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ENFERMEDAD ACTUAL

* Paclente de 65 anos que acude a urgencias
por presentar escalofrios.

* En urgencias se objetiva T2 38.3°Cy TA
255/70.




ANTECEDENTES PERSONALES

* No alergias farmacologicas conocidas.
* No habito tabaquico.

« Bebedor de 20 gr de etanol/dia.

* No dislipemias. No diabetes mellitus.



ANTECEDENTES PERSONALES

* Hipertension de 5 afos de evolucion, en
tratamiento farmacologico, cifras habituales
de 150-160/ 80-90.

 Hiperuricemia, episodios de gota en 12 artic.
metatarsofalangica y tobillo de pie dcho.

 Brucelosis en juventud.
e |Q: -Herniorrafia bilateral
-Hallux valgus pie dcho



TRATAMIENTO HABITUAL

* Verapamilo/Trandolaprilo 180/2 mg/dia.
e Eprosartan 600 mg/dia.
e Torasemida 5 mg a demanda.



EXPLORACION FISICA

* Peso: 81,4 Kg; Talla: 1,71 m; IMC 27.84
e TA 150/80; FC 91 Ipm; T2 36.4 °C
» Resto de exploracion fisica normal.




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

 Bioquimica: Glucosa 126 mg/dl, Potasio 3.2
mmol/L, Creatinina 1.5 mg/dl, Ac.urico 7.9
mg/dl, Colesterol total 221 mg/dl,
Triglicéridos 155 mg/dl, resto normal.

e PCR 141 mg/L.

 Hemograma: Hemoglobina 13.1,
Hematocrito 39%, Leucocitos 7.900 (82.8 %
neutrofilos)

e Sistematico de orina: Normal




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e ECG: RS a92 Ipm, no signos de HVI

e Rx torax: Normal




EVOLUCION

Asintomatico con tratamiento
antibiotico empirico.



Ante la presencia de cifras tensionales de
dificil control se efectuaron los siguientes
estudios:

v'Fondo de o0jo: Normal.

v'Ecocardiograma: Hipertrofia ventricular
1zquierda leve. Alteracion de la relajacion.

v'Eco Doppler Renal: Normal

v'Catecolaminas y metanefrinas en orina de
24h: Normal

v’ Aldosterona y Renina: Normal
v"Hormonas tiroideas: Normales



« Se modifico el tratamiento hipotensor
Indicandose al alta.

- Atenolol 100 mg/dia.
- Valsartan 160 mg/dia.
- Doxazosina 8 mg/dia.

e Con ello se obtuvo un buen control de cifras
tensionales presentando al alta TA 110-150/
70-90.



e Un mes despues fue visto en consulta
donde refirid un episodio de TA 180/107
que fue tratado con Nifedipino.

— TA en consulta 110/70.

— Se decide cambiar Atenolol por
Carvedilol 25 mg/12 horas.




e Cuatro meses después fue visto en consulta
refiere de nuevo episodio de TA 190/95
durante el cual el paciente se automedico con
Torasemida.

Reinterrogado, refiere tomar ocasionalmente
Naproxeno coincidiendo con episodios de
dolor en pie que relaciona con ataques de
gota.



e Se suspende Naproxeno.

» Se sustituye Valsartan por la asociacion
Verapamilo/ Trandolaprilo 180/2 mg/ 24 h.

e Tratamiento en ese momento era:

- Carvedilol 25 mg/12 h
- Verapamilo/Trandolaprilo 180/2 mg/ 24 h
- Doxazosina 8 mg/24 h




» Cuatro meses despues fue atendido en urgencias
por mareo y cansancio objetivandose bradicardia
sinusal de 45 Ipm.

Se disminuyo dosis de carvedilol a 12.5 mg/ 12
horas.



e Un mes despues presenta cuadro sincopal
en el que se constato ortostatismo con
descenso de 30-40 mmHg de tension
arterial sistolica.

Se disminuye dosis de Doxazosina a 4 mg,
se suspendio Carvedilol y se inicio
tratamiento con Bisoprolol a dosis bajas
(2.5 mg/12 Horas).



* Dos meses después acude antes de la
citacion a la consulta por nueva crisis
hipertensiva (TAS de 230 mmHg).

Se administro Captopril 50 mg oral.



E| tratamiento en ese momento era:
- Bisoprolol 2.5 mg/12h.
- Verapamilo/Trandolaprilo 180/2 mg/24 h.
- Doxazosina 4 mg/24 h.
- Lansoprazol 30 mg/24 h.
- Alopurinol 300 mg/24 h.




* El paciente refirio que los dias previos a la
crisis hipertensiva habia tomado por su
voluntad durante 4 dias Naproxeno 500 mg
1 comp/12h por dolor en pies.

e Se suspendio el Naproxeno, se recomendo no
tomar AINE ante la sospecha de HTA
refractaria por AINE.

e Revisado 1 mes después, mantiene cifras TA
controladas, no ingesta de AINE.



HIPERTENSION REFRACTARIA

Se define como la imposibilidad de reducir
cifras tensionales por debajo de 140/90,
estando en tratamiento con tres farmacos
simultaneamente, entre ellos un diurético.

Prevalencia 3 - 11% de los pacientes
hipertensos.



Pseudohipertension

Cifras de TA por esfigmomanometria
Inapropiadamente elevadas en comparacion con
las obtenidas por determinacion intraarterial.

Se debe a una marcada afectacion ateromatosa y/o
hiperplasia de la capa intima que causa una
rigidez de todo el sistema arterial.

Se descarta mediante la maniobra de Osler.



HTA secundaria

-Enfermedad renal parenguimatosa
-Estenosis de arteria renal
-Hiperaldosteronismo
-Enfermedad tiroidea
-Feocromocitoma



HTA SECUNDARIA A SUSTANCIAS
EXOGENAS Y FARMACOS

Mecanismos

« Aumento directo de la TA

e Interferencia con el tratamiento
e Mecanismo mixto



HTA SECUNDARIA A SUSTANCIAS
EXOGENAS Y FARMACOS

1. Aumento directo de la TA:

- Ciclosporina

- Anticonceptivo
- Eritropoyetina
- Cafeina

- Nicotina

- Simpaticomimeticos
- Clorpromazina

- Etanol

- Esteroides anabolicos



HTA SECUNDARIA A SUSTANCIAS
EXOGENAS Y FARMACOS

2. Interferencia con el tratamiento:

- Antidepresivos triciclicos
- Inhibidores de la MAO



HTA SECUNDARIA A SUSTANCIAS
EXOGENAS Y FARMACOS

3. Mecanismo mixto:

- AINE

- Corticoides

- Cloruro Sodico
- Cocaina




HTA refractaria por AINE

* Los AINE, exceptuando el sulindaco y la
aspirina, acttan a diferentes niveles:

1.Favoreciendo la retencidon de sodio.

2.Aumentando la respuesta
vasoconstrictora de las hormonas
presoras.

3.Antagonizando el efecto de otros
farmacos antihipertensivos.



ALGORITMO PARA EL MANEJO DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO DE LA HIPERTENSION REFRACTARIA

¢ Existe incumplimiento terapéutico?

lno

¢ El tratamiento hipotensor es correcto?

lsi

¢ Existen posibles interacciones farmacoldgicas?

lno

¢ Existe HTA clinica aislada o pseudohipertension?

lno

Descartar HTA de bata blanca

l

Descartar HTA secundaria




CONCLUSIONES

 Resaltar la Importancia de tener en cuenta la
existencia de la HTA refractaria.

 La polimedicacion favorece la interaccion
con los farmacos antihipertensivos.
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