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Caso Clínico

Mujer de 45 años con antecedentes de: 

• HTA esencial de más de 10 años de evolución (en seg uimiento en 
consultas externas de U. de HTA), refractaria a sep túple terapia,  con 
eventos clínicos: 

– SCASEST (2006, 2007, 2008). Cateterismo cardíaco 2006  sin lesiones 
angiográficas

– Ictus lacunar sin secuelas (nov-08). Neuroimagen negativa. 
– Frecuentes episodios de crisis hipertensiva que requieren ingreso hospitalario (a 

veces, asociados a dolor torácico). 
– Alterna periodos de HTA refractaria severa con periodos de hipotensión donde 

hay que retirar prácticamente casi toda la medicación. 
– Cardiopatía hipertensiva IIB con probable Sdre. X asociado. HVI con FEVI 

conservada y signos de disf. diastólica. 
– Estudios de secundarismo realizados a lo largo del seguimento

• Trastorno depresivo y de ansiedad, en tratamiento y  controlado por 
psiquiatría. 

• Parálisis a frígore (OD) (2007). 
• Dislipemia. 
• Nefrolitiasis no obstructiva.  



Caso Clínico

• Enfermedad Actual: 
– Ingreso programado desde Atención Primaria tras consulta 

telefónica con Unidad de HTA por control ambulatorio 
inadecuado de PA tras titulación y adición de fármacos 
hipotensores en las últimas semanas

– Objetivos: 
• Confirmar Diagnóstico de HTA Refractaria
• Evaluacion clínica (exp. Fisica y analítica)
• Deteccion de LOD y control de ECV (estratificacion RCV)
• Evaluacion de secundarismo
• Evaluación de cumplimentacion
• Plantear alternativas terapeuticas: 

– Farmacológicas 
– No farmacológicas (denervacion arterias renales)



Caso Clínico

• Tratamiento actual

• Espironolactona 100mg 1-0-0
• Atenolol 50mg 1-0-1
• Losartan 100mg 1-0-0
• Amlodipino 10mg 1-0-1
• Doxazosina 8mg 0-0-1
• Hidralazina 50mg 1-1-1
• Clortalidona 50mg 1-0-0 
• Venlafaxina Retard 300mg 1-0-0
• Lormetazepam 0-0-2 
• Diazepam 5mg  1-1-1
• Clonazepam 2mg 1-1-1 
• Simvastatina 20mg 0-0-1
• Omeprazol 20mg 1-0-0





Caso Clínico

• Exploración Clínica: 

TA 183/106 mmHg; FC 96 lpm; Tª 36,8ºC; SatO2 98%
Peso 78,4Kg; Altura 1,55 m; IMC 32,1
P abdominal 98 cm.

Eupneica en reposo.
Normohidratada. Normocoloreada.
AC: rítmica sin soplos valvulares ni carotídeos. 
Pulsos pedios, femorales, radiales y braquiales presentes y simétricos. 
AR: MVF sin ruidos patológicos.
Abdomen: sin soplos abdominales, sin  megalias, no doloroso, sin 

signos de irritación peritoneal, peristaltismo conservado
NRL: consciente y orientada,  sin focalidad neurológica.



CONFIRMAR HIPERTENSIÓN







Caso Clínico: 





Caso Clínico

• MAPA
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Caso Clínico

• Registros de PA en planta



Evaluacion del RCV













Caso Clínico

ANÁLISIS : 

HEMOGRAMA   
LEUCOCITOS  7,83 x10^9/L,   (Neutrófilos %  61,00 %,   Linfocitos %  32,40 %,   Monocitos %  

5,77 %,   Eosinófilos %  0,74 %); ,   
HEMATIES  4,17 x10^12/L,   Hemoglobina  13,60 g/dl,   Hematocrito  39,70 %,   Volumen 

Corpuscular Medio.  95,20 fL,   Hemoglob.Corpuscular Media  32,50 pg,   
Conc.Hgb.Corpuscular Media..  34,20 g/dl,   

PLAQUETAS  193,00 x10^9/L,   

BIOQUIMICA   
Glucosa 82 mg/dl   
Urea 48 mg/dl,   Creatinina 0,65 mg/dl,   MDRD simplif.  > 90 ml/min/sup,   Sodio  142,00 mEq/l,   

Potasio  4,31 mEq/l,   Cloruro  106,00 mEq/l, Calcio total  9,60 mg/dl,   
Triglicéridos  79,00 mg/dl,   Colesterol total  * 210,00 mg/dl,   Colesterol HDL.  44,00 mg/dl,   

Colesterol LDL.  * 150,20 mg/dl,
Proteinas totales  6,50 g/dl,   Albumina  3,60 g/dl,   
Ferritina  80,02 ng/ml,   Vitamina B 12  247,00 pg/ml,   Folato  5,00 ng/ml,   
Bilirrubina total  0,26 mg/dl,   GOT/AST  12 U/L,   GPT/ALT  10 U/L,   Fosfatasa alcalina.  56 U/L,   

GGT  25 U/L,   LDH sangre  154 U/L 
Proteína C-Reactiva  0,80 mg/l
ORINA:   Densidad  * 1,023 ,   pH en orina  6,00 ,   Glucosa  - ,   Proteínas  +/- ,  Cuerpos 

cetónicos en orina  - , Urobilinógeno  0,20 mg/dl,   Nitritos en orina  0 ,   Leucocitos en orina  
1 /µL, SEDIMENTO ORINA MANUAL,   hematíes sed.  2 x campo,   Leucocitos sed  8 x 
campo

C. Alb/Creat 24  * 163,22 mg/g creat



Caso Clínico







– FEVI conservada
– HVI concéntrica (15mm)
– Patrón diastólico de 

relajación anómalo (disfx. 
diastólica)









Caso Clínico

• DIAGNÓSTICO: 
– HTA  Resistente de grado moderado
– Patrón no dipper
– Asociada a FRCV: 

• Obesidad y obesidad abdominal
• Elevacion de LDL-colesterol

– Asociada a LOD: 
• HVI moderada
• Microalbuminuria

– Asociada a Posibles Eventos Vasculares previos: 
• Posible enfermedad coronaria (coronarias normales)
• Posible enfermedad cerebrovascular (neuro-imagen negativa)

ALTO o MUY ALTO RIESGO VASCULAR



Evaluacion de Secundarismo



Causas de HTA Secundaria

• Parenquimatosa renal
• Vásculo-renal
• Coartación de Aorta
• Endocrinas:

– HAP
– Feocromocitoma
– Sd. De Cushing
– Hipertiroidismo
– Hiperparatiroidismo
– Tumor productor de renina

• Sd. de Apnea del Sueño
• Hipertensión intracraneal
• Fármacos

– ACOs, corticoides, AINEs, Simpaticomiméticos, ISRSNA, EPO, tacrolimus.

• Otras sustancias: 
– Cocaína, LSD, anfetaminas, bebidas energéticas (taurina, cafeína) , regaliz, 

ginseng…



Caso clínico

• ANÁLISIS: 
Hormonas:  

• TSH  1,624 µUI/mL,   T3 libre  2,01 pg/ml,   T4 libre  0,90 
ng/dl   

• ACTH 32,40 pcg/ml,   Cortisol  8,70 mcg/dl 
• Paratohormona intacta.  41,10 pg/ml  
• Aldosterona plasmática  27 pg/mL , Aldosterona orina 24h.  

9,5 mcg/24 
• Renina actividad  0,40 ng/ml/h   
• Metanefrina orina  29 mcg/24 h    



DOPPLER RENAL



ANGIO-TC



UIV



GG-MIBG



POLISOMNOGRAFÍA

IAH=  5.05 eventos/h

IDes = 7.8 /h

SAOS LEVE



Evaluación de la Adherencia



Adherencia

• Definicion : grado con que el paciente sigue el 
compromiso o pacto establecido con los profesionales 
sanitarios (médicos, enfermeros, farmacéuticos, etc. ) 
que le atienden, en relación a los medicamentos que 
debe tomar, al seguimiento de una dieta o cambios en el 
estilo de vida en general

• La falta de adherencia es frecuente: 
– Enfermedades crónicas y recidivantes
– Ttºs de larga duración
– Polifarmacia
– Ancianos

• En HTA, superior al 30% 
Marquez et al. Aten Primaria. 2006;38:325-32



EVALUACION DE LA ADHERENCIA

• Métodos indirectos: 
• Control de la retirada de fármacos (RELE)
• Cuestionarios

• Test de Morisky-Green
• Test de Heyne-Sacket (Autocomunicado)

• Recuento de comprimidos: 
• Simple: contar pastillas en blisters
• Electrónico: MEMS®  (Medication Event Management System)

• Métodos directos: 
• Determinacion de niveles de fármacos
• Evaluacion de parámetros
• Tratamiento directamente observado



Adherencia

• Estudio Cardio-MEMS (Rev Esp Cardiol. 2012;65:544-50)

– 701 pacientes HTA alto RV (102 Centros de Salud)
– 6 meses de seguimiento
– Cumplimiento global:  73,3%



Caso Clinico

• Evaluación de la Adherencia: 

– Ambulatoria: 
• Interrogatorio a la paciente y familiares OK
• Retirada de medicamentos en farmacia (RELE): OK

– Hospitalaria:
• Administración diaria de medicamentos (Enfermería) OK
• Ingesta presencial de medicamentos (Enfermería) OK

¿¿¿BUENA CUMPLIMENTADORA ???









Caso Clínico

• Confirmar ingesta y digestión de medicamentos de 
forma presencial

• Se informó a la paciente de la prueba a realizar y d e 
los potenciales riesgos

• La paciente aceptó 

• La paciente ingirió las pastillas delante del perso nal 
facultativo y se permaneció en la habitación 
supervisando y monitorizando



MINUTO 0



MINUTO 30



MINUTO 45



Conclusiones

• La HTA refractaria suele ser un reto diagnóstico y 
terapeútico costoso, largo y difícil

• Además de los estudios de secundarismo, no hay que 
olvidar evaluar la adherencia (más del 50% de HTA 
refractaria pueden ser falsas refractarias)

• La evaluación de la adherencia, representa un reto 
diagnóstico aún mayor y no existen métodos sencillos y 
fiables para su evaluación


