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Una crisis hipertensiva (CH) se define como una elevación aguda de la

presión arterial (PA) capaz de producir, al menos en teori ́a,

alteraciones funcionales o estructurales en los órganos diana de la

HTA: corazón, cerebro, rin ̃ón, retina y arterias.

Es la ausencia o presencia de dan ̃o en órganos diana la que nos

permite clasificar la elevación de la PA.

urgencia hipertensiva 
(UH) (sin dan ̃o)

EH (con dan ̃o de 
órgano diana).



EPIDEMIOLOGÍA Y 
CLASIFICACIÓN 

UH: consiste en un ascenso aislado de cifras

de PA pero sin afectación de órgano diana.

La cli ́nica, si la hubiera, es leve e

inespeci ́fica.

• Tratamiento previo

No suele necesitar pruebas

complementarias y suele revertir con

administración de la medicación habitual o

ajuste de la previa.

No menos de 24-48 h.



EPIDEMIOLOGÍA Y 
CLASIFICACIÓN 

EH: es la verdadera patologi ́a urgente

asociada a la elevación de la PA y por eso

tiempo dependiente.

• Se caracteriza más por la presencia de

dan ̃o de órgano diana que por la cifra

de PA.

• El objetivo terape ́utico se recomienda

conseguir en pocas horas y bajo

supervisión estricta y por ello es de

elección la V.I



MANIFESTACIONES 
CLÍNICAS



DIAGNÓSTICO Y PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS

• UH: sistemático de orina,

electrocardiograma (ECG), radiografi ́a

(Rx) posteroanterior y lateral de tórax.

• EH: segu ́n la sospecha cli ́nica tras

anamnesis y exploración fi ́sica



TRATAMIENTO UH

V.O es de elección y el objetivo debe ser

una reducción en di ́as-horas para una PA
objetivo de < 160/100 mmHg.

•Trasladar al paciente a una habitación

tranquila y con poca luz y ofrecerle

reposo en 10-15 min, tras lo cual se

volverá a tomar la PA.

•En caso de ansiedad, valorar el uso de

una benzodiazepina (ej.: diazepam 5-10

mg v.o.; en caso de dolor, se puede

indicar analgesia, evitando usar AINE).



TRATAMIENTO UH

En la mayori ́a de los casos será necesaria

la utilización de medicación

antihipertensiva por vi ́a oral, siendo los

fármacos más utilizados en nuestro

medio captopril, amlodipino y

furosemida.



TRATAMIENTO EH

El abordaje de las EH, como en cualquier

emergencia médica, consiste en aplicar

un abordaje ABCDE, incluido el algoritmo

de soporte vital avanzado si es

necesario.

• Se les asegurará la vi ́a ae ́rea y el

manejo ABCDE.

• Se les trasladará a la zona de

agudos/cri ́ticos, donde se pueda

asegurar la monitorización de PA, ECG

y saturación de oxi ́geno (SatO2).

• Se les canalizará un acceso venoso

para extracción de anali ́tica y

administración de fármacos.





ICTUS ISQUÉMICO

Se recomienda un descenso menos agresivo

(caso contrario puede favorecer el aumento

de la zona de isquemia por hipoperfusión).

Objetivo terape ́utico consiste en un descenso

de un 10-15 % de la PA en las primeras 24 h en

aquellos pacientes que presentan cifras de PA

> 220/120 mmHg (PA > 185/110 mmHg en

aquellos pacientes tratados con fibrinólisis).

El tratamiento de elección suele ser un

betabloqueante (labetalol) en perfusión

continua titulando la dosis segu ́n la respuesta

de cifras de PA y cli ́nica.



HEMORRAGIA CEREBRAL

En general se recomienda iniciar tratamiento si

PAS > 170 mmHg con un objetivo de PAS en

torno a 140-170 mmHg, vigilando activamente

los signos de hipoperfusión cerebral durante el

descenso de las cifras de PA.

Labetalol, estando contraindicados los

vasodilatadores por su relación con un

aumento de la presión intracraneal (bolo de 50

mg i.v. directo y repetir cada 5 min hasta una

dosis máxima de 200 mg).

Hemorragia subaracnoidea se puede utilizar

nimodipino.



ENCEFALOPATÍA 
HIPERTENSIVA

El objetivo es la disminución de la PA en un 10-

15 % en la primera hora.

Los agentes de elección son los antagonistas

del calcio (nicardipino 5-15 mg/h i.v hasta

alcanzar la PA objetivo y luego disminuir a 3

mg/h; está contraindicado en estenosis aórtica

grave, angina inestable o infarto agudo de

miocardio [IAM] reciente y hay que tener

precaución si hay insuficiencia cardi ́aca

congestiva [ICC]).



INSUFICIENCIA CARDIACA 
AGUDA 

Descompensación de cifras de PA (EH).

ICC en el contexto de cifras elevadas de PA.

Los fármacos de elección en este caso seri ́an

los nitratos (sobre todo la perfusión de

nitroglicerina) y los diure ́ticos de asa

(furosemida), ambos por vi ́a intravenosa.

Su uso debe ser en una zona de cuidados

agudos, con perfusión continua y titulación de

dosis progresiva hasta lograr corrección de

cifras de PA y mejori ́a cli ́nica.



SÍNDROME CORONARIO 
AGUDO

Se debe sospechar en aquellos pacientes que

presenten cli ́nica anginosa y/o cambios

electrocardiográficos en el contexto de cifras

elevadas de PA.

En el si ́ndrome coronario agudo se suelen

utilizar los nitratos como vasodilatadores

coronarios y además por su efecto de

descenso de resistencias vasculares perife ́ricas.



INSUFICIENCIA 
CARDIACA 

DESCOMPENSADA
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DEFINICIÓN

• Se ha definido el si ́ndrome de insuficiencia cardi ́aca como un cambio gradual o
rápido en los si ́ntomas y signos de la IC que provocan la necesidad de una terapia
urgente3.

• Este si ́ndrome puede presentarse como una entidad nueva o como una exacer-
bación de una enfermedad preexistente.

• Los te ́rminos de IC aguda, IC descompensada y, exacerbación de la IC crónica son
utilizados frecuentemente para describir este si ́ndrome, y en realidad no hay au ́n
acuerdo sobre cual seri ́a la nomenclatura preferida.



CLASIFICACIÓN CLÍNICA 

• A) Paciente que ingresa al departamento de emergencia por un empeoramiento
de su cuadro crónico de IC, constituyendo el 70% de todas las admisiones por ICAD,
ya sea, con función sistólica del ventri ́culo izquierdo (VI) disminuida o preservada.

• B) Paciente que ingresa con cuadro de IC de reciente comienzo. Esta situación
puede ocurrir despue ́s de un infarto agudo de miocardio (IAM), una crisis de
elevación rápida de la presión arterial (HTA), y en general se presentan con un VI
alterado (constituyen el 25% de todos los ingresos).

• C) Pacientes con severa y avanzada IC, en general con escasa o poca respuesta
al tratamiento, habitualmente con muy baja fracción de eyección del VI (FEVI), y
que suelen ser gatilladas por enfermedades asociadas transitorias o permanentes
como algu ́n episodio de infección broncopulmonar, descompensación de su
diabetes, etc., correspondiendo al 5% de las admisiones.



CURSO CLÍNICO INTRAHOSPITALARIO

Es muy comu ́n observar en estos pacientes la presencia de enfermedades concomitantes
como

• enfermedad coronaria
• hipertensión arterial
• valvulopati ́as cardi ́acas
• fibrilación auricular (FA)
• insuficiencia renal
• Anemia
• Diabetese

Pueden ser causas determinantes de la descompensación aguda o incluso contribuyen
formando parte de la fisiopatologi ́a de este si ́ndrome.



FISIOPATOLOGÍA

La tensión de la pared ventricular es el producto de la presión (postcarga) y el radio de la
cavidad ventricular. Con el aumento de la tensión de la pared ventricular, los
cardiomiocitos se hipertrofian o se mueren (apoptosis) para formar el tejido cicatrizal. La
respuesta dominante a este mecanismo determina el tipo de IC.

• La IC con función sistólica deprimida es frecuentemente el resultado de una
enfermedad cardi ́aca isque ́mico-necrótica, aunque existen varias otras causas
determinantes de la misma.

• IC con función sistólica preservada, la misma es definida como una función
contráctil mecánica preservada. El de ́ficit patológico radica en un ventri ́culo
con alteración en la relajación, lo que provoca una relación presión/volumen
diastólico anormal.

La causa más frecuente de esta situación es la hipertensión arterial y la hipertrofia
ventricular izquierda, patologi ́as que aumentan con el incremento de la edad.



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

• Isquemia miocárdica aguda o IAM
• Disección aórtica
• Exacerbación de una enfermedad pulmonar obstructiva crónica
• Hipoproteinemias (si ́ndrome nefrótico, insuficiencia hepática)
• Derrame pericárdico
• Neumoni ́a
• Embolia pulmonar
• Neumotórax
• Insuficiencia renal
• Anemia
• Enfermedad tiroidea



EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

• Con respecto al examen fi ́sico en los pacientes con IC, es habitualmente muy pobre,
siendo probablemente el hallazgo más importante la ingurgitación yugular, y el reflujo
hepato-yugular, pero este u ́ltimo tiene muy baja sensibilidad.

• Diagnóstico de ICAD se realice basado primariamente en los signos y si ́ntomas, y 
que cuando el diagnóstico es incierto, la determinación de BNP o NT-proBNP en el 
plasma se realice considerando que son pacientes que están siendo evaluados por 
disnea, quienes tienen signos y si ́ntomas compatibles con IC. 



PRONÓSTICO DE LA ICAD 

• El pronóstico de los pacientes que ingresan a la guardia por ICAD, es muy variable, y en
general depende de diferentes factores que, actualmente, son el principal objetivo de
estudios de investigación y, cuya meta definitiva es elaborar una estratificación de
riesgo de los pacientes que ingresan a la guardia con diagnóstico de ICAD.



FACTORES PRONÓSTICOS DE LA ICAD 

• PA
• Etiología
• Troponina plasmática
• Natremia
• Péptido natriurético

Otros factores pronósticos son: baja FEVI, presencia de anemia, diabetes, aparición de
arritmias sostenidas, etc.
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