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Sr. Director:

Hemos leído con mucho interés el artículo de Fernán-

dez et al (1) y querríamos felicitar a los autores por el estu-

dio de prevalencia, ante el esfuerzo que supone controlar

la tensión a casi 2.000 ancianos. Sin embargo, no compar-

timos las conclusiones en el control con la terapia mixta de-

bido a las limitaciones metodológicas que contiene.

En primer lugar es un estudio experimental y no pros-

pectivo como dicen sus autores. La exposición (tratamien-

to antihipertensivo) es asignada por el investigador, y esto

condiciona su diseño frente a los prospectivos o de cohor-

tes donde la exposición no está asignada, ni puede ser

modificada por el investigador. No entendemos por qué,

cuando tenían un grupo que consideraron tenía criterios

de inclusión en el estudio no intentaron aplicar los criterios

del ensayo clínico, que es la metodología más adecuada

cuando se tienen objetivos como los de los autores de

este artículo. Para llegar a sus conclusiones hubieran ne-

cesitado realizar asignación aleatoria con un grupo control

y la ocultación de su secuencia. Esto permitiría que se

igualasen las dos poblaciones por factores de riesgo co-

nocidos y desconocidos. La descripción de las pérdidas

en ambas ramas del estudio y el hecho de realizar un aná-

lisis por intención de tratar y no por protocolo como hacen

los autores, son otros de los criterios que se consideran

excluyentes para poder tener la seguridad de que lo que

se pretende medir se deba a al efecto del tratamiento (2).

Por tanto, la debilidad metodológica hace imposible llegar

a cualquier tipo de conclusión.

También nos llama la atención que no den mucha im-

portancia a los efectos secundarios. Hasta un 26% más

de infartos agudos de miocardio OR= 1,26 (1,11-1,43)

aparecen en el metaanálisis que Pahor (3) realiza en Lan-

cet, donde analiza resultados de antagonistas del calcio

contra cualquier otra terapia antihipertensiva, y un 25%

más de insuficiencia cardíaca congestiva OR= 1,25 (1,07-

1,46). Por lo tanto no dar valor a la aparición de efectos se-

cundarios (aparece un infarto de miocardio, tres casos de

hospitalización en donde no aclara el origen y una insufi-

ciencia cardíaca) no se ajusta al conocimiento científico

disponible.

Los resultados en salud de la hipertensión se clasifican

por la JNC-VI como corto, medio plazo (tensión arterial,

presión de pulso, hipertrofia de ventrículo izquierdo, etc.) y

largo plazo (morbimortalidad). Los buenos resultados a

corto plazo no garantizan resultados satisfactorios a largo

plazo. Los IECAs demostraron revertir la hipertrofia de

ventrículo izquierdo, pero no probaron disminución de

mortalidad o morbilidad (4). Los antagonistas del calcio

bajan la tensión de forma similar a otros antihipertensivos

pero no producen los mismos resultados en infartos de

miocardio, insuficiencia cardíaca y eventos cardiovascula-

res mayores (3).

La guía clínica de referencia (5) y las demás revisiones

sistemáticas realizadas en ancianos nos dicen que los

diuréticos a dosis bajas y betabloqueantes son los electi-

vos para tratar la hipertensión arterial (6-8). Llama la

atención el pobre uso de los diuréticos en la población del

artículo, que es un reflejo de una tendencia general, a

costa de los IECAs y antagonistas del calcio. En España

los diuréticos aparecen como grupo asociado a los IECAs

o antagonistas del calcio en el decimocuarto lugar (ni si-

quiera aparecen con grupo propio por consumo) y no fi-

gura ninguno de ellos entre las 35 especialidades tera-

péuticas más recetadas (9). ¿Por qué siguen sin usarse

los fármacos que han demostrado que disminuyen la

morbimortalidad general y se usan otros que en sucesi-

vas revisiones no dejan clara su efectividad clínica en la

disminución de la morbimortalidad?

Por último echamos de menos la falta de un apartado

específico donde se declare el posible conflicto de intere-

ses, al estar el primer autor ligado a la industria farmacéu-
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tica. Aunque esto no suponga en sí una merma en la cali-

dad científica del original, debería figurar de forma expre-

sa para que el lector pueda concluir si existen otros inte-

reses, que aunque legítimos, sean marginales a la aporta-

ción científica del mismo.
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Sr. Director:

Tras atenta lectura del comentario a nuestro estudio

(1), creo conveniente exponer que:

1. Los resultados del estudio pueden agruparse en tres:

La elevada prevalencia de HTA entre los ancianos de las

Residencias de ancianos estudiadas. El escaso grado

control de la PA en esa población. La utilidad en la clínica

diaria de las combinaciones fijas de fármacos antihiper-

tensivos para el tratamiento de los pacientes no controla-

dos con monoterapia.

2. Lamento que no se compartan las conclusiones so-

bre el control con la «terapia mixta» que se limitan estricta-

mente a reflejar los hallazgos del estudio; para el lector que

no tenga disponible el artículo original, cito textualmente:

«Concluimos que, en una población anciana institucionali-

zada con hipertensión que no responde a tratamiento con

monoterapia, la asociación de verapamilo y trandolapril

constituye una eficaz arma terapéutica que proporciona un

control estricto de la presión arterial en cerca de la mitad

de los pacientes...». De 257 pacientes no controlados con

monoterapia tratados con la combinación verapamil-tran-

dolapril, 117 (45,2%) alcanzaron una PAS < 140 mm Hg y

una PAD < 90 mm Hg; esos fueron los resultados.

3. En ningún momento de nuestro trabajo se debate la

jerarquía de la evidencia científica según la metodología

seguida, ni la eventualmente debida a nuestro estudio

pretende ir más allá de la que es. Sin duda podrían ha-

berse completado las razones para la combinación elegi-

da, mencionando los resultados del estudio EDICTA (2),

que ha demostrado en pacientes hipertensos no contro-

lados con monoterapia la asociación trandolapril-verapa-

milo es más eficaz que subir la dosis de la monoterapia

previa o cambiar a otro grupo farmacológico. Simplemen-

te añadir que se observa cierta confusión en los términos

empleados en la carta al Director: experimental no es an-

tagónico de prospectivo, la población estudiada y la reco-

gida de datos lo fueron de forma prospectiva (no es sinó-

nimo de cohorte).

4. No se resta ninguna importancia a los efectos se-

cundarios, que están descritos en un apartado específico

y de forma exhaustiva los relacionados por los investiga-

dores con el fármaco.

La referencia en este aspecto al metaanálisis de Pahor

no guarda relación con nuestro estudio, como lo evidencia

su propio título: «Health outcomes associated with calcium

antagonists compared with other first-fine antihypertensi-
ve therapies: a meta-analysis of randomised controlled

trials». Puestos a mencionar metaanálisis, también se po-

dría haber comentado el publicado en el mismo número

de Lancet (3), firmado por autores como MacMahon, Yu-

suf, Chalmers, Collins, Julius, etc., cuyas conclusiones, de

muy diferente tenor, dicen literalmente: «Strong evidence
of benefits of ACE inhibitors and calcium antagonists is
provided by the overviews of placebo-controlled trials».

En cualquier caso, ni el artículo objeto de estos comen-

tarios ni esta réplica pretenden terciar en la ya caduca polé-

mica sobre los antagonistas del calcio; sin embargo, quizá

merece la pena recordar los excelentes resultados del

HOPE (4), el HOT (5), el Syst-Eur (6) o el VHAS (7) como

ejemplos de estudios de morbimortalidad basados en IE-

CAS o antagonistas del calcio, a diferencia de lo que se afir-

ma en la carta objeto de esta contestación. En ningún mo-

mento nuestro estudio ha pretendido inscribirse en la lista

de grandes ensayos cuyo objetivo fuese reducción de la

mortalidad, y así se reconoce expresamente: «... el estudio
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