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INTRODUCCION

En el afio 2003 fue publicada la primera guia de hipertensién arte-
rial (HTA) elaborada por la Sociedad Europea de Hipertension (SEH)
y la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC), respondiendo asf a la
sugerencia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el comi-
té de la Sociedad Internacional de Hipertension (SIH) de que exper-
tos regionales redactaran recomendaciones especificas dirigidas al
manejo de los pacientes en su propio dmbito, en este caso Europa,
cuya sociedad més homogénea, con poblacién de mayor longevidad
pero con elevada incidencia de enfermedad cardiovascular (ECV)
cronica, la diferenciaban de la poblacién mundial con recursos v sis-
temas sanitarios muy diversos.

Las nuevas guias' no presentan grandes novedades en cuanto a diag-
ndstico y tratamiento pero sf enfatizan algunos temas como la estra-
tificacion del riesgo cardiovascular (RCV), la importancia de la enfer-
medad renal como factor de riesgo (FR) independiente o la inclusion
del sindrome metabolico (SM) entre las situaciones de alto RCV.

En los siguientes apartados presentaremos los aspectos mas nove-
dosos o destacados en el nuevo documento, con el fin de facilitar la
actualizacion de los conocimientos sobre HTA a los médicos que tie-
nen, en nuestro pais, la responsabilidad del diagnostico y seguimien-
to de los pacientes con HTA, es decir, los médicos de familia. Y es por
ello por lo que nos centraremos, fundamentalmente, en los aspectos
de mayor interés y aplicabilidad dentro del &mbito de la atencién pri-
maria.

1. DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION

Se sigue manteniendo una clasificacion de HTA y de RCV basada en
la presion arterial sistolica (PAS) y en la presion arterial diastolica
(PAD) aunque se suprimen las denominaciones de HTA ligera,
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moderada y grave por coincidir con las que se usan para la cuantifi-
cacién del RCV y evitar confusiones. Se aconseja el uso de la presion
del pulso (PP) para pacientes ancianos con hipertension sistolica ais-
lada (HSA), cuyo riesgo es especialmente elevado; en este caso la
PP es un marcador de elevada rigidez arterial y, por tanto, de aumen-
to del dafio orgénico. Sin embargo, no se han establecido valores de
corte de la PP para separar la normalidad de la anormalidad. También
destacan la importancia de una PAD disminuida (60-70 mmHg) en
el aumento adicional del riesgo en caso de HSA.

La guia sigue rechazando el término “prehipertension” acufiado por
el Joint National Committee (JNC 7).

2. RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL

Se destaca, como en la gufa previa, que todos los pacientes con HTA
deben ser dlasificados no sdlo en funcién de las cifras de presion arte-
rial (PA), sino también en términos del RCV total (tabla 1), resultado de
la coexistencia de distintos FR cardiovasculares, dafio organico subclini-
co (término que reemplaza al de lesion de organo diana) y enferme-
dad cardiovascular (ECV) o renal establecidas. En los FR cardiovascula-
res, son novedades (tabla 2): a) PP en el anciano, b) umbrales de dis-
lipemia: colesterol total >190 mg/dl (frente a los anteriores >250
mg/dl), LDL-Col >115 mg/dl (en lugar de >155 mg/dl) y HDL-Col en
mujeres de <48 mg/dl a <46 mg/dl), ademés de incluirse el nivel de
triglicéridos >150 mg/d|, ¢) nivel de glucemia en ayunas entre 102 y
125 mg/l, d)prueba de tolerancia a la glucosa alterada.

En la valoracion del dafio subclinico en drganos diana se incluyen por
primera vez: a) valoracion de la funcion renal mediante la filtracion
glomerular estimada por la formula MDRD o el aclaramiento de cre-
atinina por la formula de Cockcroft-Gault, b) indice tobillo-brazo
(<0.9), ¢) velocidad de la onda de pulso carétida-femoral >12m/s).
Los autores sefialan que las alteraciones subclinicas en varios ¢rga-
nos derivadas de la HTA indican un “continuum” en la progresién de
la ECV que incrementa el riesgo por encima del que provocaria la
simple presencia de FR.
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TABLA 1

Estratificacion del riesgo en 4 categorias

cardiovascular.

Entre aquellas situaciones que identifican a los sujetos de riesgo alto
0 muy alto, se incluye el SM. Sin entrar a considerar si representa una
entidad patogénica en si misma, mencionan que retine un conjunto
de FR, a menudo asociados a PA elevada, que incrementan el RCV
de modo considerable. Junto a éste, las cifras de PA mayor o igual a
180 mmHg de PAS y/o 110 mmHg de PAD, una PAS >160 mmHg

con PAD <70 mmHg, la dia-
TABLA 2

Presion arterial (mmHg)
6 Gtros fackores de Normal Normal Alta Grado 1 HTA Grado 2 HTA Grado 3 HTA
fiesgo PAS 120-129 0 PAS 130-139 0 PAS 140-159 0 PAS 160-179 PAS =180
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 o PAD 100-109 o PAD=110
Otros factores de riesgo ) I ] _—
DO o Riesgo afiadido bajo | "'o5° anaido Sgehibe
enfermedad
- s . = : e  Riesgo anadido
50 g Riesgo anadido 2 = = Riesgo anadido Riesgo anadido ngo S
1-2- factores de riesgo bajo Riesgo anadido bajo micderads moderss muy alto
3 6 mas factores de : oo P —
riesgo, :.:gzgfazr;adldo Riesgo anadido alto Riesgo anadido alto | Riesgo anadido alto 2&-'5%; gﬁad'do'-
SM, DO o diabetes LAl
Enfermedad CV o renal Riesgo ¢ aﬁadhzlo ido Rlesgo aﬁadh:ln muy
establecida muy alto alto
HTA: hipertension; PAS: presion érterial sistolica; PAD: presion arterial diastélica; DO: dano de érgano diana; SM: sindrome metabdlico; CV:
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tuar ésta con esfigmomandmetro de mercurio, aunque se dice que
también pueden usarse otros aparatos semiautomaticos auscultato-
rios u oscilométricos. Para la definicion de HTA se afiaden los umbra-
les de PA diurna (130-135/85 mmHg de PAS y PAD) y nocturna
(120/70 mmHg)a los de la PA en la consulta, PA durante 24 horas
y en domicilio, que ya figuraban en las directrices de 2003.

betes mellitus, la presencia

de 3 0 mas FR, la presencia Factores que influyen en el prondstico

de dano subclinico en uno o FACTORES DE RIESGO

DANO ORGANICO SUBCLINICO

., di hi * Nivel de PAS y PAD
més organos diana (hipertro- = Nivel de PP (anciance)
fia del ventriculo izquierdo  Tabaquismo

* Dislipemia:

(HVI), engrosamiento o pla- - CT >190mg/dl o;
cas carotideas, aumento de - LDLC>115mg/dio;
la rigidez arterial, incremento o,

moderado de la creatinina, E asdoUnRcl
reduccion del filtrado glome-
rular o del aclaramiento de
creatinina y microalbuminu-

?)

- HDLC & < 40mg/di; 9 <46mg/d .

Glucemia en ayunas:102-125mg/dl

Test de tolerancia a la glucosa anormal
Obesidad abdominal: //>102¢cm, $>88cm
Historia familiar de enfermedad Cv
prematura (<55 afios en - y <65 afios en

* HVI en ECG (Sokolow-Lyon >38mm; Cornell >2440mm*ms) o

*  HVI por ecocardio (indice de masa VI2125 g/m? o , 2110g/m? ?)

* Engrosamiento de la pared carotidea (grosor intima-media
>0.9mm) o placas

* Velocidad de la onda del pulso cardtido-femoral >12m/s

« Indice tobillo-brazo >0.9

Aumento discreto de la creatinina en plasma:

A 1.3-1.5mg/dl; ¢ 1.2-1.4mg/d|

* Disminucién del filtrado glomerular estimadot
(<60ml/min/1.73m2) o del aclaramiento de creatinina $(<60ml/h)

*  Microalbuminuria 30-300mg/24h o cociente albimina/creatinina
222 en ¢, 231 ¥ mg/g creatinina

ria o proteinuria) y la ECV o DIABETES MELLITUS

ENFERMEDAD CV O RENAL ESTABLECIDA

renal establecidas comple- .

tan el listado de situaci repetidas, o cerebral; accidente isquémico transitorio
an el listado de sltuaciones « Glucemia plasmatica tras sobrecarga oral « Enfermedad cardiaca: infarto de miocardio; angina;
que identifican a los pacien- >198mg/dl revascularizacién coronaria; fallo cardiaco

tes de RCV alto / muy alto.

3. EVALUACION

Glucemia basal 2126mg/dl en mediciones .

Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico, hemorragia

+ Enfermedad renal: nefropatia diabética; deterioro renal (creatinina
sérica >1.5mg/dl en  y >124mg/dl en 2); proteinuria
(>300mg/24h)

« Enfermedad arterial periférica

* Retinopatia avanzada (hemorragias o exudados, papiledema)

DIAGNOSTICA BASICA

3.1. Medicién de PA: Pocas
modificaciones en este apar-
tado. El diagndstico de HTA

presencia de sindrome metabdlico

Nota: la agrupacion de 3 de los 5 factores: obesidad
abdominal, glucosa plasmatica en ayunas alterada,
PA>130-85 mmHg. HDL-C bajo y TG elevados indican la

contindia basandose en la
toma de PA en la clinica y se
sigue recomendando efec-

triglicéridos;HVE: hipertrofia de ventriculo izquierdo; ECG: q 3
1 formula MDRD; tfdrmula de Cockroft Gault; riesgo maximo para la HVI concéntrica: incremento del indice de masa del Vi con indice pared/radio =0.42,

PAS: presidn arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica; PP, Presion de pulso; CT: Colesterol total; LDL-C: LDL-colesterol; HDL-C: HDL-colesterol; TG:

;YL
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Con respecto a la PA ambulatoria consideran que el valor prondstico
de la PA nocturna es superior a la diurna; se menciona que los
pacientes non-dippers tienen mayor prevalencia de dafio en dérgano
diana y eventos cardiovasculares (CV). Entre las recomendaciones
para realizar monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA)
se afiaden la sospecha de episodios hipotensivos, sobre todo en dia-
béticos y ancianos, y mujeres embarazadas con PA clinica elevada y
sospecha de preeclampsia.

HTA clinica aislada (HCA): elevan su prevalencia en poblacién gene-
ral del 10 al 15 % y en hipertensos a mas de un tercio. Citan como
predictores de HCA ser mujer con HTA grado 1, ancianos, no fuma-
dores, HTA de reciente comienzo y en caso de reducido ndimero de
medidas de PA clinica.

HTA ambulatoria aislada o enmascarada: mencionan una prevalen-
cia en poblacién general similar a la HCA (15%) y que uno de cada
7-8 pacientes con normotension en medida clinica podrfa encontrar-
se en esta situacion. Las medidas ambulatorias de la PA pueden ser
Utiles para descartar esta situacion en pacientes con dafio en orga-
nos diana o mdltiples FR sin aparente elevacion de la PA.

PA central: no citada en el documento anterior. Ciertas evidencias apun-
tan que las PAS y PP centrales y periféricas se modifican de distinto
modo seglin la medicacion antihipertensiva empleada. El papel pronds-
tico de la PA central frente al de la periférica precisa ser confirmado.

3.2. Historia clinica, examen fisico y pruebas complementarias:
recomiendan incluir el registro de la presencia de ronquido y apnea
del suerio entre los FR. En el examen fisico se resalta la importancia
de medir cuidadosamente la frecuencia cardiaca(FC), pues repetidos
hallazgos de valores por encima de la normalidad pueden indicar un
mayor riesgo, asi como de medir la circunferencia de cadera y calcu-
lar el indice de masa corporal para poner de manifiesto una obesi-
dad visceral. La radiografia de torax se considera una prueba obsole-
ta para la valoracion del dafio cardiaco. Por el contrario, se incluyen
dentro de las pruebas de rutina el clculo del aclaramiento de crea-
tinina mediante la férmula de Cockcroft-Gault o de la filtracién glo-
merular, mediante la férmula MDRD abreviada, y la determinacion de
la microalbuminuria mediante tira reactiva 0 mejor en muestra de
orina aislada. Entre las pruebas recomendables se afiaden: indice
tobillo-brazo, test de sobrecarga oral de glucosa si la glucemia en ayu-
nas >100 mg/dl, automedida de PA (AMPA), MAPA y medida de la
velocidad del pulso si es factible. Por otro lado, se suprime la deter-
minacién de proteina C reactiva ultrasensible ya que, aunque predi-
ce la incidencia de eventos CV, su valor afiadido para estimar el RCV
total no esta claro.

4, EVIDENCIAS EN EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Los estudios comparados demuestran que a igual reduccion de PA las
diferencias en morbi-mortalidad CV son pequenas entre los distintos

grupos terapéuticos por lo que los beneficios dependen en gran
medida de la reduccion de PA “per se”; algunos grupos terapéuticos
pueden producir efectos beneficiosos independientes de la reduccion
de PA aunque este efecto es sensiblemente menor (5-10 %).

5. CUANDO INICIAR EL TRATAMIENTO

Todo hipertenso debe recibir consejo sobre modificaciones del estilo
de vida tan pronto se sospeche o diagnostique, mientras que la pre-
cocidad en la terapia farmacoldgica depende del RCV total. Cuando
la PA inicial estd en el rango Normal-Alta la decision de tratar depen-
de en gran parte del nivel de RCV: en diabetes, ictus, enfermedad
coronaria o arteriopatia periférica se evidencia reduccion de eventos
CV en pacientes tratados; en pacientes diabéticos con proteinuria se
demuestra mejoria en funcién renal cuando se desciende la PA a
<125/75 mmHg. Por tanto, recomiendan iniciar tratamiento farma-
colédgico (junto a modificacion de estilos de vida) incluso en sujetos
con PA Normal Alta o Normal sobre todo si coexiste con diabetes o
ECV o renal. En los pacientes con PA normal, que tienen alto riesgo
por la presencia de 3 o més FR, SM o dafio organico subclinico,
deberia aconsejarse un cambio intenso en los estilos de vida y podria
incluso considerarse el tratamiento farmacoldgico. En la HTA de gra-
dos 1y 2 con RCV moderado se recomienda introducir més precoz-
mente el tratamiento farmacoldgico que en las guias de 2003, pues
en aquellas se aconsejaba esperar al menos 3 meses para introdu-
cirlo, aplicando mientras cambios en el estilo de vida, y en las actua-
les esperar sélo varias semanas.

6. OBJETIVO TENSIONAL:

La PA debe reducirse a <140/90 mmHg en todo hipertenso. El obje-
tivo <130/80 mmHg parece razonable en diabéticos; objetivo simi-
lar deberfa intentarse en pacientes con antecedentes de enfermedad
cerebrovascular y al menos considerarlo en enfermos coronarios o
con disfuncion renal o proteinuria. El riesgo de hipoperfusion de
6rganos vitales es escaso, excepto en caso de hipotension ortostati-
ca principalmente en ancianos y diabéticos.

7. ELECCION DE FARMACO ANTIHIPERTENSIVO

El Comité mantiene al betabloqueante (BB) en el primer escalén y
sucesivos aunque se deban tomar en consideracion sus efectos
metabolicos adversos, como sucede con las tiazidas. El carvedilol y el
nebivolol no producen esos efectos metabdlicos desfavorables.

Los estudios que evaltian objetivos intermedios (dafio organico sub-
clinico) sugieren algunos aspectos diferenciales entre grupos: los inhi-
bidores de la enzima de conversién de la angiotensina (IECA) v los
bloqueantes de los receptores de la angiotensina (ARAll)son particu-
larmente efectivos para la regresion de la HVI, incluyendo el compo-
nente fibrético, asf como para reducir la microalbuminuria y la protei-
nuria; los calcioantagonistas (CA) enlentecen la progresion de la hiper-
trofia y de la aterosclerosis carotidea ademés de regresar la HVI. Las
evidencias con otros grupos terapéuticos son menos consistentes.
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En la tabla de situaciones que favorecen el uso de algunos antihiper-
tensivos frente a otros aparecen nuevas indicaciones, especialmente
para la utilizacion de los IECA y de los ARA-II.

Hay un cuadro nuevo en el que se ponen las clases de antihiperten-
sivos de eleccion en determinadas situaciones clinicas. Recuerdan
que el tratamiento combinado se necesita con mayor frecuencia en
diabéticos, nefropatas, pacientes con alto RCV y, en general, en todos
aquellos que precisan alcanzar objetivos de reduccion tensional mas
ambiciosos. El listado de combinaciones de dos farmacos que han
demostrado efectividad y buena tolerancia ha sufrido alguna modifi-
cacion ya que desaparecen: diurético + BB, alfabloqueante + BB y
alfabloqueante + IECA.

8. ESTRATEGIA TERAPEUTICA EN CONDICIONES ESPECIALES
8.1.Anciano: no hay datos que avalen una eleccion de grupo farma-
coldgico distinta seglin la edad. Contintia sin estar claro el nivel pti-
mo de PAD que debe alcanzarse con el tratamiento.

8.2. Diabetes mellitus: Citan ciertas novedades respecto al docu-
mento del 2003: a)un metaanalisis sugiere que alcanzar objetivos
més bajos de PA induce mayores beneficios CV en diabéticos que en
no diabéticos, se recomienda iniciar tratamiento en rango de PA
Normal Alta y alcanzar un objetivo inferior a 130/80 mmHg, b)BB y
diurético no se aconsejan en el primer escaldén en estos pacientes,
©)los IECA han demostrado prevenir el desarrollo de microalbuminu-
ria, d)existen evidencias para el uso de hipolipemiantes en diabéticos
independientemente de los niveles de lipidos.

8.3. Enfermedad cerebrovascular: un andlisis adicional del PRO-
GRESS demuestra que el beneficio incluye ictus isquémico y hemo-
rragico, y es proporcional a la reduccién de PA alcanzada; este anali-
sis post-hoc sugiere un objetivo de PAS <130 mmHg aunque no esta
consensuado. Dado que las pruebas derivadas de los ensayos sugie-
ren que el beneficio depende en gran medida del descenso de la PA
per se, pueden usarse en el tratamiento todas las drogas y combina-
ciones disponibles. En la actualidad el deterioro cognitivo y la demen-
cia en hipertensos pueden considerarse indicacién para reducir PA
pero se precisan mas estudios.

8.4. Enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca: si la PA esta
elevada tras infarto agudo de miocardio (IAM) es mayor el riesgo de
un evento coronario fatal y no fatal. En esta situacion se producen
mayores reducciones en morbimortalidad CV al tratar con diversos
BB, IECA y ARAIl respecto a placebo u otros farmacos.

8.5. Fibrilacion auricular (FA): andlisis post-hoc de 2 estudios
recientes demuestran menor incidencia de FA en pacientes tratados
con ARAII. Un metaandlisis demostréd que el tratamiento con IECA o
ARAII rebaja su incidencia en pacientes con FA paroxistica e insufi-
ciencia cardiaca.

8.6. Enfermedad renal no diabética: hay evidencias de que blo-
quear el sistema renina-angiotensina-aldosterona es superior a otros
tratamientos en retrasar el desarrollo de enfermedad renal terminal,
prevenir el incremento de creatinina sérica y reducir la proteinuria y
la microalbuminuria, si bien es cierto que el estudio ALLHAT vy otros
no lo demuestran.

8.7. HTA en muijeres: a) en una revision reciente el uso de anticon-
ceptivos orales en mujeres hipertensas demostrd producir mayor
riesgo de ictus e IAM con respecto a no tomarlos. No se demostrd
asociacion significativa entre desarrollo de HTA y toma de contracep-
tivos cuya composicion solo incluye progesterona. b) A la vista de las
evidencias actuales no puede recomendarse el tratamiento hormo-
nal sustitutivo para proteccion cardiaca en postmenopdusicas. ¢) HTA
en el embarazo: la MAPA demuestra superioridad respecto a las
medidas clinicas para predecir proteinuria, riesgo de parto prematu-
ro, peso corporal al nacer y resultado general del embarazo; la MAPA
es Util en diagndstico y en tratamiento, sobre todo en embarazadas
de alto riesgo con HTA, diabetes o dafio renal. Antes se recomenda-
ba identificar la PAD mediante la fase IV de Korotkoff, pero actual-
mente se aconseja hacerlo mediante la fase V. Con la IV solo estd
indicado si los sonidos persisten en presiones que se aproximan a 0
mmHg.

8.8. Sindrome metabdlico: pacientes con SM tienen mayor preva-
lencia de microalbuminuria, HVI y rigidez arterial, su RCV es alto y la
posibilidad de desarrollo de diabetes aumenta claramente; debe
investigarse en profundidad el dafio organico subclinico, se aconseja
realizar AMPA y MAPA. Se recomienda una intensa modificacion de
estilos de vida y evitar el uso inicial de farmacos que puedan inducir
desarrollo de diabetes (BB y diuréticos a altas dosis). Debe bloquear-
se el sistema renina-angiotensina seguido, si es preciso, de la adicion
de CA o dosis baja de diurético tiazidico. El objetivo de PA debe estar
en el rango de PA Normal. Deben emplearse estatinas y antidiabéti-
cos en caso de dislipemia y diabetes. Las glitazonas han demostrado
que reducen el desarrollo de diabetes, pero no estan claros los bene-
ficios e inconvenientes en caso de glucemia basal alterada o intole-
rancia a la glucosa.

8.9. HTA refractaria: se modifica la definicion previa afiadiendo que
uno de los tres farmacos debe ser un diurético. Entre las causas a
descartar se afiade la apnea obstructiva del suefio.

8.10. Emergencias hipertensivas: Se incluye este nuevo apartado,
con un listado de las mismas v la advertencia de no bajar excesiva-
mente rapido la PA para no ocasionar complicaciones como hipoper-
fusién cerebral con infarto o dafio miocérdico o renal. Asi mismo, se
debe evitar una excesiva o rapida reduccion de la PA en el ictus.

8.11. HTA maligna: nuevo apartado; poco frecuente en occidente,
salvo en grupos sociales desfavorecidos. Sin tratar su prondstico es
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ominoso con una mortalidad del 50% en 12 meses. Debe tratarse
como una emergencia hipertensiva. Se puede usar medicacion oral
si la PA responde; el objetivo es PAD <100-110mmHg en 24 horas.

9. TRATAMIENTO DE LOS FR ASOCIADOS:

a)Hipolipemiantes: los hipertensos de al menos hasta 80 afios, con
ECV establecida o diabetes de larga evolucion (>10 afios) deberian
recibir estatinas. Objetivos terapéuticos: colesterol total <175 mg/dl y
LDL-colesterol <100 mg/d! (podrian considerarse niveles inferiores,
155y 80 mg/dl respectivamente). b)Antiagregacion y control glucémi-
o no presentan cambios importantes con respecto a la guia del 2003.

10. DETECCION Y TRATAMIENTO DE LA HTA SECUNDARIA
Refieren escasas novedades: a) el tratamiento (revascularizacion vs
angioplastia) de la HTA renovascular es controvertido, el tratamiento
médico se basa en intensa modificacién de estilos de vida, AAS en
dosis baja, estatina y terapia antihipertensiva multiple; deben emple-
arse tiazidas en dosis adecuadas y CA, con la posible adicidén de IECA
0 ARAII excepto si existe estenosis bilateral de las arterias renales; b)
el tratamiento del aldosteronismo primario se ha convertido en un
asunto polémico en los ultimos afios. El estudio diagnéstico se pro-
pone solo para pacientes con hipocaliemia no provocada o con HTA

refractaria verdadera; c)se afiade un nuevo apartado con la apnea
obstructiva del suefio, cuya posibilidad hay que valorar en el pacien-
te obeso, sobre todo en HTA refractaria a terapia habitual, y en hiper-
tensos “non-dipper”; d)en la HTA inducida por farmacos se afiade
tacrolimus al listado previo.

11. SEGUIMIENTO.

Se recuerda que el seguimiento periddico del dafio en érgano diana
para verificar su estabilizacion o regresion tiene implicaciones pronds-
ticas. No se establecen plazos aunque se recuerda que los cambios
inducidos por la terapia en la proteinuria se pueden producir en
semanas mientras que en HVI requieren al menos un afio.

12. APLICACION DE LAS GUIAS
Se afiade, finalmente, un nuevo cuadro con indicaciones para mejo-
rar el cumplimiento del tratamiento.

BIBLIOGRAFIA

1. 2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension. The Task Force for
the Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension
(ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC). Journal of Hypertension
2007;25:1105-1187.

Grupos de Traballo 191





