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multivariante, los factores predictivos para la HTg leve
fueron la obesidad, la edad media y ser vardn; para la HTg
moderada fueron la diabetes mellitus, una edad igual o
superior a 50 afos y ser varon, y para la HTg severa fue la
diabetes mellitus. Todo ello se correlaciona con conclusiones
similares de estudios muy diversos, tanto en su disefio como en
la poblacion y el area geografica diana a la que estaba
destinada.

Debido a las coincidencias con el estudio que nos ocupa,
habria que destacar un articulo de investigacién® propuesto
por el Centro de Investigaciones Médicas de la Universidad
de Carabobo (Venezuela), en el que se estudio el perfil
metabolico de riesgo cardiovascular y la resistencia a la
insulina segln indice de masa corporal, circunferencia de
cintura y cintura hipertrigliceridémica, definiéndose esta
Ultima como circunferencia de cintura e HTg, donde se
observa como aquellos pacientes con cintura hipertriglice-
ridémica presentaban un peor perfil cardiometabdlico con
un importante aumento de PAD, glucemia, colesterol total,
triglicéridos y un descenso de cHDL.

Simplemente si en el ICARIA atendemos al progresivo
ascenso en las distintas categorias de HTg, se ve una
relacion directamente proporcional con el aumento de la
prevalencia de obesidad, hipertension arterial, sindrome
metabolico y habito endlico. Otros puntos también muy
interesantes son el aumento lineal con el BMI, el WC y el
sindrome metabdlico.

El proyecto aleman de riesgo cardiovascular y metaboélico
(GEMCAS)® estudi6 como objetivo la prevalencia del
sobrepeso y la obesidad en atencion primaria de Alemania
y describié su asociaciéon con factores de riesgo cardiovas-
cular y pronostico. Como en muchos otros, se objetivo el
aumento de riesgo en el grupo con un mayor WC vy
sobrepeso, donde ademas identifico a los pacientes con
mas factores de riesgo.

Tanto en este estudio como en el ICARIA se ve como
independientemente del sexo un mayor WC se asocia con
una prevalencia aumentada de HTg, diabetes mellitus y
descenso de cHDL. En cambio, el ICARIA no se detiene en
describir claramente la asociacion con el WC, siendo una
oportunidad desaprovechada, ya que en aquellos pacientes
con sobrepeso se puede estar infraestimando su riesgo
cardiovascular, ya que si se relaciona con el indice WC,
podria aumentar este, obteniendo interesantes conclusiones
no contempladas previamente.

A mayor HTg, mayor es el riesgo de enfermedad
cardiovascular, independientemente del sexo, la edad, el
tabaquismo, la hipertension arterial, la diabetes mellitus, el
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cHDL y la ausencia de cHDL. Esta conclusién, y en concreto
en nuestra poblacion, conlleva importantes implicaciones en
la practica clinica. Tanto en el ambito diagndstico o
terapéutico como en el probablemente mas importante de
todos ellos: la prevencion.

Por lo obtenido con el ICARIA, habria que realizar un
estricto control de la diabetes mellitus y de la obesidad
(incluyendo como parametros de definicion el WC y el BMI).
Aunque la incidencia de la HTg no esta bien estudiada
porque difiere mucho de unos estudios frente a otros, la
severa probablemente sea la menos preocupante. Aunque
tenga las puntuaciones mas altas en los calculos de riesgo,
nuestros esfuerzos deberian dirigirse a la leve y a la
moderada. Si controlamos los factores predictivos de éstas,
obesidad y diabetes mellitus, tal vez evitemos y hagamos
practicamente excepcional la severa.

Este estudio ha aportado implicaciones muy novedosas en
el campo de los triglicéridos, aunque su disefio ha impedido
la obtencion de relaciones causa-efecto. La comparativa
realizada previamente con otros de distintas zonas geogra-
ficas tenia como objetivo demostrar la concordancia de los
resultados del ICARIA. Probablemente este pueda ser el
incentivo para futuras investigaciones que exploren mas
todo lo obtenido.
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Antecedentes: Las guias clinicas recomiendan que la PA
en pacientes hipertensos debe ser PAS<140 y PAD<90
mmHg. Este analisis evaludé la consecucion de la cifra
objetivo de PA en los pacientes hipertensos tratados con
Olmesartan basado en el estudio.

Métodos: Los pacientes con hipertension esencial (PAD
>90 mmHg y <110mmHg) recibieron Olmesartan medoxo-
milo de 20mg/d (n = 2306). Después de 8 semanas, los
pacientes con PAD>90mmHg (n = 627) fueron asignados
aleatoriamente a doble ciego a 4 semanas de tratamiento
con Olmesartan 40 mg /d en monoterapia o a 4 semanas con
Olmesartan 20 mg/d mas hidroclorotiazida 12,5mg/d. Para
este analisis, se calculé el nimero y la proporcion de
pacientes que alcanzaron PAS <140mmHg y/o PAD <90
mmHg al final de las 4 semanas.

Resultados: Los pacientes que alcanzaron la normaliza-
cion de la PAD (<90mmHg) en la semana 8 (n = 1546)
continuaron con Olmesartan 20 mg/d, alcanzado el 66,7% de
ellos PAS/PAD <140/90mmHg en la semana 12. Los
pacientes que no alcanzaron la normalizacion de la PAD en
la semana 8, el 26,8% de los asignados a Olmesartan 40 mg/d
y el 42,5% de los asignados a Olmesartan 20mg/d mas
hidroclorotiazida 12,5 mg/d alcanzaron una PAD/PAS <140/
90 mmHg en la semana 12.

Conclusion: El Olmesartan 40 mg/d y Olmesartan 20 mg/d
mas hidroclorotiazida 12,5mg/d permiten alcanzar los
objetivos de PA en una proporcion importante de
pacientes.

Comentario

La HTA es la principal causa de enfermedad cardiovascular
en el mundo. Debido al vinculo entre HTA y riesgo
cardiovascular las guias nacionales e internacionales reco-
miendan que todos los pacientes hipertensos deben alcanzar
las cifras de TAS<140 y TAD<90. En paciente diabético y
con riesgo cardiovascular elevado el objetivo es 130/803.

Los ensayos clinicos realizados hasta ahora muestran que
hay una reduccion de la morbimortalidad en los pacientes
hipertensos tratados que alcanzan objetivos terapéuticos.
En varios trabajos se ha comparado el efecto de diferentes
regimenes de tratamiento antihipertensivo y los resultados
son bastante uniformes y reflejan que las diferencias entre
distintos farmacos utilizados en la actualidad son peque-
fas'“. Algunos farmacos presentan efectos mas especificos
para diferentes enfermedades. Por lo que en la eleccion del
régimen terapéutico inicial hay que tener en cuenta las
caracteristicas individuales de cada paciente, y se debe ir
ajustando esta terapia segun las cifras de tension arterial,
ya que el beneficio que produce el farmaco esta derivado
principalmente de su efecto en el descenso de la PA.
Ademas, la mayoria de los pacientes con hipertension no
consiguen los objetivos con la terapia inicial por lo que se
recomienda aumentar la dosis del tratamiento en monote-
rapia o iniciar un tratamiento combinado.

La finalidad de este trabajo fue evaluar el logro de las
cifras de tension arterial recomendadas (PAS<140 vy
PAD<90) en pacientes tratados con Olmesartan 20mg,

Olmesartan 40mg, o Olmesartan 20mg/Hidroclorotiazida
12,5 mg. Los resultados fueron que de los pacientes tratados
con Olmesartan 20mg/d durante 8 semanas, un 70%
consiguieron la cifra recomendada de PA <140/90. Sin
embargo, el 30% de pacientes no logré los objetivos y
pasaron a recibir aleatoriamente Olmesartan 40mg o
Olmesartan 20 mg/Hidroclorotiazida 12,5mg. En la semana
12, el 42,5% de los tratados con tratamiento combinado y el
26,8% de los tratados con Olmesartan 40 mg consiguieron las
cifras objetivas. En cuanto a la poblacion total del estudio,
la proporcion de pacientes que alcanzaron la meta de 140/
90 se acerco al 60% en la semana 12. También se evalué la
proporcion de pacientes que alcanzaron una meta mas
rigurosa de TA<130/85 a la semana 12, que fue del 27,4%
incluyendo la poblacion total del estudio (596/2173) y el
10,4% en los grupos aleatorizados.

Este articulo es un analisis adicional del estudio
OLMEBEST? el estudio OLMEBEST analizaba los cambios en
la PA segun el farmaco recibido. Lo que aporta diferente
este articulo es la descripcion del niUmero de pacientes que
alcanzan las cifras de PA recomendadas por las guias
clinicas. Tanto para la poblacién general del estudio como
para los grupos aleatorizados. El planteamiento final del
articulo es que en la mayoria de paises los niveles de control
de la PA en la poblacion general son suboptimos y deberian
mejorarse con el fin de reducir la tasa de eventos
cardiovasculares. Para ello se recomienda aumentar la dosis
del farmaco prescrito en monoterapia o combinar varios
farmacos para conseguir 6ptimas cifras de PA. Este estudio
no aporta datos sobre qué terapia es la mas apropiada. Solo
se refiere a la necesidad de aumentar dosis o combinar
farmacos para conseguir controlar idoneamente la PA. Es
mas no fue posible determinar si existia una diferencia
estadisticamente significativa entre los 2 grupos al azar
porque el estudio no tiene el poder suficiente para detectar
la no inferioridad. Tampoco nos ofrece la posibilidad de
saber si en esos pacientes que alcanzan las cifras adecuadas
del PA presentan menos incidencia de fendémenos cardio-
vasculares que el resto. Nos deja abierta la pregunta: ;Es
mejor aumentar la dosis en monoterapia o la combinacion
de farmacos en el tratamiento de los pacientes
hipertensos?
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