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La HTA es el factor de riesgo modificable más prevalente 

de enfermedad vascular, principal causa de muerte y 

discapacidad en el mundo

Prevalencia 
global 
36.3 %



TA = GC x RP 

CAUSAS
HTA primaria (90%)
HTA secundaria



COMPLICACIONES DE LA HTA

“silenciosa”
inicialmente



CONOCIMIENTO Y CONTROL 
DE LA HTA EN ARGENTINA



DEFINICIÓN DE HTA

Lancet 2002;360:1903-13



CONSENSO ARGENTINO 2025



GUIAS AHA/ACC 2025

Con este punto de corte aumenta la prevalencia de 32% a 46% 



ABORDAJE DEL PACIENTE



TÉCNICA DE MEDICIÓN 
DE LA TA

Palpar el pulso
↓2 mmHg/segundo

Vejiga vacía



APARATO DE MEDICIÓN

•Se recomienda aparato automático oscilométrico

•Brazalete: 

▫ 80% circunferencia braquial

▫ Cámara sobre la arteria radial

▫ A 1-2 cm del pliegue del codo

▫ Ajuste 1-2 dedos

•Contraindicaciones 



MEDICIONES 
AMBULATORIAS

MAPA



MEDICIONES 
AMBULATORIAS

MDPA



PUNTOS DE CORTE



TA CONSULTORIO VS 
MEDICIONES AMBULATORIAS

No reemplazan a la TA consultorio



UTILIDAD CLINICA MAPA-MDPA
Fenotipos

                                   



UTILIDAD CLINICA MAPA
Ritmo circadiano

•FRCV  independiente
•Non dippers 27% más 
riesgo

•Risers peor pronóstico
•Baja reproducibilidad



ALGORITMO DIAGNÓSTICO



ABORDAJE DEL PACIENTE



ANAMNESIS



EXAMEN FÍSICO



ESTUDIOS BÁSICOS EN HTA



DOB EN ECG



ESTUDIOS 
ADICIONALES
DOMH



VALORACIÓN DEL RIESGO CV



RIESGO CARDIOVASCULAR



MODIFICADORES DEL RIESGO CV



SOSPECHA HTA SECUNDARIA

•Prevalencia 5-15%
•Causa identificable
•Tratamiento puede ser 
curativo en etapas 
iniciales

•Dx precoz!



CAUSAS HTA SECUNDARIA



SOSPECHA HTA SECUNDARIA



SOSPECHA HTA SECUNDARIA



SOSPECHA HTA SECUNDARIA



ESTUDIOS ADICIONALES

•Eco doppler carotídeo
• Coro-TAC
•Doppler Aorta Abdominal
•Ecografía renal
•Doppler arterias renales
•Fondo de ojo
•MMSE, MoCA
•TC/IRM cerebro
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TRATAMIENTO DE LA HTA ESENCIAL
NO FARMACOLÓGICO



INDIVIDUALIZADO!!

TRATAMIENTO DE LA HTA ESENCIAL
FARMACOLÓGICO

↓ 10-15% mortalidad

↓ 20% ev. coronarios

↓ 35% ACV

↓ 40% ICC



TRATAMIENTO DE LA HTA ESENCIAL



CONTRAINDICACIONES



¿BETABLOQUEANTES EN HTA?



OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
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“Con mis maestros he aprendido mucho; 
con mis colegas, más; 

con mis alumnos todavía más”
(Proverbio hindú)

¡MUCHAS GRACIAS!



CASO 1

Varón 40 años, de Cba, termofusión, secundario completo. Control de salud

Miopía severa. Niega MH, suplem u homeopáticos. Cx hidrocele. Padre DM 
HTA falleció cardiopatía 60 años, Madre oftalmopatía

TBQ activo 3 cig/día x 16 años. Fernet 1 botella!! fin de semana. Niega otro 
Consumo. Caminatas frecuentes. Alimentación inadecuada. AS negativa

TA 190/113 mmHg  - 185/110 mmHg FC 70 regular FR 20 T 36,8
Peso actual 119 kg  Talla 1.79 m IMC 37.1 CC 120 cm
RC nf, soplo cardiaco sistólico 2/6 mitral, no IY, no edemas, no rales. 
Piel, tiroides, pulmonar, abdominal, SOMA sp



CASO 2

Varón 21 años, de Cba, fábrica compresores, secund completo. Preocupacional

Niega APP.  Niega MH, suplementos u homeopáticos. Cx estrabismo 2018.

Padre hipertiroidismo. Abuela paterna hipotiroidismo, DM. Hna monorrena

No tbq. Vino >2 medidas ocasional. Niega otras drogas. Fútbol 1 vez/sem, 

gimnasio 5 veces/semana asintomático. Bajó de peso. Stress++. Resto AS (-)

TA 140/90 mmHg dos tomas FC 150 LPM regular FR 18 Sat 98% AA T° 36,5

Peso actual 57 kg Habitual 62 kg  (-5 kg) Talla 1.60 mts IMC

Piel caliente. Estrabismo vertical. Exoftalmos unilateral. Bocio LTD. Temblor 

fino en manos. Soplo tiroideo. Resto CV, pulmonar, abdomen sp



REGULACIÓN NORMAL DE LA PA





MECANISMO VASCULAR

• Estructura y función vascular 🡪  radio y distensibilidad 🡪 
Resistencia periférica


