
Pose Reino A
Santiago

COMBINACIONES DE 
ANTIHIPERTENSIVAS PARA EL 

TRATAMIENTO DE LA HTA
GRUPO RIESGO VASCULAR SEMI. ZARAGOZA 

19/04/07

ANTONIO POSE REINO
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

HOSPITAL DE CONXO. CHUS
SANTIAGO DE COMPOSTELA



Pose Reino A
Santiago

CASO CLÍNICO
• Paciente de 56 años de edad
• Fumador
• Hipertenso desde hace 10 años
• A tto. con Tenormin 100 mg/día
• TA:142/90 mmHg
• Perimetro de cintura 103 cm IMC:28
• Glucemia basal:112 mg/dl
• Colesterol:220 mg/dl, Triglicèridos:145 

mg/dl, HDL:45 mg/dl
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¿Cúal sería su actitud diagnóstica-
terapéutica inmediata?

1. Intensificar las medidas higiénico- dietéticas 
y citarlo en 3 meses.

2. Pedir una curva de sobrecarga oral de 
glucosa.

3. Cambiar el fármaco por un IECA o ARA II
4. Cambiar por una asociación con un 

IECA/ARA II
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¿Cuál sería el objetivo prioritario de 
control?

1. Bajar la PA por debajo de 140/90 mmHg
2. Bajar la PA por debajo de 130/80 mmHg
3. Bajar su riesgo vascular a moderado
4. Controlar su Perímetro de cintura <102 

cm.
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MORTALIDAD DEBIDA A LOS PRINCIPALES FR GLOBALES
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• LA HTA ES EL FACTOR DE RIESGO 
VASCULAR MÁS PREVALENTE

• LA HTA ES LA PRINCIPAL CAUSA 
DE INSUFICIENCIA CARDÍACA Y  2ª 
RENAL

• LA HTA ES JUNTO CON LA EDAD 
EL F. DE RIESGO MÁS 
IMPORTANTE PARA EL 
DESARROLLO DE UN ICTUS
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RIESGO DE DESARROLLO DE HTA A LO LARGO DE 
LA VIDA DESPUÉS DE LOS 55 AÑOS

R
I
E
S
G
O

D
E

H
T
A
(%)

100

60 > 90% EN 1298 PARTICIPANTES DEL
FRAMINGHAM STUDY

DE 55-65 AÑOS
SEGUIDOS 22 AÑOS

MUJERES

VARONES

10 20

SEGUIMIENTO EN AÑOS



Pose Reino A
Santiago



Pose Reino A
Santiago

PARA REDUCIR LA 
MORBIMORTALIDAD 

CARDIOVASCULAR EN EL 
HIPERTENSO

ES INDISPENSABLE 
CONTROLAR LA 

PRESION ARTERIAL Y EL 
RIESGO VASCULAR DEL 

HIPERTENSO
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EVOLUCIÓN DEL CONTROL DE LA PA EN EVOLUCIÓN DEL CONTROL DE LA PA EN 
ATENCIÓN PRIMARIAATENCIÓN PRIMARIA

36,1

9,1

38,8

9,5

39,3

10,5

PRESCAP 2002 CONTROLPRES 2003 HICAP 2005

PA <140/90 PA <130/80 en DM

%

Aunque el control de la HTA es cada vez mayor en España, 
la cifra de pacientes controlados es aún baja

Med Clin (Barc) 2004;122:165-171; Hipertensión 2005;22(1):5-14. 
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Estratificación del riesgo
(Tabla adaptada del “de las guías a la práctica clínica” documento  de consenso de sociedades autonómicas HTA y SEHLELHA)

Presión arterial  (mm Hg)

Otros factores de 
riesgo y 

antecedentes de 
enfermedad

Normal
PAS120-129 o 

PAD 80-84

Elevada
PAS 130-139 
o PAD 85-89

Grado 1
PAS 140-159 
o PAD 90-99

Grado 2
PAS 160-179 

o PAD100-109

Grado 3
PAS ≥180 o 
PAD ≥110

I. Sin otros 
factores de riesgo

Riesgo de 
referencia

Riesgo de 
referencia

Riesgo añadido 
bajo*

Monitorizar la PA y 
otros factores de 

riesgo durante 3 –12 
meses

Riesgo añadido 
moderado**

Monitorizar  la PA y 
otros factores de 
riesgo durante 3 

meses

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar tratamiento 
farmacológico 

inmediatamente

II. 1-2 factores de 
riesgo

Riesgo añadido 
bajo

Riesgo añadido 
bajo

Sin intervención sobre 
la PA

Riesgo añadido 
moderado**

Monitorizar  la PA y 
otros factores de 
riesgo durante 3 

meses

Riesgo añadido 
moderado**

Monitorizar  la PA y 
otros factores de 
riesgo durante 3 

meses

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

III. ≥ 3 o más 
factores e riesgo o 
LOD o diabetes

Riesgo añadido 
moderado

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar el tratamiento 
farmacológico

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar tratamiento 
farmacológico 

inmediatamente

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar tratamiento 
farmacológico 

inmediatamente

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

IV. ECA Riesgo añadido 
elevado

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

Tratamiento farmacológicoTratamiento farmacológicoTratamiento farmacológico

Riesgo añadido
elevado

Tto. 
farmacológico

* Si PAS < 140 y PAD < 90 continuar la monitorización
Si PAS ≥ 140 o PAD ≥ 90 consideran la posibilidad de iniciar el tratamiento farmacológico y averiguar las preferencias del paciente

** Si PAS < 140 y PAD < 90 continuar la monitorización
Si PAS ≥ 140 o PAD ≥ 90 iniciar el tratamiento farmacológico
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Estratificación del riesgo
(Tabla adaptada del “de las guías a la práctica clínica” documento  de consenso de sociedades autonómicas HTA y SEHLELHA)

Presión arterial  (mm Hg)

Otros factores de 
riesgo y 

antecedentes de 
enfermedad

Normal
PAS120-129 o 

PAD 80-84

Elevada
PAS 130-139 
o PAD 85-89

Grado 1
PAS 140-159 
o PAD 90-99

Grado 2
PAS 160-179 

o PAD100-109

Grado 3
PAS ≥180 o 
PAD ≥110

I. Sin otros 
factores de riesgo

Riesgo de 
referencia

Riesgo de 
referencia

Riesgo añadido 
bajo*

Monitorizar la PA y 
otros factores de 

riesgo durante 3 –12 
meses

Riesgo añadido 
moderado**

Monitorizar  la PA y 
otros factores de 
riesgo durante 3 

meses

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar tratamiento 
farmacológico 

inmediatamente

II. 1-2 factores de 
riesgo

Riesgo añadido 
bajo

Riesgo añadido 
bajo

Sin intervención sobre 
la PA

Riesgo añadido 
moderado**

Monitorizar  la PA y 
otros factores de 
riesgo durante 3 

meses

Riesgo añadido 
moderado**

Monitorizar  la PA y 
otros factores de 
riesgo durante 3 

meses

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

III. ≥ 3 o más 
factores e riesgo o 
LOD o diabetes

Riesgo añadido 
moderado

Monitorizac. 
Riesgo 3 
meses

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar el tratamiento 
farmacológico

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar tratamiento 
farmacológico 

inmediatamente

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar tratamiento 
farmacológico 

inmediatamente

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

IV. ECA Riesgo añadido 
elevado

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

Monitorizar PA y factores de riesgo
al menos 3 meses

** Si PAS < 140 y PAD < 90 continuar la monitorización
Si PAS ≥ 140 o PAD ≥ 90 iniciar el tratamiento farmacológico
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Descenso de Presión y Reducción
Global del Riesgo Cardiovascular

Coca A. Coca A. CardiovascCardiovasc RiskRisk FactorsFactors 2004; 13: 2632004; 13: 263--272272

Riesgo absoluto Riesgo absoluto adicional adicional de padecer complicaciones vasculares en 10 años: de padecer complicaciones vasculares en 10 años: 

Normal
PAS 120-

129
ó

PAD 80-84

Normal alta
PAS 130-

139
ó

PAD 85-89

Procesos 
Clínicos 

Asociados (PCA)

3 ó más FRC, ó
Diabetes  o LOD

1 ó 2 FRC 
adicionales

Sin FRC 
adicionales

Grado 3
PAS ≥180

ó
PAD ≥110

Grado 2
PAS 160-

179
ó

PAD 100-
109

Grado 1
PAS 140-

159
ó

PAD 90-99

< 15% < 15% < 15% 15-20% 1515--20% 20% 20-30% 2020--30% 30% > 30% > 30% > 30% 
< 4% < 4% < 4% 4 – 5% 4 4 –– 5% 5% 5-8% 55--8% 8% > 8% > 8% > 8% 

FraminghamFramingham
SCORESCORE
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% Control de la HTA según Grupo de Riesgo% Control de la HTA según Grupo de Riesgo

PA < 140/90 mm Hg

Estudio PRESCOT Estudio PRESCOT 

Barrios V, Llisterri JL, Calderón A, et al. Estudio Prescot. SHVTA y RV 2005.
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14,26
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bajo moderado alto muy alto

PA < 140/90 en riesgo bajo/moderado
PA < 130/80 en riesgo alto/muy alto

CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL 
SEGÚN EL RIESGO CARDIOVASCULAR SEGÚN EL RIESGO CARDIOVASCULAR 

GLOBALGLOBAL

%

n = 6.208

El grado de control de la PA es más bajo en pacientes con 
mayor riesgo cardiovascular
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PREVALENCIA DE HVI POR ECO
197 HIPERTENSOS NO TRATADOS  DE BAJO Y MEDIO RIESGO 42.2+15 a.
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TODOS
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%

Suarez C, et al. International Journal of Cardiology 2006; 106: 41-46

HVI: IMVI >134 g/m2 varones
IMVI >110 g/m2 mujeres25%
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HVI EN HTA LIGERA
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NORMO HBB HS

HVI

51 HIPERTENSOS CON HTA LIGERA 27 HBB vs 24 HM  (44,6 + 12.4 AÑOS)
IMC 27.5+ 3.1

HVI: IMVI >111 G/M2 VARONES Y > 106 G/M2 MUJERES

75%

Pose-Reino A et al. Blood Pressure  2002; 11: 144-150
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Estratificación del riesgo
(Tabla adaptada del “de las guías a la práctica clínica” documento  de consenso de sociedades autonómicas HTA y SEHLELHA)

Presión arterial  (mm Hg)

Otros factores de 
riesgo y 

antecedentes de 
enfermedad

Normal
PAS120-129 o 

PAD 80-84

Elevada
PAS 130-139 
o PAD 85-89

Grado 1
PAS 140-159 
o PAD 90-99

Grado 2
PAS 160-179 

o PAD100-109

Grado 3
PAS ≥180 o 
PAD ≥110

I. Sin otros 
factores de riesgo

Riesgo de 
referencia

Riesgo de 
referencia

Riesgo añadido 
bajo*

Monitorizar la PA y 
otros factores de 

riesgo durante 3 –12 
meses

Riesgo añadido 
moderado**

Monitorizar  la PA y 
otros factores de 
riesgo durante 3 

meses

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar tratamiento 
farmacológico 

inmediatamente

II. 1-2 factores de 
riesgo

Riesgo añadido 
bajo

Riesgo añadido 
bajo

Sin intervención sobre 
la PA

Riesgo añadido 
moderado**

Monitorizar  la PA y 
otros factores de 
riesgo durante 3 

meses

Riesgo añadido 
moderado**

Monitorizar  la PA y 
otros factores de 
riesgo durante 3 

meses

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

III. ≥ 3 o más 
factores e riesgo o 
LOD o diabetes

Riesgo añadido 
moderado

Monitorizac. 
Riesgo 3 
meses

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar el tratamiento 
farmacológico

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar tratamiento 
farmacológico 

inmediatamente

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar tratamiento 
farmacológico 

inmediatamente

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

IV. ECA Riesgo añadido 
elevado

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

Monitorizar PA y factores de riesgo
al menos 3 meses

REALMENTE SON 
BAJO O MODERADO

RIESGO

** Si PAS < 140 y PAD < 90 continuar la monitorización
Si PAS ≥ 140 o PAD ≥ 90 iniciar el tratamiento farmacológico
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Estratificación del riesgo
(Tabla adaptada del “de las guías a la práctica clínica” documento  de consenso de sociedades autonómicas HTA y SEHLELHA)

Presión arterial  (mm Hg)

Otros factores de 
riesgo y 

antecedentes de 
enfermedad

Normal
PAS120-129 o 

PAD 80-84

Elevada
PAS 130-139 
o PAD 85-89

Grado 1
PAS 140-159 
o PAD 90-99

Grado 2
PAS 160-179 

o PAD100-109

Grado 3
PAS ≥180 o 
PAD ≥110

I. Sin otros 
factores de riesgo

Riesgo de 
referencia

Riesgo de 
referencia

Riesgo añadido 
bajo*

Monitorizar la PA y 
otros factores de 

riesgo durante 3 –12 
meses

Riesgo añadido 
moderado**

Monitorizar  la PA y 
otros factores de 
riesgo durante 3 

meses

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar tratamiento 
farmacológico 

inmediatamente

II. 1-2 factores de 
riesgo

Riesgo añadido 
bajo

Riesgo añadido 
bajo

Sin intervención sobre 
la PA

Riesgo añadido 
moderado**

Monitorizar  la PA y 
otros factores de 
riesgo durante 3 

meses

Riesgo añadido 
moderado**

Monitorizar  la PA y 
otros factores de 
riesgo durante 3 

meses

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

III. ≥ 3 o más 
factores e riesgo o 
LOD o diabetes

Riesgo añadido 
moderado

Monitorizac. 
Riesgo 3 
meses

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar el tratamiento 
farmacológico

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar tratamiento 
farmacológico 

inmediatamente

Riesgo añadido 
elevado

Iniciar tratamiento 
farmacológico 

inmediatamente

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

IV. ECA Riesgo añadido 
elevado

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

Riesgo añadido 
muy elevado
Iniciar tratamiento 

farmacológico
inmediatamente

50%

Monitorizar PA y factores de riesgo
al menos 3 meses

Síndromemetabólico

** Si PAS < 140 y PAD < 90 continuar la monitorización
Si PAS ≥ 140 o PAD ≥ 90 iniciar el tratamiento farmacológico
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE 
SÍNDROME METABÓLICO

OMS - 1999* ATP-III - 2002 IDF- 2005*
Metabolismo HC DM-2/GBA/IHC/GA < 

110 con 
hiperinsulinemia

GA ≥ 110 mg/dl GA ≥ 100 mg/dl

Obesidad Central IMC > 30 o
ICC > 0,9 x
ICC > 0,85 z

C. Cintura
> 102 x
> 88 z

C. Cintura
≥ 94 x
≥ 80 z

TA 140/90 y/o Tto 130/85 y/o Tto 130/85 y/o Tto

Triglicéridos ≥ 150 mg/dl ≥ 150 mg/dl ≥ 150 mg/dl

HDL < 35 mg/dl x
< 39 mg/dl z

< 40 mg/dl x
< 50 mg/dl z

< 40 mg/dl x
< 50 mg/dl z

Albuminuria 30 mg/g cr - -

Síndrome Metabólico: 3 ó más presentes
* Obligado los resaltados
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HTAHTA
¿SIEMPRE CONLLEVA 

ALTO RIESGO??
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Estratificación del Riesgo JNC VIIEstratificación del Riesgo JNC VII

HipertensiHipertensióón*n*
Fumador de cigarrillosFumador de cigarrillos
Obesidad* (IMC >30 kg/m2)Obesidad* (IMC >30 kg/m2)
SedentarismoSedentarismo
Dislipidemia*Dislipidemia*
Diabetes mellitus*Diabetes mellitus*
Edad (mayor de 55 paraEdad (mayor de 55 para varones, 65 paravarones, 65 para mujeres)mujeres)
Historia familiar de ECV prematura                              Historia familiar de ECV prematura                              
(varones(varones porpor debajo de 55 o mujeresdebajo de 55 o mujeres porpor debajo debajo 
de 65) de 65) 
(MARCADORES DE RIESGO)(MARCADORES DE RIESGO)
Microalbuminuria or GFR estimada <60 ml/minMicroalbuminuria or GFR estimada <60 ml/min

*Componentes del sComponentes del sííndromendrome metabmetabóólicolico.

EL JNC VIIEL JNC VII
““ No propone            No propone            

ningningúúnn mméétodotodo””
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ClasificaciClasificacióón y Tratamiento de lan y Tratamiento de la
PresiPresióón Arterial en Adultos (JNCn Arterial en Adultos (JNC--VII)VII)

Combinaciones de 2 Combinaciones de 2 
ffáármacos en la mayorrmacos en la mayorííaa††

(usualmente DIU/TZ y (usualmente DIU/TZ y 
IECA o ARAII o BB o CA).IECA o ARAII o BB o CA).

SSííóó >>100100>>160160HipertensiHipertensióónn
Estadio 2Estadio 2

FFáármaco (s) en  rmaco (s) en  
indicacionesindicaciones
obligatorias obligatorias ‡‡

OtrosOtros ffáármacos rmacos 
(DIU, (DIU, 
IECA,ARAII, IECA,ARAII, 
BB, CA) siBB, CA) si eses
necesarionecesario

DIU/TZ en la mayorDIU/TZ en la mayoríía.  a.  
Considerar IECA, Considerar IECA, 
ARAII, BB, CA o la ARAII, BB, CA o la 
combinacicombinacióónn

SSÍÍóó 9090––
9999

140140––159159HipertensiHipertensióónn
Estadio 1Estadio 1

FFáármaco (s) en  rmaco (s) en  
indicacionesindicaciones
obligatorias obligatorias ‡‡

No indicaciNo indicacióón de n de 
ffáármacosrmacos

SSííóó 8080––
8989

120120––
139139

PrehipertensiPrehipertensióónn
ReforzarReforzary  <80y  <80<120<120NormalNormal

Con Con 
indicacionesindicaciones

obligadasobligadas

Sin indicacionesSin indicaciones
obligadasobligadas

TerapiaTerapia farmacolfarmacolóógicagica inicialinicialModificaciModificacióó
nn estilos de estilos de 

vidavida

PAD* PAD* 
mmHgmmHg

PAS* PAS* 
mmHgmmHg

ClasificaciClasificacióó
nn

* El tratamiento lo determina la categor* El tratamiento lo determina la categoríía de PA ma de PA mááss elevada.elevada.
†† El tratamientoEl tratamiento inicial con combinaciones se ha de aplicar con cautela en pacieninicial con combinaciones se ha de aplicar con cautela en pacientes con riesgo de tes con riesgo de 
hipotensihipotensióón   ortostn   ortostáática.tica.

‡‡El objetivo del tratamiento en pacientes con enfermedad renal o El objetivo del tratamiento en pacientes con enfermedad renal o diabetes es PA < 130/80diabetes es PA < 130/80 mmHg. mmHg. 
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DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DE HTA SEGÚN 
EL GRUPO  REDACTOR HTA  JNC

CLASIFICACIÓN NORMAL ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3

CATEGORÍA
NORMAL TA

ESCASAS 
ELEVACIONES

NO ECV

OCASIONALES O 
INTERMITENTES 
ELEVACIONES

INCIPIENTE ECV

ELEVACIONES 
SOSTENIDAS

PROGRESIVA 
ECV

MARCADA Y 
SOSTENIDA 
ELEVACIÓN
AVANZADA 

ECV
F. R.CV NINGUNO O 

POCOS
VARIOS MÚLTIPLES MÚLTIPLES

MARCADORES 
PRECOCES DE 

ECV

NINGUNO
(dipper)

GENERALMENTE 
PRESENTES

CLARAMENTE 
PRESENTES

PRESENTES Y 
EN 

PROGRESIÓN

LESIÓN EN 
ÓRGANOS 

DIANA

NINGUNO NINGUNO SIGNOS 
INCIPIENTES

CLARAMENTE 
PRESENTES 
CON O SIN 

ECV

J Clin  Hypertens 2006; 8 (8 suppl 2): 5-14
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HTAHTA
¿SIEMPRE CONLLEVA 

ALTO RIESGO??
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¿COMO MEJORAR EL 
CONTROL?
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MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA
SI NO SE CONSIGUE TA < 140/90 mmHg o < 130/80 mmHg
EN DIABETES O I. RENAL CRÓNICA

ESTADIO I:
TIAZIDAS

IECAS
ARA II

BB
CA

COMBINACIONES

ESTADIO 2:

COMBINACIONES:

TIAZIDAS+ IECAS, 
ARAII, BB. CA

INDICACIONES 
CONCRETAS:

DIFERENTES
ANTIHIPERTENSIVOS
SEGÚN BENEFICIOS

DEMOSTRADOS

NO CONTROL ADECUADO DE LA HTA: 
OPTIMIZAR DOSIS O + ANTIHIPERTENSIVOS

VII JNC 2003
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Estrategias terapéuticas
Considerar el nivel de PA previo y la
ausencia o presencia de LOD y FRCV

Monoterapia
a dosis bajas

Decidir entre

Combinacion de dos
fármacos a dosis bajas

Aumentar dosis

Asociar otros 
farmacos (2-3)

Cambiar el 
fármaco

Aumentar dosis

Aumentar dosis

3 fármacos a dosis plena

Asociar otro 
fármaco a dosis 

bajas

ESH/ESC ESH/ESC GuidelinesGuidelines. J . J HypertensHypertens 20032003
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TERAPIA COMBINADA

00 1010 2020 3030 4040 10010090908080707060605050

PromedioPromedio

VAVA
SYST-EURSYST-EUR

STOP-2STOP-2
STOP-1STOP-1

SHEPSHEP

NORDILNORDIL
MRC IIMRC II
MRC IMRC I

MAPHYMAPHY

INSIGHTINSIGHT
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34%34%
48%48%

54%54%
60%60%

90%90%
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%%

ALLHATALLHAT 41%41%

INVESTINVEST 82%82%

VALUEVALUE 80%80%

PROGRESSPROGRESS 58%58%
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NÚMERO DE ANTIHIPERTENSIVOS PARA NÚMERO DE ANTIHIPERTENSIVOS PARA 
CONSEGUIR LOS OBJETIVOS DE PADCONSEGUIR LOS OBJETIVOS DE PAD

UKPDS (<85 mmHg-Diastólica)UKPDS (<85 UKPDS (<85 mmHgmmHg--Diastólica)Diastólica)

ABCD (<75 mmHg-Diastólica)ABCD (<75 ABCD (<75 mmHgmmHg--Diastólica)Diastólica)

MDRD (<92 mmHg-AMPA)MDRD (<92 MDRD (<92 mmHgmmHg--AMPA)AMPA)

HOT (<80 mmHg-Diastólica)HOT (<80 HOT (<80 mmHgmmHg--Diastólica)Diastólica)

AASK (<92 mmHg-AMPA)AASK (<92 AASK (<92 mmHgmmHg--AMPA)AMPA)

11 1,51,5 22 2,52,5 33 3,53,5 44

Número de fármacos utilizadosNúmero de fármacos utilizados

BakrisBakris GL. J GL. J ClinClin HypertensHypertens, 1999; 1: 141, 1999; 1: 141
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Tratamiento de combinación necesario para alcanzar
los objetivos de la presión arterial sistólica (PAS)

NNúúmero de fmero de fáármacosrmacos antihipertensivosantihipertensivos

EnsayoEnsayo clclíínico/PAS alcanzadanico/PAS alcanzada

INVEST (136 mmHg)INVEST (136 mmHg)
ALLHAT (138 mmHg)ALLHAT (138 mmHg)
IDNT (138 mmHg)IDNT (138 mmHg)
RENAAL (141 mmHg)RENAAL (141 mmHg)
UKPDS (144 mmHg)UKPDS (144 mmHg)
ABCD (132 mmHg)ABCD (132 mmHg)
MDRD (132 mmHg)MDRD (132 mmHg)
HOT (138 mmHg)HOT (138 mmHg)
AASK (128 mmHg)AASK (128 mmHg)

1 2 3 4

INVEST; datos de archivo.INVEST; datos de archivo.
ALLHAT Collaborative Research Group. JAMA 2002; ALLHAT Collaborative Research Group. JAMA 2002; 288288: 2981: 2981--97.97.
Brenner BM. et al. N Engl J Med 2001; Brenner BM. et al. N Engl J Med 2001; 345345: 861: 861--9.9.
Lewis EJ. et al. N Engl J Med 2001; Lewis EJ. et al. N Engl J Med 2001; 345345: 851: 851--60.60.
Adapted from Bakris GL. et al. Am J Kidney Dis 2000; Adapted from Bakris GL. et al. Am J Kidney Dis 2000; 3636: 646: 646--61.61.
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VALUE: ANÁLISIS DE RESULTADOS SEGÚN 
CONTROL DE LA PA A LOS SEIS MESES

Fatal/No-fatal eventos 
cardíacos

Fatal/No-fatal ictus

Todas causas de muerte

Infarto miocardio

Hospitalización por
Insuficiencia cardiaca

*SBP < 140 mmHg a los 6 meses.
**P < 0.01.

Pacientes tratados con Valsartán Pacientes tratados con Amlodipino

Riesgo Relativo 95% CI

0.4 0.6 0.8 1.21.0

Pacientes
controlados*
(n = 5253)

Pacientes no
controlados
(n = 2396)

**

**

**

**

0.4 0.6 0.8 1.21.0

Pacientes
controlados*
(n = 5502)

Pacientes
no controlados

(n = 2094)
Riesgo Relativo 95% CI

**

**

**

**

0.76 
(0.66–0.88)

0.60 
(0.48–0.74)

0.79 
(0.69–0.91)

0.83 
(0.66–1.03)

0.62 
(0.50–0.77)

Riesgo relativo

0.73 
(0.63–0.85)

0.50 
(0.39–0.64)

0.79 
(0.69–0.92)

0.91 
(0.71–1.17)

0.64 
(0.52–0.79)

Riesgo relativo

Weber MA et al. Lancet. 2004;363:2047–49.
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VALUE: ANÁLISIS DE RESULTADOS BASADO EN 
LA RESPUESTA INMEDIATA*

Pooled Treatment Groups
Odds Ratio

Fatal/Non-fatal cardiac events

Fatal/Non-fatal stroke

All-cause death

Myocardial infarction

Heart failure hospitalisations

0.4 0.6 0.8 1.2 1.41.0
Immediate responders*

(n = 9336)
Non-immediate responders

(n = 5663)

Odds Ratio 95% CI
*Those not on previous tx: SBP ↓ ≥10 mmHg at one month; 
those on previous tx: SBP ≤ baseline at one month.
**P < 0.05;  †P < 0.01.

**

†

**

0.88 (0.79–0.97)

0.83 (0.71–0.98)

0.90 (0.81–0.99)

0.89 (0.76–1.04)

0.87 (0.75–1.01)

Weber MA et al. Lancet. 2004;363:2047–49.
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VALUE: CONCLUSIONES

• El control rápido de la PA en pacientes 
hipertensos de alto riesgo es muy importante.

• Las diferencias entre los dos grupos en ICC y 
diabetes sugieren que valsartán puede ofrecer 
beneficios mas allá del control de la PA.

Julius S et al. Lancet. June 2004;363.
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Factores predictores de la necesidad 
de terapia combinada INSIGHT

Reducción de PAS/PAD           Intensidad de tratamiento

(-)  Hipercolesterolemia
Tabaquismo

HVI
Arteriosclerosis

HTA sistólica aislada
(+) Diabetes mellitus

(-)    Hipercolesterolemia
Tabaquismo, sexo
HTA sistólica aislada
C.isquémica

HVI, IAM previo
Proteinuria

(+)  E. Vascular periférica
Diabetes mellitus

Brown MJ et al. Hypertension 2000
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Sistema Nervioso Simpático
Sistema Renina Angiotensina
Sodio total

Sistema Nervioso Simpático
Sistema Renina Angiotensina
Sodio total

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

MECANISMOS FISIOPATOLÓGICOS IMPLICADOS 
EN LA GÉNESIS Y MANTENIMIENTO DE LA HTA

“El aumento en la eficacia antihipertensiva está
probablemente relacionado con el bloqueo simultáneo 
de los diferentes mecanismos contrarregulatorios
involucrados en la elevación anormal de la PA.”              

Waeber B.

“El aumento en la eficacia antihipertensiva está
probablemente relacionado con el bloqueo simultáneo 
de los diferentes mecanismos contrarregulatorios
involucrados en la elevación anormal de la PA.”              

Waeber B.
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TRATAMIENTO COMBINADO
RECOMENDANDO EN INDICACIONES 

CONCRETAS (VII JNC)
INSUF.CARDÍACA: DIURÉTICOS, BETABLOQUEANTES, 

IECAS, ARA II, ANTIALDOSTERÓNICOS

POST-IAM: BB, IECAS, ANTIALDOSTERÓNICOS

ALTO RIESGO: DIURÉTICOS, BB. IECAS, CA

DIABETES: DIURÉTICOS, BB, IECAS, ARA II Y CA

NEFROPATÍA: IECAS Y ARA II

PREVENCIÓN SECUNDARIA DE ICTUS: IECAS, DIURÉTICOS
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POR TANTO,  LOS IECAS SON LOS 
FÁRMACOS QUE ESTÁN INDICADOS 
EN TODAS ESTAS SITUACIONES Y 

LOS DIURÉTICOS Y BB EN LA 
MAYORÍA. 

HTAHTA

SAL
ARP

BETABLOQUEANTES
INHIBIDORES SRA

BETABLOQUEANTES
INHIBIDORES SRA

DIURÉTICOS
CALCIOANTAG.

ALFABLOQ.

DIURÉTICOS
CALCIOANTAG.

ALFABLOQ.
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Lindholm Carlberg SamuelssonL, B and  
O.The Lancet 2005; 366:1545-1553
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Lindholm Carlberg SamuelssonL, B and  
O.The Lancet 2005; 366:1545-1553
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COMENTARIOS AL METAANÁLISIS
Lindholm L et al. Lancet 2005

• Un 78% de los estudios incluían el Atenolol
como BB. Otros incluídos fueron: Propranolol, 
Oxprenolol, Metoprolol y Pindolol. 

• El metaanálisis incluía 18 estudios publicados 
desde 1985-2005 con un número de pacientes, 
que oscilaba desde los 106 incluídos en el 
estudio de Berglund hasta el INVEST con 22576 
pacientes .

• Destacar que en 11 de los 18 estudios la media 
de edad de los pacientes era superior a 60 años 
y sólo en uno inferior a 50 años. 
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COMENTARIOS AL METAANÁLISIS
Lindholm L et al Lancet  2005

• Aunque se considera que los Betabloqueantes
tienen una potencia antihipertensiva dosis 
dependiente,  su eficacia, puede no  ser similar 
a la de los demás grupos de la primera línea.

• En 8 de los ensayos incluídos en el metaanálisis
el descenso de la PA conseguido con el BB fue 
inferior al alcanzado con el otro fármaco, 

• Otra importante limitación es la duración de los 
ensayos clínicos. En sólo 6 de ellos fue de 5 o 
más años.
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• La conclusión más apropiada del 
metaanálisis podría ser que la estrategia 

basada en BB no parece la más adecuada 
en la HTA no complicada,  a la vista de 

estos resultados. 

Atenolol
Pindolol

Oxprenolol

Propranolol

Metoprolol
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3.- COMBINACIÓN A DOSIS BAJAS DE AMBOS  
(IECA y un diurético)

2 mg del IECA perindopril - 0.625 mg de Indapamida

½ y ¼
de la dosis  utilizada en monoterapia

COMBINACIONES A DOSIS FIJAS

1.- COMBINACIONES SINÉRGICAS A DOSIS MEDIA DE 
UN FÁRMACO Y BAJA DEL OTRO:

BB+DIU, IECA+DIU, IECA+CA, BB+CA, ARA II+DIU
2.- COMBINACIONES SINÉRGICAS A DOSIS MEDIAS DE 

AMBOS: ARA II+DIU, IECA+DIU

Safar M. Eur Heart J. 1994;15(suppl):195.  Myers  M. J Hypertens. 2000;18:317-325.
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COMBINACIÓN A DOSIS BAJAS, FRENTE A 
MONOTERAPIA SECUENCIAL O TTO. ADITIVO

(ESTUDIO STRATHE)
• DOBLE CIEGO RANDOMIZADO Y DE GRUPOS 

PARALELOS

• 533 HIPERTENSOS NO COMPLICADOS
• TRES BRAZOS:

• COMBINACIÓN A DOSIS BAJA
• MONOTERAPIA SECUENCIAL
• TERAPIA ADITIVA

• AJUSTES A LOS 3 Y 6 MESES, COMPLETANDO 
6-9 MESES

J  Hypertens 2004; 22: 2379-2386
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CONTROL DE LA PA* EN PACIENTES 
CON > 160/100 mm Hg

* PAS < 140 mm Hg y PAD < 90 mm Hg

Pacientes (%)

P=0.01

0

20

40

60
64

5048

P=0.005

Waeber B. Am J Hypertens. 2006. 

combinaciónSecuencialAditiva
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CONTROL SIN EFECTOS 
ADVERSOS*

0

20

40

60
P=0.001

P=0.004

41 40

54

Pacientes (%)

COMBINACIÓNSECUENCIALADITIVA
* Astenia, tos, mareos, cefalea, edema, Hipopotasiemia < 3.4mmol/L

Mourad JJ. J Hypertens. 2005; 23(suppl 2):S113
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TERAPIA COMBINADA A 
DOSIS BAJAS

MÁS EFICAZ Y MÁS SEGURA
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HIPERTENSIÓN COMO 
FACTOR PREDISPONENTE 

DE DIABETES
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Diabetes de nueva aparición tras el tratamiento con 
fármacos antihipertensivos

ALPINE

DR
EA

M

VALUE

AS
CO

T

N = 22 ensayos clínicos
N = 142.153 pacientes Elliot & Meyer. Lancet 2007; 369: 201-07
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IECA vs ARA II Strippoli BMJ 2004

Progresion de
microalbuminuria

Nefropatia

Mortalidad

0.5

Antihipertensivo Placebo

Riesgo relativo

95% IC

0.49 (0.32-0.75)ARA II

0.64 (0.40-1.03)IECA

0.79 (0.63-0.99)IECA

ARA II 0.99 (0.85-1.17)

ARA II 0.78 (0.67-0.91)

IECA 0.45 (0.28-0.71)
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IECA vs ARA II en nefropatiaIECA vs ARA II en nefropatia diabéticadiabética

Resultados IECA vs placebo
36 trials n=4008

ARA II vs placebo
4 trials n=3331

Enfermedad renal (endEnfermedad renal (end--stage)stage) --3636%% --2222%%

Doble de creatinina -40% -21%

Progresión a macroalbuminuriaProgresión a macroalbuminuria --5151%%--5555%%

Regresión a normoalbuminuria 1.4×3.4 ×

Mortalidad todas las causasMortalidad todas las causas --11%%--2121%%

No existen diferencias significativas en tolerancia

Strippoli GF et al. BMJ. 2004;329:828-838.
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PREVENCIÓN DE LA LESIÓN A 
NIVEL DE LOS ÓRGANOS 

DIANA
1. CORAZÓN
2. RIÑÓN
3. CEREBRO
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IC
Sistólica

Normal

IC 
Diastólica

Cortesía JR González-Juanatey
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INCREMENTO DEL RIESGO EN PRESENCIA DE HVIINCREMENTO DEL RIESGO EN PRESENCIA DE HVIINCREMENTO DEL RIESGO EN PRESENCIA DE HVI

La HVI es la lesión de órgano
diana más frecuente en la HTA. 

Riesgo (x veces)

0

2

4

6

8

Insuficiencia 
Cardiaca

IM agudo Ictus

Su detección en un paciente
hipertenso se asocia con un 
peor pronóstico, ya que se 
asocia a una alta mortalidad y 
con el desarrollo de 
enfermedad coronaria, 
insuficiencia cardíaca o ictus.
La regresión de la HVI se 
asocia a una reducción del 
riesgo de sufrir un evento 
cardiovascular de un 59%.

Seguimiento durante 30 años-población Framingham 

Kannel et al. 1983
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LA HVI PREDICE UNA PEOR 
RESPUESTA A LA MONOTERAPIA

0%
5%

10%
15%
20%
25%
30%
35%
40%

monoterapia combinaciones

HVI
NO HVI

51 HTA LIGERA
6 MESES DE 

SEGUIMIENTO

60% 40% IMVI > 111 g/m2 V
> 106 g/m2 M

33%

70%

Pose-Reino A, et al. J Clin Hypertens 2006; 8:590-95 
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EVENTOS CV EN HIPERTENSOS CON REGRESIÓN Y SIN 
REGRESIÓN DE LA HVI TRAS TRATAMIENTO

ESTUDIO HVI HVI
REGRESIÓN NO REGRESION/

NUEVA
4/32 15/41

VERDECCHIA 1998 3/52 13/100

CIPRIANO 2001 5/52 17/134

KOREN 2002 1/16 12/42

TOTAL 13/152 57/317
Hetereogeneity: X2=2.50; df=3; p=0.48
Z=-2.71; p=0.0068

0.24(0.07-0.84)

0.41 (0.11-1.51)

0.73 (0.25-2.10)

0.17 (0.02-1.40)

0.41 (0.21-0.78)

Odss ratio (95% CI)

MUIESAN 1995

10.2 0.5 2 50.1

Verdecchia P, et al Am J Hypertens 2003;16: 895-899

A FAVOR DE REGRESIÓN A FAVOR DE PERSISTENCIA
O NUEVA HVI



Pose Reino A
Santiago

EVENTOS CV EN HIPERTENSOS CON REGRESIÓN DE LA HVI 
TRAS TRATAMIENTO, FRENTE A LOS QUE NUNCA LA TUVIERON

ESTUDIO

0.10.01 1 10 100

HVI HVI
NUNCA REGRESION

0.38(0.09-1.62)

0.93 (0.26-3.34)

0.47 (0.14-1.63)

1.61 (0.19-13.3)

0.64 (0.31-1.30)

Odss ratio (95% CI)

MUIESAN 1995 4/78 4/32

VERDECCHIA 1998 15/278 3/52 

CIPRIANO 2001 6/125 5/52

KOREN 2002 11/114 1/16

TOTAL 31/595 13/152
Heterogeneidad X2=1.78; df=3; p=0.62
Z=-1.24, p=0.21

Verdecchia P, et al Am J Hypertens 2003;16: 895-899

A FAVOR DE REGRESIÓN
HVI

A FAVOR DE NUNCA HVI
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REGRESIÓN DEL REMODELADO
NO SÓLO DE LA MVI
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1995-2001: 8831
Participantes del LIFE
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ESTUDIO BENEDICT
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(RIESGO DE DESARROLLO DE NEFROPATÍA
DIABÉTICA) BENEDICT

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6 1,8 2

O

O

O

Verapamil 
+ 

Trandolapril

Trandolapril – RR 53%

RR 61%

Verapamil – RR 17%

Ruggenenti P et al. N Engl J Med 2004; 351: 1941-51.
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65

IRMA 2 OBJETIVO PRIMARIOIRMA 2 OBJETIVO PRIMARIO
PRESENCIA DE PROTEINURIA “DE NOVO”PRESENCIA DE PROTEINURIA “DE NOVO”

14

18

16

12
10

8
6
4
2

0

P
ac

ie
nt

es
 (%

)

Control 
(n=201)

150 mg
(n=195)

300 mg
(n=194)

Irbesartan

9.7

5.2

14.9

RRR=39%
P=0.009

RRR=70%
P<0.001

Reducción del riesgo 
de progresión a 
nefropatía diabética 
establecida
RRR = IRMA: 70% vs
Micro-Hope: 24% 

Dosis más eficaz:
300 mg./día Irbesartan
vs 10 mg/día ramipril

80% de Diab.1 con MA
20-40% Diab.2

Parving H-H, et al.  N Engl J Med 2001;345:870-878.



Pose Reino A
Santiago

TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO Y 
PREVENCION DEL ICTUS *

Nº eventos                     RR                    Diferencia 
fármacos nuevos /      (95% IC)                    (%)           p
fármacos antiguos

Todos los fármacos 1 1038 / 1121       1.19 (1.01-1.40)        1.7±4.7      0.72

Todos los BCC 2 522 / 452         0.80 (0.65-0.99)      -13.5±7.0     0.03

Todos los IECA 3 402 / 425          1.25 (1.01-1.55)        5.8±7.6      0.45

1. Clor, hctz, amil, otros diur,aten, otros βblq, doxa, nifd, nicd, isrd, dilt, vera, capt, otros IECA,
2. Efecto más favorable con diltiazem en estudio NORDIL; 3. Efecto más desfavorable con captopril en estudio UKPDS

* Meta-análisis de 9 estudios randomizados comparativos (MIDAS, NICS, VHAS, 
KDPS, STOP2, CAPPP , NORDIL, INSIGHT, ALLHAT) incluyendo 62605 

pacienteshipertensos tratados con D, BB, AB, BCC o IECA

Staessen JA et al, Lancet 2001;358:1305-1315
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FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS Y 
PREVENCION ICTUS

>50 a, 46% CI 20% 
ACV, 14% EVP

1.15
(P=0.08)

+2.0 / +1.6 mm 
Hg

Valsartán
vs 

amlodipino

VALUE 3

70-89 a, 
<10% manifestaciones 

CV

0.76 
(P=0.056)

-3.2 / -1.6 mmHgCandesarta
n vs

placebo

SCOPE 2

55-80 a, 100% HVI,
25% manifestaciones 

CV 

0.75 
(P<0.001)

-1.1 / +0.2 
mmHgLosartán vs 

atenololLIFE 1

Características de 
los hipertensos

RR de
ictus

Diferencia
PAS / PAD

FármacosEstudio

1. Dahlöf B et al, Lancet 2002;359:995-1003 
2. Lithell H et al, J Hypertens 2003; 21:875-86
3.  Julius S et al, Lancet 2004;363:2022-2031
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• *Si sistólica ≥ 160 y < 180 mm Hg o diastólica ≥ 100 mm Hg y < 110 mm Hg 2 semanas
después de interrumpir las antihipertensivos, los participantes recibieron clonidina 0,1 mg 
dos veces al día. Los participantes interrumpieron clonidina 2 días antes del inicio. Si
sistólica  ≥ 180 mm  Hg y/o diastólica  ≥ 110 mm Hg, el participante fue retirado del estudio

• ** Titulación de la dosis de verapamilo SR/trandolapril o losartán/HCTZ en los pacientes no 
controlados (sistólica  ≥ 130 mm Hg). El protocolo permitía añadir antihipertensivos
adicionales si sistólica todavía  ≥ 130 mm Hg

• *** En todos los participantes que completaron la fase principal del estudio se ofreció un 
período de continuación de 6 meses con verapamilo SR/trandolapril

**

-- 44 44SemanasSemanas 5252

Verapamilo /trandolaprilVerapamilo /trandolapril
180/2mg (una180/2mg (una vez al dvez al díía)a)

**Verapamilo /trandolapril 180/2 mg (una**Verapamilo /trandolapril 180/2 mg (una vez vez 
al día) o al día) o 240/4 mg (240/4 mg (unauna vez al díavez al día))

Losartán/HCTZ 50/12,5 mg Losartán/HCTZ 50/12,5 mg 
(una(una vez al díavez al día)) **Losartán/HCTZ 50/12,5  mg **Losartán/HCTZ 50/12,5  mg 

(una(una vez al día) o 100/25 mg vez al día) o 100/25 mg 
(una(una vez al díavez al día))

Cribada de Cribada de 
pacientespacientes

******

******

1212

PerPerííodo de odo de 
lavadolavado

00

PacientesPacientes distribudistribuíídosdos
aleatoriamentealeatoriamente Fin del estudioFin del estudio

119

121

Bakris G, et al. Diabetes Care 2006; 29: 2592-2597
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40

3939

Sin Sin diferenciasdiferencias clclíínicasnicas significativassignificativas en la en la 
presipresióónn arterial al arterial al comienzocomienzo o al final del o al final del 

estudioestudio**

Bakris G, et al. J Clin Hypertens 2006; May(Suppl.).
Bakris G, et al. J Clin Hypertens 2006; May(Suppl.).

Bakris et al. Star trial slides in Slide Library. 
www.hypertensiononline.org.

*La media del *La media del periodoperiodo de de seguimientoseguimiento parapara TSOG TSOG fuefue de  45.5 de  45.5 semanassemanas
verapamilopara verapamilo SR/SR/trandolapriltrandolapril y de  48.3 y de  48.3 semanassemanas parapara losartlosartáánn/HCTZ/HCTZ
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Media Media presipresióónn arterial arterial sistsistóólicalica

Media Media presipresióónn arterial arterial diastdiastóólicalica

Fin del Fin del 
estudioestudio

LosartLosartáánn/HCTZ/HCTZ
VerapamiloSR/trandolaprilVerapamiloSR/trandolapril

6060
22 44 66 88 1212 2626 5252

VerapamiloVerapamilo SR/SR/
trandolapriltrandolapril n=n= 119119 116116 115115 113113 113113 112112 100100 9494 9393 119119
LosartLosartáánn/HCTZ/HCTZ n=n= 120120 119119 115115 115115 113113 112112 105105 100100 9797 120120

TiempoTiempo ((semanassemanas))

PP=0.179=0.179

PP=0.605=0.605

140140
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ResultadosResultados del principal del principal criteriocriterio de de valoracivaloracióónn
Losartán / HCTZ aumentó los niveles de glucosa plasmática significativamente 
más que verapamilo SR / trandolapril después de un TSOG realizado al final del 
estudio*
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LosartLosartáánn/HCTZ/HCTZ
VerapamiloVerapamilo SR/SR/trandolapriltrandolapril

1515

n=108n=108

n=107n=107

PP<0.001<0.001

ValoresValores inicialesiniciales::
VerapamiloVerapamilo SR/SR/trandolapriltrandolapril 144mg/dl144mg/dl
LosartLosartáánn/HCTZ/HCTZ 142mg/dl142mg/dl

**La media del La media del periodoperiodo de de seguimientoseguimiento
parapara el TSOG el TSOG fuefue de  45.5 de  45.5 semanassemanas parapara
verapamiloverapamilo SR/SR/trandolapriltrandolapril y de  48.3 y de  48.3 
semanassemanas parapara losartlosartáánn/HCTZ/HCTZ

Bakris G, et al. Diabetes Care 2006; 29: 2592-2597
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Desarrollo de diabetes de nueva aparición*
A la semana 12, el número de pacientes que desarrolló diabetes de 
nueva aparición con Losartán / HCTZ triplicó el número de pacientes 
con Trandolapril / verapamilo, según la definición del ADA.*
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PP=0.007=0.007

PP=0.048=0.048

Fin del Fin del estudioestudio****

10/9110/91

25/9425/94

PP=0.002=0.002

** *  El periodo*  El periodo medio de seguimiento con la TSOG medio de seguimiento con la TSOG 
fue de 45,5 semanas con verapamilo SR / fue de 45,5 semanas con verapamilo SR / 
trandolapril y de 48,3 semanas con losartán/HCTZtrandolapril y de 48,3 semanas con losartán/HCTZ

• *  Glucosa basal ≥
126mg/dl, y/o test de 
glucosa postprandial a las 
2 horas TSOG ≥
200mg/dl.

Bakris G, et al. Diabetes Care 2006; 29: 2592-2597
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En los pacientes hipertensos tratados, la diabetes de 
nueva aparición representa un riesgo de 

complicaciones CV similar al de la diabetes establecida

Verdecchia P. et al. Hypertension 2004; Verdecchia P. et al. Hypertension 2004; 4343: 963: 963--9.9.
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GruposGrupos
BBAA CC

AA (sin diabetes)(sin diabetes)

CC (diabetes previamente (diabetes previamente 
diagnosticada)diagnosticada)

BB (diabetes de (diabetes de 
nuevanueva aparición)aparición)

0,970,97

3,903,90

4,704,70

n =795 uncomplicated, initially untreated patientsn =795 uncomplicated, initially untreated patients

P P = 0,0001= 0,0001
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CONCLUSIONES
1. LA HTA CONLLEVA UN ALTO RIESGO EN UNA MAYORÍA DE 

PACIENTES.

2. LA TERAPIA DE COMBINACIÓN INICIAL A BAJAS DOSIS ES 
UNA ALTERNATIVA SEGURA Y EFICAZ PARA UN RÁPIDO 
CONTROL DE LA HTA, QUE EVITA LA INDIVIDUALIZACIÓN 
DEL TRATAMIENTO EN MUCHOS CASOS, Y SE HACE 
NECESARIA EN EL PACIENTE DIABÉTICO HIPERTENSO

3. LAS COMBINACIONES SE HACEN NECESARIAS A LO LARGO 
DE LA EVOLUCIÓN DEL HIPERTENSO SI SE QUIERE 
MANTENER EL CONTROL DE LA HTA Y EVITAR EL 
DESARROLLO DE COMPLICACIONES


