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SAL







HTA resistente después de ≥ 3 visitas en 
unidad HTA y ≥ 6 meses seguimiento 

MC Acelajado. J Clin. 2012;14:7–12.

HTA resistente con ≥ 5 fármacos antihipertensivos 

D.A. Calhoun. Hypertension. 2014;63:451-458
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Falsa HTA resistente o 
pseudoresistencia

• Falta de adherencia
≈ 40-50% de pacientes en AP y especializada

N. Ramirez, Rev Esp Geriatr Gerontol. 2014 Mar 12

ML. Gutiérrez .Rev Calid Asist. 2012;27:72-7
J. Espinosa. Semergen. 2012;38:292-300

A. Sicras. Med Clin (Barc). 2013;141:53-61



O.Jung. Journal of Hypertension 2013, 31:766–774

Cumplimiento
47%

No cump
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85% < 50% 
fármacos 
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Cumplimiento 
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Clinical Impact of Patient Adherence to a Fixed-Dose 
Combination of Olmesartan, Amlodipine and 
Hydrochlorothiazide. 
Bramlage P. Clin Drug Investig. 2014 Apr 10. [Epub ahead of print]
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Baja adherencia
Alta adherencia

• 14.979 pacientes durante 6 meses 
• La adherencia mejoro un 15% medido por MMAS-8



Falsa HTA resistente o 
pseudoresistencia

Mala técnica de medida de la PA

“Las evidencias sugieren que la PA de los pacientes 

hipertensos no la deberían medir los médicos”

Graves JW. Am J Hypertens 2004; 17: 354-360

“La medida de la PA es algo demasiado 
importante para dejarla en manos de 

los médicos”
T. Pickering. Lancet 1994

La medida de PA es probablemente la 
exploración médica más repetida y más 
importante y, a pesar de su aparente 
sencillez, es una de las que se realiza de 
forma menos fiable y con un escaso 
cumplimiento de las recomendaciones

Guía Española de HTA 2005. Hipertensión 2005;22 sup l 2:16-26



Estudio CONTROL -MAP

Porcentaje de pacientes controlados según metodología utilizada para la 
medida de la PA (n: 197)

PAHC 
(PA historia 

clínica)

PAC 
(una medida)

M3
(media de 3)

M2
(media de 2ª y 3ª)

17,20% 16,20% 39,80% 42,90%

El tiempo medio requerido para realizar las tres medidas de la 
PA en condiciones estándar fue de 11,34 minutos . 
La medida de la PA según PAC consume 3 minutos.

López Corral . Aten Primaria. 2004; 33: 348 



Estudio ESTHEN 4
Objetivo: prevalencia de HTA enmascarada, HTA controlada, HTA clínica aislada o “de bata blanca” y 

HTA no controlada con cuatro criterios de clasificación de la PA clínica
6 tomas de PA clínica y MAPA 24 h

498 pacientes incluidos

J. Sobrino. European Meeting ESH Milan june 2013
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67,4%

Incremento relativo del 20% de 
pacientes controlados y de un 8% 
absoluto



Falsa HTA resistente o 
pseudoresistencia

• Reacción de alerta o efecto bata blanca



Journal of Hypertension 2010, 28: 2407-2413

Journal of Hypertension 2008, 26:438–445

6.176 hipertensos no tratados 

Criterios Definición MAPA diurno

< 135/85 mmHg

MAPA diurno

< 130/80 mmHg

MAPA 24 h 

< 125/80 mmHg

Prevalencia HCA (%) 29,2 15,5 18,3

24%
¿PA clínica media de las 3 

últimas determinaciones? 13% 15%



MAPAPRES

68.045 pacientes hipertensos

8.295 HTA resistente

HTA resistente y MAPA

De la Sierra. Hypertension 2011; 57: 898-902

37%

63%

Pseudo HTAR HTAR verdadera

PA media 24 h MAPA < 130/80 mmHg

PA media MAPA diurno  < 135/85 mmHg =  44%



Nasothimiou EG. J Hum Hypertens 2012;26:696-700

73 hipertensos en tto con ≥ 3 fármacos

44(60%) con HTR por PAC

40 (55%) con HTR por MAPA

PAC, AMPA y MAPA

PA Clínica

PA fuera

Clínica

< 140/90 mmHg ≥ 140/90 mmHg

< 135/85 mmHg* Normotensión
Fenomeno bata 

blanca

≥ 135/85 mmHg HTR Enmascarada HTR Sostenida

NT; 23%

FBB; 22%
HTRE; 

16%

HTRS; 

39%

MAPA

NT; 14%

FBB; 16%

HTRE; 

26%

HTRS; 

44%

AMPA

Concordancia diagnóstica entre 

AMPA y MAPA 74% (kappa 0,46)



Reproducibilidad

Hypertension. 2012;59:384-389



E.S. Muxfeldt. Hypertens Res 2013;36:385–389



• Pseudohipertension

Falsa HTA resistente o 

pseudoresistencia

PA clínica  indirecta  ≥ 10 mmHg PA clínica intrarterial



Pseudohipertensión

Kleman M. J Am Soc Hypertens. 2013; 7:467-70. 

7%

93%

Pseudohipertension

HTA resistente
244 pacientes con HTA resistente
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• Prevalencia 3-20% hipertensos

• 0,7 casos por 100 hipertensos/año

• 23,5% en unidades de HTA 

• 9,9% en Atención Primaria (12,9% HTA tratada)

S.L. Daugherty, Circulation. 2012;125:1635-1642 

De la Sierra. Med Clin (Barc). 2013;141:47-52

T. Gijon-Conde. Rev Esp Cardiol. 2014;67:270–276 



E Judd. J Hum Hypertens. 2014 Jan 16. 

Prevalencia
14,8-10,1% 

hipertensos tratados

12,5-7,9%

todos los hipertensos

Estudios UE y USA con > 600.000 hipertensos



Causas de HTA Resistente Verdadera

Factores relacionados con 

el estilo de vida

Obesidad

Sal

Alcohol

Causas relacionadas con la 
medicación: AINES y fármacos 

efervescentes !!!

HTA secundaria

SAOS
Enfermedad renal parenquimatosa
Aldosteronismo primario
Estenosis de arteria renal

Feocromocitoma

Enfermedad Cushing

Coartación de Aorta

HTA Resistente esencial: sin causas 
identificables (≈ 10%)

Diagnóstico 

Incorrecto o 

Tratamiento 

Inadecuado
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• HTA resistente 14% sobre los hipertensos tratados

• HTA refractaria 0,5% hipertensos tratados; 3,6% de los HTAR 

HTA refractaria 

(n=78)

HTA resistente 

(n=2.066)

HTA tratada 

(n=14.731)

Riesgo 10 años Framingham

Enf. Coronaria 17,5 (10,0-26,0) 11,7 (6,4-9,7) 7,9 (4,2-14,3)

Dif. refractaria vs res. vs tto. 4,0 (0,8-7,2) 7,0 (4,6-9,5)

Riesgo 10 años Framingham

Ictus
20,8 (12,9-31,3) 16,2 (9,2-26,8) 9,5 (5,3-17,0)

Dif. refractaria vs res. vs tto.
5,1 (1,8-8,5) 8,1 (5,9-10,3)

D.A. Calhoun. Hypertension. 2014;63:451-458



• 10.001 pacientes con Enf. Coronaria (TNT)
• 11,1% HTAR (65% no control PAS con 3 fcos)

S. Bangalore . Am J Med 2014; 127: 71-81



C.Tsioufis J Hypertens. 2014;32:415-22.

1.911 hipertensos tratados
Seguimiento medio 3,9 años
ECV: ictus o cardiopatía isquémica

Se dividieron en 4 grupos
1. NO HTAR basal NO HTAR seguimiento (n=1.153) nunca 
2. SI HTAR basal NO HTAR seguimiento (n=189) resuelta
3. NO HTAR basal SI HTAR seguimiento (n=204) incidental
4. SI HTAR basal SI HTAR seguimiento (n=365) persistente

HTAR persistente vs nunca
HR 2,21 (IC95% 1,21-4,08) p =0,01 6,4

9,1

13,2

18,1

nunca resuelta incidental persistente

ECV por 1000 personas/año
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157 hipertensos resistentes > 60 años y  con MAPA diurno > 130/80 
Aleatorizados: placebo

amlodipino 10
olmesartan 40
amlodipino 10 + olmesartan 40

Seguimiento 8 semamas

18,4

37,5 38,5

62,5

placebo amlodipino olmesartan aml + olms

Grado de control HTA (%)

S. Ding. Arch Gerontol Geriatr 2013; 57:423–427



Papel de los antialdosterónicos

Estudio
Nº 

pacientes
IMC Dosis ↓PA mmHg

Ouzan et al 25 NA 1mg/kg 24/10

Saha et al 50 32 25 5/2

Sharabi et al 42 30,6 12,5-25 23,2/12,5

Lane at al 119 NA 25-100 21,7/8,5

Chapman et al 1.411 29,4 25-50 21,8/95

De souza et al 175 30,2 25-100 14/7

Estudios que evalúan la adición de espironolactona en HTA resistente

Jansen P et al. Curr Hypert Rep 2010.12:220-225

(2002-2007)



Effect of spironolactone on blood pressure in subjects with resistant 
hypertension. Neil Chapman, on behalf of ASCOT Investigators 

Hypertension . 2007; 49:839-845.
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↓ PAS 21,9 (IC 95% 20,8-23,0) 

↓ PAD 9,5 (IC 95% 9,0-10,1) 



Vaclavic et al. Hypertension 2011; 57: 1069-1075

111 pacientes con HTA Resistente (61 

años y 4,5 fármacos antihipertensivos)

PA basal:154 ± 10 / 92 ± 10

MAPA basal diurna: 142/82

� 55 aleatorizados a espironolactona

(25 mg dosis única diaria)

� 56 aleatorizados a placebo

0

- 5

- 10

- 20

PAS PAD

Efectos adversos similares en 

las dos ramas de tratamiento

Clin Clin Día Noche

* *p< 0.01 p: n.s.

14.6

9.3

11.2

8.1

*
*

6.6

4.2
5.6

4.1

Tratamiento de la Hipertensión Resistente: Asociación de Espironolactona 
(ASPIRANT)

Clin Clin Día Noche

Papel de los antialdosterónicos

55%

69%

43%

64%

PAS < 140 PAD < 90



Utilización de fármacos antihipertensivos en 
la HTA refractaria

D.A. Calhoun. Hypertension. 2014;63:451-8

Solo un 18% de 
antialdosterónicos



SAOS muy prevalente en HTA resistente (≈ 70%)

M.A. Martínez. JAMA. 2013;310:2407-2415

Dif Intergrupos (IC95%) p

PAS 24h 3,1 (-0,6-6,7) 0,10

PAD 24h 3,2 (1,0-5,4) 0,005

PAM 24h 3,1 (0,6-5,6) 0,02

OR ( IC95%)

Patron dipper 2,4 (1,2-5,1) 0,02

Patron Riser 0,45 (0,23-0,91) 0,03

18,4

13,8

CPAP Control

MAPA < 130/80 (%)

P=0,41



Cooper CJ. N Engl J Med 2014; 370:13-22 

Estenosis arteria renal
947 pacientes con estenosis > 80%
Objetivo: disminución de ECV o Renal
Seguimiento medio 3,5 años

Porcentaje Eventos
Stent + tto medico vs tto medico

35,1% vs 35,8 
HR 0,94 (IC95% 0,76-1,17) p =0,58



Denervación por Radiofrecuencia del 

Simpático Renal en HTA Resistente

� Denervación del 
simpático renal por vía 
percutánea mediante un 
catéter que se coloca en 
las dos arterias renales 
por vía femoral.

� Ablaciones por 
radiofrecuencia de un 
máximo de 2 minutos en 
cada arteria



Symplicity HTN-1 Investigators. Hypertension. 2011 ;57(5):911-7



Symplicity HTN-1 Investigators. Hypertension. 2011 ;57(5):911-7





Fadl Elmula. Hypertension. 2014;63:991-9

HTA resistente 3 fármacos
PAS clínica > 140 

y 
MAPA diurno > 135



Fadl Elmula. Hypertension. 2014;63:991-9



• HTA resistente 535 pacientes 
PAS > 160 y PAS MAPA > 135 
mmHg

• Aleatorizado, simple ciego
• DR vs simulación DR (2:1)
• Seguimiento 6 meses

D.L. Bhatt NEJM 2014; 370:1393-1401



HOTMAN  Systems® Dual TEB®

(Thoracic Electrical Bioimpedance )

Tratamiento hemodinámico 
de la HTA resistente



Stroke Volume (SV):  
Volumen medio de flujo 
sanguineo por minuto 
(ml/min)

Stroke Index 
(SI):SV/IMC

Tratamiento hemodinámico 
de la HTA resistente



Tratamiento Hemodinámico de 
la Hipertensión Resistente

Comparación del tratamiento 

basado en estudio 

hemodinámico al tratamiento 

empírico por el especialista

Taler et al.  Hypertension 2002; 39: 982-988

3 meses
Tratamiento
Empírico
(n= 54)

Tratamiento
Empírico
(n= 54)

Tratamiento
Hemodinámico
(n= 50)

Tratamiento
Hemodinámico
(n= 50)

PA
Hem

Diagnóstico,
Hemodinamic

Resistencia
sistémica

Selección
Fármaco

Bajo Alta 1. Añadir o aumentar: CA 
(Dihi-dropiridínico), IECA, 
ARA II ó Vasodilatador

2. Reducir Betabloqueante

3. Evaluar ∆ volumen torácico 
postural (∆ VTP): Si ↑ añadir o 
aumentar diurético

Alto Baja 1. Añadir Betabloqueante

2. Reducir vasodilatadores

3. Evaluar ∆ VTP: Si Si ↑
añadir o aumentar diurético

Norma
l

Norma
l

Evaluar ∆ VTP: Si Si ↑ añadir 
o aumentar diurético

Indice
cardiaco

PA
Hem



Tratamiento Hemodinámico de 
la Hipertensión Refractaria

Taler et al.  Hypertension 2002; 39: 982-988
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Tratamiento Hemodinámico de 
la Hipertensión Refractaria

39 pacientes 
con HTA 
refractaria

Hernandez R, Domenech M et al

Control de PA 
el 75% 



Implante del dispositivo RheosTM para
Activación Eléctrica de Baroreceptores

El dispositivo RheosTM activa 

eléctricamente los barorreceptores 

del seno carotideo. Las señales 

aferentes al SNC son interpretadas 

como una elevación de presión. La 

activación del centro vasomotor 

bulbar determina órdenes nerviosas 

eferentes al corazón, vasos de 

resistencia y riñón, cuyo resultado 

final es la reducción de presión



Implante del dispositivo RheosTM para
Activación Eléctrica de Baroreceptores



Programming
System

Implantable
Pulse Generator

Baroreflex
Activation Leads

Implante del dispositivo RheosTM para
Activación Eléctrica de Baroreceptores
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PAS-24h PAD-24h Frecuencia-24h
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Dispositivo RheosTM en HTA
Resistente: Estudio DEBuT-HT
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Bakris GL. J Am Soc Hypertens. 2012;6:152-8

322 hipertensos resistentes
Ultima visita reportada 22-52 meses seguimiento
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• La HTA resistente teóricamente es frecuente aunque 
su realidad es mucho menor

• La MAPA es imprescindible en el diagnóstico y manejo 
de la entidad (2 o + mejor que 1).

• Investigar el cumplimiento, realizar una poligrafía 
respiratoria y/o añadir un antialdosteronico antes de 
darse por vencido.

• Las nuevas alternativas terapéuticas aun tienen que 
demostrar su eficacia, efectividad y eficiencia




