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Cas clínic  (1)

• Motiu de consulta: Dona de 54 anys, amb HTA prèvia des de fa 15 anys, i dislipèmia, no tractades, 

que ingressa a Neurologia per ictus isquèmic i crisi hipertensiva.

• Antecedents familiars:

• Pare mort per Ca Pròstata als 79 anys

• HTA en germà des de els 45 anys

• Mare amb DM tipus 2: ictus als 75 anys



Cas clínic   (2) 

• Antecedents personals i patològics:

– No al·lèrgies medicamentoses conegudes

– Hàbits tòxics: Fumadora de 10 cigarretes/dia.

– Dislipèmia en tractament . Es va indicar simvastatina 20 mg, però no segueix el tractament

– Diabetis mellitus tipus 2, de 4 anys d’evolució en tractament amb Metformina 850 mg 1-0-1

• Malaltia actual: 

Dona de 54 anys, amb HTA prèvia, dislipèmia, però no tractades, i DM tipus 2, ingressada en neurologia 

per ictus isquèmic (lacunar) i crisi hipertensiva (212/114 mm Hg). 



Cas clínic   (3)

• Exploració física: (ARV): Bon estat general

Talla 1,60 m Pes 79 kg IMC 30,8 kg/m2 Perímetre abdominal: 98 cm

PA: ( Amb 3 fàrmacs antihipertensius: ARA2, antagonista del calci i hidroclorotiazida)

BE: 168/92, 166/88, 167/ 88 mitjana 167/89 mm Hg

BD: 174/86, 168/82, 170/80 mitjana 171/83 mm Hg

FC: 78 bpm

PA bipedestació (BE): 177/84, 179/82 mitjana 178/83 mm Hg

FC bipedestació : 77 bpm

• Auscultació cardíaca: tons rítmics, no bufs  

• No bufs caròtides. 

• Polsos perifèrics: conservats simètrics.  

• Auscultació respiratòria: Normal  

• Abdomen: dins de la normalitat  

• Exploració neurològica dins de la normalitat. 

• No edemes EEII



Caso clínic (4)

• Anàlisi: Hb 15,3 g/dl, plaquetes 184x, INR 0,90, glucèmia 158 mg/dl, Hb glicada 7,1%, col total 274, TG 157 
mg/dl, colesterol LDL 194 mg/dl, colesterol HDL 49 mg/dl, Col noHDL: 225 mg/dl ,Triglicèrids 167 mg/dL, urats 7,1 
mg/dl creatinina 0,9 mg/dl, Filtrat glomerular estimat (CKD-EPI) 65 ml/min/1,73 m2, Na 142 K 4,5 mmol/l. 

Albuminúria en orina de primera hora (QAC): 46 mg/g.

• ECG: Ritmo sinusal, Doble producte de Cornell: 2.782 mm-mseg. Rectificació del ST en cara lateral.

• Ecocardiografía: VI 51 mm, FE 68%, Septo IV 14 mm, PP 11 mm,  IMVI 133 g/m2, AI: Volum  indexat 42 ml/m2

e´septal 5 cm/seg E/e´septal: 15. Aorta ascendent dilatada (45 mm). 

• Rx tórax: dins de la normalitat.

• EcoDoppler Renal:  dins de la normalitat. No signes de sospita de malaltia vasculorenal.



Nomenclatura per la funció renal i malaltia renal crònica

Levey AS et al. Eur Heart J 2020; 41: 4592-2598



• Quina/es de les següents troballes en la ecocardiografia són 
suggestives de cardiopatia hipertensiva:

a. Septum interventricular de 14 mm

b. Índex de massa esquerra de 127 g/m2

c. Disfunció diastòlica VE.

d. Totes són certes.



Volum indexat AE i IMVE: Rang de normalitat



Ottosen CI et al. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2024;25; 1525-1536

Ecocardiografia en l’estudi de la HTA: Disfunció diastòlica

A- Ona E: Fluxe mitral i  ona A.
B- Velocitat e’ mitral lateral 
(Doppler).
C. Velocitat e ’mitral septal 
(Doppler).
D- Pic regurgitació tricuspide

Valors anòmals:
e’ septal  < 7 cm/s
e’ lateral < 10 cm/s
Volum indexat AE > 34 mL/m2
Peak TR velocity > 2,8 m/s



Cas clínic   (5)

• TC cranial: sense lesions intracranials agudes valorables.

• Estudi neurovascular:Estudi TSA sense alteracions significatives. Fluxos d'alta resistència relacionats amb 
HTA . Acceleració en hemisferi E respecte a D compensatòria. No indicis d'estenosi/oclusions de grans vasos.

• RM cranial: Infarts aguts de morfologia lacunar al tronc de l'encèfal, que coexisteix amb d'altres de crònics, 
tots del tronc i de territori perforant de la circulació posterior. Desmileinització isquèmica periventricular
(Fazekas I -II) i aïllada microhemorràgia crònica a la protuberància



Armario P et al. Hypertens Res 2023;46: 1344-1346

HTA i malaltia cerebrovascular de vas petit (CSVD)



Malaltia cerebrovascular de vas petit: Neuroimatge

Yagita Y. Hypertens 2024;47: 3073-3074



Tractament antitrombòtic i microsagnants cerebrals

Wilson D et al. Curr Opin Neurol 2017;30:38-47



Microsagnats e incidència d’esdeveniments cardiovasculars

Choi KH et al. Stroke 2020; 51: 3514-3522



Cerebral small vessel disease: Marcadors en la RM i mortalitat

Yi F et al. Neurology 2024;103: e209701



Lane CA et al. Lancet Neurol 2019;18:942-952



Es pauta tractament amb 3 fàrmacs antihipertensius, a dosis plenes:

Candesartan 32 mg/ Hidroclorotiazida 25 mg 1-0-0 i amlodipino 10 mg 1-0-0

Persistència de xifres elevades malgrat el tractament, a la fase subaguda de l'ictus:

PA (BE) mitjana de 3: 162/102 mm Hg FC 62 bpm.

MAPA al alta:

PA-24 : 152/82 mm Hg

PA diürna: 155/84 mm Hg

PA nocturna: 142/80 mm Hg

Té el pacient una HTA resistent?



HTA clínica ( en la consulta) no controlada

HTA resistent

Afegir quart fàrmac 

Maneig clínic de la HTA resistent i de la HTA resistent

HTA resistent verdadera

MAPA-24h

Descartar HTA secundaria

HTA seudoresistent 
amb efecte bata 

blanca

HTA no controlada

HTA tractada amb 3 antihipertensius a dosis plenes tolerades

( Inhibidor del sistema Renina-Angiotensina, antagonista del calci, diürètic)

HTA: Hipertensió arterial
MAPA: Monitorització ambulatòria de la pressió arterial

HTA  controlada



S’ha de modificar el tractament antihipertensiu en aquest 
pacient?

a. Afegir espironolactona 25 mg/24h

b. Afegir doxazosina

c. Augmentar la dosi d’amlodipino

d. No cal modificar el tractament antihipertensiu



Tractament de la hipertensió arterial

Gorostidi M et al. Hipertension Riesgo Vasc 2022;39:174-194 



Tractament farmacològic de la HTA resistent

Mancia G, Kreutz R et al. 2023 ESH Guidelines. J Hypertens 2023;41:1874-2071



Tractament antihipertensiu. Meta terapèutica

Mancia G, Kreutz R et al. 2023 ESH Guidelines. J Hypertens 2023;41: 1874-2071



Caso clínic  (6)

Es descarta HTA secundària:

AngioTC renal amb estudi suprarenal dins de la normalitat

Aldosterona normal, Renina normal. Quocient Aldosterona/Renina normal

Decisions terapèutiques:

1/ S’afegeix  com a 4rt fàrmac antihipertensiu la espironolactona 25 mg/24h

2/ Es revisa dieta: Ingesta de sal (aliments processats) i la dieta antidiabètica. 



Cas clínic   (7) 

Evolució clínica:  Altres tractaments al alta de Neurologia:

• AAS 100 mg/24h

• La hipercolesterolèmia es va tractar amb Atorvastatina 80 mg

• DM : Metformina 850 mg 1-0-1



Anàlisi post alta: Hb 16,3 g/dl, plaquetes 184x, INR 0,90, glucèmia 158 mg/dl, Hb glicada 7,1%

col total 194, colesterol LDL 112 mg/dl, colesterol HDL 49 mg/dl, triglicèrids 165 mg/dL, 

urats 6,9 mg/dl creatinina 0,9 mg/dL, Filtrat glomerular estimat (CKD-EPI) 65 ml/min/1,73 m2,

Na 142 K 4,5 mmol/l. 

Modificaria el tractament hipolipemiant?

Modificaria el tractament antidiabètic?



2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias

Mach F et al. Eur Heart J 2020;41:111-118

Meta terapèutica colesterol noHDL:

• Alt risc: col noHDL< 100 mg/dl

• Molt alt risc: col no HDL < 85 
mg/dl

i  reducció ≥ 50%



Anàlisi: Hb 16,3 g/dl, plaquetes 184x, INR 0,90, glucèmia 158 mg/dl, Hb glicada 7,1%, 

col total 194, TG 97 mg/dl, colesterol LDL 112 mg/dl, colesterol HDL 49 mg/dl, 

triglicèrids 165 mg/dL, urats 8,1 mg/dl creatinina 1,1 mg/dl, 

Filtrat glomerular estimat (CKD-EPI) 65 ml/min/1,73 m2, Na 142 K 4,5 mmol/l. 

Modificaria el tractament hipolipemiant?

Modificaria el tractament antidiabètic?



Inhibidores SGLT2: Protecció cardio-renal

Braunwald E. N Engl J Med 2022;386:2024-2034



Progressió de la malaltia renal o mortalitat cardiovascular

The EMPA-KIDNEY Collaborative Group. N Engl J Med 2023;388:117-127

EMPA-KIDNEY trial:
• Assaig clínic fase 3 en 23 centres
• Edat ≥ 18 anys N=6.609, seguiment 

de 2 anys (IQ 1.5-2,4). 
• FGe 20-45 mL/min/1,73m2 o FGe

45-89 ml/min con albuminúria ≥ 
200 mg/g.

• Empaglifozina 10 mg vs placebo



Maneig de la MRC en situacions 

especials: Diabetis mellitus



Efectes dels inhibidors SGLT2 sobre la PA Ambulatòria

Ye N et al.  Circulation 2021; 143; 1735-1749



Caso clínic (7)

Evolució clínica:

1/ HTA controlada: 130/82 mm Hg. 

2/ Reducció de pes (- 6 kg). IMC 26,3 kg/m2

3/ FGe 62 ml/min, Na 140 K 4,2 mmol/l.

4/ glucèmia basal 129 mg/dl, Hb glicosilada 6,6 %

- cLDL 59 mg/dL

- Albuminuria: 26 mg/g (la inicial era de 46 mg/g). 



HTA clínica ( en la consulta) no controlada

HTA resistent

HTA Refractària

Afegir quart fàrmac : Espironolactona

Maneig clínic de la HTA resistent i de la HTA refractària

HTA no controlada por MAPA

HTA resistent verdadera

MAPA-24h

Descartar HTA secundaria

MAPA-24h

HTA seudoresistent 
amb efecte bata 

blanca

HTA no controlada: Afegir cinquè fàrmac
(antagonista central alfa adrenèrgic o betablocador)

HTA no controlada

HTA tractada amb 3 antihipertensius a dosis plenes tolerades

( Inhibidor del sistema Renina-Angiotensina, antagonista del calci, diürètic)

HTA: Hipertensió arterial
MAPA: Monitorització ambulatòria de la pressió arterial

HTA  controlada

HTA resistent controlada

HTA  controlada



Pressió arterial i alteració cognitiva: Metaanàlisi

Ou YN et al. Hypertension 2020; 76 : 217-225

La PA sistòlica en la edat mitjana  de la vida > 130 mm Hg 
augmenta un 34% el  risc d’alteració cognitiva i demència



Gràcies


