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C A R T A S  A L  E D I T O R

Crisis Hipertensivas

Sr. Editor:

Las crisis hipertensivas (CH) son una patología 
frecuente en nuestras consultas y servicios de 
urgencias.  Se estima que 1-2 de cada 100 pacientes 
con hipertensión arterial (HTA) presentarán una crisis 
hipertensiva a lo largo de su vida, pudiendo llegar 
a poner en riesgo su vida1, por lo que su correcta 
identificación, enfoque y manejo terapéutico, es 
fundamental en nuestro medio diario.

Una crisis hipertensiva es un aumento agudo 
de la presión arterial (PA), que puede ocasionar 
alteraciones orgánicas o funcionales sobre órganos 
diana. Se ha establecido como punto de corte una 
presión arterial sistólica (PAS) ≥180 mmHg y/o una 
presión arterial diastólica (PAD) ≥110 mmHg1,2.

Una vez identificada la CH, hemos de investigar si 
se trata de una urgencia o emergencia hipertensiva, 
dándonos la respuesta en el 95% de los casos una 
adecuada historia clínica3. 

En la urgencia hipertensiva el incremento de la 
PA no se acompaña de lesión en órgano diana 
y el paciente puede estar asintomático o con 
síntomas inespecíficos, no comprometiendo la vida 
del paciente. El tratamiento será vía oral, con un 
descenso en la PA no rápido (se reducirá un 20% 
en las primeras 24-48 horas para evitar el riesgo de 
hipoperfusión)1, y ante una evolución favorable se 
dará el alta al paciente para ajuste del tratamiento 
hipertensivo por su médico de familia.

En la emergencia hipertensiva el aumento de la PA 
se acompaña de lesión de órganos diana, pudiendo 
poner en riesgo la vida del paciente, por lo que 
requiere un descenso rápido (vía parenteral) e 
ingreso hospitalario1.

Si nos centramos en el tratamiento de la urgencia 
hipertensiva, que es más prevalente en nuestro 
medio, existen algunas revisiones de guías clínicas 
que nos pueden aclarar nuestra actitud terapéutica 
ante la heterogeneidad de información sobre este 
tema. Algunos puntos más controvertidos son la vía 
de administración y los fármacos a utilizar. 

Las vías de administración, oral y/o sublingual, no 
son similares y conllevan importantes diferencias. 

Así, la vía sublingual no es aceptada por todas 
la guías por su absorción errática e impredicible, 
optando por la vía oral1,3. Sin embargo, llama la 
atención cómo manuales de urgencias, boletines 
editados recientemente o alguna guía clínica 
indican esta vía4,5,6.

Con respecto a algunos fármacos utilizados, hemos 
de dedicarle una especial mención al nifedipino. Se 
trata de un calcio-antagonista dihidropiridínico de 
acción corta (6 horas) que disminuye eficazmente 
la PA, pero con el riesgo de producir eventos 
isquémicos por su velocidad de descenso. También 
produce vasodilatación, y secundariamente un 
fenómeno de robo en lechos vasculares, con 
taquicardia refleja por descarga de catecolaminas1. 
En embarazadas no es teratogénico, pero puede 
reducir la PA demasiado rápido y retrasar el 
parto por reducir las contracciones uterinas, por 
lo que su uso se debe evitar4. El nifedipino es un 
fármaco ampliamente utilizado por los servicios 
de urgencias, cuyo uso es apoyado y rechazado 
por algunas guías clínicas1, y su utilización por vía 
sublingual debe plantearse con prudencia porque su 
riesgo/beneficio parece desfavorable. Se encuentra 
formalmente contraindicado  en pacientes con 
infarto agudo de miocardio. 

En resumen, conviene desestimar la vía sublingual 
por la oral, debiéndonos plantear la alternativa a 
fármacos como el nifedipino por otros con menos 
efectos secundarios y diferentes características 
farmacocinéticas que nos permiten un uso más 
seguro. El captopril es el fármaco de elección de 
las CH. Otras opciones que consideran la mayoría 
de las guías clínicas son nicardipino (con una vida 
media más larga que el nifedipino) y labetalol. En 
una minoría de guías también se incluyen lacidipino 
y atenolol1,2,3.

Para concluir,  deseo expresar que, aunque el 
volumen de información sea numeroso y creciente 
en nuestra profesión, hemos de  valorar las 
publicaciones con detalle y juiciosamente en base 
a otro tipo de información, por ejemplo revisiones 
sistemáticas, para poderlas integrar adecuadamente 
en nuestro conocimiento y práctica clínica diaria.
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FE DE ERRATAS

En el artículo “Carcinomatosis meníngea por invasión dural de metástasis craneal”, del que son autores 
Juan Ignacio Ramos-Clemente Romero, Eduardo Durán Ferreras, Miguel Ángel Pérez Ramos y Juan 
Manuel Domínguez Herrera, publicado el 1 de octubre de 2010 (número 3, volumen 3), apareció 
repetida la figura 1, en lugar de aparecer la figura 2, la cual corresponde a la siguiente imagen: 

Figura 2. RM craneal. Corte axial en 
secuencia T1 que muestra masa tumoral 
en región auricular derecha que infiltra 
hueso temporal y occipital destruyendo 
la cortical y contactando con las 
meninges.




