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La hipertensión es el factor que más contribuye 
a la carga mundial de morbilidad y mortalidad

*Definida como una presión arterial sistólica > 115 mmHg.
1. Ezzati M, Riboli E. N Engl J Med 2013;369:954-64. 2. World Health Organization. Global atlas on cardiovascular disease 

prevention and control. 2011. 3. Poulter N, et al. Lancet 2015;386:801-12.

9,4 
millones 

de muertes
cada año*3

Clasificación de 10 factores de riesgo seleccionados de causa de muerte1,2

Humo de interior procedente de 
combustibles sólidos

Bajo peso en la infancia

Consumo de alcohol

Sexo sin protección

Colesterol alto

Sobrepeso y obesidad

Inactividad física

Alto nivel de glucosa en sangre

Tabaquismo

Hipertensión arterial

Muertes atribuibles a determinados factores de riesgo (miles)
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Prevalencia de HTA en la Argentina - RENATA

IC= (35.1-37.6%)
n=2.154

n=5.931n=4.006

IC= (31.9-34.9%)
n=1.341

p=0,003

↑8,5%

RENATA 1 RENATA 2



HTA: 
2.154

(36,32%)

HTA: 
1.341

(33,5%)

RENATA-1

RENATA-2

Conocimiento, Tratamiento y Control de la Hipertensión Arterial

Conocimiento, Tratamiento y Control de la HTA - RENATA

RENATA-1. Marin M y cols. Rev Argent Cardiol 
2012;80:121-129

RENATA-2. Delucchi AM y cols. Rev Argent Cardiol 
2017;85:354-360



Beneficios de la reducción de la 
presión arterial

Revisión sistemática y meta-análisis de estudios a gran escala de reducción de la PA publicados entre el 1 de enero de 1966 y el 7 de julio de 
2015.

BP: presión arterial; CC: cardiopatía coronaria; ECV: enfermedad cardiovascular.
Adaptado de Ettehad D, et al. Lancet 2016;387:957-67.

-20 %
(IC del 95 %: 
0,77 a 0,83)

-17 %
(IC del 95 %:
0,78 a 0,88)

-27 %
(IC del 95 %: 
0,68 a 0.77)

-28 %
(IC del 95 %:
0,67 a 0,78)

-13 %
(IC del 95 %:
0,84 a 0,91)
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Cada descenso de la PA de 10 mmHg reduce el riesgo vascular

Accidente
cerebrovascular 





IMC:     <18.5           18.5-24.9         25.0-29.9          30.0-34.9                >35                  >40 

DEFINICIÓN DE SOBREPESO Y OBESIDAD 

SEGÚN EL IMC

Bajo peso                Normal        Sobrepeso            Obesidad I            Obesidad II        Obesdad III

6.3% 33.1% 35.7% 6.3%

Sobrepeso Obesidad



FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y DEMOGRÁFICOS

Datos de Argentina a 2018



FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y DEMOGRÁFICOS

Datos de Argentina a 2018





Continuo Cardiovascular





Diagnóstico del Paciente Hipertenso

Objetivos 1. Detectar o confirmar la presencia de HTA

Medición de la PA: 

• En consultorio

• Monitoreo Ambulatorio de la PA de 24 hs. (MAPA)

• Monitoreo Domiciliario de la PA (MDPA)

2. Establecer el riesgo cardiovascular global

• Factores de riesgo

• Daño de órgano Blanco

• Condiciones clínicas asociadas y modificadores de riesgo CV

3. Identificar posibles causas de HTA secundaria.

C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7





Limitaciones de la PA de consultorio

Meyer M. Journal of Hypertension 2012, 30:1894–1898



Clasificación de la Presión Arterial en consultorio

En mayores de 16 años

Categoría Sistólica
mmHg

Diastólica
mmHg

PA Normal <130 y/o <85

PA Limítrofe 130-139 y/o 85-89

Hipertensión

HTA nivel 1 140-159 y/o 90-99

HTA nivel 2 160-179 y/o 100-109

HTA nivel 3 180 y/o 110

HTA sistólica aislada 140 y <90

Sin tomar drogas antihipertensivas y sin enfermedad aguda. Cuando las presiones sistólica y diastólica califican en
categorías diferentes, se debe elegir la más alta. Basados en el promedio de dos mediciones obtenidas en dos o más
visitas luego del examen inicial.

C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7



C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7

Visita 2 PA limítrofe
PAS 130-139
PAD 85-89

Nivel 1
PAS 140-159
PAD 90-99

Visita 3 MAPA o MDPA

Normal
PAS 120-129
PAD 80-84

Nivel  2
PAS 160-179
PAD 100-109

Control PA anual Hipertensión Arterial

Utilizando mediciones de consultorio y ambulatorias

Diagnóstico del Paciente Hipertenso

Normal
PAS 120-129
PAD 80-84

Visita 1
Nivel 3
PAS >180
PAD >110

PA limítrofe
PAS 130-139
PAD 85-89

Nivel 1
PAS 140-159
PAD 90-99

Nivel  2
PAS 160-179
PAD 100-109

No HTA
PAS  < 135
PAD < 85

HTA
PAS ≥135
PAD ≥85



Estratificación del Riesgo Cardiovascular  Global

Diagnóstico del Paciente Hipertenso

C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7

Factores de riesgo 
adicionales 
DBT - DOBa - CCA

PA limítrofe
PAS 130-139
PAD 85-89

Nivel 1
PAS 140-159
PAD 90-99

Nivel  2
PAS 160-179
PAD 100-109

Nivel 3
PAS >180
PAD >110

No factores de riesgo
Riesgo 

promedio
Bajo

riesgo
Moderado 

riesgo
Alto

riesgo

1-2 factores de riesgo 
adicionales

Bajo
riesgo

Moderado
riesgo

Moderado
riesgo

Muy alto
riesgo

3 factores de riesgo 
DOB asintomático
Diabetes

Alto
riesgo

Alto
riesgo

Alto
riesgo

Muy alto
riesgo

Condición Clínica
Asociada

Muy alto
riesgo

Muy alto
riesgo

Muy alto
riesgo

Muy alto
riesgo



REDUCIR EL ERROR



Evolución de los equipos











Riva Rocci
1896



Tensiómetro de Pachon
1909



40años



33 años



Prohibido en 
nuestro país por 

resolución 
ministerial Nº 

274/10. 

Equipo disponibles



Omron Connect



Anura









El estudio SPRINT

SPRINT research group. A randomized trial of intensive versus standard blood-pressure control. N Engl J Med. 2015 Nov 9. [Epub ahead of print] PMID: 26551272

RCT, adultos USA, pacientes con DBT o ACV previo fueron excluidos, n=9361, estudio interrumpido tempranamente: seguimiento 3.26 años
Resultado primario: combinado de IAM,  sindrome coronario agudo sin IAM, IC aguda descomenpsada, muerte CV.
SPRINT research group. A randomized trial of intensive versus standard blood-pressure control. N Engl J Med. 2015 Nov 9. [Epub ahead of print] PMID: 26551272



El estudio SPRINT:
Meta de Tratamiento: PA <120 mm Hg vs <140 mm Hg 

Mejora significativa en los eventos CV

-25%
P<0.001 -27%

P<0.003

-43%
P<0.005

-38%
P<0.002

-50%

-45%

-40%

-35%

-30%

-25%

-20%

-15%

-10%

-5%

0%

Evento Primario
(combinado) Mortalidad Total Mortalidad CV

Insuficiencia
Cardíaca
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SPRINT research group. A randomized trial of intensive versus standard blood-pressure control. N Engl J Med. 2015 Nov 9. [Epub ahead of print] PMID: 26551272

RCT, adultos USA, pacientes con DBT o ACV previo fueron excluidos, n=9361, estudio interrumpido tempranamente: seguimiento 3.26 años
Resultado primario: combinado de IAM,  sindrome coronario agudo sin IAM, IC aguda descomenpsada, muerte CV.
SPRINT research group. A randomized trial of intensive versus standard blood-pressure control. N Engl J Med. 2015 Nov 9. [Epub ahead of print] PMID: 26551272





• BUSCA IMAGEN

REDUCIR EL ERROR



REDUCIR EL ERROR



REDUCIR EL ERROR



Tensiómetros Aneroides



Bien utilizados y calibrados



Ruido ambiente



El paciente no puede constatar sus 
valores



Mayor tiempo de medición usando 
la técnica correcta



Que dicen las guías?



3.1 Blood Pressure measurement

3.1.1 Office or clinic blood pressure

At present, BP can no longer be estimated

using a mercury sphygmomanometer in many –

although not all- European countries.

Auscultatory or oscillometric semiautomatic

sphygmomanometers are used instead

3.1 Medición de la presión arterial

3.1.1 Presión arterial de consultorio o clínica

En el momento actual, la PA no debe ser estimada por

más tiempo con un esfigmomanómetro de mercurio,

en muchos –sino en todos- los países europeos, los

esfigmomanómetros auscultatorios u oscilométricos

semiautomáticos son utilizados en su lugar.





Examen Físico: medición de la PA 

Diagnóstico del Paciente Hipertenso

C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7

Claves para una correcta medición 
de la PA:

• Mediciones por duplicado.

• Promedio y sin redondeo

• Si hay mas de 5  mmHg de diferencia
considerar más mediciones.

• Mediciones de pie (ancianos y 
diabeticos)

• Mediciones en miembros inferiores
(niños y adolescentes)

• Medicion de la frecuencia cardiaca.

Se recomienda 

preferentemente:

• Tensiómetro automático  de 

brazo validado y brazaletes 

adecuados

(ver www.dableducational.org)
• Tensiómetro aneroide debe ser 

calibrado cada 3-6 meses

Apoye
los pies

No hable
durante

la 
medición 

Apoye la 
espalda

Vacíe la 
vejiga

No cruce
las 

piernas

Brazalete
sobre el 

brazo
desnudo

Brazo a 
la altura

del 
corazón

RECUERDE: el uso de tensiómetro de mercurio está prohibido  en   

Argentina por resolución ministerial Nº 274/10. 



Hypertension. 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines, 
Volume: 75, Issue: 6, Pages: 1334-1357



waze



• Los protocolos de investigación, base para establecer guías y consensos, en los
últimos años utilizaron en la toma de PA los tensiómetros electrónicos.

• Consensos nacionales e internacionales consideraron que los equipos electrónicos
son convenientes para utilizar en consultorio.

• Permitiendo:

– Evitar el redondeo

– Mostrarle al paciente la cifra de presión arterial en la pantalla del equipo

Medición automatizada en consultorio 



Técnica correcta 
para la toma de 
Presión Arterial







www.dableducational.org | www.bihsoc.org |www.stridebp.org

Equipos Validados

REDUCIR EL ERROR



Equipos Validados

REDUCIR EL ERROR



Equipos Validados

REDUCIR EL ERROR



Equipos Validados

REDUCIR EL ERROR



VALIDACION

EL PROCEDIMIENTO QUE GARANTIZA LA

PRECISION DE UN INSTRUMENTO DE MEDIDA Y

GARANTIZA LA CONFIABILIDAD EN EL DATO

PROPORCIONADO









< 20% de los equipos 
disponibles en el mercado se 

han validado siguiendo un 
protocolo establecido

J Clin Hypertens. 2018;20:1096–1099



Clasificación de la Presión Arterial en consultorio

En mayores de 16 años

Categoría Sistólica
mmHg

Diastólica
mmHg

PA Normal <130 y/o <85

PA Limítrofe 130-139 y/o 85-89

Hipertensión

HTA nivel 1 140-159 y/o 90-99

HTA nivel 2 160-179 y/o 100-109

HTA nivel 3 180 y/o 110

HTA sistólica aislada 140 y <90

Sin tomar drogas antihipertensivas y sin enfermedad aguda. Cuando las presiones sistólica y diastólica califican en
categorías diferentes, se debe elegir la más alta. Basados en el promedio de dos mediciones obtenidas en dos o más
visitas luego del examen inicial.

C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7



Caso Clínico

• Paciente de sexo femenino de 55 años

• Consulta por haber presentado luego de un día de mucho estrés laboral,
cefalea de tipo frontal.

• En ese contexto un familiar le sugiere realizar un control de presión arterial

• El registro lo realizó una vecina
con un tensiómetro aneroide. El
valor obtenido según refiere fue
de 150/95 mmHg



Caso Clínico

• Preocupado, su familiar le dio Amlodipina de 5 
mg. 

• A los 30 minutos, luego de realizar reposo y 
haber tomado un té, se realizó un nuevo 
control con el mismo tensiómetro con valores 
de 140/90 mmHg.



Caso Clínico

• Antecedentes personales

– Menopáusica

– Tabaquista de 10 paquetes por año 

– DLP en tratamiento con rosuvastatina 10 mg

– Hace un año y medio que no concurre al control.



Caso Clinico
Examen Fisico

• IMC 28
• Se procede a realizar el control de presión arterial 

de consultorio con un tensiómetro automático de 
brazo validado.
– Presión arterial brazo derecho:

• 148/95 mmHg con FC de 85 lpm
• 143/93 mmHg con FC de 83 lpm
• 142/91 mmHg con FC de 80 lpm

– Presión arterial brazo izquierdo:
• 146/91 mmHg con FC de 86 lpm
• 139/89 mmHg con FC de 85 lpm
• 140/89 mmHg con FC de 85 lpm



Caso Clinico

• Por esto decide solicitarle estudios para 
diagnóstico de HTA 

– Electrocardiograma

– Ecocardiograma Doppler color

– Laboratorio completo 

– MAPA



Caso Clinico

• A los 20 días concurre con los resultados.
– Electrocardiograma: Ritmo sinusal, frecuencia 

cardíaca de 70 lpm.

– Ecocardiograma Doppler color con aurícula 
izquierda levemente dilatada, remodelado 
concéntrico del ventrículo izquierdo y patrón de 
relajación prolongada, sin otras alteraciones.

– Laboratorio con LDL de 102 mg/dl, Colesterol total 
de 190 mg/dl y Glucemia de 113 mg/dl.

– Monitoreo Ambulatorio de presión arterial



MAPA



Caso Clinico

• En esta nueva consulta se registra 
nuevamente la presión arterial en el brazo 
dominante

• Presión arterial brazo derecho:

– 146/98 mmHg  con FC de 85 lpm

– 146/95 mmHg con FC de 83 lpm

– 142/91 mmHg con FC de 80 lpm



Estratificación del Riesgo Cardiovascular Global

Anamnesis Examen Físico

• Niveles previos de PA y 
tiempo de evolución HTA

• Tratamientos 
antihipertensivos previos (EA)

• Antecedentes familiares de 
ECV

• Síntomas sospechosos de 
HTA secundaria

• Presencia de Factores de 
Riesgo cardiovascular

• Síntomas de DOB
• Presencia de comorbilidades
• Hábitos y aspectos 

psicosociales
• Drogas que pueden causar 

hipertensión arterial 

• Medición de la PA y FC.
• Examen cardiaco y  arterial
• Datos antropométricos: Peso, 

altura,  perímetro abdominal
• Signo sugestivos  de HTA 

secundaria:
• Disminución de pulsos 

femorales.
• Ausencia o asimetría de pulso
• Soplos abdominales
• Soplos carotideos

Diagnóstico del Paciente Hipertenso

C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7



Examen Físico: medición de la PA 

Diagnóstico del Paciente Hipertenso

C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7

Claves para una correcta medición 
de la PA:

• Mediciones por duplicado.

• Promedio y sin redondeo

• Si hay mas de 5  mmHg de diferencia
considerar más mediciones.

• Mediciones de pie (ancianos y 
diabeticos)

• Mediciones en miembros inferiores
(niños y adolescentes)

• Medicion de la frecuencia cardiaca.

Se recomienda preferentemente:

• Tensiómetro automático  de brazo 
validado y brazaletes adecuados

(ver www.dableducational.org)

• Tensiómetro aneroide debe ser 
calibrado cada 3-6 meses

Apoye
los pies

No hable
durante

la 
medición 

Apoye la 
espalda

Vacíe la 
vejiga

No cruce
las 

piernas

Brazalete
sobre el 

brazo
desnudo

Brazo a 
la altura

del 
corazón

RECUERDE: el uso de tensiómetro de mercurio está prohibido  en   

Argentina por resolución ministerial Nº 274/10. 



Toma de Presión Arterial





























Estratificación del Riesgo Cardiovascular  Global

Diagnóstico del Paciente Hipertenso

C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7

Factores de riesgo 
adicionales 
DBT - DOBa - CCA

PA limítrofe
PAS 130-139
PAD 85-89

Nivel 1
PAS 140-159
PAD 90-99

Nivel  2
PAS 160-179
PAD 100-109

Nivel 3
PAS >180
PAD >110

No factores de riesgo
Riesgo 

promedio
Bajo

riesgo
Moderado 

riesgo
Alto

riesgo

1-2 factores de riesgo 
adicionales

Bajo
riesgo

Moderado
riesgo

Moderado
riesgo

Muy alto
riesgo

3 factores de riesgo 
DOB asintomático
Diabetes

Alto
riesgo

Alto
riesgo

Alto
riesgo

Muy alto
riesgo

Condición Clínica
Asociada

Muy alto
riesgo

Muy alto
riesgo

Muy alto
riesgo

Muy alto
riesgo



C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7

Visita 2 PA limítrofe
PAS 130-139
PAD 85-89

Nivel 1
PAS 140-159
PAD 90-99

Visita 3 MAPA o MDPA

Normal
PAS 120-129
PAD 80-84

Nivel  2
PAS 160-179
PAD 100-109

Control PA anual Hipertensión Arterial

Utilizando mediciones de consultorio y ambulatorias

Diagnóstico del Paciente Hipertenso

Normal
PAS 120-129
PAD 80-84

Visita 1
Nivel 3
PAS >180
PAD >110

PA limítrofe
PAS 130-139
PAD 85-89

Nivel 1
PAS 140-159
PAD 90-99

Nivel  2
PAS 160-179
PAD 100-109

No HTA
PAS  < 135
PAD < 85

HTA
PAS ≥135
PAD ≥85
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MAPA - MDPA - PAC
PAMELA Study (n=2051)

Prognostic Value of Ambulatory and Home Blood Pressures Compared With Office Blood Pressure in the General 
Population. Pamela. Circulation. 2005;111:1777-1783



En que consiste el MAPA







En que consiste 
el MDPA



COMPLEMENTARIOS 
O ANTAGÓNICOS?

MÉTODOS



135/85 mmHg

PA Consultorio

140/90mmHg

HTA oculta
(8-16%)

Hipertensión Arterial

Presión Arterial Normal
HTA

de guardapolvo blanco
(25-30%)

Importancia de detectar  HTA de guardapolvo blanco y HTA oculta

C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7

PA Ambulatoria

Clasificación de HTA según PA de consultorio y 
ambulatorias



Determinar Factores de Riesgo y DOB

TODOS LOS HIPERTENSOS IMVI (x ECO 2D)

HIPERTENSOS DIABETICOS
Examen oftalmológico

Microalbuminuria

Bajo
riesgo

Moderado
riesgo

Alto y muy alto
riesgo

Placas ateroescleróticas en carótidas/femorales

Excreción urinaria de Albumina (EUA)

Velocidad Onda de Pulso (VOP)

CLASE I

A B C

CLASE IIa

A B C

Anamnesis – Examen Físico – Rutina de Laboratorio - ECG

CLASE IIa

A B C

CLASE IIa

A B C

CLASE IIa

A B C

Según disponibilidad

Estratificación del Riesgo Cardiovascular  Global

Diagnóstico del Paciente Hipertenso

C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7



Conclusión del caso

• MAPA mostraba HTA sisto-diastólica de 24 hs; esta información sumada a la 
obtenida a partir de los registros de PA en el consultorio, nos permite arribar al 
diagnóstico de HTA. 

• Por otro lado al encontrar remodelado concéntrico del VI en el ecocardiograma 
Doppler, nos confirma la presencia de DOB.

• Además, distinguimos diferentes  factores de riesgo cardiovascular como 
tabaquismo, dislipidemia, e incremento de la glucemia en ayunas, requiriendo esta 
última, la realización de una prueba de tolerancia oral a la glucosa, para descartar 
DM. 

• Con todo esto, podemos concluir que estamos ante la presencia de una paciente 
hipertensa con una estratificación de riesgo cardiovascular que la clasifica como 
alto riesgo. Por dicho motivo, se decide iniciar tratamiento farmacológico, sumado 
a las medidas no farmacológicas y el control intensivo de los factores de riesgo.



Es imprescindible tratar el riesgo global y no solamente 
la Presión Arterial (Clase I-Nivel de Evidencia A)



Se recomienda el uso de fármacos o formas 
farmacéuticas de acción prolongada que permiten el 
tratamiento en una única dosis diaria para facilitar la 

adherencia (Clase I – Nivel de Evidencia A)



Combinaciones preferentes
Combinaciones posibles
Combinaciones reservadas a situaciones especiales

COMBINACIONES  FARMACOLÓGICAS RECOMENDADAS (Clase I – Nivel de Evidencia C)

C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7

Tratamiento Farmacológico



ALGORITMO INICIAL DE TRATAMIENTO DE LA HTA ESENCIAL (Clase I – Nivel de Evidencia C)

HTA NIVEL 1 HTA NIVEL 2 HTA NIVEL 3

RIESGO BAJO RIESGO MODERADO O ALTO

MONOTERAPIA

• IECA/ARA II
• AC DIHIDROPIRIDÍNICOS
• DIURÉTICOS TIAZÍDICOS

O SIMIL TIAZÍDICOS
• BETABLOQUEANTES 

DE 2da O 3ra GENERACIÓN

COMBINACIONES 
FARMACOLÓGICAS

1. PREFERENTES
2. POSIBLES
3. RESERVADAS PARA SITUACIONES ESPECIALES

CAMBIOS AL ESTILO DE VIDA = TODOS LOS PACIENTES

C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7

Tratamiento Farmacológico



ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO PARA ALCANZAR EL CONTROL (Clase I – Nivel de Evidencia C)

MONOTERAPIA IECA/ARA II ó BB1 + AC ó Tiazidas

IECA/ARA II  ó BB1 + AC + Tiazidas

IECA/ARA II (ó BB1) + AC + Tiazidas + Espironolactona2

PASO 1
INICIO

PASO  2

PASO  3

PA no controlada

1) Considerar BB de 2da ó 3ra generación en pacientes con contraindicaciones para el uso de IECA/ARA II 
o indicaciones específicas de BB

2) En caso de contraindicaciones para el uso de espironolactona, considerar eplerenona, alfabloqueantes o BB 
si aún no fueron utilizados

C o n s e n s o  d e  H i p e r t e n s i ó n  A r t e r i a l  2 0 1 7

Tratamiento Farmacológico



Tratamiento en pacientes con HTA

1 
comprimido

Iniciar tratamiento
Combinación doble

ACE o ARB + AC o Diuréticos

Considerar
monoterapia en bajo
riesgo con HTA grado
1 o adultos mayores
(≥ 80 años) o frágiles

1 
comprimido

Paso 2
Triple combinación

ACE o ARB + AC + Diuréticos

2 
comprimido

Paso 3
Triple combinación 
+ espironolactona 

u otra droga

Hipertensión Resistente
Agregar Espironolactona (25 

a 50 mg) u otro diurético, 
alfa bloqueantes o beta 

bloqueantes

Considerar derivarlo a
un especialista o
centro especializado

Beta Bloqueantes
Considerar en cualquier Paso, cuando hay indicación especifica (IC, post IAM, FA, o
mujeres jóvenes que están en plan de embarazo o embarazadas )

Wiliams, Mancia et al. J Hypertens 2018 and Eur Heart J 2018 in impression




