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RESUMEN

En el presente trabajo hacemos una revision de los diferentes puntos de corte de hipertension
arterial severa capaz de provocar una crisis hipertensiva. Nos proponemos actualizar los criterios
de diagnostico y tratamiento de las crisis hipertensivas en edades pediatricas. Se describe la
epidemiologia, etiologia, fisiopatologia y manifestaciones clinicas de las crisis hipertensivas. Se
aborda el manejo terapéutico teniendo en cuenta las caracteristicas propias de cada paciente,
los medicamentos mas utilizados, las dosis y via de administracion, con la recomendacion de
evitar el descenso brusco de las cifras de presion arterial por el dafio que puede causar. No existe
un consenso en pediatria sobre el punto de corte que defina hipertension severa capaz de
desarrollar una crisis hipertensiva. La severidad de las cifras de presion arterial por si solas no
define la gravedad de la crisis, un cambio agudo en la presion arterial es mas relevante que el
grado absoluto de su elevacion. La afectacion sistémica o de 6rgano diana es la que marca la
diferencia entre urgencia y emergencia hipertensiva y la celeridad en el tratamiento. Concluimos
que las crisis hipertensivas en edades pediatricas se producen con mayor frecuencia en la
hipertension arterial secundaria, no obstante, pueden ocurrir en adolescentes con hipertension
arterial esencial. No existe un consenso en pediatria sobre el punto de corte que defina
hipertension severa capaz de desarrollar una crisis hipertensiva.

Palabras clave: crisis hipertensivas, hipertension arterial, urgencias y emergencias, nifios y
adolescentes.
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ABSTRACT

In the present work we make a review of the different cut-off points of severe arterial
hypertension that can cause a hypertensive crisis. We intend to update the criteria for the
diagnosis and treatment of hypertensive crises in pediatric ages. The epidemiology, etiology,
pathophysiology and clinical manifestations of hypertensive crises are described. Therapeutic
management is addressed taking into account the characteristics of each patient, the most used
drugs, doses and route of administration, with the recommendation to avoid the sharp drop in
blood pressure figures due to the damage it can cause. There is no consensus in pediatrics on the
cut-off point that defines severe hypertension can develop a hypertensive crisis. The severity of
blood pressure figures alone does not define the severity of the crisis, an acute change in blood
pressure is more relevant than the absolute degree of BP elevation. Systemic or target organ
involvement is what makes the difference between urgency and hypertensive emergency and the
speed of treatment. We conclude that hypertensive crises in pediatric ages occur more frequently
in secondary arterial hypertension, however, they can occur in adolescents with essential arterial
hypertension. There is no consensus in pediatrics on the cut-off point that defines severe
hypertension can develop a hypertensive crisis.

Keywords: Hypertensive crises; high blood pressure; emergencies, children and adolescents.
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Introduccioén

Las crisis hipertensivas se presentan cuando ocurre una elevacion brusca de la presion arterial
(PA), con cifras de hipertension severa, mas frecuente en nifios con hipertension de causa
secundaria.

No existe un consenso en pediatria sobre el término de hipertension severa capaz de desarrollar
una crisis hipertensiva, si bien existen dos estadios de hipertension arterial (HTA): grado 1 cuando
las cifras de presion son iguales o mayores del 95 percentil y menores del 99 percentil + 5mmhg y
grado 2 por encima del 99 percentil + 5 mmhg.("23) La diferencia entre el grado 1 y 2 de
hipertension oscila entre los 12 y 15 mmhg en los adolescentes.

Recientemente en la actualizacion del 4to. reporte de HTA de Estados Unidos definio la
hipertension grado 2 como 95p + 12mmhg. ™ Esta cifra es menor si se compara con la diferencia
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de 20 mmhg que existe entre la hipertension moderada (160/110) y la hipertension severa
(180/120) en los adultos.®

Algunos autores consideran hipertension severa en ninos cuando las cifras estan 20 mmhg por
encima del 95 percentil de presion arterial,® otros afirman que generalmente las crisis
hipertensivas se desarrollan con cifras mayores del grado 2 de hipertension.(©7-8)

Se ha planteado también la elevacion de la presion sistélica (PAS) o diastolica (PAD) igual o mayor
a 30 % o igual o mayor a 30 mmhg del 95 percentil.(®10:11)

Existen otros criterios como Yang y otros,('? que en 55 nifos con crisis hipertensivas, 98 % estaban
en estadio 2 de hipertension. El autor declara que el grado 2 puede servir de punto de corte para
riesgo de crisis hipertensiva.

Wu) y otros, en un estudio realizado con 110 nifios con diagndstico de crisis hipertensivas,
estiman que el punto de corte critico para la presentacion de crisis hipertensivas severas es a
partir del 20 % por encima del grado 2 de hipertension (99p+5)

Los criterios mas frecuentemente aceptados son:

- PAS o PAD mayor al 99p + 5mmhg

- PAS o PAD mayor de 20 mmhg del 95p

- PAS o PAD igual o mayor de 30 mmhg del 95p
- PAS mayor de 20 % del 95p

No obstante, son pocos los estudios que se han realizado sobre las crisis hipertensivas en la edad
pediatrica.

El objetivo del estudio es actualizar los criterios de diagndstico y tratamiento de las crisis
hipertensivas en edades pediatricas.

Crisis hipertensivas en nifios y adolescentes
Definicion
Las crisis hipertensivas se definen como una elevacion abrupta y mantenida de la presion arterial

basal. La rapidez, el grado y la duracion de este incremento es lo que provoca el inicio de estas
crisis.

De acuerdo a la intensidad se dividen en urgencias y emergencias hipertensivas.
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Se considera urgencia hipertensiva a la elevacion brusca de la presion arterial acompanada de
sintomas leves o moderados como nauseas, vomitos, cefalea, mareos, sin lesion de 6rgano diana.

Las emergencias se caracterizan por elevacion severa y brusca de la presion arterial con sintomas
severos (convulsiones, toma de la conciencia, papiledema, insuficiencia cardiaca, fallo renal),
acompanados de afectacion de 6rgano diana.

La afectacion de 6rgano diana marca la diferencia entre la urgencia y la emergencia hipertensiva,
las cifras de presion arterial por si solas no definen la gravedad de la crisis, es de importancia
también el tiempo en que se produce la elevacion, si es gradual, las manifestaciones clinicas no
son tan severas y resultan mas tolerables.

Un cambio agudo en la presion arterial media (PAM) es mas relevante que el grado absoluto de
elevacion de la PA. Los pacientes con HTA crénica pueden permanecer asintomaticos con cifras
de presion arterial muy elevadas, mientras que aumentos agudos de la PA pueden desencadenar
emergencias hipertensivas a pesar de considerarse una HTA moderada.('?

La hipertension preoperatoria se considera una urgencia por la prontitud con que debe
resolverse. ()

Las pseudocrisis no son mas que la elevacion de la presion arterial reactiva o transitoria por
estimulacion del sistema nervioso simpatico (estrés, dolor, ingesta de café, alcohol, ejercicio
fisico) o por defectos en la técnica de medicién e hipertension de la bata blanca (hipertension de
la bata blanca es un término que se utiliza internacionalmente para las personas que le sube la
presion cuando se la mide un personal de salud). En estos casos la pronta recuperacion con
regresion de la hipertension sin haber tomado una medida farmacolégica la caracteriza, no
obstante, debe hacerse un seguimiento del paciente para definir si corresponde a una hipertension
reactiva a un estrés fisico o psiquico o el comienzo de una hipertension. (1415

Epidemiologia

Se notifica un 1 % de crisis hipertensivas en los adultos con diagnoéstico de hipertension arterial,
de ellos 7% son urgencias y 2% emergencias hipertensivas. (1)

En ninos son pocos las publicaiones de estudios sobre urgencias y emergencias hipertensivas.

La incidencia de un primer ataque de crisis hipertensivas encontrada en un estudio de 110
pacientes en dos departamentos de emergencias pediatricas es de 0,021 %.('3) De los nifnos
estudiados 84 % clasificaron como urgencias y 16 % emergencias hipertensivas. Las urgencias
hipertensivas son mas frecuentes en la hipertension arterial esencial y las emergencias en las de
causa secundaria dentro de ellas, las causas renales, endocrinas y oncologicas.(™® Los nifos
diagnosticados con crisis hipertensivas por hipertension esencial tienen menor elevacion de la
presion arterial diastolica en contraste con los de etiologia secundaria por enfermedad oncolégica
que presentan cifras elevadas de la presion sistolica y diastdlica. ('3
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A diferencia con los adultos que frecuentemente presentan crisis hipertensivas relacionadas con
problemas de poca adherencia o insuficiencia en el tratamiento medicamentoso en hipertensos
conocidos, la mayoria de los niflos que presentan emergencias hipertensivas no tienen un
diagnostico previo de hipertension y obedecen a causas secundarias.(’>813)

Etiologia

La mayoria de las crisis hipertensivas en nifios son por causas secundarias y dentro de ellas las
mas frecuentes son las causas renales.('7:18)

Otros origenes frecuentes son las renovasculares, seguidas de las endocrinas y tumorales. La
hipertension endocraneana y la toxicidad medicamentosa deben tenerse en cuenta. Su frecuencia
se relaciona con el grupo de edades a que pertenecen.

En los recién nacidos y lactantes son mas frecuentes las causas vasculares (trombosis y estenosis
de las arterias renales, coartacion de la aorta) y otras malformaciones renales congénitas.

En los preescolares y escolares la enfermedad del parénquima renal que incluye la
glomerulonefritis aguda, el sindrome hemolitico urémico y la nefropatia de reflujo, la coartacion
de la aorta, la estenosis de la arteria renal y los tumores neuroendocrinos, son las causas mas
frecuentes. (8.18:19,20.21)

Los escolares con hipertension diastolica presentan generalmente estenosis de la arteria renal o
enfermedad del parénquima renal.

En los adolescentes mayores de 15 afos la hipertension arterial esencial es la causa mas
comun.?223)

Fisiopatologia

La presion arterial es el resultado del gasto cardiaco y las resistencias vasculares periféricas. A su
vez el gasto cardiaco depende del flujo sanguineo (volumen sistélico y contractilidad) y la
frecuencia cardiaca, el incremento de alguno de estos factores va a repercutir en el aumento del
gasto cardiaco y la presion arterial. La elevacion de la presion arterial puede ocurrir también por
el aumento de las resistencias periféricas. Muchos factores contribuyen al desarrollo de las crisis
hipertensivas, entre ellas, el sistema renina-angiotensina-aldosterona con la liberacion de la
angiotensina 2, que es un potente vasoconstrictor, la retencion de agua y sodio por la aldosterona,
la activacion del sistema nervioso simpatico con liberacion de sustancias vasoactivas como la
adrenalina y noradrelina, la disminucion del oxido nitrico debido al estrés oxidativo, la
inflamacion y la disfuncion endotelial.

Todos estos factores estan interrelacionados y en dependencia de la causa de la crisis hipertensiva
sera el mecanismo fisiopatologico que prime.
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Por otra parte, la elevacion mantenida de la presion a lo largo del tiempo produce una
adaptabilidad del arbol vascular que protege del hiperflujo a organos vitales como el cerebro y
actlia como mecanismo de proteccion para esos 6rganos. La afectacion del organo diana en la
hipertension severa ocurre cuando la presion alcanza cifras que sobrepasan la posibilidad de
control por los mecanismos autoreguladores. (¢:7:10,16)

Caracteristicas clinicas

Las crisis hipertensivas en los niflos pueden ser asintomaticas.?? En los recién nacidos, lactantes
y nifos pequenos pueden presentarse sintomas inespecificos como irritabilidad, poca ganancia de
peso, dificultades en la alimentacion, insuficiencia cardiaca, alteraciones de la conciencia y
convulsiones.

Los ninos mayores, escolares y adolescentes, pueden aquejarse de cefalea, mareos, trastornos
visuales, dolor en el pecho, palpitaciones, nauseas y vomitos, sintomas similares a los adultos, (23
sin embargo, algunos estudios no registran diferencias en las manifestaciones clinicas entre los
diferentes grupos de edades.??)

En las emergencias hipertensivas las manifestaciones pueden ser las de una insuficiencia cardiaca
si hay afectacion del corazdn, una encefalopatia hipertensiva con convulsiones, hemorragia
cerebral o fallo renal. 24

Independientemente de la gravedad de los sintomas se debe prestar atencion aun cuando el
paciente presente sintomas ligeros como cefalea, nauseas o mareos por la posible progresion a
una emergencia hipertensiva.

Conducta a seguir en las crisis hipertensivas
Primeramente, deben confirmarse las cifras de hipertension arterial severa
mediante la medicion de la presion arterial en al menos 2 oportunidades.

Valorar si tiene repercusion sistémica que permita discernir entre una urgencia o una emergencia
hipertensiva y la posible etiologia.

Debera realizarse un examen fisico que incluya las esferas neuroldgica, respiratoria,
cardiovascular y renal.

Dentro de los examenes complementarios de primer nivel debenrealizarse un hemograma,
quimica sanguinea que incluya funcién renal y hepatica; examenes de orina, radiografia de torax,
electrocardiograma, ecocardiograma, ecografia abdominal y doppler renal; y en algunos pacientes
pruebas de imagen segun la orientacion etiolégica como un TAC de craneo y Resonancia Magnética
en caso de sintomas de encefalopatia hipertensiva.(®

No debe esperarse el resultado de estos examenes para iniciar el tratamiento.
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Es importante conocer si se trata de una hipertension crénica (ya conocida) o aguda, hecho que
muchas veces no se puede asegurar por la frecuencia de presentacién asintomatica de la
hipertension y la no practica de la medicion de la presidn arterial a estas edades.

Debido a esto, no se debe bajar rapidamente la presion arterial, ya que puede existir alteracion
de los dérganos diana con anterioridad que dificulten la autorregulacion del flujo de sangre y el
descenso brusco puede provocar hipoperfusion de los dérganos vitales, particularmente en la
corteza visual y el cerebro.-2% La hipertension severa puede ser asintomatica con un largo
periodo de instalacion. Las cifras severas de presion arterial asintomaticas deben ser bajadas pero
con menos urgencia que los sintomaticos. Sin embargo, los sintomas severos necesitan de un
tratamiento mas rapido.

Las caracteristicas de los medicamentos utilizados para las crisis hipertensivas son: tener una
accion rapida, vida media corta, ser eficaces y seguros. La seleccion del antihipertensivo
dependera ademas de la etiologia de la hipertension.®

Urgencia hipertensiva

En las urgencias hipertensivas (UH) los antihipertensivos se administran por via oral y la presion
no debe bajar mas del 25-30 % del valor inicial en un periodo de 6 a 8 horas, con gradual reduccion
dentro de las 24-48 horas. (3:26)

Si es hipertenso conocido se corregira el tratamiento de base.

No deben utilizarse medicamentos por la via sublingual como la nifedipina por su rapida absorcion,
que puede ocasionar descenso brusco de la presion arterial con fenomenos de hipoperfusion sobre
todo en pacientes con afectacion cerebrovascular.

Antihipertensivos orales mas utilizados
Nifedipina

Usado frecuentemente en niflos con hipertension severa con eficacia. Puede producir caida de la
presion arterial. En adultos se han observado eventos adversos como el infarto del miocardio y
muerte subita por caida brusca de la presion arterial. En pediatria existen pocas informaciones
de efectos adversos, dentro de ellos la arritmia ventricular e isquemia cerebral por hipotension
severa, por lo que debe utilizarse la dosis menor. En el nifo pequefo su administracion se hace
dificil por la alta concentracion del medicamento cuya presentacion es en tabletas. Dosis: 0,25 a
0,50 mg/kg/dosis.

Israpidine
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Bloqueador de los canales de calcio dihidropiridinico de segunda generacion, con buena respuesta
en la hipertension severa, que ha mostrado eficacia y seguridad. Comienzo de accion a los 30 a
60 minutos, con un pico a las 2 o 3 horas y una vida media de 3 a 8 horas. Dosis: 0,1mg/kg/dosis
hasta 5 mg. En los menores de 2 anos comenzar con 0,05 mg/kg/dosis. Puede ser usado en
suspension.

Clonidine

Es un agonista alfa 2 adrenérgico que disminuye el gasto cerebral con disminucion del tono
simpatico central. Tiene una accién rapida entre 15 y 30 minutos con efecto maximo a los 30 a 60
minutos. Puede ser usado en ninos con fallo renal. Se ha utilizado fundamentalmente en nifos
mayores y adolescentes. Puede causar sedacion y sequedad en la boca. Tiene un perfil estrecho
de seguridad. Dosis: 0,05-0,1 mg/dosis en ninos mayores que puede repetirse cada hora hasta 8
horas (0,8 mg).

Minoxidil
Vasodilatador arterial directo que causa salida (efflux) por apertura de los canales de potasio en
la célula muscular lisa, que guia a la relajacion. Efectivo en la hipertensidon severa. Su uso

continuado puede provocar hirsutismo y derrame pericardico. Su efecto pico es la hora con una
vida media de 4 horas. Dosis: 0,1 a 0,2 mg/kg/dosis hasta 10 mg por dosis

Varios autores reportan la nifedipina como el antihipertensivo oral mas utilizado en las crisis
hipertensivas,'” aunque actualmente se plantea la posibilidad de utilizar otros anticalcicos de
vida media mas larga que no tengan un efecto hipotensor tan agudo.

Un estudio comparativo realizado entre la nifedipina y el captopril en nifos con crisis hipertensiva,
expone que la nifedipina suele tener un efecto mas rapido, se acompana de taquicardia refleja
por el efecto vasodilatador de los anticalcicos, mientras el captopril produce un descenso lento
en las cifras de presion arterial, pero de forma sostenida e igualmente efectiva como la nifedipina
sin inducir taquicardia refleja. (2>

Emergencia hipertensiva

En las emergencias hipertensivas se realizara el ingreso en la unidad de cuidados intensivos y se
administraran los medicamentos por via endovenosa (EV), el descenso tensional aunque gradual
sera mas rapido, de minutos a horas, pero controlado. >-7:8:27)

Antihipertensivos por via endovenosa mas utilizados

Nicardipina endovenosa
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Es una droga de primera linea en el tratamiento de las crisis hipertensivas en nifios. Es un
bloqueador de los canales de calcio dihidropiridinico de segunda generacion que reduce la
resistencia vascular periférica. No tiene efecto inotropico negativo y puede usarse en pacientes
con broncoespasmo, con fallo renal o hepatico, es bien tolerado y eficaz. Su efecto colateral es
la taquicardia y flushing. Su vida media es de 10 a 15 minutos y el comienzo de 1 a 2 minutos.
Dosis: en infusidon se comienza con 0,5-1,0 microgr/min y puede ser repetida cada 15 o 30 minutos
hasta alcanzar una dosis de 4 microgr/min, en bolos: 30 pug/kg hasta 2 mg/dosis.

Labetalol

Es un alfa- beta bloqueador simpatico que reduce la resistencia vascular periférica. No debe ser
usado en pacientes con broncoespasmo ni insuficiencia cardiaca congestiva por su efecto
inotropico negativo, debe tenerse precaucion en la diabetes y en nifios con daino cerebral por
tender a la hipotension. Puede empeorar la hipercalcemia por lo que no debe utilizarse en
pacientes con dano renal. Su vida media es relativamente larga, de 3 a 5 horas, por lo que se
requiere ser cuidadoso con la dosis que se prescriba. Comienza a actuar entre 2 y 5 minutos con
un pico entre los 5 y 15 minutos. Dosis: en infusidén continua de 0,25 a 3,0 mg/kg/h y en bolos de
0,2-1,0 mg/kg hasta un maximo de 40 mg. Se prefiere administrar en bolos.

Esmolol

Es un beta bloqueador cardioselectivo, se utiliza generalmente en pacientes con crisis
hipertensivas que se acompanen de taquicardia. No debe emplearse en pacientes con fallo
cardiaco agudo porque disminuye la contractilidad, aunque se utiliza en adultos con insuficiencia
cardiaca cronica controlada. Puede ser util en los nifios posoperados de cardiopatia congénita, sin
embargo, debe tenerse cautela porque puede causar insuficiencia cardiaca congestiva,
bradicardia y broncoespasmo. Puede provocar ademas hipoglicemia.

No debe utilizarse en crisis hipertensivas causadas por exceso de catecolaminas porque se
perpetla la hipertension por la alfa estimulacion. Tiene una vida media de 10 a 20 minutos.
Comienza su accion en el primer minuto. Dosis: 100 a 500 microgr/kg seguidos de infusion de 50
a 150 microgr/kg/min puede repetirse cada 10 a 15 minutos hasta 1000 microgr/kg/min.

Hidralazina endovenosa

Es un potente vasodilatador, su mecanismo de accién esta dado por una alteracion en el
metabolismo del calcio intracelular. Comienza su accion dentro de los 10 minutos, su efecto
maximo es de 10 a 80 minutos después de su administracion y su efecto dura de 2 a 4 horas. Se
ha utilizado en neonatos y adolescentes embarazadas para controlar la hipertension severa. Es
una buena opcion terapéutica. Puede administrarse también por via intramuscular cuando no hay
acceso a la via endovenosa. Los efectos adversos son taquicardia y retencion de sodio,
provocados por estimulacion del sistema nervioso simpatico y activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona Dosis: bolos de 0,2 a 0,6 mg/kg con una dosis maxima de 20mg.
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Nitroprusiato de sodio

Es un vasodilatador venoso-arterial que reduce la precarga y poscarga con disminucion de la
resistencia periférica total por liberacion de oxido nitrico. Tiene un comienzo rapido de 1 a 2
minutos y vida media de 10 minutos. Su uso por mas de 24 a 48 horas en pacientes con dano renal
o hepatico produce acumulacion de tiocianatos que causa metahemoglobinemia, acidosis
metabolica, incremento de la presion intracraneal y convulsiones. Dosis: 0,5-10 microgr/kg/min

Enalaprilat

Es el Unico inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina disponible por via endovenosa,
efectivo en la hipertension mediada por renina. Son limitados los datos de su uso en ninos con
crisis hipertensivas. El comienzo de su accion es de 15 minutos y su efecto puede durar de 12 a
24 horas. No debe ser usado en pacientes con insuficiencia renal, hipercalcemia, neonatos y esta
contraindicado en el embarazo. Dosis: 5,0 a 10,0 mcg/kg/dosis hasta 1,25 mg/dosis.

Fentolamina, fenoxibenzamina, prazosiny doxazocin

Son bloqueadores alfa adrenérgicos utilizados en la hipertension inducida por catecolaminas,
como en el feocromocitoma. Los bloqueadores de los canales de calcio también pueden tener
beneficios en estos casos. Una vez utilizados los bloqueadores alfa adrenérgicos se puede
incorporar beta betabloqueadores si es necesario para controlar la taquicardia.

Diazéxido
Es un vasodilatador directo que incrementa la permeabilidad del musculo liso vascular al potasio.

No tiene efectos adversos significativos. Debe aplicarse en pequenos bolos para evitar la
hipotension severa. Dosis: 1,0 a 3,0 mg/kg cada 5-15 min.

De todos estos farmacos los mas utilizados son la nicardipina y el labetalol. La hidralazina es otra
buena opcion.

Se debe evitar la asociacion de farmacos por via intravenosa porque pueden producir un efecto
sinérgico con el consiguiente riesgo de descenso brusco de la presion arterial.

Es preferible utilizar farmacos cuyos efectos sean bien conocidos y con los que tengamos
experiencia.

El labetalol o el nicardipino podrian ser de primera eleccion, con preferencia el labetalol en
aquellos casos en los que existe taquicardia asociada.

El nitroprusiato de sodio, que se habia usado comunmente en el pasado, ya no se recomienda
como agente de primera linea debido a problemas con la toxicidad del cianuro

También se utilizan, aunque con menos frecuencia, el esmolol y el fenoldopam los cuales
producen un efecto hipotensor casi inmediato (este Ultimo con poca experiencia en ninos).
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La fentolamina puede estar indicada en formas especificas de HTA severa que cursan con
circulacion excesiva de catecolaminas, como por ejemplo, en pacientes con feocromocitoma o
intoxicaciones por cocaina o anfetaminas. (1%

Los pacientes con sobrecarga de volumen suelen requerir, ademas, terapia diurética para
maximizar el efecto del tratamiento antihipertensivo, pero estos nunca deben utilizarse como
terapia Unica.

Los ninos con dano renal agudo o enfermedad renal crénica subyacente y emergencias
hipertensivas, pueden requerir también dialisis ademas del tratamiento antihipertensivo,
dependiendo del grado de insuficiencia renal. (10

Conclusiones

Las crisis hipertensivas en edades pediatricas se producen con mayor frecuencia en la hipertension
arterial secundaria, no obstante, pueden ocurrir en adolescentes con hipertension arterial
esencial. No existe un consenso en pediatria sobre el punto de corte que defina hipertension
severa capaz de desarrollar una crisis hipertensiva. La severidad de las cifras de presion arterial
por si solas no define la gravedad de la crisis, un cambio agudo en la presion arterial es mas
relevante que su grado absoluto de elevacién. La afectacion sistémica o de érgano diana es la que
marca la diferencia entre urgencia y emergencia hipertensiva y la celeridad en el tratamiento. La
disminucién de las cifras de presion arterial debe ser gradual para evitar fendomenos de
hipoperfusién sobre todo en pacientes con afectacion cerebrovascular. Los medicamentos se
utilizaran en dependencia de la causa, los mas indicados son la nifedipina en la urgencia
hipertensiva y en la emergencia labetalol y nicardipina, la hidralazina sigue siendo de utilidad.
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