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Resumen
Fundamento: Pocos estudios exploraron el valor pronéstico del monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA) en
pacientes hipertensos resistentes, un grupo que presenta alto riesgo.

Objetivo: Investigar el valor pronéstico de la presion arterial (PA) diurna, en mujeres hipertensas resistentes.

Métodos: Se siguieron por hasta 8,9 afios (promedio 3,9), a 382 mujeres hipertensas resistentes con edad entre 24 y
92 anos, atendidas en una unidad de hipertension de un hospital universitario. Se clasificaron a las pacientes como
controladas (PA de consultorio=140/90 mmHgy PA diurna<135/85 mmHg) o no-controladas (PA de consultorio=140/90
mmHg y PA diurna=135/85 mmHg). Se analiz6 una combinacion de mortalidad cardiovascular, cardiopatia isquémica,
accidente vascular encefalico y nefropatia. Se utilizé6 el modelo proporcional de Cox para estimarse el riesgo de eventos
cardiovasculares ajustado para potenciales confundidores.

Resultados: La tasa total de eventos fue de 5,0 por 100 mujeres-aiio. En el grupo de controladas ese valor fue de 3,7
y entre las no-controladas, de 5,8, con p=0.06. Los riesgos relativos asociados al aumento de 10 mmHg en la PA
sistélica, ajustando para edad y tabaquismo actual, fueron mayores que los asociados a aumentos de 5 mmHg en la
PA diastélica. Pacientes con descenso nocturno <10% tuvieron riesgo para evento cardiovascular mayor que los con
descenso nocturno >10%, aunque esa asociacion no haya sido estadisticamente significante. La presion diurna no
controlada (si/no) fue un fuerte factor de riesgo independiente, 1,67 (1,00-2,78).

Conclusion: El aumento del 67% en el riesgo de evento cardiovascular cuando la PA diurna no estaba controlada es un
indicador de que el empleo del MAPA es esencial en la evaluacién del control y como guia de las decisiones terapéuticas
en la hipertension resistente. (Arq Bras Cardiol 2009;92(6):467-472)
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falta de control de presion arterial observada en mujeres seria
el hecho de que los médicos son menos inclinados a sugerir
medidas preventivas para mujeres que para varones, ya que
ellos efectivamente minimizan el riesgo cardiovascular de las
mujeres en comparacién con los varones, una vez que no
reconocen que mas mujeres que varones mueren anualmente
de enfermedades cardiovasculares?.

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de mortalidad en el mundo y un importante factor
contribuyente es la dificultad de control de la presién arterial
(PA). Aunque se utilice ampliamente la terapia medicamentosa
de la hipertensién, la proporciéon de pacientes con PA <
140/90 mmHg tras el tratamiento varia del 6% al 25%".

En los Estados Unidos, no hubo cambios significativos en las
tasas de control de la hipertensién para mujeres examinadas
en el periodo de 1988 a 1994, cuando comparados con el
periodo de 1999 a 2004, con las tasas abajo del 50%; mientras
que el 50% de los varones con 60 afios 0 mas alcanzaron el
control de la hipertensién. Una posible explicacién para la
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En el Brasil, hubo un aumento del 500% en la poblacién
adulta mayor en los Gltimos 40 anos. Habra 32 millones de
adultos mayores alrededor del afio 2020. La expectativa
de vida ha aumentado, y en la gran mayoria de los pafses,
el nimero de mujeres es mayor que el de varones en la
tercera edad. Sin embargo, aunque las mujeres tienen
una mayor expectativa de vida que los varones, ellas viven
proporcionalmente menos afos con una buena salud**.

Evidencias indican que el monitoreo ambulatorio de la PA
(MAPA) esta mas intimamente relacionado al dano a 6rgano-
blanco que las mensuraciones hechas en el consultério®®.
Aunque algunos estudios exploran el valor pronéstico del MAPA
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en individuos hipertensos tratados'®'?, pocos han investigado
esa cuestion en pacientes hipertensos resistentes', un grupo
de alto riesgo que desaffa la practica clinica. El objetivo de ese
estudio fue evaluar el desenlace cardiovascular en un grupo de
mujeres hipertensas resistentes, comparando mujeres con PA
ambulatoria diurna controlada con las no-controladas.

Métodos

Se trata de un estudio de cohorte, en 382 mujeres
referidas al ambulatorio de hipertension arterial debido a
la hipertension resistente. La exposicion fue PA ambulatoria
diurna no-controlada al inicio del estudio y el endpoint
(desenlace) fue cualquier evento cardiovascular.

Se definié la hipertensién resistente como una PA medida
en el consultorio persistentemente mas alta que 140/90
mmHg, no obstante la terapia antihipertensiva con tres o
mas farmacos.

Las pacientes firmaron un formulario de consentimiento
informado para participar en el estudio. El estudio esta
de acuerdo con la segunda Declaracién de Helsinki y fue
aprobado por el Comité de Etica de la Institucion.

Evaluacion clinica

Todas las pacientes fueron sometidas a evaluacién clinica,
electrocardiografia, analisis laboratoriales de rutina y examen
ecocardiografico. Tras la optimizacién del régimen terapéutico,
las pacientes fueron sometidas al monitoreo ambulatorio de
presion arterial (MAPA). La hipertensién secundaria fue un
criterio de exclusion.

Se midi6 la PA de consultorio con la paciente en la posicién
sentada, con el empelo de un esfigmomanémetro de columna
de mercurio calibrado, con manguito de tamano apropiado.
Durante la consulta, se llevaron a cabo dos mediciones de
la PA (con un intervalo de al menos 5 minutos), y se utilizé
la segunda.

El peso, la altura y la circunferencia de la cintura se
midieron en cada paciente; la circunferencia de la cintura
se midi6 en su menor didmetro entre el borde costal y la
cresta iliaca. Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC)
con base en el peso en kilogramos dividido por el cuadrado
de la altura en metros. Los factores de riesgo evaluados
fueron: diabetes (dos medidas de glucemia de ayuno = 6,9
mmol/l o en tratamiento), dislipidemia, tabaquismo actual,
sobrepeso/obesidad (sobrepeso definido como IMC =25
kg/m? y obesidad como IMC =30 kg/m?), sedentarismo (sin
actividad fisica regular, 30 minutos por dia como minimo, en
la mayor parte de los dias de la semana).

Se empleé el criterio de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia para hipertrofia ventricular izquierda (HVI),
que considera la hipertrofia como un indice de masa
ventricular izquierda (IMVI) >104 g/m? para mujeres'.
La masa ventricular izquierda (MVI) se calculé segin el
Devereux'® y se la normalizé para la superficie corpérea para
obtenerse el IMVI.

Seguimiento

Las pacientes se siguieron en ambulatorios (hipertension,

clinica médica, cardiologia y geriatria) del mismo hospital.
Las caracteristicas de las pacientes y la ocurrencia de eventos
cardiovasculares fueron registradas durante las visitas de
seguimiento. Las pacientes que no retornaron tras un afo 'y
no pudieron ser contactadas por teléfono se les investigaron
en el banco de datos del Sistema de Informacién sobre
Mortalidad (SIM).

Eventos cardiovasculares incluyeron enfermedad
coronaria fatal y no-fatal (infarto de miocardio, cirugia de
revascularizacién o angioplastia), enfermedad cerebrovascular
(accidente vascular encefalico, corroborado por examen fisico
y/o tomografia computarizada) y nefropatia hipertensiva
(proteinuria >500 mg/24 h y/o clearance de creatinina <50
ml/minuto y/o microalbuminuria de 30-299 mg/dia).

Monitoreo ambulatorio de PA

Se registr6 la PA ambulatoria con el empleo de equipos
Oscar (SunTech Medical) o DYNAMAPA, y ambos fueron
aprobados por la Sociedad Britanica de Hipertensién®. Las
lecturas de la PA se llevaron a cabo a cada 10 minutos durante
el dia, y a cada 20 minutos por la noche. Se consideraron los
datos como adecuados cuando se obtenia un minimo de 70
registros validos en 24 horas, con al menos dos registros por
hora durante la noche. Las pacientes registraron sus horarios
de sueno, de modo que se podia programar el periodo
nocturno individualmente en el software'®. Se evaluaron los
parametros que siguen a continuacién: promedio de PA de
24 horas, presion arterial sistdlica (PAS) y diastélica (PAD)
diurnay nocturnay presién arterial diastélica (DAP); la presién
de pulso (PP) se calculé como la presion sistlica menos la
presion diastélica. Las pacientes se clasificaron como no-
dippers si presentaran una reduccién en la PA <10% del dia
para la noche, o como dippers, se presentaran una reduccién
=10%. Se clasificaron las mujeres como con presion arterial
ambulatoria diurna controlada (hipertension arterial resistente
de bata blanca), PA en el consultorio =140/90mmHg y PA
ambulatoria diurna <135/85mmHg, o con presion arterial
ambulatoria diurna no-controlada (hipertension resistente
verdadera), PA en el consultorio =140/90mmHg y presién
arterial ambulatoria diurna =135/85 mmHg’.

Analisis estadistico

Los dados fueron expresados como promedios =+
desviaciones-estandar o porcentajes. Se compararon las
caracteristicas basales mediante la prueba de Mann-Whitney
para variables continuas y pruebas Chi-cuadrado para
variables categéricas. Para las participantes que presentaron
eventos miltiples, el andlisis incluyé solamente el primer
evento. Las tasas de eventos estaban expresadas como el
nGmero de eventos por 100-pacientes-afio, calculadas como la
razén entre el nimero de eventos observados, y el nimero de
pacientes-afio expuestas hasta la ocurrencia del desenlace o la
censura. Las curvas de sobrevida se estimaron con el empleo
del método del producto limite de Kaplan-Meier y se las
compararon con el empleo del test de log-rank. Las variables
con un valor de p menor o igual a 0,20 se incluyeron en el
analisis multivariado como potenciales confundidoras.

Se probé el efecto independiente de la presién diurna no-
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controlada con la utilizacién del modelo de riesgo proporcional
de Cox (hazard). Se evalu6 el efecto de confundimiento
con base en el cambio que cada variable produzco en la
estimativa puntual, riesgo relativo (hazard ratio) de la variable
categorica presion arterial diurna controlada/no-controlada.
Se investigd la modificacion del efecto con el empleo del test
de heterogeneidad para un término de interaccién incluido
en el modelo. Se realizaron los andlisis mediante el uso del
software STATA 9.0 (StataCorp, Texas, EUA).

Resultados

De las 382 pacientes estudiadas, a 162 (42,4%) se
clasificaron como controladas (PA de consultorio=140/90
mmHg y PA diurna<135/85 mmHg) y a 220 (58,6%) como
no-controladas (PA de consultorio=140/90 mmHg y PA
diurna=135/85 mmHg). Las principales caracteristicas clinicas
y valores de PA de las pacientes en cada grupo estan detallados
en la Tabla 1. El grupo controlado tuvo mayor promedio de
edad y mayor frecuencia de dislipidemia que el grupo no-
controlado, mientras que el IMC y la circunferencia de la
cintura eran mayores en el grupo no-controlado. La frecuencia
de pacientes afrodescendientes fue un poco mayor en el grupo
no-controlado. Todas las otras caracteristicas se mostraron
semejantes en los grupos. Los pardmetros de la presi6n arterial
fueron mas altos en el grupo no-controlado que en el grupo
controlado, excepto por la presién de pulso, que fue mas alta
en el grupo controlado.

El 88% de las pacientes tomaban tres o cuatro medicamentos
antihipertensivos y el 12% tomaban mas que cuatro. Todas
las pacientes tomaban diuréticos. Las medicaciones mas
frecuentemente utilizadas fueron inhibidores de la ECA
(89,3%), betabloqueantes (79,1%) y bloqueantes de los
canales de calcio (49,0%). Este Gltimo medicamento era més
frecuentemente utilizado por las pacientes controladas que por
las no-controladas. El régimen terapéutico mas comtnmente
utilizado en cada grupo esta detallado en la Tabla 1.

Un total de 42 pacientes (11,0%) se perdieron para
seguimiento, un 14,6% del grupo no-controlado y un 6,2%
del grupo controlado, p=0,01.

Un total de 73 nuevos eventos cardiovasculares se
registraron en un periodo promedio de 3,9 afios, variando de 1
mes a 8,9 anos, con 1.474 personas-afo en riesgo. Ocurrieron
25 eventos cardiovasculares fatales y 48 eventos no-fatales.
La tasa total de eventos fue mas baja en el grupo controlado
que en el grupo no-controlado (3,7 vs 5,8 eventos por 100
mujeres-anos; p=0,06). La probabilidad de sobrevida libre
de eventos estd presentada en la Figura 1. La comparacién
de las curvas de sobrevida entre los grupos mostr6 que la
sobrevida fue menor en el grupo no-controlado que en el
grupo controlado, aunque la diferencia no es estadisticamente
significativa (log-rank p= 0,10). No se observaron diferencias
de sobrevida entre grupos étnicos.

Solamente edad y tabaquismo actual se consideraron
como confundidores para la asociacién entre control de la
PA diurna y eventos cardiovasculares en esa poblacién. Los
riesgos relativos ajustados para edad y tabaquismo actual
asociados a un incremento de 10 mmHg de PA sistdlica y
de 5 mmHg de PA diastélica estan detallados en la Tabla 2.
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Caracteristicas de la poblacion de acuerdo con la presion
arterial diurna controlada/no-controlada

Parametro No-controlada Controlada
Valor de P
N (%) 220 (57,6) 162 (42,4)
Variables demogréficas
Edad (afios) 59,1 (12,0) 61,9 (10,8) 0,029
Afrodescendiente, n (%) 112 (50,9) 68 (42,0) 0,069
Factores de riesgo
Lr;‘:;fgrgle(g?;f) 315 (6,1) 305 (6,8) 0,026
Tabaquismo actual, n (%) 19 (8,7) 10 (6,3) 0,383
Sedentarismo, n (%) 168 (77,4) 119 (74,8) 0,561
Diabetes, n (%) 90 (40,9) 61(38,4) 0,618
Dislipidemia, n (%) 132 (61,4) 117 (74,1) 0,010
Lesion subclinica
HVI, n (%) 169 (83,3) 118 (78,7) 0,275
Factores para SM
Glucosa (mmol/l) 6,8 (3,0) 6,5(2,3) 0,855
Triglicéridos (mmol/l) 18(1,4) 1,7 (0,96) 0,887
HDL (mmolfl) 1,2(0,31) 1,2(0,32) 0,668
g';f&’;:fgc'a dela 101,9 (12,9) 99.1(12,9) 0,042
ﬁigyt(i))rome metabdlico, 51 (315) 63 (28,6) 055
Presion arterial de consultorio
Sistdlica (mmHg) 189,2 (30,8) 178,2 (23,8) 0,001
Diastdlica (mmHg) 103,3 (19,8) 96,4 (15,7) 0,002
Presion arterial ambulatoria
Sistélica diurna (mmHg) 153,5 (16,3) 122,3(8,9) <0,001
Diastélica diurna (mmHg) 87,2 (12,6) 70,7 (7,5) <0,001
Sistélica nocturna (mmHg) ~ 143,1 (22,1) 112,8 (13,6) <0,001
(r:;a;:{ég;:a nocturna 77,9(143) 62,8(9.3) <0,001
Sistolica 24-h (mmHg) 151,4 (16,5) 120,4 (8,9) <0,001
Diastdlica 24-h (mmHg) 85,2 (12,6) 69,1 (7,4) <0,001
(Pr;erjﬁg)de pulso 24-h 502 (8,8) 64,0 (13,4) <0,001
Dipper, n (%) 113 (51,4) 84 (52,2) 0,876
Régimen terapéutico 0,022
Diur + IECA + BB 58 (26,4) 39 (24,1)
Diur + IECA + BCC 25 (11,4) 20 (12,3)
Diur + IECA + BB + BCC 23(10,5) 36(22,2)
Diur + [ECA + BB + VD 32 (14,5) 15 (9,3)
Otros 82 (37,3) 52(32,1)

Datos presentados como promedio + DE o ndmero (%); HVI - hipertrofia
ventricular izquierda; HDL - lipoproteina de alta densidad; Diur - diuréticos; IECA -
inhibidores de la enzima conversora de angiotensina; BB - beta-blogueantes; BCC
- bloqueantes de canal de calcio; VD - vasodilatadores directos.
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Curvas de sobrevida segun Kaplan-Meier por clase de hipertension
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Fig. 1 - Probabilidad de sobrevida libre de eventos en mujeres con hipertension resistente, agrupadas como PA diurna controlada/no-controlada.

Los riesgos relativos asociados con incremento en la presion
sistolica fueron mayores que los asociados con incrementos
en la presion diastélica.

Pacientes no-dippers presentaron un riesgo mayor de
ocurrencia de eventos cardiovasculares que pacientes dippers,
RR = 1,42 (0,87 - 2,32), principalmente para las pacientes no-
controladas (RR = 1,70 (0,93 - 3,10)) que para las controladas
(RR = 0,92 (0,40 - 2,15)), aunque esas asociaciones no
presenten significancia estadistica. No hubo interaccién entre
el estandar dipper y el control de la PA (p=0,34).

El analisis de regresién de Cox mostré que el control de la
PA ambulatoria diurna fue un factor de riesgo independiente
para nuevos eventos cardiovasculares (RR = 1,67 (Tabla 3).

Discusion

Los resultados de ese estudio prospectivo con mujeres
hipertensas resistentes mostraron que, tras el ajuste para
factores de riesgo tradicionales, el control de la PA diurna
suministré informacién pronéstica adicional con relacién a
eventos cardiovasculares. Las tasas de incidencia, asi como las
curvas de sobrevida, mostraron un peor perfil de riesgo para
las pacientes no-controladas, aunque ese analisis no-ajustado
no haya mostrado una diferencia acentuada.

El riesgo relativo tras ajuste para la edad y tabaquismo
actual fue casi 70% mayor en el grupo con PA diurna més alta.
Aunque las pacientes no-controladas tuvieran IMC mayoresy
mayor circunferencia de la cintura, esas caracteristicas no se
mostraron asociadas al riesgo cardiovascular en esa poblacién,
probablemente por el alto grado de las mediciones en ambos
grupos. La falta de asociacion entre dislipidemia y riesgo
cardiovascular puede ser debida a un sesgo de sobrevida

Riesgos relativos ajustados por aumento de 10 mm Hg en
las presiones sistélicas y por aumento de 5 mm Hg en presiones
diastolicas para el desenlace combinado

Presiones Arteriales RR (1C95%) Valor de P

Ambulatoria
24h-PAS 1,16 (1,03-1,30) 0,02
24h-PAD 1,08 (0,97-1,20) 0,17
PAS diurna 1,15 (1,02-1,29) 0,03
PAD diurna 1,07 (0,97-1,18) 0,22
PAS nocturna 1,12 (1,02-1,23) 0,03
PAD nocturna 1,08 (0,99-1,19) 0,09
Presion de pulso 1 1,02 (1,01-1,04) 0,02
(mmHg)

Consultorio
PAS 1,04 (0,96-1,13) 0,26
PAD 0,97 (0,90-1,04) 0,38

Riesgos relativos ajustados para edad y tabaquismo actual; PAS - presion
arterial sistolica; PAD - presion arterial diastolica.

Riesgo relativo de eventos cardiovasculares asociados a
la PA diurna no-controlada: bruto y ajustado por edad y tabaquismo
actual

RR (IC 95%) Valor de p
Bruto 1,52 (0,92 - 2,51) 0,10
Ajustado 1,67 (1,00 - 2,78) 0,05

RR - riesgo relativo; ICI - intervalo de confianza.

Arq Bras Cardiol 2009;92(6):467-472

470



471

Magnanini et al
Riesgo cardiovascular en mujeres hipertensas resistentes

Articulo Original

en la poblacién que empez6 el estudio. Las pacientes con
dislipidemia estarfan subrepresentadas en el grupo no-
controlado, por haber muerto antes de la realizacién del
estudio. Los agentes bloqueantes de canales de calcio fueron
mds frecuentemente utilizados por las pacientes controladas
(mas viejas), pero el uso de ese medicamento no fue un factor
de riesgo cardiovascular independiente.

Los resultados sugieren que el estandar dipper puede estar
asociado a un menor riesgo cardiovascular y esa asociacion
parece ser mas fuerte en pacientes que ya presentan un
riesgo mas alto debido al elevado nivel de PA. La ocurrencia
de modificacién de efecto es plausible y pudimos no haber
tenido el poder suficiente para detectarla.

Nuestros resultados estdn de acuerdo con otros estudios
realizados en poblaciones hipertensas bajo tratamiento para
investigar el impacto prondstico de la PA ambulatoria’'3.

Redon et al” estudiaron a 86 pacientes con PAD> 100
mmHg en uso de tres 0 mas medicamentos antihipertensivos,
incluyendo un diurético. Tras 49 meses de seguimiento, el
riesgo de evento cardiovascular fue significativamente mas
alto en pacientes que presentaban una PA diastdlica diurna
basal mas alta (RR = 6,2; IC95% = 1,38-28,1).

Verdecchia et al'® mostraron que el control de la PA diurna
(MAPA) es superior al control de la PA de consultorio para
prever el desenlace cardiovascular en pacientes hipertensos
bajo tratamiento, recibiendo terapia simple, doble o mdltiple.
La tasa de eventos fue mas baja (0,71 eventos/100 personas-
afo) en pacientes con PA ambulatoria controlada que en
pacientes no-controladas (1,87 eventos/100 personas-ano),
p=0,003. Al forzarse ambos controles de la PA, el consultorio
y el ambulatorio, en el mismo modelo, sélo el control
ambulatorio de la PA alcanzé significancia estadistica.

Clement et al'" usaron como limite normal para PA
ambulatoria el punto de corte de 135 mm Hg de la PA sistdlica
de 24h, y no de la PA diurna, y no usaron la PA diastélica.
Ellos encontraron un riesgo mayor de ocurrencia de eventos
cardiovasculares para los pacientes con PAsist6lica promedio
de 24 horas de 135 mm Hg o més alta, con riesgo relativo
ajustado (incluyendo PA de consultorio) de 1,74 (IC95%=
1,15-2,48).

Pierdomenico et al'? relataron que edad, diabetes,
eventos previos y hipertension resistente verdadera (PA en el
consultorio = 140 6 90 mmHgy PA diurna = 135 6 85 mmHg)
resultaron en predictores independientes de desenlace
en pacientes caucasianos. El riesgo relativo del hipertenso
verdadero con relacion al pseudo hipertenso resistente (PA
en el consultorio = 140 6 90 mmHg y PA diurna < 135 6 85
mmHg) encontrado fue de 2,33 (IC95%= 1,14-4,77).

Verdecchia et al'” estudiaron a individuos diagnosticados
con hipertensién esencial y descubrieron una asociacién
fuerte y estadisticamente significativa, independiente entre
la disminucién abrupta de la PA nocturna y morbilidad
cardiovascular en mujeres, pero no en varones. La asociacion
que encontramos fue mds débil, especificamente tras el
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ajuste para valores de PA de 24-horas, lo que sugiere que
para esta poblacién, una PA promedio més alta durante las
24 horas explica parte del riesgo mas alto en las pacientes
no-dippers.

Hajjar et al'® mostraron que en adultos sin historia de ACV,
aquellos con hipertensién no-controlada presentaban un
mayor riesgo de incapacidad que aquellos con hipertension
controlada que tenfan un riesgo de incapacidad igual al de
normotensos. Ellos descubrieron que, comparadas con varones,
las mujeres en particular presentan un riesgo aumentado de
desarrollo de incapacidad debido a la hipertensién. Los
autores acreditaron el aumento de la predisposicién a la
incapacidad en mujeres al hecho de la hipertensién ser mas
prevalente entre ellas.

Creemos que este fue el primer estudio a concentrarse en
mujeres hipertensas resistentes. Nuestros resultados refuerzan
la necesidad de una estrategia terapéutica mas agresiva dirigida
al control de la PA en este grupo en particular. Los médicos
no deben minimizar el riesgo cardiovascular en mujeres,
especificamente en una poblacién de alto riesgo, como la
estudiada aqui.

El rol del MAPA para subsidiar abordajes terapéuticos fue
definitivamente establecido y el método se deberfa incluir
rutinariamente en la evaluacion del control de la PA en
pacientes hipertensos resistentes.

Debemos sefalar aqui algunas limitaciones de nuestro
estudio. Ocurrieron mas pérdidas en el grupo no-controlado
que en el grupo controlado. Eso puede tener producido
un riesgo relativo subestimado; de esa forma, creemos que
las diferencias podrfan haber sido todavia mayores caso no
hubieran ocurrido pérdidas.

Conclusiones

Este estudio sugiere una asociacién entre la PA diurna
(MAPA) elevada y el riesgo cardiovascular en mujeres
hipertensas resistentes. Asi, para alcanzar el objetivo de
disminuir la morbilidad y la mortalidad cardiovasculares
en esta poblacién, las decisiones deben estar basadas en el
control de la PA ambulatoria y no en el control de la PA de
consultorio.
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