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Introduccién

La hipertension arterial esencial comparte junto a la diabetes mellitus, dislipidemia, hiperuricemia, entre otras
entidades, la caracteristica de su cronicidad. La misma esta dada por el hecho que todas ellas son entidades
clinicas controlables pero no curables, y por ende una vez diagnosticadas, su tratamiento se extiende a lo
largo de toda la vida. Ello presupone para el paciente la necesidad de modificar en mayor o menor grado
diferentes habitos de vida y probablemente el recibir medicacidn crdnica.

Particularmente, la hipertensi6n arterial plantea un desafio ain mayor toda vez que reviste la calidad de
entidad asintomatica, lo cual resulta en una mayor dificultad para el sujeto en cuanto a la aceptacion de la
enfermedad y la necesidad de recibir tratamiento por 10, 20 o 50 afios.

¢, Coémo puede alguien que se siente bien, aceptar que esta enfermo, que su expectativa de vida se acorta 'y
que debe invertir tiempo, dinero y modificar habitos de vida para preservar su salud?

La primera respuesta es crear la conciencia colectiva (poblacional) acerca del peligro que implica la elevacién
de la presién arterial en la salud humana. Términos como "factor de riesgo para enfermedad cardiovascular",
conllevan no solo una definicion médica, sino que crean en los individuos la percepcidn de un riesgo que los
amenaza en forma directa. En este sentido, mucho se ha avanzado en los Ultimos afios, pero mucho mas es
lo que se debe avanzar en el corto y largo plazo. De hecho, tanto en nuestro pais como en Estados Unidos
(Tabla 1), el grado de conocimiento, tratamiento y control estable de la hipertensi én arterial han
paulatinamente mejorado en las Ultimas décadas, pero con una clara tendencia al estancamiento,
particularmente notable en los Gltimos afios.

Tendencia en Conocimiento, Tratamiento y
Control de la HTA Adultos USA, 1976-94

NHANES I NHANES Il NHANES lli

(Fase 1) (Fase 2)
(1976-1980)  (1988-1991)  (1991-1994)

Conacimiento 51% 73% 68.4%
(TF o >140 0 >90)

Tratamiento 31% 53.6%

Control (<140 o <90) 10% 27 4%
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Tablal

La Tabla 2, tomada del Consenso Latinoamericano sobre hipertension arterial, nos ilustra la situacién en el
ambito de nuestro subcontinente. En ella puede advertirse que, con algunas diferencias, todos los paises del
area comparten similar desafio en el desarrollo de la Salud Publica.

Prevalencia, conocimiento, tratamiento y
control de la HTA en Latinoameérica

Pais % %

Argentina 54 432

Brasil 50 30 10
Chile 43 B.2
Ecuador 41 23 6.7
México 28 38 22
Paraguay r.g
Peru 40 20 10
Uruguay 68 42 11

Venezuela 47 37 8.5

Jof Hypertens (esp) 2001, vol G, No 2
Tabla2

¢ Es este un problema de la autoridad sanitaria, de los agentes de salud incluyendo a m édicos, enfermeras,
asistentes sociales, sanitaristas, soci6logos, comunicadores sociales, etc., o bien incluye a la poblaci6n en su
conjunto?

La respuesta es clara: "A problemas globales, soluciones globales".

En las siguiente lineas iremos desglosando la participacion de todos estos estamentos en la responsabilidad
del cuidado de la salud de nuestra comunidad.

Estrategias educativas

Toda entidad crénica requiere de una amplia y continua colaboracién del paciente en su tratamiento, para lo
cual resulta imprescindible que tenga el m aximo posible de informacion acerca de su padecimiento. Un
ejemplo a destacar e imitar, es el de los diabéticos, que son educados meticulosamente e instruidos acerca
de su enfermedad, a lo largo y ancho de nuestro pais. En el caso de la diabetes mellitus, los logros
alcanzados devienen del trabajo mancomunado de instituciones cientificas, diversas organizaciones no
gubernamentales, equipos de médicos, nutricionistas, educadores, ministerios y secretarias de salud
nacionales y provinciales, direcciones hospitalarias, etc., confirmando que sélo el trabajo en equipo y a largo
plazo, permite lograr resultados satisfactorios.

Entrando en la problematica del paciente hipertenso, la primera definicion es que su educacién debe ser lo
mas completa posible, abarcando distintos aspectos de su enfermedad. En términos generales la informacion
brindada debe orientarse hacia aspectos positivos y no hacia el temor, ya que este Ultimo frecuentemente
genera rechazo o negacion de la enfermedad. Paralelamente se recomienda una visi 6n amplia orientada
hacia la prevencién cardiovascular tanto del paciente como de su familia.

Algunas cuestiones puntuales requieren énfasis.

Dr, ¢ Qué es la hipertensién arterial?
Muchos de nuestros pacientes aln creen que la elevaci6n de su presién arterial es un hecho fortuito
relacionado a las tensiones de la vida diaria. Lamentablemente muchos colegas e informaciones vertidas



equivocamente en medios masivos de comunicacion han reforzado este concepto.

Posiblemente, el primer y mas dificil desafio en la educacién de los hipertensos esenciales es precisamente,
el lograr que comprendan que esta entidad es el resultado de la expresidn, en algin momento de la vida, de
una carga genética predisponente, y que los factores ambientales que la desencadenan son m Ultiples.

Esta vision de la hipertensién arterial conlleva un elemento adicional, cual es la exposici6n de los hijos del
paciente hipertenso a desarrollar hipertensi én arterial en el futuro. Pocos médicos y aln menos pacientes
tienen claro la necesidad de actuar en sus hijos desde edad temprana, a fin de evitar o postergar la aparicion
clinica de la enfermedad. Se ha confirmado que habitos de vida sanos incluyendo dieta baja en grasas y
sodio, y ricas en frutas, verduras y hortalizas, en conjunto con el mantenimiento de un peso corporal normal y
la préactica regular de ejercicio fisico, no solo constituye una parte esencial del tratamiento del paciente
hipertenso, sino también una excelente forma de prevencién en sus descendientes directos.

Por ello, la indicacién de tratamiento antihipertensivo no queda restringida al propio paciente, sino que los
cambios en la alimentacién, ejercicio fisico y demas habitos de vida, deben ser indicadas al conjunto del
grupo familiar. De hecho, en nuestra practica rutinaria siempre solicitamos a un paciente adulto a que
concurra en la siguiente visita de control junto a su conyuge a fin de comprometer al n (icleo familiar en el
cuidado de la salud de todos sus integrantes.

La indicacion de una dieta restringida en sodio, grasas y calor ias a un paciente hipertenso es una practica

rutinaria, pero en una mayoria de los casos no es adecuadamente seguida por el paciente. En parte ello es
debido a que se prepara alimentos para el resto de la familia diferente a la oferta culinaria para el paciente.
Esta vision esta en la practica diaria condenada al fracaso.

Una aproximaci 6n mas légica resulta del considerara que la dieta indicada a nuestro paciente, es
basicamente una dieta sana, y por lo tanto puede ser administrada al conjunto del grupo familiar ya sea como
tratamiento (para aquellos miembros hipertensos), o bien como prevencién (para aquellos miembros aun
normotensos). Si toda la familia come mejor, el beneficio es mas amplio y se facilita el cumplimiento de la
dieta a quienes mas lo necesitan.

La experiencia local e internacional confirma que la aproximacion al cuidado integral de la familia resulta
mucho m &s exitosa, que la simple indicaci 6n dietaria a un paciente en forma aislada.

¢, Cuantos adultos conocen la presidn arterial de sus hijos?.

La realidad demuestra que muy pocos padres y médicos pediatras controlan la presion arterial de nifios y
adolescentes, pese a que diversos estudios han demostrado que la prevalencia de valores anormales de
presion arterial a edad temprana es elevada. Se recomienda enfaticamente indicar el control anual o bianual
de todos los hijos de hipertensos, independientemente de su edad.

Un m étodo de difusion sencillo es el colocar carteles en areas visibles con una leyenda de este tipo: "¢ Sabia
Ud. que sus hijos pueden ser hipertensos? Contrélelos".

Algunas acciones exitosas en otros paises estan siendo progresivamente adoptadas en nuestro medio. A
modo de ejemplo, la Fundacidn Cardiol6égico Argentina, érgano comunitario de la Sociedad Argentina de
Cardiologia, esta desarrollando a lo largo de todo el pais, el programa "Educando”, que consiste en la
formacién, en el area cardiovascular, de los docentes que actian en las escuelas primarias y secundarias, a
fin de transformarlos en educadores en salud de la poblacién escolar, y por esta via (los nifios) generar
cambios de pautas de conducta en sus respectivas familias. La educacién para la salud no empieza con el
individuo enfermo, ni siquiera en el adulto sano, sino que debe empezar en el jardin de infantes, segin
demuestran experiencias previas en todo el mundo.

¢ Dr, mi presion esta loca?
Este es otro motivo frecuente de consulta o al menos una preocupacién adicional en el sujeto hipertenso.

Nuestra poblaci én no tiene conciencia del fendmeno de la variabilidad de la presion arterial, y frecuentemente
resulta dificil explicar las significativas fluctuaciones que la presion arterial muestra a lo largo del dia.

Una forma practica de educaci6n consiste en informar al paciente que a razén de una frecuencia cardiaca de
60 o 70 latidos por minuto, en una hora esta persona tiene 3.600 o 4.200 latidos/hora y en 24 hs, 86.400 o
100.800 latidos/dia. M as alla de cierto grado de perplejidad del paciente acerca de la cantidad normal de
latidos cardiacos por dia, ahora resultard mas sencillo que comprenda que la presi 6n arterial cambia con
cada latido cardiaco, resultando que el sujeto tiene por lo tanto 80.000 o quizas 100.000 presiones distintas



cada dia. Asimismo, resultara mas sencillo explicar que toda actividad humana como despertar, hablar,
trabajar, discutir, comer, caminar, ver TV, la vida familiar, el sexo, dormir, etc, modifican significativamente la
presion arterial de momento a momento, y por ende un registro aislado de presién arterial no necesariamente
representa la presion habitual del individuo. (Tabla 3, Figura 1).

Actividades Corrientes y Variacion
de la Presion Arterial (en relacion al reposo)

Actividad Variacién de PAS/PAD (mmHg)
« Dormir =15/-12

+ Relajacion, descanso 0/0

« Yer TV 0-1 /01

» Leer 211

+ Trabajo en escrizorio 6/5

« Comer 219

« Permanecer sentado sin apoyo dorsal /10

» Conversar, vestirse 12710

« Caminar, manejar un vehiculo, trabajar 15 /10

» Entrevista médica 0/10

» Ejercicio aerdbico 30-70/0-5

« Ejercicio isométrico 30-70 1 10-20

« Dolor, ansiedad, temor, pdnico, expasicidn frio 30-70/ 10-30

« Defecacitn (maniobra de Valsaha) 80 2 +50 [ -40 a +20
+ Coito hasta 120 / 50

Modificada de T. Pickering, Ambulatory Manitoring and Blood Pressure Variobility, 1991

Tabla3

Variabilidad de la Presion Arterial

Presion Arterial Ambulatoria

Curso de Medicién
de la Presdbm Arterial

Figura 1

Esta secuencia educativa nos lleva a otro punto importante. El fenémeno de la variabilidad de la presion
arterial durante su medicién. Es bien conocido que por un efecto de consultorio o de guardapolvo blanco
(Figura 2 y 3), o bien por el mero hecho de la colocaci6n de un brazalete en el brazo, la presién arterial se
modifica, y con frecuencia lo puede hacer de forma significativa.



Fenomeno de Alerta o de
Guardapolvo Blanco

Mancia G et ol Hypertension | 987, 9:209-215

Figura 2

» Posicién cémoda para operar con
ambos brazos.

» La pera inflable se debe manipular con
la mano dominante.

+ Longitud adecuada de la manguera del
estetoscopio (40-50 em.).

o Altura de los ojos del observador a nivel
del equipo.

« Equipo bien apoyado, no importa el nivel
en relacion al corazon.

+ Cabeza del estetoscopio sobre la arteria
humeral,

Curso de Medichin
de la Presidn Arterial

Figura 3

Cuando se dispone de equipos electrénicos que permiten realizar secuencias de registros con intervalos de 1
0 2 minutos, se observa claramente que la presién arterial muestra, en general, un patron descendente a lo
largo de los primeros 10 minutos de la consulta o del registro fuera del consultorio. Si se cuenta con este tipo
de equipos, al paciente le resulta muy instructivo poder ver con sus 0jos cuanto se ha modificado su presion
a lo largo de unos pocos minutos. De no contar con esta tecnologia, se puede realizar la medicién con
esfigmomandmetro de mercurio convencional en forma secuencial, anotando luego de cada medicién el valor
medido, y luego de 3 0 mas registros mostrarle al paciente los datos obtenidos. Fluctuaciones de 10 a 40 mm
Hg en la presion sistdlica y de 5 a 20 mm Hg en la diastélica, no son infrecuentes.



A posteriori debe instruirse al paciente no solo en la correcta técnica de medicion de la presi6n arterial, sino
ademas instruirlo para que si realiza registros fuera del consultorio mida al menos 2 o 3 veces su presio6n
arterial con intervalos de al menos 1 minuto, registrando en distintas columnas la primera, segunda y
eventualmente tercera medicion. (Tabla 4, Figura 4)

Uso de automediciones de presion arterial
(recomendadas)

Ventajas
Permiten detectar (sospechar) HT o efecto por bata blanca
Evalian la respuesta al tratamiento
Son educativas y mejoran la adhesion al tratamiento
De bajo costo, reproducibles, y con valor pronostico

Desventajas potenciales

» Error en la medicion o en la interpretacion
» Riesgo de automedicacion

» Control compulsivo ("presuromania®)

Precauciones:
» Deben utilizarse por prescripcion, y con instrucciones
» Instruir en la técnica y verificar equipos (promover cursos)

Jof Hypertens (esp) 2001, val &6, No 2
Tabla4

Automedicion de la PA

e Mano derecha
opera la vilvula.

Curso de Medichin
de la Presidn Arterial

Figura 4

Un punto adicional recomendable es el solicitar al paciente que si a lo largo de un periodo de varias semanas
entre consultas médicas, durante las cuales realizé uno o dos controles semanales y registr6 los datos de la

manera antes expuesta, realice el c alculo del promedio de la presién sistélica y diastélica de cada una de las
columnas de datos. Este simple ejercicio matematico le demostrara claramente que aun en variadas



condiciones ambulatorias, su presién arterial puede fluctuar poco o mucho dependiendo de las circunstancias
ambientales y las caracteristicas propias de su hipertension arterial.

Este tipo de préactica es de gran utilidad, ya que el paciente progresivamente va comprendiendo el fenémeno
de la variabilidad de la presién arterial, y en forma gradual pierde el temor, que con mucha frecuencia
despierta en nuestros pacientes el hallazgo casual de un valor elevado de presion arterial.

Dr, ¢ Cuél es el objetivo a lograr con la presién arterial?

El siguiente paso es que el paciente comprenda cual es el objetivo a lograr de pesion arterial. Contra la
opinién generalizada de la poblacion, la presi 6n arterial normal es menor a 130/85 mm Hg y la 6ptima menor
a 120/80 mm Hg, a cualquier edad luego de los 18 afios. Los valores entre 131/85 y 140/90 no son normales,
sino que conforman el grupo de presion normal alta, o como preferimos considerarlo, de hipertension
limitrofe. Una consideracion adicional de gran importancia, es que la referencia de presion arterial normal en
el domicilio del paciente es menor a 130/80 mm Hg. La Tabla 5 muestra la clasificacién actual de la presién
arterial, que resulta Util para educaci 6n del médico. La Tabla 6 muestra una imagen mucho mas directa y de
mejor llegada para el paciente.

Clasificacion de la Presion Arterial
(adultos = 18 anos)

CLatHA
Categoria Sistolica Diastolica

Optima <120

Normal <130

Limitrofe 130-139

Hipertension

Nivel 1 140-159 90-99
Nivel 2 160-179 100-109
Nivel 3 =180 =110
HTA sistdlica aislada >140 <90

fof Hypertens (esp ) 2001, vol 6, No 2

Tabla5

Mensajes sencillos:
La presion arterial normal es:

» Menor o igual a mmHg

Tabla6

Romper con el preconcepto que la presién arterial normalmente debe ser mayor en personas de mas de 60 o



65 afios, es tarea dificil, pero posible si se dedica suficiente atencion al tema. Este punto adquiere relevancia
toda vez que los estudios epidemiolégicos demuestran claramente que la prevalencia de hipertension arterial
se eleva progresiva y considerablemente con la edad, a partir de los 65 afos. De hecho el 60% de los
individuos mayores de 65 afios padece de alguna forma de hipertension arterial, y quienes se mantienen
normotensos tienen una expectativa del 50%, de desarrollar la enfermedad antes de su muerte.

En este grupo etario la forma de presentaci 6n mas usual es la hipertensidn sistdlica aislada, definida por una
presion sistdlica superior a 140 mm Hg con una diast dlica menor a 90 mm Hg. La causa fisiopatol 6gica
subyacente radica en el progresivo deterioro de las propiedades viscoelasticas de la pared arterial que
conllevan a la pérdida de la normal elasticidad de las grandes arterias de conduccio6n. La reduccién de las
fibras elésticas junto a la proliferacion de tejido conectivo fibroso, produce un incremento en la rigidez de la
pared arterial, que se traduce en un incremento en la velocidad de conduccion de la onda de pulso. Por este
mecanismo la onda reflejada en las bifurcaciones arteriales o bien en las arterias de menor calibre, regresa a
la raiz adrtica mas rapidamente, incrementando la presidn sistélica mientras que la diastélica desciende.

Resulta obvio que esta explicacién es inadecuada para el paciente usual, pero si puede transmitirse que con
la edad la rigidez de las paredes arteriales aumenta y que por ello la presi 6n maxima sube, incrementando el
riesgo de invalidez y muertes de causa cardiovascular.

También es posible explicar que el incremento de la presién de pulso (diferencia entre sistélica y diastélica),
resulta un buen marcador de riesgo a mediano plazo.

En base a los actuales conocimientos parece deseable lograr una presion normal u 6ptima en todo paciente
hipertenso mayor de 18 afios, particularmente en aquellos de mayor riesgo. Sin embargo, considerando que
con elevada frecuencia resulta dif icil alcanzar la normotension, resultar a satisfactorio el alcanzar un nivel de
presion arterial menor a 140/90 mm Hg, en forma estable, particularmente en personas mayores de 65 afos.

En aquellos casos en que no se pueda lograr la normotension, es importante explicar al paciente que la
correccién aun parcial de su hipertension arterial, reduce el riesgo cardiovascular.

El fijar claramente un objetivo terapéutico es de crucial importancia. Si el paciente no sabe cual es el objetivo
y por qué es importante que lo alcance y luego lo mantenga en el largo plazo, sera dificil lograr resultados
satisfactorios. En una encuesta realizada unos afios atr &s en nuestro servicio, detectamos que el 47% de
nuestros pacientes no sabian cual era el objetivo a lograr con el tratamiento, manifestando la dificultad
existente en nuestra comunicacion y educacion del hipertenso. Posteriormente, observamos que una mayor y
dirigida informaci én al paciente, permitié mejorar los resultados en un lapso de pocos meses.

Por ello, es importante que el médico y el paciente conformen un equipo de trabajo mancomunado, fijando
objetivos y procedimientos claros para alcanzar la meta propuesta. Cuando el paciente sabe de que se trata
su enfermedad y la adecuada forma de controlarla, en general muestra una mayor predisposicién a colaborar
con el tratamiento, ya sea en la adhesion a las medidas higiénico-dietéticas o bien en la farmacoldgica.
(Figura 5)



Factores que afectan la adherencia al tratamiento

Informacion
Explicaciones

Meédico

Sintomas
Aguda / Cronica

~ ‘

‘ Adherencia ‘

Personalidad
Estilo de vida
Creencias

Paciente

Nimero de dosis [ dia
Duracién

Efectos adversos
. ", L. i __

Gravedad

Enfermedad )~ Tratamiento

Metas Terapeuticas

Figura 5

Problemas con la medicacién antihipertensiva. Distintas dificultades se presentan en este punto.

¢ Dr., tengo que tomar medicaci 6n toda la vida?

Frecuente causa de inquietud para el paciente, ya que muchos de ellos malentienden que por el hecho de
indicar una medicacion, la deberan tomar el resto de la vida. En nuestra experiencia, si el paciente
comprende que la hipertension arterial esencial es una entidad con una base genética que se manifiesta en
algin momento de la vida y que usualmente no es curable, sino tan solo controlable, entonces el sujeto
entendera que su tratamiento debe ser constante a lo largo de toda la vida. Paralelamente, esta educacion
ayudard al paciente a comprender que sus hijos estan en alto riesgo de desarrollar en el futuro la
enfermedad, ya que los padres transmiten al 50% de sus descendientes la carga genética predisponente.

¢ Dr., por qué tengo que tomar mas de una pastilla?

Aproximadamente el 70% o mas de los hipertensos requieren de una combinaci6n de al menos 2 drogas
antihipertensivas para lograr la normotensién. En grupos particulares de mayor riesgo (diabéticos, ancianos,
vasculares, coronarios, etc.), los objetivos terapéuticos son mas estrictos y por ello requieren usualmente de
una combinacion de 3 o 4 farmacos para lograr el objetivo deseado de presidn arterial.

Esta situacién implica para el paciente un problema en cuanto a la cantidad de pastillas a consumir, costo de
medicacion y el efecto sicolégico de sentirse mas enfermo por el hecho de tener mayor medicaci 6n. En este
sentido, si el paciente no comprende que se encuentra en un grupo de alto riesgo (mayor al 20 o 30%) de
sufrir un evento cardiovascular invalidante o fatal, dentro de los préximos 10 afios, dificilmente mostrara una
adecuada adherencia al tratamiento.

Dr., si mi presién se normaliz6, ¢Por qué debo seguir tomando la medicaci 6n?

No siempre es facil para el médico explicar y para el paciente comprender, que si su presion arterial ahora es
normal, es porque toma la medicacion, y que si la abandona es altamente probable que su presién vuelva a
elevarse.

No obstante en algunos pacientes es posible reducir progresivamente la medicacidn y en infrecuentes
condiciones suspenderla, manteniéndose la normotension a largo plazo (proceso denominado Step-down o
bien reducci 6n progresiva de medicacion). Los factores predictores de éxito en la reduccién o suspension de
la medicaci 6n incluyen: menor edad, hipertensi én de menor severidad, menor duracién de la hipertensioén,
buena respuesta a la terapéutica, excelente adhesi6n a las medidas higiénico-diet éticas, menor
requerimiento de dosis o namero de farmacos para lograr la normotensi 6n y ausencia de comorbilidades.
Otro problema en la educacion del paciente es el concepto de enfermedad plurimetabélica.

Dr., ¢ Porqué tengo la desgracia de tener presidn alta, colesterol alto, gota y no poder bajar de peso?
En muchos pacientes resulta de gran importancia una sencilla, pero clara explicacion acerca de este



problema. En nuestra experiencia los pacientes comprenden (aunque a veces hiegan) que la hipertensi6n
arterial forma parte de una entidad mayor que incluye varias anomalias metabélicas (mayor propensioén a la
insulino-resitencia, diabetes tipo 2, dislipidemia, hiperuricemia, sobrepeso con obesidad central, etc.). La
Figura 6 muestra la frecuencia de asociacion de hipertension arterial con otros factores de riesgo
cardiovascular en el seguimiento de Framingham.

Factores de Riesgo Relacionados con Hipertension Arterial

18 - 74 afios - Estudio Framingham

Varones

Ninguno | ; Ninguno :
L} ]
19% 7% 4 6 mas

12%

Tabla6

Si bien este hecho plantea una dificultad para la comprensién y sobretodo la aceptacion por parte del
paciente de su enfermedad, también crea una oportunidad para que tome conciencia de que s6lo un
tratamiento conjunto de sus distintos factores de riesgo cardiovascular, serd adecuado para la reducci6n de
su riesgo cardiovascular. (Figura 7)

Hay que recordar que al paciente no le importa mucho que un nimero (presién colesterol, glucemia, etc.)
baje o se normalice, sino que lo que realmente le interesa es evitar la invalidéz y/o la muerte prematura. Por
ello recomendamos reiterar peridédicamente al paciente que su control y tratamiento buscan precisamente
proteger su salud y evitar su sufrimiento o el de su familia.

¢,Dr, Mi presion es nerviosa?

Consulta cotidiana que requiere de una adecuada explicacién. A lo largo de los afios los propios m édico
hemos divulgado y sobreenfatizado que la hipertension arterial se asocia al estrés cotidiano. Por ello muchos
pacientes menosprecian la elevacién de su presién arterial argumentando que sélo esta relacionada con
sobreexigencia laboral o dificultades transitorias de cualquier tipo.

Con ciertas limitaciones, en general los pacientes llegan a comprender que las situaciones de tensién
cotidiana influyen sobre la presi én arterial en forma transitoria, pero no son causa directa de hipertension
arterial.

Resulta clave explicar que una cosa es una fluctuaci 6n transitoria de la presion debida a un suceso puntual
ya sea de signo positivo o negativo (Ej. Relacién sexual o situacion traumatica), y otra cosa bien diferente es
la elevacién perpetua de la presién arterial a lo largo de toda la vida.

Un elemento de ayuda es el monitoreo ambulatorio de presi6n arterial de 24 hs que con frecuencia
demuestra normotensi 6n nocturna o bien discrepancias notorias entre los niveles de la presi 6n arterial en
distintos momentos del dia y el grado de tensién emocional que el paciente anota a esa hora en el hoja de
registro de actividades.

¢,Dr. Las drogas antihipertensivas reduciran mi calidad de vida?
Como cualquier otro tipo de farmacos, las drogas antihipertensivas conllevan beneficios (la reduccion de la



presién arterial, proteccién de érganos blanco y otros tipos de efectos favorables), asi como potenciales
inconvenientes (efectos adversos). Con el progreso de la farmacologia este efectos indeseables son cada
vez menos importantes, pero no pueden ser menospreciados.

Cada vez que se indique un farmaco antihipertensivo, se agregue uno nuevo o bien se modifique la dosis, es
deseable solicitar al paciente que ante cualquier tipo de problema lo comunique a su médico, quien sera en
Ultima instancia quien mejor podr & evaluar si el inconveniente observado puedo o no ser atribuible a la
medicacion, y si fuera asi reemplazarla con otro farmaco.

Es altamente conveniente informar al paciente de posibles efectos adversos (sin entrar en detalladas listas de
efectos conocidos), ya que con alta frecuencia ante una molestia o inconveniente de cualquier tipo
(relacionado o no a la medicacion), los pacientes tienden a suspender la medicacién sin consultar
nuevamente a su meédico, ni a ningln otro facultativo.

¢,Dr, cada cuanto tiempo debo venir a control?
La frecuencia de las consultas variara en funcion de la severidad de la hipertensién arterial y del conjunto de
factores de riesgo o co-morbilidades que presente el paciente. La Tabla 7 ejemplifica este tdpico.

Estratificacion de Riesgo

E— Con FR Diabetes
asocia sin DOB y/o DOB
sin ECVC yv/o ECVC
Bajo, pero = Alto
normal

Bajo, pero = Intermedio Alto
normal

Intermedio Intermedio Muy alto

Alto Alto Muy alto

FR: factores de riesgo mayores; DOB: dafio de organos blanco; ECVC:
enfermedades cardiovasculares clinicas. Riesgo de enf. coronaria a 10
anos: bajo <I0%, intermedio 10-19%, alto 20-29%, muy allo > 30%
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Tabla7

Conclusiones

Una educacidn basica pero que contemple distintos aspectos de la enfermedad, concientizando al hipertenso
acerca del beneficio del tratamiento, mas que al riesgo que implica, abarcando el espectro familiar y
realizando prevenci6n del desarrollo de hipertensién arterial en los hijos, tiene un mayor oportunidad de
mejorar la adherencia al tratamiento.

Las consideraciones del costo del tratamiento, tiempo y gastos para realizar consultas de control y las
automediciones de presion arterial domiciliarias, son elementos de utilidad.

Los programas de educacion deben ser continuos y orientados no solo al paciente sino a su familiay a la
comunidad. Cuando sea posible debes gestarse en forma coordinada entre el médico, la comunidad
hospitalaria y todos los integrantes del sistema de salud de la ciudad, provincia o nacién.
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