


Hipertensión arterial 
en emergencias



HTA y riesgo CV 
a 10 años
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Presión sistólica y 
diastólica (mmHg) Guía JNC7 Guía 2017 ACC/AHA

< 120 y < 80 Normal Normal

120-129 y < 80 Prehipertensión Elevada

130-139 o 80-89 Prehipertensión
Hipertensión

Estadio 1

140-159 o 90-99
Hipertensión Hipertensión

Estadio 1 Estadio 2

> 160 o > 100
Hipertensión Hipertensión

Estadio 2 Estadio 3

140/90 130/80
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Mejor más intensivo Mejor menos intensivo

ACV   



Mejor más intensivo Mejor menos intensivo
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Infarto agudo de miocardio



Mejor más intensivo Mejor menos intensivo
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Insuficiencia cardiaca
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Conocedor Tratamiento Controlada
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Evolución del grado de conocimiento y control 
de la hipertensión arterial en la Argentina

Consenso Argentino de Hipertensión Arterial … https://www.sac.org.ar/
wp-content/uploads/2018/08/ consenso-argentino-de-hipertension-arterial-2018-1.pdf



HTA en servicio emergencias

Trends in the Incidence of Hypertensive Emergencies in US 
Emergency Departments From 2006 to 2013 
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Hipertensión arterial en Emergencias



Emergencias

hipertensivas

Urgencias

hipertensivas

Crisis

hipertensivas

Hipertensión 

maligna

Hipertensión arterial 

No controlada

Hipertensión 
arterial en 

emergencias

Hipertensión 

severa



Crisis hipertensiva = HTA no controlada

Emergencia hipertensiva

Urgencia hipertensiva



Epidemiología

Pinna G,  et al. Hospital 
admissions for hypertensive 
crisis in the emergency 
departments: a large 
multicenter Italian study. 
PLoS One (2014) 9(4):e93542.

Italia: 
1.546 pacientes en  servicio emergencias

1.155 (74.7%): urgencias
39 1 (25.3%): emergencias

23%  desconocían

Brasil: 
pacientes en  servicio emergencias

88%: conocían
12%: desconocían

Vilela-Martin JF,  et al. 
Hypertensive crisis: clinical-
epidemiological profile. 
Hypertens Res (2011) 
34(3):367–71. 



Crisis hipertensiva = HTA no controlada

Emergencia hipertensiva

Urgencia hipertensiva



Emergencia Hipertensiva

Situación clínica o subclínica que pone en riesgo inminente

la vida del paciente, caracterizada por la presencia de daño

agudo de órgano blanco, en la cual la elevación de la TA

cumple un rol patogénico fundamental en la génesis y

progresión del mismo.

La emergencia se define por la gravedad del cuadro clínico,

independientemente del valor absoluto de aumento de la TA.



Emergencia Hipertensiva

Las emergencias hipertensivas se definen

como elevaciones severas en la PA (> 180/120

mm Hg) asociadas con la evidencia de un

nuevo o empeoramiento del daño al órgano

blanco.

Hypertension. 2018;71:e13-e115. DOI: 10.1161/HYP.0000000000000065



 Encefalopatía Hipertensiva. 

 Insuficiencia Cardíaca Izquierda Aguda (E.A.P.)

 Disección Aórtica Aguda

 Infarto Agudo de Miocardio - Angina Inestable

 Preeclampsia Grave – Eclampsia

 Insuficiencia renal aguda

Emergencia Hipertensiva



Emergencia Hipertensiva



Emergencia Hipertensiva

 Incidencia: 1-2 % de pacientes hipertensos

 Tasa de mortalidad a 1 año: 79%

 Sobrevida: 10,4 meses si la emergencia se 

deja sin tratar.

Hypertension. 2018;71:e13-e115. DOI: 10.1161/HYP.0000000000000065



Emergencia Hipertensiva

Tratamiento



Hypertension. 2018;71:e13-e115. DOI: 10.1161/HYP.0000000000000065

Recomendaciones para emergencias
Hipertensivas en adultos

Clase Nivel Recomendaciones
En adultos con una emergencia 
hipertensiva, se recomienda el ingreso a 
una unidad de cuidados intensivos para la 
monitorización continua de la PA y el daño 
de órganos diana y para la administración 
parenteral de un agente apropiado

Con una afección apremiante (es decir, 
disección aórtica, preeclampsia o 
eclampsia grave o crisis de 
feocromocitoma), la PAS debe reducirse a 
menos de 140 mm Hg durante la primera 
hora y a menos de 120 mm Hg en la 
disección aórtica.

Sin una afección apremiante, la PAS no 
debe reducirse en más del 25% durante la 
primera hora; luego, si está estable, a 
160/100 mm Hg en las próximas 2 a 6 hs; 
y luego con precaución a la normalidad 
durante las siguientes 24 a 48 horas.



ACV isquémico

ACV hemorrágico

HTA + ACV
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Recomendaciones para emergencias
Hipertensivas en adultos con ACV isquémico

Clase Nivel Recomendaciones
Los adultos con ACV y TA elevada que son 
elegibles para el tratamiento con 
activador del plasminógeno tisular 
intravenoso deben reducir su presión 
arterial lentamente a menos de 185/110 
antes de iniciar la terapia trombolítica.

En ACV, la PA debe ser inferior a 185/110 
antes de la administración del activador 
del plasminógeno tisular por vía IV y debe 
mantenerse por debajo de 180/105 
durante al menos las primeras 24 hs 
después de iniciar el tratamiento



Hypertension. 2018;71:e13-e115. DOI: 10.1161/HYP.0000000000000065

Recomendaciones para emergencias
Hipertensivas en adultos con ACV isquémico

Clase Nivel Recomendaciones

Con PA de 220/120 o más que no 
recibieron alteplase IV o tratamiento 
endovascular, el beneficio de iniciar o 
reiniciar el tratamiento de la hipertensión 
dentro de las primeras 48 a 72 hs es 
incierto. Podría ser razonable reducir la PA 
en un 15% durante las primeras 24 horas 
después del inicio del accidente 
cerebrovascular.

En pacientes con PA menor de 220/120 
mm Hg que no recibieron trombólisis 
intravenosa o tratamiento endovascular y 
no tienen una condición comórbida que 
requiera tratamiento antihipertensivo 
agudo, iniciar o reiniciar el tratamiento de 
la hipertensión dentro de las primeras 48 
a 72 horas después de un ictus isquémico 
agudo. no es eficaz para prevenir la 
muerte o la dependencia
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Recomendaciones para emergencias
Hipertensivas en adultos con ACV isquémico

ACV isquémico + HTA

¿Trombo-
lisis?

SI NO

Disminuir TAS < 185 y
TAD < 110 antes de

trombolisis

Y

Mantener TA < 180/105
Primeras 24 hs

TA ≤ 220/110 TA > 220/110 

Disminuir TA 15% 
Primeras 24 hs

Reiniciar tratamiento en las
primeras 48-72 hs es 
inefectivo para prevenir 
muerte o dependencia

Reiniciar tratamiento 
con la estabilización 
neurológica



Hypertension. 2018;71:e13-e115. DOI: 10.1161/HYP.0000000000000065

Recomendaciones para emergencias
Hipertensivas en adultos con ACV hemorrágico

Clase Nivel Recomendaciones

En adultos con HIC que presenten PAS 
superior a 220 mm Hg, es razonable 
utilizar una infusión intravenosa continua 
de fármacos y una monitorización 
estrecha de la PA para disminuir la PAS.

La reducción inmediata de la PAS a menos 
de 140 mm Hg en adultos con HIC 
espontánea que se presentan dentro de 
las 6 hs posteriores al evento agudo y 
tienen una PAS entre 150 y 220 no es 
beneficiosa para reducir la muerte o la 
discapacidad grave y puede ser dañino



Arbe, Medicina Clínica, 2018, vol. 150, no 8, p. 317-322





Control de la TA en horas

20-25 % del nivel inicial en 2 horas

Medicación endovenosa

Internación en Unidad de Cuidados Críticos

Emergencia Hipertensiva: tratamiento



Crisis hipertensiva = HTA no controlada

Emergencia hipertensiva

Urgencia hipertensiva



Urgencia hipertensiva

Grupo heterogéneo de situaciones caracterizadas por HTA,

correspondientes a PAS ≥ 180 mmHg y/o PAD ≥ 110 (120?)

mmHg la cual puede presentarse en forma aislada o

acompañando a distintas entidades con características

fisiopatológicas y evolutivas propias



Urgencia hipertensiva

No hay indicación para:

 Derivarlos al servicio de emergencias

 Reducirles inmediatamente la TA en el 

servicio de emergencias 

 Hospitalizar a estos pacientes



Urgencia hipertensiva

¿Qué test diagnóstico deben realizarse?

¿Debería reducirse la PA de forma aguda a algún umbral "seguro"?

¿Se deben prescribir a los pacientes medicamentos 
antihipertensivos orales crónicos?

¿Deben modificarse las prescripciones existentes?

¿Cuál es el marco de tiempo óptimo para el seguimiento de la 
atención primaria?

¿Qué intervenciones de educación y acceso se han hecho eficaces 
para mejorar la adherencia del paciente?

¿Los pacientes que ingresarán en el hospital requieren estrategias 
de manejo diferentes?



Urgencia hipertensiva: evaluación

Test diagnósticos



Urgencia hipertensiva: evaluación

Tratamiento



Urgencia hipertensiva: evaluación

Tratamiento oral/preexistente



Urgencia hipertensiva: tratamiento inicial

 Terapia inicial: diuréticos similares a tiazidas 

 Asociados a:

 bloqueadores de los canales de calcio o

 inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

(IECA) o 

 bloqueadores de los receptores de la angiotensina 

(BRA)



 Reposo 30 minutos

 Si la TA se reduce ≤ 20% del valor inicial y/o TA < 180/110

 alta con tratamiento oral habitual y control en 24 hs

 Si la TA no alcanza estos valores

 indicar droga antihipertensiva de inicio de acción lenta (60-

120 minutos)

Urgencia hipertensiva: tratamiento inicial



Urgencia hipertensiva: evaluación

Seguimiento



Urgencia hipertensiva: evaluación

Educación y acceso



 Sistema de salud de la Cleveland Clinic

 Estudio retrospectivo 

 Pacientes atendidos en consultorios externos

 Con diagnóstico de urgencia hipertensiva (TA > 180/110)

 Evalúa destino (hospital u hogar) y evolución

 Total pacientes: 58.535

 Derivados a su hogar: 58.109 (99.3%)

 Derivados al hospital: 426 (0.7%)

JAMA Intern Med.2016;176(7):981-988.  



JAMA Intern Med.2016;176(7):981-988.  



JAMA Intern Med.2016;176(7): 1723-4.  



Hoffman y Cooper dicen: "debemos

reconocer la enorme diferencia entre una

enfermedad que se presenta clínicamente

y “la misma enfermedad” que se

encuentra solo porque hemos decidido

buscarla, en ausencia de una

preocupación clínica convincente".

Hoffman JR, Cooper RJ. Overdiagnosis of disease: a modern 
epidemic. Arch Intern Med. 2012; 172(15):1123-1124



No bajar TA a niveles normales



Urgencia hipertensiva

En casos con urgencia hipertensiva, el control de la TA 
deberá estar orientado al uso de bajas dosis de 

antihipertensivos orales con un descenso gradual de la 
TA a través de horas o días 



La mayoría de los pacientes con una TA 
severa (TAS > 180 mmHg, TAD > 120 

mmHg) sin daño de órgano, el tratamiento 
óptimo es una disminución progresiva de 

la TA en 24-48 hs utilizando un 
tratamiento vía oral



Droga Dosis Inicio Vida 1/2

Enalapril 05 a 10 mg 15-60 min 1,9 hs

Labetalol 200 a 400 mg 20-120 min 2,5 a 8 hs

Amlodipina 5 a 10 mg 1 a 6 hs 30-50 hs

Urgencia hipertensiva: TRATAMIENTO



Todas las guías recomiendan en contra de la 
administración sublingual de nifedipina. A menudo el 

grado de descenso de la TA es muy rápido y durable que 
lo deseable 



“Ante un paciente con

hipertensión la urgencia está

más en la mente del médico

que en el cuerpo del paciente”



Caso clínico 1

Paciente de 58 años, hipertenso medicado con beta 

bloqueantes y diuréticos. Consulta por cefalea de dos 

horas de evolución. Al examen físico no presenta 

alteraciones.

Signos vitales: TA: 180/110 Frecuencia cardiaca: 76 x’

Conducta???



Conducta

Internar en Terapia Intensiva

Internar en sala común

Internar en Servicio de Emergencias

Administrar medicación:

Nifedipina (Adalat) SL

Furosemida (Lasix) IV

Enalapril (Lotrial) VO

NPS o NTG IV

Otros 

Enviar a domicilio con instrucciones



Caso clínico 2

Paciente de 45 años, hipertenso medicado con beta 

bloqueantes y diuréticos. Consulta por dificultad 

respiratoria de 30 minutos de evolución. Al examen físico 

presenta estertores crepitantes hasta campo medio 

pulmonar. Se ausculta tercer ruido.

Signos vitales: TA: 190/120 Frecuencia cardiaca: 125 x’

Conducta???



Conducta

Internar en Terapia Intensiva

Internar en sala común

Internar en Servicio de Emergencias

Administrar medicación:

Nifedipina (Adalat) SL

Furosemida (Lasix) IV

Enalapril (Lotrial) VO

NPS o NTG IV

Otros 

Enviar a domicilio con instrucciones



Caso clínico 3

Paciente de 62 años, hipertenso medicado con beta 

bloqueantes y diuréticos. Consulta por dificultad para el 

habla de una hora de evolución. Al examen físico presenta 

hemiparesia facio braquial derecha. Escala de Glasgow de 

15/15.

Signos vitales: TA: 210/140 Frecuencia cardiaca: 90 x’

Conducta???



Conducta

Internar en Terapia Intensiva

Internar en sala común

Internar en Servicio de Emergencias

Administrar medicación:

Nifedipina (Adalat) SL

Furosemida (Lasix) IV

Enalapril (Lotrial) VO

NPS o NTG IV

Otros 

Enviar a domicilio con instrucciones



♣ No dañar

♣ No hipoperfundir órganos isquémicos

♣ Evitar bajar rápidamente la TA

♣ Considerar contraindicaciones de los fármacos

♣ Considerar efectos adversos de los fármacos

Trate pacientes y no números

HTA en emergencias: TRATAMIENTO



saguilera1953@gmail.com

info@alaced.org


