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Objetivos 

 

 Describir nueva información epidemiológica vinculada con la 

problemática de la HTA, fundamentalmente vinculada nuestro 

estilo de vida (mundial y local). 

 Describir algunos cambios paradigmáticos en el abordaje de la 

prevención CV y su importancia práctica en el manejo de la TA.  

 Discutir el abordaje diagnóstico de HTA propuesto por el 

Consenso Británico de 2011 y algunas comparaciones con guía 

norteamericana. 

 Describir su nueva propuesta de abordaje farmacológico 

escalonado.  



Información epidemiológica  



Riesgo poblacional de infartos 
agudos de miocardio atribuibles 
en Sudamérica al estilo de vida  
 

Yussuf. Interheart, 2004.  

Tabaquismo Vegetales Ejercicio 

42,4% 7,1% 27,6% 



Estilo de vida 

 Riesgo 
poblacional 
atribuible: 57,7% 

Yussuf. Interheart, 2004.  





2005 2009 

Sedentarismo 46,2% 54,9% 

Consumo de tabaco 29,7% 27,1% 

Exposición a humo de tabaco ambiental 52% 40,4% 

Obesidad 14,6% 18% 

Consumo de frutas y verduras 35,3% 4,8% 

Agregado de sal a las comidas 45,2% 25,4% 

Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de 

Argentina. 2009. 

• Ministerio de Salud de la Nación. Datos preliminares disponibles en: http://www.msal.gov.ar/htm/site/noticias_plantilla.asp?Id=2215 



Abordaje en el contexto del 
riesgo cardiovascular global 
de cada paciente 

 







Riesgo absoluto: ejemplos  
 

Mujer de 30 años con HTA E 1, sin otros FRV o DOB 
 

 Riesgo coronario a 10 años (según Framingham):             1% 
 RRA:             2 por mil 
 NNT:                     500  

 
Hombre de 47 años, HTA E 1, fumador  dislipémico  
 

 Riesgo coronario a 10 años (según Framingham):     20% 
 RRA:                      4% 
 NNT:                       25 
 RRA (dejar de fumar)                     7% 
 NNT de dejar de fumar:                     14 

 

 

 







 O como lo muestra la Guía Inglesa 
NICE 2011: 





También durante estos años pasó el JNC 
2003/2007 y su propuesta de prehipertensión 

 



También durante estos años pasó el JNC 
2003/2007 y su propuesta de prehipertensión 

 



Propuesta diagnóstica de la 
Guía NICE 2011 

 



Guia NICE 2011 (UK) 

 Reemplaza la original de 2004 y su 
actualización de 2006. 

 Contiene nuevas recomendaciones sobre 
diagnóstico, tratamiento antihipertensivo y 
seguimiento.  

 Las recomendaciones se basan en revisión 
sistemática sobre la mejor evidencia 
disponible, considerando costo y efectividad. 



Definiciones 

 Estadio 1: 

≥ 140/90 + ABPM ó HBPM ≥ 135/85 

 

 Estadio 2: 

≥ 160/100 + ABPM ó HBPM ≥ 150/95  

 

 Severa: 

TAS ≥ 180 mmHg ó TAD ≥ 110 mmHg. 





Tomando como test de 
referencia al MAPA 135/85 

 La medición de consultorio(140/90) 
tienen una sensibilidad y 
especificidad de 75%.  

 

 

Hodkinson y col. BMJ 2011; 342:d3621 doi: 10.1136/bmj.d3621  



Diagnóstico NICE 2011 

 Uno de los principales cambios.  

 La recomendación cambiaría la forma 
en que se diagnostica la HTA, por 
primera vez en más de un siglo.  

 La volvería más precisa. . 

 Una serie de lecturas de TA durante 
todo el día como se logra con el 
monitoreo ambulatorio predice mejor 
desenlaces que mediciones en la 
consulta. 



Sistemática de Medición 
(NICE 2011) 

 Medir en ambos brazos con un 
aparato validado, repitiendo las 
mediciones si la diferencia supera 20 
mm Hg. Si persiste usar el brazo con 
mayor TA.  

 Repetir la medición antes de que el 
paciente se vaya. Si hay diferencias 
sustanciales, volver a repetir.  

 Usar la medición más baja.  



 Si la TA es ≥ 140/90, ofrecer ABPM para 
confirmar el diagnóstico de HTA.  

 Más allà del costo inicial de la implementacion de dicha 
tecnologia, se optimizan los recursos por dejar de rotular 
de hipertensos a personas que no tienen aumento de su 
riego CV. 

 Si una persona es incapaz de tolerar la 
ABPM, el HBPM es una alternativa 
adecuada para confirmar el diagnóstico → 
muchos de los centros de atención no poseen MAPA 
disponible, por lo que la actualización de la guía requiere un 
cambio importante en los sistemas de atención. 



ABPM = MAPA HBPM = REGISTRO DE TA 

• Garantiza que al menos dos mediciones 
por hora sean tomadas durante las horas 
de vigilia habitual de la persona 
(por ejemplo: entre las 8 y 22 horas). 
• Permite calcular el valor promedio de al 
menos 14 mediciones realizadas durante 
las horas de vigilia 

• Permite asegurarse de: 
- por cada registro de TA, dos mediciones 
consecutivas son tomadas, separadas de al 
menos 1 minuto de diferencia, con la 
persona sentada; 
- la TA se registra al menos 2 veces al día, 
preferiblemente en la mañana y en la 
noche; 
- el registro de TA continúa al menos por 4 
días, idealmente por 7 días. 
• Deshecha las medidas tomadas en el 
primer día, y utiliza el valor promedio de 
todas las medidas restantes para confirmar 
el diagnóstico de HTA. 

http://www.wristbloodpressuremonitorsinfo.com/wp-content/uploads/2011/01/amazon_B00006WNPX.jpg


Riesgo global, daño de 
órgano blanco 

 A la espera de confirmar el diagnóstico, realizar 
investigaciones para estudiar daño de órgano 
blanco y la evaluación formal de RCV. 

 

 Para calcular el RCV utilizar las tablas de riesgo 
cardiovascular más utilizadas, como por ejemplo 
la basada en la ecuación de riesgo del estudio 
Framingham o QRISK2. 



Interrogatorio 

 Fármacos (simpáticomiméticos, 
antidepresivos, AINE, Anticonceptivos) 

 Drogas ilegales. 

 Tabaco  

 Alcohol 

 Antecedentes familiares.  

 Práctica de actividad física. 

 Hábitos dietéticos. 



Examen físico 

 Primeras veces tomar la TA en 
ambos brazos. 

 Examen cardiovascular. 

 Palpación abdominal. 

 Fondo de ojo.  

 



 Búsqueda de daño órgano blanco 

- prueba simple de orina para detectar proteinuria 
(relación alb/cr ur en muestra aislada) + 
hematuria con tiras reactivas 

- muestra sangre: glu, iono, creatinina, colesterol 
total, HDL, triglicéridos 

- fondo de ojo para examinar retinopatía 

- ECG 

 

 Considerar derivación especialista para < 40 años 
para investigar causas secundarias y evaluación 
más detallada de daño de órgano  blanco 



• FRCV independiente  de progresión de nefropatía y mortalidad (también 

en no hipertensos y no diabéticos). 

• Recomendado su rastreo en pacientes con diabetes (tipo 2 desde el 

diagnóstico y tipo 1, a los cinco años) ya que los IECA y ARAII 

disminuyen la progresión del daño renal. 

• En ausencia de diabetes no hay evidencia sobre el uso de fármacos para 

disminuir la progresión de la microalbuminuria. 

Microalbuminuria 

Nivel de proteinuria y riesgo relativo de mortalidad (promedio de 
3 años de seguimiento y riesgo absoluto 3%) 

Filtrado Glomerular Normal Leve Severa 

>60 2,7 (2,6 a 2,8) 5,8 (5,5 a 6,0) 7,2 (6,6 a 7,8) 
45 a 59 2,9 (2,7 a 3,0) 5,2 (4,9 a 5,5) 7,2 (6,5 a 7,8) 
30 a 44 4,0 (3,7 a 4,2) 5,8 (5,4 a 6,2) 7,5 (6,8 a 8,2) 
15 a 29 6,7 (6,2 a 7,3) 9,1 (8,2 a 10,0) 10,4 (9,3 a 11,6) 

• George L Bakris. Microalbuminuria and cardiovascular disease. UpToDate 2010. Hemmelgayn y col. Relation between kidney function, 
proteinuria, and adverse outcomes. JAMA 2010; 303 (5): 423-9 



 



 



Ambas guías  
(NICE 2011 y JNC 2007) 

 Valoración del riesgo cardiovascular. 

 Pesquisa de daño de órgano blanco. 

 Pesquisa de causas de HTA 
secundaria. 



Principales diferencias 

JNC VII 
 Diagnóstico clinico en 

consultorio. 

 Dispositivos 
domiciliarios para 
discrepancias  

NICE 
 Pesquisa en 

consultorio. 

 Confirmación con 
dispositivos 
domiciliarios. 



Propuesta de tratamiento 
farmacológico de la Guía 
NICE 2011 



Cambios de estilo de vida 
 JNC VII 2003/2007 y NICE 2011 

Modificación Recomendación Reducción de la TA 
sistólica 

Reducción de 
peso 

Mantener peso normal BMI 
(18-25) 

5-20 mmHg por 
cada 10 kilos de 
descenso 

Dieta  

DASH 

Dieta rica en frutas y 
vegetales con baja cantidad 
de grasa saturada 

8-14 mmHg 

Dieta 
hiposódica 

No mas de 2.4 gr de sodio (6 
gramos de sal) 

2-8 mmHg 

Actividad 
física 

Ejercicio aeróbico: caminata 
de 30 minutos por día la 
mayor parte de los días 

4-9 mmHg 

Restricción de 
alcohol 

2 medidas en el varón y 1 en 
la mujer (150 cm 
vino/medida) 

2-4 mmHg 



 Un poco de historia… 



 



Eficacia de los tratamientos 
antihipertensivos 

 Todas las clases de antihipertensivos demostraron reducir en 
forma similar el riesgo CV.  

 Los beta-bloqueantes tienen un especial efecto protector en 
pacientes con antecedentes de enfermedad coronaria, 
especialmente los primeros dos años posteriores al evento.  

 Disminuir los niveles de TA es beneficioso sin importar los valores 
previos al tratamiento.  

 El riesgo de eventos disminuye, incluso en pacientes que tenían 
niveles de tensión arterial previos al tratamiento dentro del “rango 
de la normalidad”.  

 El efecto antihipertensivo de las drogas explica por sí solo el efecto 
preventivo de las mismas.  

 El uso de tres drogas a la mitad de su dosis máxima es más 
efectivo que el utilizar sólo una a una dosis estándar. 

 
 Law M y col. Use of blood pressure lowering drugs in the prevention of cardiovascular disease: 

meta-analysis of 147 randomised trials in the context of expectations from prospective 
epidemiological studies. BMJ 2009;338:b1665. 

 



 Volvemos a la Guía inglesa NICE 
2011. 



 ¿Cuándo iniciar?: 





Algoritmo 2011 

 ¿Cómo titular?: 



- Usar medición de TA clínica para evaluar la 
respuesta al tratamiento 

 
 
- Ante "HTA guardapolvo blanco" considerar el uso 

de MAPA o HBPM como un complemento a las 
mediciones clínicas de TA 

 Metas: 
Personas < 80 años: < 140/90 mmHg 

Personas > 80 años: < 150/90 mmHg 

Valores de MAPA o HBPM promedio durante el día o 
durante las horas de vigilia habituales de la 

persona: 

< 80 años: < 135/85 mmHg 

> 80 años: < 145/85 mmHg 



 



Tratamiento farm – JNC VII 

  Primera línea   

  Tiazidas 

  Considerar IECA, ARA II, BB, BC.  

  Jovenes y blancos 

  IECA, ARA II, BB 

  Viejos y  negros.  

  Cálcicos tiazidas. 

 



Educación y fomento de la adherencia 

Ayudar a las personas a tomar decisiones informadas, proporcionando 
orientación y materiales sobre los beneficios de las drogas y los efectos 
secundarios no deseados 

Informar a los pacientes acerca de las organizaciones o foros para el 
intercambio de opiniones e información 

Ofrecer una revisión anual de la atención para controlar la presión 
arterial, proporcionar apoyo a las personas y discutir su estilo de vida, 
los síntomas y la medicación 

Utilizar las intervenciones para superar los problemas prácticos 
relacionados con la falta de adherencia, sólo si una necesidad específica 
se identifica 
 
Estas intervenciones pueden incluir: 
- Sugerir que la gente registre la toma de su medicacion. 
- Animar a la gente a controlar su condición 
- Simplificar el régimen de dosificación 
- Uso de envases alternativos para sus remedios, como sistema de 
compartimientos  de múltiples medicamentos 



Cambios de estilo de vida 
 JNC VII 2003 

Modificación Recomendación Reducción de la TA 
sistólica 

Reducción de 
peso 

Mantener peso normal BMI 
(18-25) 

5-20 mmHg por 
cada 10 kilos de 
descenso 

Dieta  

DASH 

Dieta rica en frutas y 
vegetales con baja cantidad 
de grasa saturada 

8-14 mmHg 

Dieta 
hiposódica 

No mas de 2.4 gr de sodio (6 
gramos de sal) 

2-8 mmHg 

Actividad 
física 

Ejercicio aeróbico: caminata 
de 30 minutos por día la 
mayor parte de los días 

4-9 mmHg 

Restricción de 
alcohol 

2 medidas en el varón y 1 en 
la mujer (150 cm 
vino/medida) 

2-4 mmHg 



Resumen de Novedades 

 El uso de MAPA es más preciso y costo efectivo 
que la medición en consultorio de la TA para 
confirmar el diagnóstico de HTA. 

 El uso de monitoreo domiciliario es más preciso 
que la medición de TA en el consultorio, pero 
menos preciso que el MAPA.  

 Iniciar tratamiento cuando RCV ≥ 20%. 
 Siguen en pie las mismas recomendaciones de 

inicio de medicaciòn que en 2006.  



 ¿Aplicabilidad? 

 ¿Extrapolable? 

 ¿Uso de MAPA para todos? 

 ¿Costo Efectividad? 



 

Muchas gracias 



Costo efectividad en 
Argentina 

 



• FRCV independiente  de progresión de nefropatía y mortalidad (también 

en no hipertensos y no diabéticos). 

• Recomendado su rastreo en pacientes con diabetes (tipo 2 desde el 

diagnóstico y tipo 1, a los cinco años) ya que los IECA y ARAII 

disminuyen la progresión del daño renal. 

• En ausencia de diabetes no hay evidencia sobre el uso de fármacos para 

disminuir la progresión de la microalbuminuria. 

Microalbuminuria 

Nivel de proteinuria y riesgo relativo de mortalidad (promedio de 
3 años de seguimiento y riesgo absoluto 3%) 

Filtrado Glomerular Normal Leve Severa 

>60 2,7 (2,6 a 2,8) 5,8 (5,5 a 6,0) 7,2 (6,6 a 7,8) 
45 a 59 2,9 (2,7 a 3,0) 5,2 (4,9 a 5,5) 7,2 (6,5 a 7,8) 
30 a 44 4,0 (3,7 a 4,2) 5,8 (5,4 a 6,2) 7,5 (6,8 a 8,2) 
15 a 29 6,7 (6,2 a 7,3) 9,1 (8,2 a 10,0) 10,4 (9,3 a 11,6) 

• George L Bakris. Microalbuminuria and cardiovascular disease. UpToDate 2010. Hemmelgayn y col. Relation between kidney function, 
proteinuria, and adverse outcomes. JAMA 2010; 303 (5): 423-9 



 



 



Subpoblación por co-

morbilidades o riesgo 

absoluto de desarrollar 

enfermedad coronaria  

Intervenciones farmacológicas mas allá de las destinadas a promover 

mejoras en el estilo de vida 

Abordaje agresivo 

 

Abordaje conservador  

(OMS) 

Bajo 

(menor a 10% a diez 

años) 

Antihipertensivos si la TA supera 

140/90 mmHg. 

Estatinas si el colesterol LDL 

supera 160 mg/dL 

Antihipertensivos si la TA supera 

160/110 mmHg (B). 

Estatinas si el colesterol total supera 

320 mg/dL (B).  

Intermedio 

(10 a 20% a diez años) 

Antihipertensivos si la TA supera 

140/90 mmHg. 

Estatinas si el colesterol LDL 

supera 130 mg/dL.  

Aspirina  

Antihipertensivos si la TA supera 

160/110 mmHg (B). 

Estatinas si el colesterol total supera 

320 mg/dL (B). 

Metformina si hay disglucemia (A) 



Subpoblación por co-morbilidades 

o riesgo absoluto de desarrollar 

enfermedad coronaria  

Intervenciones farmacológicas mas allá de las destinadas a promover 

mejoras en el estilo de vida 

Abordaje agresivo (Metas) Abordaje conservador (metas) 

Alto (20 a 30% a diez 

años) 

 
Síndrome metabólico; diabetes de 

menos de diez años de evolución, 

sin daño de órgano blanco y con 

buen control; un factor de riesgo 

muy severo; hipertensión arterial 

con daño de órgano blanco.  

Antihipertensivos si la TA supera 

130/80 mmHg. 

Estatinas si el colesterol LDL supera 

100 mg/dL. 

Aspirina 

Antihipertensivos si la TA supera 

140/90 mmHg (A). 

Estatinas si el colesterol total supera 

200 mg/dL y/o el LDL 120 mg/dL 

(A). 

Opcionalmente aspirina  

Metformina si hay disglucemia (A) 

Muy alto (mayor a 30%) 

 
Enfermedad cardiovascular 

establecida; diabetes de más de 

diez años de evolución o con daño 

de órgano blanco o con mal 

control; dislipemias familiares o 

genéticas; riesgo extremadamente 

alto por múltiples factores de 

riesgo; síndrome coronario agudo.  

Antihipertensivos si la TA supera 

125/75 mmHg. 

Estatinas si el colesterol supera los 70 

mg/dL o eventualmente en todos los 

pacientes.  

IECA en pacientes vasculares y 

diabéticos.  

Antihipertensivos si la TA supera 

130/80 mmHg (A). 

Estatinas si el colesterol total supera 

200 mg/dL y/o el LDL 120 mg/dL 

(A). 

Aspirina (A) 

Metformina si hay disglucemia (A) 



Diagnóstico, tratamiento y llegada a la 
meta deseada en EEUU. 



 ¿Qué pasa en los viejos? 



Beneficios en hipertensos de 60 a 80 
años con sistólica igual o mayor a 
160mmHg (Rev. Sist. Cochrane 1998) 

 
 15 ensayos controlados aleatorizados tres a seis años de duración 

que habían incluido a 21.908 pacientes, la mayoría de países 
industrializados occidentales 

 Evaluaron como primera línea de tratamiento a un diurético o un 
beta-bloqueante, con la posibilidad de reforzarlo agregando alguna 
otra clase de drogas.  

 Cinco años de terapia farmacológica se asoció a una reducción de 
la mortalidad total (RR 0,88; IC95% 0,82 a 0,98; RRA=1,7%; 
NNT=59) y de un “resultado combinado” compuesto por la 
incidencia de accidente cerebrovascular (ACV) y de cardiopatía 
coronaria (RR 0,73; IC95% 0,68 a 0,77; RRA=5%, NNT=20).  

 

Evidencia sólida y bien establecida para respaldar el 
tratamiento de los pacientes de 60 a 79 años con 

sistólica mayor o igual a 160 mmHg.  



HYVET (3.845 pacientes 
mayores de 80 años)  
  Sistólica por encima de 160 mmHg, 13 países de Europa, China, 

Australasia y Norte de África.  

 Aleatorizados a placebo o tratamiento activo: análogos tiazídicos 
como 1,5mg de indapamida de liberación sostenida (equivalente a 
12,5 mg de hidroclorotiazida) seguido por perindopril a una dosis 
desde 2 mg para reforzar el tratamiento y hasta 4 mg en caso de 
ser necesario.  

 El objetivo terapéutico fue mantener la PA por debajo de 150/80 
mmHg y la mediana de seguimiento fue de 1,8 años.  

 26% de los pacientes del grupo “tratamiento” pudo manejarse sólo 
con tiazidas, 24% requirió diuréticos más 2 mg de perindopril y 50 
% requirió tiazídicos más 

 4 mg de perindopril.  

 Se logró una PA menor a 150/80 mmHg en el 48% de las personas 
de la rama activa, y en el 20% de los asignados a placebo.  



Resultados HYVET (2008) 

 La terapia activa redujo un 18% la mortalidad total (RR 0,82; 
IC95%: 0,69 a 0,99) y un 2,2%, el riesgo absoluto (RRA) de 
muerte, necesitándose tratar 48 pacientes durante dos años 
(NNT) para evitar una muerte. 

 Los autores también informaron el número de acontecimientos 
adversos graves como 358 en el grupo de tratamiento activo y 
448 en el grupo placebo.  

 El resultado primario (el total de ACV) no fue significativamente 
reducido (HR 0,70; IC95%: 0,49 a 1,01) pero se redujo la 
incidencia de insuficiencia cardíaca (IC) mortal y de los 
episodios de IC no mortales (HR 0,36; IC95%: 0,22 a 0,58).  

 
Beckett N y col. for the HYVET Study Group.Treatment of hypertension in patients 80 years of age or 

older. NEJM 2008;358(18): 1887-98. 



Hipertensión sistólica 
aislada (EI) 

Comparado con el uso de placebo, el uso 

de antihipertensivos se asoció a menor: 

 Mortalidad (0.88; 0.77-1.01)  

 IAM (0,75; 0,62-0,91) 

 ACV (0,64;0,52-0,78). 

 

 

Metanálisis 2006 (NICE) 

 



¿Y en niños? 

 Normotensión: TA debajo del P90 
para edad, sexo y talla.  

 Prehipertensión: P90 a P95. 

 Hipertensión: P95. 

 

 Adolescentes: también cuando 
superan 120/80 mmHg. 

 

 



Perc. TA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Edad 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Interrogatorio en niños 

 Antec. heredofamiliares: enf. 
cardiovascular precoz, nefrourológicas 
(poliquistosis, displasias, Alport, 
uropatías) neurofibromatosis, esclerosis 
tuberosa, feocromocitomas, etc. 

 Peso al nacimiento (RCI en 3er trim.  se 
asocia al desarrollo de HTA y síndr. 
metabólico en la vida adulta).  

 Antecedentes neonatológicos. 

 

 



Examen en niños 

 MAS EXHAUSTIVO que en adultos 
ya que es más común la HTA 
secundaria (30%). 

 Primeras veces agregar toma en m. 
inf. (coartación de aorta) 



 Antropometría: retraso pondoestatural 
en insuficiencia renal crónica; obesidad 
centra en HTA esencial.  

 Abdomen: tumores, quistes, 
hidronefrosis y lesiones vasculares.    

 Piel: manchas en neurofibromatosis, 
adenomas sebáceos en escl. tuberosa, 
congestión y rubor/palidez en 
feocromocitoma. 

 Genitales: ambiguos o virilización: 
hiperplasia suprarrenal.  

 Cardiovascular: Síntomas de activación 
metabólica en hipertiroidismo. 

 



Niños 

Si luego de tres mediciones sigue 
superando el P95 agregar monitoreo 
ambulatorio de TA 

 Microalbuminuria, dosaje de renina 
plasmática, aldosterona, catecolaminas y 
uricemia. 

 Eco doppler renal y ecocardiograma. 

 

Sólo luego de la normalidad de estos 
estudios definiremos hipertensión 

esencial. 

    



Cambios de estilo de vida 
en niños: interv. familiares  

 Automonitoreo del tiempo dedicado a TV, 
PC, etc. 

 Ir bajando el tiempo diario hasta llegar a 
un máximo de 2h diarias.  

 Identificar actividades físicas que el niño 
disfrute y monitorear el tiempo que les 
dedica (obj. Llegar a 30-60min/día). 

 No limitar la actividad física competitiva.  



Alimentación en niños 

Ojo con el: 

 

 Tamaño de las porciones.  

 Limitación de bebidas azucaradas.  

 Snacks hipercalóricos. 

 Desayuno! 

 Equipo interdisciplinario. 

 

 



Law M y col. Use of blood pressure lowering drugs in the prevention of cardiovascular disease: meta-analysis of 147 
randomised trials in the context of expectations from prospective epidemiological studies. BMJ 

2009;338:b1665. 


