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163/95 mmHg

Fumador 30 paq-año

Bebedor <40 gr etanol/día

Roncador 

Brote psicótico a los 18 años, sin seguimiento actual por USM

Sin tratamiento actual

CASO CLÍNICO
Varón 

32 años 

Trabajador de la construcción

Padre ictus, 

Hermano IAM

No hijos

Sobrepeso 

No realiza ejercicio físico



CASO CLÍNICO
ASINTOMÁTICO

Afebril. FC 75 lpm. Sat 02 98%. Peso 83 Kg, talla 1,72 m, IMC 28.

ACP tonos rítmicos sin soplos, murmullo vesicular conservado. 

No soplos carotídeos. 

Abdomen sin masas ni visceromegalias. 

MMII no edemas y pulsos arteriales simétricos.

Examen neurológico normal.

160/93 mmHg



1. ¿Cuál crees que sería la actitud más correcta a tomar

en urgencias?

❑ No hacer nada más, dar de alta y recomendar toma de PA

en su domicilio y derivar a su médico de Atención Primaria.

❑ Dar captopril 25mg vía oral para bajar la presión arterial.

❑ Dar nifedipino sublingual para bajar la presión arterial.

❑ Repetir la toma de presión varias veces en ambos brazos

tras reposo y sentado.

PREGUNTA
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Puede producir 

descensos brusco 

de la PA

Inadecuada 

perfusión de 

órganos



Se le toma de nuevo la PA tras 

5 minutos de reposo y en 

ambos brazos 

143/87 mmHg

No detectando diferencias de 

más de 10 mmHg. 

Exploración física

Williams B, Mancia G, et al. Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol. 

2019;72(2):160.e1-e78. 



3. ¿Cuál crees que sería la actitud más correcta a tomar

en Urgencias?

❑ Recomendar abandono del tabaco y disminución de la

ingesta de sal, así como bajar peso y recomendar toma de

PA en su domicilio y derivar a su Médico de Atención

Primaria sin fármacos.

❑ Prescribir tratamiento con enalapril 20mg por la mañana y

derivar a su Médico de Atención Primaria

❑ Prescribir tratamiento con bisoprolol 5mg por la mañana y

derivar a su Médico de Atención Primaria

❑ Recomendar la toma de PA en su domicilio y si sigue mayor

de 140/80 que acuda a su médico.

PREGUNTA



3. ¿Cuál crees que sería la actitud más correcta a tomar

en Urgencias según la descripción presentada?

❑Recomendar abandono del tabaco y disminución

de la ingesta de sal, así como bajar peso y

recomendar toma de PA en su domicilio y derivar

a su Médico de Atención Primaria sin fármacos.

❑ Prescribir tratamiento con enalapril 20mg por la mañana y

derivar a su Médico de Atención Primaria

❑ Prescribir tratamiento con bisoprolol 5mg por la mañana y

derivar a su Médico de Atención Primaria

❑ Recomendar la toma de PA en su domicilio y si sigue mayor

de 140/80 que acuda a su médico.

PREGUNTA



Revisión en consulta
>140/90

Williams B, Mancia G, et al. Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol. 

2019;72(2):160.e1-e78. 



PREGUNTA
4. Ante esta situación, ¿qué le parece lo más indicado?

❑ Comenzar tratamiento farmacológico dual, por ejemplo

enalapril 10mg + amlodipino 5mg por la mañana, además

de medidas higiénico-dietéticas.

❑ Solicitar una MAPA y decidir según los resultados del

mismo.

❑ Insistir en medidas higiénico-dietéticas pero no iniciar

tratamiento farmacológico.

❑ Comenzar tratamiento farmacológico en monoterapia.
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3 MESES MÁS TARDE…

MAPA o AMPA

¿Cuándo? HTA BATA 

BLANCA
EPISODIOS DE 

HIPOTENSIÓN

HTA 

NOCTURNA

HTA 

RESISTENTE

HTA 

ENMASCARAD

A

Williams B, Mancia G, et al. Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol. 

2019;72(2):160.e1-e78. 



5. ¿Cómo interpretarías este MAPA?:

❑ HTA grado I + patrón riser

❑ HTA grado II + patrón dipper

❑ HTA grado III + patrón no dipper

❑ TA normal-alta

PREGUNTA
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6. ¿Qué riesgo cardiovascular presenta este paciente?:

❑ Bajo.

❑ Intermedio

❑ Alto

❑ No lo puedo determinar con los datos aportados

PREGUNTA
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Riesgo CV

Williams B, Mancia G, et al. Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol. 

2019;72(2):160.e1-e78. 



LOD

Williams B, Mancia G, et al. Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol. 

2019;72(2):160.e1-e78. 



Fundoscopia:

Normal

Analítica de sangre:

Glucemia 105 mg/dl, HbA1 5,7%

Creat 0.8, FG > 90 ml/h, iones normales, ácido Úrico 9.7 mg/d. Analítica de orina

Alb/Cr normal. Col Total 186 mg/dl, LDL 112 mg/dl, HDL 56 mg/dl, Triglicéridos

143 mg/dl

Electrocardiograma:

Pruebas complementarias



Riesgo CV

Williams B, Mancia G, et al. Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol. 

2019;72(2):160.e1-e78. 



Estratificación global del RV

Williams B, Mancia G, et al. Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol. 

2019;72(2):160.e1-e78. 



7. Con los datos aportados hasta la fecha, ¿crees que

deberíamos iniciar tratamiento farmacológico?:

❑ Si

❑ No

PREGUNTA
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Tratamiento

Williams B, Mancia G, et al. Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol. 

2019;72(2):160.e1-e78. 



8. ¿Cuál crees que sería el más adecuado?:

❑ IECA/ARA II + amlodipino a dosis baja 1 comprimido por la

mañana

❑ IECA a dosis alta 1 comprimido por la mañana

❑ Amlodipino 10mg 1 comprimido por la mañana

❑ Diurético en monoterapia

PREGUNTA
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Tratamiento

Williams B, Mancia G, et al. Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol. 

2019;72(2):160.e1-e78. 



Analítica de sangre de control:

Glucemia 105 mg/dl, creatinina 1,5, FG 52, iones normales.

Ecocardiograma: sin alteraciones

Ecografía renal: asimetría renal, con riñón derecho 13cm y riñón

izquierdo de 10cm. Resto sin hallazgos significativos.

ITB: normal

MAL CONTROL TENSIONAL

Revisión



12. ¿Qué harías ahora?:

❑ Descartar causa secundaria

❑ Añadir un diurético

❑ Añadir un betabloqueante

❑ Añadir un alfabloqueante

PREGUNTA
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HTA secundaria

Williams B, Mancia G, et al. Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol. 

2019;72(2):160.e1-e78. 



¿Cuándo?

EAP Recurrente

HTA 

maligna

Asimetría

Soplo

MAL CONTROL 

DETERIORO FUNCION RENAL 

HTA vasculorrenal

Williams B, Mancia G, et al. Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol. 

2019;72(2):160.e1-e78. 



HTA refractaria en jóvenes o arteriosclerosis

Sospecha HTA reno vascular  = Ecodoppler renal  

Sugestivo 

o dudoso 
No 

concluyente
Negativo

¿Origen 

arteriosclerótico?
SÍ NO 

AngioTC/RMN   

Arteriografía 

+angioplastia    

EAP Recurrente

HTA 

resistente 

refractaria

Deterioro FG

Modificado de Manual de HTA y lípidos  tablas y algoritmos. Cap 8 Espino A, Steifel Gª Junco. Lab Bial

Displasia 

DEBÚT
< 30 años
sin FRCV

Optimización tto médico



Fumador 80 paq-año

No enolismo

HTA de 20 años de evolución. En tratamiento 

con 3 fármacos antihipertensivos –> Valsartán

320mg/HCTZ 25mg y Bisoprolol 5mg

CASO CLÍNICO 2.0
Varón 

59 años 

Actor 
Madre HTA

Padre HTA 

MAL CONTROL 

TENSIONAL

INTOLERANCIA A AMLODIPINO (EDEMAS)



15. Con los datos aportados hasta el momento,

¿podemos definir a este paciente como un

hipertenso resistente?:

❑ Si

❑ No

PREGUNTA



15. Con los datos aportados hasta el momento,
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16. ¿Qué datos nos harían falta para poder

diagnosticar a este paciente como hipertenso

resistente?:

❑ Comprobar las lecturas de presión no controladas

mediante MAPA

❑ Descartar seudorresistencia

❑ Descartar HTA secundaria

❑ Todas las anteriores

PREGUNTA
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HTA 
resistente

TA >140/90 a 
pesar de 

tratamiento 
correcto

MAPA o 
AMPA

Descartar HTA 
seudorresistente

Descartar 
HTA 

secundaria

Tres o más fármacos a 

dosis máximas 

(1 diurético) 

Modificaciones de estilo 

de vida

Williams B, Mancia G, et al. Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol. 

2019;72(2):160.e1-e78. 

HTA resistente

• Falta de adherencia

• Bata blanca

• Técnica inadecuada

• Calcificación arterial 

• Inercia

• Dosis inapropiadas 



HTA resistente

HTA seudorresistente

• Edad avanzada

• Sexo masculino

• Etnia africana

• Cifras altas TA al diagnóstico

• Consultas ambulatorias frecuentes

• Obesidad

• Diabetes mellitus

• Enfermedad ateroesclerótica

• Daño orgánico

Williams B, Mancia G, et al. Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol. 

2019;72(2):160.e1-e78. 

HTA resistente


