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Principal factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares (EC, ACV, ERC, IC)
Una de las causas principales de muerte prematura en el mundo

1 de cada 3 hipertensos desconoce su diagnostico

2 2 2K

1 de cada 4 hipertenso se encuentra bien controlado
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Rev argent CaRdiol 2017;85:354-360.



. ¢, POR QUE ES POBRE EL CONTROL DE LA HTA?
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Definicion
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PAS 2140 mmHg o una PAD 290 mmHg medidas en consulta

Categoria Sistélica Diastélica
mmHg mmHg

PA Normal <130 <80

PA Limitrofe 130-139 80-89

Hipertension

HTA nivel 1 140-159 90-99

HTA nivel 2 >160 >100

HTA sistolica aislada >140 <90

El riesgo es continuo = Mayor riesgo con valores mas bajos asociados a otros FRCV

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



@ Diagnostico




Objetivos 1. Detectar o confirmar la presencia de HTA
Medicion 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

+ Dafio de 6rgano Blanco

» Condiciones clinicas asociadas y modificadores de riesgo CV

3. Identificar posibles causas de HTA secundaria

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



PRESION ARTERIAL EN CONSULTORIO

*NO: fumar, cafeina, comer, no ejercicio 30 min
antes de la medicion.

*Habitacion tranquila y con Temperatura
O agradable.

*Sentado y relajado durante 3 a 5 min.
*\ejiga vacia.

*Sentado con la espalda apoyada en respaldo de
la silla.

*Brazo desnudo apoyado sobre una mesa a la
altura del corazon. Antebrazo en pronacion.

*Brazalete sobre el brazo desnudo.
*Piernas sin cruzar, pies apoyados en el suelo.

« Utilizar equipo automatico oscilométrico validado,
con brazalete de brazo adecuado.

*Por triplicado, 1 min de intervalo entre registros.
*De pie en ancianos y diabéticos.

*En miembros inferiores en nifios y adolescentes.
*No hablar durante ni entre las mediciones.




. PRESION ARTERIAL EN CONSULTORIO

-> Mayoria de los ECA realizados con este método
=> Poco reproducible
—=> Sujeto a muchos sesgos pa——
=> Menor valor pronostico APOYAR LA @ o
oo oo ESPALDA i\
=> Facil, rapido, poco costoso N

APOYAR EL BRAZO
o A LA ALTURA DEL
CORAZON

TENER LA

VEJIGA VACIA 9
3 mediciones separadas 1-2min BRAZD SN ROPA
Realizar promedio de las Ultimas 2 Mo cRuzaR @ N o v
Medir en decubitoy O AOECUADD
bipedestacion en mayores, @-ap;;;mmm
diabéticos

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



. Clasificacion de HTA segun PA de consultorio y ambulatorias

HTA oculta
(8-16%)

Hipertension Arterial

135/85 mmHg
PA Ambulatoria
HTA

Presion Arterial Normal de guardapolvo blanco
(25-30%)

140/90mmHg
PA Consultorio . . .
- Pesquisa con PA limitrofe, TBQ, alto consumo de alcohol, — Sospechar en pacientes con HTA nivel 1, mujeres
estrés laboral, obesidad, DOB, alto RCV y respuesta presora aﬁosa§, no fumadorasy sin DOB. o _
exagerada frente al ejercicio. - No es inocente y se asocia a una mayor incidencia de
HTA respecto a los normotensos

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



. MDPA

Media de las medidas domiciliarias de por lo menos 4 dias (ideal 7 dias).
Dos tomas matinales y dos vespertinas, habitacion tranquila, 5 min reposo.

-
-
=> Se recomienda tensiometros electronicos.
=> Sin efecto de guardapolvo blanco.

-

Se considera el promedio de todas las lecturas descartando el primer dia de mediciones.

Dx: 2 135/85 mmhg

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



. MAPA

=> Calcula la media de la PA diurna, NOCTURNA y de 24 hs
=> Realizar actividad habitual durante el dia
=> > 4hs de suefio

=> Minimo 70% lecturas exitosas con, al menos, un registro valido por hora.

Diagnostico:
Diurno: 2 135/85 mmhg
Nocturno: 2 120/70 mmhg
24 hs: 2130/80 mmhg

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



. MAPA

Indicaciones:

—> Sospecha de HTA de guardapolvo blanco (HTA pronunciada en ausencia de DOB,
etc).

\

Sospecha de HTA enmascarada (Presion normal-alta; normal en pacientes con
DOB o alto RCV).

HTA resistente.
Hipotension ortostética.
HTA postprandial.

N I

Evaluacion de sintomas de hipoTA durante tratamiento.

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



DIA NOCHE DIA
RISt

U %
10% \;..,."’"

Dipper o dipper extremo < no dipper <riser



PAC MAPA MDPA

VENTAJAS
Ampliamente disponible y de bajo Evallala PA nocturnay la Evalla variabilidad a mediano y largo
costo variabilidad a corto plazo plazo

La mayoria de los estudios clinicos . - Bajo costo y amplia aceptacion por
Realiza mediciones tanto en

aleatorizados estan hechos con - los pacientes
reposo como en actividad

PAC Mejora la adherencia

LIMITACIONES
Escas_,:il reproducibilidad y sujeta a No permite evaluar la PA nocturna.
reaccion de alarmay sesgo del Costo elevado . :

(algunos equipos lo permiten)

observador
Menor correlacion que la PA Escasa aceptacion por los Solo realiza mediciones en reposo, en
ambulatoria con DOB y eventos CV | pacientes posicion sentado

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



N 1 : {TA nivel 1 HTA nivel 2
N e PAS 2160

PAD 2100
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Visita 1 Normal
PA <130/80

HTA nivel 2
PAS 2160
PAD 2100
o Normal
W, T g
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PA <130/80

HTA nivel 2
PAS 2160
PAD 2100
I~ Normal
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. Diagnostico del paciente hipertenso

Estratificacion del Riesgo Cardiovascular Global

Examen Fisico

* Niveles previos de PA 'y tiempo de * Medicién dela PAy FC.
evolucion de HTA  Examen cardiacoy arterial

. Tratamientos antihipertensivos . Datos antropométricos: Peso, altura,
previos y eventos adversos. perimetro abdominal

*  Antecedentes familiares de ECV *  Signo sugestivos de HTA

. Sintomas sospechosos de HTA secundaria:
secundaria e Disminucion de pulsos femorales.

. Presencia de Factores de Riesgo * Ausencia o asimetria de pulso
cardiovascular *  Soplos abdominales

. Sintomas de DOB »  Soplos carotideos

. Presencia de comorbilidades
. Habitos y aspectos psicosociales
. Drogas que pueden aumentar la PA




o)
ng,a Clasificacion de la presion arterial

PA en la consulta

Mﬁsﬁ&:“}omﬁ;
AMPA

PA sistolica <120 mmig

&dmﬁ::qomﬁg
MAPA

PA sistslica durante el dig <120 mmig

¥
PA diastolica <20 mmy

Sin endenaas suhicentes para
confirmar la eficaca y la segunidad
del tratamiento farmacolcgxco
antihipertensivo

PA en la consulta

PA sisolica 120139 mmig

A moro'ly mmHg
AMPA

PA sistalicar20-134 mmiig

Mm‘;o-s« mmkz
MAPA

PA sistdlica durante ef dia 120134 mmig
PA&M&:‘;O-!& mmkg

Estratificacién del nesgo para
idert#ficar 3 los padentes con fesgo
crdiovascular para el tratamiento
farmaclégxo antihipertensivo

PA en ka consulta

PA sistdlica 2140 mmHg

o
PA drastclic 260 mmHg
AMPA

a
P& diastdlica =8¢ mmHg

MAPA

PA sisttlica durante el dia 2136 mmbg.

o
A diastélica 285 mmbdy

El nesgo cardiovasculares
suficientement= alto para justificar el
inicio ded tratamiento farmacolégmco
antthipertensivo

F.L.J. Visseren, et al. / Rev E

Cardiol. 2022;75(5):429.e1-429.e104



Grados de PA

Otros factores ‘
Fases de la HTA i s Normal alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
mrg A PAS 130-139 mmHg PAS 140-159 mmHg PAS 160-179 mmHg PAS = 180 mmHg
Lol PAD 85-89 mmHg PAD 90-99 mmHg PAD 100-109 mmHg PAD > 110 mmHg
Sin otros factores ; _ -
de riesgo Riesgo bajo Riesgo bajo
Fase 1 1 0 2 factores ;
(sin complicaciones) de riesgo Riesgo bajo
> 3 factores ;
de riesgo Riesgo bajo-moderado
Fase 2 Daio organico,
(enfermedad ERC de grado 30 DM
asintomatica) sin dafo organico
Fase 3 ECV establecida,
(enfermedad ERC de grado = 4 0 DM
establecida) con dafio organico

F.L.J. Visseren, et al. / Rev Esp Cardiol. 2022;75(5):429.e1-429.e104



HTA Estadio 1

HTA Estadio 2

(130-139 0

(2140190

mm Hg)

80-89

mm Hg)

Indicacién para Inicio de
Terapia Antihipertensiva

¢La PA promedio es
2140/90 mm Hg?

¢El paciente tiene ECV clinica
establecida (EC, ACV, IC)?

¢ El paciente tiene mayor riesgo CV a
corto plazo por diabetes o ERC?

¢ El paciente tiene mayor riesgo CV a
corto plazo por riesgo CV a 10 afos
27,5% con PREVENT?

JLa PA sistélica promedio es 2130 mm
Hg o la PA diastdlica 280 mm Hg luego
de 3—6 meses de intervenciones de
estilo de vida?

si
—

sl
s

Enfoque Basado en Riesgo para el Inicio de
Terapia Antihipertensiva

Iniciar 2 © més antihipertensivos para reducir la
PA en prevencion primaria o secundaria de ECV
(COR 1)

Iniciar antihipertensivos para reducir la PAen
prevencion secundaria de ECV (COR 1)

Iniciar antihipertensivos para reducir la PA en
prevencion primaria de ECV (COR 1)

Enfoque de Estilo de Vida
para Reduccion de PA

Life's
Essential

Optimizar habitos de vida y enfoque
psicosocial segan Life's Essential 8,
reduccion del estrés y evilar
sustancias que puedan elevar fa PA
(p. &}., alcohol, analgésicos de venta
libre y productos herbales)

han et al. Circulation. 2025;152:e219-e238



. Dafo de 6rgano blanco

|
“ ECG, ETT. Hipertrofia del VI, sobrecarga auricular, disfuncion diastolica

Creatinina, TFG y RAC a todos

HTA + sint neurolégicos hacer RMN o TC

o . F.OparaHTA 2 0 3y paratodos los HTA c/DBT

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



. | aboratorio inicial

Hemograma completo

Glucemia en ayunas

PL: CT, HDL, LDL, Tg

Urea/creatinina

Calculo de TFG (CKD/EPI o MDRD)
lonograma plasmatico

Orina completa con sedimento urinario

La relacion albumina/creatinina urinaria es el mejor predictor de riesgo para desarrollo de falla renal en HTA y/o DBT
(Marcador temprano de DOB)

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



. Estratificacion del riesgo

EcoDoppler de vasos de cuello/femoral

-> Estenosisaunque sean <b0% son marcadores de enfermedad ateroscleroética
- Aumentan el RCV(muy alto)

Velocidad de onda de pulso

-> Marcador derigidez arterial

- Dispositivos que miden la velocidad de la onda de pulso entre dos puntos(carotido -
femoral)

- Siestaaumentado para sexo, edad el paciente es de alto riesgo

indice tobillo-brazo

-> Cociente entre la PA sistolica en tobillo y la mas alta de ambos brazos.
- <0.9 — enfermedad periférica(DOB)

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



@ Diagnostico de HTA 2°




Prevalencia:

 Entre 5 - 10% de los hipertensos.

«  Hasta un 50% en HTA resistente. Causas mas frecuentes:
* Aldosteronismo primario.
Sospecha clinica: + Enfermedad renal parenquimatosa.
- . * HTA renovascular.
* Inicio de HTA antes de los 40 afios (HTA grado 2). .  SAOS.
* Inicio sﬂbitc_) en paciente preyiamente _normotenso. - Farmacos y sustancias que elevan la PA.
+  Empeoramiento brusco de cifras tensionales.

* HTA diastolica de inicio >65 afio.

« DOB desproporcionado a las cifras de PA.

« Hipocalemia espontanea (< 3,5 meq/l) o con diuréticos (< 3 meqg/l).
« HTA severa en el embarazo.

* Antecedentes nefrourologicos.




. HIPERALDOSTERONISMO

Causa mas frecuente de HTA secundaria

e Dosaje de aldosterona plasmatica (>10 ng/dl)
e Dosaje de actividad de renina (<1 ng/ml/hr)

e Cociente aldo/ARP (>20-30)

Forma de presentacién variable

« HTA + HIPOCALEMIA + ALCALOSIS METABOLICA - ALTA SOSPECHA

» La mayoria son normocalémicos, entre un 9 — 37% hipocalémicos.




- Generalmente asintomatico

+ Hipopotasemia espontinea o
provocada por diuréticos

FA
- DOMH desproporcionado

- Debilidad musculary tetania

- Incidentaloma suprarrenal

« Antecedentes familiares de
aldosteronisma primario,
hipertension y/o ictus de inicio
temprano

Aldosteronismo primario

—

—

ESC/ESH. 2024 Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur Heart J

- Ratio aldosterona-renina

(RAR)

Pruebas de confirmacién {p.
€j., test de supresidn salina)

- Muestra de vena adrenal o

imagen funcional

- Pruebas genéticas

- Adenoma productorde

aldosterona

- Hiperplasia bilateral

Formas familiares debido a
mutaciones en la linea
germinal

« Médico: antagonistas del

receptor de
mineralocorticoides

- Quirdrgicos: adrenalectomfa

unilateral




. HIPERALDOSTERONISMO

/- RENINA BAJA Y ALDOSTERONA ALTA
ALDOSTERONISMO PRIMARIO
Adenoma productor de aldosterona (APA) = 35% de los casos

i Hiperplasia idiopatica bilateral (IHA) = 60% de |
E L SI N D RO M E D E Hli::gl::;: lst.:g?aarr'ec:a.l L?\tiTar?eral (primaria) fz‘;: ;:slzss casos
AL DOSTE RO N I S M O P R I MAR I O .< El?;celrr;?;?)astaec:;iri\sorcnzrgc;lilpi)ar?d@;{c)tor de aldosterona <1% de los casos
. Aldosteronismo remediable con glucocorticoide {FH tipo I) <19% de los
SE CARACTERIZA POR: casos

FH tipo Il {APA o IHA) < 2% de los casos
Adenoma o carcinoma productor de aldosterona ectopica < 0.1% de los

\ casos

[ RENINA BAJA Y ALDOSTERONA BAJA

HIPERDESOXICORTICOSTERONISMO
H TA Hiperpla'sia suprarrenal cong_énita
Deficiencia de 11-hidroxilasa
Deficiencia de 17a-hidroxilasa
| Tumor productor de desoxicorticosterona
Resistencia primaria al cortisol

EXCESO APARENTE DE MINERALOCORTICOIDE (AME)/DEFICIENCIA

I's o DE 11[-HIDROXIESTEROIDE DESHIDROGENASA
actividad de Cendtin
. AME tipo 1
renina AME tipo 2
| A41 Adquirido
‘ plasmatl_ca_ Ingestion de regaliz o carbenoxolona (AME tipo 1)
| (ARP) suprimida Sindrome de Cushing (AME tipo 2)
’ ’ SINDROME DE CUSHING
Administracion de glucocorticoide exogeno —la causa mas comun
P o—— — Endogeno
‘ Depgndiente de ACTH = 85% de los casos
aumento de la Hipafes
. Ectépico
excrecion d e Independiente de ACTH = 15% de los casos
|

Enfermedad suprarrenal bilateral
Hiperplasia macronodular masiva (rara)
Enfermedad suprarrenal nodular pigmentada primaria (rara)

’ al dosterona Enfermedad suprarrenal unilateral




. HIPERALDOSTERONISMO

CONSIDERACIONES

MODELO CLASICO

Suspender medicaciones confundidoras
2 -6 semanas

lonograma y suplementacion de potasio
(k=4)

Extraccion matutina

Etapa ciclo menstrual / progestagenos

!

Costos
Varias consultas
Control TA

MODELO PRACTICO

®  Medir en cualquier momento, con
cualquier medicacion

® Silarenina esta suprimidalos
resultados se pueden interpretar

1, POSITIVO:

RENINA SUPRIMIDA MENOR A 1 CON
ALDOSTERONA INADECUADA MAYOR A 15
ng/dl

2. NEGATIVO O NO INTERPRETABLE
RENINA NO SUPRIMIDA O ALDOSTERONA
MENOR A 5 ng/dl




. HTA RENOVASCULAR

Reduccion en la perfusion renal por obstrucciones significativas en la arterias renales.

0,5% al 4% de la poblacion general

- Ateroesclerosis A. Renal: > 65 afios. Hasta 14-24%
en pacientes con HTA grave o resistente.

- Displasia fibromuscular: mujeres jovenes o de
mediana edad. Areas alternantes de estenosis y
dilatacion en las porciones media y distal de la
arteria renal. Entre el 1y el 6%.

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



Hipertension renovascular

* Migrafia, aciifenos pulsitiles | m Estenasis significativa de la
—

(displasia ibromuscular) arteria renal
- Aterosclerosis

+ Soplo vascular . - Displasia fibromuscular
- Disecciones anterialesy/o - - Causasraras

aneurismas (displasia

fibromuscular) '
- Edema pulmanar (bilateral)

= z - Ecografia Doppler renal

- Aterosclerosis multisitio  AngioTC o RM abdominales
- Atrofia renal inexplicable o .

asimetria renal

« & TFG, albuminuria, » renina

<y aguda en TFCe tras : ton: }

bloqueador del SRA oy et
« Intervencionista: angioplastia
; A renal (sin displasia

: gg:ln‘:ﬁ ;J?::; (displasia fibromuscular) o con stent

« Edad >60 afos con cambio @ )
agudoenlaPAocedema
pulmanar fugaz

ESC/ESH. 2024 Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur Heart J.



. FEOCROMOCITOMA

Tumor productor de catecolaminas (95% abdominal)

Triada diagnostica: HTA +

» (Cefalea
e Sudoracidn Paroxistico

« Taquicardia

Sospecha: Metanefrinas fraccionadas en plasma.
Dx Confirmacion: Catecolaminas + metabolitos en orina de 24 hs

TAC/RMN en busca de tumor

Quirurgico

TTo Bloqueo alfa + beta

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



. SAOS

- 30% de HTA — 70% de los resistentes.

- Ronquidos, somnolencia diurna, obesidad, sindrome metabdlico, cefalea matinal.
- MAPA con HTA nocturna, non dippler o dipper invertido.

- Polisomnografia con oximetria con indice apnea/hipopnea para confirmar.

- CPAP para los moderados y severos.

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



Sueno intranquilofintermitente,
despertares recurrentes,
somnolencia diurna, fatiga,
problemas de concentracién

< Apnea, ronquidos

- Aumento de la circunferencia
del cuello

« Fibrilaci6n auricular

< Sin descenso nocturno de la
tensién arterial (non-dipping) o
patrén inverso de descenso
nocturno {dipping inverso) de fa
tension arterial en la MAPA

- Obesidad

Apnea obstructiva del sueio

Obstruccion intermitente de
las vias respiratorias altas

" durante el suefio

Polisomnografia nocturna

! ambulatoria

Pérdidade peso
CPAP

- Dispositivos de avance
mandibular

ESC/ESH. 2024 Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur Heart J.



Anamnesis | Examen fisico | Rutina de laboratorio

Hipopotasemia
HTR
HTA nivel 3

HTA nivel 3 con IR HTA con cefaleas,
progresiva palpitaciones y
HTR o maligna sudoracion

HTA reciente con Incidentaloma adrenal
aumento de creatinina Antecedentes familiares

luego de inhibicion SRAA de feocromocitoma
EAP recurrente

Incidentaloma adrenal
Ant. familiar de ACV en
edad temprana

L L S
Aldosteronismo [ HTA renovascular ] [ Feocromocitoma ] [ Apnea obstructiva del ]
primario sueno
I l l J

Confirmacién del diagnéstico: derivacion al especialista

Sospechar principalmente en pacientes jéovenes, con HTA grado 3 brusca, empeoramiento
de funcion renal con IECA/ARAZ2, antecedentes de neoplasias endocrinas

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



. SEGUN GRUPO ETARIO

1al2anos 13-18 afios 19-40 anos 41-65 afos >65 afos

Enfermedad renal parenquimatosa

Hipertension renovascular — Displasia fibromuscular

Hipertension renovascular
aterosclerdtica

Coartacion de aorta

. . Sindrome de
Desérdenes monogénicos

Cushing

Feocromocitoma y Paraganglioma

Aldosteronismo primario

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



Tratamiento

o




. Beneficios de la reduccion de la presion arterial

Mortalidad por
Insuficiencia todas las
Episodios CV EC Ictus cardiaca causas

Reduccidn de la variable por cada
descenso de 10 mmHg en la PA de la consulta, %

-13 %
-17 % (ICdel 95 %:
-20 % (ICdel 95 %: 0,84a0,91)
(IC del 95 %: 0,782a0,88)
0,77 a 0,83) 27 % -28 %
(IC del 95 %: (IC del 95 %:
0,68a0.77) 0,67 a 0,78)

Cada descenso de la PA de 10 mmHg reduce el riesgo vascular

Lancet 2016;387:957-67.



. ¢, COMO Y CUANDO INICIAR EL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO?

s Todos los pacientes con HTA confirmada — Iniciar cambios en el estilo de vida.
s Tratamiento farmacoldgico segun el grado de HTA y el riesgo cardiovascular:
« HTA Grado 2 o HTA Grado 1 con alto riesgo — Iniciar farmacos + cambios en el estilo de vida.
« HTA Grado 1 de bajo riesgo con 1 factor de riesgo — Monoterapia.
« HTA Grado 1 sin factores de riesgo — Solo cambios en el estilo de vida.
+» Casos especiales:
* Octogenarios y pacientes fragiles — Iniciar con monoterapia.
« PA limitrofe — Solo cambios en el estilo de vida, excepto en pacientes de alto riesgo

cardiovascular.

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



. OBJETIVOS

Recomendaciones de PAC Clase de Nivel
recomendacion de evidencia
Pacientes de 16 a 79 anos
| Objetivo Primanc <140/80 mmHg I A |
Objetivo Deseable <130/80 mmHg I A
Pacientes de 65-79 anos con HTA sistolica aislada
Se puede considerar PAS 130-139 mmHg si se tolera y con precaudén st PAD <70 mmHg 1} B
Pacientes >80 anos
Objetivo de 140-150 mmHg y PAD <80mmHg I A
Silo tolera 130-139 mmHg y con precaucién si PAD <70 mmHg i B
Otras recomendaciones
En pacientes fragiles la PAS y PAD debe ser individualizada i C
No buscar objetivos <120/70 mmHg con el tratamiento n C
En pacientes con PAD <70 mmHg y PAS muy elevada, bajo tratamiento, ajustar con cautela I C
para controlar PAS
Se puede desprescribir en pacientes =80 anos, con PAS <120 mmHag, hipotension ortostatica 1} C

o indice de fragilidad elevado

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



OBJETIVOS

Medidas no farmacologicas

Medida Clase de. ’ Nivel de evidencia Reduccion PAS Reduccion PAD
recomendacion (mmHg) (mmHg)
Descenso de peso (por kilo) I A 1 1
Reduccion de la ingesta de Na I A 5 2
Aumento de laingesta de K — Dieta DASH B 4-5 4-5
Actividad fisica I B 5-8 5-8
Cesacion tabaquica I B - -
Disminuciéon de ingesta de alcohol I B 5-8 5-8
Probidticos (cada 5 gr de ingesta) Il @ 2-3 2
Manejo del stress-Mindfullness Il C 5-9 -

Exposicion al ruido y contaminacion del
aire

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



. Recomendaciones generales para el tratamiento farmacologico

v' Prioridad en el tratamiento
« Lareduccion de la PA es mas importante que la eleccién del farmaco especifico.
v Farmacos recomendados
« |ECA, ARA-II, BB, AC y diuréticos tiazidicos han demostrado eficacia en la reduccion de eventos CV.
v El beneficio se encuentra en mantener el objetivo en el tiempo, Tiempo en rango terapéutico.
v' Estrategias para mejorar la adherencia
* Dosis Unica diaria (farmacos de accion prolongada).
« Combinaciones en una sola pildora — Preferidas en cualquier etapa del tratamiento.
v' Consideracion de la condicién socioecondmica del paciente

* Accesibilidad y cobertura deben ser tenidas en cuenta.

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



. INERCIA TERAPEUTICA Y FALTA DE CONTROL DE LA HTA

COMPARACION EN LA REDUCCION DE LA PAS DUPLICANDO LA DOSIS O ANADIENDO UN FARMACO

1.40
2
S 120 116
g 1.04 1.00 1.01
= 100 0.89
Q
8 0.80
S .
o
2
o 060
o
b=
O 040 0.37
g 0.23
8 0.19 . 0.20 0.22
o) 0.20 ,—\ ,—\
[a'4
o

0.00

TIAZIDA BB IECA CALCIOANTAGONISTA TODAS LOS CLASES
] ANADIENDO UN FARMACO DE OTRA CLASE [] DUPLICANDO LA DOSIS DEL MISMO FARMACO

Wald DS, et al. Am J Med 2009;122:290-300



Se recomienda iniciar el tratamiento con combinaciones de 2 farmacos antihipertensivos en la mayoria de los pacientes, preferentemente en 1 comprimido

Reservar el uso de monoterapia para pacientes con HTA Grado 1 de bajo riesgo, pacientes fragiles y octogenarios

COMBINACION DOBLE
IECA 0 ARA 2 + AC DHP o TIAZIDA/SIMIL TIAZIDA

Iniciar con dosis bajas e incrementar hasta dosis maximas o maximas tolerables

PA no controlada

\4

COMBINACION TRIPLE
IECA 0 ARA 2 + AC DHP + TIAZIDA/SIMIL TIAZIDA

incrementar hasta dosis maximas o maximas tolerables

PA no controlada

HTA RESISTENTE _ o
COMBINACION TRIPLE + ESPIRONOLACTONA - Derivar a especialista

+ Considerar BB de 2da o 3ra generacién en pacientes con indicaciones especificas o contraindicaciones para el uso de otros farmacos
* Considerar la indicacion de diuréticos de acuerdo al FG

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



. HTA RESISTENTE

=> PA > 140/90 mmhg con 3 farmacos en dosis maxima (uno debe ser diuretico) + cambios en
estilo de vida.

=> Entre el 5 - 12% de los hipertensos

—> Peor pronostico

=> Asegurarse adherencia al tratamiento + MAPA/AMPA/MDPA para descartar HTA

guardapolvo blaco (Pseudoresistencia)

—=> HTR: Descartar causas secundarias

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



PACIENTE CON SOSPECHA DE HTA RESISTENTE

Se recomiendaderivar al especialista

DESCARTAR CAUSAS DE SEUDORRESISTENCIA

Fenomeno de . Esquema Ingesta de
Adherencia al A . .
Guardapolvo . terapéutico sustancias HTA secundaria
tratamiento .
Blanco racional presoras

SEUDORRESISTENCIA DESCARTADA - HTA RESISTENTE VERDADERA

INICIAR 4ta DROGA > ESPIRONOLACTONA (eventualmente EPLERENONA)
En pacientes con Cl para uso de ARM evaluar BB, antagonistas alfa o drogas de accién central como 4to farmaco.
Evaluar tipo de diurético de acuerdo a FG (Ej: clortalidona en pacientes con FG < 30 ml/min/1,73 m?)

PA no controlada

Agregar:

BB y/o
Alfa-blogueantes y/o

Drogas de accion central
Vasodilatadores
Si no fueron usadas

Considerar denervacion renal
(Si FG 240 ml/min/1,73 m?)

reviamente

SAC, FAC, SAHA. Consenso Argentino de HTA 2025. Rev Argent Cardiol.



Objetive de PA sistdlica tan
bajo coma ses
razonablements posible
(preferiblemente <1q40) 51—
<l objetive 120129 mmHg
na se tolerz o en estos
CONEXTOS

Hipertern

=

ESC/ESH. 2024 Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur Heart



. CONCLUSIONES

« La HTA es altamente prevalente y pobremente controlada.

« La malaadherenciay lainerciaterapéutica son determinantes del mal control.

« El diagnostico requiere mediciones estandarizadas (PAC, MAPA, MDPA).

« La HTA secundaria debe sospecharse, con eje en pacientes jovenes y en HTA
resistente.

» Es clave evaluar el riesgo cardiovascular global y el dafio de 6rgano blanco.

 [Iniciar tratamiento con combinaciones fijas en la mayoria de los pacientes, reservando la
monoterapia para pacientes fragiles y en HTA de grado I.

« El objetivo es lograr y sostener el control tensional en el tiempo, priorizando farmacos

con beneficio cardiovascular demostrado.
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