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“Detección, evaluación y tratamiento de la hipertensión severa y resistente: es un tema 

más de pseudoresistencia” 
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Desde el 2008 no teníamos información actualizada de esta entidad que afecta entre un 20% 

a 30% de los pacientes tratados para la hipertensión arterial. La Sociedad Americana de 

Hipertensión nos ofrece este documento, y se recogen los mensajes clave para la práctica 

diaria: 

1. Se define hipertensión arterial severa cuando las cifras de presión arterial en el 

consultorio (al menos 2 tomas separadas por 5 min) son ≥ 180/110 mmHg 

2. Se define hipertensión arterial resistente cuando no se consigue las metas de presión 

arterial después del uso de 3 medicaciones antihipertensivas con mecanismo de acción 

complementario en las dosis máximas toleradas y que preferiblemente se incluya un 

diurético. 

3. Se define hipertensión arterial resistente controlada cuando se consigue mantener en 

metas de presión arterial por mínimo de 3 meses con 4 o más medicaciones 

antihipertensivas complementarias y preferiblemente entre ellas un diurético. 

4. Se define hipertensión arterial refractaria cuando a pesar de 4 o más medicaciones 

antihipertensivas a dosis máximas toleradas, preferiblemente con un diurético entre 

ellas, no se llega a la metas de control en un rango de 3 meses.  

5. Se define pseudoresistencia a los pacientes que no tienen hipertensión arterial resistente 

y que no logran controlarse con el tratamiento antihipertensivo instaurado. Este grupo 

de pacientes corresponde a más del 50% de los pacientes hipertensos tratados, y 

básicamente se deriva por la prescripción inadecuada del régimen terapéutico, o la 

pobre adherencia del paciente.  

6. Los ejemplos de los grupos de prevención cardiovascular nos demuestran que el 

problema de la falta de adherencia, hace que los pacientes tengan pseudoresistencia y a 



la vez polimedicación antihipertensiva, por ende se disparan los costes directos (costo 

de fármacos) e indirectos derivados de las complicaciones cardiovasculares por el pobre 

control. Por esto en algunos países se instauran medidas como el conteo mensual de la 

medicación administrada, los “PILL POCKET” que señalan el día y la hora de la 

administración de cada medicamento. 

7. Aunque para definir la falta en el control de la presión arterial puede ser solo necesaria 

la toma de presión arterial en el consultorio (el parámetro en una TA ≥ 160/100), en 

necesario en la mayoría de los casos un monitoreo ambulatorio de la presión arterial 

(MAPA) o una monitoría en casa de la presión arterial (esta última con promedios ≥ 

150/95) para tener la confirmación del inadecuado control de la presión. 

8. Debe realizarse un estudio cuidadoso de las causas secundarias de HTA como son 

tumores suprarrenales, Obesidad, apnea del sueño, insuficiencia renal crónica y 

estenosis bilateral de arterias renales. 

9. Los pacientes con depuraciones menores de 40mL/min no deben recibir diuréticos 

tiazídicos. 

10. La polifarmacia limita la adherencia al tratamiento por lo que se recomienda el uso de 

medicaciones compuestas (2 ó 3 compuestos).  

11. Aunque los dispositivos para la denervación renal o el uso de la terapia de estimulación 

de baroreceptores son terapias promisorias para estos pacientes, los resultados del 

SYMPLICITY HTN-3 por ejemplo dejan un manto de dudas más por la selección y 

tipo de pacientes (muchos con pseudoresistencia) que por los resultados. Esperaremos 

nuevos estudios que permitan estratificar mejor a qué pacientes le sirven este tipo de 

intervenciones. 

El tratamiento farmacológico y las asociaciones medicamentosas van más allá del objetivo 

de esta revisión sin embargo planteo algunas reflexiones: 

 Son todavía muy usados los betabloqueadores como antihipertensivos (no en falla 

cardiaca) y se sabe su pobre efecto hipotensor reservándolos solo a los paciente 

jóvenes con personalidad 3-A, de tono simpático elevado, tendencia a la taquicardia 

y la hipertensión arterial en el trabajo. 

 No se debe asociar un IECA a un ARA-2 por los resultados principalmente del 

estudio ONTARGET para mencionar el más relevante. 

 En los mayores de 55 años, se prefiere el amlodipino como la primera opción de 

tratamiento antihipertensivo, la mayoría de las veces asociado a un IECA o ARA-2. 

 El eplerenone y la espironolactona continúan considerándose el “4to 

antihipertensivo” en casos de HTA no controlada por el conocido efecto de 

hiperaldosteronismo (10% de estos casos) secundario a la supresión del efecto de la 

renina plasmática.    
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