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RESUMEN

Introducción: La crisis hipertensiva es una elevación aguda y grave de la 
presión arterial que amenaza órganos vitales y constituye una causa fre-
cuente de consulta en todos los niveles de atención sanitaria.  Objetivo: 
Describir el caso de un paciente con una crisis hipertensiva y sus impli-
cancias clínicas. Presentación del caso: Se presenta el caso de un varón 
de 51 años, tabaquista intenso y de larga data, con diabetes mellitus y 
antecedente de hipertensión arterial de difícil control pese al uso de tres 
fármacos antihipertensivos, que consultó por cefalea intensa y visión bo-
rrosa de inicio agudo, síntomas que ya se habían presentado esporádica-
mente en relación con elevaciones previas de la presión arterial. Al examen 
físico presentó una presión arterial de 210/120 mmHg, taquicardia leve y 
dolor intenso, sin hallazgos focales adicionales en los sistemas respiratorio, 
cardiovascular ni abdominal. Se estableció la hipótesis diagnóstica de crisis 
hipertensiva y se realizó un electrocardiograma como parte del estudio de 
daño de órgano diana. El registro clínico disponible no permitió docu-
mentar de forma fiable el esquema terapéutico específico administrado ni 
la evolución posterior del  paciente.  Conclusiones: Este caso ilustra  la 
presentación clínica típica de una crisis hipertensiva en un paciente con 
hipertensión de difícil control y múltiples factores de riesgo cardiovascular 
concurrentes,  y  subraya  la  importancia  de diferenciar  con precisión la 
urgencia de la emergencia hipertensiva, así como de garantizar la conti-
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nuidad del tratamiento antihipertensivo tras el alta para prevenir una nueva 
crisis.

Palabras clave: crisis hipertensiva, hipertensión resistente al tratamiento 
farmacológico, cefalea, encefalopatía hipertensiva, reporte de caso

INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial sistémica es uno de los princi-
pales  problemas  de  salud  pública,  tanto  en  Paraguay 
como a nivel mundial, y representa uno de los factores 
de riesgo más importantes para el desarrollo de enfer-
medad cardiovascular, cerebrovascular y renal (1).

La crisis hipertensiva puede presentarse a cualquier edad 
y  se  clasifica  en  urgencia  hipertensiva  y  emergencia 
hipertensiva, dos categorías que agrupan diversas afec-
ciones en las que la presión arterial se eleva de forma 
rápida y agresiva, con riesgo de comprometer órganos 
vitales como los riñones, el corazón y el cerebro (2,3).

El paciente afectado por una crisis hipertensiva puede 
encontrarse ya en tratamiento antihipertensivo o no, y 
aun estando en tratamiento, puede no estar realizando 
este de forma correcta o no haber sido diagnosticado 
previamente; entre las causas más frecuentes de descon-
trol se cuentan la falta de acceso al medicamento y la 
baja adherencia terapéutica (4).

Los estados de urgencia y emergencia hipertensiva son 
frecuentes en todos los ámbitos de la atención sanitaria, 
desde la atención primaria hasta el nivel hospitalario, y 
su abordaje correcto —desde el diagnóstico hasta el tra-
tamiento y la eventual derivación a un nivel de mayor 
complejidad— requiere que los profesionales de salud 
mantengan una actualización constante sobre este tema 
prevalente (5,6).

Los casos de emergencia hipertensiva requieren trata-
miento en un ambiente con monitoreo estrecho, como 
una unidad de cuidados intensivos, mientras que corres-
ponde al equipo de salud de la familia el seguimiento 
posterior al alta, con el objetivo de prevenir una nueva 
crisis o de intervenir tempranamente ante su reaparición 
(7,8).

Se presenta el caso de un varón de mediana edad con 
hipertensión de difícil control que consultó por una crisis 
hipertensiva, con el objetivo de ilustrar sus característi-
cas  clínicas  y  las  consideraciones  relevantes  para  su 
abordaje.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se describe el caso de un varón de 51 años que consultó 
al equipo médico por dolor de cabeza intenso y visión 
borrosa.  Refería  que  estos  síntomas  se  presentaban 
esporádicamente en relación con elevaciones de la pre-
sión arterial, y que en esta ocasión habían comenzado 
después del almuerzo, aproximadamente 2 horas antes 
de la consulta, sin mejoría tras el uso de un antiácido.

No era consumidor de alcohol, pero refería un consumo 
de tres  paquetes  de  cigarrillos  al  día  durante  más  de 
veinte  años;  negaba  el  uso  de  drogas  ilícitas.  Como 
comorbilidades refería diabetes mellitus en tratamiento 
con hipoglucemiantes orales, e hipertensión arterial sis-
témica de difícil control pese al uso de tres fármacos 
antihipertensivos.  Negaba  antecedentes  de  accidente 
cerebrovascular, enfermedad cardíaca o cirugías previas.

Al examen físico, el paciente se encontraba en regular 
estado general, con dolor intenso, orientado en tiempo y 
espacio, enrojecido, hidratado, eupneico (16 respiracio-
nes por minuto), sin cianosis, afebril, levemente taqui-
cárdico (110 latidos por minuto) e hipertenso (210/120 
mmHg).  El  examen  del  sistema  respiratorio  mostró 
murmullo  vesicular  presente  sin  ruidos agregados.  El 
examen  cardiovascular  mostró  frecuencia  cardíaca 
regular, ruidos cardíacos normales, sin soplos. El abdo-
men era globoso, blando, indoloro a la palpación, sin 
hepatomegalia ni esplenomegalia, con ruidos intestinales 
presentes. Los pulsos periféricos eran palpables en las 
cuatro extremidades.

Con estos hallazgos se estableció la hipótesis diagnóstica 
de crisis hipertensiva. Como parte del estudio comple-
mentario se realizó un electrocardiograma.

DISCUSIÓN

La presentación de este paciente —cefalea intensa y vi-
sión borrosa de aparición aguda, en el contexto de una 
presión arterial marcadamente elevada— es consistente 
con las manifestaciones clínicas descritas para la crisis 
hipertensiva, en la que síntomas neurológicos aparente-
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mente aislados como la cefalea y las alteraciones visua-
les pueden constituir la expresión de un compromiso de 
órgano  diana  incluso  en  ausencia  de  otros  hallazgos 
neurológicos  focales,  como  se  ha  documentado  en 
reportes recientes de encefalopatía hipertensiva con pre-
sentación clínica limitada a estos dos síntomas (9).

El perfil  de riesgo cardiovascular de este paciente —
tabaquismo intenso y  prolongado,  diabetes  mellitus  e 
hipertensión arterial de difícil control pese al uso de tres 
fármacos antihipertensivos— es coherente con el perfil 
descrito en poblaciones que consultan por crisis hiper-
tensiva, y la persistencia de cifras tensionales elevadas 
pese a un esquema terapéutico múltiple plantea la nece-
sidad de descartar específicamente la falta de adherencia 
terapéutica antes de catalogar el cuadro como hiperten-
sión verdaderamente resistente, dado que la no adheren-
cia  constituye  una  causa  frecuente  y  potencialmente 
reversible de lo que se clasifica como hipertensión apa-
rentemente resistente al tratamiento (4,10,11).

Este hallazgo se enmarca, además, en un problema de 
salud pública más amplio: la hipertensión no controlada 
pese a estar en tratamiento sigue siendo prevalente in-
cluso en el primer nivel de atención, lo que subraya la 
importancia del seguimiento activo y de la evaluación 
periódica de la adherencia en pacientes con hipertensión 
de difícil control como el de este reporte (12).

Respecto al manejo, la evidencia actual respalda que las 
emergencias hipertensivas con compromiso de órgano 
diana se manejen en un entorno con monitoreo estrecho 
de la presión arterial y acceso a tratamiento antihiper-
tensivo intravenoso, aunque la elección del nivel de cui-
dado óptimo —unidad de cuidados intensivos frente a un 
entorno de cuidados intermedios— continúa siendo ob-
jeto de estudio activo, y la selección del agente farma-
cológico intravenoso debe considerar tanto su perfil de 
seguridad  como  su  capacidad  de  lograr  un  descenso 
controlado y gradual de la presión arterial (7,13).

El  componente  no  farmacológico  del  tratamiento  —
control del peso corporal, reducción del consumo de sal, 
actividad física regular, cese del tabaquismo y del con-
sumo de alcohol, y manejo del estrés— continúa siendo 
un pilar reconocido en el manejo integral de la hiperten-
sión arterial,  particularmente relevante en un paciente 
con un perfil de riesgo tan cargado como el de este caso, 
en quien el tabaquismo intenso y prolongado constituye 
un factor modificable de primer orden (14).

Este reporte tiene limitaciones importantes: el registro 
clínico disponible no permitió reconstruir de forma fia-
ble el esquema terapéutico específico administrado a este 
paciente ni su evolución posterior, lo que impide extraer 
conclusiones sobre la respuesta al tratamiento en este 
caso  particular.  Esta  limitación  documental,  sin 
embargo, no resta relevancia a un problema ampliamente 
reconocido en el manejo de la crisis hipertensiva: los 
pacientes con urgencia hipertensiva son dados de alta 
con  frecuencia  tan  pronto  como  la  presión  arterial 
alcanza niveles aceptables, sin que se prescriba de forma 
sistemática una terapia de mantenimiento adecuada, lo 
que los deja desprotegidos una vez finalizado el efecto 
de los fármacos utilizados en la consulta y los predispone 
a una nueva crisis, potencialmente más grave que la ini-
cial (8,15). En conclusión, este caso resalta la importan-
cia de diferenciar con precisión la urgencia de la emer-
gencia hipertensiva mediante la evaluación sistemática 
del daño de órgano diana, y de asegurar la continuidad 
del tratamiento antihipertensivo y el seguimiento poste-
rior al alta como estrategia central para prevenir la recu-
rrencia de la crisis.
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