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Introducción
Del 16 al 19 de junio, expertos de todo el mundo se dieron cita en el 27º Congreso de la Sociedad 
Europea de Hipertensión (ESH, por su sigla en inglés). Durante los cuatro días del evento, en el que 
participaron más de 2400 profesionales, se presentaron más de 1300 contribuciones originales. 
La sede fue, una vez más, la increíble ciudad de Milán (Italia), es una de las principales ciudades 
industriales y financieras del planeta, reconocida por ser uno de los centros de diseño y moda más 
importantes del mundo. Alberga al famoso Teatro de la Scala, una de las salas teatrales con mejor 
acústica del mundo, donde compositores de la talla de Rossini y Verdi estrenaron sus obras.
Este congreso podríamos resumirlo con las siguientes palabras: de nuevo poco, de importante 
mucho. En particular, hay dos temas que merecen destacarse: el primero, las Guías de Tratamiento 
de la Hipertensión Arterial de la Sociedad Latinoamericana de Hipertensión, y el segundo, la toma 
de posición de la Sociedad Europea de Hipertensión sobre la polipíldora. Otras dos cuestiones 
que mencionamos y que tienen mucha relación con los dos temas principales son la adhesión al 
tratamiento y la relación del ácido úrico con el riesgo cardiovascular.

Unidad temática I: Guías de 
tratamiento de la hipertensión 
arterial y las comorbilidades 
relacionadas en Latinoamérica

Epidemia de enfermedades no transmisibles. Tal 
vez el primer tema, y el más importante, es lo que se 
ha denominado la “epidemia de las enfermedades no 
transmisibles”. 
A pesar de que Latinoamérica es una región de ingresos 
bajos y medianos, ha adoptado estilos de vida similares a 
los de los países de altos ingresos, particularmente por el 
incremento del sedentarismo y por la mala elección en la 
calidad en los alimentos, cuya consecuencia ha sido el gran 
aumento de la prevalencia de la hipertensión arterial (HTA). 
Por ejemplo, en nuestro país, uno de cada tres argentinos 
adultos es hipertenso. Este aumento en el número de 
personas con HTA, se acompañó con una mayor prevalencia 
de diabetes y obesidad. 
En este sentido, las guías presentan herramientas para el 
correcto diagnóstico y tratamiento de la HTA teniendo en 
cuenta la correlación de esta enfermedad con otros factores 
de riesgo cardiovascular (la HTA está presente en el 80% 
de los pacientes con diabetes y el 25% de los hipertensos 
presentan diabetes), lo cual empeora el pronóstico. En 
síntesis, lo dulce y lo salado, en esta ocasión, es una 
muy mala combinación.

El diagnóstico de hipertensión. Debe hacerse con 
mediciones de consultorio y corroborarse con mediciones 
fuera de éste, por medio de una monitorización ambulatoria 

de presión arterial (MAPA) o una monitorización  
domiciliaria de presión arterial (MDPA). Desde hace muchos 
años conocemos la existencia de la hipertensión de guardapolvo 
blanco (pacientes que tienen valores de hipertensión en el 
consultorio y valores normales con MAPA o MDPA) y de la 
hipertensión enmascarada (individuos con valores normales de 
presión arterial [PA] en el consultorio e hipertensos 
en la MAPA o en la MDPA); ambas situaciones son muy 
comunes en la práctica diaria, y juntas conforman casi el 
50% de los casos. 
Por lo tanto, si no corroboramos el grado de hipertensión 
fuera del consultorio, una de cada dos veces, haremos 
un mal diagnóstico, ya sea sobremedicando a pacientes 
que no lo requieren (hipertensión de guardapolvo blanco) 
o al no ajustar el tratamiento, en aquellos enfermos 
con hipertensión enmascarada.

Estudio del paciente hipertenso. La guía recomienda 
que la búsqueda sistemática de daño de órgano 
blanco se limite a: los niveles de creatinina sérica, el 
electrocardiograma (eventualmente ecocardiograma) 
para determinar hipertrofia del ventrículo izquierdo (VI), 
los valores de lípidos en sangre y, si hay diabetes, debe 
medirse la relación albúmina/creatinina urinaria.
Personalmente estoy de acuerdo en que la evaluación 
de la gran mayoría de los individuos hipertensos 
se base en una correcta medición de la PA, más una 
evaluación fuera del consultorio y la búsqueda de 
daño de órgano blanco con procedimientos simples, de bajo 
costo y al alcance de la gran mayoría de la población.
Por supuesto que en los pacientes con sospecha 
de HTA secundaria se deben realizar los estudios 
necesarios para confirmarla o descartarla.
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Inicio del tratamiento. La opinión del grupo de trabajo basa 
sus recomendaciones en los resultados de estudios como el 
HOPE-3, que demostró que el tratamiento antihipertensivo 
se asocia con una reducción de eventos cardiovasculares 
graves, en comparación con placebo, en pacientes con 
presión arterial sistólica (PAS) por encima de 143.5 mm Hg 
y con riesgo cardiovascular intermedio. 
También se tuvo en cuenta el metanálisis que demostró que 
en los sujetos con HTA de grado 1 y riesgo cardiovascular 
leve a moderado, la disminución de la PA reduce los riesgos 
relativo y absoluto de accidente cerebrovascular (ACV), 
eventos coronarios y mortalidad por todas las causas. La 
guía recomienda iniciar la administración de fármacos 
antihipertensivos desde el grado 1 de HTA, incluso en 
ancianos, siempre que se encuentren en buenas condiciones 
físicas y no presenten reacciones adversas importantes al 
tratamiento, como hipotensión excesiva u ortostática, mareos 
o deterioro físico o mental. 
El tratamiento con fármacos puede retrasarse durante 
algún tiempo sólo en pacientes con HTA de grado 1 sin 
otros factores de riesgo y, por lo tanto, con bajo riesgo 
cardiovascular relativo y absoluto.
Hoy sabemos que las personas con HTA de grado leve o de 
bajo riesgo (30% de los individuos hipertensos) pueden 
controlarse con monoterapia la gran mayoría de las veces. 
El resto de los pacientes (70%: enfermos con HTA de grado 
2 o 3, independientemente de la estratificación del riesgo, 
y sujetos con HTA de grado 1 con riesgo cardiovascular 
moderado o alto), necesitarán dos o más fármacos, 

preferentemente en combinación fija, ya que ésta ha 
demostrado una mejoría del 30% en la adhesión al 
tratamiento. 
El paciente se evalúa a las 4 a 6 semanas después del inicio 
del tratamiento para considerar las modificaciones de dosis 
o la necesidad de cambio o adición de fármacos. 

Elección de los fármacos. El tratamiento farmacológico se 
basa en cinco clases de drogas: diuréticos, antagonistas del 
calcio, inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA), antagonistas del receptor de 
angiotensina (ARA) y betabloqueantes. 
La guía destaca que la elección del fármaco debe 
basarse en las características del paciente y las de sus 
comorbilidades (Tabla 1).
Con respecto a cuál es la combinación fija más efectiva 
entre un IECA o ARA II más un diurético o un IECA o ARA II 
más un antagonista del calcio, me inclino por la primera 
opción cuando predomina un componente miocárdico, 
y por la segunda, cuando el paciente es vascular o 
presenta alteraciones metabólicas.
Llama la atención la no inclusión de los antagonistas 
de la aldosterona, particularmente la espironolactona, 
para el abordaje de la HTA refractaria, ya que la misma ha 
demostrado ser muy eficaz en esta afección.

0bjetivos del tratamiento. La publicación del estudio 
SPRINT demostró que la disminución de las cifras de PAS 
por debajo de 120 mm Hg redujo de manera significativa 

HTA, hipertensión arterial; CV, cardiovascular; IECA, inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina; ARA, antagonistas del receptor de angiotensina.
Fuente: Guidelines on the management of arterial hypertension and related comorbidities in 
Latin America. J Hypertens 35(8):1529-1545, Ago 2017.

Tabla 1. Terapia farmacológica en pacientes con HTA (excluye embarazo e HTA renovascular).

Grado 1 Grado 2

Con riesgo CV bajo Con riesgo CV moderado o alto Con cualquier nivel de 
riesgo CV

Iniciar con monoterapia:
I. Diuréticos
II. IECA
III. ARA
IV. Antagonistas del calcio
V. Betabloqueantes

Combinación en dosis 
fijas puede también 
prescribirse como 
primera línea

Se prefiere combinación 
en dosis fijas:
- IECA o ARA + antagonista del 
calcio o diurético
- Revisar la guía para condiciones 
especiales

Se prefiere 
combinación 
en dosis fijas:
I. IECA o ARA + antagonista 
del calcio o diurético
II. Si es necesario 
IECA/ARA y diurético
III. Revisar la guía para 
condiciones especiales

Prefiera fármacos antihipertensivos con:
- Control de la PA de 24 horas (dosis, una vez/día)
- Comprobada reducción del riesgo de eventos CV
- Bajo costo
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el compuesto de eventos cardiovasculares graves y la 
mortalidad, en comparación con el tratamiento menos 
intensivo (PAS < 140 mm Hg). Ha generado mucha 
controversia, particularmente por el método de medición 
que se eligió en este trabajo, un equipo automático que, 
a diferencia de todos los estudios realizados previamente 
en HTA, no contaba con la presencia de un médico o una 
enfermera durante el registro. Esta metodología puede ser 
la más correcta, el problema es que, salvo en muy contadas 
excepciones, en ningún centro el registro se realiza de esta 
forma, por lo que estaríamos extrapolando una cifra de meta 
no real (es probable que el método utilizado proporcione 
valores de PA considerablemente más bajos que los 
obtenidos con los métodos tradicionales en el consultorio 
o en la clínica). Por lo tanto, la meta propuesta por la 
Sociedad Latinoamericana es: PAS < 140 mm Hg (entre 
140 y 130 mm Hg) y valores de presión arterial diastólica 
(PAD) < 90 mm Hg en todos los pacientes hipertensos, 
independientemente de su nivel de riesgo cardiovascular. 
Esas cifras son adecuadas y alcanzables.

Una meta alcanzable que no se alcanza. Podemos afirmar 
que actualmente es fácil lograr un adecuado control de 
la PA con el uso correcto del tratamiento antihipertensivo; 
sin embargo, el problema es que a pesar de todo el 
conocimiento que existe acerca de cómo hacerlo, de los 
fármacos con que contamos, de las combinaciones dobles y 
triples que tenemos, no lo hacemos. A esto me referiré en mi 
comentario final.

Unidad temática II: Toma de 
posición de la Sociedad Europea 
de Hipertensión sobre la 
polipíldora (polypill)
El concepto de la polipíldora lleva más de quince años, 
nació como un concepto de “vacuna” para personas mayores 
de 55 años, sin antecedentes cardiovasculares (prevención 
primaria), para evitar un infarto agudo de miocardio (IAM) 
o un ACV. Posteriormente, esta idea fue perdiendo fuerza, 
ya que administrar la polipíldora a toda la población no 
solo generaría costos elevados sino que incrementaría el 
número de eventos adversos, favorecería descuidar los 
hábitos de vida saludable y tendría efectos psicológicos 
sobre la población sana al tener que tomar la polipíldora 
de por vida. Luego empezó la investigación en prevención 
secundaria, que avanzó con los resultados del estudio PURE, 

el cual demostró que solamente el 20% de los pacientes 
con enfermedad coronaria tomaba los fármacos indicados 
después de un IAM o un ACV, y este hallazgo empeoraba en 
los países de ingresos bajos y medianos.
Es importante tener clara la diferencia entre la polipíldora 
(polypill) y la combinación fija. La primera hace referencia 
a la formulación farmacéutica que contiene tres o más 
principios activos para tratar diferentes factores de riesgo 
o síndrome clínico que requiera tratamiento con tres o más 
fármacos esenciales (por ejemplo, la enfermedad coronaria); 
las drogas con combinación de dosis fijas son aquellas que 
contienen dos o más principios activos destinados a tratar el 
mismo factor de riesgo (por ejemplo, la HTA). Los argumentos 
a favor del empleo de la polipíldora son la alta prevalencia 
de individuos con un perfil de riesgo multifactorial, en 
los que la administración de varios fármacos en un solo 
comprimido se convierte en una estrategia terapéutica ya 
que mejora la adhesión, al simplificar la formulación y el 
cumplimiento. En la vida real la adhesión a cada fármaco 
por separado es baja y, por lo tanto, se elevan el riesgo y la 
incidencia de resultados cardiovasculares desfavorables; en 
cambio, el uso de la polipíldora tiene una eficacia similar 
a los medicamentos administrados individualmente. Uno 
de los argumentos más fuertes a favor de la polipíldora es 
que la mayoría de los pacientes hipertensos tienen un perfil 
de riesgo multifactorial con presencia de diabetes y de 
alteraciones en los niveles de lípidos, lo que, además, hace 
más complicado el tratamiento de la HTA (Figura 1).
Asimismo, debido a este perfil de riesgo y a la frecuencia 
relativamente alta de daño de órgano blanco asintomático, 
no menos del 30% al 40% de los individuos hipertensos 
tienen riesgo mayor del 20% de presentar un evento 
cardiovascular mórbido o fatal a diez años, lo que los incluye 
en la categoría de riesgo cardiovascular alto y los hace 
candidatos a la terapia antiagregante plaquetaria (las dosis 
bajas de aspirina demostraron su eficacia en pacientes 
con antecedentes de enfermedad cardiovascular, y no hay 
ninguna duda al respecto).
Los datos actuales han demostrado que a mayor número 
de factores de riesgo que requieren tratamiento, menor es 
la tasa de su control individual. En individuos hipertensos, 
en quienes el tratamiento disminuye la PA al objetivo 
recomendado, la falta de control del factor de riesgo 
adicional es una de las causas del riesgo cardiovascular alto 
residual que sigue presentando el paciente (Figura 2).
Sin embargo, a pesar de las múltiples ventajas, casi todas 
relacionadas con la adhesión, no hay estudios suficientes 
que demuestren que la polipíldora reduce los resultados 
cardiovasculares negativos en un mayor grado que el 
tratamiento estándar. Además, la decisión de incluir varios 
compuestos en una polipíldora exige considerar algunos 
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problemas, como la compatibilidad química, la estabilidad 
física, las propiedades farmacocinéticas de cada compuesto, 
etcétera. Otro tipo de inconvenientes es: la imposibilidad 
de aumentar la dosis de alguno de los compuestos en 
caso de no lograr controlar uno de los factores de riesgo 
cardiovascular. Por ejemplo, incrementar la dosis de la 
estatina porque no hay control del colesterol asociado con 
lipoproteínas de baja densidad (LDLc) en un paciente cuyas 
cifras de PA ya están controladas. También, la imposibilidad 
de utilizar la polipíldora si hay contraindicación a alguno 
de sus componentes; al aparecer eventos adversos se 
requiere la interrupción del tratamiento, lo que deja al 
paciente expuesto a todos los factores de riesgo previos. Por 
último, utilizar la polipíldora como estrategia terapéutica 
farmacológica puede evitar que el paciente realice cambios 
en el estilo de vida, factor que se resuelve mediante una 
buena educación del enfermo (Tabla 2).

Figura 2. Justificación de uso, componentes y ventajas de la polipíldora.

- Población anciana
- Occidentalización de PBMI
- Epidemia de obesidad-DM
- Baja adhesión al tratamiento
- Costo del tratamiento
- Escaso cumplimiento a los 
cambios en el estilo de vida Aspirina

Estatina
IECA

Betabloqueante

Accesibilidad del paciente

Conveniencia del paciente

Adhesión del paciente

Facilidad de distribución

↑

↑

↑

↑

IECA, enzima convertidora de la angiotensina; DM, diabetes mellitus; PBMI, país de bajos y medianos ingresos.
Fuente: Castellano JM, et al. Evolution of the polypill concept and ongoing clinical trials. Can J Cardiol 30(5):520-526, 
May 2014.

Figura 1. Factores de riesgo asociados con HTA en la población adulta. El tratamiento de la HTA es complicado por la alta 
prevalencia de trastornos metabólicos.
0, 1, 2, 3, 4+: cantidad de factores de riesgo cardiovasculares
Fuente: Kannel WB Risk stratification in hypertension: new insights from the Framingham Study.  Am J Hypertens 13(1 Pt 2):3S-10S, 
Ene 2000.

Hombres
Mujeres

0 1

4+ 4+
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0
1

Factores de riesgo:
Obesidad

Intolerancia a la glucosa
Hiperinsulinemia
HDLc disminuido

LDLc elevado
Triglicéridos elevados

> 50% con presencia de 2 
o más comorbilidades

19%
26%

25%22%

8%
27%

24%

20%

12%

12%

La indicación con la que la polipíldora fue aprobada por 
la Agencia Médica Europea fue la de su utilización para 
la prevención secundaria de eventos cardiovasculares 
en pacientes adultos, siempre que estén adecuadamente 
controlados con los componentes de la polipíldora en dosis 
equivalentes. Actualmente la polipídora está aprobada en 
30 países y será incluida en la próxima edición de las Listas 
Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS.
En la Argentina, ha sido aprobada hasta el momento una 
sola polipíldora, que contiene aspirina 100 mg, simvastatina 
40 mg y ramipril 5 y 10 mg. La elección y dosificación 
de estos fármacos está basada en grandes estudios con 
pacientes de alto riesgo. El primero fue el estudio HOPE, que 
demostró que el ramipril disminuyó el ACV y el IAM en forma 
muy significativa en pacientes de alto riesgo cardiovascular. 
Es importante resaltar que solamente el 47% de la 
población incluida en el ensayo era hipertensa. Un dato 
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interesante y poco conocido de la investigación, fue que el 
ramipril se administró por la noche, y esto probablemente 
se haya debido al hecho de que la mayoría de los eventos 
cardiovasculares se producen en horas de la mañana (entre 
las 6 de la mañana y las 12 del mediodía). El segundo 
estudio fue el HPS, el cual demostró que la simvastatina 
40 mg disminuyó un 25% los eventos cardiovasculares en 
pacientes de alto riesgo, independientemente de los niveles 
inciales de colesterol. Por otra parte, en el estudio IMPACT, 
se aleatorizaron más de 500 pacientes con enfermedad 
cardiovascular o riesgo alto de presentarla al tratamiento 
usual (combinaciones libres) o a dos tipos de polipíldora 
(combinación de aspirina, simvastatina, lisinopril y atenolol 
o hidroclorotiazida) para evaluar la adhesión al tratamiento. 
Aunque las reducciones en las cifras de PA y colesterol,  
así como los eventos adversos serios, fueron similares en 
ambos grupos, en el caso de la adhesión se presentaron 
diferencias importantes, ya que fue del 81% entre los 
individuos que recibieron la polipíldora y del 46% en los 
pacientes del grupo de tratamiento usual (p < 0.001) a los 
12 meses de seguimiento. Datos más recientes obtenidos 
por el Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares 
(CNIC) demuestran, en un estudio con 700 pacientes 
seguidos por nueve meses, que al comparar la polipíldora 
(aspirina 100 mg, simvastatina 40 mg y ramipril 2.5, 5 o  
10 mg) con la administración por separado de cada uno de 
sus componentes, ésta tuvo efectos similares en los valores 
de PA y de LDLc, así como de efectos adversos y mortalidad. 
Sin embargo, la adhesión fue significativamente mejor entre 
las personas asignadas a la polipíldora que en el grupo en 
que los medicamentos fueron administrados por separado 
(50.8% contra 41%; p = 0.019). Están en progreso al 
menos seis estudios aleatorizados en relación con el uso 

de la polipíldora en diferentes escenarios (Irán, Estados 
Unidos, Colombia, Malasia, Filipinas, India), aunque ningún 
trabajo publicado hasta el momento ha sido diseñado 
para demostrar diferencias en los resultados clínicos. Entre 
los ensayos que se realizan actualmente está el estudio 
aleatorizado y multicéntrico SECURE, en el que se incluyeron 
3206 pacientes mayores de 65 años con IAM reciente, y que 
fue diseñado para evaluar la polipíldora (aspirina 100 mg, 
atorvastatina 40 mg y ramipril 2.5, 5 o 10 mg) como una 
estrategia válida de prevención cardiovascular secundaria. 
El grupo que recibe la polipíldora se comparará con el de 
pacientes que reciben aspirina, IECA y estatina administrados 
en comprimidos individuales, y el beneficio se evaluará 
mediante la diferencia en los eventos cardiovasculares 
graves y los eventos extracardíacos, incluyendo la 
revascularización. En cuanto a prevención primaria, el 
estudio aleatorizado PolyIran (7224 participantes) está 
diseñado para evaluar el efecto de la polipíldora (aspirina 
81 mg, atorvastatina 20 mg, hidroclorotiazida 12.5 mg y 
enalapril 5 mg o valsartán 40 mg) sobre los resultados 
clínicos en individuos mayores de 50 años en Irán por 
un período de cinco años. Este último estudio evaluaría 
la intervención masiva. Próximamente conoceremos los 
resultados. En un artículo publicado en The Lancet en marzo 
de 2017, los autores proponen una guía para la utilización 
e investigación de la polipíldora según la población a 
la cual va dirigida y la indicación. En un primer aspecto 
están los pacientes que tienen diagnóstico clínico de 
aterosclerosis (prevención secundaria), los individuos que 
no tienen confirmada la aterosclerosis pero en quienes la 
evaluación del riesgo los sitúa en el límite o por encima del 
límite recomendado para iniciar el tratamiento (prevención 
primaria de alto riesgo), y aquellos que solo presentan un 

Del médico Del paciente
De los fabricantes 

de productos 
farmacéuticos

• Percepción de que la polipíldora 
limita la autonomía de la toma de 
decisiones clínicas.
En general, se prefiere un control 
más cercano de los niveles de 
factores de riesgo, con ajustes 
regulares de las dosis.
• Preocupación de que sólo estará 
disponible una combinación dentro 
de la polipíldora, lo que limitaría la 
elección de sus componentes.

• Tratamiento de los efectos secundarios 
con el uso de la polipíldora y el riesgo de 
suspender su toma. 
• Incertidumbre sobre el costo.

• Riesgos asociados con una nueva 
estrategia de tratamiento.
• Influencia de las barreras del médico 
y del paciente.
• Incertidumbre sobre las regulaciones 
frente a los productos combinados,  
incluidas las protecciones de patentes.
• Retos en la previsión de ventas 
futuras.

Fuente: Huffman M, et al. Uses of polypills for cardiovascular disease and evidence to date. Lancet 389(10073):1055-1065, 
Mar 2017.

Tabla 2. Barreras para el uso de la polipíldora.



colección QUID NOVI?

8

factor de riesgo como la edad (prevención primaria sin 
evaluación formal de riesgo o tratamiento masivo). Para 
cada una de estas poblaciones se fija una indicación: inicio, 
escalonamiento del tratamiento actual o sustitución. El inicio 
hace referencia al uso de la polipíldora en pacientes que 
se identifican por primera vez como elegibles, por ejemplo: 
al egresar el paciente con IAM, mientras el escalonamiento 
se realiza en individuos que reciben un tratamiento parcial 
con algunos de los componentes de la polipíldora e 
incluye sujetos que no son adherentes. La sustitución se 
indica en enfermos controlados con los mismos fármacos 
individuales a las mismas dosis (Tabla 3). Aunque no es 
una cura para la epidemia de aterosclerosis que afecta al 
mundo, la polipíldora es una de las mejores estrategias para 
reducir el riesgo de muerte prematura por enfermedades 
no transmisibles. Esto incluye la aterosclerosis, en un 25% 
para 2025, teniendo en cuenta que mejora la adhesión y el 
acceso a los fármacos.

Unidad temática III: Adhesión 
al tratamiento en pacientes con 
hipertensión arterial
En los últimos 50 años se realizaron importantes estudios 
en cardiología, lo que llamamos medicina basada en la 
evidencia, que significó un gran avance para conocer 
el beneficio de los fármacos que hoy usamos para la 
prevención de eventos cardiovasculares.
En los últimos años, empezamos a prestar atención a 
un tema de trascendental importancia: la adhesión al 
tratamiento, o mejor dicho, la falta de adhesión; este es el 
factor más importante en la pérdida del control del riesgo 
cardiovascular. Se calcula que menos de la mitad de los 
pacientes a quienes se les prescriben dichos fármacos 
continúan el tratamiento por más de seis meses.
La baja adhesión al tratamiento farmacológico conduce a 
un deterioro más rápido de la función vital del órgano y a la 
disminución de la calidad de vida, además de un aumento 
en los costos y la utilización de recursos médicos onerosos. 
Más importante aun, varios estudios han documentado que 
existe una relación inversa entre la adhesión al tratamiento y 
la incidencia de hospitalización y eventos cardiovasculares. 
En el estudio ADVANCE, los pacientes con diabetes que 
interrumpieron el tratamiento antihipertensivo presentaron 
un aumento del riesgo de mortalidad 9 veces mayor, en 
comparación con los enfermos que continuaron con los 
fármacos. Numerosos trabajos demostraron que al año 
de comenzado un tratamiento, alrededor del 50% de los 
pacientes lo abandona. Muchos son los motivos para que 

La polipíldora está indicada en los pacientes 
que han presentado un evento cardiovascular 
(prevención secundaria), particularmente en 
quienes están multimedicados y con falta de 

adhesión al tratamiento.

Toma de posición de la Sociedad Europea 
de Hipertensión

Indicación Indicaciones actuales 
para sus componentes Pregunta clave Estudios publicados 

relevantes

Prevención secundaria de 
aterosclerosis

Escalonamiento Todas ¿La atención basada en 
polipíldoras conduce a una 
mejor adhesión que la 
atención habitual?

CRUCIAL, UMPIRE, 
IMPACT, Kanyini GAP, 
TIPS-2

Prevención secundaria de 
aterosclerosis

Sustitución Todas ¿Tienen los productos 
bioequivalencia?

UMPIRE, IMPACT, Kanyini 
GAP, FOCUS

Prevención primaria en alto 
riesgo de aterosclerosis 
basada en evaluación 
formal de riesgo

Inicio, escalonamiento o 
sustitución

Algunas ¿Son los beneficios de la 
polipíldora mayores que los 
riesgos, comparados con los 
comprimidos individuales o 
la atención habitual?

CUSP, Malekzadeh, 
OLSTA, PILL Pilot, TIPS, 
TOGETHER

Prevención primaria de 
aterosclerosis basada en la 
medida de un único factor 
de riesgo para el tratamiento 
masivo

Inicio, escalonamiento o 
sustitución

Ninguna ¿Son los beneficios de la 
polipíldora mayores que los 
riesgos, comparados con los 
comprimidos individuales o 
la atención habitual?

Wald crossover

Tabla 3. Guía propuesta para el uso de la polipíldora.

Fuente: Huffman M, et al. Uses of polypills for cardiovascular disease and evidence to date. Lancet 389(10073):1055-1065, Mar 2017.
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esto ocurra: el carácter asintomático de las enfermedades, 
la complejidad de la terapia, la cantidad de fármacos 
indicados, el costo, la presencia de efectos adversos y 
podríamos enunciar muchos más. Como se recomienda en 
varias guías, la combinación de fármacos antihipertensivos 
es más efectiva que la monoterapia para el control de 
la HTA; estudios observacionales han demostrado que el 
tratamiento basado en combinaciones farmacológicas 
se acompaña de mayor adhesión motivada por el mejor 
control de las cifras tensionales en el paciente y un menor 
riesgo de eventos adversos. Además, al disminuir el número 
de comprimidos diarios y las dosificaciones complejas, 
la adhesión también mejora. De igual manera, varias 
publicaciones han determinado la relación entre la baja 
adhesión a los medicamentos y la aparente hipertensión 
resistente definida por una PA > 140/90 mm Hg a pesar 
de los cambios en el estilo de vida y la administración 
de diuréticos y dos medicamentos antihipertensivos de 
diferente clase y en dosis adecuadas, o PA controlada con 
cuatro o más antihipertensivos. Desde la publicación de los 
primeros estudios SYMPLICITY, en 2009-2010, la desnervación 
renal (DR) como alternativa terapéutica para los pacientes 
con HTA resistente ha ganado aceptación; sin embargo, la 
respuesta altamente variable de la PA a este tratamiento 
llevó a una evaluación más rigurosa de los pacientes 
elegibles, con el objetivo de excluir la falsa HTA resistente 
secundaria a la mala adhesión al tratamiento farmacológico. 
Los estudios sobre DR han confirmado no solamente que la 
baja adhesión es causa de HTA resistente, sino que es un 
fenómeno dinámico influido por determinantes psicosociales 
complejos y que no puede ser identificado mediante una 
única evaluación. Hasta el momento hay diferentes formas 
de evaluar la adhesión al tratamiento farmacológico, los 
métodos indirectos que incluyen la evaluación por parte 
del clínico, la autoevaluación del paciente por medio de 
entrevistas, la medición de los parámetros farmacodinámicos 
(por ejemplo, la frecuencia cardíaca para betabloqueantes), 
el recuento de comprimidos y la reposición de recetas. Los 
métodos directos incluyen la administración testificada de 
medicamentos, el Sistema de Monitorización de Eventos 
de Medicamentos (MEMS, por sus siglas en inglés), la 
telemonitorización y el control de fármacos en los líquidos 
corporales (Figura 3). Aunque los métodos indirectos son 
simples y poco costosos, dependen del comportamiento 
del paciente. Por otra parte, los directos son más precisos y 
fiables pero también más costosos y exigentes en términos 
de recursos humanos. Aunque el control de fármacos se 
viene utilizando cada vez más, tiene la desventaja de, 
en el caso de la muestra sanguínea, ser invasivo, y de 
tener tiempos de extracción precisos debido al tiempo de 
depuración del fármaco. En la Tabla 4 se encuentran algunas 
recomendaciones destacadas para mejorar la adhesión al 
tratamiento farmacológico para el control de la PA.

Buena relación médico-paciente. Explicar las metas de tratamiento.

La educación del paciente sobre los efectos adversos y los beneficios 
del tratamiento.

Cooperación con los familiares de los pacientes y otros profesionales.

La participación de los pacientes en el tratamiento de los factores de 
riesgo para la hipertensión por medio de la medición automática de la 
PA y el uso del tratamiento combinado de dosis fija.

Minimización de los problemas burocráticos relacionados con los 
exámenes diagnósticos y el tratamiento.

Tratamiento eficaz/bien tolerado.

Simplificación del régimen de tratamiento.

Uso de dispositivos de recordatorio para citas médicas y horarios de 
medicamentos.

Estrategias de motivación.

Prescripción de medicamentos menos costosos.

Tabla 4. Formas de mejorar la adhesión.

Fuente: Coca et al. The polypill in cardiovascular prevention: evidence, 
limitations and perspective. Position paper of the European Society of Hy-
pertension. J Hypertens 35(8):1546-1553, Ago 2017.

Figura 3. Diferentes niveles de monitorización de adhesión.
Fuente: Berra E, et al. Evaluation of Adherence Should Become an Inte-
gral Part of Assessment of Patients with Apparently Treatment-Resistant 
Hypertension. Hypertension 68(2):297-306, Ago 2016.
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Unidad temática IV: Control del 
ácido úrico y su relación con el 
riesgo cardiovascular
En los últimos años se ha identificado la relación 
entre la hiperuricemia y la HTA y el riesgo de eventos 
cardiovasculares en la población general, por lo que muchos 
investigadores lo consideran como otro de los riesgos 
modificables de enfermedad cardiovascular. Por lo tanto, 
el alopurinol se convierte en una estrategia terapéutica 
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al disminuir la producción de ácido úrico mediante la 
inhibición del sistema enzimático de la xantino oxidasa (XO) 
(Tabla 5).
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del VI y la mejoría de la función endotelial. En pacientes 
con enfermedad arterial coronaria, parece mejorar la 
utilización del oxígeno miocárdico, los síntomas anginosos 
y la capacidad de ejercicio. Sin embargo, hasta el momento 
no hay ensayos clínicos prospectivos con alopurinol como 
tratamiento preventivo para la enfermedad cardiovascular. 
Los estudios observacionales dan resultados conflictivos 
y no se han llevado a cabo en adultos con HTA, donde el 
efecto sobre la PA, la hipertrofia ventricular izquierda y la 
función endotelial puede ser más beneficioso. La hipótesis 
de que el alopurinol se asocia con una menor tasa de 
eventos cardiovasculares en adultos mayores de 65 años 
con HTA establecida, y que el efecto sería mayor con dosis 
más altas, fue evaluada por un grupo de investigadores del 
Reino Unido que hizo seguimiento durante diez años. Los 
resultados mostraron que la administración de alopurinol se 
asoció con un riesgo significativamente menor de accidente 
cerebrovascular y de eventos cardíacos que el grupo que 
no recibió el fármaco; los resultados fueron aun mejores en 
quienes recibieron altas dosis de alopurinol, en comparación 
con los que recibieron dosis bajas. Estos hallazgos destacan 
el potencial de esta estrategia terapéutica en la protección 
contra las enfermedades cardiovasculares y apoyan la 
realización de estudios clínicos prospectivos.

Conclusiones y Comentarios del Director 
Decidí comentar estas cuatro mesas ya que tienen una relación directa con la Argentina, con nuestra realidad. 
Próximamente se publicarán los resultados del estudio RENATA 2, que demuestran, con respecto al primer 
trabajo realizado hace ocho años, que no hay absolutamente ningún cambio con respecto al control de la 
presión arterial (24%) y al uso de monoterapia (73%) como tratamiento de la HTA. Es impactante que nada 
haya cambiado en todo este tiempo.
En el tema de la hipertensión existe una gran inercia médica para cambiar y tratar correctamente a nuestros pacientes. 
En prevención secundaria tratamos correctamente, pero los pacientes abandonan el tratamiento.
Lo positivo, es que, por primera vez, se realizó el Consenso Argentino de Hipertensión Arterial, con la 
participación de la Sociedad Argentina de Cardiología (SAC), la Federación Argentina de Cardiología (FAC) y la 
Sociedad Argentina de Hipertensión Arterial (SAHA).
Con respecto a la polipíldora, en pocas semanas se dará a conocer el Consenso realizado por la SAC y la FAC y 
su posición con respecto a este tema. Personalmente, pienso que es un gran paso.
En síntesis, y volviendo al principio: de nuevo poco, de importante mucho.

Variable Plausibilidad

Concomitancia con otros factores de 
riesgo

No

Deposición vascular de urato No

Mecanismos genéticos Sí (XO)

Alteración renal Sí

Estrés oxidativo Sí

Tabla 5. Posibles mecanismos que conllevan a la HTA en pacientes con 
hiperuricemia.

En modelos de experimentación, el alopurinol disminuye 
la HTA inducida por la hiperuricemia y en pacientes 
adolescentes con prehipertensión, tanto el alopurinol 
como el probenecid, disminuyen la PA. Un estudio reciente 
comprobó disminución importante de la PA después de 
administrar alopurinol a un grupo de adultos y a adultos 
mayores con HTA establecida. Además de sus cualidades 
hipotensoras, el alopurinol también tiene efectos sobre 
la vasculatura, que incluyen la regresión de la hipertrofia 

XO, xantino oxidasa.
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