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Crisis Hipertensivas: 
emergencia y urgencia 
hipertensiva



Definición
Elevación grave de la presión arterial

Diastólica mayor de 120 mmHg Sistólica 180 mmHg.

EMERGERNCIA:Daño
agudo a órgano blanco.

URGENCIA: Elevación de presión
arterial en pacientes con
hipertensión crónica con daño
crónico en algún órgano sin
relación con daño agudo.





Epidemiología

● Entre el 1 y el 2 % de los pacientes con hipertensión arterial desarrollan una crisis 
hipertensiva, una de sus complicaciones más frecuentes y a su vez un importante motivo de 
consulta en la Atención Primaria y Secundaria de Salud.

● Aumenta de forma independiente el riesgo a EVC, IAM, enfermedad renal crónica terminal, 
falla cardiaca y enfermedad arterial periférica. 

● 1% de los pacientes va a presentar una crisis hipertensiva: 76% urgencia, 24% emergencia



Factores predisponentes

● Falta de apego a la terapia médica 

● Edad avanzada, sexo femenino, 
obesidad, presencia de cardiopatía
hipertensiva, consumo de sal, diabetes 
mellitus, enfermedad renal crónica



Diagnóstico
Identificar pacientes de manera inmediata que tengan alteraciones de la 
presión arterial, categorizar, designar y priorizar.
● Historia clínica
Síntomas
Exploración física: determinar presión arterial 

Exploración cardiovascular: 

signos de descompensación ventricular izquierda como:
● estertores crepitantes
● soplo de insuficiencia mitral o aórtica o ritmo de galope



Se inicia búsqueda de daño a órgano blanco:

-Insuficiencia cardiaca 
-Insuficiencia renal 
-Encefalopatía (delirium, nausea, vómito, convulsiones) 
-Papiledema
-Edema pulmonar (estertores) 

Cualquier condición que pueda agravarse por elevación de la presión 
arterial como disección aórtica, IAM, EVC, feocromocitoma y 
eclampsia.



Estudios de laboratorio y gabinete

● Nitrógeno ureico, creatinina, BH 
completa, frotis de sangre periférica

● EKG: buscar isquemia miocárdica e 
hipertrofia ventricular izquierda

● Radiografía de tórax: cardiomegalia y 
ensanchamiento de mediastino

● EGO



Tratamiento
puede ser con fármacos orales + observación por 24 – 48h

A. Bloqueadores beta adrenérgicos 
B. Diuréticos 
C. Inhibidores de la ECA 
D. Bloqueadores de canales de calcio 
E. Alta con seguimiento ¿Daño a órgano 

blanco? 

Admisión a unidad de 
cuidados intensivos y 
medicamento IV

Meta: 

Disminuir PAM 25% o reducir

diastólica a 100-110 mmHg



Farmacos
● Urgencia
Decenso gradual en 24-48hrs

• Captopril: 25 mg cada 6 hrs

• Enalapril: 10 mg cada 12 hrs

•Metoprolol 50-100 mg cada 12 hrs

•Atenolol: 50 mg cada 12-24 hrs

• Losartan: 50 mg cada 12 hrs

• Telmisartan: 40-80 mg cada 24 
hrs

• Amlodipino: 5-10 mg cada 24 hrs

• Nifedipino: 30-60 mg cada 24 hrs

• Hidroclorotiazida: 25 mg cada 24 
hrs



● Emergencias

Nitroprusiato de sodio (vasodilatador) es el fármaco de elección en la mayoría de los 

pacientes con emergencia hipertensiva 

Labetalol (bloqueador alfa y beta adrenérgico) con inicio de acción a los 5-10 minutos.

Fenoldopam (agonista de los receptores tipo 1 de dopamina) 

Nicardipino (bloqueador de canales de calcio) inicio de acción a los 5-10 min contraindicado 

en pacientes con insuficiencia cardiaca



Elección de fármacos
● Encefalopatía hipertensiva: reducción gradual de PAM a no más de 25%. Se 

utiliza nitroprusiato de sodio 
● Isquemia miocárdica: Nitratos hasta que síntomas mejoran o hasta que la 

presión diastólica es de alrededor de 100 mmHg
● Edema agudo de pulmón: se utiliza nitroprusiato de sodio. Se utiliza con morfina, 

oxígeno y un diurético de asa.
● Disección aórtica: Disección proximal quirúrgico. Disección distal tx

farmacológico sin necesidad de cirugía inmediata. Bloqueadores beta y 
nitroprusiato de sodio.

● Insuficiencia renal: fenoldopam mejora la perfusión renal.
● Preeclampsia y eclapmsia: metildopa actúa a nivel central disminuyendo las 

cifras tensionales y frecuencia cardiaca.



Bibliografía
● https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/076GER.pdf



Insuficiencia cardiaca 
descompensada



Definición
● Se habla de insuficiencia 

cardíaca (IC) cuando la función 
del corazón está alterada o no 
bombea suficiente sangre para 
abastecer a los órganos, 
músculos y tejidos del 
organismo.

● Es uno de los cuadros más 
comunes dentro de las 
emergencias cardíacas



Rápida aparición de síntomas y signos 
de IC por alteración de la función 
miocárdica

A mayor edad mayor prevalencia

Es la causa más común de 
hospitalización en > 65 años, con una 
elevada mortalidad y tasa de 
reingreso a 60-90 días



Epidemiología

● Es un síndrome complejo, con una alta 
prevalencia en la población, situándose en 
torno al 10% en mayores de 70 años, y esta 
continúa aumentando. Su incidencia en 
mayores de 65 años es del 1% al año.



Estadificación
: 

FACTORES PREDISPONENTES PERO SIN DISFUNCIÓN Y/O HIPERTROFIA VENTRICULAR.

● ESTADIO B:
PACIENTES ASINTOMÁTICOS PERO CON DISFUNCIÓN Y/O HIPERTROFIA VENTRICULAR
DEMOSTRADA.

:
PACIENTES CON SÍNTOMAS ACTUALES O PASADOS DE IC ASOCIADOS CON ENFERMEDAD
CARDÍACA ESTRUCTURAL.

●

PACIENTES CON IC RESISTENTE.



Cuadrantes de Stevenson
Estado de congestión al reposo
● A
Caliente-seco….. PCP e IC Normales
● B
Caliente-húmedo…….Buena perfusión buen volumen
PCP: Elevada
PVC: Normal o elevada
IC: Normal
● L
Frío-seco
PCP: Baja o normal
PVC: Baja
IC: Muy bajo
● C
Frío-húmedo……….. Es el más grave
PCP: Elevada



Fisiopatología



Factores pronósticos ISCD
Predictores Características

TAS Alta: se asocia con menor mortalidad post 

alta.

Parámetros clínicos Ingurgitación yugular y congestión 

persistente.

Enfermedad coronaria Duplica la mortalidad.

Liberación de troponinas Presente en un 30-70% de los pacientes con 

ICD; Duplica la mortalidad triplica la 

rehospitalización.

UREA El BUN y la relación de BUN/Creatinina son 

buenos predictores, cuando hay pequeñas 

variaciones, y se asocian con aumento de la 

mortalidad.



Diagnóstico

Exploración 
física:

 Constantes vitales
 Signos derivados de la congestión pulmonar (IC izquierda.
 Signos derivados de la congestión sistémica (IC derecha.
 Signos cardíacos.
 Resto de exploración física





Clasificación de la NYHA
● Para la insuficiencia cardiaca



Clasificación
● Clasificación de Killip Kimbal



Estudios 
diagnósticos

● Electrocardiograma:el bloqueo de rama 
izquierda y la fibrilación auricular e 
aumento de tamaño en los ventrículos .

● Radiografía de tórax: Evaluar la 
cardiomegalia del paciente.

● Ecocardiograma: visualizar la forma, el 
tamaño y la función del corazón y de sus 
válvulas.



Laboratoriales

Citológico:
● Gasometría
● UREA-Cr-
● Glucemia

Recuento plaquetario
Dimero D
PCR:
● CPK-MB Troponinas



Tratamiento

Terapia en prehospitalario
● Oxigeno
● Nitroglicerina



Terapéutica
● Posición semisent@.
● Oxigenoterapia: objetivo, sat de oxigeno 95%.
● Ventilación no invasiva.

Tratamiento Farmacológico

IECAS
Captopril     6,25 mg/8hrs
Enalapril      2,5mg/12h
Lisinopril     2,5-5,0 mg/24h
Ramipril       2,5mg/24h



Bibliografias
https://www.revespcardiol.org/es-guia-esc-

2021-sobre-el-articulo-S0300893221005236

https://www.cenetec-

difusion.com/CMGPC/ISSSTE-722-

15/RR.pdf

https://www.revespcardiol.org/es-guia-esc-2021-sobre-el-articulo-S0300893221005236
https://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/ISSSTE-722-15/RR.pdf


Meningitis



Definicón

● Es una enfermedad caracterizada por 

la inflamación de las meninges

(leptomeninges). La causa más 

frecuente de este tipo de inflamación 

es viral.



Anatomía

Las tres capas delgadas de tejido que 
cubren y protegen el cerebro y la 
médula espinal.



Etiología

● Bacterias

● Virus

● Hongos

● Parasitos



Puede ser una infección de oído o de los 

senos paranasales, una fractura de cráneo 

o, raras veces, algunas cirugías.

Diversas cepas de bacterias pueden 

provocar meningitis bacteriana.



Cuadro clínico de meningitis



Clasificación y definiciones

● Meningitis: inflamación de las leptomeninges del SNC por distintas causas, siendo la más
frecuente de causa viral. 

● Meningitis Bacteriana Aguda: Es aquella meningitis con LCR de aspecto purulento segun el  
agente causal bacteriano. 

● Meningitis Aséptica: Inflamación meníngea de causa no bacteriana. 

● Meningitis Simpática: Proceso séptico vecino al SNC que inflama las leptomeninges. 

● Meningismo: Irritación meníngea (no inflamatoria).



Meningitis

CrónicaSubaguda

Aguda
Infección bacteriana 
rápidamente progresiva 
de las meninges y el 
espacio subaracnoideo

Inflamación de las capas de las 
(meninges) y del (espacio 
subaracnoideo)

Es una meningitis de 
evolución lenta que dura 4 
semanas o más.



Fisiopatología
Respuesta inflamatoria

● Replicación agente causal en LCR

● Cambios en LCR (pH, lactato, proteínas, glucosa y 

conteo celular) 

● TNF-alpha, IL-1, IL-6,IL-8, NO, PGE2, PAF 

● Daño Pares Craneales e HTEC 

● Trombosis y Vasoespasmo cerebral por daño endothelial

● Hipotensión sistémica secundaria

● Muerte por Shock Séptico o Trombosis SNC



Bacterias más comunes por grupo 
de edad



Diagnóstico: anamnesis

● Fiebre y convulsiones 

● Exposición a infectados.

● Síntomas gripales u otros. 

● Cirugías craneales

● Conductas sexuales riesgosas

● Paperas

● Mordidas de animales

● Consumo de lácteos no pasteurizados



Estudios diagnósticos

● Tomografía axial computarizada

● Resonancia magnética

● Química sanguínea

● Análisis de LCR

● PCR

Generales

● Hemograma

● Bioquímico

● Coagulación

● VDRL



Tratamiento
● Estabilización del paciente
● Monitorización de signos vitales

 Se recomienda iniciar el tratamiento antimicrobiano de forma inmediata y vía parenteral.

 El tratamiento antimicrobiano empírico de primera elección es la administración de 
ceftriaxona 2 g cada 12 o 24 horas o cefotaxima 2 g cada 6 u 8 horas. 

 En los pacientes con alergia a betalactámicos se recomienda la administración de
vancomicina 60 mg/kg/24 horas en dosis de carga (ajustada a función renal) y continuar con 
15 mg/kg/24 horas

 En meningitis neumocócica : cloramfenicol 1g c/6 horas en meningitis meningoccócica. 



Se recomienda el uso conjunto de dexametasona a dosis de 

0.15 mg/kg cada 6 horas durante 2 a 4 días 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 neumocócica. 



Bibliografías y fuentes

● https://www.msdmanuals.com/es-
mx/hogar/enfermedades-cerebrales,-
medulares-y-
nerviosas/meningitis/meningitis-subaguda-
y
cr%C3%B3nica#:~:text=La%20meningitis%
20cr%C3%B3nica%20es%20una,riesgo%20
de%20desarrollar%20meningitis%20cr%C3
%B3nica.

https://www.msdmanuals.com/es-mx/hogar/enfermedades-cerebrales,-medulares-y-nerviosas/meningitis/meningitis-subaguda-y


EVC



Definición

● Alteración en las neuronas,
que provoca disminución de
flujo sanguíneo en el cerebro,
acompañada de alteraciones
cerebrales de manera
momentánea o permanente.

Se clasifica en 2 

subtipos  ISQUEMICA y

HEMORRAGICA



● Se produce por la interrupción 
del flujo sanguíneo. 

● Los síntomas duran unos pocos 
minutos y el paciente se 
recupera totalmente en menos 
de 24 horas. 

● Es considerada como una 
urgencia médica.

Ocurre cuando un coágulo sanguíneo 

bloquea o estrecha una arteriaIsquémica



Hemorrágico

● Aparece cuando el flujo 
sanguíneo se interrumpe por 
una obstrucción, que puede ser 
por causada por grasa o sangre, 
en un vaso sanguíneo.

● Hemorragia: Se presenta
cuando un vaso sanguíneo se 
rompe, causando un sangrado
dentro del cerebro.



Factores predisponentes
• Hipertensión arterial.

• Fumar cigarrillos o la exposición al humo 

de segunda mano.

• Colesterol alto.

• Diabetes.

• Apnea obstructiva del sueño.

• Enfermedad cardiovascular, que incluye 

insuficiencia cardíaca, defectos cardíacos, 

infección cardíaca o ritmo cardíaco 

irregular, como fibrilación auricular.



Cuadro clínico
● los síntomas más recurrentes son:
• Alteración repentina de la visión en un ojo o 

ambos
• Pérdida repentina de la fuerza en un brazo, una 

pierna o ambos
• Sensación de hormigueo en la cara, brazo o 

pierna
• Aparición repentina de:

• Problemas para hablar y/o entender lo que 
se escucha, acompañada por balbuceo

• Desequilibrio o inestabilidad
• Dolor de cabeza



Pérdida aguda de la 

visión. 

Visión doble.

Inestabilidad al 

caminar.

Pérdida de sensibilidad 

de la mitad del cuerpo.



Diagnóstico

● El diagnóstico es clínico, es decir, se sospecha por la 
presencia de síntomas neurológicos.

● a realización de un estudio de imagen cerebral es 
fundamenta



Los estudios habituales que se solicitan 
ante un EVC son: 

● Tomografía axial
● Resonancia magnética

de cráneo
● Electrocardiograma
● Ecocardiograma
● Angiografía cerebral 



Tratamiento

● Hay tres tipos de tratamiento que 
dependen del momento es que se 
establece el diagnóstico: Prevención 
primaria, Manejo agudo (urgencia) y 
Prevención secundaria. 



● Las soluciones isotónicas como la 
solución salina al 0.9% se distribuyen 
de forma más equitativa en los 
espacios extracelulares (intersticio e 
intravascular) .

● Se recomienda que la depleción de 
volumen intravascular se corrija con 
solucion salina 0.9%. 



● La inyección intravenosa de activador tisular del plasminógeno
recombinante, también llamado alteplasa (Activase) o 
tenecteplasa (TNKase), es el tratamiento de referencia para el 
accidente cerebrovascular isquémico.

● Pueden utilizarse anticoagulantes con el tPA y la aspirina

● La inyección intravenosa de activador tisular del plasminógeno 
recombinante, también llamado alteplasa (Activase) o 
tenecteplasa (TNKase), es el tratamiento de referencia para el 
accidente cerebrovascular isquémico.



Bibliografias



Traumatismo 
craneoencefálico



Definición

● Se define como 
una lesión estructural 
y/o alteración fisiológica 
de la función cerebral 
inducida por un 
traumatismo a causa de 
una fuerza externa



● El TCE es la causa de muerte
más frecuente por debajo de los
44 años de edad en los países
industrializados.

● Muchos de los supervivientes
quedan más o menos
discapacitados.



Etiología
● Generalmente son 

causados por un golpe, una 
sacudida o un impacto 
explosivo a la cabeza, o una 
lesión penetrante de la 
cabeza que interrumpe el 
funcionamiento normal del 
cerebro



Factores de riesgo
Principales causas:

● Accidentes de tráfico.

● Caídas.

● Agresiones.

● Accidentes laborales

● Deportes

Factores de riesgo:

● Jóvenes de 15-24 años

● Asociados a alcoholismo

● Asociadas con el abuso 

del consumo de drogas.



Cuadro clínico

● SIGNOS DE BATTLE
(equimosis retroauricular)

● OTORRAGIA
(HEMOTIMPANO)

● OTOLICORREA-
RINOLIQUORREA

● OJOS DE MAPACHE
(Equimosis periorbitaria)





Diagnóstico

● TAC
● La radiografía simple de cráneo está 

indicada en los casos con:

● Contusión o laceración de la piel cabelluda.

● Profundidad de herida hasta el hueso.

● Longitud de la herida mayor de cinco 
centímetros.



Tratamiento
● Estabilización del paciente
● Monitorización de la TA

● El tratamiento es 
quirúrgico

● CRANEOTOMIA
● Rehabilitación del 

paciente.



Bibliografía
● http://evaluacion.ssm.

gob.mx/pdf/gpc/grr/S
S-016-08.pdf



FLUJOGRAMAS Y 
CONTONACIONES












