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

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



Las crisis hipertensivas se definen como una elevacion aguda de la presion
arterial sistolica >210 mmHg y presion arterial diastélica >120 mmHg
capaz de llegar a producir alteraciones estructurales o funcionales en
diferentes organos.

SE DIVIDE EN:

Urgencia
Emergencia

Garcia E, Herrera M, Cuidado critico cardivascular, Sociedad colombiana de cardiologia, p 207-222
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DEFINICION OPERACIONAL

Emergencia hipertensiva :

Lesidn aguda de drganos blanco

Urgencia hipertensiva



Elevacion brusca de la presion
arterial , sin que exista disfuncion
de los drganos diana

Elevacion brusca de la presion arterial |,
gue produce alteracion de los organos
diana del proceso hipertensivo ( cerebro,
rindn, retina, corazbn 'y vasos
sanguineos), cuya integridad puede ser
danada irreversiblemente

Garcia E, Herrera M, Cuidado critico cardivascular, Sociedad colombiana de cardiologia, p 207-222 7



Elevacion aguda de la PAS o PAD

v

¢ Signos/sintomas de lesién aguda de érgano diana?

I
Ausentes

Y

Urgencia hipertensiva Emergencia hipertensiva

Suele requerir: Suele requerir:

- Manejo ambulatorio - Ingreso hospitalario

- Tratamiento via oral - Tratamiento por via parenteral
- Descenso progresivo de la PA - Descenso de la PA en breve

- Monitorizacion intensiva

Garcia E, Herrera M, Cuidado critico cardivascular, Sociedad colombiana de cardiologia, p 207-222



HTA de rebote tras abandono brusco de medicacion
hipotensora.

HTA con insuficiencia cardiaca (IC) leve o moderada.

Preeclampsia.

PAD > 120mmHg asintomatica o con sintomas
Inespecificos.

Garcia E, Herrera M, Cuidado critico cardivascular, Sociedad colombiana de cardiologia, p 207-222



CARDIACAS:

Aneurisma dissecante de aorta.

Insuficiéncia cardiaca grave o edema agudo de pulmon (EAP).
Sindrome coronario agudo (SCA).

Postcirugia de revascularizacion coronaria.

Garcia E, Herrera M, Cuidado critico cardivascular, Sociedad colombiana de cardiologia, p 207-222



CEREBROVASCULARES:

Encefalopatia hipertensiva.
Ictus hemorragicos.

Ictus isquémicos con: presion arterial diastélica (PAD) >120
mmHg o presidn arterial sistélica (PAS) >210 mmHg o
necesidad de tratamiento trombolitico, en cuyo caso es
necesario reducir la PA por debajo de 185/110 mmHg. o
Traumatismo craneal o medular.

Garcia E, Herrera M, Cuidado critico cardivascular, Sociedad colombiana de cardiologia, p 207-222



RENAL:

Insuficiencia renal aguda.

«EXCESO DE CATECOLAMINAS CIRCULANTES:

Crisis de feocromocitoma.
Interaccion de IMAOs con alimentos ricos en tiramina o farmacos.
Abuso de drogas simpaticomiméticas (cocaina).

ECLAMPSIA.

EPISTAXIS SEVERA.

GRANDES QUEMADOS

POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CON SUTURAS VASCULARES.

Garcia E, Herrera M, Cuidado critico cardivascular, Sociedad colombiana de cardiologia, p 207-222



Pacientes hipertensos - Limite inferior
(hipoperfusion) de la autorregulacion se
desplaza a valores entre 100 — 120
mmbhg y el superior
(hiperperfusion) entre 150 — 160 mmhg.

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

Pacientes ancianos con aterosclerosis
cerebral 2 se comportan como
hipertensos cronicos.

.. Regulacion
Regulacion metabdlica ‘ imite i i
e Promedio del limite inferior de la

autorregulacion = 20% al 25% de la PA
media en reposo.




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

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

* Antecedentes personales

* Exploracion fisica completa

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



Manejo de crisis hipertensiva en urgencia

Manejo correcto en urgencia

1) Descartar que sea una crisis hipertensiva
de emergencia

Colocar al paciente en condiciones optimas Manejo incorrecto en urgencia

Confirmar el grado de adherencia del 1. No se puede reducir bruscamente la PA
tratamiento si el paciente es dx con HTA

1. No administrar farmaco por vias

Si no hay mejoria. Se inicia con farmacos sublingual
antihipertensivos por via oral

la PA se debe reducirse de manera
progresiva en un periodo de 24-48 hora

Se administra farmaco de accién rapida

Guia de la Sociedad Espanola de Hipertension para el manejo de la Crisis
Hipertensiva 2013



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

Precaucion . insuficiencia renal,
hipotension

(opfop_r_ll

contraindicaciones. Embarazoy
estenosis bilateral de arteria renal

Guia de la Sociedad Espanola de Hipertension para el manejo de la Crisis
Hipertensiva 2013



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

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

Guia de la Sociedad Espanola de Hipertension para el manejo de la Crisis
Hipertensiva 2013



Bloqueadores

Atenolol 50-100mg o proponolol 20-
40mg

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

Propranolol |}
Lisan®_ goras| |

50 tabletss recublenas

Lisan iy -

Progr

Wqumadioh

P haiealand

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

Atenolol
Lisan
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Guia de la Sociedad Espanola de Hipertension para el manejo de la Crisis
Hipertensiva 2013



DIURETICOS
Furesemida 40mg facilita la reduccion de
sobrecarga de volumen con descenso de la
PA
Precaucioén. Pacientes con depresion de
volumen

Guia de la Sociedad Espanola de Hipertension para el manejo de la Crisis
Hipertensiva 2013



Bloqueantes alfa y beta.

Labetalol 100-200mg dosis se repite
cada 10-20 min.

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

manteniendo la circulacidon cerebral,
renal y coronaria.

Guia de la Sociedad Espanola de Hipertension para el manejo de la Crisis
Hipertensiva 2013



MANEJO DE EMERGENCIA

HIPERTENSIVA

Ingreso hospitalario urgente
( frecuentemente UCI)

Vigilancia del nivel de
conciencia.

Monitorizacion de PA. FC

Disminucion de la PA hasta
valores seguros,

| sin descensos bruscos

Guia de la Sociedad Espanola de Hipertension para el manejo de la Crisis
Hipertensiva 2013



Famaco Indicacion  Contraindicacion Dosis Inicio accion/ (omplicadones Efectos
duracion secundarios
Nitoprusiato  Todas Embarazo I 0.5-10 meg/kg/min O min/1-5 min  Taquifilaxia, toxicidad Nauseas
(30 mg/500 ml por cianuro y danatos  yvomitos

10-30 ml/h)

Labetalol Todas IC, bradicardia, B 20-80 mg 5-15 min/2-4h Ay Mauseas

BAV intoxicacion | 1-2 mg/min Broncoespasmo yvomitos
por cocaina (100 mg/100 ml
en 1-2min

Urapidilo Todas Estencsis ~ B:25mgen 5-10 min  2-3 min/4-6h Mauseas yvomitos,
aortica (250 mg/250 ml hipotension severa

10-30 ml/h)

B: bolo; |:infusion; |C: insuficiencia cardiaca; ACVA: accidente cerebrovascular agudo, BAY: blogueo auriculoventricular, CPI: cardiopatia iqueémica

Guia de la Sociedad Espainola de Hipertension para el manejo de la
Hipertensiva 2013




Famaco Indicacion  Contraindicacion Dosis Inicio accion/ (omplicaciones Efectos
duracion secundarios

Mitroglicerina  CPI, IC EL resto : 10 mg/min ~ 1-2 min/5-10 min Taquifilaxia Rubefaccion facial,
(50 ma/S00 ml 5-10 mi/h) cefalea

CFl IC,bradicardia, — B:0,5-1 mg/kg 60 segundos/ EAY
BAV, intoxicacion |: 50-300 10-20 min Broncoespasma
porcocaina  microgramos/kg/min liqual que labetalol)

Nicardipina  CPLACVA  BAV 2% grado |:5-15 mg/h 5-15min/4-6 h BAV Palpitaciones, IC,
cefalea

Enalapril Todas  Embarazo,estencsis B:1mgen5min  Inmediato/6 h Fracaso renal Hiperpotasemia,
bilateral de arteria  1: Smg,/250ml/6h agudo reversible angioedema
renal

B: bobo; I: infusion; |C: insuficiencia cardiaca; ACVA:; accidente cerebrovascular agudo; BAY: blogueo auriculoventricular; (PI; cardiopatia squémica

Guia de la Sociedad Espanola de Hipertension para el manejo de la Crisis
Hipertensiva 2013




CONCLUSIONE
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£ URGENCIAREMERGENCIA _S~3 éxeenmconesiicncios

CRlSIS HIPERTENSIVA
- ol &

¢QUE ES UNA CRISIS HIPERTENSIVA? %za presion arterial se refiere a

— HIPER I ENSIVA E's una elevacion repentina de Ia presion la presion que apllca_la e
arterial que motiva a consulta médica, con sobre las arterias. La

CRISIS HIPERTENSIVAS: AUMENTO DE PAD > 120 mmHg Y PAS > 180 mmHg

= SEGUN JNCS — lecturas de presion arterial de mas de 180/120 hipertension arterial es ?l
— ~ &— Recuerda que la presion arterial normal término meédico para la presion

es menos de 120 sobre menos de 80. arterial alta.

AHORA ;COMO SE CLASIFICAN?

PA ELEVADA PERO
DANO A ORGANOS BLANCO

ASINTOMATICO O
SINTOMAS INESPECIFICOS

LA PA
EN 24-72 Hrs

CAPTOPRIL ViA ORAL

ES NECESARIO
INGRESO HOSPITALARIO

e& Dentro de las crisis hipertensivas, éstas se pueden clasificar de dos formas distintas, p6r lo
D|FERENC|ADU EN que de acuerdo con su severidad seran tratadas de diferente manera.

SMERGENGIA HPERTENSVA
PA ELEVADA PERO ‘i:*:%& Es un aumento El aumento de la presion arterial Si

iy e repentino de Ia se acompana de dafo a algun
.‘ presion arterial que, organo blanco.
) de manera

ICTUS, EDEMA AGUDO DE PULMON $5~- | Inmedats NO causa
ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA,
SCA, ECLAMPSIA

DANO A GRGANOS BLANCO

La mayoria de las ¢Que otras causas existen?

crisis hipertensivas 4 ?“. @F-Enfermedades renales
LA PA = aparecen en personas @ Hipertension relacionada con el
EN 12 Hrs ue ya padecian QO b s
presion alta. __ @ Debido a alteraciones hormonales

&—Entonces, lacausa ) secundarias a un tumor en las glandulas
mas frecuente es un suprarrenales, por ejemplo.

FUROSEMIDA, NITROGLICERINA Y T e e e (W o W ShiasE N ko o +GENEE S

LABETOLOL ViA INTRAVENOSA

ES NECESAR]U (,COMO SE TRATA ESTE PADECIMIENTO?

INGRESO HOSPITAI-ARIU El tratamiento de la urgencia Una emergencia hipertensiva se trata en

hipertensiva consiste en Ia el hospital. Su medico le dara
correccion de la PA mediante medicamentos a través de una vena con

farmacos orales y vigilancia el objetivo de bajar su presion. Debera
fSEFlEM ’ SEFIEM__ ambulatoria. jPrevenir es GRATIS! seguir dieta baja en sal y bajar de peso.
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El corazén es una bomba
muscular que genera
presion y desplaza
volumen, cuya funcion
es la de abastecer de
sangre oxigenada a los
tejidos del organismo vy
enviar sangre insaturada
a oxigenarse al pulmon

para mantener la vida.




Insuficiencia cardiaca

Coronariopatia B riiciciial & satiuctrs)
Cafiomiaria fo funciona structur
Valvulopatia

miocardico 4 Reserva diastélica
Etc

4 Volumen diastoélico ventricular
W Perfusion sistémica

(manifestaciones anterogradas)

Activacion mecanismos
compensadores

W Fraccion 1
Vasodilatacion de expulsion
cerebro/corazon

Péptidos natriuréticos: Péptido

natriurético tipo B (BNP) y factor

natriurético auricular (ABP)
4 Requerimiento

de Oz

. Sistema simpatico: Secrecion de
Redistribucion del flujo catecolaminas (adrenalina y
sanguineo noradrenalina) - Efecto
e hipoperfusion renal

cronotrépico/inotrépico positivo

. Sistema renina-angiotensina-
aldosterona

4 Poscarga cardiaca

4 Retencion de agua y Na+

(manifestaciones retrégradas) Edema

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

Plétora yugular
Disnea



Es la
capacidad intrinseca
de la miofibrilla para
acortar su longitud
independiente de |a
precarga y poscarga



Resistencia
vascular que se opone
a la contraccion
ventricular durante el
vaciamiento del
corazon hacia los
grandes vasos

Volumen
sanguineo en los
ventriculos al final de
la didstole. Genera la
fuerza que aumenta la
longitud de la fibrilla
antes de la
confraccion



Corazon que padece insuficiencia cardiaca

U 0O 0O O

Sindrome complejo resultado de la alteracion
estructural o funcional del llenado ventricular
o de la expulsion de la sangre, lo que a su vez
ocasiona sinfomas clinicos cardinales de:

Disnea
Fatiga
Estertores

Edema



O El primer mecanismo de compensacion consiste en un aumento de la precarga —de
acuerdo con la ley de Frank-Starling—, de manera que el mayor volumen residual y el
aumento de la presion telediastolica incrementan la fuerza de la contraccion vy el
volumen de eyeccion del latido siguiente, aunque ello se consigue a expensas de una
congestion retrograda.

O Para ello se ponen en marcha mecanismos neurohormonales de compensacion como
son el aumento del tono simpatico y la activacion del sistema renina-angiotensina-aldos-

ferona



O EnlaIC se ha comprobado, en efecto, un aumento de la actividad simpatica que tiende
a aumentar la contractilidad y la frecuencia cardiacas y favorece la vasoconstriccion

periferica

O La vasopresina es una hormona hipofisaria que tambien se halla activada en la IC y que,
al tener un papel importante en la regulacion del aclaramiento de agua libre, contribuye
a reducir su excrecion y, en consecuencia, favorece la hiposmolaridad



O 1.- Sistolica o Diastdlica

O 2.- Gasto cardiaco disminuido o elevado
O 3.-Derecha o Izguierda

O 4.- Aguda o Cronica

O 5.-Anterégrada o Retrograda



O |C SISTOLICA: Implica un fallo en la funcidn contrdctil cardiaca con una fraccién de
eyeccion (FE) <45-50% en el ecocardiograma

O |C DIASTOLICA: Alteracion en la funcién diastdlica del ventriculo por una alteracién de la
relajacion y/o disminucion de la distensibilidad con FE normal o conservada



O En la mayoria de los pacientes con IC el gasto cardiaco esta disminuido. Esto suele ser asi
cuando la IC es secundaria a isquemia, Hipertension Arterial o Enf. Valvulares

O Sin embargo la IC con hipertiroidimo, anemiq, fistulas arteriovenosas entre otras el gasto
cardiaco fiende a ser elevado



O |C RETROGRADA: El ventriculo no es capaz de impulsar la sangre suficiente con el
consiguiente aumento de presiones y volumenes por detrds de el, con aumento de las
presiones capilares y venosa

O |C ANTEROGRADA: La incapacidad ventricular resulta en el paso de una cantidad de
sangre inadecuada al sistema arterial y la retencion de sodio y agua se debe a la
disminucion de la perfusion renal y al aumento de la reabsorcion fubular



N

Tabla 1. Clasificacion de la IC segun la graved ad (ACCAHA, NYHA]).

ACC/AHA
Estadioc A Pacientes ssimtomaticos Clase |
con alto riesgo de
desamollar ins uficiencia
cardiaca, sin anomalia
estructural o funcicnal
identificada.

Pacientes ssintomaticos Clasa |l
con enfermedad cardiaca
estructural claraments
relacionada con
ins uficiencia cardiaca.

Estadio C Facientes con Clase [l
ins uficiencia cardiaca
sintomatica asociada 5
enfermedad estuctural
subyacente.

Estadioc D Facientes con Clase |V
enfermedad cardiaca
estructural avanzads vy
simomas acusados de
ins uficiencia cardiaca en
reposo 8 pesar de
tratarmients medico
MAaximo.

NYHA

Pacientes sin limitacion de
la actividad fisica norrmnal.

Facientes con ligers
limitacion de la actividad
fisica.

Facientes con scusads
limitacion de |a actividad
fisica; cuslguier actividad
fisica provoca |s aparicion
de los sintomas.

Pacientes con sintomsas
de insuficiencia cardiaca
£ reposo.
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Disnea

Orthopnea

Disnea paroxistica noctura
Nicturia

Sudoracion

Hepatalgia



w Disnea con ortopnea (DPN)

= Empleo de musculatura accesoria
= EdemaAgudo de Pulmon

= Clanosis

w»Tos con esputo espumoso Yy/o
hemoptisis

= Estertores

= Crepitantes

= Hipertrofia Ventriculo 1zdo
= Diaforesis

= Anorexia

= Insomnio

= Disminucion de TA

= Aumenta FC

= Dolor precordial

= Astenia

= Respiracion Cheyene-Stokes
= Cianosis periférica

= Oliguria



= Hepatomegalia

= AscItis

= Esplenomegalia

= Edemas periféricos (mmii)
= Ingurgitacion yugular

= Disminucion de la TA

= Aumento de FC

= Oliguria

= Nicturia



Electrocardiograma
Ecocardiografia
Tele de torax

BH

ON

Electrolitos sericos

C 00O D0 D O




METODOS DIAGNOSTICOS

Los métodos de diagndstico como electrocardiograma, radiografia de térax, marcadores
seroldgicos y ecocardiograficos solo ayudan para complementar el diagndstico.







FARMACO

Carvedilol

sl
ElS«_l Ijlw—'

> .
SUCCINalo ae

metoprolol

MNebivolo

DOSIS INICIAL (mg)
3125/12h
125/24 h

n
il

DOSIS OBJETIVO (mg)
25/12h
10/24H

100/12 h
10/24 1

FARMACO
Captopri
Enalapnl
Ramipril
Quinapril
Lisinoprl

tnown R n o
- - n -

DOSIS
OBJETIVO

H0mg/dia
20 mg/dia
10 mg/dia
20 mg/dia

20 mg/dia

DOSIS
MAXIMA

300 mg/dia
40 mg/dia
10 mg/dia
40 mg/dia
40 mg/dia




*Medidas generales

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

*Oxigeno y asistencia ventilatoria

Mantener saturacion arterial de oxigeno entre 95 a 98%.

*Oxigeno

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



*Ventilacion no invasiva

Presion positiva continua de la via aérea (CPAP).

Presion positiva intermitente.

*VVentilacion mecanica invasiva

Indicada en enfermos que no mejoran con el uso de
terapia respiratoria no invasiva



*MORFINA'Y analogos

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

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

Antecedente de evento tromboembadlico previo.



*Anticoagulacion

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

*Vasodilatadores

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



*Nitratos

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

b.Nitroglicerina en infusidn intravenosa iniciar a 20 pg/min, incrementando paulatinamente
hasta alcanzar 200 pg/min

*Nitroprusiato

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

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



*Neseritide

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



*|[ECA

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

*Diuréticos

estan recomendados en falla cardiaca y datos de retencion hidrica.

e Empezar con dosis individualizadas dependiendo de la situacion clinica

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

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



*betabloqueadores

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

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

*|lnotropicos

*Indicaciones clinicas: estan indicados cuando hay hipoperfusion periférica, con o sin congestion,
o edema de pulmon resistente a los diuréticos y vasodilatadores en dosis 6ptimas, con fraccidn
de expulsion ventricular < 35%..

e Dobutamina ¢ Dopamina ® Milrinona e Levosimendan
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O L a meningitis (infeccion de las coberturas del
cerebro y de la médula espinal) es una
enfermedad grave. La meningitis puede
ocurrir en adultos y en ninos, incluso en bebés,
y puede ser ocasionada por virus, bacterias,
hongos o pardsitos.

Los tipos comunes de bacterias que pueden
ocasionar meningitis son Neisseria meningitidis
(fambién conocida como )y
Streptococcus pneumoniae Il
Estas bacterias son altamente contagiosas, se
diseminan rdpidamente y pueden ser
mortales.

Ingitis.

les

~ Liuido celalomoquides 71
. <




O Complicaciones neuroldogicas como convulsiones, déficits neuroldgicos focales o un
cuadro de rombencefalitis & Listeria monocytogenes.

O Manifestaciones cutdneas como exantema petequial y purpura palpable = Neisseria
meningitidis..

O En ocasiones las producidas por Streptococcus pneumoniae son secundarias a patologia
ORL, ofitis o sinusitis.



O Se presenta con mas frecuencia en los meses de verano, con un curso clinico mas leve y
benigno que las bacterianas.

O Mas del 90% de ellas son causadas por virus pertenecientes a la familia de Enterovirus
(Coxsackie, Echo) teniendo como clinica mas frecuente la cefaleaq, fotofobia, fiebre,

nduseas o vomitos y clinica gastrointestinal que puede preceder al cuadro meningeo
hasta una semana.

O La segunda causa de meningitis aséptica es VHS-2 - exploracion genital.



O Enftre ellas vamos a destacar a Mycobacterium tuberculosis que se caracteriza por causar
un cuadro de meningoencefalitis subaguda o cronica en la que es tipica la afectacion
de pares craneales, que afecta fundamentalmente a ninos, ancianos e
inmunodeprimidos, con una mortalidad del 15-40%. Es importante no demorar la
instauracion de tratamiento puesto que es el principal factor prondstico.
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Fiebre
Cefalea
Ndausea y vomito

Erupcion cutdnea roja o morada que no cambia
de color al presionarla

Fatiga o somnolencia extrema

Headache.

Convulsiones

Irritabilidad o letargo. En los bebés, junto con la
falta de apetito, pueden ser los Unicos sinfomas
de la meningifis.

Una enfermedad reciente parecida a la
influenza o una infeccion de oido o senos
paranasales puede preceder el desarrollo de Sensitivity to light

meningifis. (photophobia).

vomiting.

Confusion/altered
mental state.




SIGNOS MENINGEOS

SIGNOS MENINGEOS

RIGIDEZ DE NUCA Elevacion de cabeza y tronco en

un mismo bloque
Si hay irritacion de las meninges
al realizar una maniobra el
—ﬂ paciente refiere dolor y espasmos
-~ de los musculos del cuello .

Elevamos la pierna extendida y
SIGNO DE KERNING el paciente flexiona la rodilla de
forma refleja
Se evidencia en caso de meningitis
‘\ o una radiculopatia, hay dolor en la
parte posterior del muslio y no se
puede realizar la maniobra.

Elevamos la cabeza, el paciente
flexiona las rodillas de forma refleja
Con el paciente en decubito supino se

procede a flexionar el cuello. Si hay
irritacion el paciente flexionara de
forma inconsciente ambas rodillas.

SIGNO DE BRUDZINSKY




Preguntas acerca del historial de enfermedad y un examen fisico ayudan a determinar la
probabilidad de meningitis.

Una puncioén lumbar (muestreo del liquido cefalorraquideo [CSF]) es la prueba principal
de meningitis y es importante para la distincion critica entre una causa bacteriana o una
causa viral. Se inserta una pequena aguja en la parte inferior de la espalda bajo
condiciones estériles y se extrae CSF. El CSF puede mostrar la presencia de bacterias,
indicando infeccidon bacteriana. Los gldbulos blancos del CSF pueden estar relacionados
con meningitis bacteriana, meningitis viral (en este caso no se verian bacterias) o
meningitis micofica. Se hace también un cultivo de CSF para detectar el crecimiento de
organismos con el fin de identificarlos.

Los andlisis sanguineos pueden mostrar un aumento en el recuento de glébulos blancos,
indicando infeccion. Su doctor puede sugerir ofros andlisis, dependiendo de su situacion
especifica.



Tabla 5. Caracteristicas del LCR en distintos tipos de meningitis.

Normal

Presion de

apertura (cm H;0)

Aspecto

Recuento celular

(células/mm?)

Predominio celular 0

20 mg/dL menos que
Glucosa (mg/dL) el nivel sanguineo (45-

80 mg/dL)

Glucosa
LCR/plasma

>66%

Proteinas

Bacteriana
Aumentada (>20)
Turbio
Aumentado
(tipicamente
>100)

Neutréfilos

Muy bajo

Aumentadas

Viral Tuberculosa

Normal o
ligeramente Aumentada (>20)

aumentada

Claro Variable

Aumentado Aumentado
(tipicamente 5-

1.000)

(tipicamente 5-
500)

Linfocitos Linfocitos

Normal o :
‘ ' Muy bajo
ligeramente bajo

Normal o

ligeramente bajo

Normal o
ligeramente Aumentadas

aumentadas



O TAC conftraste
O Angiografia

O Angioresonancia magnética

O Eco-Doppler de los troncos supraadrticos o de arterias cerebrales



@)

Si se sospecha meningitis bacteriana segun los resultados de la puncidn lumbar, se
requiere un fratamiento inmediato con antibidticos.

Se administran antibidticos intravenosos

La terapia de soporte, incluyendo medicamentos para reducir la fiebre, puede ayudar
con otros tipos de meningitis.



O O O O OO
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MEDIDAS GENERALES

Extraccion de hemocultivos

Dieta absoluta si alteracion del nivel de conciencia.
Via periférica e infusion de suero glucosalino o SSF (1500-2000 ml/24h).
Antitérmicos.

Si sospecha de meningitis meningococica hay que aislar al paciente hasta que
transcurran 24h del inicio del fratamiento antibidfico.

CORTICOTERAPIA - dosis de dexametasona en dosis de 10mg/éh IV, durante los primeros
4 dias, comenzando 20 minutos antes o simultaneo a la administracion del antibidtico



2 - 50 afnos S. pneumoniae, N. meningitidis Vancomicina + cefalosporina de 32
generacion

>50 afios S. pneumoniae, N. meningitidis, Vancomicina + ampicilina +
Listeria cefalosporina 32 generacion

Inmunocomprometidos S. pneumoniae, N. meningitidis, Vancomicina + ampicilina +
Listeria, BGN cefepime

Trauma penetratnte BGN, MRSA, Staph coagulasa Vancomicina + cefepime

¢ - p negativo
craneo / neurocirugia

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




Tratamiento: Sintomatico
Reposo

Antipireticos - Analgesicos
Hidratacion Parenteral




MENIN

‘Tabla 10. Propuesta de tratamiento de primera linea para meningitis
R

Farmacos Fase diaria por 3 meses * Fase trisemanal por 9 meses
Dosis habitual (dosis mg/kg/dia) Dosis (mg/kg/dia)

Isoniacida 300 (5)**

Rifampicina 600 (10) 600 (10)

Pirazinamida 1.500 (25) 500 (50)****

Etambutol*** 1.200 (20)

50 siempre de dexametasona 4 mg ¢/8 h por 3 semanas, ¢/12 h en 43 semana, ¢/dfa en 5% semana
y dia por medio en 62 semana, luego suspender. **Agregar pindoxina 10 mg/dia. ***Moxifloxacina
alternativa a etambutol. ****Dosis maxima 2.000 mg.
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Un accidente cerebrovascular o ataque cerebral sucede cuando se detiene el flujo sanguineo a
parte del cerebro. Al no poder recibir el oxigeno y nutrientes que necesitan, las células
cerebrales comienzan a morir en minutos. Esto puede causar un dafno severo al cerebro,
discapacidad permanente e incluso la muerte.



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, generalmente el corazén.

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



ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV)

HEMORRAGICO ICTUS ISQUEMICO
Conocido como

y’ Conocido como
¢¢Derrame 3 : il |;‘ Infarto
cerebral aj ; I

cerebral 99

Repr‘esenta el Representa el

—©15¢9 J —© 85y

Causado por Causado por

* Hemorragia Aterotrombdtico

Cerebral o La ruptura a ohetruceion Cardioembolico
parenquimatosa de algiin vaso que detiene el Infarto lacunar

* Hemorrragia sanguineo del flujo de sangre al Infarto inhabitual
Subaracnoidea cerebro cerebro Indeterminado




FACTORES DE RIESG/

FACTORES DE RIESGO ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR

Medicamentos

Obesidad

Colesterol

del corazén

Alcohol = A Py o Enfermedad

Tension Alta
Diabetes

Inactividad
Fisica




* Edad

* Sexo
* Raza
* Herencia

* Evento cerebrovascular previo

No modificables



Modificables

Tabaquismo
Alcoholismo

Sedentarios
Estres

Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Dislipidemia

Ateroesclerosis



A. Anamnesis:

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

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



B. Exploracion:

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

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

etc.

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



Examenes complementarios:

1.Glucemia capilar a la llegada del paciente.

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

3.ECG.

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



Como se diagnostica:

1. Afeccidon motora y sensitiva contralateral al hemisferio danado.
2. Disfasia o afasia

3. Alteraciones visuales transitorias (amaurosis)

4. Diplopia

5. Vértigo

6. Ataxia

7. Hemianopsia

8. Cuadrantanopsia

9. Pérdida subita del estado de alerta



Cuadro 1. Escala Cincinnati para evaluacion de EVC

 SignodeEVC | Actividad del paciente

Paralisis facial Que el paciente vea al Normal: simetria
examinador, sonria y/o Anormal: un lado parético o de
muestre los dientes movimiento asimeétrico

Caida del brazo Que el paciente extienda los Normal: movimiento simétrico
brazos y los mantenga en alto | Anormal: un brazo cae o hay

por 10 segundos movimiento asimétrico
Habla anormal Que un paciente diga “No se le | Normal: usa las palabras
puede ensenar trucos nuevos a | correctas sin arrastrarlas
un perro viejo” Anormal: afasia, palabras
arrastradas o palabras
| incorrectas




Para reconocer un ACV

FACE (CARA)

L \:—.I
' Al sonrefr |a cara o boca estara caida

" ARMS(BRAZ0S)

Al levantar los brazos uno se baja lentamente o
tiene alguna dificultad para poder [evantarlo

. IO SPEECH(HABLA)
Al pedir que repita una frase y notas que habla
raro o arrastra su voz

= TIMECTIEMPO)
+

, Sila persona padece uno o todos los sintomas,

S Acude a emergencias de INMEDIATO
=]

;LO MAS IMPORTANTE ES , ACTUAR RAPIDO!

(/’wuu? arun’..'c-s
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Escala de Cincinnati

para evaluacion de probable EVC en el medio prehospitalario

Debilidad de
extremidad
superior

Alteracion en el
habla

Desviacion de la
comisura labial

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




A.Medidas generales:

1.Cama elevada 30- 452 para evitar broncoaspiraciones.
2.Asegurar via aérea permeable y administrar O2 a 2 litros con gafas nasales.

3.Mantener estabilidad hemodinamica y control de TA. Se reducira con medicacion lentamente y
s6lo cuando los valores sean superiores a 220/120 en ACV isquémicoy 190/120 en ACV
hemorragico. Se utilizardn IECAS de manera gradual: captopril vo o sl (25-50 mg) o enalapril iv
(1/2 a 1 ampolla iv/6h segun TA).



A. Medidas generales:

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

5. Si existe 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.



B. Medid3 pecificas :

1.Fibrindlisis: 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:

e AAS: (100-300 mg/24h)
e Trifusal: Disgrén®/8h.
* Clopidogrel: Plavix®/24h
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O Se define como cualquier lesion fisica o deterioo funcional del contenido craneal
secundario a un intercambio brusco de energia mecanica.



Existen varias formas de clasificacion del TCE en hbibliografia aunque la mas
utilizada se basa en la puntuacion en la escala del coma de Glasgow
(GCS) porsu buena conelacion con el pronostico.

Se recomienda anotar la puntuacion por apartados para el seguimiento seriado
del nivel de consciencia y en caso de deterioro en la puntuacion saber a
expensasde que lo hace.

Esta escala puede infraestimar la gravedad en el paciente anciano.



tipos de respuesta motora y su puntuacion

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres parametros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacidn sistemnatica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.

& ‘3 /)

ESPONTANEA ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

) | )

ORIENTADOY DESORIENTADO  PALABRAS SONIDOS NINGUNA
CONVERSANDO Y HABLANDO [INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

ORDEN VERBAL LOCALIZA RETIRADAY FLEXION NINGUNA
OBEDECE EL DOLOR FLEXION ANORMAL RESPUESTA

(rigidez de (rigidez de
decorticacion) decerebracion)

En funcion de esta escala

diferenciamos:

« TCEgrave: GCS<8.

« TCEmoderado: GCSde 9-13.

« TCEleve:GCSde 14-15, sempre que
no exista

deficit neurologico ni fractura abierta.



El TCE grave hay que situarlo en el contexto del paciente
politraumatizado.

-Es primordial realizar una valoracion primaria segun la escala de valoracion
primaria en el pacente  politraumatizado ABCD (via aerea y \aiam
circulacion y exploracion neurologica).

‘Hay que asegurar una adecuada ventilacion y cifras tensionales (siempre
con una tension ateral sistolica [TAS] > 90 mmHg) para prevenir &
principales causas asociadas a un aumento de lesiones secundarias:
hipoxemia, hipercapnia, hipotension, hiponatremia y fiebre.



evaluacion neurologica.

Requiere realizacion siempre de TC y obsnacion
para Vvigilancia estrecha vy valoraciones fre-
cuentes en las primeras 12-24 h,
preferiblemente en la UCI.

Se recomienda valoracion presencial por
Neurocirugia independientemente de los
hallazgos en la TC inicial. Si la TC inicial no es
normal o presenta deterioro neurologico, &
recomienda seguimiento y valoracion de ua
nueva TC.



« todos los TCE con GCS 14-15 puntos con/sin
perdida de consciencia presenciada
* amnesia constatada
. episodio de desorientacion presenciado

Muchos casos corresponden a poblacion > 65 afios Yy presentan mayores
comorbilidades, uso de anticoagulantes/antiagregantes y famars depresores del
SNC.



Alta

Los pacientes con GCS de 15 sin SR ni AR no precisan
complementarias y pueden serdados de alta.

pruebas

Se debe adjuntar siempre una hoja de recomendaciones con los

sintomas de alarma dinforme de alta.

Debe ser explicada verbalmente al paciente y/o al
principal, asegurandose de su correcta comprension.

cuidador



O RECOMENDACIONES
G ENERALES

Control del INR en todosloscasosy anadir
tiempo de protrombina (TP) y tiempo de trom-
boplastina parcial activada (TTPa) sitoma
dabigatran y TP sitoma apixaban, edoxaban o
rivaroxaban.

Solicitar de inicio TC craneal a todos.
Observacion en Urgenciasdurante al menos
24 h.

Reversion de la anticoagulacion en

todos aquellos pacientesque presenten
lesiones traumaticas en

la TC.



O Sila TC esnomal:

- INRinfraterapeutico: omitirLa proxima dosis,
valoraranticoagulacion con heparina de bajo
peso molecular (HBPM) segun el riesgo y reinidar
la pauta habitual a 1as48 h.

- INRen el margen terapeutico: valoraromitirla
siguiente dosis y/o revertir la coagulacion en
funcion del riesgo-beneficio (hemorragico freea
trombotico).

- INR en niveles supraterapeuticos :suspender ¢
anticoagulante y revertirla anticoagulacion.



O No existe consenso cientifico al no presentar testudios suficiente nivel de
evidencia para considerar el tratamiento antiagregante como factor de riesgo
independiente para presentarlesiones intracraneales tras un TCE leve. Se
recomienda la solicitud de pruebas complementarias y el manejo mas proxi nal
paciente anticoagulado con TCE leve.



O La transfusion rutinaria de plaquetas en padentes con lesion intracraneal no esta
recomendada.

O La relacion riesgo-beneficio, tanto de ka suspensiontemporal del tratamiento
antiagregante como de la indicacion excepcional de transfusion de plaquetas, debe
basarse principalmente en las caracteristicas propias de hlesion y en la situacion clinica del
paciente.

O Dado que el bloqueo enzimatico se produce de forma irreversible, no existe un antidoto
especifico capaz de revertir su actividad ante un evento hemorragico agudo.
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