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1. INTRODUCCIÓN 

La atención primaria de salud se destaca como el nivel de atención médica 

fundamental, donde es esencial que todos los profesionales de la salud estén 

debidamente formados y competentes en las habilidades requeridas para 

llevar a cabo sus responsabilidades. La gestión de la hipertensión arterial y 

las situaciones de crisis relacionadas con la presión arterial constituye una 

razón primordial para buscar atención médica y exige una respuesta ágil y 

eficaz desde la atención primaria. La hipertensión arterial (HTA) es una 

enfermedad crónica de larga duración que representa el factor de riesgo 

principal en el desarrollo de afecciones cardiovasculares, enfermedades 

coronarias, problemas cerebrovasculares, enfermedad renal crónica, 

insuficiencia cardíaca y trastornos cognitivos. Afecta a más del 30% de la 

población adulta(1).  

En Ecuador se vive un escenario alarmante donde cerca de la mitad de 

las personas con hipertensión arterial no son conscientes de su condición. 

De manera similar, aproximadamente una de cada tres personas cuya 

presión arterial está bajo control no alcanza presiones inferiores a 140/90 

mmHg. Estas condiciones sugieren que aproximadamente el 3% de las 

personas con presión arterial alta experimentarán al menos una crisis 

hipertensiva en algún momento de sus vidas(2,3). La crisis hipertensiva se 

divide en dos tipos: crisis hipertensiva y urgencia hipertensiva(4). Una crisis 

hipertensiva se caracteriza por niveles elevados de presión arterial asociados 

con daño a órganos. En cambio, en una emergencia hipertensiva, a pesar 

de la hipertensión arterial, no se observa daño orgánico y en algunos casos 

el paciente puede ni siquiera presentar síntomas visibles(5).  

La distinción entre estas dos categorías es de extrema relevancia, ya que 

la estrategia terapéutica a seguir depende de la naturaleza de la situación. 

Esto enfatiza la necesidad de que el personal médico esté debidamente 

preparado para diagnosticar y tratar de manera oportuna esta complicación 

hipertensiva. El propósito es mejorar el pronóstico de los pacientes, elevar 
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su calidad de vida y prevenir las posibles complicaciones que puedan surgir. 

Además, la atención pronta y efectiva en el ámbito de la atención primaria 

tiene el potencial de reducir hospitalizaciones y costosos tratamientos 

intensivos. Esto, a su vez, no solo beneficia al paciente, sino que también 

contribuye a disminuir los gastos generales del sistema de salud. El objetivo 

de este estudio es proporcionar una investigación basada en las últimas 

investigaciones para difundir las recomendaciones establecidas y, de este 

modo, promover un enfoque adecuado en la atención primaria ante la 

aparición de una crisis hipertensiva.  

 

2. DESARROLLO  

La investigación bibliográfica se efectúo con exhaustiva búsqueda bases 

científicas, como Pubmed y Scopus, así como en fuentes como Elsevier, 

Scielo, Researchgate, OMS, JNC8, NICE, OPS, AHA y EBSC. Se incluyeron 

referencias bibliográficas tanto en inglés como en español, abarcando el 

período desde el año 2017 en adelante. 

En 1914, Volhard y Fahr fueron los pioneros en describir la crisis 

hipertensiva y acuñaron el término "hipertensión arterial maligna" para 

referirse a un aumento de la presión arterial acompañado de un deterioro 

en los órganos. Utilizaron el adjetivo "maligna" para hacer una comparación 

con el pronóstico de los pacientes con cáncer, ya que aquellos con 

hipertensión arterial maligna experimentaban un rápido deterioro en su 

estado orgánico. En la actualidad, los términos "hipertensión arterial 

maligna" e "hipertensión arterial acelerada" corresponden a "emergencia 

hipertensiva" y "urgencia hipertensiva”(4).  

Las crisis hipertensivas representan una causa común de consulta 

médica y el cuadro clínico inicial y los niveles de presión arterial determinan 

la estrategia terapéutica, teniendo en cuenta que el simple incremento de la 

tensión arterial por sí solo no constituye una crisis, sino que la presencia de 
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lesión orgánica es lo que diferencia entre una urgencia y una emergencia 

hipertensiva(6). 

2.1. Definición  

Una crisis hipertensiva se caracteriza por la presencia de presión arterial 

sistólica >180 mmHg y presión arterial diastólica en valores superiores a 

120 mmHg. Es importante señalar que existen diversas pautas y directrices 

en todo el mundo que establecen otros valores para esta condición. Sin 

embargo, lo que todos los expertos coinciden en afirmar es que cuando se 

detecta daño en un órgano específico, se clasifica como una emergencia 

hipertensiva. Por otro lado, si los niveles de presión están elevados pero no 

se observa ningún tipo de afectación en los órganos, se considera una 

urgencia hipertensiva(7).  

Las emergencias por hipertensión presentan una hipertensión grave 

(grado 3 >180/>110) asociada con síntomas agudos, que expone la vida de 

la persona y requiriere una intervención oportuna para reducir los niveles 

de presión arterial. Un punto clave es determinar la gravedad clínica de la 

situación y la magnitud de la lesión del órgano afectado(7).  

2.2. Clasificación de la crisis hipertensiva 

Se categorizan en urgencia y emergencia hipertensiva en base a sus 

características particulares. 

2.2.1. Urgencia hipertensiva (hipertensión asintomática grave) 

 El Comité Conjunto Nacional 8 (JNC-8) establece que la urgencia 

hipertensiva se define por cifras de presión arterial que llegan hasta 

180/110 mmHg, siempre y cuando no haya daño en órganos 

específicos(8,9). Concuerdan algunos estudios en que la urgencia 

hipertensiva no implica daño u lesión en estos órganos, lo que permite que 

el paciente reciba tratamiento oral de manera ambulatoria sin necesidad de 

hospitalización, con el objetivo de reducir gradualmente su presión arterial 

en un período de 24 a 48 horas(10). La hospitalización solo se considera 
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para los pacientes sin ninguna respuesta al tratamiento oral o aquellos que 

necesitan pruebas específicas que solo pueden realizarse en un nivel de 

atención más avanzado(11).   

Las situaciones que se clasifican como urgencias hipertensivas incluyen 

la hipertensión arterial que se presenta después de interrumpir la 

medicación antihipertensiva, lo cual es bastante común en esta categoría. 

También se incluyen casos de hipertensión arterial en personas con 

alteraciones cardíacas moderadas o leves, o causas inespecíficas de presión 

arterial diastólica alta superior a 120 mmHg, preeclampsia y crisis 

hipertensivas asintomáticas de origen desconocido, hipertensión en el 

contexto de síndrome de abstinencia alcohólica, y la hipertensión 

relacionada con el consumo excesivo de drogas como la  cocaína, 

anfetaminas, así como en pacientes trasplantados(12). 

2.2.2. Emergencia hipertensiva 

Se refiere a un aumento en la presión arterial que no sigue un umbral 

específico (como una presión arterial diastólica superior a 120 mmHg), pero 

que está vinculado con un daño agudo y constante en los órganos diana, 

ésta situación puede manifestarse tanto en pacientes que han sido 

previamente diagnosticados con hipertensión arterial como en aquellos que 

no lo han sido(9). 

Entre las condiciones que entran en la categoría de emergencia 

hipertensiva se encuentran problemas cardiacos y cerebrovasculares, como 

el aneurisma disecante de la aorta, el edema agudo de pulmón, enfermedad 

coronaria aguda (incluidos infarto agudo de miocardio y angina inestable), 

insuficiencia ventricular izquierda aguda, encefalopatía hipertensiva, 

accidente cerebrovascular hemorrágico, accidente cerebrovascular 

isquémico con presión arterial diastólica superior a 120 mmHg, presión 

arterial sistólica superior a 210 mmHg o necesidad de trombo, y la 

Necesidad de trombo. accidente cerebrovascular debido a un exceso de 
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catecolaminas circulantes, como en una crisis de feocromocitoma 

inmediatamente(13).  

2.2.3.Pseudocrisis hipertensiva 

Se manifiesta como una elevación de la presión arterial a niveles 

superiores a los considerados como normales debido a situaciones que 

inducen estrés o dolor en el individuo. Su abordaje no implica el uso de 

medicamentos, sino que se centra en identificar y resolver la causa 

subyacente que provoca esta elevación de la presión. Sin embargo, en ciertos 

casos, se pueden administrar benzodiacepinas y se suele aconsejar que el 

paciente descanse en posición supina, en un entorno con poca estimulación 

visual y auditiva, y se recomienda volver a medir la presión arterial después 

de un período de 10 a 30 minutos(9). 

2.3. Factores de riesgo de las crisis hipertensivas: 

En el grupo de pacientes ya diagnosticados con hipertensión arterial, 

hubo un alto riesgo de crisis hipertensiva en individuos con los siguientes 

factores: hombre, mayor de 65 años, tabaquismo, hipercolesterolemia, 

abuso de alcohol, obesidad, sedentarismo, niveles bajos de azúcar en 

sangre. regulación de la presión y, sobre todo, retirada del tratamiento(13). 

2.4. Abordaje diagnóstico 

Para el diagnóstico es importante excluir adecuadamente el daño agudo 

de órgano diana, mediante la realización de tres pasos fundamentales que 

son: anamnesis e historia clínica, examen físico y los exámenes 

complementarios, este último generalmente se realiza ante un episodio de 

emergencia hipertensiva como, hemograma, química sanguínea, elemental 

de orina, electrocardiograma de 12 desviaciones, radiografías y en un nivel 

de mayor complejidad se puede realizar exámenes de imagen específicos 

como son tomografía y resonancia magnética dependiendo del caso y la 

clínica del paciente. Por tanto, la historia clínica debe ser rápida, integral y 
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dirigida, para que el médico pueda realizar un abordaje terapéutico de la 

forma más rápida y eficaz posible(10,13). 

 En términos generales, los síntomas típicos de una crisis hipertensiva 

comprenden una variedad de manifestaciones, que incluyen cefalea, dolor 

torácico, dificultad para respirar, retención de líquidos, fatiga, y en algunos 

casos, pueden presentarse epistaxis, convulsiones, pérdida de conciencia, y 

alteraciones tanto en la movilidad como en la sensibilidad. Para un mejor 

entendimiento, se han observado estudios que han destacado los síntomas 

más comunes en pacientes con una urgencia hipertensiva, que suelen 

incluir cefalea (22%), fatiga (10%), epistaxis (17%), problemas 

motores/sensitivos (10%), dificultad respiratoria y dolor torácico opresivo 

(9%) (14).  

Por otro lado, en el caso de una emergencia hipertensiva, donde se asocia 

un daño a órganos específicos, los síntomas varían y suelen estar 

relacionados con la parte del cuerpo afectada. Con mayor frecuencia, los 

pacientes que experimentan una emergencia hipertensiva acuden al servicio 

médico debido a dolor torácico opresivo persistente (27%), episodios súbitos 

de dificultad respiratoria significativa (22%) y alteraciones en el estado de 

conciencia (21%). Estos síntomas específicos deben buscarse activamente, 

ya que en muchas ocasiones, el paciente puede presentar síntomas 

inespecíficos al buscar atención médica en servicios de urgencias o atención 

primaria de salud(15).  

2.4.1.Anamnesis  

Este paso se debe aplicar en todos los niveles de atención y toma 

importancia ya que un interrogatorio detallado acerca de esta enfermedad 

de base como lo es la hipertensión arterial nos ayudará a tomar la mejor 

decisión para resolverla(16).  

2.4.2.Exploración física 



 
222 MANEJO DE CRISIS HIPERTENSIVA EN LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD 

 

La importancia de reconocer oportunamente en la atención primaria de 

salud la crisis hipertensiva debe ser de conocimiento general para el 

personal médico, ya que ante la sospecha de la misma debemos observarla 

clínicamente antes de obtener datos objetivos y lo reconoceremos por las 

características que esta presenta tales como, diaforesis, agitación, cefalea, 

obnubilación, dolor torácico, perdida de la visión, perdida de la conciencia, 

principalmente para actuar de una forma rápida. Una vez realizado este 

paso se debe medir en ambos brazos  los valores de la presión arterial, y los 

signos vitales faltantes tomarlos completos y mantener monitorizado al 

paciente para posteriormente proceder con una exploración ordenada céfalo 

caudal, cabe mencionar que estos procedimientos se los debe realizar 

durante la atención primaria en los tres niveles de atención(17).  

Algunos de los hallazgos significativos en este estudio en relación al 

diagnóstico de esta afección son cruciales durante el examen físico así: la 

detección de un soplo abdominal puede indicar la presencia de hipertensión 

renovascular o coartación de la aorta; la identificación de una masa palpable 

en la región abdominal sugiere la posibilidad de aneurisma abdominal o 

riñones poliquísticos; la detección de un soplo en las arterias carótidas 

puede señalar la existencia de estenosis aórtica; los defectos motores o 

sensitivos puede indicar afectación cerebral; la disnea y crepitaciones 

sugieren edema pulmonar (18).  

Además, es importante la palpación del pulso en examen físico, debido a 

que  la detección de un retraso en la pulsación entre las arterias radial y 

femoral puede indicar coartación aórtica; la identificación de exoftalmos 

puede apuntar hacia la posibilidad de hipertiroidismo; y finalmente, la 

evaluación del volumen intravascular mediante pulsos periféricos y del 

cuello, la presencia o ausencia de edema en las extremidades, pulsos 

disminuidos o asimétricos en las piernas y la observación de lesiones 

cutáneas isquémicas pueden ayudar en el estudio diagnóstico(18). 
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Es importante mencionar que la exploración neurológica 

independientemente que se disponga o no instrumentos para realizarla en 

el puesto de salud correspondiente y teniendo en cuenta que la crisis 

hipertensiva presenta varias causas de este tipo, toma gran importancia 

investigar cambios sensoriales o motores que indican que el órgano diana 

afectado es el cerebro y oftalmoscopia para buscar signos de retinopatía 

hipertensiva: hemorragia, papiledema y secreciones(15).   

En el segundo y tercer nivel de salud corresponderá además de lo 

mencionado, realizar exámenes complementarios para determinar la causa 

que este desencadenado la crisis hipertensiva ya que en el caso del primer 

nivel de atención no es posible realizarlas ciertos exámenes y si se presenta 

el caso en este nivel se deberá realizar la referencia hacia un nivel de mayor 

complejidad(8).   

El enfoque general para identificar signos de daño en órganos diana debe 

comprender los siguientes análisis de laboratorio: una prueba de sangre 

completa, un análisis químico de la sangre y un examen microscópico de la 

orina. Respecto a los estudios de imagen recomendados para la evaluación 

inicial, tanto en atención primaria como en el nivel de atención 

especializada, estos incluyen un electrocardiograma (ECG) para descartar 

signos de hipertrofia ventricular izquierda o anomalías del segmento ST 

como una radiografía de tórax (XR) que se utiliza para calcular el índice 

cardiotorácico, evaluar el agrandamiento de la cámara del corazón, analizar 

el arco aórtico, examinar los patrones de peces y pulmones. Además, la 

tomografía cerebral (TC) puede considerarse para el mayor nivel de 

preocupación después de seguir todas las pautas de diagnóstico anteriores 

si la historia o el examen físico sugieren una afección que afecta el sistema 

nervioso central(19).  

En las primeras 6 horas posteriores al inicio de un episodio de ictus, la 

tomografía computarizada (TC) sin contraste puede proporcionar valiosas 
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indicaciones sobre si la causa del déficit es de naturaleza isquémica. Esto 

puede aparecer como una disminución en la densidad mínima, lo que puede 

provocar una pérdida del efecto de masa y una diferencia de densidad entre 

materia gris y materia blanca en la imagen. En la enfermedad 

cerebrovascular hemorrágica (ECV), la ubicación del hematoma puede 

indicar su causa subyacente. Los hematomas localizados en zonas como el 

tálamo, los ganglios basales, el cerebelo o ausentes suelen estar asociados 

con la hipertensión arterial (HTA)(20).  

2.5. Tratamiento  

El elemento crucial para llevar a cabo un manejo efectivo radica en 

determinar si se trata de una emergencia o urgencia hipertensiva. En 

situaciones de emergencia hipertensiva, cuando no existe un daño agudo en 

un órgano diana, la reducción brusca de la presión arterial puede resultar 

en un incremento sustancial de las complicaciones médicas, y, por lo tanto, 

se debe evitar(18).   

2.5.1.Urgencia hipertensiva 

En cuanto al tratamiento de urgencia de la hipertensión arterial, se puede 

tratar sin mayores dificultades en atención primaria en la primera fase del 

tratamiento. Esto se debe a que, al no observarse daño agudo en los órganos 

diana, no es necesaria una caída repentina de la presión arterial, ya que 

esto puede desencadenar un evento isquémico tanto en el corazón como en 

el cerebro debido al acercamiento repentino. Por tanto, en todos los niveles 

de atención primaria, el objetivo es reducir la presión arterial media en un 

20% en 24-48 horas. Para lograr este objetivo se recomienda colocar al 

paciente en decúbito supino y descansar al menos 10 minutos. Es 

importante saber si el paciente ya ha recibido tratamiento antihipertensivo, 

pues en caso afirmativo se debe reiniciar el tratamiento inmediatamente y 

cambiar la dosis de los fármacos existentes e incluso añadir nuevos 

fármacos para llevar la presión a un nivel normal(21). 
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Si el paciente no recibe tratamiento antihipertensivo, se le debe tratar con 

un fármaco de acción lenta para evitar el riesgo de isquemia de órganos 

sensibles, que se observaba anteriormente después de la administración 

sublingual de nifedipino. En esta situación clínica se puede utilizar 

cualquier fármaco antihipertensivo de acción lenta, ya que existen varias 

opciones. Sin embargo, según los últimos estudios, el captopril es la opción 

ideal(21).  

La administración de 25 mg de captopril permite que su efecto aparezca 

en la primera media hora, hasta una hora y media, y el efecto dura hasta 

seis horas, pudiendo repetirse cada 30 minutos (dosis máxima de 100 mg) 

para bajar un 20% de la presión arterial media, y luego se planifica un 

tratamiento en ambulatorio, y además del seguimiento del paciente, 

también se realizan los siguientes exámenes en el consultorio del médico. Si 

no se da este caso en el primer nivel de atención se optará por administrar 

un fármaco de segunda línea como la clonidina, furosemida, torasemida, 

nifedipina y losartán, si el mismo no lo dispone el puesto de salud, se deberá 

referir al paciente al siguiente nivel de salud en el cual se procederá a 

administrar la medicación y además realizar exámenes complementarios 

para descartar algún fallo orgánico(22). 

Como señala la Recomendación de tratamiento de la presión arterial alta 

de 2018 de la guía SEC/SEH, aunque los pacientes que presentan urgencia 

hipertensión necesitan bajar su presión arterial, en la mayoría de los casos 

no necesitan hospitalización. Controlar la presión arterial de manera más 

efectiva se logra a través de la administración de medicamentos por vía oral. 

No obstante, estos pacientes deben someterse a una revisión médica urgente 

en un entorno ambulatorio. En ningún caso se recomienda que estos 

pacientes sean remitidos a un centro de atención de tercer nivel, ni que se 

les reduzca inmediatamente la presión arterial en el departamento de 

emergencias, ni que sean hospitalizados. Se sugiere que, en el caso de 

pacientes con urgencia hipertensiva que tienen problemas para seguir su 
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tratamiento, se considere reiniciar o intensificar la terapia antihipertensiva 

previa(23). 

Como segunda alternativa también los estudios y publicaciones 

mencionan la utilización de la Clonidina 150-300ug VO, pero esta actúa en 

30 minutos luego de su administración y por eso es segunda línea, siendo 

contraindicada para pacientes con alteraciones neurológicas, porque 

conlleva a descenso del flujo cerebral. Se aplica en bolos de 0,075- 0,150 mg 

con repeticiones cada 15 minutos y de igual forma algunas actualizaciones 

también mencionan la utilización de la clortalidona o amlodipino que  

pueden utilizarse en este tipo de crisis hipertensiva ante una alternativa a 

los fármacos antes mencionados ya sea por falta de acceso al mismo, de 

disponibilidad o por experiencia clínica, sin embargo se deben tomar las 

medidas necesarias, cuidar los efectos adversos y contraindicaciones que 

estos medicamentos podrían ocasionar (23).  

Tabla 1 

Fármacos usados en urgencias hipertensivas en la atención primaria de 

salud 

 
Fármacos 

 

 
Clase 

 
Dosis 

 
Inicio 

 
Duración 

 
CAPTOPRIL 

 

 
IECA 

25-50 mg 15-30 
minutos 

4-6 HORAS 

 
CLONIDINA 

Alfa agonista de 
acción central 

0.1 - 0.2 
mg. VO 
cada 1 - 
2 horas 

30 min 6-8 HORAS 

 
FUROSEMIDA 

 

Diurético de asa 20-40 mg 0,5-1 
hora 

6-8 HORAS 

 
TORASEMIDA 

 

Diurético de asa 5-10 mg 0,5-1 
hora 

6-8 HORAS 
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NIFEDIPINO 

Antagonistas del 
calcio 

10 mg 
Retard 
20 mg 

5-15 
minutos 

3-5 horas 
Retard: 8-12 

horas 

Nota. Fuente: Manejo de la crisis hipertensiva. Fármacos recomendados en 
urgencias hipertensivas en la atención primaria de salud (20). 

 
2.5.2. Emergencia hipertensiva 

En esta situación, en la que existe daño en un órgano diana, es esencial 

reducir rápidamente los niveles de presión arterial en los porcentajes 

mencionados a continuación. El valor inicial de la presión arterial del 

paciente debe disminuir en un 25% en 1 hora (algunos expertos llaman 2 

horas como límite superior). Se basa en las pautas de la Asociación 

Estadounidense del Corazón (AHA) de 2017 para la prevención, detección, 

evaluación y tratamiento de la presión arterial alta en adultos. Según estas 

pautas, las condiciones que requieren una reducción rápida de la presión 

arterial sistólica, generalmente por debajo de 140 mmHg dentro de la 

primera hora de tratamiento, incluyen disección aórtica, preeclampsia 

grave, eclampsia y feocromocitoma con crisis hipertensiva(24).  

En los distintos niveles de atención médica, la atención inmediata se lleva 

a cabo con el control inicial de signos vitales y la implementación del 

protocolo ABCDE para garantizar un adecuado soporte vital. Se administra 

la medicación necesaria, y por lo general, en el primer nivel de atención se 

estabiliza al paciente antes de su traslado a un nivel de atención más 

avanzado. Es importante destacar que en algunas condiciones médica, como 

la disección aórtica, se requiere un enfoque aún más rápido, y la 

administración de medicamentos se inicia de manera inmediata por vía 

parenteral desde el principio(24).  

Los expertos y autores recomiendan el uso de los siguientes 

medicamentos debido a su disponibilidad y facilidad de control, aunque es 

importante destacar que el enfoque farmacológico debe ser acorde para cada 
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paciente, considerando las sospechas etiológicas específicas. La furosemida 

se administra mediante una ampolla por vía parenteral, cada 30 minutos 

hasta alcanzar el objetivo terapéutico. Este medicamento es particularmente 

útil cuando se sospecha insuficiencia cardíaca o edema pulmonar agudo. 

Labetalol se administra sólo en forma de bolo de 20 mg cada cinco minutos 

de forma gradual hasta alcanzar el objetivo del tratamiento. También es 

posible realizar una infusión de 200 mg en 200 ml de solución de glucosa al 

5%, con una dosis de 30-140 ml/h, con un límite máximo de 300 mg. Sin 

embargo, debido a su mecanismo de acción, este fármaco no se recomienda 

para pacientes con antecedentes de enfermedad obstructiva crónica, asma 

o insuficiencia cardíaca sistólica(25). 

La nitroglicerina actúa como un dilatador potente del músculo liso 

vascular que reduce la precarga cardíaca. La infusión se prepara a partir de 

25 mg de nitroglicerina en 250 ml de solución de glucosa al 5% a una dosis 

de 21 ml/h. La evidencia clínica respalda su uso en pacientes con 

insuficiencia cardíaca, edema pulmonar agudo y enfermedad coronaria.(26).  

Enalaprilato se administra diluyendo 1,25 mg del fármaco en 50 ml de 

solución salina normal o de glucosa al 5%. Esta dilución debe administrarse 

durante al menos 5 minutos cada 6 horas. La dosis se aumenta en 1,25 mg 

cada 12 y 24 horas hasta un máximo de 5 mg por dosis cada 6 horas según 

sea necesario. Es importante mencionar que los inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina (ECA) pueden causar insuficiencia renal aguda 

en pacientes con estenosis bilateral de la arteria renal o hiperpotasemia en 

pacientes con circulación descompensada o cuando la presión arterial 

media es insuficiente para mantener la perfusión renal(25). 

Se diluye hidralazina (20 mg/ml) en 20 cm3 de solución salina. Se 

administra una dosis inicial de 5-10 mg (5-10 cc) por vía intravenosa 

durante 1-2 minutos, luego 5-10 mg (5-10 cc) también por vía intravenosa 

cada 20-30 minutos hasta alcanzar que la presión arterial sistólica (PAS) 
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entre 140-160 mmHg y la presión arterial diastólica (PAD) entre 90 y 105 

mmHg. Cuando la hidralazina se administra por vía intramuscular, se inicia 

con una dosis de 10 a 50 mg y se repite cada 2 a 4 horas si es necesario. La 

dosis máxima de hidralazina es de 300 mg al día, ya que dosis más altas se 

asocian con un mayor riesgo de efectos secundarios similares al lupus 

eritematoso sistémico(27).  

La infusión de esmolol se prepara diluyendo 5 g del fármaco en 500 ml 

(10 mg/ml) de solución salina o de glucosa al 5%. Se administra una dosis 

de carga de 500 a 1000 ug/kg (3,5 ml de dilución para proporcionar un bolo 

de 35 mg para un paciente de 70 kg) durante 1 minuto. Luego se inicia la 

infusión a una velocidad de 25-50 µg/kg/min (20 ml/hora para alcanzar 50 

µg/kg/min en un paciente de 70 kg)(23). 

De acuerdo con la guía de práctica clínica de la Sociedad Española de 

Cardiología sobre hipertensión arterial, el factor determinante para la toma 

de decisiones médicas es la presencia de daño en un órgano diana, en lugar 

de las cifras de presión arterial. Por lo tanto, es esencial que los médicos en 

la atención primaria de salud estén adecuadamente capacitados en estos 

conceptos, ya que los cuadros clínicos y los enfoques de tratamiento pueden 

variar según la situación clínica que se presente. Esto garantiza un manejo 

óptimo y la capacidad de distinguir la situación específica que se está 

enfrentando (28).  

Las pautas de hipertensión de 2017 del Colegio Estadounidense de 

Cardiología y la Asociación Estadounidense del Corazón recomiendan que, 

crisis hipertensivas de urgencia, el objetivo es lograr una disminución 

gradual de la presión arterial durante las primeras 24 a 72 horas. Por otro 

lado, en las emergencias hipertensivas este abordaje debe realizarse dentro 

de la primera hora, excepto en el caso de disección aórtica, donde debe 

realizarse dentro de los primeros 20 minutos. En caso de tratarse de 

urgencia, se prefiere el tratamiento oral, mientras que en caso de emergencia 
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se prefiere el tratamiento parenteral. Tanto las directrices como los expertos 

y la sociedad coinciden en que existe un límite de tiempo para bajar la 

presión arterial, dependiendo de las circunstancias(29).   

Mientras que la guía NICE informa que ante un caso de crisis hipertensiva 

se debe actuar de forma inmediata con en el abordaje diagnóstico y manejo 

en general para lograr una estabilización oportuna del paciente en un 

abordaje inicial, para luego dictaminar si nos encontramos ante una 

urgencia hipertensiva o una emergencia hipertensiva, de este modo actuar 

de forma dirigida con un manejo farmacológico correcto y también de la 

misma manera si el caso lo necesita referir a un nivel de mayor complejidad 

(30).  

La guía de tratamiento de la hipertensión arterial de la SEC/SEH 2018 

señala que, aunque es necesario reducir la presión arterial en los pacientes 

con urgencia hipertensiva, generalmente no es necesario hospitalizarlos ni 

referirlos a un nivel de atención más elevado. También destaca que la 

reducción de la presión arterial se logra de manera más efectiva con 

medicamentos orales. Sin embargo, subraya la importancia de una 

evaluación ambulatoria urgente para asegurarse de que el estado de salud 

esté bajo control. En cuanto al enfoque farmacológico de primera línea para 

la urgencia hipertensiva, la guía recomienda el uso de Captopril. Por otro 

lado, en la práctica médica, se suelen utilizar nitroglicerina, labetalol y 

furosemida para tratar la emergencia hipertensiva debido a su facilidad de 

uso, amplia disponibilidad y manejo sencillo por parte de los profesionales 

de la salud(24).  

Si se presenta el caso en forma de urgencia hipertensiva o pseudocrisis 

hipertensiva se realizará un abordaje en la atención primaria en el primer 

nivel de salud brindado reposo, toma de signos vitales continua y 

administrando medicación adecuada dependiendo de los antecedentes del 

paciente para lograr estabilizarlo adecuadamente y para posteriormente 
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realizar exámenes de control para tomar decisiones acerca del tratamiento 

que deberá adoptar y las medidas de control en el estilo de vida que debe 

llevar. En tanto que en la emergencia hipertensiva en una atención primaria 

en el primer nivel de salud se actuará con un abordaje diagnóstico y 

terapéutico de la crisis hipertensiva para controlar la crisis con medidas y 

medicamentos disponibles o bien categorizar al paciente para referir a un 

segundo o tercer nivel de atención en el que se pueda brindar la atención 

oportuna, en el caso que se presente un paciente con este tipo de crisis en 

un segundo nivel de salud, se realizará monitorización continua del paciente 

y administración de la medicación según la presentación clínica que inicio 

la crisis, y si no se dispone de la misma o en su defecto no se observa mejoría 

del paciente se realizará una referencia a un centro de mayor complejidad 

en el siguiente nivel de salud(31).  

Tanto las directrices médicas, los expertos y la sociedad en general están 

de acuerdo en que, según las circunstancias particulares de cada caso, se 

debe establecer un límite de tiempo adecuado que permita disminuir los 

niveles de presión arterial(29). La guía de 2023 de la ESH (European Society 

of Hypertension) para el manejo de la urgencia hipertensiva  indica que es 

necesario lograr una disminución paulatina de la presión arterial, mediante 

la administración oral de medicamentos antihipertensivos durante un 

período de 24 a 48 horas(7).  

Aunque estos últimos fármacos no siempre se disponen en el momento 

de la crisis se pueden optar con medicamentos que tengan el mismo 

principio activo en un segundo y tercer nivel de salud en donde sí se dispone 

de medicamentos alternativos de segunda y tercera elección,  en tanto que 

en el primer nivel de salud este tipo de medicamentos  no se disponen, pero 

existe medicamentos básicos como la furosemida que se puede administrar 

mientras se realiza un control del paciente con el adecuado cuidado y se 

refiere a un centro de mayor complejidad (24).  
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En cuanto al tratamiento de la emergencia hipertensiva refiriendo que la 

misma se debe realizar con el manejo de furosemida, labetalol, nitropusiato 

de sodio y nicardipino como primera opción independientemente de la causa 

que desencadeno una emergencia hipertensiva en un segundo y tercer nivel 

de salud y dependiendo de la causa de origen adecuar hacia fármacos como 

hidracina, nitroglicerina, enaprilato, etc.(7,32). 

 

3. CONCLUSIONES 

Una crisis hipertensiva se caracteriza por un aumento de la presión 

arterial sistólica por encima de 180 mmHg y un aumento de la presión 

diastólica por encima de 120 mmHg con o sin signos de daño orgánico, 

aunque diferentes directrices y organizaciones médicas de todo el mundo 

pueden establecer otros criterios. Sin embargo, los expertos coinciden en 

que, si el órgano diana está dañado, se trata de emergencia hipertensiva, 

mientras que sólo si no existe afectación del órgano se considera como 

urgencia hipertensiva. 

Diferenciar adecuadamente entre urgencia y una emergencia hipertensiva 

es fundamenta al momento de iniciar un tratamiento y cumplir con los 

objetivos de la presión arterial. La urgencia va a requerir una disminución 

de la presión arterial de manera gradual y por lo general dentro de las 

primeras 24 a 72 horas, en tanto que en casos de emergencia hipertensiva 

se requiere una reducción más rápida, generalmente dentro de la primera 

hora, excepto en casos de disección aórtica que exigen una acción aún más 

inmediata. En la atención primaria, se toman medidas para estabilizar a los 

pacientes con hipertensión, como reposo, seguimiento de signos vitales y 

administración de medicamentos adecuados según la situación, ya sea 

urgencia hipertensiva o pseudocrisis hipertensiva. También se enfatiza la 

importancia de realizar pruebas de seguimiento y ofrecer orientación 

preventiva de hábitos saludables. Si un paciente no mejora con el 

tratamiento inicial o requiere cuidados especiales, se debe remitir a un nivel 
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de atención médica superior, donde se puedan proporcionar cuidados más 

especializados y se cuente con el equipo necesario para estabilizar al 

paciente. 

En situaciones de hipertensión grave, se elige el tratamiento oral para las 

urgencias y la terapia intravenosa para las emergencias, según la gravedad 

y la rapidez necesaria para reducir la presión arterial. Las pautas médicas 

establecen límites de tiempo para esta reducción, que varían entre urgencias 

y emergencias hipertensivas. 

En las urgencias hipertensivas, aunque es necesario reducir la presión 

arterial, generalmente no se requiere hospitalización o referencia a un nivel 

de atención superior. Sin embargo, se necesita una evaluación ambulatoria 

urgente para asegurarse de que el estado de salud esté bajo control. El 

tratamiento de primera elección en estas situaciones suele ser el Captopril. 

En las emergencias hipertensivas, se emplean medicamentos como la 

nitroglicerina, labetalol y furosemida, debido a su facilidad de uso y 

disponibilidad. En algunos casos, estos fármacos pueden no estar 

disponibles de inmediato, por lo que se pueden usar alternativas con el 

mismo principio activo en niveles de atención superiores. En el primer nivel 

de atención, se recurre a medicamentos básicos como la furosemida 

mientras se controla al paciente y se le refiere a un centro médico de mayor 

complejidad. 

En lo que respecta al tratamiento de una emergencia hipertensiva, se debe 

considerar el uso inicial de fármacos como furosemida, labetalol, 

nitroprusiato de sodio y nicardipino como primera elección, sin importar la 

causa subyacente que desencadenó la emergencia hipertensiva, 

especialmente cuando se trata en un segundo o tercer nivel de atención 

médica. En función de la causa subyacente, es posible ajustar el tratamiento 

hacia otros medicamentos como hidralazina, nitroglicerina o enalaprilato. 
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