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Después del estudio ALLHAT, ;qué sabemos de lo que
desconociamos sobre el tratamiento de la hipertensién arterial?

José Ramén Gonzélez-Juanatey

Servicio de Cardiologia y Unidad Coronaria. Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela.

A Coruia. Espana.

EN LA HIPERTENSION ARTERIAL, LO
IMPORTANTE ES BAJAR LA PRESION

El sexto informe del Comité Americano Conjunto
(JNC-VI) indica que, en la hipertension arterial (HTA)
no complicada, los diuréticos o los bloqueadores beta
(BB) deberian constituir los farmacos de eleccién para
iniciar el tratamiento'. Sin embargo, el informe de la
Organizacion Mundial de la Salud y la Sociedad
Internacional de Hipertension (OMS-SIH) no estable-
ce preferencias para la eleccion del farmaco inicial, in-
dicando que todos los farmacos disponibles podrian
constituir una adecuada alternativa terapéutica.

Por tanto, es de gran trascendencia sanitaria conocer
si los nuevos farmacos (antagonistas del calcio [CA],
inhibidores de la enzima de conversion de la angioten-
sina [IECA] y bloqueadores de los receptores de la an-
giotensina [ARA II]) son capaces de mejorar el pro-
néstico de los hipertensos en la misma o en mayor
medida que los diuréticos y los BB.

Diversos estudios han comparado el beneficio del
tratamiento antihipertensivo con diuréticos y/o BB
frente a una estrategia basada en CA, IECA y ARAII.
Los estudios CAPPP (IECA frente a BB/diuréticos)?,
INSIGHT (nifedipino GITS frente a hidroclorotiazida
mds amilorida)*, NORDIL (diltiazem frente a BB/diu-
réticos)’ y STOP-2 (IECA frente a CA dihidropiridini-
co frente a BB/diuréticos)® son los principales ensayos
clinicos que han analizado la influencia prondstica de
estas distintas intervenciones terapéuticas. No se ob-
servaron diferencias significativas en los objetivos
principales, sugiriendo que en la HTA lo importante es
bajar la presién y no tanto el antihipertensivo emplea-
do. Se han propuesto diversas matizaciones a esta con-
clusién; teniendo en cuenta que en todos estos estudios
una importante proporcién de pacientes mantenian du-
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rante el seguimiento cifras de presién en el rango de
HTA podria sugerirse que, cuando la presién esta ele-
vada, lo mds importante es reducirla. También se ha
especulado que con valores de presion cercanos a la
normotensién o en hipertensos de alto riesgo (diabéti-
cos, con lesion de 6rgano diana o enfermedad cardio-
vascular [CVC] clinica), algin grupo terapéutico po-
dria ejercer una mayor proteccién CVC, en particular
los grupos farmacolégicos que bloquean el sistema re-
nina-angiotensina, como sugieren los resultados de los
estudios HOPE’, MICRO-HOPES, IDNT®, IRMA 11'°,
RENAAL!" y LIFE' que, a pesar de no ser estudios
sobre HTA, salvo el ultimo, nos ofrecen una solida
base para dicha recomendacidn.

La posible capacidad de los antihipertensivos para
ofrecer una protecciéon CVC maés all4 de su efecto hipo-
tensor ha sido analizada en diversos metaandlisis!>’.
Globalmente, no se observan diferencias significativas
entre los antihipertensivos mds nuevos (IECAy CA) y
los mads clésicos (diuréticos y BB), destacando la im-
portancia de un adecuado control de las cifras de pre-
sion arterial. Asimismo, el mayor grado de reduccién
del riesgo de complicaciones CVC se asocié con una
disminucién mds intensa de la presién arterial

Teniendo en cuenta que cerca del 20% de la pobla-
cién espaiola mayor de 40 afios precisa tratamiento
antihipertensivo, conocer si una estrategia terapéutica
basada en diuréticos o BB se acompafia de una protec-
cion CVC de, al menos, la misma magnitud que los
grupos farmacoldgicos mas nuevos tiene unas extraor-
dinarias repercusiones clinicas, econdémicas y de poli-
tica sanitaria.

CARACTERISTICAS Y PRINCIPALES
RESULTADOS DEL ESTUDIO ALLHAT

La reciente publicacion de los resultados finales del
estudio ALLHAT (Antihypertensive and Lipid-
Lowwering Treatment to Prevent Heart Attack Trial),
junto con la publicacién previa de los resultados del
grupo de doxazosina, aportan una informacién de gran
relevancia para la eleccién del antihipertensivo ini-
cial'!?, Constituye el mayor estudio realizado en hi-
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pertensos. Se trata de un ensayo aleatorio, doble ciego
y multicéntrico patrocinado por el National Heart,
Lung, and Blood Institute de los EE.UU., que fue dise-
fado para evaluar la incidencia de muerte coronaria o
infarto de miocardio no mortal en hipertensos de alto
riesgo de los EE.UU. y Canad4 tratados con una estra-
tegia basada en un CA (amlodipino), un IECA (lisino-
pril) o un bloqueador alfa (doxazosina), en compara-
cién con un diurético tiazidico (clortalidona). Una
publicaciéon previa demostré que la clortalidona era
superior a la doxazosina en el control de la presién ar-
terial y la protecciéon CVC (las diferencias se basaban
en la reduccién del riesgo de insuficiencia cardiaca y
no se explicaban por el distinto grado de reduccién de
la presién arterial), hecho que motivé la finalizacién
prematura del grupo de doxazosina's!8, Como objeti-
vos secundarios se incluyeron la mortalidad total, el
ictus mortal y no mortal, la combinacién de diversas
formas de presentacion clinica de la enfermedad coro-
naria (componentes del objetivo primario mds necesi-
dad de revascularizacién coronaria u hospitalizacién
por angina) y una combinacién de enfermedad CVC
(combinacion de enfermedad coronaria, ictus, trata-
miento ambulatorio por angina, insuficiencia cardiaca
y arteriopatia periférica). El disefio del estudio posee
una gran potencia para detectar diferencias entre far-
macos antihipertensivos, ya que se incluyeron 9.000-
15.000 hipertensos por grupo de tratamiento y se reali-
z6 un seguimiento prolongado (4,8 afos). La mayoria
de los pacientes incluidos recibian tratamiento antihi-
pertensivo antes de la aleatorizacién, con una presion
arterial basal media en los diferentes grupos de 146/84
mmHg. Més de la mitad de los pacientes presentaban
una historia previa de enfermedad CVC aterotrombéti-
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ca, y el 36% de ellos estaban diagnosticados de diabe-
tes mellitus tipo 2. La edad media era de 67 afios, con
una equilibrada distribuciéon de varones y mujeres en
los diferentes grupos. Algo més del 35% de los pacien-
tes de cada grupo de tratamiento eran de raza negra (la
mayoria, afroamericanos).

A los pacientes aleatorizados a recibir un diurético
se les administré clortalidona a dosis crecientes de
12,5, 12,5 (repeticién de dosis) y 25 mg/dia; los trata-
dos con el IECA recibieron 10, 20 y 40 mg/dia de lisi-
nopril, y los asignados al CA fueron tratados con 2,5,
5y 10 mg/dia de amlodipino. Los pacientes que no lo-
graban el objetivo de presion (< 140/90 mmHg) recibi-
an, en una segunda fase de forma abierta, 25-100
mg/dia de atenolol; 0,05 a 0,2 mg/dia de reserpina, o
0,1-0,3 mg/2 veces al dia de clonidina. En una tercera
fase se permitia la inclusién de 25-100 mg/2 veces al
dia de hidralazina.

Al finalizar el seguimiento, la presion arterial sisto-
lica (PAS) se redujo mds con el tratamiento diurético
que con el IECA (2 mmHg de diferencia a los 5 afios
de seguimiento, 4 mmHg en el subgrupo de raza negra
y 3 mmHg en los mayores de 65 afios). La reduccién
de la PAS fue ligeramente mayor con el diurético, y la
de la presién arterial diastélica (PAD) lo fue con amlo-
dipino en la misma magnitud (0,8 mmHg). Al quinto
afio de seguimiento se logré un adecuado control de la
presion arterial (< 140/90 mmHg) en aproximadamen-
te dos tercios de los pacientes de cada grupo.

No se observaron diferencias significativas entre
grupos para el objetivo primario (fig. 1 y tabla 1).
Comparando los objetivos secundarios y los compo-
nentes del objetivo secundario entre los grupos amlo-
dipino y clortalidona, sélo se observé una incidencia
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TABLA 1. Complicaciones clinicas en los diferentes grupos de tratamiento

Amlodipino frente a clortalidona

Lisinopril frente a clortalidona

Clortalidona Amlodipino  Lisinopril
N.° casos N.° casos N.° casos RR (IC del 95% ) p RR (IC del 95% ) p

Objetivo primario EC 1.362 789 796 0,98 (0,90-1,07) 0,65 0,99 (0,91-1,08) 0,81
Objetivos secundarios

Mortalidad total 2.203 1.256 1.314 0,96 (0,89-1,02) 0,20 1,00 (0,94-1,08) 0,90

EC combinada 2.451 1.466 1.505 1,00 (0,94-1,07) 0,97 1,05 (0,98-1,11) 0,18
Ictus 675 377 457 0,93 (0,82-1,06) 0,28 1,15 (1,02-1,30) 0,02
ECV combinada 3.941 2.432 2.514 1,04 (0,99-1,09) 0,12 1,10 (1,05-1,16) < 0,001
ERT 193 129 126 1,12 (0,89-1,40) 0,33 1,11 (0,88-1,38) 0,38
Cancer 1.170 707 703 1,01 (0,92-1,11) 0,77 1,02 (0,93-1,12) 0,67
Hospitalizacion por sangrado Gl 817 449 526 0,92 (0,82-1,03) 0,15 1,11 (0,99-1,24) 0,07

EC: enfermedad coronaria (muerte por EC e infarto de miocardio no fatal); EC combinada: muerte por EC, infarto no fatal, procedimientos de revascularizacién co-
ronaria y hospitalizacion por angina; ECV (enfermedad cardiovascular) combinada: muerte por EC, infarto no fatal, ictus, procedimientos de revascularizacién coro-
naria, hospitalizacién o tratamiento por angina, hospitalizacién o tratamiento por insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular periférica; Gl: gastrointestinal; RR:

riesgo relativo; IC: intervalo de confianza.

TABLA 2. Complicaciones clinicas en los diferentes grupos de tratamiento

Amlodipino frente a clortalidona

Lisinopril frente a clortalidona

Clortalidona Amlodipino  Lisinopril
N.ccasos  N.ccasos  N.ccasos RR (IC del 95% ) p RR (IC del 95% ) p
Componentes objetivos secundarios ICC 870 706 612 1,38 (1,25-1,52) < 0,001 1,19 (1,07-1,31) < 0,001
ICC fatal/hospital 724 578 471 1,35 (1,21-1,50) < 0,001 1,10 (0,98-1,23) 0,11
Angina (hospitalizada/tratada) 1.567 950 1.019 1,02 (0,94-1,10) 0,67 1,11 (1,03-1,20) 0,01
Angina (hospitalizada) 1.078 630 693 0,98 (0,89-1,08) 0,68 1,09 (0,99-1,20) 0,06
Revascularizacion coronaria 1.113 725 718 1,09 (1,00-1,20) 0,06 1,10 (1,00-1,21) 0,05
EAP (hospitalizada/tratada) 510 265 311 0,87 (0,75-1,01) 0,06 1,04 (0,90-1,19) 0,63

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; EAP: enfermedad vascular periférica; RR. riesgo relativo; IC: intervalo de confianza.

significativamente mayor de insuficiencia cardiaca en
el grupo tratado con amlodipino. Esta diferencia se
mantuvo para los casos de insuficiencia cardiaca fatal
0 que requirié hospitalizacion (tablas 1y 2).

Del mismo modo, el IECA se asocié a un mayor
riesgo de complicaciones CVC, mayor incidencia de
ictus e insuficiencia cardiaca que el diurético (tablas 1
y 2). El andlisis de los riesgo relativos de ictus e insu-
ficiencia cardiaca ajustados por las diferencias de pre-
sién arterial entre los que recibieron diuréticos e IECA
(2 mmHg en la PAS, 4 mmHg en el grupo de raza ne-
gra) sélo explican de forma parcial las diferencias ob-
servadas.

Los investigadores del estudio ALLHAT concluyen
que los diuréticos tiazidicos (clortalidona) deberian
preferirse como primera alternativa en el tratamiento
de la HTA debido a su superior protecciéon CVC y su
excelente relacién coste-beneficio.

DESPUES DEL ALLHAT, ; QUE SABEMOS
DE LO QUE DESCONOCIAMOS SOBRE
EL TRATAMIENTO DE LA HTA?

Las caracteristicas de estudio ALLHAT (disefio, am-
plio tamafio de muestra y ausencia de patrocinio co-
mercial, entre otras) determinan que sus resultados
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sean de especial relevancia clinica, al aportar una ex-
traordinaria fuerza a la premisa derivada de estudios
previos que indica que «en HTA, lo importante es nor-
malizar las cifras de presién, sin que tenga demasiada
influencia el fairmaco empleado». Aunque las cifras
iniciales de presion arterial son de las mds bajas de los
amplios estudios de HTA debido a que la gran mayoria
de los pacientes (90%) recibia tratamiento antihiper-
tensivo previo, la elevada proporcién de pacientes con
enfermedad vascular aterotrombdtica clinica y, en par-
ticular, cardiopatia isquémica determinan que se trate
de una poblacién de particular alto riesgo, responsable
de la elevada incidencia de complicaciones CVC du-
rante el seguimiento, en particular, relacionadas con la
cardiopatia isquémica. En los ultimos ensayos clinicos
de HTA, la incidencia de ictus supera a la de sindrome
coronario agudo®%'%; por el contrario, en el estudio
ALLHAT, la incidencia de episodios de cardiopatia is-
quémica fue 3 veces superior que la de ictus. Estas di-
ferencias pueden estar condicionadas por la menor
edad de los hipertensos, las cifras de presion arterial
mas bajas y la mayor prevalencia de cardiopatia isqué-
mica previa.

Aunque no disponemos de los resultados del subgru-
po de hipertensos con cardiopatia isquémica, y a la es-
pera de su publicacion, los resultados globales del estu-
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dio ALLHAT sugieren que, en este particular grupo, el
tratamiento diurético, habitualmente asociado a BB, se
acompafia de un beneficio prondstico de, al menos, la
misma magnitud que el tratamiento con amlodipino o
lisinopril, también asociados a BB. La asociacién de
BB e IECA o un antagonista del calcio dihidropiridini-
co constituye la estrategia mds recomendada para el
tratamiento de hipertensos con cardiopatia isquémica.
Las recientes guias de la ACC/AHA para el manejo de
pacientes con angina crénica estable recomiendan, se-
gun los resultados del estudio HOPE, la combinacién
de un BB y un IECA". En la prevenci6n secundaria de
hipertensos con infarto de miocardio se plantean reco-
mendaciones similares. Aunque la evidencia cientifica
para este tipo de asociacion farmacoldgica en hiperten-
sos con cardiopatia isquémica es importante?22, los re-
sultados del estudio ALLHAT plantean la posibilidad
de que la combinacién de dosis bajas de un diurético
tiazidico (clortalidona) y un BB pueda ser una alterna-
tiva aceptable, al menos en pacientes sin disfuncién
ventricular.

Los resultados de los estudios INSIGHT y NORDIL
habian demostrado la seguridad del tratamiento con
antagonistas del calcio en la HTA*?, cuestionando las
conclusiones de metaandlisis que indicaban que estos
compuestos (en particular los dihidropiridinicos) po-
drian incrementar el riesgo de cardiopatia isquémica
en los hipertensos®?*, Los resultados del ALLHAT
confirman que el tratamiento a largo plazo de hiper-
tensos de alto riesgo con un CA dihidropiridinico (am-
lodipino) no incrementa el riesgo de este tipo de com-
plicaciones, sin diferencias en la incidencia de los
componentes del objetivo primario (muerte de origen
coronaria e infarto de miocardio no mortal) entre los
diferentes grupos de tratamiento. Hasta la actualidad,
la norma en los grandes estudios de HTA era la ausen-
cia de diferencias significativas en el objetivo prima-
rio; sin embargo, los resultados del Segundo Estudio
Australiano de Hipertension en el Anciano, de reciente
publicacidn, constituyen nuevos elementos a tener en
cuenta®; para una eficacia hipotensora igual, una es-
trategia terapéutica basada en un IECA (enalapril) se
acompaié de una mayor protecciéon CVC (en especial
en varones) que el tratamiento diurético (hidroclorotia-
zida) y la diferencia en la incidencia de infarto de mio-
cardio fue de especial relevancia. Los valores de pre-
sion arterial inicial y final mds elevados, la mayor
edad de los pacientes (72 afios) y su menor perfil de
riesgo en relacion con el grupo de hipertensos inclui-
dos en el estudio ALLHAT podrian influir en los resul-
tados. Por otro lado, no estd claro que, en términos de
proteccién CVC, los IECA y los diuréticos ejerzan un
«efecto de clase» y, por tanto, no puede descartarse
que los diferentes diuréticos (clortalidona e hidroclo-
rotiazida) e IECA (lisinopril y enalapril) empleados en
el ALLHAT vy el estudio australiano desempefien una
cierta influencia en sus resultados.
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Diversos ensayos clinicos y metaandlisis habian su-
gerido que el tratamiento de hipertensos con AC se
acompafiaba de un menor riesgo de ictus y de una me-
nor proteccion frente a la insuficiencia cardfaca*5!#13,
En el estudio ALLHAT no se observaron diferencias
significativas en la incidencia de ictus entre los gru-
pos de pacientes tratados con amlodipino o clortalido-
na. Sin embargo, los pacientes tratados con lisinopril
mostraron un riesgo significativamente mayor; la di-
ferencia en el control de PAS podria justificar este ha-
llazgo (diferencia en el riesgo del 15%), aunque las
diferencias en el subgrupo de hipertensos de raza ne-
gra (riesgo un 40% mayor) no pueden justificarse por
el distinto control tensional. Se ha especulado que los
IECA ejercen un menor efecto en pacientes de raza ne-
gra®*2, en particular una menor eficacia antihiperten-
siva (en el estudio ALLHAT, la diferencia en el con-
trol de la PAS final entre el diurético y el IECA fue de
4 mmHg), aunque los resultados recientes del estudio
AASK, que compara en hipertensos con nefropatia de
raza negra la eficacia del tratamiento basado en amlo-
dipino o ramipril, demuestran la superioridad del
IECA?. Por otro lado, debe destacarse que, al final
del seguimiento, seguia con el tratamiento diurético el
71,2% de los pacientes aleatorizados a la tiazida fren-
te a tan sélo el 61,2% de los aleatorizados a lisinopril.
Esta menor persistencia del tratamiento activo podria
haber influido en los peores resultados del grupo lisi-
nopril.

Salvo en la proteccién frente a la insuficiencia car-
diaca, no se observaron diferencias significativas entre
las distintas modalidades de tratamiento en el subgru-
po de diabéticos. Estos datos confirman la seguridad
de los CA dihidropiridinicos en diabéticos**3! y podri-
an cuestionar la superioridad del bloqueo del sistema
renina-angiotensina, como sugieren los resultados del
estudio MICRO-HOPE'?® y, més recientemente, los de
los estudio con ARA 1II en diabéticos con nefropatia,
aunque debe tenerse en cuenta que éstos no eran estu-
dios de HTA®!. El peor control de la PAS en el grupo
de hipertensos tratado con lisinopril podria influir en
los resultados del grupo de diabéticos, sugiriendo que,
a igualdad de control tensional, el IECA podria ser
mejor.

Estamos asistiendo a un continuo incremento en la
incidencia y prevalencia de la insuficiencia cardiaca
relacionado con el envejecimiento de la poblacidn, la
prevalencia y el mal control de la HTA y la cardiopatia
isquémica®>3, La poblacién de pacientes incluida en el
estudio ALLHAT (hipertensos de alto riesgo con mas
del 50% de prevalencia de enfermedad CVC y el 25%
de cardiopatia isquémica) tiene un riesgo elevado de
sufrir insuficiencia cardfaca. La frecuencia de esta
complicaciéon fue mucho mayor en el estudio ALL-
HAT que en estudios previos de HTA. Este hecho pue-
de deberse al mayor riesgo de los pacientes o a un
diagnéstico erréneo de insuficiencia cardfaca. Como
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TABLA 3. indice de episodios y riesgos relativos (RR) de insuficiencia cardiaca total y hospitalizacion

o insuficiencia cardiaca fatal

Episodios por 100 pacientes
tras 4 afios

Pacientes con episodios
de insuficiencia cardiaca

RR (IC del 95%) p
Clortalidona Doxazosina Clortalidona Doxazosina
ICC total
Por aleatorizacién 4,46 + 0,26 8,14 £ 0,43 420 491 2,04 (1,79-2,32) < 0,001
Sin tratamiento en abierto 2,64+ 0,31 6,63+0,79 144 227 3,10 (2,51-3,82) < 0,001
Con tratamiento en abierto 6,93 £ 0,59 8,75+ 0,72 276 264 1,42 (1,20-1,69) < 0,001
Con tratamiento ICC en abierto 6,90 + 0,69 9,81+ 0,95 207 214 1,45 (1,20-1,76) < 0,001
Sin tratamiento ICC en abierto 6,10 £ 1,22 7,43 £1,62 69 50 1,25 (0,87-1,80) >0,2
Hospitalizacion o ICC fatal
Por aleatorizacion 3,530,283 5,77 £ 0,37 327 346 1,83 (1,58-2,13) < 0,001
Sin tratamiento en abierto 2,03+0,28 3,69 £ 0,57 109 139 2,52 (1,96-3,24) < 0,001
Con tratamiento en abierto 5,64 + 0,54 6,77 £ 0,62 218 207 1,39 (1,15-1,68) < 0,001
Con tratamiento ICC en abierto 5,86 + 0,64 7,83 +0,87 172 172 1,38 (1,12-1,71) < 0,001
Sin tratamiento ICC en abierto 4,01 £0,90 4,61 +1,22 46 35 1,31 (0,85-2,04) >0,2

IC: insuficiencia cardiaca congestiva.; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza. Modificada de Davis, et al'®.

ya comentamos, el grupo de doxazosina fue detenido
tempranamente por un exceso de complicaciones
CVC, en particular insuficiencia cardiaca, y en €l se
observo un riesgo relativo de los pacientes doble en
relacién con el grupo tratado con clortalidona, no jus-
tificable por las diferencias de presién. La combina-
cién de otros antihipertensivos a la doxazosina atenda
este riesgo, aunque no lo elimina'® (tabla 3).

El riesgo de insuficiencia cardiaca fue significati-
vamente mayor en el grupo de pacientes tratado con
amlodipino y lisinopril en relacién con el grupo que
recibié un diurético (tabla 2). Estas diferencias se
mantenian en el andlisis de subgrupos en relaciéon
con la edad, sexo, raza negra o no negra y presencia
o no de diabetes, y eran de particular relevancia en el
subgrupo de raza negra. Los resultados de estudios
en HTA sistélica aislada sugieren que un aumento de
3 mmHg en la PAS podria justificar un 10-20% de
incremento del riesgo de insuficiencia cardiaca®3s;
este hecho podria explicar las diferencias observadas
en el grupo de lisinopril, pero no el mayor riesgo de
los pacientes tratados con amlodipino. Ademads de
una menor proteccion del CA frente al riesgo de de-
sarrollar insuficiencia cardiaca, se han sugerido otras
posibles explicaciones. Los edemas, efecto adverso
frecuente del tratamiento con CA dihidropiridinicos,
podria interpretarse de forma errénea como una insu-
ficiencia cardiaca; por otro lado, los diuréticos cons-
tituyen un tratamiento reconocido de esta afeccion.
Sin embargo, el incremento significativo del riesgo
de hospitalizacién o muerte por insuficiencia cardia-
ca del grupo de pacientes tratado con amlodipino (ta-
bla 2) no podria justificarse con dichos argumentos.
Desconocemos las razones que podrian justificar una
menor proteccion frente a la insuficiencia cardiaca de
los pacientes hipertensos tratados con amlodipino y
doxazosina. Nuestro grupo ha demostrado que la do-
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xazosina induce la apoptosis de los cardiomiocitos de
ratén y humanos en cultivo, en linea con lo publicado
por otros autores en células prostaticas®®. Sin embar-
go, la extrapolacién clinica de nuestros datos experi-
mentales, aunque plausible, debe realizarse con cau-
tela.

Se ha cuestionado la idoneidad del disefio del estu-
dio ALLHAT, en particular que las combinaciones de
farmacos empleadas no son habituales en la préctica
clinica. Las combinaciones de diuréticos, CA y blo-
queadores alfa con un BB han demostrado, ademds de
base fisiopatoldgica, la potenciacién de su eficacia an-
tihipertensiva. La imposibilidad de combinar un diuré-
tico tiazidico con el IECA podria haber contribuido a
un peor control de la presion, condicionando el pro-
ndstico CVC de los pacientes.

Finalmente, debemos convenir que la eleccién del
tratamiento antihipertensivo debe individualizarse en
funcién de las caracteristicas del paciente; sin embar-
go, los resultados del estudio ALLHAT son una buena
noticia para pacientes, instituciones y paises que deben
luchar contra la HTA con farmacos genéricos y de bajo
coste, como diuréticos y BB. Por otro lado, sugieren
que los diuréticos deberian incluirse en la estrategia de
pacientes que requieren mds de un farmaco para lograr
el control de la presién arterial. En este sentido, te-
niendo en cuenta que muchos hipertensos se benefi-
cian del tratamiento con IECA o ARA II (diabéticos,
hipertensos con disfuncién renal o cardiaca, insufi-
ciencia cardiaca, hipertrofia ventricular izquierda, con
cardiopatia isquémica, ictus, etc.), su combinacién con
una dosis baja de una tiazida se presenta como una ex-
celente alternativa terapéutica. Los resultados del
ALLHAT descartan que el tratamiento con CA dihi-
dropiridinicos se asocie con un incremento del riesgo
de cardiopatia isquémica en hipertensos, e indican que
son una buena alternativa como primera linea de trata-
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miento en pacientes no tratados con diuréticos; asimis-
mo, indican que deberia excluirse la doxazosina como
tratamiento de eleccién, al menos en hipertensos de
alto riesgo.
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