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Tratamiento
de la HA esencial

A - Tratamiento no
farmacoldgico

Por su eficacia, el tratamiento no far-
macolégico debe indicarse siempre. Por
si solo puede descender una PA normal-
alta o HA ligera (estadio 1). Como casi el
50% de la HA pertenece a esta categoria,
su incidencia en la morbilidad CV total
puede ser de importancia similar a la de
HA mayores.

El tratamiento no farmacolégico faci-
lita 1a respuesta de la medicacién antihi-
pertensiva posibilitando el uso de meno-
res dosis, lo que supone un ahorro de
efectos secundarios y costos, que facili-
tan el cumplimiento.

Su desventaja es la dificultad de lo-
grar la adhesion del paciente hipertenso,
por los cambios sustanciales de los habi-
tos culturales de alimentacion y estilo de
vida que se imponen a un paciente asin-
tomatico. Estos cambios son funda-
mentales para prevenir y tratar la HA.

Por ser la HA una enfermedad croni-
ca, el objetivo principal es obtener una
adhesion sostenida a habitos saludables
para que los beneficios se mantengan a
largo plazo.

El tipo de atencién nutricional brinda-
daes central para el grado de cumplimiento
de las recomendaciones dietéticas. Los
mejores resultados se obtienen con un
asesoramiento individual izado y con un
seguimiento programado.

El objetivo no es solo controlar la HA,
sino reducir los FR CV modificables aso-
ciados.

Las medidas eficaces son:

1. Disminucion de la ingestion de sal
(NaCl).

2. Modificacion del patrén alimentario,
hacia dietas con mayor aporte de fru-
tas y vegetales y reducidas en gra-
sas saturadas y grasas totales.

3. Reduccion del peso corporal en indi-

viduos con sobrepeso u obesidad.

Reduccion del consumo de alcohol.

Desarrollo de actividad fisica.

Eliminacion del habito de fumar.

Al

I. Disminucion de la ingestion
de sodio

El sodio (Na) es el elemento de la sal
(NaCl) responsable del aumento de la PA.
El sodio esta presente en los alimentos
en estado natural, pero la principal fuente
alimentaria es el afiadido por la industria
a los alimentos procesados (70 a 80% de
la sal contenida) y el agregado en el ho-
gar como sal de mesa. Hay consenso en
que el aporte diario no debe exceder 2.400
mg de sodio (6 g de sal) como primera
medida para controlar eficazmente la HA.
Este nivel puede alcanzarse evitando agre-
gar sal a los alimentos y descartando los
productos industrializados que contienen
sal en su elaboracion. Un plan de alimen-
tacion natural y balanceado, con alimen-
tos no procesados y cocinados sin sal,
aporta menos de 800 mg de sodio/dia (2 g
de sal).

Con o sin HA, la PA puede ser reduci-
da disminuyendo drasticamente la inges-
tion de sodio. Se ha recomendado un con-
sumo maximo de 1.700 mg de sodio (4,25
g de sal) por dia para la prevencion de la
ECYV, pero no existe consenso acerca de la
utilidad de esa restriccion en la poblacion
general para prevenir la aparicion de HA.
No es prudente permitir el agregado de
sal de mesa hasta alcanzar el valor maxi-
mo recomendado, pues se prefiere dejar
margenes para compensar las posibles
transgresiones al plan (uso de pan con
sal, consumo de enlatados, agregado de
condimentos con sal, etc.).

El agregado de sal o la eventual inclu-
sion de alimentos con sal, son excepcio-
nes que deberan juzgarse frente a la si-
tuacidn clinica de cada paciente, la eva-
luacién de su ingestion previa y su nivel
de adhesion y comprension. La adhesion
es también clave para lograr que los efec-
tos beneficiosos se prolonguen en el tiem-
po, por lo que es capital la educacion nu-
tricional que fomente formas de prepara-
cién con sustitutos de la sal de mesa.

El abordaje multidisciplinario es ideal
para favorecer la adhesion y educacion
del paciente. Pero el médico que no dis-
pone del asesoramiento especializado de
nutricionistas, debera manejar los aspec-
tos basicos de la dieta del paciente
hipertenso cuando dichas recomendacio-
nes deban ser impartidas por él. (1 g de
sal es el contenido aproximado en el blis-
ter de un comprimido de Aspirina, y es
equivalente a 400 mg de sodio). Los me-

jores resultados se encuentran al combi-
nar el ajuste en el consumo de sodio con
la modificacion del patron alimentario: la
dieta DASH con ajuste de sodio a 1.200
mg (3 g desal), reduce 11,5 mm Hg la PAS
en pacientes hipertensos.

2. Modificacion del patrén alimentario

El exceso de peso y el alto consumo
de sodio y de alcohol, constituyen facto-
res de desarrollo de HA y se asocian al
riesgo de ECV. Los mejores resultados se
obtienen al modificar el patrén alimenta-
rio en su conjunto. Existen patrones de
alimentacion que reducen la PA: la Dieta
DASH (Well Diet)® y la Dieta Mediterra-
nea. La dieta planteada por el estudio
DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension), se asocié con reduccio-
nes significativas de la PA (disminucion
PAS 11,4 mm Hg y PAD 5,5 mm Hg) en
toda la poblacion estudiada, pero parti-
cularmente en los hipertensos.

La Dieta DASH es una dieta rica en
frutas y vegetales, pobre en grasas tota-
les, grasas saturadas y colesterol, y que
incluye lacteos descremados. La selec-
cién de sus alimentos asegura un aporte
suficiente de potasio, fibra, magnesio y
calcio. La Dieta Mediterranea consiste en
un aporte bajo de grasas saturadas, alto
de grasas mono insaturadas, balanceado
en grasas poli insaturadas (omega 3 - 6),
bajo en proteina animal y rico en
antioxidantes y en fibra. Sus caracteristi-
cas principales son: consumo elevado de
frutas, vegetales, leguminosas y cereales;
uso de aceite de oliva como principal fuen-
te de lipidos; consumo regular de pesca-
do. Ambas dietas constituyen patrones
de alimentacion saludables, compatibles
con los planteados por distintos organis-
mos para la prevencion de otras enferme-
dades cronicas no transmisibles.

El fraccionamiento de la alimentacion
permite la saciedad temprana, aumentar
el gasto energético, mejorar el perfil meta-
bolico y bajar de peso. El conjunto de
estos hechos propende a controlar la PA.

3. Reduccion del peso corporal

La obesidad y la HA son enfermeda-
des epidémicas de la civilizacion. Dado
que mas del 50% de los pacientes hiper-
tensos asocian sobrepeso u obesidad, su
consideracion es fundamental en el trata-
miento del paciente con HA.



Tanto el IMC como la medida de la
cintura estan directamente relacionados
con los valores de PA y con el aumento
deriesgo CV. Por cada 2,5 kg de ganancia
ponderal, la PAS aumenta aproximada-
mente 4,5 mm Hg. Los pacientes con un
IMC >25 kg/m? o una cintura> 102 cm en
el hombre u > 88 cm en la mujer™, deben
recibir asesoramiento nutricional para im-
plementar cambios en su estilo de vida
tendientes a optimizar su estado nutricio-
nal.

Lamedida de la cintura debe realizar-
se en el punto medio entre las crestas
iliacas y las ultimas costillas (en general a
la altura del ombligo). Deben efectuarse 3
mediciones y promediar el resultado.

El objetivo es perder en forma gradual
un 5-10% del peso inicial. Esta demostra-
do que pérdidas pequefias de peso deter-
minan un gran impacto sobre los valores
de PA y las alteraciones metabolicas del
paciente obeso.

Debe instalarse un plan de tratamiento a
largo plazo, basado en 3 pilares:

1) Ejercicio. Se recomienda actividad fi-
sica regular.

2) Plan de alimentacion discretamente
hipocaldrico. Salvo situaciones espe-
ciales, se indica una reduccion de 500
kcal/dia a partir del requerimiento o
del consumo habitual del paciente,
lo cual puede determinar una pérdida
de peso proxima a 500 g en la semana.

3) Tratamiento conductual. El soporte
individual o la terapia grupal refuer-
zan la adhesion al cambio de habitos.

Alimentos desaconsejados

Cortes grasos de vacuno, gallina u
otras carnes, visceras y achuras. Quesos
(no magros y con sal: semiduro, colonia o
similares). Patés, corned-beef, tocino,
panceta, grasa, margarinas, manteca, cre-
ma doble. Acidos grasos trans junto a
grasas saturadas, son nutrientes de ries-
go. Picadas, productos de aperitivo. Cho-
colate, dulce de leche, helados en base a

(*) En nuestra poblacion segun el estudio ENSO,
se encontro significacion para HA, DM Y car-
diopatia isquémica a partir de 90 cm de cintura
para hombres y mujeres, dato acorde con las
ultimas recomendaciones de la Federacion In-
ternacional de Diabetes.

crema, alfajores, masitas, bizcochos. Pa-
nes, galletas y masas elaboradas con gra-
sas o aceites hidrogenados o con sal agre-
gada. Comidas rapidas o minutas de alto
tenor graso y salino (papas fritas, milane-
sas, tortas de fiambres o carnes, empana-
das fritas o similares). Sal de mesay otros
condimentos con sal (sales con gusto,
mostaza, ketchup, mayonesa, salsa de
soja). Carnes ahumadas o saladas, extrac-
tos de carne, embutidos y fiambres. Con-
servas (aceitunas, pickles, etc.), caldos en
cubos y sopas instantaneas. Alimentos
enlatados. Panificados con sal, masas de
tartas y empanadas.

En suma, en base a la evidencia se reco-
mienda:

— Alcanzar o mantener un peso saluda-
ble.

— Aumentar el consumo de frutas, lac-
teos descremados, verduras y pesca-
dos.

— Reducir el consumo de grasas, espe-
cialmente grasas saturadas, acidos
trans y colesterol.

— Utilizar aceites en crudo (ver aceites
de preferencia).

— No agregar sal a los alimentos y evitar
los alimentos industrial izados que
contengan sal en su composicion,
seleccionando productos sin sal agre-
gada.

(TABLA)
4. Reduccién del consumo de alcohol

El consumo de alcohol es un factor de
riesgo importante pero modificable para
laHA. Se estima que el 30% de los casos
de HA puede estar asociados a su consu-
mo. E1 JNC 7 reconoce que el consumo
excesivo de alcohol (vg. mas de 4-5 medi-
das de whisky por dia) es un FR para de-
sarrollar HAy ACV. Estos niveles de con-
sumo, ademads, causan resistencia a la
accion de los farmacos antihipertensivos.

Existe evidencia de que el consumo
moderado de alcohol es un factor protec-
tor para la morbimortalidad por cardiopa-
tia isquémica (coronaria), especialmente
en sujetos afiosos con LDL-Col > 140 mg/
dL. El efecto beneficioso se atribuye al
consumo regular de vino tinto, moderado
(< de 3 copas por dia), durante las comi-
das. En poblaciones donde la cardiopatia
isquémica representa un problema mayor

de salud CV, este efecto resulta en una
disminucion de la mortalidad de toda cau-
sa. Con consumos de alcohol mas altos,
los efectos nocivos del alcohol (acciden-
tes, cancer, violencia) superan claramen-
te a los beneficios. Esta informacion debe
ser manejada por el médico adecuandola
a cada caso particular. No debe aconse-
jarse el consumo de alcohol a personas
abstemias.

5. Desarrollo de actividad fisica

Laactividad fisica es una herramienta
terapéutica imprescindible para la preven-
cioén primaria y secundaria de la HA, y
para disminuir los costos en salud produ-
cidos por la asistencia y el uso de medi-
camentos. Debe prescribirse luego de una
adecuada valoracion médica que descar-
te contraindicaciones (absolutas o relati-
vas, transitorias o permanentes) para su
desarrollo. Se planificara siguiendo prin-
cipios de especificidad, individualidad,
progresividad, continuidad y variabilidad,
para asegurar su maximo beneficio. Se
hara una prueba ergométrica graduada en
hombres de > 45 afios y mujeres > 55 afios,
siexiste DM o>2FR CV.

Se indicara una actividad aerobica ci-
clica (caminata, ciclismo o natacion, que
implican grandes grupos musculares) por
su eficacia en sostener intensidades cons-
tantes y disminuir el riesgo de lesiones.

La actividad fisica vespertina esta in-
dicada en los pacientes hipertensos sin
dip nocturno, pues facilita el descenso
de la PA durante el suefio.

6. Eliminacion del habito de fumar

La prevencion del tabaquismo es fun-
damental en el tratamiento del paciente
hipertenso. Fumar provoca aumentos re-
petidos de la PA. La nicotina es vasocons-
trictora y estimulante adrenérgica. E1 mo-
noxido de carbono provoca disfuncion
endotelial. El tabaquismo antagoniza el
efecto terapéutico de farmacos antihiper-
tensivos como los SS. El bupropion y los
sustitutos nicotinicos son utiles y menos
riesgosos que fumar.

Conclusiones: los cambios en los ha-
bitos de vida son la primera linea del tra-
tamiento del paciente hipertenso y deben
instaurarse siempre antes del (o sumado
al) comienzo del tratamiento con farma-
cos antihipertensivos.



B - Tratamiento farmacoldgico
de la hipertension arterial
esencial

|. Beneficios del tratamiento
farmacolégico. {Por qué tratar?

Las recomendaciones para el trata-
miento de la HA proceden de la evidencia
de los estudios randomizados basados en
eventos fatales y no fatales y de la efica-
cia comparada de varias clases de agen-
tes antihipertensivos.

Los beneficios del tratamiento estan
bien demostrados en la reduccién de
eventos adversos a largo plazo. La inter-
vencion temprana sobre el DOB solo ha
demostrado beneficios en la disminucion
del riesgo CV a corto plazo. Los principa-
les beneficios del tratamiento antihiper-
tensivo se deben al descenso de la pre-
sion arterial per se.

Existe suficiente evidencia que de-
muestra que la reduccion de la PA dismi-
nuye la mortalidad CV total, el ACV y los
eventos coronarios, tanto en pacientes
con HA sistodiastdlica como sistdlica ais-
lada, con todos los grupos farmacolé-
gicos de uso mas frecuente en la actuali-
dad.

2. Objetivos del tratamiento de la HA

El objetivo del tratamiento de la HA
es disminuir el riesgo cardiovascular, lo
que implica disminuir la PA a valores
“meta” y tratar los FR CV asociados, co-
rregir los habitos de vida no saludables y
alentar los saludables.

3. iCémo tratar? Principios generales

El tratamiento de la HA esencial inclu-
ye medidas no farmacologicas ampliamen-
te desarrolladas en la seccién A de este
capitulo y que nunca deben omitirse.

El tratamiento farmacoldgico con an-
tihipertensivos requiere tener en cuenta
los siguientes lineamientos generales:

*  Trazarse metas terapéuticas, explicar-
las al paciente, motivarlo y alentarlo
a que es posible alcanzarlas.

*  Establecer el tratamiento en forma
gradual. Iniciar con dosis adecuadas
a la situacion clinica del pacientepara
descender la PA en forma lentay pro-

gresiva y evitar los sintomas vincu-
lados a cambios subitos de PA ya re-
gimenes tensionales no habituales.

*  Esperar el tiempo prudencial recomen-
dado antes de cambiar el farmaco (4 a
6 semanas). plazo que serd menor en
estadios 3 de laHA. Silamedicacién
es mal tolerada, cambiar a otra clase
farmacoldgica. El incremento de do-
sis no significa mayor eficacia y si
mayores efectos colaterales.

*  Elinicio del tratamiento puede hacer-
se con un farmaco o combinando dos.

*  Muchos pacientes requeriran mas de
un farmaco. No dudar ante la necesi-
dad de usar terapia combinada para
alcanzar los valores meta, con dos o
mas antihipertensivos.

*  Procurar usar formulas de vida media
prolongada, con eficacia de 24 horas
y dosis unica diaria.

*  Familiarizarse con el manejo de al
menos un fairmaco representativo de
cada grupo farmacologico.

4. Metas del tratamiento

La meta terapéutica a alcanzar en la
poblacidon general consiste en obtener
valores de PA < 140/90 mm Hg. Para pa-
cientes ancianos, el objetivo es el mismo:
alcanzar valores de PA < 140/90 mm Hg.
Para los pacientes con DM y ERC la meta
sera de < 130/80 mm Hg. En los pacientes
con DM y tengan nefropatia cronica <
120/75mm Hg .

5. éCon qué tratar?
Principales grupos farmacolégicos

Lamayoria de los pacientes hiperten-
sos (mas del 60% segtin OMS) no se con-
trolard con monoterapia; por lo tanto es
razonable iniciar el tratamiento con bajas
dosis de un solo agente o con bajas do-
sis de dos agentes combinados, de-
pendiendo de los niveles basales de la
PA; ambas opciones son validas.

Existe evidencia de que determinadas
clases terapéuticas pueden diferir en al-
gunos efectos o en grupos especiales de
pacientes. Las principales clases de agen-
tes antihipertensivos: diuréticos, BCC,
BB, IECA, y ARA Il son aptos para el ini-
cio o mantenimiento del tratamiento, so-
los o combinados entre si.

La eleccion del farmaco de inicio se
hara en forma individualizada para el pa-
ciente, teniendo en cuenta: edad, raza,

factores socioeconomicos y culturales, FR
CV asociados, DOB, EC, patologia aso-
ciada o condiciones clinicas especiales
presentes (asma bronquial, EPOC, obesi-
dad, embarazo, lactancia etc.).

En menos de la mitad de los pacientes
es suficiente un solo farmaco, 30% requie-
ren tres farmacos. El 50% suspende la
medicacion al afo. El 50% restante no
adhiere completamente a la medicacion.

Al menos cinco clases de farmacos
aportan beneficios en reducir la mortali-
dad (diuréticos tiazidicos y similares,
IECA,ARAIL, BCC).

® DIURETICOS

Bajas dosis de diuréticos saluréticos
solos o asociados a otras drogas se han
usado para el tratamiento de hipertensos
adultos o ancianos (SHEP). Asociados a
drogas hipolipemiantes producen igualo
superior protecciéon CV que los IECA o
BCC (ALLHAT). El uso de hidrocloro-
tiazida 12,5 mg o indapamida 1,5 mg como
monoterapia en el tratamiento inicial es
efectivo en mas de la mitad de los casos.

El uso de diuréticos asociados a
amlodipina 10 mg o enalapril 20 mg para el
tratamiento de la HVI, microalbuminuria o
nefropatia diabética ha sido efectivo para
retardar o disminuir las complicaciones CV
renales o periféricas de la HA. En ocasio-
nes, el uso de combinaciones de diuréti-
cos y ahorradores de potasio esta indica-
do, si existe riesgo de hipokaliemia.

El tratamiento de la HA con IC incluye
el uso de diuréticos saluréticos o del asa
con diuréticos ahorradores de potasio.

En lamayoria de los casos los diuréti-
cos son usados en combinacion con los
otros grupos terapéuticos como drogas
asociadas.

® Betabloqueantes (BB)

Disminuyen la morbilidad CV en pa-
cientes hipertensos cuyas complicacio-
nes pueden ser la enfermedad coronaria
o el ACV. Los farmacos mas usados son
los cardioselectivos: atenolol, metropro-
lol, bisoprolol o los alfa- betabloquean-
tes (carvedilol). Se indican en los casos
de enfermedad coronaria, arritmias supra-
ventriculares, aneurisma de aorta e IC.

Eluso de BB en combinacion con diu-
réticos a dosis bajas se utiliza para evitar
los efectos colaterales; hipopokaliemia ,
hiponatremia, hiperuricemia, hipergluce-



Modificada de Guias Europeas 2003 para el manejo de la HA.

Figura 1. Principales grupos farmacologicos y combinacion de firmacos

Betablogueantes ARA Il
Alfabloqueantes Bloqueantes de
| canales clasicos
=i
IECA |

Cinco grupos principales de farma-
cos para el inicio del tratamiento
de la HA. Combinaciones de dife-
rentes clases de antihipertensivos.
Las mejores combinaciones estan
representadas en trazado grueso.

mia o dislipidemias (estudios SHEP y
MRC en adultos y en ancianos; IC en el
recientemente publicada estudio COMET).

® Bloqueadores de los canales
de calcio (BCC)

Dentro de este grupo, las dihidropiri-
dinas han demostrado ser las mas efecti-
vas. En los adultos mayores son cardio-
protectoras y disminuyen los ACV. La
combinacion de drogas, por ejemplo con
diuréticos, reduce mas efectivamente la
PA.

De acuerdo a los diferentes estudios
multicéntricos efectuados, podemos afir-
mar que el uso de BCC es preferencial en
los pacientes de raza negra, en los pa-
cientes adultos mayores, en los portado-
res de ACV, en los diabéticos y en los
portadores de HVI.

® Inhibidores de la enzima conversora
de angiotensina (IECA)

Los IECA constituyen una buena y
frecuente opcion de primera linea. Tienen
indicacion especifica en pacientes con
remodelado cardiaco o HVI. Mejoran la
disfuncion endotelial, primera causa del
inicio del proceso de AT. El uso de IECA
en los casos de IC como consecuencia de
la evolucion natural de la HA es funda-
mental, junto con otros farmacos.

Enla ERC secundariaa HA, los IECA
retardan la aparicion de IR, disminuyen la
proteinuria y la microalbuminuria. El uso
combinado con diuréticos, BCC, ARA II
y BB en casos especiales aumenta el efec-
to de los IECA.
©® Antagonistas de los receptores
periféricos de la angiotensina Il (ARA Il)

Los ARA II producen un completo
bloqueo combinado de las vias depen-
dientes y no dependientes de la enzima
conversara de la angiotensina. A diferen-
cia de los IECA, no producen tos, como
lo hacen los IECA por la inhibicion de la
degradacion de la bradiquinina.

Son muy utilizados solos o en combi-
nacioén en pacientes hipertensos o com-
plicados y con HVIL, IC con disfuncion
diastdlica o sistdlica con antecedentes de
ACVyenlalR leve o moderada (estadios

2y3).

No es correcta la creencia acerca de la
“contraindicacion” de los IECAy ARA
I en IR severa o avanzada
(estadios 4 y 5); ésta no es tal.
Sélo se requiere un control mas riguroso
de la funcion renal y del potasio sérico.

6. iCuando iniciar el tratamiento
farmacolégico?

Tactica terapéutica. Algoritmo
terapéutico

Las recomendaciones actuales se ba-
san en el perfil de riesgo vascular deter-

minado.

En resumen, los pacientes de riesgo
ALTOy MUY ALTO requieren tratamien-
to farmacologico de inicio.

Los pacientes con riesgo INTERME-
DIO Y BAJO merecen una instancia pre-
via de observacion.

7. La HAssistélica aislada

Definida por valores de PAS > 140 mm
Hgy PAD <90 mm Hg, se observa funda-
mentalmente en el paciente adulto mayor.
La HA sistolica aislada constituye el 65%
al 75 % de los casos de HA en los ancia-
nos. La HA sistolica se asocia con un ries-
go de morbilidad y mortalidad CV mayor
que la HA sistolica y diastdlica asocia-
das. Los pacientes con HA sistolica co-
rren un riesgo cuatro veces mayor de ACV
y cinco veces mayor de enfermedad co-
ronaria. La mayoria de los estudios de-
muestran una significativa reduccién del
riesgo de eventos globales al descender
laPAS.

LaISH recomienda actualmente el uso
de diuréticos y BCC como tratamientos
de primera linea en pacientes ancianos
con hipertension sistolica. El tinico otro
farmaco, a excepcion del diurético
tiazidico, con una reduccion demostrada
de la morbilidad y la mortalidad en los
pacientes de edad avanzada, con hiper-
tension sistolica, es la nitrendipina, un
BCC de accion prolongada, utilizado en
el ensayo Syst-Eur. E1 INC 7 recomienda
otras dihidropiridinas de accién pro-
longada (ejemplo: amlodipina, felodipina,
nifedipina) como alternativas apropiadas
para el tratamiento. Existe evidencia de
que un ARAII, el telmisartan produjo una
mayor reduccién de la PAS en las 24 hs,
estudiada con MAPA, que amlodipina y
enalapril. En una evaluacion de la
Cleveland Clinic se demostrd que los mé-
dicos se ocupan mas del tratamiento de la

Nivel de Riesgo Conducta médica

Riesgo bajo

Riesgo intermedio

Tratamiento no farmacolégico 6 a 12 meses

Tratamiento no farmacolégico 3 a 6 meses.

Evaluar y decidir tratamiento farmacolégico

Riesgo algo

Riesgo muy algo

Tratamiento farmacol6gico desde el inicio

Tratamiento farmacol6gico desde el inicio



PAD que la de la PAS y no actuan cuando
la PAS estd aumentada en forma leve.

8. HA refractaria o resistente

LaHA debe ser considerada resisten-
te cuando las medidas de tratamiento no
farmacoldgico bien implementadas, mas
una terapia farmacoldgica con al menos
tres farmacos a dosis plenas (incluido un
diurético), no logran el descenso de la PA
por debajo de 140/90 mm Hg.

Tabla 6. Causas a tener en cuenta en la
HA refractaria

Medida inadecuada de la PA

Pseudorresistencia
® HA de tunica blanca
e Seudohipertension en ancianos

Sobrecarga de volumen

® Excesivo consumo de sodio

® Retencion de volumen por ERC
o Terapia diurética inadecuada

No adherencia al tratamiento

Inducida por farmacos

Dosis inadecuadas de farmacos o
asociaciones no sinérgicas

Condiciones asociadas
® Obesidacl

o SAOS
o Excesivo consumo de alcohol

HA de causa secundaria

9. HA de Tunica Blanca.
¢Tratar o no tratar?

La HA de tunica blanca fue definida
como aquella situacion clinica en la que
la PA se halla elevada persistentemente
en la toma de consultorio (PA > 140/90
mm Hg por personal de la salud) o por la
AMPA (PA>125/80 mm Hg), con valores
normales ambulatorios en la medida de 24
horas (PA<125/80 mm Hg).

Ensayos recientes relacionan la HA
de tunica blanca con DOB y alteraciones
metabdlicas.

Una vez diagnosticada, se recomien-

da investigar la presencia de FR
metabdlicos y estudio de DOB. La con-
ducta médica es indicar cambio de habi-
tos de vida. Si existiese evidencia de FR
asociados, se impone el control y trata-
miento de los mismos, agregando trata-
miento farmacologico antihipertensivo si
existiese DOB o EC.

10. Otras terapéuticas indicadas para
reducir el riesgo CV

e Estatinas: deben indicarse en pa-
cientes con riesgo CV calculado > 20%
(alto o muy alto riesgo), mas alla de la
presencia de una dislipidemia, DOB o EC.
En casos de presencia de una dislipidemia
se indicaran segun las recomendaciones
actuales (Consenso Uruguayo Ateroscle-
rosis).

® Antiagregantes plaquetarios: se re-
comienda el uso de Aspirina a dosis ba-
jas de 100 mg dia en pacientes mayores
de 50 afios, aumento moderado de creati-
nina o riesgo CV calculado >20%. Se ten-
dra especial cuidado en la valoracion de
sus contraindicaciones y lograr el con-
trol de los valores de PA previo a su indi-
cacion.

I 1. Seguimiento

La dedicacién y paciencia del médico
son fundamentales, trabajando en inte-
rrelacion estrecha con otros miembros del
equipo de salud (nutricionista, enferme-
ria, personal de rehabilitacion CV, psico-
logos, etc.).

Elmédico debe tener claro que su ob-
jetivo terapéutico requiere tiempo, a ve-
ces meses, inclusive hasta mas de un afio.
Requerira entrevistas periddicas, contro-
les de PA en consultorio y domiciliarias si
es posible, una estrecha y franca relacion
con el paciente, logrando su confianza y
motivacion. No existe urgencia en el des-
censo de los valores de PA; la tactica de
tratamiento debe ser gradual.

Recomendaciones para estimular la
adherencia del paciente al tratamiento:

e Convencer al paciente de la impor-
tancia del tratamiento y de su mante-
nimiento por parte del médico tratan-
te y del equipo de salud a cargo del
hipertenso.

e Explicarle que el mismo es de por vida.

® Programar las consultas médicas y
los controles de PA, regimenes die-
téticos, actividad fisica (del agrado
del paciente, por recreacion y no por
obligacion), control de habitos de
vida saludables, que deberan tener
una frecuencia predeterminada que
fortalezca su adherencia al control y
tratamiento.

e Estudiar costos de farmacos y acce-
sibilidad econémica a los mismos por
parte del paciente, brindar farmacos
sin costo en algunos casos, que sean
efectivos y que cubran el tratamien-
to hasta la proxima consulta del hi-
pertenso.

e Evaluar los efectos colaterales de de-
terminados farmacos que induzcan al
abandono del tratamiento.

® Satisfaccion del paciente con la tera-
péutica farmacologica prescripta.
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