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Definición

Elevación aguda de la PA capaz de producir alteraciones 
estructurales o funcionales en los organos diana de la HTA.
PAS > 210 (180) mmHg o PAD > 120 mmHg.

Guía Española de Hipertensión Arterial 2005 SEH-LELHA

European Society of Hypertension Scientific Newsletter: treatment of hypertensive
urgencies and emergencies. J Hypertens. 2006; 24: 2482-2485 

7º informe del JNC. Hypertension 2003; 42: 1206-1252.

Emergencias y Urgencias 
PAS > 180 mmHg o PAD > 120 mmHg.

Emergencias y Urgencias 
PAS > 180 mmHg o PAD > 120 mmHg.

Dutch guideline for the management of hypertensive crisis 2010  

Emergencias y Urgencias 
PAS > 220 mmHg o PAD > 130 mmHg.

8º informe del JNC. Hypertension 2012;



Crisis hipertensivas

Toda elevación aguda de las cifras de PAS 
> 190 mmHg o PAD > 110 mmHg

Prevalencia Global: 1-2% de los hipertensos

Urgencia Hipertensiva Emergencia hipertensiva

No hay peligro vital ni 
organico pero si alto riesgo.

Controlar la PA en dias o 
semanas

Manejo Ambulatorio

Vida del paciente o 
integridad

Controlar la PA en minutos u 
horas

Manejo Hospitalario



Manifestaciones clínicas 
Urgencias Hipertensivas
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Manifestaciones clínicas 
Urgencias Hipertensivas

Inestabilidad
25%

Epistaxis
16%

Cefalea
59%



Mitos que acompañan a las 
urgencias hipertensivas

Absence of association between hypertension and epistaxis: a population-
based study.
Fuchs FD, Moreira LB, Pires CP, Torres FS, Furtado MV, Moraes RS, Wiehe M, Fuchs SC, Lubianca Neto JF. Blood 
Pressure 2003;12: 145-148

Muestra de 1174 individuos > 18 años

– Prevalencia de epistaxis 14,7% 
– Prevalencia de hipertensión arterial  24,1%

Asociación de HTA con historia de epistaxis en la edad adulta 
– RR  1,24, IC 95% 0,83-1,85

Asociación de HTA con Epistaxis en los 6 meses previos 
– RR 0,79, IC 95% 0,40-1,56 

Ajustado por sexo, edad, raza, historia de rinitis alérgica o anomalías nasales, 
alcoholismo y tabaquismo.

Association between epistaxis and hypertension: a one year follow-up after an index episode of nose bleeding in hypertensive 
patients. Knopfholz J et al. Int J Cardiol. 2009;134:e107-9

Epistaxis



Headache in patients with mild to moderate hypertension is 
generally not associated with simultaneous blood pressure 
elevation

150 pacientes con HTA ligera-moderada
MAPA y diario donde recogían los episodios de cefalea
Cefalea en 45 pacientes durante la MAPA
No relación entre cefalea y aumentos de PA por:

– PA durante la cefalea igual a la PA fuera de ella.
– Los valores medios de PA de la hora previa a la cefalea igual a los 

valores de medios de PA de la 1ª hora de la cefalea
– Los mayores valores de PA se registraron mayoritariamente en los 

periodos libres de cefalea.

Cefalea

Mitos que acompañan a las 
urgencias hipertensivas

Kruszewski P et al. J Hypertens 2000;18: 437-444.



Headache is not more frequent among patients with 
moderate to severe hypertension.
FD Fuchs, et al. J Hum Hypertens. 2003; 17: 787–790
Estudio de cohortes de 1.763 pacientes

Cefalea

Cefalea
Si (n=903) No (n=860) p

Mujeres (%) 75,2 62,1 < 0,001

Fumador (%) 20,1 20,3 0,91

Tto AntiHTA (%) 65,3 69 0,106

Ansiedad (%) 30,1 21,1 < 0,01

Insominio (%) 29,8 19,2 < 0,001

Edad (años) 48,2 54,4 < 0,001

HTA grado 3 (%) 19,8 23,1 0,09

PAS  (mmHg) 152,6 157 < 0,001

PAD (mmHg) 94,1 92,9 0,106

IMC (Kg/m2) 29,1 29,1 0,78

HTA moderada/grave no asociada a cefalea OR 1,02 (IC 95% 0,79-1,30)
Presion pulso asociacion inversa OR 0,91 (IC 95% 0,86-0,97) por cada 10 mmHg

Mitos que acompañan a las urgencias hipertensivas



Headache and the treatment of blood pressure. Results from a meta-analysis of 94

randomized placebo-controlled trials with 24.000 participants

• 4 familias de antihipertensivos: diuréticos, beta bloqueantes, IECAs, ARA II

• 17.641 fármacos y 6.603 placebo

• Disminución media de PAS 9,4 mmHg y PAD 5,5 mmHg

• 1/3 de los pacientes refirieron cefalea

8% en el grupo de tto activo

12% en el grupo placebo

Odds ratio 0,67 ; IC 95% 0,61-0,74; p < 0,001

En 1 de cada 30 pacientes tratados se previno cefalea

Cefalea

Law M, Morris JK, Jordan R, Wald N. Circulation 2005;112: 2301-2306.

Mitos que acompañan a las urgencias hipertensivas



Valor de las cifras de PA observadas en Urgencias

No hipertensos

Cifras de PA elevadas en urgencias

2,8% de todos los pacientes visitados

70% presentaban cifras de PA elevadas 

posteriores a su visita en urgencias.

H. D. Backer, L.  Decker, RN L. Ackerson. Reproducibility of Increased Blood Pressure
During an Emergency Department or Urgent Care Visit. ANNALS OF EMERGENCY 
MEDICINE 2003; 41: 507-512.

Mitos que acompañan a las 
urgencias hipertensivas
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Mitos que acompañan a las urgencias hipertensivas



Tratamiento 
Descenso progresivo de la Presión Arterial, de varias 

horas a varios días.

Evitar reducciones bruscas de la PA que puedan precipitar 

isquemia en los territorios cerebral, coronario o renal.

Norma general, reducir entre un 20-25% las cifras de PA 

basal.



Caracteristicas del fármaco

Acción progresiva y sostenida

Acción proporcional a las cifras de presión arterial 
iniciales

Facilidad de administración y dosificación

Actuar sobre las resistencias periféricas

No interferir la autorregulación del flujo sanguíneo 
cerebral

Carecer de efectos secundarios limitantes.



Farmácos utilizados en Crisis 
Hipertensivas

Captopril
Clevidipino
Clonidina
Diazoxido
Enalaprilato
Esmolol
Fenoldopam
Fentolamina
Furosemida
Hidralazina
Labetalol

Lacidipino
Metilidopa
Nicardipino
Nifedipino
Nitroglicerina
Nitroprusiato
Metroprolol
Trimetafan
Urapidil
Verapamilo



Ensayos clinicos
1966-2001

Ntiroprusiato vs Urapidil
Nitroprusiato vs nifedipino
Captopril vs nifedipino + clonidina o furosemida
Enalaprilato vs urapidil vs nifedipino
Nifedipino vs captopril
Nicardipino vs placebo
Nifedipino vs nicardipino vs captopril
Labetatolol 100 vs 200 vs 300 mg
Lacidipino vs nifedipino
Nifedipino vs clonidina
Urapidil vs nifedipino
Nifedipino vs nitrendipino
Nifedipino vs labetalol
Fenoldopam vs nitroprusiato

Cherney D, Straus S. Management of patients with hypertensive urgencies and emergencies. A 
systematic review of the literature. J Gen Int Med 2002; 17: 937-945.

• Estudios aleatorizados

Superioridad



Oral drugs for hypertensive urgencies: systematic review
and meta-analysis. 

L.M. Souza. Sao Paulo Med J 2009; 127:366-372
16 ensayos clinicos aleatorizados (1996-2007) con IECAs y/o CA; 
769 pacientes
Mejor tolerancia IECAs vs CA (flushing y cefalea)
No diferencia en eficacia



Encefalopatía hipertensiva

Ictus

Insuficiencia cardíaca izquierda

Síndrome coronario agudo

Aneurisma disecante de aorta

Eclampsia

Traumatismo craneoencefálico o medular.

Patología renal aguda
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Disecante
2%Encefalopatia

4%

SCA
32%

Ictus
29%

Insuf card
33%



Plazo de minutos a 2 horas

Reducción del 25 % del valor inicial de las cifras 

de presión 

En las 6 horas posteriores PAD < 100 mmHg

Monitorización continua de los valores de PA



Rapidez de acción

Acción proporcional a las cifras de presión arterial 
iniciales

Facilidad de administración y dosificación

Actuar sobre las resistencias periféricas

No interferir la autorregulación del flujo sanguíneo 
cerebral

Carecer de efectos secundarios limitantes.



FARMACO VIA ADMINIST.
Y   DOSIS

ACCIÓN
INICIO  DURACIÓN

EFECTOS 
SECUNDARIOS CONTRAINDICAC. INDICACIONES 

ESPECIALES

NITROPRUSIATO 
SÓDICO

0,25-10 mcg/Kg/min
en perfusión 
contínua

Instantáneo 1-2 minutos Náuseas, vómitos, 
calambres,   
sudoración, acidosis 
láctica,  intoxicación  
cianuro

Coartación de aorta
Precaución en 
hipertensión intra-craneal 
y uremia

La mayoría de 
emergencias 
hipertensivas 

NITROGLICERINA

5-100   mcg/minuto
en perfusión 
contínua

2-5 minutos 5-15 minutos Cefalea, taquicardia, 
vómitos y tolerancia 
con el uso 
prolongado

Isquemia coronaria

LABETALOL

en bolos de 20 
mg/minuto cada 10 
minutos hasta 80 
mg ó 2 mg/minuto 
en perfusión

5-10 minutos 3-6 horas Bradicardia, bloqueo 
AV
Hipotensión 
ortostática
Broncoespasmo

Insuficiencia cardiaca 
congestiva       
EPOC

La mayoría de 
emergencias 
hipertensivas

Ictus isquémico

HIDRALACINA

en bolos 5-20 mg
cada 20 min

10-20 minutos 4-6 horas Hipotensión, 
nauseas, vómitos, 
cefalea,  sofocos, 
taquicardia

Angor o IAM
Aneurisma disecante de 
aorta
Hemorragia cerebral

Eclampsia

ENALAPRIL

En bolos de 1,25-
1mg en 5 minutos 
repetir a la hora, 
cada 6 horas hasta 
20 mg/día

15-60 minutos 4-6 horas Respuesta variable
Hipotensión en 
situaciones de renina 
elevada

HTA vasculorenal
bilateral

Insuficiencia cardiaca 
izquierda



FARMACO VIA ADMINIST.
Y   DOSIS

ACCIÓN
INICIO  DURACIÓN

EFECTOS 
SECUNDARIOS CONTRAINDICAC. INDICACIONES 

ESPECIALES

URAPIDIL

12,5-25 mg en bolos ó
5-40 mg/hora en 
perfusión con
bomba, hasta 100mg

3-5 minutos 4-6 horas
Cefalea
Sudoración
Palpitaciones arrítmicas

HTA perioperatoria

FENTOLAMINA

En perfusión 0,5 
mg/minuto
o en bolos 0,5-15 mg
cada 5-10 minutos

1-2 minutos 10-30 minutos Taquicardia, sofocos,
cefaleas y nauseas

Exceso de catecolaminas

NICARDIPINO

5-15 mg / hora / ev 5-10 minutos 2-4 horas Taquicardia, cefalea, 
rubor, flebitis local

No en insuficiencia
cardiaca
Precaución en isquemia
coronaria

La mayoría de 
emergencias 
hipertensivas  

FENOLDOPAM

0,1-0,3 mg / minuto
en perfusión
endovenosa

< 5 minutos 30 minutos Taquicardia, cefalea,
rubor, náuseas

Precaución en glaucoma La mayoría de 
emergencias 
hipertensivas  

ESMOLOL

250-500 ug /Kg / 
minuto en 1 bolus, se 
puede repetir en 5 
minuto y seguir con 
150 ug/ Kg /minuto 
en infusión

1 ó 2 minutos 10-20 minutos Hipotensión, náuseas
Bradicardia
Broncoespasmo

Las de los beta-
bloqueantes



Farmacos recomendados para las 
Emergencias Hipertensivas

EMERGENCIA HIPERTENSIVA FÁRMACOS DE 1ª ELECCIÓN

Encefalopatía hipertensiva Nicardipino o Labetalol

Insuficiencia cardiaca izquierda
Disfuncion Sistólcia
Disfunción Diastólica

Nicardipino +Diuretico asa+ Nitroglicerina
Labetalol + NTG a dosis baja + diuretico  

Síndrome coronario agudo Labetalol o esmolol +Nitroglicerina

Ictus Labetalol o Nicardipino

Patología renal aguda Nicardipino o Fenoldopam 

Aneurisma disecante de Aorta Nitroprusiato sódico + Beta bloquente 
(esmolol o Labetalol o metoprolol)

Eclampsia Hidralacina o Labetalol o Nicardipino

Hypertensive emergencies: an update. 
P.E. Marik, R. Rivera. Current Opinion in Critical Care 2011, Oct 7. [Epub ahead of print]



Objetivos
1) ¿El tratamiento con fármacos antihipertensivos afecta la mortalidad y 

morbilidad en pacientes que presentan una urgencia hipertensiva en 
comparación con un placebo o ningún tratamiento? 

2) ¿Una clase de fármaco antihipertensivo de primera línea en comparación 
con otra clase de fármaco antihipertensivo afecta la mortalidad y morbilidad 
en estos pacientes?
15 estudios 869 pacientes  (2 placebo, 14 abiertos)
Farmacos evaluados

– Nitratos (9)
– IECAs (7)
– Diureticos (3)
– Antagonistas del calcio (6)
– Antagonistas alfa adrenergico (4)
– Vasodilatadores (2)
– Agonistas dopaminergicos (1)

Seguimiento solo de 6 a 24 horas

Pharmacological interventions for hypertensive emergencies: a Cochrane systematic review
MI Perez. J Hum Hypertens. 2008; 22:596-607



Solo 7 ensayos informaron de mortalidad (6 
muertes en 3 ensayos)
Eventos cardiovasculares no mortales
– IAM: IECA vs placebo (RR 0,72; IC95% 0,31-

1,72)
– EAP que requiriera VMI: no diferencias IECAs vs 

placebo ni entre diferentes antihipertensivos.

No diferencias valorables en la PA conseguida 
(excepto en fármaco vs placebo)



No hay pruebas a partir de Ensayos Clínicos de que los 
fármacos antihipertensivos reducen la mortalidad o la 
morbilidad en pacientes con emergencias hipertensivas.

Además, no hay suficientes pruebas a partir de Ensayos 
Clínicos para determinar que fármaco o que clase de 
fármaco es más efectiva para reducir la mortalidad y la 
morbilidad.



Estudio de un registro (ASTRAL) 2003-2009

791 pacientes incluidos

Los parámetros asociados a un mal pronostico (escala de Rankin > 2 al 

3er mes)

– Dependencia previa OR 31,24 (IC 7,1-137,4)

– Edad, por cada año OR 1,04 (IC 1,03-1,06)

– Nivel de glucosa, por cada mmol/l OR 1,13(IC 1,04-1,23)

No predictor de mal pronostico la PAS inicial ni 24-48 h

George Ntaios,  et al. Blood pressure change and outcome in acute ischemic stroke: the impact of baseline 
values, previous hypertensive disease and previous antihypertensive treatment. 
Journal of Hypertension 2011, 29:1583–1589



George Ntaios,  et al. Blood pressure change and outcome in acute ischemic stroke: the impact of baseline 
values, previous hypertensive disease and previous antihypertensive treatment
Journal of Hypertension 2011, 29:1583–1589

» Los niveles óptimos PAS 180-110 mmHg y su reducción
´ Lo mejor reducción 10-20%  en PAS aguda 140-120

´ Lo peor reducción > 20% en PAS aguda 170-140

» Si incremento en la evolución peor pronostico, excepto si PA 

inicial muy baja en los que su incremento o descenso no influye 

en evolución

» PAS inicial > 180 mmHg peor pronostico independiente de su 

evolución y grado.

» Los normotensos se comportan igual excepto que los que 

tienen PA baja inicial que parecen beneficiarse si existe un 

incremento moderado de su PA en la evolución



404 pacientes con ictus hemorrágico y PAS > 150 y < 220 mmHg en las 
primeras 6 horas.
Aleatorizados: control intenso  PAS < 140 y control guias PAS < 180 mmHg
Objetivo: cambio tamaño hematoma en las primeras 24 h

Anderson CS, et al. Intensive blood pressure reduction in acute cerebral haemorrhage trial (INTERACT): a 
randomised pilot trial. 
Lancet Neurol 2008;7:391-9.
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384 pacientes con Urgencias hipertensivas (PAS > 220 o 
PAD > 120 mmHg) vs 295 hipertensos

Seguimiento medio 4,2 años (2,9-5,7)

Exclusión emergencias hipertensivas y HTA maligna

Eventos: SCA, Ingreso por FA, muerte súbita cardiaca, 
Ictus, ICI aguda, disección aortica.

Pronóstico Urgencias Hipertensivas

M Vlceka, et al. Association between hypertensive urgencies and subsequent cardiovascular events in patients with hypertension. 
Journal of Hypertension 2008, 26:657–662



Valores de presión arterial
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Grado de control
PA < 135/85 mmHg
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Eventos

Urg Hipert
(n=384)

Control
(n=295)

p

Mortales y no mortales 88 42 0,005

Mortales 6 7 NS

No mortales
SCA 35 14 0,03
ICI 17 4 0,02

Ictus 25 13 NS

FA 5 2 NS
Disección aortica 0 2 NS



Análisis multivariado de regresión de Cox 
para eventos CV

Hazard ratio IC 95% p

Urgencia hta (si vs no) 1,50 1,03-2,19 0,035

Edad (año de incremento) 1,04 1,03-1,06 <0,001

Microalbuminuria (si vs no) 1,45 0,98-2,14 0,06

HVI (si vs no) 1,16 0,74-1,81 0,3

PAS (incremento de mmHg) 1 0,99-1,01 0,53

Dislipemia (si vs no) 0,83 0,57-1,22 0,52



Hypertensive emergencies and urgencies in an emergency department. Association with 
subsequent cardiovascular events during 2 years follow-up.
Salvetti M. et al. Journal of Hypertension 2011;  29, e-Supplement A: e115

» 1.636 pacientes con Crisis Hipertensivas (PAS > 180 o PAD > 120 
mmHg)

» Emergencias hipertensivas 328 (20%)

» Urgencias hipertensivas 1308

» Seguimiento medio 2 años



196 eventos durante seguimiento:

– 62 eventos coronarios

– 45 ictus

– 42 ingresos por insuficiencia cardiaca

– 46 eventos renales (deterioro funcion renal)

203 nuevas crisis hipertensivas (+ frecuente en EH que en UH)

Incidencia de eventos

– 14,8 eventos/100 pacientes/año en las EH 

– 5,1 eventos/100 pacientes/año en las UH 



Practice patterns, outcomes, and end-organ dysfunction for patients with acute severe hypertension: The
Studying the Treatment of Acute hyperTension (STAT) Registry.
Jason N. Katz, Am Heart J 2009;158:599-606

» 1.588 pacientes con Crisis Hipertensivas (PAS > 180 o PAD > 110 mmHg) y tto antihipertensivo ev

» Edad media 58 años, mujeres 49%

» HTA conocida 89%, crisis HTA previa 27%

» Emergencias hipertensivas 59%

» Fondo de ojo 13%
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Practice patterns, outcomes, and end-organ dysfunction for patients with acute severe hypertension: The Studying the
Treatment of Acute hyperTension (STAT) Registry.
Jason N. Katz, Am Heart J 2009;158:599-606

» Estancia media hospitalaria 5 dias

Mortalidad global 11%
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Factores de riesgo para crisis hipertensivas
89 hipertensos seguidos media de 1,6 ± 0,3 años
Crisis hipertensiva elevacion aguda de PAS >200 mmHg y/o PAD > 120 mmHg
13 pacientes (15,3%) prsentaron alguna CH

Risk factors promoting hypertensive crises: evidence from a longitudinal study. 
Saguner AM, Am J Hypertens. 2010;23:775-80



Si comienzan uno con certeza, terminará con dudas; mas si se 
conforma en comenzar con dudas, llegará a terminar con 
certezas.
Francis Bacon (1561-1626) Filósofo y estadista británico



http://www.schta.cat/nostres_guies.asp




