


TABLA I. 
ASPECTOS QUE DETERMINAN EL CUMPLI­

MIENTO 

* Características del paciente 
* Características del entorno familiar 
* Características del tratamiento 
* Características de la enfermedad padecida 
* Característ icas de la organizac ión de la 
atención 

fe rmedad dentro de la famil ia) o que lo 
empeoren (existencia de prob lemas fa­
mi l iares, el número de m iembros en la 
famil ia). 
* Características del tratamiento: La du ­
ración del m i smo (el cump l im ien to dis­
minuye a medida que se pro longa la du ­
rac ión del t r a t a m i e n t o ) , la acep tac ión 
del t ra tamien to por parte del paciente, 
la pauta terapéut ica (vía de admin is t ra­
c ión, asociación con otros fármacos, nú ­
mero de tomas al día, comple j idad de la 
prescr ipc ión, mod i f i cac ión de los hábi ­
tos de vida), contro l del t ra tamiento (en­
fermos hospital izados, pacientes ambu ­
latorios). 
Pongamos un e jemplo i lustrat ivo, com­
parando dos t ra tamientos: 

Ant iHTA-A: 
D o s i s c o r r e c t a : 3 c o m p . / d í a (21 
comp./semana). 
30 % re la tan m a r e o s y /o as ten ia y /o 
somnolencia. 
Eficacia teór ica 90 % (de los que lo to­
man correctamente reducen la HTA a lí­
mites aceptables). 
Eficacia de 70 % si t oman entre 15 y 20 
comp./semana. 
Eficacia de 40 % si t oman entre 7 y 14 
comp./semana. 
Tras un estudio de cumpl imentac ión ob­
s e r v a m o s que an t ¡HTA-A, de 100 pa­
cientes 40 t oman 21 comp. /semana, 30 
toman entre 15 y 20 comp./semana y 30 
entre 7 y 14 comp./semana. 

Ant iHTA-B: 
Oral: 1 dosis/día. 
10 % re l a t an m a r e o s y /o as ten ia y /o 
somnolenc ia. 
Eficacia teórica 70 % (7 comp./semana) 
E f i c a c i a 60 % si t o m a n e n t r e 5 y 6 
comp. /semana. 

Con ant iHTA-B, de 100 pacientes 90 to­
man 1 comp./día (7comp./semana) y 10 
toman 5 o 6 comp./semana. 

EFECTIVIDAD DE Ant iHTA-A: 0,9 x 40 + 
0,7 x 30 + 0,4 x 30 = 69 
EFECTIVIDAD DE Ant iHTA-B: 0,7 x 90 + 
0,6 x 10 = 69 

Comentar io: la efect ividad de B es idén­
tica a A, en cambio los pacientes están 
menos medicados y t ienen 1/3 de efec­
tos indesables. 
* Características de la enfermedad pa­
decida: En func ión del d iagnóst ico, tra­
t a m i e n t o y g r a v e d a d del p roceso . La 
HTA es una en fe rmedad as in tomát i ca 
(generalmente), que requiere t ratamien­
to de larga evolución y sus riesgos o be­
neficios se obt ienen después de muchos 
años. 
* Características de la organización de la 
atención: La comunicación entre el mé­
dico y el paciente, el grado de satisfac­
ción del paciente con la visita médica o 
de en fermer ía , el t i po de segu im ien to 
del paciente, la concertación de citas, la 
accesibi l idad (telefónica y física), la con­
t inu idad del equipo asistencial. 

M é t o d o s de valoración del 
c u m p l i m i e n t o 

Medir bien el cump l im ien to es difíci l y 
comple jo por los diferentes factores que 
se i m p l i c a n . Un i n d i v i d u o h ipe r tenso 
puede tomar los medicamentos aconse­
jados, pero ignorar los consejos sobre 
sus háb i t os h i g i é n i c o - d i e t é t i c o s . Los 
métodos que estudian el cump l im ien to 
pueden agruparse en: directos e indirec­
tos (9,10) (Tabla II). 
* Métodos directos: Son ob je t ivos, es­
pecíficos y dan cifras de incumpl imiento 
más altas. Son más compl icados, caros 
y de difícil realización a grandes niveles 
a s i s t e n c i a l e s , a d e m á s de no e x i s t i r 
s iempre técnicas de determinación esta­
blecidas. La monitor ización de los nive­
les plasmáticos, la medic ión de la excre­
ción urinaria de los fármacos o sus me-
t a b o l i t o s , el e m p l e o de m a r c a d o r e s 
bioquímicos, etc., son diversos métodos 
posibles. Muchos de ellos son invasivos 
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TABLA II. 
MÉTODOS DE VALORACIÓN DEL CUMPLIMIENTO ( ') 

DIRECTOS: 
* Monitorización de niveles plasmáticos 
* Medición de excreción urinaria del fámaco o sus metabolitos 
* Empleo de marcadores 
* Identificación de fármacos o metabolitos en aire expirado 
* Detección en heces, sudor, semen, lágrimas... 

INDIRECTOS: 
* Información verbal y escrita del enfermo, familiares, cuidadores, médicos, enfermería 
* Recuento de comprimidos 
* Resultado del tratamiento 
* Aparición de efectos indeseables 
* Monitorización de asistencia a programados 

(*) Modificado de Duran JA, Figuerola J. Cumplimiento de la medicación: características, factores que la determi­
nan y recomendaciones para mejorarla. Med Clin (Barc) 1988;90:338-343. 

y debe valorarse la var iabi l idad personal 
( función hepát ica, func ión renal , masa 
corporal) . 
* Métodos indirectos: Son más sencil los 
y baratos, por tanto más uti l izados, pero 
no son objet ivos, ya que la in formación 
la p roporc ionan los méd icos , la enfer­
mera , el p rop io pac iente o su f am i l i a . 
Generalmente t ienden a sobrevalorar el 
c u m p l i m i e t n o . Su u t i l i zac i ón es más 
compl icada en t ra tamientos no farmaco­
lógicos. 
Pueden consist ir en la valoración subje­
t iva del médico sobre el cump l im ien to , 
establecer un control de citas programadas, 
valorar los efectos terapéut icos o la apa­
rición de efectos secundarios, el recuen­
to de compr im idos , la uti l ización de tar­
jetas de larga duración (usadas en cen­
t r o s de s a l u d p a r a la p r e s c r i p c i ó n 
crónica) , agenda o i n fo rme del p rop io 
paciente. 

Caracter ís t icas de la 
c u m p l i m e n t a c i ó n en el t r a t a m i e n t o 
de la H T A 

La HTA presenta, actualmente, un trata­
miento combinado de recomendaciones 
higiénico-dietét icas (HD) asociadas o no, 
al t r a tam ien to fa rmaco lóg i co . El t ra ta­
miento con medidas higiénico-dietéticas 
se recomienda , in ic ia lmente , en t odos 
los hipertensos con cifras diastólicas in­
feriores a 100 m m h g . Puede asegurar el 
contro l de hipertensos leves y reducir la 
dosis de los fármacos a utilizar. 
* C u m p l i m e n t a c i ó n del t r a t a m i e n t o 

no fa rmacológ ico: Actualmente se su­
gieren unas medidas HD (1,13) que con­
sisten en: 
a) reducir la ingesta de sal por debajo 
de 5 g/día; 
b) dieta con alto con ten ido en potas io 
(frutas y verduras); 
c) no administrar sup lementos de calcio; 
d) menos del 35 % de la energía total de 
una dieta debe provenir de las grasas (a 
expensas de las po l i insaturadas y m o -
nosaturadas); 
e) reducir el sobrepeso mediante dieta 
hipocalór ica; 
f) ingesta de a lcohol infer ior a 30-40 g 
alcohol/día; 
g) abandonar el hábito tabáquico; 
h) puede tomarse café moderadamente ; 
i) realizar ejercicio físico isotónico (cami­
nar, nadar...); 
j) reducir el estrés. 
Como vemos, las medidas HD, general­
mente, interf ieren las pautas de conduc­
ta de los hipertensos y pueden provocar 
grandes sacrif icios. Por todo ello es muy 
importante no hacer planteamientos ma-
ximalistas y sí hacer aproximaciones re­
alistas a la vida y costumbres de cada hi­
pertenso, sobre todo en la fase de diag­
nóstico, y al indicar las pr imeras pautas. 
Deben hacerse rev is iones regu la res y 
pautas objetivas a corto y medio plazo. 
El cump l im ien to de las medidas HD de­
penderá de (14): 
1.- El grado de HTA. Son mejores cum­
p l idores los h ipe r tensos m o d e r a d o s y 
graves. 
2.- La presencia de repercusiones orgá­
nicas o de enfermedades asociadas. 
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3.- La personal idad del paciente, el nivel 
de ansiedad o depresión y cómo vive la 
modi f icac ión de su esti lo de vida. 
4.- La edad. Es más impor tan te insist ir 
en m e d i d a s HD en pac ien tes j óvenes 
por su repercusión a largo plazo, que a 
los anc ianos, donde determinadas res­
t r i c c i o n e s p u e d e n ocas iona r g r a n d e s 
perturbaciones. 
5.- La relación médico-paciente y la es­
t r uc tu ra san i ta r ia . El con tac to d i rec to 
médico-paciente es el factor principal en 
el cump l im ien to . Proporcionar un buen 
nivel de in fo rmac ión sanitar ia, saber la 
naturaleza de su enfermedad y sus com­
pl icaciones, qué t ra tamien to se le pro­
p o n e y el p o r q u é de su e f i c a c i a , la 
impor tanc ia de asistir a unas citas pro­
gramadas, qué es lo que se espera de 
él , reconocer y va lorar el papel de las 
consultas de enfermería, son aportacio­
nes a un buen cumpl im ien to . 
Por t o d o e l l o , es en el c a m p o del no 
cump l im ien to donde la educación sani­
tar ia t iene un papel re levante (15,16), 
or ientada a consegui r que el ind iv iduo 
a d o p t e v o l u n t a r i a m e n t e la c o n d u c t a 
más beneficiosa para su salud. Las téc­
nicas en educación sanitaria son varias 
(12): técnicas de impl icación del pacien­
te, técnicas de apoyo fami l ia r , técnicas 
de in formac ión sobre la HTA, etc., pero 
en atención pr imar ia lo más impor tante 
es la comun icac ión directa entre el pa­
c i en te y el p e r s o n a l s a n i t a r i o que le 
at iende habi tua lmente. 
* C u m p l i m e n t a c i ó n del t r a t a m i e n t o 
f a r m a c o l ó g i c o . Hoy en día la asocia­
ción de medidas HD y el t ra tamiento far­
maco lóg ico con uno o var ios fármacos 
permite contro lar alrededor del 90 % de 
los h ipe r tensos . N u m e r o s o s es tud ios , 
sin embargo , demuestran que no es así, 
por la baja adherenc ia al t r a t a m i e n t o 
propuesto (4-7). 
Diversos factores lo determinan (17,18): 

1.- Factores ligados al propio paciente: 
Es la causa más frecuente. Con f recuen­
cia el fá rmaco no es t omado a dosis ple­
nas, sólo en días determinados (previos 
a los cont ro les per iód icos, etc.). Facto­
res soc ioeconómicos y culturales han de 
evaluarse p rev iamente al rég imen far­
macológico prescri to. 

Las personas de edades extremas, el jo­
ven por no entender la toma de una me­
dicación de por vida para d isminu i r un 
factor de r iesgo, para una enfermedad 
genera lmente as intomát ica. El anciano 
por tener asociadas diversas enferme­
dades con t r a t a m i e n t o s d i v e r s o s , en 
ocasiones la incapacidad física de auto­
administración, la mayor susceptibilidad a 
sufrir o padecer diferentes efectos secun­
darios, en ocasiones no suficientementes 
expl icados. Todas estas consideraciones 
pueden intentar soslayarse, aumentan­
do la educación sanitaria y empleando 
regímenes terapéuticos más sencil los. 
Una in formación sanitaria mayor, posi­
bil i ta mayores niveles de control tensio-
nal (13). Por ello el régimen terapéutico 
escogido t iene que relacionarse con el 
paciente concreto, con su personal idad 
y su entorno famil iar. 
La personal idad paranoica, hipocondría­
ca, puede dif icultar el t ratamiento. Debe 
intentar conseguirse una impl icación ac­
t iva del paciente en su propio t ratamien­
to y su con t r i buc ión puede fac i l i tar la 
consecución del objet ivo. 
A lgunos trabajos (19) impl ican al sexo, 
en este caso el femenino, como asocia­
do al mejor cumpl imiento y contro l . 

2.- Factores ligados a la estructura sani­
taria: La cronicidad y la alta prevalencia 
de la HTA hacen del equipo de atención 
pr imar ia el pivote principal del éxito te­
rapéut ico . Debe asegurarse una cont i ­
nu idad del equ ipo asistencial , mostrar 
un n i ve l de c o n o c i m i e n t o s u f i c i e n t e 
(e lecc ión y d o s i f i c a c i ó n co r rec tas ) y 
mostrar una actitud posit iva. La existen­
cia de una buena re lación méd ico-pa­
ciente es indispensable. La actitud nega­
tiva del médico puede ser causa de in­
c u m p l i m i e n t o (20) . El m é d i c o y la 
enfermera deben ser lo suf ic ientemente 
f lexibles para «negociar» un plan tera­
péut ico para obtener un ob je t ivo , para 
proporc ionar in formación sanitar ia, de­
ben facil i tar accesibil idad en horas con­
cer tadas para con t ro les tens iona les o 
pruebas complementar ias o ayudar a re­
solver problemas que puedan surgir. 

3.- Factores ligados a la propia enferme­
dad: La HTA es una enfermedad crónica 
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y, a menudo , as intomát ica, característi­
cas a m b a s q u e d i f i c u l t a n un c u m p l i ­
miento durante años. La coexistencia de 
otras enfermedades o fami l iares cerca­
nos hipertensos, con repercusión orgá­
nica asociada, suelen mejorar el cumpl i ­
miento. Debe intentarse personalizar el 
intervalo entre visitas para evitar obse­
s iones o act i tudes i r responsab les . Por 
es to t i e n e n g r a n i m p o r t a n c i a , e n t r e 
otras cosas, las consultas de enfermería. 

4.- Factores ligados a los antihipertensi-
vos: Debe intentarse la s impl ic idad en el 
t ra tamien to . Valorar el número de fár­
macos, número de c o m p r i m i d o s o nú ­
mero de dosis por día, o cuando deben 
ingerirse (antes o después de las comi ­
das, etc.). 
Los efectos secundar ios o las reacciones 
adversas es otro factor a tener en cuen­
ta . La HTA es una en fe rmedad as into­
mática y si el fármaco prescri to produce 
un efecto secundar io , lo más probable 
es que el paciente deje de tomar lo . A l ­
gún efecto secundario es frecuente, pe­
ro leve. Preveniendo al paciente puede 
consegui rse que no deje de t omar l o o 
que acuda para proporc ionar le otro fár­
maco (debe saber que existen muchos 
an t ih iper tens ivos) . Ev iden temente una 
buena relación médico-paciente, puede 
faci l i tar mucho las cosas. 
As im ismo debe informarse de que deter­
minados fármacos (bloqueadores adrenér-
g icos cent ra les, b loqueadores beta) al 
supr imirse bruscamente pueden produ­
cir efecto rebote. 
Las interacciones e interferencias med i ­
camentosas , deben tenerse en cuenta. 
La ingesta de al imentos o determinados 
f á r m a c o s , a l g u n o s de uso c o r r i e n t e 
(anovulator ios, ant i in f lamator ios no es­
fero ides, b icarbonato , el g inseng , etc.) 
pueden alterar el éxito de un plan tera­
péutico correcto. 

Medidas para favorecer el cumplimiento 
terapéutico (1,11,12,17,21): 
- Proporc ionar in fo rmac ión sanitar ia al 
paciente, en relación a su HTA (diagnós­
t ico, t ra tamiento y pronóst ico). 
- Los profesionales sanitarios deben te­
ner p resente el p r o b l e m a del c u m p l i ­
miento. 

- Coordinación entre médico y enferme­
ra y otros niveles asistenciales. 
- Potenciar las consultas de enfermería. 
- Favorecer la c o n t i n u i d a d del equ ipo 
asistencial. 
- Aumentar la accesibi l idad. 
- Es tab lecer c a l e n d a r i o de v i s i t as de 
cont ro l . 
- Atenc ión específica a los pacientes no 
cumpl idores. 
- Controles sobre número de fá rmacos 
consumidos. 
- Observación de efectos secundarios. 
- Proporcionar in formación oral y escrita. 
- Inc lu i r al pac iente en las dec is iones: 
negociar t ra tamiento y pactar objet ivos. 
- S imp l i f i ca r el t r a t a m i e n t o : ut i l izar el 
menor número de fármacos y dosis po­
sible. 
- Incorporar el t ra tamien to al est i lo de 
vida del paciente. 
- A n i m a r al paciente a que in fo rme de 
los efectos secundar ios y exponga du ­
das y p rob lemas . Av isar le de posib les 
efectos secundarios. 
- En d e t e r m i n a d o s casos, p ropone r al 
paciente la moni tor ización de su propia 
HTA. 
- Min imizar el coste del t ra tamiento , so­
bre todo si repercute sobre el paciente. 
- Proporc ionar refuerzos pos i t i vos que 
faci l i tan cambios de conducta. 
- P romover la educac ión sani tar ia que 
aumente la impl icac ión del paciente, el 
apoyoyo fami l iar o que proporc ione in­
fo rmac ión sobre la HTA. 
- Colaborar con otros profesionales (en­
fermeras, pediatras, farmacéut icos). 

Efectos secundar ios del 
t r a t a m i e n t o de la HTA 

La indiv idual ización del t ra tamiento an-
tihipertensivo es muy importante. Cuando 
un hipertenso, correctamente diagnost i ­
cado, necesita un t ra tamiento farmaco­
l ó g i c o , d e b e r e m o s e leg i r el f á r m a c o 
más adecuado a las caracter íst icas de 
dicho paciente y tendremos que valorar 
todas las circunstancias que le rodean. 
Desde las caracter ís t icas del e n f e r m o 
(edad, factores de riesgo cardiovascular 
asoc iados, repercus ión o rgán ica de la 
HTA, enfermedades concomitantes, etc.) 
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TABLA III. 
EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS ANTIHIPERTENSIVOS (•) 

FÁRMACOS 

Antagonistas del calcio 

EFECTOS SECUNDARIOS PRECAUCIONES Y CONSIDERACIONES ESPECIALES 

Edemas, cefaleas, mareos, 
enrojecimiento cutáneo 

Dihidropiridinas Taquicardia 

Verapamil Estreñimiento 

Diltiazem Estreñimiento 

Somnolencia, sedación, boca 

seca, fatiga, impotencia. 
Agonistas ALFA-2. 
Adrenérgicos centrales 

Clonidina 

Guanfacina 

Guanabenz 

Metildopa 

Bloqueantes de la liberación 
de noradrenalina Diarrea, impotencia, 

Guanetidina hipotensión ortostática. 

Guanadrel 
Depresión, somnolencia, 

Reserpina congestión nasal. 

- Con precaución en enfermos con insuficiencia cardíaca y mala función 
ventricular, bradicardia o bloqueo A-V (con verapamil y diltiazen en particular). 
- Útiles en HTA asociada a angina de esfuerzo o de reposo, 
hiperlipidemias o vasculopatía. 
• Reducen la hipertrofia cardiaca. 

- De elección para asociar a bloqueantes betaadrenérgicos. 

- Riesgo de cardiodepresión asociados a bloqueantes betaadrenérgicos. 

• HTA de rebote tras supresión brusca del tratamiento. 

- Útiles en hiperlipidemias. 

- Utilizar a dosis bajas en ancianos. 

- Contraindicados en hepatopatias o depresión. 

- Con precaución en ancianos debido al riesgo de hipotensión postural. 

Bloqueantes ALFA Y BETA-
adrenérgicos 
Labetalol Broncoespasmo, hipotensión 

ortostática. 

- No utilizar en enfermos con depresión o ulcus gástrico. 

- Contraindicaciones en asma, EPOC, insuficiencia cardíaca, bloqueo A-V y 

enfermedad del seno. Con precaución en vasculopatías periféricas y en 

diabéticos tratados con insulina. 

Diuréticos 

Tiazidas y fármacos 
relacionados. 

Diuréticos del ASA 

Ahorradores de K 

Espironolactona 

Amiloride 

Triamterene 

Deshidratación, 

hipopotasemia, hiperuricemia, 

hipercolesterolemia, 

hipertrigliceridemia, intolerancia 

a la glucosa, alteraciones 

sexuales. 

Los de las tiazidas 

Ototoxicidad 

Hiperpotasemia 
Ginecomastia 

Bloqueantes ALFA-1. 
Adrenérgicos postsinápticos 

Prazosín 
Doxazosina 

Debilidad, palpitaciones, 

hipotensión ortostática, 

efecto de primera dosis, 

pseudotolerancia. 

Pueden ser ineficaces en insuficiencia renal. 

La hipopotasemia potencia la intoxicación digitálica. 

Contraindicados en hiperuricemia, diabéticos e hiperlipidemias. 

Útiles en enfermos con insuficiencia cardiaca. 

• Son efectivos en insuficiencia renal. 

- Hipopotasemia e hiperuricemia. 

- Riesgo de hiperpotasemia e insuficiencia renal en enfermos tratados con 

inhibidores del enzima de conversión o antiinflamatorios no esteroideos. 

• Contraindicados en litiasis renal 

- Con precaución en ancianos debido a hipotensión postural. 

- Útil en hiperlipidemias 

I*) Tomado de: Consenso para el control de la Hipertensión Arterial en España. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid 1990. 
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TABLA III. 
EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS ANTIHIPERTENSIVOS ( con t i nuac ión ! I•! 

FÁRMACOS 

Bloqueadores Beta-
adrenérgicos 

Inhibidores de la enzima 
de conversión 

Vasodilatadores 

Hidralacina 

Minoxidil 

EFECTOS SECUNDARIOS 

Broncoespasmo, fatiga, 

insomnio, impotencia, 

hipertrigliceridemia 

Hiperkaliemia, tos, rash, 

disgeusia, edema 

angioneurótico, proteinuria, 

neutropenia. 

Cefaleas, taquicardia, retención 
hidrosalina, hipotensión 
postura!. 

Síndrome tipo lupus 

Hipertricosis 

PRECAUCIONES Y CONSIDERACIONES ESPECIALES 

• Contraindicados en pacientes con asma, EPOC, insuficiencia cardíaca, 

bloqueo A-V, bradicardia sintomática. 

- Con precaución en hiperlipidemias, vasculopatias periféricas y diabetes 

tratada con insulina. 

- No suprimir bruscamente el tratamiento en pacientes con cardiopatia isquémica. 

• Útiles en HTA asociada a angina de esfuerzo, ansiedad, migraña y arritmias. 

• Reduce hipertrofia cardíaca. 

- Útiles en profilaxis secundaria de la cardiopatia isquémica. 

- La efectividad del propanolol disminuye en fumadores. 

• Peligro de insuficiencia renal en presencia de estenosis bilateral o unilateral con 

riñon único. 

- Deben evitarse en embarazadas. 

• Útiles en HTA asociada a insuficiencia cardíaca, 

hiperlipidemias y vasculopatía periférica. 

• Reducen hipertrofia cardíaca. 

• Riesgo de acentuar hipotensión en pacientes con diuréticos. 

• Riesgo de hiperkalemia al asociarlo a diuréticos ahorradores de K. 

- Riesgo de hipotensión al inicio del tratamiento. 

- Pueden desencadenar angina en afectos de cardiopatia isquémica. 

• Derrame pleural y pericárdico. 

•Cambiosen la ondaT 

(*) Tomado de: Consenso para el control de la Hipertensión Arterial en España. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid 1990. 

hasta las ca rac te r í s t i cas del f á r m a c o 
(farmacocinét ica, b iod isponib i l idad, me­
canismo de acción, efectos secundarios, 
i n te racc iones m e d i c a m e n t o s a s , coste 
económico, etc.). 
Como hemos comen tado an te r io rmen­
te , uno de los m o t i v o s del no cump l i ­
miento terapéutico en la HTA es la ut i l i ­
zación de f á r m a c o s h i po tenso res y la 
aparición de efectos secundar ios en una 
en fe rmedad, genera lmente , as in tomát i -
ca. Es tos f á r m a c o s p u e d e n p r o d u c i r 
múl t ip les efectos secundar ios, que pue­

den agruparse por fá rmacos ant ih iper-
tensivos (Tabla III), efectos metaból icos 
(Tabla IV), s ignos o síntomas (Tabla V) o 
produc i r in teracciones o in ter ferencias 
medicamentosas (Tabla VI), como se re­
sume a cont inuación (1,13,22,23). 

Conclus ión 

Si q u e r e m o s reduc i r la m o r t a l i d a d y 
morbil idad producida por la HTA, debemos 
tener presente el p rob lema del cump l i -
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TABLA IV. 
EFECTOS SECUNDARIOS BIOQUÍMICOS ASOCIADOS A LOS ANTIHIPERTENSIVOS 

EFECTOS SECUNDARIOS 

* Hiponatremia (hipovolemia) 

* Retención hidrosalina 

* Hipopotasemia o hipomagnasemia 

* Hiperpotasemia 

* Hiperuricemia 

* Intolerancia hidrocarbonada 

* Hipo/hipercalcemia 

* Alteración perfil lipídico 

FÁRMACO 

Diuréticos 

Vasodilatadores puros 
Alfametildopa 
Clonidina 

Diuréticos 

Diuréticos ahoradores de potasio 
lECAs 

Diuréticos 

D. Tiacícidos 
Betabloquenates 

Diuréticos 

Betabloqueantes 
Diuréticos 

TABLA V. 
EFECTOS SECUNDARIOS (SIGNOS Y SÍNTOMAS) PRODUCIDOS POR ANTIHIPERTENSIVOS 

SIGNO - SÍNTOMA 

* Cefalea 

* Taquicardia 

* Estreñimiento 

* Hipotensión ortostática 

FÁRMACO 

Antagonistas del calcio 
Vasodilatadores 

Antagonistas del calcio 
(dihidropririclinas) 

Verapamilo 
Diltiazen 
Clonidina 

Bloq. liberación noradrenalina 
Bloq. alfaadrenégicos 
Bloq. alfa-betaadrenérgicos 
lECAs (si existe deplección hidrosalina o toma de 
tiacidas) 

Broncoespasmo 

* Depresión 

Bloq. alfa-beta adrenégicos 
Bloq. betaadrenérgicos 
Guanetidina 

Agonistas alfa2 adrenérg. centrales 
Reserpina 
Bloq. betaadrenérgicos 
Betabloqueantes 
Bloq. alfa-betaadrenérgicos 

* Alteraciones sexuales Agonistas alfa2 adrenérgicos 
Bloq. liberación noradrenalina 
Tiacidas y diuréticos ahorradores K 
Bloq. betaadrenérgicos 
Bloq. alfa-betaadrenérgicos 

Efecto rebote o de decontinuación Clonidina 
Alfametildopa 
Reserpina 
Guanetidina 
Bloq. betaadrenérgicos 
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TABLA VI . 
INTERACCIONES E INTERFERENCIAS EN LA 

TERAPIA ANTIHIPERTENSIVA 

* Ingesta de alimentos 
* Tabaco 
* Alcohol 
* Acido glicérico 
* Carbenoxolona 
* Ginseng 
* Bicarbonato sódico 
* Anovulatorios. Estrógenos 
* Antiinflamatorios no esteroideos 
* Corticoides 
* Antidepresivos: IMAO, amitriptilina, imipramina 
* Anorexígenos con núcleo anfetamínico 
* Hormaonas tiroideas 
* Decongestionantes nasales 

miento terapéut ico. Para ello debemos 
desarrol lar estrategias que lo me jo ren , 
organizando la atención de fo rma ade­
cuada, negoc iando ob je t ivos te rapéut i ­
cos y establecer una pauta terapéut ica 
que debe ser pactada, ind iv idua l i zada 
(valorar efectos secundarios, interaccio­
nes y enfermedades asociadas), s imple 
(menor número posible de fá rmacos y 
dosis), escalonada y barata. Además de­
bemos proporc ionar in formación y edu­
cación sanitaria al paciente y a su fami ­
lia, con un soporte social adecuado. 
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