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Respuesta de los autores a la carta

“El tratamiento de la hipertension arterial:
evidencia de eficacia y conclusiones

que pueden extraerse”

Authors’ reply to “The treatment of arterial
hypertension: evidence of efficacy and
conclusions that may be drawn”

Recientemente publicamos una carta en esta seccién' donde
cuestionamos el planteamiento que la Guia Terapéutica de
la semFYC hace sobre el tratamiento de la HTA al parecernos
un posicionamiento basado en criterios basicamente econo-
micistas a corto plazo y sesgado hacia determinados
farmacos antihipertensivos, sin tener en cuenta las eviden-
cias que aportan muchos otros. El planteamiento terapéu-
tico que propone la guia de la semFYC? parece basarse en las
directrices del vi informe del Joint National Committee
(JNC), que a su vez tiene en cuenta en gran medida
los resultados que aporté el estpdel 999tudio ALLHAT
que sostiene la bondad del tratamiento con betabloqueantes
y diuréticos como eje principal del tratamiento antihiper-
tensivo.

Se ha criticado ampliamente al estudio ALLHAT* por su
sesgo en la inclusion de pacientes, en gran medida negros con
hipertensiones de mas dificil control y que ademas realizaban
estrategias terapéuticas que distan mucho de lo que
habitualmente debe hacerse en una practica clinica correcta.

En el tratamiento de la HTA no hay verdades absolutas y
todo esta en franca evolucion, pero nos enfrentamos ante un
problema de salud pUblica de primer nivel que agota gran
parte de nuestros recursos sanitarios. Precisamente por esto
hay que atajarlo con criterios y planteamiento correctos
basados en evidencias claras. El precio del farmaco es una
cuestion importante a la hora de la eleccion pero no
debe prevalecer sobre otras consideraciones, como la
organoproteccion. El gran coste derivado del control del
tratamiento de pacientes cardiovasculares se debe a la
atencion de las complicaciones que se generan y el precio
del farmaco es un componente de éste pero no el mas
importante.

No es sostenible, como afirman los autores, que lo mas
importante es bajar la presion con independencia del
farmaco utilizado. Si esto fuera asi, seguiriamos tratando a
los hipertensos con reserpinicos o hidralazina, que también
bajan la presion arterial. Se soslaya desde este punto de

vista los efectos pleiotropicos que determinados antihiper-
tensivos tienen. Si, ademas de bajar la presion arterial, el
farmaco aporta otros beneficios sobre la hemodinamica
renal, el funcionamiento cardiaco, la estabilizacion de la
perfusion cerebral o la mejora de las condiciones de
renovacion de la pared vascular tanto mejor, estaremos
invirtiendo en salud y a medio plazo nuestra inversion sera
rentable.

No puede sostenerse hoy dia, como argumentan
los autores de la Guia Terapéutica de la semFYC, que los
diuréticos y los betabloqueantes son los antihipertensivos
con mayor evidencia disponible y que sus efectos metabo-
licos no restan eficacia clinica para reducir el riesgo
cardiovascular. Precisamente el grupo de betabloqueantes
lleva suficiente tiempo en el mercado sin que hasta el
momento hayan aportado unos beneficios netos de reduc-
cion de mortalidad cardiovascular en prevencion primaria, y
otros grupos terapéuticos que en menos tiempo han
acumulado mas evidencias en reduccion de mortalidad
cardiovascular, como los bloqueantes del sistema renina
angiotensina, los han superado ampliamente. Por eso la Guia
Europea para el tratamiento de la HTA del 2007° dice
claramente que los betablogueantes deben reducirse sélo al
tratamiento de hipertensos con antecedentes de insuficien-
cia cardiaca, cardiopatia isquémica o glaucoma y deben
desaparecer como farmaco de eleccion del tratamiento del
hipertenso. En multitud de estudios (CAPP®, CHARM’,
INVESTS, INSIGHT®, LIFE'®, ALLHAT*, HOPE'', ASCOT"?) el
tratamiento con regimenes terapéuticos que incluyen
diuréticos o betabloqueantes aumenta la aparicion de una
diabetes entre el 15-43% con el consiguiente empeoramien-
to del riesgo cardiovascular. Actualmente, con el grave
problema que plantea el control de los pacientes afectados
de sindrome metabolico, utilizar farmacos que pueden
perturbar el perfil metabodlico de estos pacientes es una
practica arriesgada.

En el tratamiento de la HTA no nos parece que debamos
cenirnos solo al enalapril o al losartan. Entre otras cosas,
porque el Ministerio de Sanidad espaiol solo reconoce al
enalapril las indicaciones para HTA e insuficiencia cardiaca.
Mas bien pareceria logico dejar la posibilidad de elegir
el farmaco del grupo que haya aportado mayores evidencias
al respecto segun las enfermedades asociadas que
el paciente presente. De esto la guia europea da un buen
ejemplo al indicar especificamente el farmaco con mas
evidencias al respecto segln las circunstancias. Hay oportu-
nidades para elegir todos los farmacos pero lo mas
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importante es saber como y cuando utilizarlos y como
combinarlos para obtener un control efectivo y eficiente del
paciente hipertenso.

El hipertenso es un paciente de riesgo cardiovascular en el
que la eleccion del tratamiento viene condicionada por otras
circunstancias anadidas. Actualmente 2 grandes considera-
ciones dominan el tratamiento antihipertensivo: por una
parte, el bloqueo del sistema renina-angiotensina se erige
como base de éste y, por otra parte, la utilizacion de
combinaciones para lograr un mejor control antihipertensivo.
Esta es la situacion real y la practica clinica seguida por la
mayoria de los médicos espanoles asi lo corrobora.

En resumen, consideramos que la Guia Terapéutica de la
semFYC esta anclada en unos planteamientos ya felizmente
superados y no refleja las evidencias acumuladas sobre antihiper-
tensivos que deben entrar en la eleccion de numerosos pacientes
hipertensos.
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Insuficiencia renal oculta en diabéticos sin
enfermedad cardiovascular conocida

Hidden renal failure in diabetics with no known
cardiovascular disease
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Con el objetivo de conocer la prevalencia de la insuficiencia
renal (IR) oculta en pacientes diabéticos sin enfermedad
cardiovascular conocida, hemos realizado un estudio descriptivo
basado en la revision de historias clinicas en un centro de salud

urbano. Participaron pacientes diabéticos mayores de 50 afios
sin diagnostico previo de enfermedad cardiovascular ni nefro-
patia, obtenidos del registro informatico por muestreo aleato-
rizado estratificado por edad. Se consider6 una prevalencia
estimada de IR del 20% y una precision del 5% sobre una
poblacion total de 42.000 habitantes, con una prevalencia
atendida de diabetes del 4% (1.500 pacientes). De ellos, el 39%
(580 pacientes) tenia antecedentes conocidos de enfermedad
cardiovascular o nefropatia.

En el estudio realizamos mediciones de los factores de
riesgo cardiovascular, bioquimica sanguinea y calculo del
filtrado glomerular estimado mediante la ecuacion MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease). Se considero IR si el
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