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1
INTRODUCCIÓN



Remitido por cifras AMPA y 
PA en consulta elevadas : 
TA media +/- 155/95 mmHg.

ENFERMEDAD ACTUAL



ANTECEDENTES PERSONALES

EDAD: 60 años
SEXO: Hombre
ALERGIAS: No conocidas
SFB: Albáñil en activo.
Hábitos tóxicos:  bebedor de unos 50 g de etanol/ día
FRCV: HTA diagnosticada hace 10 años 
Hiperuricemia
Diverticulitis a los 47 años
Cólico renal  izquierdo a los 59 años
IQ: Apendicectomía a los 20 años y
Colecistectomía a los 57 años.
TRATAMIENTO ACTUAL:
-Ramipril 5 mg 1-0-0 -Amlodipino 10 mg 0-1-0



EXPLORACIÓN FÍSICA

TA media (X3) 
160/95 mmHg

FC 70 lpm

IMC 31

RESTO NORMAL



ANALÍTICA

-BQ :Glu 110 , Ac Urico 8 , FG 68 , Na 140 , K 4.5 ,Ca 10.6 ,P 2.4.
GOT 55 ,GGT 90 ,FA 100 ,BB 0.9 ,PCR 1. Vitamina D 15
Colesterol total 240 , TG 190, HDL 39 , LDL 163
-HEM: Hb 16,9 , VCM 80 ,Leucocitos 6.000,Plaquetas 150.000. 
-CG:TP 100%.



ECG

Ritmo sinusal. Eje a -30º. PR normal. QRS ligeramente ancho.
Signos de HVI.



RX TÓRAX

Ligera cardiomegalia.
No derrames ni condensaciones.



MAPA

TA media 24 horas : 145/92 mmHg

Patrón non-dipper



2
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL



HTA

PAS >140 y/o 
PAD >90 mmHg
2 o > mediciones separadas por 

varias semanas

DX  FRECUENTEMENTE CASUAL

Síntomas: 
DISNEA por HVI /Disfunción diastólica VI/ ICC

CEFALEA
RCV: AIT, Hemorragia cerebral (GB), HSA y 

nefroangioesclerosis (FRC)



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

HTA RESISTENTE

HTA SECUNDARIA

No se alcanza el objetivo de TA < 140/90 mmHg, a 
pesar de tto farmacológico con 3 agentes 
antihipertensivos a la máxima dosis tolerada 
(incluido diurético) + modificaciones estilo de vida.

HTA asociada a patología identificable.

Prevalencia de 5-10% de pacientes con HTA. 

En ocasiones, el tratamiento de la causa de una HTA 
secundaria no lleva a la normalización de la PA debido a 
la alta prevalencia de HTA subyacente o a un daño 
vascular endotelial ya establecido.



Manguito adecuado al brazo del paciente

Posición del brazo y del paciente 

3 medidas separadas por 1 min

Medir TA en brazo contrario 

Cifras tensionales elevadas en consulta en
un paciente hipertenso que presenta cifras
normales fuera de la consulta.

Prevalencia del 30-35% de HTA resistente.

Necesario realizar MAPA.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

INCORRECTA 
MEDICIÓN HTA

HTA BATA BLANCA

HTA DE BATA BLANCA
Y

MEDICIÓN INCORRECTA

Diferencia de 
PA >15mmHg

Enfermedad 
ateromatosa



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

HIPERTENSIÓN SECUNDARIA



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ENFERMEDAD RENAL ENFERMEDAD 
ENDOCRINOLOGICA

q Enfermedad renal crónica

q Enfermedad poliquística del 
adulto. 

q Hipertensión renovascular

q Feocormocitoma

q Sd Cushing

q Hiperaldosteronismo

q Hiper/Hipotiroidismo

q Hiperplasia suprarrenal congénita

q Hiperparatiroidismo

q Acromegalia



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

FARMACOS/ TÓXICOS

HTA SÍSTÓLICA

ENFERMEDAD
NEUROLÓGICA

OTRAS CAUSAS

q Abuso de alcohol

Fistula arteriovenosa
Tirotoxicosis
Enfermedad de Paget
Beriberi

q Coartación de 
aorta

q SAHOS

q PAN

q HTA 
intracraneal

Sd Guillain Barré
Saturnismo



ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

● Deterioro de la FR (FG 68)● No datos de cifras 
de Cr / FG previas

● No datos de SYS

Sobrecarga de 
volumen , activación 

del SRAA y afectación 
del endotelio /pared 

vascular

DX:
SYS

Cr, FG
Eco Doppler renal



POLIQUISTOSIS RENAL

● HTA● No antecedentes 
familiares descritos

● No pruebas de imagen
DX:
SYS

Cr, FG
Eco Doppler renal

Trastorno AD

Formacíón de múltiples  
quistes en ambos riñones 
que aumentan de tamaño 
y destruyen parénquima.



HTA RENOVASCULAR 

● HTA

● Alteración función 
renal

● No soplo abdominal

● No hipoK

DISPLASIA FIBROMUSCULAR
-Mujeres > 35 años

LESIÓN ATEROESCLERÓTICA
Hombres > 60 años

OBSTRUCCIÓN 
ARTERIA RENAL

< PERFUSIÓN 
RENAL

> TA

DX:
Arterografía

Eco Doppler renal
(Disminución tamaño 

unilateral <9 cm)



HIPOTIROIDISMO

● Aumento de peso

● HTA

● TAD 

● No clínica de 
letargia, 
intolerancia a frio, 
estreñimiento

● No datos analíticos

DX:
T4, TSH

Eco tiroidea



HIPERTIROIDISMO

● TAS ● No clínica acompañante 
(sudoración,taquicardia, 
pérdida de peso, 
nerviosismo..)

DX:
T4, TSH

Eco tiroidea



SINDROME DE CUSHING

● HTA

● Obesidad

● Hiperglucemia

● No estrias vinosas 
ni facies de luna 
llena, hirsutismo

● TAD <100/105

● No toma de 
corticoides

DX:
Cortisol saliva nocturna/ orina

Test de Nugent
ACTH I-TC suprarrenal
ACTH D -RMN Hipofisis

EXOGENO

ENDOGENO
ACTH DEPENDIENTE ( 80%)

ACTH INDEPENDIENTE( 20%)



FEOCROMOCITOMA

● HTA
● No taquicardia,sudoración 

ni cefalea

● HTA paróxistica

Tumor 
neuroendocrino 

productor de 
catecolaminas

DX:
Metanefrinas orina/plasma

TC/RM Abdominal
Gammagrafía I-123



HIPERALDOSTERONISMO PRIMARIO

● HTA● No HipoK

● No clínica neurologica 
( dolor, parestesias)

● No historia familiar

● No ACV antes de los 
50 años

Inadecuada 
secreción de 
aldosterona 

(Alcalosis hipoK)

Adenoma productor de 
aldosterona (35%)

Hiperplasia suprarrenal 
bilateral(60%)

DX:
ACRO ( >30)

Test de supresión 
aldosterona

TC suprarenales



HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO

● HTA

● AP de Cólico renal 

● Ca 

● Fósforo y Vit D

● No clínica de hiperCa 
(poliuria, polidipsia, 
anorexia, letargia, 
náuseas ,vómitos)

● No afectación ósea 
evidente

● No  PTH en la A/S

DX:
Ca, P, PTH

Gammagrafía Tc-MIBI
Eco Paratiroides

ADENOMA 
PARATIROIDEO (85%)



ACROMEGALIA

● HTA

● Hiperglucemia

● No clínica típica: cefalea, 
hiperhidrosis, neuropatía periférica

● No fenotipo típico ( frente prominente 
, crecimiento de partes acras y 
blandas) 

DX:
IGF-1

Sobrecarga de glucosa 
con niveles de GH

Excesiva secreción de 
GH



HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL

● HTA● No clínica 
neurológica 

(cefalea,vómitos,
obnubilación)

DX:
TC/RM CRANEAL



POLIARTERITIS NODOSA

● HTA

● Función renal 
alterada

● No 
manifestaciones 
cutáneas

● No clínica: 
neuropatía, 
mialgia, dolor, 
pérdida de peso

Inflamación transmural
necrosante segmentaria de 

las arterias musculares

DX:
Biopsia tejido 

subcutáneo/ músculo



TÓXICOS / FARMACOS

● Abuso de alcohol

● HTA

● No toma de medicación 
que aumente TA 
(AINEs,corticoides,     
antidepresivos)



COARTACIÓN DE AORTA

● HTA

● No se ha medido PA en 
pierna (PA > en MMSS)

● Diagnóstico 
habitual en la 
Infancia/ Juventud

● No alteración de 
pulsos en MMII

Estrechamiento de la 
Aorta descendente

DX:
Ecocardiograma

Angio-TC



SAHOS

● Obesidad ( IMC 31)

● >  Frecuente en 

● HTA en 50 % de 
pacientes

● No datos de 
apneas/ 
hipoapneas/ 
somnolencia diurna

● Patrón non-dipper
(suelen ser Raiser)

DX:
Polisomnografía

Test de 
Berlin/Escala 

Epworth



3 PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

POLISOMNOGRAFÍA

A/S + ORINA

ETT

ECO-DOPPLER
ABDOMINAL

SYS + Orina 24 h con 
Metanefrinas, catecolaminas
ACRO
PTH, Cortisol ,ACTH, HbA1c
TSH y T4. Autoinmunidad.
GV



4
JUICIO CLÍNICO



1.HTA 
2.OBESIDAD
3.DISLIPEMIA 
4. HIPOVITAMINOSIS D

5.¿PREDIABETES?
6.¿HIPERPARATIROIDISMO 1º?
7.¿SAHOS?



TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

-ABSTINENCIA ALCHOL

-EJERCICIO FÍSICO Y ABANDONO DE VIDA SEDENTARIA

-DIETA EQUILIBRADA 

-RESTRICCIÓN DE SAL



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO



Semaglutide
Estatina

Hidroclorotiazida

+/-

Espironolactona

Ramipril

+

Amlodipino

HTA Dislipemia IMC 31

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Hidroferol

Hipovitaminosis DHTA
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Hiperparatiroidismo primario 

+ 

déficit de vitamina D



Las formas sintomáticas más frecuentes (20%) son las que presentan litiasis renoureteral.



Las causas más frecuentes de hipercalcemia (90%) son el

hiperparatiroidismo primario y la hipercalcemia tumoral



Vitamina D

El principal regulador de la secreción de PTH es la concentración de Ca iónico en sangre.

PTH:

1. Estimula la reabsorción de Ca a nivel del túbulo contorneado distal y túbulo colector
(donde se produce la reabsorción del 30 % de Ca iónico filtrado).

2. Estimula la síntesis de Calcitriol en el túbulo proximal







Indicaciones tratamiento quirúrgico HPP

… Al menos 1 de:

• En los pacientes que no tienen indicación quirúrgica o rechazan la cirugía, se recomienda
la monitorización de calcio sérico y creatinina anual, y densidad mineral ósea cada dos
años, así como medidas profilácticas (evitar tiazidas, ingesta de calcio no superior a
1.000 mg/día, evitar la depleción de volumen o inmovilización e ingesta de vitamina D
400-600 UI/día).





• HTA esencial +/- HPP con déficit Vit. D

• Obesidad grado 1

• Pre-DM

• Dislipemia tipo DA.

• Síndrome metabólico.

• MAFLD.

• Riesgo cv: ALTO 

• Hiper Lp (a).  95 mg/dL.





MAFLD: Metabolic-associated Fatty Liver Disease



Target –Obesidad: El principal impulsor de la IR  y contribuyente a la insuficiencia de las células β.

Pérdida de peso  Control otros FRCV.



• Mysimba 8 mg/90 mg

Liraglutida 3.0 mg (Saxenda®).

Orlistat (Xenical®).

Mysimba ® 8 mg/90 mg

(Qsymia®) FDA-approved 07/ 2012, dosis máxima 15/92mg/día. 



Incidencia de diabetes.

• Metformina

• (-) alfa glucosidasa.

• aGLP1 (LIRA, SEMA).

• Glitazonas.

• Fármacos anti-obesidad: Orlistat, Topiromato, TIRZE,…







• MAPA: TA media 24 horas  145/92 mmHg.  Patrón non-dipper

Fármacos:  Ramipril 5: 1-0-0

Amlodipino 10:0-1-0

Fármacos:  Ramipril 10: 1-0-0

Barnidipino 10:0-1-0

Doxazosina 4: 0-0-1

Vitamina D3 25000 / semana.

Rosu/EZE 10/10:0-0-1

MET/DAPA 5/850: 0-0-1

Benexol:  2 / semana.






