,15-0,45 g/l 6 +40-50%
glucemia.
Septica turbio granulocitos g |
Virus claro linfocitos - normal
TBC variable linfocitos +++ !




- Se debe iniciar el tratamiento antibidtico tan pronto como sea

: posible y nunca se debe demorar su administracion en caso
Tratamlento de no poder realizarse inmediatamente la puncion lumbar
diagnostica ,pues ensombrece el pronaostico.




Tratamiento

empirico

- A Sueroterapia 1500-3000 cc/24 horas.
- B. Gastroproteccion: ranitidina (Zantac®)/8 horas.
- C. Si fiebre: paracetamol (Perfalgan®) o metamizol iv/6-

8h.

- D. Tratamiento antibiotico: tras la puncion sin esperar el

resultado de la misma si se sospecha meningitis seéptica:
Ceftriaxona 2 gr/12h iv.

- E. Ingreso hospitalario.

- F Con deterioro importante del nivel de conciencia o

situacion séptica valorar ingre- so en UCI.



Tratamiento
empirico de

meningitis
bacteriana

ALTERNATIVA EN ALERGICOS
PENICILINAY DERIVADOS

Paciente de cualquier edad Cefotaxima 300 mg/kg/24 h Levofloxacino® 500 mg/12 hivy
dividido 4-6 dosis iv o ceftriaxona  vancomicina® 15-20 mg/kg /8-12 h
2g/12 hivyvancomicina® 15-20  ivy rifampicina 15 mg/kg/24 h iv
mg/kg/8-12 hiv +/- ampicilina®*2  +/- cotrimoxazol® (TMP 15-20 mg/

EDAD/FACTOR PREDISPONENTE | TRATAMIENTO EMPIRICO

g/4hiv. kg/24 h) en 4 dosis iv.

Anadir dexametasona en inmunocompetentes®
Paciente con Meropenem 2g/8hivy Aztreonam 2 g/8 h ivy cotrimoxazol
inmunodepresion severa ampicilina (TMP 15-20 mg/kg/24 h) en 4 dosis iv

2 g/4 hivy vancomicina® 15-20 y vancomicina' 15-20 mg/kg/8-12 hiv
mg/kg/8-12 h iv

TCE/neurocirugia Cefepime o ceftazidima o Aztreonam 2g/8hivy

fractura base del craneo, meropenem:2 g/8 hivy vancomicina’ 15-20 mg/kg/8-12h

fistula, derivacion LCR vancomicina® 15-20 mg/kg/8-12h ivyrifampicina 15mg/kg24 hivo
iv o linezolid 600 mg/12 h iv linezolid 600 mg/12h iv

‘Como norma general la duracidon del tratamiento antibiético sera 10-14. Son excepciones N.meningitidis duracién de 7 dias,
BGN 3 semanas y Listeria 21 dias. “El primer dia se recomienda dosificacion cada 8 h (normalmente 1 g/8 h), posteriormente
ajustar segun niveles para valle de 15-20 mg/L). *Asociar ampicilina ante la sospecha de Listeria: en < 3 meses, adultos > 50 anos,
embarazo, clinica de romboencefalitis (pares craneales, ataxia, nistagmo), enfermedades cronicas debilitantes (insuficiencia
renal cronica, cirrosis hepatica diabetes mellitus, cancer activo), € inmunodepresion. *Si sospecha de Listena. *En ninos valorar
riesgo beneficio de quinolonas (antropatia), puede optarse por aztreonam 2 g/8 h. "Dexametasona 8-10 mg/6 h iv durante 3-4
dias. Reduce secuelas, pero no han demostrado redudir mortalidad. Eficacia probaba en meningitis neumocodcay Hoemophilus.
Indicado sobre todo si se administra antes o concomitantemente con el inicio del tratamiento antibiético. Contraindicado en
paciente con inmunodepresion severa y neuroquirirgicos.



- Esta indicada en las meningitis meningocdcicas en los contactos
cercanos (> 8 h/dia) y personas expuestas a las secreciones
nasofaringeas (intubacion, aspiracion secreciones...) del paciente
desde una semana antes del inicio de los sintomas hasta las 24 h

PrOfilaXiS después de iniciado el antibidtico. Presenta alta eficacia y se
(e 7y administrara, aunque el contacto haya sido vacunado previamente
antibiotica de de meningococo. Se recomienda administrar lo antes posible,
referiblemente en las primeras 24 h tras la aparicion del caso

contactos ndice. P

- Las opciones terapéuticas disponibles son: ciprofloxacino 5oo mg
dosis Unica o ceftriaxona 250 mg dosis Unica IM o rifampicina 600
mg/12 h por 2 dias.




Meningitis

aseptica o
linfocitaria

- Es una meningitis aguda con pleocitosis linfocitaria y sin aislamiento

microbioldgico en el cultivo bacteriano.

- La mayoria son de etiologia viral y normalmente tienen buen

pronostico. Cuando se alcanza un diagndéstico etiologico los
enterovirus representan el 85-95 % de los casos, predominando en
los meses de verano.

- Los virus herpes simple (VHS) aunque raros representan la

segunda causa identificable.

- Debe diferenciarse la meningitis por VHS de buen prondstico y

normalmente causada en el contexto de primoinfeccion por VHS-2
de la encefalitis herpética muy grave y producida en su gran
mayoria por VHS-1.

- La primoinfeccion por VIH también puede presentarse como

meningitis aseptica.



Meningitis

aseptica o
linfocitaria

- El cuadro clinico de la meningitis aseptica es indistinguible de la

meningitis bacteriana, aunque es mas frecuente que asocie
sintomatologia inespecifica como nauseas, mialgias, diarrea o tos.
La presencia de crisis, bajo nivel de conciencia o focalidad
neurologica es rara y debe hacer pensar en encefalitis.



- Siempre que exista duda diagndéstica entre meningitis viral y
bacteriana se administrara tratammiento antibiotico empirico
asumiendo la etiologia bacteriana hasta los resultados del gram/
cultivo del LCR.




Meningitis

aseptica o
linfocitaria

- El tratamiento de Ila meningitis linfocitaria en pacientes

iInmunocompetentes con LCR claro, glucorraquia normal y buen
nivel de consciencia es de soporte.

- Siempre que el paciente presente buen estado general se puede

realizar manejo de manera ambulatoria con revision precoz en 48 h.
Si se sospecha VHS-2 (sobre todo durante la primoinfeccion) se
recomienda aciclovir 10 mg/kg/8 h iv durante 7-10 dias.



- Para orientar el diagnostico, ademas del estudio del LCR es
importante tener en cuenta la evolucion temporal (meningitis
aguda/subaguda/cronica), las pruebas de neuroimagen y los
antecedentes epidemiologicos como TBC previa, relaciones
sexuales de riesgo (VIH, neurosifilis), viajes a areas
endémicas de infecciones fungicas (histoplasma) o
parasitarias  (cisticercosis), exposicion a  vectores
(enfermedad de Lyme).




Guia de actuacion en urgencias (3.2 ed., Vol. 1). [Pdf]. M.J. Vazquez Lima ,
Referencias J.R. Casal Codesido.




EVENTO VASCULAR CEREBR
(ISQUEMICO Y HEMORRAGIC

Docente : Dr. Romeo Suarez Martinez
Materia : Urgencias medicas
Alumna: Guadalupe Elizabeth Gonzalez Gonzalez

Grado y Grupo : 8 "B”




Definiciones

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

Los ACV hemorragicos ocurren

cuando hay fugas sanguineas

en el parénquima cerebral por

la rotura de un vaso sanguineo,

generalmente el corazon. Las ramas vy las
bifurcaciones de la arteria carotida
interna son por lo general las mas
afectadas.

que causa hemorragia

intracerebral (HIC).




Definiciones

ACV isquémico ACV hemorragico



Epidemiologia/etiologia

Los ACV pueden tener una naturaleza isquémica (87 %) o hemorragica (13 %).

Los factores de riesgo para un ACV son la hipertension, diabetes, tabaquismo,
dislipidemia y arritmias cardiacas. El ACV también puede ocurrir en pacientes
jovenes, especialmente si padecen coagulopatias, embarazo, anemia de células
falciformes o uso de anticonceptivos orales.




Fisiopatologia

La oclusion de las arterias cerebrales produce isquemia rapida del tejido cerebral.
Las placas ateroescleroticas de las arterias grandes acumulan plaquetas y residuos
que eventualmente causan estenosis y oclusion arterial (ACV ateroesclerotico de las
arterias grandes). Los trombos también pueden embolizar y ocluir las arterias mas
pequenas y distales (ACV cardioembolico)




Fisiopatologia

Los ACV hemorragicos ocurren por una vasculopatia hipertensiva, angiopatia por
amiloide (principalmente en los ancianos) o rotura de malformaciones
arteriovenosas. También puede ocurrir la transformacion hemorragica de los ACV
isquémicos con o sin tratamiento trombolitico, siendo este ultimo mas habitual.




Diagnostico

vV Vv VvV >

Anamnesis:
1. Forma de instauracion
2.  Circunstancias en las que acontecio el episodio.
3 Evolucion que presento hasta el ingreso hospitalario.

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:

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

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



Diagnostico

C. Examenes 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 torax.

5. TAC craneal (localizacion y diagnostico diferencial entre ACV isquémico y ACV
hemorragico)



Tratamiento

A. Medidas generales:
1.  Cama elevada 30- 45° para evitar broncoaspiraciones.

» 2. Asegurar via aérea permeable y administrar 02 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
pronostico).

» 5. Siexiste disminucion 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. Fibrinolisis: administracion iv de activador del plasmindgeno tisular en el
infarto cerebral de menos de 3 horas de evolucion 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:

AAS: (100-300 mg/24h)
Trifusal: /8h.
Clopidogrel: /24h.



Tratamiento

B. Medidas especificas :

3. Anticoagulacion: de forma general, en ictus isquémicos y en base a una
actuacion de seguridad (efectividad y escasas complicaciones). Puede
pautarse con HBPM: Fraxiparina (0.4cc/12h).

En caso de ACV aterotrombotico vertebrobasilar y cardioembolico que recidiva se
puede usar HBPM (Fraxiparina 0.6cc/12h) o heparina sodica iv a una dosis inicial
de 5000 Ul, seguidos de 1mg (100 Ul) por kg/4h por via iv, sin sobrepasar los 70
mg (7000 UlI).



Tratamiento

B. Medidas especificas :

4.- Neuroprotectores : aunque su eficacia es controvertida se utilizan habitual-
mente:

2 Citicolina iv/12.
0 Piracetam iv en bolo de 12g (4 viales) y luego 3g/6h (1vial/éh).
2 Nimodipino:

VO : solo en la HSA y si tolera la via oral o porta SNG, administrar 2 comp de
Nimodipino/4-6h/vo).

IV: ): comenzar con 5 cc/h (1 mg/h), vigilar estrechamente TA. Si es bien
tolerado a las dos horas, pasar a 10cc/h. Solo en HSA.




Tratamiento de las complicaciones

1.- Sobreinfecciones: las pulmonares son las mas frecuentes. Cabecero de

cama a 30- 45°

2. Hipertermia: es importante su reduccion ya que empeora el prondstico
del cuadro clinico. Puede usarse una pauta de paracetamol 2g iv/6h si la T?

es mayor de 38°.

3. Convulsiones: segun pauta de crisis comiciales.




Tratamiento de las complicaciones

4.- Edema cerebral: tratamiento con manitol al 20% (200 cc en 20-30 min).

Siempre paciente sondado.

5.-Agitacion psicomotriz: utilizar Haloperidol 5mg im o iv (ampollas de 5

mg) o via oral 10 mg (tabletas de 10mg, o gotas 10 gotas = 1mg).

6.-Hiperglucemia: utilizar insulina rapida.




» Referencia

Guia de actuacion en urgencias (3.a ed., Vol. 1). [Pdf]. M.J. Vdzquez Lima , J.R.
Casal Codesido.
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

El TCE es producido por la accion de un agente externo
mecanico que provoca perdida de conocimiento y/o
focalidad neurologica por dano en estructuras craneales e
intracraneales .




Las lesiones que se producen en los TCE
se clasifican en:

A) Lesiones primarias :

» Por mecanismos estaticos y dinamicos.

B ) Lesiones secundarias:

» Producidas por mecanismos intracraneales




Historia clinica

v

vV v v v v v v

Mecanismo de lesion

Existencia de perdida de conocimiento y duracion de la misma (interrogatorio
a testigos).

Ti id l id Las concusiones son sacudidas o agitaciones violentas
1€mpo transcurrido tras el accidente. que resultan en una perturbacion de la funcion cerebral

Amnesia del episodio

Contusion cerebral

Intoxicacion etilica , otras drogas
Antecedentes de sincope.
Enf. Padecidas.

Ingesta habitual de farmacos

Estigmas de etilismo cronico.




Exploracion fisica

A. Toma de constantes vitales

B. Determinacion de nivel de conciencia

C. Exploracion neuroldgica

D. Inspeccion de cabeza y cara :

1.- Palpacion de cabeza en busca de scalps

2.- Otoscopia

3.-Descartar la presencia de epistaxis y nasolicuorrea

4.-Determinar existencia de hematomas mastoideos o periorbitario ,que indiquen
fractura de la base del craneo.

A. Pupilas




Clasificacion de los traumatismos
craneales

A. TCE leve : Glasgow 15 - 14
B. TCE moderado : Glasgow 13 - 9

C. TCE grave: Glasgow <9 o lesion intracraneal ocupante de espacio ,
independientemente del nivel de conciencia.

ESCALA DE GLASGOW

Apertura Respuesta Respuesta
Ocular Verbal Motora

Espontanea 4 |Orientado 5 |Ordenes 6
Ordenes 3 |Confuso 4 |Localiza dolor 5
Estimulo doloroso 2 |lnapropiado 3 |Retira dolor 4
Minguna 1 |Incomprensible 2 |Flexiona 3
Ninguna 1 |Extension 2

Minguna 1




Sospecha de hipertension intracraneal ( HTIC)

Deterioro neurologico
Hipertension arterial
Bradicardia

Asimetria pupilar

vV v v v Vv

Cefalea intensa y vomitos




Pruebas complementarias

A.- Radiografia simple:
) Para el estudio de las fracturas del suelo

APy lateral de craneo Orbita, maxilares, malar y arco cigomatico. Ta
2. Proyeccion de Waters dogu_rr_]enta el estado de los h_uesos nasales
apofisis ascendente de maxilar 'y el

3. Proyeccion de Towne supraorbitario. Es la radiografia de eleccion p
estudio de los senos paranasales.

—
.

4. Rx APy lateral de columna cervical

5. Rx transoral de columan cervical

Hueso
Occipital




Pruebas complementarias

B.- TAC craneal :
1. TCE graves y moderados : indicada en todos .
2. TCE leves :

0 Deterioro del nivel de conciencia y clinica neurolégica focal acompanada o no
de fractura craneal.

O Fractura -hundimiento craneal.
0 Sospecha de fractura de bases de craneo o heridas penetrantes.
0O Sospecha de maltrato infantil.

O Presencia de algun signo o sintoma de alarma y factor de riesgo.




Pruebas complementarias

C.- Laboratorio :

Solicitar hemograma ,bioquimica y coagulacion ,con las mismas indicaciones que
para TAC . Si es politraumatizado se debe anadir pruebas cruzadas y gasometria
arterial.

Signos y Sintomas de alarma Factores de riesgo

Pérdida de conciencia inicial transitoria. |Alteracion de |la coagulacion.

Amnesia postraumatica, cefalea

nersistente Intoxicacion etilica y otras drogas.

Nauseas y vomitos. Alcoholismo cronico.

Déficit neurolégico parcial. Ancianos.

Existencia de herida o contusiones en Patologia neurologica o neuroquirdrgica
cuero cabelludo. previa.

Sindrome vestibular. Demencia.

Convulsion postraumatica. Tratamiento anticoagulante y antiagregante.




Tratamiento y manejo de los TCE en los
servicios de urgencias.

A.- Alta hospitalaria :

= TCE leves

= Glasgow 15

= Paciente asintomatico

= Ausencia de sintomas y signos de alarma y factores de riesgo

= Con adecuado control en domicilio




Tratamiento y manejo de los TCE en los
servicios de urgencias.

B.- Observacion en area de urgencias:

1) TCE leve, Glasgow 15, con presencia de algun factor de riesgo o sintomas y

signos de alarma , sin lesiones en pruebas de imagen.

2) TCE leve, Glasgow 15 , con dificultad de valoracion neuroldgica por ingesta de

alcohol y otras drogas.
3) TCE leve, Glasgow 15, con ausencia de control domiciliario correcto

4) TCE leve , Glasgow 14 , independientemente de asociacion o no a factores de

riesgo y sintomas y signos de alarma.




Tratamiento y manejo de los TCE en los
servicios de urgencias.

B.- Observacion en area de urgencias:

ACTITUD: Permaneceran en observacion en el servicio de Urgencias durante 12 -
24 hrs para reevaluacion y tratamiento sig:

—_—
.

Reposo con cabecera de la cama elevada 30°.

2. Dieta absoluta

3. 3.- Valoracion neurologica horaria.

4. Tras 12 horas asintomatico ,probar tolerancia a liquidos.

5. Fluidoterapia maximo 1.500 ml / 243 horas ,suero fisiologico 0.9%.
6. Si dolor , metamizol IV lento cada 6 horas.

7. Realizacion de nuevo TAC a las 24 horas , si existe cambios en la exploracion o
alto riesgo de sangrado.

Reevaluacion neurologica constante




Tratamiento y manejo de los TCE en los
servicios de urgencias.

C .- Ingreso hospitalario :
1) Fracturas craneales lineales.
2) Déficit neurologicos no susceptibles de tratamiento quirurgico.

3) Confusion o alteracion del nivel de conciencia sin evidencia de lesion
organica.

4) Scaps de gran tamano, ante posible aparicion de shock hipovolémico.




Tratamiento y manejo de los TCE en los
servicios de urgencias.

D.- Ingreso en UCI :
1) Glasgow 8-13

2) Glasgow 13, con TAC patologico que muestre signos indirectos de
hipertension endocraneal.




Tratamiento y manejo de los TCE en los
servicios de urgencias.

E.- Traslado a centro de referencia de neurocirugia:
1) Hemorragia intraparenquimatosa.

2) Hemorragia intraventricular

3) Hemorragia subaracnoidea

4) Hematoma epidural

5) Hematoma subdural.

6) Fractura hundimiento , fracturas abiertas o de la base.




Manejo inicial comun a todo paciente
politraumatizado grave

A.- Via aérea permeable con control cervical
» Indicacion de intubacion orotraqueal en pacientes con TCE.

> Se debe considerar que todo paciente con TCE presenta lesiones cervicales ,
por lo que todas las maniobras deben realizarse con adecuado control e
inmovilizacion cervical.




Manejo inicial comun a todo paciente
politraumatizado grave

B.- Ventilacion :

» Administrar O2 con mascarilla reservorio ,para mantener la saturacion de 02
por encima del 95%.

» No se debe hiperventilar de manera profilactica, solo si existe deterioro
neurologico agudo presenciadlo ante sospecha de incremento de presion
intracraneal.




Manejo inicial comun a todo paciente
politraumatizado grave

.- Circulacion:
Mantener TAS > 90 mmHg.

Canalizar 2 vias periféricas de grueso calibre (minimo de 18 G)

v v v O

Utilizar suero fisiologico 0.9 % , evitar sueros hipotonicos que incrementan
edema cerebral.

» En caso de hemorragia importante por Scap extenso ,colocar vendaje
compresivo.

D.- Exploracion neurologica:

» Escala de Glasgow ,valoracion pupilar y focalidad neurologica.




Manejo inicial comun a todo paciente
politraumatizado grave

E. Otras medidas:

Cabecera a 30°
No administrar corticoides , excepto si existe lesion medular.

Se puede administrar manitol IV : 1 g/Kg / 6 h a pasar en 30 min , en caso de
sospecha de HTIC.

Profilaxis de la gastritis por estrés con ratidina u omeprazol 1 ampolla IV.
Profilaxis de convulsiones : no esta indicada

Sonda nasogastrica excepto si existe traumatismo nasal o sospecha de fractura de
base de craneo .

Sonda vesical excepto contraindicacion por sangre en meato o hematoma en
perine.

Analgesia : Metamizol magnésico IV lento o ketorolaco 1 ampolla / 6 horas.
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