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Valoración y 
tratamiento de la crisis 

hipertensiva



Introducción
• La hipertensión arterial (HTA):

– Uno de los FRCV mas importantes en la sociedad occidental.
– Prevalencia: 30-45%, mayor en edades más avanzadas.
– Curso crónico y generalmente asintomática, pero puede presentar complicaciones

agudas.

• La crisis hipertensiva (CH) es una elevación aguda de la presión arterial (PA) capaz
de producir lesiones en órganos diana.
– 1-3% del total de urgencias atendidas en los servicios sanitarios.
– Pacientes con HTA previa o no.



Definición CH
PAS>180 y/o PAD>120 mmHg

Ribera GM, Caballero HI. A partir de un signo... Crisis hipertensiva. AMF 2014; 10(2):89-94. 



Clasificación CH

URGENCIA HIPERTENSIVA

• NO lesión de órganos diana
• Sin síntomas o inespecíficos 

(cefalea, mareo, astenia, etc.)
• Sin riesgo vital inminente
• Tratamiento extrahospitalario
• Corrección PA en 24-48h
• Vía oral

• NO lesión de órganos diana
• Sin síntomas o inespecíficos 

(cefalea, mareo, astenia, etc.)
• Sin riesgo vital inminente
• Tratamiento extrahospitalario
• Corrección PA en 24-48h
• Vía oral

EMERGENCIA HIPERTENSIVA

• Con lesión de órganos diana
• Puede ser irreversible
• Se incluye eclampsia
• Mal pronóstico vital
• Tratamiento hospitalario
• Corrección PA en pocas horas
• Vía parenteral

• Con lesión de órganos diana
• Puede ser irreversible
• Se incluye eclampsia
• Mal pronóstico vital
• Tratamiento hospitalario
• Corrección PA en pocas horas
• Vía parenteral

*La gravedad viene dada por la afectación orgánica no por las cifras de PA.



Clasificación CH
Seudocrisis hipertensiva o falsa CH
• Elevación de la PA reactiva y transitoria:

1. Estimulación del sistema nervioso simpático: estrés, dolor agudo, ansiedad, frío
ambiental, fármacos, ingesta reciente de café, retención urinaria, ejercicio físico,
etc.

2. Defectos en la técnica de medición
3. HTA de bata blanca
4. HTA definida + efecto de bata blanca conocido (MAPA)

• HTA crónica grave

• Asintomática, sin repercusión orgánica
• No precisa tratamiento



Evaluación del paciente
1. Anamnesis

• Historia de HTA: edad de inicio, tiempo de evolución, cifras
tensionales habituales, grado de control, tratamiento
antiHTA y adherencia.

• Antecedentes personales: hábitos higiénico-dietéticos
(exceso de sal en la dieta), enfermedades asociadas, FRCV,
consumo de tóxicos.

• Tratamiento médico actual, cambios de tratamiento y
cumplimiento terapéutico.

• Antecedentes familiares



Evaluación del paciente
2. Síntomas acompañantes

• En las UH el paciente puede estar 
asintomático

• Interrogar y exploración física completa en 
busca de afectación de órganos diana: 
ü Cerebral y oftalmológico: cefalea, vértigo, náuseas,

vómitos, alteraciones motoras/sensitivas/nivel de
conciencia.

ü Cardiovascular: dolor torácico, disnea, edemas
periféricos, síncope, palpitaciones.

ü Renal: poliuria, nicturia, hematuria.



Hipertensión maligna:
• Elevación aguda y rápidamente progresiva de la PA con cifras en

rango de grado 3 + afectación del fondo de ojo + lesiones
vasculares.

EH si  PAS > 170 y/o 
PAD > 110 mmHg



3. Pruebas complementarias
• En la mayoría de las UH no es imprescindible.
• Solicitarlas: si la HTA no era conocida o es EH

1. ECG: signos de isquemia, hipertrofia ventricular izquierda o
arritmias.

2. Tira de orina: hematuria y proteinuria.
3. Rx de tórax.

Evaluación del paciente



Manejo del paciente en 
Atención Primaria

Ribera GM, Caballero HI. A partir de un signo... Crisis hipertensiva. AMF 2014; 10(2):89-94. 

• Esperar 30 minutos

• Postura del paciente
ü Brazo sin ropa
ü Sentado: brazo a la altura del corazón o 

decúbito supino con brazo apoyado a la 
altura del corazón

• Manguito de adecuado tamaño



Tratamiento de la UH
• 1º descartar daño de órgano diana

• Fármaco hipotensor dependerá si tenía tratamiento
antihipertensivo previo.

• Vía oral (de elección)
• Objetivo en UH: PA<210/120 mmHg o 20-25 % de los valores

iniciales en 2-3 horas.
• Descenso gradual (12-48h): Contraindicada reducción brusca

de la PA (riesgo de isquemia)



• Pacientes con tratamiento crónico antihipertensivo:
– Valorar cumplimiento
– Comprobar pauta
– Corregir factores desencadenantes: ingesta excesiva de sal,

tóxicos, fármacos que produzcan aumento de HTA
– Reintroducir fármaco, aumentar dosis diaria o asociar otro

fármaco

Fármacos y sustancias que pueden aumentar la PA

- Paracetamol 
- AINE
- Corticoesteroides
- Antidepresivos
- Estrógenos (anticonceptivos)
- Ciclosporina
- Eritropoyetina
- Descongestionantes nasales

- Alcohol
- Anfetaminas
- Éxtasis
- Cocaína
- Cafeína
- Bebidas energéticas
- Productos de herbolario
- Anabolizantes/testosterona



• Pacientes SIN tratamiento antihipertensivo 
previo

Hipertensión. 2005; 22 Supl 2:58-69.

AMLODIPINO
5-10mg

• No existe consenso
• Cualquier antihipertensivo
• Individualizar



Consideraciones al alta

• Valoración en AP en 24-
48h tras UH: estado, plan
de tratamiento,
recomendaciones.
Nuevo control en 2-4
semanas.

• Iniciar antihipertensivo
de vida media larga



Criterios de derivación

1. Emergencia hipertensiva
2. Sospecha HTA maligna
3. Urgencia hipertensiva que

tras el abordaje inicial y 2-
3h persiste PA> 210 y/o
120 mmHg

Ribera GM, Caballero HI. A partir de un signo... Crisis hipertensiva. AMF 2014; 10(2):89-94. 



• Emergencia hipertensiva
– Protocolo ABC:

ü Vía aérea permeable/oxigenoterapia
ü Monitorización PA en ambos brazos y ECG
ü Canalizar vía venosa
ü Valorar nivel de conciencia

– Derivación en SVA
– Tratamiento vía oral si el estado del paciente lo permite, se prevé una demora

en el traslado y no existe clínica de ictus.
– Reducción de la PA en torno al 20-25% de la inicial, entre los primeros

minutos hasta las 2 h

Pautas de actuación en urgencias en el centro de salud rural. Colegio de médicos de Segovia. 2014.



Tratamiento 
ambulatorio de la 

insuficiencia cardiaca



Introducción

• 1-2% de la población adulta y >10%
en >70 años.

• 1ª causa de ingreso hospitalario.
Tasa de reingresos elevada.

• 1.5-2% del gasto sanitario total del
SNS

• Mortalidad: >5% a los 5 años del
diagnóstico.

Rev Esp Cardiol Supl. 2006;6(C):4-9



Etiología
• Causas más frecuentes: HTA y 

cardiopatía isquémica aisladas 
o en asociación (80%)

• Miocardiopatías (10%)
• Valvulopatías (10%) 
• A menudo, origen 

multifactorial

Rev Esp Cardiol Supl. 2006;6(C):4-9



Clasificación
• Según la fisiopatología

Guía ESC 2016 sobre el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica. Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.



• Clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA) 
gravedad de los síntomas y la actividad física

Clasificación

Guía ESC 2016 sobre el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica.  Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.



Tratamiento
• Objetivos: 

1. Aumentar la supervivencia
2. Mejorar los síntomas y calidad de vida
3. Disminuir el número de ingresos

¡¡Educación sanitaria!!



Tratamiento NO farmacológico

Autocuidado 
del paciente

Adherencia al 
tratamiento

Educación 
sanitaria

1. Abordaje multidisciplinar

2. Evitar factores desencadenantes

3. Modificar estilo de vida

4. Conocimiento e identificación
precoz de síntomas o signos de
deterioro o descompensación



FACTORES PRECIPITANTES DE DESCOMPENSACIÓN

• Incumplimiento de medidas generales
• Falta de adherencia al tratamiento 
• Proceso infeccioso
• Toma de fármacos descompensadores o interacciones
• Fibrilación auricular y otras arritmias
• Síndrome coronario agudo
• HTA mal controlada
• Anemia
• Insuficiencia Renal
• TEP
• Exacerbación EPOC o asma
• Hipo/hipertiroidismo
• Abuso de drogas

AINE
Corticosteroides

Glitazonas
ADT

Antiarrítimicos
(excepto amiodarona)
Antagonistas del calcio 

bradicardizantes



Tratamiento NO farmacológico
1. Dieta hiposódica (< 3g/día)



Tratamiento NO farmacológico
2. Ingesta de líquidos

• Restringir a 1,5-2l/día si descompensación, resistencia a 
diuréticos o fases avanzadas

• Aumentar si Tª elevada, nauseas/vómitos/diarrea

3. Ejercicio físico aeróbico
4. Abstenerse de consumo de alcohol
5. Abandono del hábito tabáquico
6. Vacunación antigripal (anual) y neumocócica



Tratamiento NO farmacológico
4. Conocimiento de signos de alarma

5. Autocontrol de peso y tensión arterial

SIGNOS DE ALARMA

• Aumento rápido de peso: >2kg/3días o >3kg/semana
• Hinchazón de pies, tobillos o piernas
• Disminución de la cantidad de orina
• Dificultad para respirar con ejercicio habitual o en reposo
• Aumento del número de almohadas para dormir o DPN
• Tos irritativa persistente
• Dolor torácico
• Cansancio intenso
• Nicturia



Tratamiento farmacológico



Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.

Hipertensos No DM
Estudio SPRINT : PAS<120 
frente a <140 en 
hipertensos  ≥ 75 años o de 
alto riesgo, reduce el riesgo 
de ECV, muerte y 
hospitalización por IC

Empaglifozina (inhibidor 
SLGT2) mejora los 
resultados (reducción de la 
mortalidad y las 
hospitalizaciones por
IC) en pacientes con DM2



Tratamiento en 
pacientes con 
IC sintomática 
y FE reducida

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.



IECA/ARA-II
• Mejoran síntomas y la capacidad de ejercicio, reducen riesgo de

hospitalización y aumentan supervivencia
• Comenzar con dosis bajas hasta dosis máxima tolerada
• Mantenerse a largo plazo y evitar retirada brusca
• Contraindicaciones

1. Estenosis bilateral de arteria renal
2. Antecedentes de angioedema
3. Estenosis aórtica grave
4. Embarazo
5. Insuficiencia renal
6. K> 5 mmol/l

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.



BETABLOQUEANTES
• Mejoran síntomas y la capacidad de ejercicio, reducen riesgo

de hospitalización y aumentan supervivencia.
• Iniciarse en pacientes estables a dosis bajas, hasta alcanzar

dosis máxima tolerada/dosis objetivo.

• Contraindicaciones
1. BAV de 2º o 3er grado (en ausencia de marcapasos permanente)
2. Isquemia crítica en extremidades
3. Asma/Broncoespasmo
4. IC grave (NYHA IV) o exacerbación

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.



DIURÉTICOS
• En IC sintomática y en

descompensaciones.
• Asociados a IECA/ARA-II
• Asintomáticos: dosis mínima eficaz
• Ajustarse según necesidades
• Aumentar eficacia:
ü Asociar diuréticos con diferente

mecanismo
ü Varias veces al día
ü Decúbito tras la toma
ü Intravenoso

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.



Tratamiento en 
pacientes con 
IC sintomática 
y FE reducida

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.



ANTAGONISTAS DE LA ALDOSTERONA (ARM)
• Mejoran síntomas, reducen riesgo de hospitalización y

aumentan supervivencia.
• En IC-FER (<35%) si permanecen sintomáticos a pesar de

IECA+BB.
• Control de función renal y K antes y a las 1-4 semanas desde

el inicio del tratamiento.

• Contraindicaciones
1. K> 5mmol/l
2. Creatinina sérica >2.5mg/dl o ClCr<30 ml/min
3. Tratamiento concomitante con ahorradores de potasio o

suplementos



Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.

INHIBIDOR DEL RECEPTOR DE 
ANGIOTENSINA Y 
NEPRILISINA (INRA)
Valsartán+sacubitrilo
Indicación: sustituto de IECA
en pacientes con IC-FER
sintomáticos a pesar del
tratamiento con
IECA+BB+ARM
Contraindicado en 
combinación con IECA

IVABRADINA
Indicación: sintomáticos con FEVI<35%,
ritmo sinusal y FC >70lpm a pesar de
tratamiento con IECA+BB+ARM o en
sustitución del BB.
Contraindicaciones:
1. Entidades CV inestables
2. Disfunción hepática o renal graves
3. Embarazo o lactancia



Fármacos NO recomendados

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.



Tratamiento en IC con FEC o FEM

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.



Edema agudo de pulmón
• Impresionan de gravedad, importante trabajo

respiratorio, hiper o hipotensos, a veces con
alteración del nivel de conciencia

• Posición: reposo absoluto, con la cama a 90º y, si
es posible, con las piernas colgando

• Monitorización continua
• Control horario de diuresis (valorar sondaje

vesical)
• Furosemida 2 amp iv
• Oxigenoterapia con VMK (suelen necesitar altos

flujos al principio). Valorar VMNI si existe mucho
trabajo respiratorio y/o acidosis respiratoria

• Morfina 3-5mg que se puede repetir a los 60-90
min según respuesta

• NTG si TAS>100 en perfusion continua iv
• Inotrópicos: dobutamina o dopamina

Manual de urgencias Toledo. 2014



Diagnóstico de la 
taquiarritmia y actitud 

terapéutica



Introducción
• Arritmia: todo ritmo cardíaco distinto del ritmo sinusal. 
• Sin estudios concluyentes respecto etiología y patogenia.
• Muy frecuente. Alta morbimortalidad.
• Fibrilación auricular: arritmia más frecuente. Prevalencia 0,4-1%.



Evaluación del paciente
1. Valorar situación hemodinámica 
2. Anamnesis y exploración física completas
3. ECG de 12 derivaciones con tira de ritmo.

Inestabilidad hemodinámica:
PAS < 90 mmHg o caida de 30 

mmHg y/o sintomatología de riesgo 
vital inmediato: angor severo, IC 
grave, hipoperfusión periférica, 

disminución del nivel de conciencia, 
deterioro de la función renal.

¿Qué arritmia es?
¿Por qué la tiene?
¿Cómo le afecta?

¿Cómo y con qué debemos tratarla?



Anamnesis
• Antecedentes familiares: de muerte súbita y cardiopatía isquémica

prematura.
• Antecedentes personales: episodios de taquiarritmia previos y con que

frecuencia, cardiopatía o enfermedades previas, hábitos tóxicos y
tratamiento.

Enfermedad actual Exploración física

• Asintomáticos: hallazgo casual en
ECG de rutina

• Palpitaciones (síntoma principal)
• Síncope
• Dolor torácico
• Disnea
• Insuficiencia cardíaca

• Constantes: PA, FC, FR
• Auscultación cardíaca: ruidos 

anómalos, soplos.
• Auscultación pulmonar: signos 

de fallo ventricular izquierdo: IY, 
crepitantes pulmonares,
edemas.

• Signos de hipoperfusión tisular:
frialdad, sudoración, palidez

• Signos de IC

• Regulares/irregulares
• Aisladas/sostenidas
• Inicio brusco/precedido de extrasístoles,

resolución, duración, frecuencia, regularidad.
• Predominio: reposo, esfuerzo, nocturnas,

diurnas.
• Síntomas acompañantes: mareo, disnea,

poliuria, dolor torácico, presíncope, síncope.
• Desaparecen con postura/maniobra

determinada.
• Desencadenantes: comidas copiosas, bebidas

excitantes, ansiedad o drogas, entre otros.



ECG

• Las taquiarritmias se pueden
clasificar en:
1. La morfología de los complejos

QRS: ancho/estrecho
2. La regularidad de los ciclos:

regular/irregular

¿Es un ritmo sinusal? 
¿Es un ritmo regular?

¿QRS es ancho o estrecho? 
¿Qué frecuencia tiene?          

AMF 2009;5(4):190-200



ERC 2015

1º. Manejo general

2º. ¿Estable o inestable?

Cardioversión
• Urgente en taquiarrtimias con pulso y grave

inestabilidad hemodinámica.
• Sedación del paciente: midazolam.
• Desfibrilador-cardioversor: modo sincrónico.



ERC 2015

Taquiarritmias con QRS estrecho

• Origen supraventricular

• La fibrilación auricular y el
flutter son las más frecuentes.

• En el resto de las TSV suelen ser
paroxísticas, y el mecanismo
dominante la reentrada. La más
común es la taquicardia por
reentrada intranodal (60%).



QRS estrecho y ritmo regular: tipos
1. Taquicardia sinusal

• Ritmo sinusal con FC >100 lpm,
relación AV 1:1

• Etiología:
v Fisiológica: ejercicio físico, estrés,

ansiedad, dolor.
v Estados patológicos: fiebre,

hipertiroidismo, fármacos, anemia,
hipovolemia, hipoxia, etc. entre
otros.

v Consumo de estimulantes (cocaína),
anticolinérgicos, simpaticomiméticos.

2. Taquicardias por reentrada intranodal
• Forma más frecuente
• Suele afectar a mujeres jóvenes
• Muy sintomáticas: palpitaciones de comienzo y

finalización brusca, signo de la rana. Pueden ser
recurrentes.

• Pronóstico bueno, según la duración de
taquicardia y de la situación previa.



ERC 2015

QRS estrecho y ritmo regular: manejo

Manual de urgencias Toledo. 2014



ERC 2015

QRS estrecho y ritmo irregular: tipos

• Fibrilación auricular

• Flúter auricular

• Taquicardia auricular multifocal



Fibrilación auricular
• Prevalencia: 1-2% de la población

general.

• Aumenta con la edad: más de la
mitad son >75años y aparece en
más del 10% de los >80 años.

• Arritmia más frecuente en los
SUH: más del 3% de las urgencias
generales y más del 10% de los
ingresos.

• Importante morbimortalidad

Guías ESC 2016 sobre FA. Rev Esp Cardiol. 2017;70(1):50.e1-e84



Fibrilación auricular
• ECG: 
v No se observan ondas P sinusales. 
v Ondas de fibrilación: amplitud y morfología variables.
v Frecuencia ventricular irregular y rápida (> 150lpm)



Fibrilación auricular: tratamiento
1. PROFILAXIS TROMBOEMBÓLICA 

Manual de urgencias Toledo. 2014

En general, una puntuación de riesgo de
sangrado alta no debería ser una
contraindicación a los ACO. En su lugar, se
debe identificar los FR y corregir los que sean
tratables.

Guías ESC 2016 sobre FA. Rev Esp Cardiol. 2017;70(1):50.e1-e84



Fibrilación auricular: tratamiento

Indicaciones (como 1ª opción):
• Si poca posibilidad de mantenimiento del ritmo

sinusal (alta probabilidad de recurrencia):
1. FA de larga duración.
2. 2 o más CVE previas o fracaso de al menos 2

fármacos antiarrítmicos para mantener el
ritmo sinusal.

3. Recaída precoz de la arritmia (<1 mes) tras
cardioversión.

4. Aurícula izquierda muy dilatada (> 55 mm).
• Pacientes subsidiarios de reversión a ritmo sinusal, 

pero sin indicación para llevar a cabo la misma en 
el momento del diagnóstico.

Si hemodinámicamente estable: vía oral

2. CONTROL DE LA FRECUENCIA

Guías ESC 2016 sobre FA. Rev Esp Cardiol. 2017;70(1):50.e1-e84



Fibrilación auricular: tratamiento

• Los estudios que compararon el
control de FC y del ritmo frente al
control únicamente de la FC (con
anticoagulacion) obtuvieron
resultados neutros.

• Indicación: mejorar los síntomas
de los pacientes con FA que siguen
sintomáticos pese a recibir un
tratamiento adecuado para el
control de la frecuencia cardiaca y
si inestabilidad hemodinámica.

3. CONTROL DEL RITMO

Guías ESC 2016 sobre FA. Rev Esp Cardiol. 2017;70(1):50.e1-e84

Amiodarona Flecainida
Propafenona



ERC 2015

Taquiarritmias con QRS ancho

• TV: la más frecuente (80%) y
grave. Toda taquiarritmia con
QRS ancho es una TV mientras
no se demuestre lo contrario.

• Una TSV puede tener un QRS
ancho cuando existe una
anomalía de conducción del
impulso eléctrico.



Taquiarritmias QRS ancho: manejo
• Todas son TV mientras no se demuestre lo contrario.
• Siempre derivación hospitalaria.
• Monitorización cardíaca continua. Riesgo de recurrencia.
• En presencia de datos de inestabilidad clínica o hemodinámica el

tratamiento de elección es la CVE.
• Tratamiento farmacológico:

1. Amiodarona (si signos de IC o no cede con CVE)
2. Procainamida
3. Sotalol (asociado a betabloqueo)
4. Evitar: verapamilo y diltiazem (pueden precipitar colapso hemodinámico en un

paciente con TV)



Criterios de derivación
Se derivará al hospital de manera urgente:

1. Cualquier taquicardia inestable hemodinámicamente.
2. Cualquier taquicardia de QRS ancho.
3. Cualquier taquicardia de QRS estrecho que no haya 

cedido con las medidas descritas anteriormente, o estén 
causando clínica al paciente.




