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CASO
01

HIPERTENSIÓN ARTERIAL



Varón de 52 años 
remitido a consulta por 
HTA.

MOTIVO DE CONSULTA



ANTECEDENTES PERSONALES

Desde hace 12 años
IPA = 20

En tratamiento desde julio 
2022

Quiste maxilar (Sep/22)
Colecistectomizado

Padre, una tía y una
abuela (ambas de la rama paterna) 

hipertensas. Dos hijos sanos.

EXFUMADOR

INTERVENCIONES 
QUIRÚRGICAS

DISLIPEMIA

ANTECEDENTES 
FAMILIARES



TRATAMIENTO 
HABITUAL
● Atorvastatina 20 mg



ENFERMEDAD ACTUAL
● Derivado a consultas de Neurología por cefalea 

holocraneal crónica, se objetivan cifras de TA de 
180/120 mmHg por lo que inicia tratamiento con 
Metoprolol 100 mg/d, con ligera mejoría de la 
cefalea pero persistencia de cifras tensionales 
elevadas.

● Médico de Atención Primaria asocia tratamiento 
con 20 mg de Enalapril.

● Ante el mal control de cifras tensionales a pesar 
del ajuste farmacológico le remite a la consulta de 
HTA y Riesgo Vascular.



EXPLORACIÓN 
FÍSICA
● TA: 165/114 brazo dcho; 166/120 brazo 

izdo. Peso: 78 kg. Talla: 174 cm.
● Buen estado general. Eupneico. Bien 

hidratado y perfundido.
● Carótidas sin soplos.
● AC: Rítmico a 80 lpm.
● AP: Ruidos respiratorios normales.
● ABD: Blando y depresible. No doloroso. 

No masas o megalias.
● MMII: No edemas ni signos flebítícos.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

PRUEBA RESULTADO

BIOQUIMICA FG 83, cLDL 158, cHDL 59, Triglicéridos 60, ApoB 81, 
resto normal.

FUNCIÓN TIROIDEA Normal

HEMOGRAMA Leucocitos 6900 (FN), Hb 17, Plaquetas 192000.

COAGULACIÓN Normal



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Ritmo sinusal a 80 lpm con eje normal.

Ligero acuñamiento anterior en cuerpos 
dorsales medios.

TA media 161/104. TA media diurna 166/108 y 
nocturna 153/98.

ELECTROCARDIOGRAMA

RADIOGRAFÍA DE TÓRAX

MAPA
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HIPERTENSIÓN ARTERIAL

● El protocolo de estudio inicial del paciente con HTA contempla:

1. Confirmación del diagnóstico de HTA

o Recomendado conocer niveles fuera de consulta.

2. Evaluación y estratificación del riesgo cardiovascular del 

paciente

3. Descartar HTA secundaria.





HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Preferiblemente MAPA para el diagnóstico y 
AMPA para controles sucesivos.







Patrón no-dipper

MAPA
Patrón no-dipper se asocia con:
1. RCV mayor y peor control 

de FRCV
2. Predictor de daño orgánico 

subclínico (HVI, 
microalbuminuria…)

3. Papel inductor de daño 
orgánico en diversos 
territorios: cardiaco, renal y 
vascular.

Además, aumento de SAHOS y 
peor descanso nocturno.

Se ha descrito mayor 
frecuencia de este patrón en 

HTA secundaria







HTA 
SECUNDARIA
● HTA debida a una causa 

identificable
● 5-10 % de casos.
● La relevancia de su detección 

reside en que es una situación 
potencialmente reversible con 
tratamiento específico.













PRUEBAS A REALIZAR
● TC CRANEAL  cefalea holocraneal (¿causa o consecuencia?)

○ Descartar LOE, otras complicaciones LOD.
● FUNDOSCOPIA: recomendada en HTA grado 2 (y descartar HTA maligna)
● ANALÍTICA: descartar causas endocrinológicas o enfermedad renal

○ Hipercortisolismo: ritmo de cortisol, cortisol en saliva…
○ Renina, aldosterona, actividad de renina plasmática (despistaje)
○ Catecolaminas en sangre y orina, metanefrinas
○ Sedimento, ACRO…

● PRUEBAS DE IMAGEN
○ Eco-doppler renal y angio-TC renal  HTA renovascular
○ Ecografía renal  enfermedad parénquima renal
○ Ecocardiograma  descartar LOD, coartación de aorta

● HC ronquidos y cuestionario dirigido (Epworth), POLISOMNOGRAFÍA
○ AOS
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Varón de 52 años con HTA severa (>160/110 mmHg).
FRCV: Dislipemia y exfumador (IPA 20).

Hallazgo de cifras muy elevadas de TA 180/120 mmHg en consultas.
Mala respuesta con dos antihipertensivos (betabloqueante e IECA)

Pruebas complementarias:
- Analíticas básicas normales
- ECG y RX sin alteraciones relevantes
- MAPA con TA media de 161/104 sostenida y sin componente de bata blanca

RESUMEN DEL CASO

ECOGRAFÍA/DOPPLER RENAL
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¿QUÉ HACEMOS A CONTINUACIÓN?

ECOGRAFÍA/DOPPLER RENAL

ANALITICA

Catecolaminas plasmáticas
Noradrenalina: 134
Adrenalina: 20
Dopamina: 9

Otras determinaciones:
Función tiroidea normal

Renina: 0.43
Aldosterona: 388
Cociente: 90.2

TEST DE SOBRECARGA SALINA 

Aldosterona: 295
Renina: 0.21
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Nodulillo suprarrenal izdo compatible con adenoma (1.7 cm). Lesión hipodensa de 
5 mm en segmento VII hepático correspondiente a un quiste. Colecistectomizado.

TAC ABDOMINAL

¿QUÉ HICIMOS A CONTINUACIÓN?

ANATOMÍA PATOLÓGICA MUESTREO SUPRARRENALES

VSRD: Cortisol 16.7 -Aldosterona 198
ALD/COR 12.37
VSRI: Cortisol 28.5 – Aldosterona >2000
ALD/COR 70.17
VCI: Cortisol 28.9 – Aldosterona 901
ALD/COR 31.17
ÍNDICE DE LATERALIZACIÓN 5.67



MAPA POSTCIRUGIA Y SIN TRATAMIENTO
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