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ATENEO CLÍNICO



HISTORIA CLÍNICA:  

DAÑO ORGÁNICO 2018:
● Cardiopatía hipertensiva con 

FEVI conservada
● Retinopatia hipertensiva G2

48 años. SF. Afrodescendiente. Cubana

AP:

● HTA grado 3, diagnosticada a los 23 
años. Mal controlada, regular 
adherencia al tratamiento 
farmacológico e higiénico-dietético. 
Tratamiento actual: Amlodipina 5 mg 
c/12 hs y Losartán 50 mg c/12 hs. 
Previo: Clortalidona 

● Sobrepeso, IMC 29
● 2 hijos nacidos vivos, pretérmino 

por eclampsia



Derivada de policlínica de HTA el 15/07/20 por cifras de PA de 
270/110 mmHg. Asintomática

Al exámen físico:

Lúcida, PA: 270/110 mmHg 

CV: Choque de punta amplio y sostenido. RR 80 cpm, RBG, sin soplos. 
Sin elementos de falla cardíaca

Pulsos simétricos y PA simétrica en los 4 MMSS. No soplos abdominales

Ingresa a sala de Medicina para optimizar estudio y tratamiento



SF, 48 años, HTA G3, mal controlada

HTA 
Pseudoresistente?

- Tratamiento 
farmacológico sub óptimo 

- Ingesta de sal



➔ Educación en dieta hiposódica estricta: Natriuresis 41 mmol/L

➔ Se optimiza tratamiento en base a 4 drogas: 
- Losartán 50 mg v/o cada 12 hs
- Bisoprolol 5 mg v/o cada 12 hs 
- Lecardipina 10 mg v/o cada 12 hs 
- Hidroclorotiazida 25 mg v/o día 

HTA Pseudoresistente:



Ecocardiograma TT: Cardiopatía hipertensiva. TIV: 13 mm. Masa: 
250 gr. FEVI 58%. Dilatación de AI

 
ESTUDIO DE DAÑO ORGÁNICO:

● FR: Azoemia: 0.39 g/L / Creatinemia: 0.93 mg/dL 

● Examen de orina con Pru/Cru: Normal, sin proteinuria
● Eco de Ap Urinario: Sin alteraciones

CARDIOVASCULAR

RENAL

● TC de cráneo: Sin alteraciones ENCÉFALO



● FO: Edema de papila y hemorragia. Retinopatía hipertensiva G4. 

RETINA



MAPA:

- HTA sisto-diastólica 
diurna y nocturna SEVERA. 

- HTA NOCTURNA.

- Patrón DIPPER.



HTA Resistente?

- Tratamiento combinado, 3 
fármacos incluyendo un 
diurético, a dosis 
plenas

- Dieta hiposódica 
estricta 

HTA SEVERA, PAS de 300 mmHg. Asintomática

EVOLUCIÓN EN SALA:



● Se modifica tratamiento de forma SECUENCIAL:

1- Espironolactona 50 mg / día

2- Enalapril 20 mg c/12 hs          Telmisartán 80 mg / día

3- Bisoprolol 5 mg c/12 hs          Carvedilol 50 mg c/12 hs  

4- Lecardipina 10 mg c/12 hs

5- Hidroclorotiazida 25 mg / día         Furosemide 40 mg c/12 hs

6- Alfa Metil Dopa 500 mg c/6 hs 

● Búsqueda de HTA SECUNDARIA

HTA Resistente:



HTA Secundaria:

Prevalencia: Entre 5-15% de las personas con HTA

Principales causas: 

ENDOCRINAS
Aldosteronismo primario / Feocromocitoma / Síndrome de Cushing / 
Enfermedad tiroidea / Hiperparatiroidismo.

RENAL: Enfermedad del parénquima renal ateroesclerótica / Displasia 
fibromuscular

FÁRMACOS: Anticonceptivos orales / Descongestivos nasales / Sustancias 
estimulantes / Inmunosupresores 

0300-8932/$ - see front matter © 2018 Sociedad Española de Cardiología. Publicado por Elsevier España, S.L.U. 
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● TC con contraste y RMN de abd-pelvis: Sin alteraciones
● K: Normal
● Metanefrinas en orina: Normal
● Cortisoluria e Índice AP/ARP: Pendiente
● TSH: 1.79

ENDOCRINAS

● Eco doppler de A. Renales: Sin alteraciones
● Angio TC de Abdomen - Pelvis: Sin alteraciones

● SAHOS leve
● Sobrepeso/Obesidad IMC 29

FÁRMACOS/DROGAS ● Sin evidencia

RENOVASCULAR

METABÓLICAS

HTA Secundaria:



Persiste con cifras severas de PAS 250-300 mmHg
CUIDADOS INTERMEDIOS: Labetalol i/v; PAS 200 mmHg
24 hs en cuidados moderados
Persiste con mal control tensional
Asintomática
Se retira en contra de voluntad médica

HTA Refractaria?

EVOLUCIÓN EN SALA:



1- Telmisartan 80 mg Hr 08

2- Nifedipina retard 30 mg Hr 19

3- Carvedilol 25 mg c/ 12 hs

4- Espironolactona 50 mg Hr 08

5- Hidroclorotiazida 25 mg Hr 08        

6- Alfa Metil Dopa 500 mg c/6 hs 

TRATAMIENTO AL ALTA:



HTA REFRACTARIA



Algunos datos acerca de HTA 

Prevalencia: 

● Mundial: 35% población adulta (1.130.000.000)
● Uruguay: 38% población adulta (920.000)

Cifras objetivo: depende de edad y FdeR CV 
Para la mayoría: 130-140 / 70-79

Cifras objetivo: menor a 130/80





PSEUDORESISTENTE

HTA NO CONTROLADA:

RESISTENTE REFRACTARIA



● Tratamiento subóptimo

● Adherencia 
● Medición inadecuada
● Efecto de bata blanca 

HTA PSEUDORESISTENTE:

¹Carei M et al, Resistant Hypertension: Detection, Evaluation, and Management A Scientific Statement From the American 
Heart Association. AHA Scientific Statement. 2018 doi:  10.1161/HYP.0000000000000084



PA por encima del objetivo a pesar de tratamiento a dosis 
óptimas con tres tipos de fármacos, incluyendo un 
diurético¹

● Prevalencia 20-30%
● Peor pronóstico

HTA RESISTENTE:

¹Carei M et al, Resistant Hypertension: Detection, Evaluation, and Management A Scientific Statement From the American Heart Association. AHA Scientific Statement. 
2018 doi:  10.1161/HYP.0000000000000084

²Sim J et al. Comparative risk of renal, cardiovascular and mortality outcomes in controlled, uncontrolled resistant, and non-resistant hypertension.International 
Society of Nephrology. 2015



Factores Predisponentes:

Sim JJ et al. Characteristics of resistant hypertension in a large, 
ethnically diverse hypertension population of an integrated health 
system. Mayo Clin Proc. 2013

Pedrosa RP et al. Obstructive sleep apnea: the most common secondary cause 
of hypertension associated with resistant hypertension. Hypertension. 2011



Fisiopatología:



¿CÓMO REALIZAMOS EL ABORDAJE DE LA HTA NO 
CONTROLADA?





HTA NO CONTROLADA

HTA PSEUDORESISTENTE

HTA RESISTENTE 



HTA RESISTENTE 

HTA REFRACTARIA 



Estudio ASCOT:



Estudio Pathway 2:



PA por encima del objetivo a 
pesar de tratamiento a dosis 
óptimas con cinco tipos de 
fármacos, incluyendo 
clortanidona y un ARM¹

HTA REFRACTARIA:

¹Dudenbostel T et al, Refractory Hypertension A Novel Phenotype of Antihypertensive Treatment Failure. AHA Journal. 2016.



Fisiopatología:





OPINIÓN DE 
EXPERTOS 



● DENERVACIÓN SIMPÁTICA

● ACTIVACIÓN PARASIMPÁTICA POR BARORRECEPTORES

TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA:



Primeros estudios en 1930: 
Esplenectomía + simpatectomía toracolumbar y exéresis del ganglio celíaco

DENERVACIÓN SIMPÁTICA:



ABLACIÓN PERCUTÁNEA POR RADIOFRECUENCIA:







- Estimula eléctricamente los 
barorreceptores carotídeoS

- En fase de investigación

ACTIVACIÓN PARASIMPÁTICA POR DISPOSITIVO:



• En HTA no controlada, diferenciar 
pseudoresistencia, resistencia y 
refractariedad

• Descartar causas de HTA secundarias
• Tratamiento escalonado basado en los 

mecanismos fisiopatológicos 
implicados

• HTA refractaria: Concepto de fenotipo 
neurológico específico que guía el 
tratamiento

¿Qué nos llevamos?



“NO HAY ENFERMEDADES, LO QUE HAY SON ENFERMOS”

Claude Bernard


