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ABSTRACT

Introduction: This case addresses hipertension arterial resistente verdadera, a clinically relevant condition in
which early recognition, structured assessment, and risk-adapted treatment can substantially modify
outcomes. The presentation illustrates how nonspecific or complex findings may delay diagnosis when they
are interpreted separately.

Objective: To describe the diagnostic reasoning, individualized intervention, multidisciplinary decisions, and
clinical evolution of an adult patient with hipertensién arterial resistente verdadera. Case presentation: A 59-
year-old patient presented with cefalea matutina recurrente y cifras domiciliarias persistentes entre 165-
180/95-105 mmHg pese a cuatro farmacos. Clinical assessment, laboratory testing, targeted imaging,
differential diagnosis, treatment, and follow-up were documented sequentially.

Results: The integrated evaluation established hipertensidn resistente confirmada por monitorizacién
ambulatoria, con contribucién de exceso de sodio, adherencia subdptima y probable hiperaldosteronismo
primario. Management included simplificacion a combinaciones de dosis fija, sustitucion del diurético por
tiazidico de accién prolongada, adiciéon de antagonista mineralocorticoide, reduccién de sodio y optimizacion
de CPAP. The patient showed descenso progresivo de presidn arterial domiciliaria hasta 128-136/76-84 mmHg,
mejor adherencia, potasio estable y reduccién del promedio ambulatorio a los tres meses.

Conclusions: The case highlights the value of linking diagnostic probability, objective severity, repeated
reassessment, and individualized treatment. A favorable outcome depended on timely decisions, coordinated
care, and a structured follow-up plan rather than on a single diagnostic test or isolated intervention. Clear
escalation criteria and patient education supported safe transitions between acute care and outpatient follow-
up.

Keywords: resistant hypertension; ambulatory monitoring; adherence; spironolactone; individualized
treatment.

RESUMEN

Introduccion: Este caso aborda hipertension arterial resistente verdadera, una condicién clinicamente
relevanteen la que el reconocimiento temprano, la evaluacién estructuraday el tratamiento adaptado al riesgo
pueden modificar de manera sustancial la evolucidn. La presentacion ilustra cdmo hallazgos inespecificos o
complejos pueden retrasar el diagndstico cuando se interpretan de forma aislada.
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Objetivo: Describir el razonamiento diagndstico, la intervencion individualizada, las decisiones
multidisciplinarias y la evolucidn clinica de una persona adulta con hipertension arterial resistente verdadera.
Presentacidn del caso: Paciente de 59 afios que consultd por cefalea matutinarecurrente y cifras domiciliarias
persistentes entre 165-180/95-105 mmHg pese a cuatro farmacos. Se documentaron de forma secuencial la
valoracidn clinica, las pruebas de laboratorio, la imagen dirigida, el diagndstico diferencial, el tratamientoy el
seguimiento.

Resultados: La evaluacién integrada establecié hipertension resistente confirmada por monitorizacion
ambulatoria, con contribucién de exceso de sodio, adherencia subdptima y probable hiperaldosteronismo
primario. El manejo incluyé simplificacidn a combinaciones de dosis fija, sustitucion del diurético por tiazidico
de accién prolongada, adicidon de antagonista mineralocorticoide, reduccién de sodioy optimizacién de CPAP.
La evolucidon mostré descenso progresivo de presion arterial domiciliaria hasta 128-136/76-84 mmHg, mejor
adherencia, potasio estable y reduccién del promedio ambulatorio a los tres meses.

Conclusiones: El caso destaca el valor de vincular probabilidad diagndstica, gravedad objetiva, reevaluacién
repetida y tratamiento individualizado. El desenlace favorable dependié de decisiones oportunas, atencién
coordinada y seguimiento estructurado, y no de una Unica prueba diagndstica o intervencion aislada.

Palabras clave: hipertensién resistente; monitorizacion ambulatoria; adherencia; espironolactona;
tratamiento individualizado.

INTRODUCTION

La hipertensién arterial resistente representa un fenotipo de alto riesgo cardiovascular en el que la
presidn permanece fuera de objetivo pese a una estrategia farmacoldgica apropiada. Schiffrin y Fisher
(1) aporta evidencia relevante sobre la definicién, diagndstico y manejo, mientras Cluett y William (2)
complementa esta perspectiva al abordar la evaluacién clinica sistematica. El eje de definicién y
pseudorresistencia es particularmente importante porque modifica la probabilidad diagndstica, el
nivel de riesgo o la seleccidn del tratamiento segun la situacion del paciente. La literatura reciente
insiste en evitar decisiones basadas en un Unico dato y favorece integrar antecedentes, exploracidn,
pruebas complementarias, respuesta inicial y contexto asistencial.

En este contexto clinico, la toma de decisiones debe construirse de manera secuencial y verificable.
Parodi et al. (3) aporta evidencia relevante sobre |a exclusion de pseudorresistencia, mientras Lauder
et al. (4) complementa esta perspectiva al abordar las opciones terapéuticas contemporaneas. El eje
de medicién ambulatoria y adherencia es particularmente importante porque modifica la
probabilidad diagndstica, el nivel de riesgo o la seleccién del tratamiento segun la situacion del
paciente. La literatura reciente insiste en evitar decisiones basadas en un Unico dato y favorece
integrar antecedentes, exploracién, pruebas complementarias, respuesta inicial y contexto
asistencial. Esta integracion reduce errores por anclaje, permite reevaluar hipétesis cuando la
evolucion no es la esperada v facilita justificar cada cambio terapéutico.

En este contexto clinico, la toma de decisiones debe construirse de manera secuencial y verificable.
Lamirault et al. (5) aporta evidencia relevante sobre los mecanismos y causas asociadas, mientras
Carey et al. (6) complementa esta perspectiva al abordar la actualizacion del tratamiento. El eje de
causas secundarias es particularmente importante porque modifica la probabilidad diagndstica, el
nivel de riesgo o la seleccién del tratamiento segun la situacidn del paciente. La literatura reciente
insiste en evitar decisiones basadas en un Unico dato y favorece integrar antecedentes, exploracidn,
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pruebas complementarias, respuesta inicial y contexto asistencial. Esta integracién reduce errores por
anclaje, permite reevaluar hipotesis cuando la evolucién no es la esperada y facilita justificar cada
cambio terapéutico.

En este contexto clinico, la toma de decisiones debe construirse de manera secuencial y verificable.
Nardoianni et al. (7) aporta evidencia relevante sobre |a personalizacion farmacoldgica, mientras Biffi
et al. (8) complementa esta perspectiva al abordar los efectos fisiolégicos de la denervacién. El eje de
optimizacién farmacolégica es particularmente importante porque modifica la probabilidad
diagndstica, el nivel de riesgo o la seleccidon del tratamiento segun la situacién del paciente. La
literatura reciente insiste en evitar decisiones basadas en un Unico dato y favorece integrar
antecedentes, exploracién, pruebas complementarias, respuesta inicial y contexto asistencial. Esta
integracién reduce errores por anclaje, permite reevaluar hipétesis cuando la evolucién no es la
esperada y facilita justificar cada cambio terapéutico.

En este contexto clinico, la toma de decisiones debe construirse de manera secuencial y verificable.
Chen et al. (9) aporta evidencia relevante sobre la eficacia de espironolactona, mientras Blumenthal
et al. (10) complementa esta perspectiva al abordar la modificacién intensiva del estilo de vida. El eje
de espironolactona y diuréticos es particularmente importante porque modifica la probabilidad
diagndstica, el nivel de riesgo o la seleccion del tratamiento segln la situacion del paciente. La
literatura reciente insiste en evitar decisiones basadas en un Unico dato y favorece integrar
antecedentes, exploracion, pruebas complementarias, respuesta inicial y contexto asistencial. Esta
integracién reduce errores por anclaje, permite reevaluar hipétesis cuando la evolucién no es la
esperada y facilita justificar cada cambio terapéutico.

En este contexto clinico, la toma de decisiones debe construirse de manera secuencial y verificable.
Yamamoto et al.(11) aporta evidencia relevante sobre la evidencia sobre denervacion renal, mientras
Kario et al. (12) complementa esta perspectiva al abordar |la denervacién por ultrasonido. El eje de
intervenciones de estilo de vida es particularmente importante porque modifica la probabilidad
diagndstica, el nivel de riesgo o la seleccion del tratamiento segln la situacion del paciente. La
literatura reciente insiste en evitar decisiones basadas en un Unico dato y favorece integrar
antecedentes, exploracién, pruebas complementarias, respuesta inicial y contexto asistencial. Esta
integracion reduce errores por anclaje, permite reevaluar hipétesis cuando la evoluciéon no es la
esperada y facilita justificar cada cambio terapéutico.

En este contexto clinico, la toma de decisiones debe construirse de manera secuencial y verificable.
Azizi et al. (13) aporta evidencia relevante sobre los resultados del ensayo RADIANCE-HTN TRIO,
mientras Barbato et al. (14) complementa esta perspectiva al abordar el consenso europeo sobre
denervacion. El eje de denervacidon renal es particularmente importante porque modifica la
probabilidad diagndstica, el nivel de riesgo o la seleccién del tratamiento segun la situacion del
paciente. La literatura reciente insiste en evitar decisiones basadas en un Unico dato y favorece
integrar antecedentes, exploraciéon, pruebas complementarias, respuesta inicial y contexto
asistencial. Esta integracion reduce errores por anclaje, permite reevaluar hipdtesis cuando la
evolucion no es la esperada y facilita justificar cada cambio terapéutico.
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En este contexto clinico, la toma de decisiones debe construirse de manera secuencial y verificable.
Silverwatch et al. (15) aporta evidencia relevante sobre la comparacién en red de ensayos, mientras
Ahmed et al. (16) complementa esta perspectiva al abordar la respuesta en hipertension resistente.
El eje de seleccion de pacientes es particularmente importante porque modifica la probabilidad
diagnostica, el nivel de riesgo o la seleccidon del tratamiento segun la situacién del paciente. La
literatura reciente insiste en evitar decisiones basadas en un Unico dato y favorece integrar
antecedentes, exploracién, pruebas complementarias, respuesta inicial y contexto asistencial. Esta
integracién reduce errores por anclaje, permite reevaluar hipétesis cuando la evolucién no es la
esperada y facilita justificar cada cambio terapéutico.

En este contexto clinico, la toma de decisiones debe construirse de manera secuencial y verificable.
Zeijen et al. (17) aporta evidencia relevante sobre la posicion clinica de la denervacién, mientras Liang
et al. (18) complementa esta perspectiva al abordar los resultados a largo plazo. El eje de riesgo
cardiovascular y dafio de drgano es particularmente importante porque modifica la probabilidad
diagndstica, el nivel de riesgo o la seleccion del tratamiento segln la situacion del paciente. La
literatura reciente insiste en evitar decisiones basadas en un Unico dato y favorece integrar
antecedentes, exploracion, pruebas complementarias, respuesta inicial y contexto asistencial.

En este contexto clinico, la toma de decisiones debe construirse de manera secuencial y verificable.
Messerli et al. (19) aporta evidencia relevante sobre las incertidumbres actuales, mientras Azzam et
al. (20) complementa esta perspectiva al abordar las nuevas estrategias farmacoldgicas e
intervencionistas. El eje de personalizacion y seguimiento es particularmente importante porque
modifica la probabilidad diagnodstica, el nivel de riesgo o la seleccion del tratamiento segun la
situacidn del paciente. La literatura reciente insiste en evitar decisiones basadas en un Unico dato y
favorece integrar antecedentes, exploracion, pruebas complementarias, respuesta inicial y contexto
asistencial. Esta integracion reduce errores por anclaje, permite reevaluar hipdtesis cuando la
evolucion no es la esperada y facilita justificar cada cambio terapéutico.

El presente estudio de caso examina el abordaje individualizado de hipertensién resistente. Su interés
reside en reconstruir la cronologia clinica, explicar los hallazgos que modificaron el diagndstico
diferencial y mostrar cémo se ajusté la conducta a medida que aparecieron nuevos datos. La
descripciéon mantiene separados los hechos observados, la interpretacion clinica y el contraste con la
literatura, de modo que el lector pueda reconocer qué decisiones fueron determinantes y cuales
dependieron del contexto. El objetivo no es presentar una trayectoria idealizada, sino identificar
lecciones transferibles sobre oportunidad diagnéstica, seguridad terapéutica, vigilanciay continuidad
asistencial. Esta perspectiva favorece una lectura critica del casoy de sus implicaciones para pacientes
con presentaciones comparables.

PRESENTACION DEL CASO

Anamnesis

Se presenta el caso de una persona de 59 afios, de sexo masculino, con ocupaciéon de administrador
de empresa. Entre sus antecedentes destacaban hipertensién de 14 aios, obesidad abdominal, apnea
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obstructiva del sueno tratada de forma irregular, dislipidemia y enfermedad renal crénica G2. La
informacidn se obtuvo mediante entrevista clinica dirigida y revisién de antecedentes disponibles. No
se identificaron alergias medicamentosas graves ni procedimientos recientes distintos de los
sefialados en la historia. La valoracion inicial se orientd a reconocer factores predisponentes,
exposiciones, tratamientos habituales y cambios recientes capaces de explicar el cuadro. También se
exploraron adherencia terapéutica, automedicacion, funcionalidad basal y red de apoyo, porque
estos elementos podian modificar tanto el diagndstico diferencial como la factibilidad del plan de
tratamiento.

Padecimiento actual

El motivo de consulta fue cefalea matutina recurrente y cifras domiciliarias persistentes entre 165-
180/95-105 mmHg pese a cuatro farmacos. La cronologia mostré un inicio progresivo, seguido de un
cambio clinico que motivé la busqueda de atencidn. Durante la entrevista se precisaron intensidad,
duracién, factores desencadenantes y sintomas acompafiantes, ademas de tratamientos intentados
antes del ingreso. Se descartaron de forma dirigida manifestaciones que habrian sugerido
diagndsticos alternativos inmediatos. La secuencia temporal fue considerada esencial, ya que
permitié distinguir sintomas basales de cambios agudos y establecer qué hallazgos requerian
confirmacion prioritaria. El equipo mantuvo una hipodtesis abierta durante las primeras horas para
evitar atribuir prematuramente todo el cuadro a una sola comorbilidad.

Exploracion fisica

Al ingreso se registraron presion arterial 176/102 mmHg en consulta, frecuencia cardiaca 76 Ipm, IMC
32,4 kg/m? y sin datos de emergencia hipertensiva. La exploracion mostré pulsos simétricos, fondo
de ojo con cambios hipertensivos leves, sin edema pulmonar ni déficit neuroldgico, perimetro
abdominal aumentado. Se realizé una evaluacion sistematica por aparatos, con énfasis en signos de
hipoperfusidn, dificultad respiratoria, alteraciéon neuroldgica, infeccion sistémica y dafio de érgano
blanco segln la naturaleza del problema. Los hallazgos positivos se documentaron junto con los
negativos clinicamente relevantes para facilitar la comparacién posterior. La exploracién se repitié
después de las primeras medidas terapéuticas, porque la tendencia clinica podia aportar informacién
adicional sobre gravedad y respuesta. No se asumid estabilidad unicamente por la ausencia de un
signo aislado, y se mantuvo vigilancia proporcional al riesgo estimado.

Pruebas complementarias

Los estudios iniciales mostraron creatinina 1,2 mg/dL, potasio 3,6 mmol/L, sodio 140 mmol/L,
cociente aldosterona-renina elevado en cribado y albuminuria moderada. Estos resultados se
interpretaron en conjunto con la situacién clinica y no como datos independientes. Se solicitaron
pruebas adicionales para confirmar el mecanismo sospechado, valorar repercusion sistémica y
establecer una linea basal antes del tratamiento. La prioridad fue seleccionar estudios con capacidad
real para modificar la conducta, evitando repeticiones sin utilidad clinica. Los resultados fueron
revisados de forma seriada cuando existia posibilidad de cambio rapido. La integracién de laboratorio
con signos vitales y exploracién permitié reconocer la severidad del proceso y definir qué pardmetros
debian vigilarse con mayor frecuencia durante las primeras horas de atencién.
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Pruebas complementarias

En cuanto a imagen y estudios funcionales, se documenté MAPA con promedio de 24 horas 158/94
mmHg y patrén no dipper; ecografia renal sin estenosis significativa; ecocardiograma con hipertrofia
ventricular izquierda. La eleccion de estas pruebas respondié a preguntas clinicas especificas y se
coordind con los servicios correspondientes para reducir demoras. Los hallazgos se discutieron con el
equipo tratante antes de establecer una conducta definitiva. Cuando una prueba mostraba una
alteracion, se valoraba si explicaba por completo la presentacién o si coexistian procesos adicionales.
Esta lectura evité sobrediagnosticar hallazgos incidentales y permitié concentrar la intervencién en
los cambios con mayor relevancia prondstica. La correlacion clinico-radiolégica fue particularmente
util para definir el nivel de vigilancia y el momento oportuno de intervenir.

Diagnostico diferencial y definitivo

El diagndstico diferencial incluyd entidades capaces de producir sintomas y alteraciones similares,
considerando causas frecuentes y condiciones de alto riesgo que no podian omitirse. Cada posibilidad
se contrastd con la cronologia, los factores predisponentes, la exploraciéon y los resultados
disponibles. Se evitd descartar alternativas Unicamente por una presentacidon incompleta, y se
utilizaron pruebas confirmatorias cuando el resultado podia modificar el tratamiento. La reevaluacion
permitié reducir progresivamente la incertidumbre. Finalmente, el diagndstico integrador fue
hipertensidn resistente confirmada por monitorizacion ambulatoria, con contribucion de exceso de
sodio, adherencia subdptima y probable hiperaldosteronismo primario. La formulacién definitiva
incluyd gravedad, complicaciones y comorbilidades relevantes, porque estos componentes
determinaron la intensidad terapéutica y el plan de seguimiento.

Tratamiento inicial

El tratamiento se inicié con simplificacién a combinaciones de dosis fija, sustitucion del diurético por
tiazidico de accidon prolongada, adicién de antagonista mineralocorticoide, reduccién de sodio y
optimizacién de CPAP. Las primeras medidas se seleccionaron segun el riesgo inmediato y la
posibilidad de reversibilidad, procurando no retrasar intervenciones necesarias mientras se
completaba la confirmacion diagndstica. Se establecieron metas clinicas para las siguientes horas y
criterios explicitos de escalamiento. La prescripcién fue revisada considerando funcién renal,
interacciones, contraindicaciones y tratamientos previos. Se explicé a la persona atendida el motivo
de las decisiones y los posibles cambios segln la evolucion. Esta comunicacidn favorecié laadherencia
y permitié incorporar preferencias cuando existian opciones clinicamente equivalentes. La estrategia
inicial se consideré provisional y sujeta a reevaluacidn objetiva.

Evolucidn intrahospitalaria

Durante las primeras veinticuatro horas se realizaron reevaluaciones seriadas de sintomas, signos
vitales y parametros relevantes. La respuesta inicial permitio mantener la estrategia sin necesidad de
una intervencion de rescate no prevista. Los hallazgos que persistian se analizaron en relacién con el
tiempo esperado de respuesta y con posibles complicaciones. El equipo evité interpretar una mejoria
parcial como resoluciéon completa y mantuvo vigilancia hasta observar una tendencia consistente. Las
decisiones se registraron con su justificacién clinica para facilitar continuidad entre turnos. La
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evolucion mostrd una relaciéntemporal razonable entre las intervenciones y los cambios observados,
aunque se reconocié que un caso individual no permite atribuir causalidad definitiva.

Evolucion intrahospitalaria

En las siguientes jornadas, la evolucién fue descenso progresivo de presion arterial domiciliaria hasta
128-136/76-84 mmHg, mejor adherencia, potasio estable y reduccion del promedio ambulatorio a
los tres meses. La mejoria permitié reducir gradualmente la intensidad del soporte y avanzar hacia
medidas de recuperacion funcional. Antes de cada transicion se verificé estabilidad clinica, tolerancia
al tratamiento y ausencia de senales de deterioro. También se revisaron resultados pendientes y se
ajusto la terapia a la informacién definitiva disponible. El alta no se basé Unicamente en un valor
aislado, sino en un conjunto de criterios clinicos y de seguridad. Se entregaron instrucciones escritas,
signos de alarma y un plan de seguimiento, procurando que la continuidad asistencial formara parte
del tratamiento y no fuese un componente separado.

Seguimiento

El seguimiento ambulatorio se planificé con controles escalonados para verificar recuperacion,
tolerancia, adherencia y necesidad de nuevos ajustes. En la primera revisién se compararon sintomas,
exploracién y parametros objetivos con la situacion al alta. La persona refirid comprension adecuada
de las indicaciones y no presentd eventos adversos mayores. Se reforzaron medidas preventivas
relacionadas con los factores modificables identificados durante la hospitalizacién. Las consultas
posteriores confirmaron una evolucidn favorable y permitieron simplificar progresivamente algunas
medidas de vigilancia. El equipo mantuvo coordinacién entre atencién primaria y especialidades para
reducir pérdidas de informacién y asegurar que los objetivos clinicos siguieran siendo pertinentes
después de la fase aguda.

Tabla 1. Hallazgos clinicos y complementarios relevantes

Dominio Hallazgo principal
presién arterial 176/102 mmHg en consulta,
Signos vitales frecuencia cardiaca 76 Ipm, IMC 32,4 kg/m?y
sin datos de emergencia hipertensiva
pulsos simétricos, fondo de ojo con cambios
hipertensivos leves, sin edema pulmonar ni

Exploracion déficit neurolégico, perimetro abdominal
aumentado
creatinina 1,2 mg/dL, potasio 3,6 mmol/L,
Laboratorio sodio 140 mmol/L, cociente aldosterona-renina

elevado en cribado y albuminuria moderada
MAPA con promedio de 24 horas 158/94 mmHg
y patrén no dipper; ecografia renal sin
estenosis significativa; ecocardiograma con
hipertrofia ventricular izquierda

Imagen/estudios
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Dominio Hallazgo principal
hipertensidn resistente confirmada por
monitorizacién ambulatoria, con contribucion
de exceso de sodio, adherencia subdptima y
probable hiperaldosteronismo primario

Diagndstico

DISCUSSION

El principal aprendizaje del caso es que el abordaje de hipertension arterial resistente verdadera debe
sostenerse en una secuencia clinica explicita y no en la acumulacién desordenada de pruebas. La
evolucion favorable estuvo precedida por una valoracién que conectd probabilidad, gravedad,
diagndstico diferencial y respuesta inicial. Este punto coincide con la literatura reciente, que
recomienda interpretar los hallazgos dentro del contexto clinicoy seleccionar intervenciones segun
su capacidad para cambiar resultados. La primera decision relevante fue reconocer que la
presentacion podia ocultar un proceso de mayor riesgo y que la ausencia de manifestaciones clasicas
no era suficiente para disminuir la vigilancia. Esa prudencia diagndstica evité un retraso
potencialmente perjudicial (5).

Un segundo aspecto fue la necesidad de diferenciar confirmacion diagnéstica de estratificacion
prondstica. Obtener un diagndstico correcto no completa el proceso si no se define también la
probabilidad de deterioro y el nivel de atencién requerido. En este caso, los datos clinicos, de
laboratorio e imagen se integraron para decidir intensidad de monitorizacién y tratamiento. La
literatura contemporanea subraya que los resultados mejoran cuando el manejo se adapta al riesgo
y se revisa de forma dindmica, especialmente durante las primeras horas. Esta estrategia reduce dos
errores opuestos: tratar de manera insuficiente a quien puede deteriorarse o aplicar intervenciones
agresivas a quien puede manejarse con medidas menos invasivas (6).

La individualizacién terapéutica fue igualmente importante. Aunque existen recomendaciones
generales, la eleccidn concreta depende de comorbilidades, funcidon organica, contraindicaciones,
preferencias y respuesta temprana. El plan se modificé conforme aparecieron resultados definitivos,
evitando mantener decisiones empiricas mas tiempo del necesario. Esta conducta es consistente con
un modelo de medicina basada en evidencia que combina estudios poblacionales con caracteristicas
individuales. La utilidad del caso no reside en reproducir exactamente el mismo esquema en otros
pacientes, sino en mostrar como establecer objetivos, evaluar respuesta y ajustar el tratamiento sin
perder continuidad. La literatura reciente destaca que la adaptacion razonada es un com ponente
central de la seguridad clinica (7).

También debe resaltarse la funcién del trabajo interdisciplinario. La complejidad de hipertensién
arterial resistente verdadera obliga con frecuencia a integrar perspectivas de urgencias, medicina
interna y otras especialidades segun los hallazgos. En este caso, la comunicacidn entre profesionales
permitié revisar resultados, anticipar complicaciones y definir transiciones de cuidado. El valor del
equipo no provino de multiplicar interconsultas, sino de asignar responsabilidades y compartir
objetivos. Esta forma de organizacion reduce contradicciones y facilita que una sefial de deterioro
tenga una respuesta definida. La evidencia contempordanea considera que la coordinacién es
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especialmente relevante cuando el tratamiento combina intervenciones farmacoldgicas,
procedimientos, soporte y educacion para el autocuidado (8).

Las limitaciones diagndsticas del caso incluyen la dependencia de pruebas realizadas en un momento
concreto y la posibilidad de que algunos hallazgos estuvieran influidos por tratamientos previos.
Ademids, un resultado favorable puede inducir sesgo retrospectivo y hacer parecer inevitables
decisiones que en tiempo real estuvieron acompafiadas de incertidumbre. Para reducir ese riesgo, la
interpretaciéon debe centrarse en la informacion disponible en cada punto de decision. El caso no
demuestra superioridad de una estrategia sobre otra y tampoco permite estimar frecuencia,
sensibilidad o efecto terapéutico. Su aporte es ilustrativo: muestra un proceso de razonamiento, los
criterios utilizados para modificar la conducta y los elementos que facilitaron una evolucion segura.

Otra limitacidon es que la evolucién clinica depende de factores que no pueden separarse por
completo. La mejoria puede relacionarse con el tratamiento especifico, con medidas de soporte, con
la historia natural del proceso y con la ausencia de complicaciones. Por ello, no se atribuye causalidad
a una intervencion aislada. El valor educativo aumenta cuando se explicitan estas restricciones y se
evita transformar una experiencia individual en recomendacion general. Para casos futuros seria util
documentar de manera prospectiva tiempos de decision, indicadores funcionales y resultados
reportados por el paciente. Esa informacidn permitiria comparar trayectorias clinicasy comprender
mejor qué componentes del manejo tienen mayor relevancia practica.

Desde la perspectiva de seguridad del paciente, el caso muestra la importancia de establecer puntos
de reevaluacion. Una orden terapéutica correcta puede volverse inadecuada si no se revisa frente a
nueva informacion. Por esta razdn, se definieron metasy criterios de escalamiento desde el inicio, lo
que facilité reconocer respuesta suficiente y evitar intervenciones innecesarias. La revision de funcion
organica, interacciones y tolerancia acompafid cada ajuste. Esta practica es especialmente util en
pacientes con comorbilidades, porque reduce el riesgo de que el tratamiento de un problema
descompense otro. La seguridad se entendié como un proceso activo de vigilancia y adaptacién, no
Unicamente como ausencia de eventos adversos.

La experiencia del paciente también formo parte de la evaluacién. La comprension de la enfermedad,
el motivo de las pruebas y el propdsito de los tratamientos influye en adherencia y continuidad. En
este caso se utilizaron explicaciones breves y repetidas durante las transiciones asistenciales,
verificando dudas y barreras para el seguimiento. Esta dimensién resulta relevante porque una
evolucion hospitalaria favorable puede perderse si el plan posterior es complejo o poco realista. La
educacion al alta se vinculé con signos de alarma, medidas preventivas y responsables de
seguimiento. El objetivo fue convertir la informacién clinica en acciones concretas que la persona
pudiera sostener fuera del hospital.

En términos de aplicabilidad, el caso puede ser util para equipos que atienden pacientes con sintomas

inespecificos y riesgo de deterioro. La principal recomendacion practica es mantener una hipotesis

diagnéstica flexible hasta integrar los datos relevantes, evitando tanto el exceso de pruebas como el

cierre prematuro. La segunda es documentar por qué un hallazgo cambia o no cambia la conducta.

La tercera consiste en planificar el seguimiento desde la fase aguda. Estas medidas no requieren
https://doi.org/10.71068/hs000103
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tecnologia extraordinaria, pero si organizaciéon, comunicacién y disciplina clinica. Suimplementacion
puede mejorar la trazabilidad de decisiones y facilitar que diferentes profesionales mantengan una
estrategia coherente a lo largo de la atencién.

Finalmente, la evolucién favorable no elimina la necesidad de prevencion secundaria. El episodio
agudo debe utilizarse para identificar factores modificables, revisar tratamientos crénicos y fortalecer
la capacidad de reconocer recurrencias. En este caso, el seguimiento permitid6 comprobar
recuperacion y reforzar medidas especificas relacionadas con el mecanismo identificado. La
continuidad también ofrecid la oportunidad de retirar intervenciones temporales y evitar
tratamientos indefinidos sin indicacion. El mensaje central es que el alta representa una transicion de
riesgo y no el final del proceso clinico. Un plan bien estructurado debe indicar responsables, plazos,
objetivos y senales que justifiguen una reevaluacion anticipada.

CONCLUSIONS

Este caso muestra que el manejo de hipertension arterial resistente verdadera puede alcanzar una
evolucion favorable cuando el razonamiento diagndéstico se organiza de forma secuencial y se vincula
con decisiones terapéuticas proporcionales al riesgo. La anamnesis, la exploracién, las pruebas
complementariasy la reevaluacion seriada aportaron informacion diferente pero complementaria. La
utilidad clinica surgid de integrar esos datos y no de depender de una prueba aislada. El
reconocimiento temprano de seifales de gravedad permitié establecer vigilancia apropiada, mientras
que la revision continua evitd mantener intervenciones que dejaron de ser necesarias. Esta légica
puede orientar casos comparables sin asumir que una experiencia individual sustituye la evidencia
poblacional.

La segunda conclusion es que la individualizacidn no significa apartarse de las recomendaciones, sino
aplicarlas considerando comorbilidades, riesgos, preferencias y capacidad de seguimiento. El plan
terapéutico se ajustd conforme cambid la informacidn clinicay se definieron objetivos verificables
para cada etapa. La coordinacion interdisciplinaria facilitd esas transiciones y redujo la fragmentacion.
También fue decisiva la comunicacion con la persona atendida, especialmente al preparar el alta y las
medidas preventivas. Para la practica, conviene establecer desde el inicio criterios de respuesta,
deterioro y escalamiento, porque esta estructura transforma la vigilancia en una herramienta activa
de seguridad y mejora la continuidad entre profesionales y niveles asistenciales.

Como recomendacidn final, los casos clinicos complejos deben documentar no solo qué se hizo, sino
por qué se tomé cada decision y qué informacién motivé los cambios. Esta trazabilidad favorece
aprendizaje, auditoria y comunicacién, y permite identificar puntos donde podria producirse un
retraso diagndstico o terapéutico. El seguimiento posterior debe confirmar recuperacion, detectar
efectos adversos y abordar factores modificables relacionados con recurrencia. El presente caso
aporta una leccién practica sobre integracién clinica y continuidad, pero sus conclusiones deben
interpretarse dentro de las limitaciones de un reporte individual. La transferencia a otros pacientes
requiere valoraciéon independiente, evidencia actualizada y adaptacion al contexto asistencial
disponible.
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Figura 1. Escalera terapéutica para el abordaje de la hipertension arterial resistente.

5. Control
128-136/76-84 mmHg

—

4. Optimizar

Tiazida + antagonista
mineralocorticoide

3. Investigar
Causas secundarias

—

2. Depurar
Adherencia, sodio y técnica

1. Confirmar
MAPA confirma resistencia

Nota. La secuencia progresa desde confirmar resistencia hasta alcanzar control tensional
individualizado.
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