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CASO CLINICO

MC: Motivo de consulta. AF: Antecedentes familiares. AP: Antecedentes personales. EA: Enfermedad

MOTIVO DE CONSULTA: hipertension de dificil control.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Padre fallecido en accidente de trafico. Madre vive con HTA y DLP.
Un hermano y 2 hijos sanos.

ANTECEDENTES PERSONALES: Enfermedades: Diabetes gestacional en 2008. Preeclampsia en 2010.
Hipertension diagnosticada en 2010, mediante MAPA. Intervenciones quirurgicas: Ooforectomia derecha
en 2004 (quiste benigno). Habitos toxicos: No fumador. No enolismo. Alergias: No RAMC. Situacion
basal: TABVD. Casada. Originaria y residente de Madrid. Consultora de Banca. Tratamiento actual:
Olmesartan/HCTZ 40/25mg c/24h y amlodipino 10mg c/24h. Atorvastatina 10mg c/24h.

ENFERMEDAD ACTUAL: Mujer de 43 afios derivada de atencion primaria por hipertension de dificil
control, a pesar de tratamiento con tres farmacos (olmesartan 40mg, hidroclorotiazida 25mg y amlodipino
10mg) y dislipemia. Actualmente se encuentra asintomatica.

EXPLORACION FiSICA: PA casual: 132 / 95 mmHg. AMPA: 120/80 mmHg. FC: 89 Ipm. T*: 36,8°C.
Peso 63,5 Kg. Talla 1,68 cm. IMC 22.49 Kg/m®. Alerta y colaboradora. Eupneica. No lesiones cuténeas.
CyC: Cardtidas sin soplos. No IY. No bocio. No adenopatias. AC: ritmica, no soplos ni extratonos. AP:
Murmullo vesicular conservado, sin ruidos patologicos. Abdomen: RHA presentes en frecuencia e intensidad
normal. Blando, depresible, no doloroso. No masas ni megalias. Extremidades: no edemas, pulsos periféricos
presentes y simétricos. Neurologico: Consciente y orientada en 3 esferas. Pupilas IC/NR. No dismetria. No
perdida de sensibilidad ni fuerza. PC conservados. No signos de irritacidon meningea.

ANALISIS DIFERIDOS: Hemograma: Hb 14,1. VCM 84. Plaq 193000. Leucocitos 4,600 (N 60,5%). VSG
5. Hemostasia: AP 98%. INR 1. Fibrinogeno 301. BQ: Na 143. K 4,2. Prot 7,9. Alb 4,6. Ca 9,5. LDH 161.
GOT 23. GPT 24. GGT 20. FA 69. Creatinina 1. Bilirrubina 0,56. PCR <2,9. Glucosa 144. ColTot 234. HDL
71. LDL 131. Triglicéridos 151. Microalbuminuria 27,3 mg/g Cr

Endocrinologia: TSH 1,04. T4L 0,95. Cortisol plasmatico 20 mcg/dL (5-25). Catecolaminas y metanefrinas
en orina 24h normales. ARP y aldosterona pendientes.

RADIOLOGIA
Ecografia de carotidas: Placa lipidica en bulbo carotideo derecho (3mm). Placa fibrolipidica en bulbo
carotideo izquierdo (1,4mm)

Otras exploraciones complementarias, diagndsticos y tratamiento se discutiran durante la sesion.
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