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pondrá el foco sobre alguno de los aspectos más relevantes de la 
nueva Guía de Hipertensión Arterial y las revisiones recientes de los 
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) y los 
antagonistas de receptores de angiotensina II (ARAII) y su posición 
en el tratamiento de la hipertensión arterial (HTA) 
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Se han publicado distintos estudios, consensos y actualizaciónes de 
guías de práctica clínica para orientar al profesional sanitario en su 
labor asistencial.  Éste y próximos Infarma tratarán sobre determi-
nados perfiles de medicamentos que, siendo en ocasiones clásicos 
de siempre, siguen estando de plena actualidad.  En esta edición se 

REVISANDO LOS CLASICOS: ¿Siguen siendo  los IECA de elección?

NUEVOS OBJETIVOS DE TENSIÓN ARTERIAL Y RECOMENDACIONES SEGÚN CONDICIÓN CLÍNICA

Tabla 1. Objetivos de presión arterial en pacientes hipertensos (ESH/ESC) 

Objetivo PA sistólica <140 mmHg

- Pacientes con RCV bajo-moderado
- Pacientes con diabetes
- Ictus previo o accidente isquémico transitorio previo
- Enfermedad coronaria
- Enfermedad renal crónica diabética o no-diabética
- > 80 años con PA sistólica ≥160 mmHg el objetivo de PA sistólica entre 140-150 mmHg, 
mientras que en ancianos frágiles los objetivos se deben adaptar a la tolerancia individual.
- < 80 años con PA sistólica ≥160 mmHg el objetivos  recomendado es PA sistólica entre 140-
150 mmHg, podría considerarse objetivo < 140 mmHg si el paciente está saludable y en forma.

Objetivo PA diastólica < 90 mmHg

- El objetivo de PA diastólica es para todos los 
pacientes < 90 mmHg excepto los diabéticos cuyo 
objetivo es PA diastólica < 85 mmHg. No obstante, 
se considera que los valores de PAD entre 80 y 85 
mmHg son seguros y bien tolerados.

INTRODUCCIÓN

La reciente actualización de la Guía Europea de Hipertensión Arterial (ESH/ESC)1 2013, recomienda nuevos objetivos de presión arterial en 
pacientes hipertensos y simplifica el objetivo por debajo de 140/90 mmHg en todos los casos, incluyendo pacientes diabéticos (Tabla 1).

Así mismo, está guía recoge que en principio todos los tratamientos diuréticos (tiazidas, clortalidona e indapamida), IECA, ARAII, antagonistas 
de los canales del calcio y betabloqueantes son adecuados para el inicio y mantenimiento del tratamiento antihipertensivo y establece reco-
mendaciones específicas según la condición clínica del paciente (Tabla 2). Pero, teniendo presente el perfil de seguridad, eficacia, adecuación 
y coste, ante la elección entre un IECA o un ARAII, los IECA se refuerzan como primera elección frente a los ARAII2.

IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de la Angiotensina; ARAII: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; BB: beta-bloqueantes; CA: calcio antagonistas.

Tabla 2. Objetivos de presión arterial en pacientes hipertensos (ESH/ESC) 

CONDICIÓN

Lesión asintomática de órgano diana
HVI
Microalbuminuria
Aterioesclerosis asintomática
Insuficiencia renal
Evento Cardiovascular
ICTUS previo
Infarto de miocardio previo
Angina 
Insuficiencia cardiaca
Aneurisma de aorta 
Prevención de AC x FA
Fibrilación auricular, respuesta ventricular controlada
Insuficiencia renal terminal/proteinuria
Enfermedad arterial periférica
Otros
Hipertensión sistólica aislada (ancianos)
Síndrome Metabólico
Diabetes Mellitus
Embarazo
Raza negra

TRATAMIENTO

IECA, CA, ARAII
IECA, ARAII
CA, IECA
IECA, ARAII

Cualquier hipotensor efectivo
BB, IECA, ARAII
BB, CA
Diurético, BB, IECA, ARAII, antagonistas de receptores de mineralcorticoides
BB
IECA, ARAII, BB, antagonistas de receptores de mineralcorticoides
BB, CA no-dihidropiridínicos
IECA, ARAII
IECA, CA

Diurético, CA
IECA, ARAII, CA
IECA, ARAII
Metildopa, BB, CA
Diurético, CA
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Con lo anteriormente expuesto y siguiendo los 
criterios de medicina basada en la evidencia, 
cabría esperar que los IECA fueran los fárma-
cos mas prescritos en Canarias.  Sin embargo, 
los ARAII son los fármacos de mayor uso en 
nuestra Comunidad observando un 40% de la 
prescripción de IECA, frente al 70% de otros 
países como Reino Unido. Su prescripción 
sigue aumentando y ante la aparición de un 
genérico nuevo, la prescripción cambia a otro 
ARAII sin genérico.

El olmesartán y el telmisartán son los ARAII que mas han aumentado su prescripción 
en el último año. 

En relación al olmesartán, como ya se ha comentado anteriormente, no se recomienda 
para retrasar o prevenir la microalbuminuria en pacientes diabéticos.  Así mismo, en 
julio de 2013, la FDA  advirtió que el olmesartán ha sido asociado con enteropatía tipo 
esprue, que puede empezar meses o años después del inicio del tratamiento, pudiendo 
requerir hospitalización,  por lo que actualmente su perfil de seguridad13 está en segui-
miento por las agencias reguladoras. 

El abandono del tratamiento relacionado con la aparición de tos oscila entre un 2% 
y un 4% como pone de manifiesto el ONTARGET14. Hay que considerar que ésta se 
puede relacionar con otros posibles desencadenantes como ICC o patología respiratoria 
relacionada con el tabaco como la EPOC, por si mismas causantes de tos.  Aún así, 
los ARAII no están exentos de este efecto adverso presente hasta en un 1,1%, y así la 
EMA en 2012 incluye la tos como efecto adverso en ficha técnica para el telmisartán15. 
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En el INFARMA3 de noviembre de 2010 se recogía que los IECA constituyen 
el tratamiento de elección frente a los ARAII. Por su parte la actualización de 
la guía sobre HTA de la NICE de 20114, de referencia por sus aportaciones 
basadas en criterios de uso racional del medicamento, recomienda considerar 
un IECA/ARAII de bajo coste como fármacos de primera línea en pacientes me-
nores de 55 años, exceptuando los pacientes de raza negra donde los calcioan-
tagonistas dihidropiridinas serían los fármacos de elección a cualquier edad.  

Los IECA presentan una disminución de la morbimortalidad a diferencia de la 
evidencia de los ARAII que es menos consistente. Cuando se han comparado 
entre sí, en cardiopatía isquémica estable o insuficiencia cardiaca, no se han 
observado diferencias en los resultados clínicos cardiovasculares a favor de los 
ARAII, como se pone de manifiesto en una reciente revisión Cochrane5 y como 
ya anteriormente había señalado la guía NICE, posicionando los IECA como 
fármacos de elección en estas condiciones clínicas.

En pacientes hipertensos y diabéticos, una revisión sistemática compara la 
efectividad de las distintas clases de antihipertensivos, tanto en monoterapia 
como en combinación en relación con la supervivencia y los efectos renales en 
pacientes diabéticos. Esta revisión pone de manifiesto que los IECA serían los 
antihipertensivos con mayores efectos reno-protectores en este grupo de pa-
cientes7, ya que presentan una particular eficacia en la preservación de la fun-
ción renal a largo plazo y de la excreción de proteínas en la orina, reforzándose 
por tanto como fármacos de elección. Cuando no se alcanza el control deseado 
con la monoterapia se destaca asimismo la superioridad de la combinación de 
IECA y calcioantagonistas.

Por otro lado, la FDA tras los resultados de los estudios ROADMAP y ORIENT8  

determinó que los beneficios de olmesartán superan los riesgos potenciales 
cuando se utiliza para el tratamiento de la hipertensión, pero no lo recomienda 
para retrasar o prevenir la microalbuminuria en pacientes diabéticos.

En relación al tratamiento combinado, tanto la NICE en su actualización de 
2011 como  la Guía ESH/ESC 2013 establecen claramente la NO combina-
ción de IECA-ARAII, especialmente en paciente diabéticos, ya que aumenta el 
riesgo de hiperpotasemia, hipotensión e insuficiencia renal y no disminuye la 
mortalidad9. Distintos estudios publicados refuerzan esta posición, el ONTAR-
GET (telmisartán+ramipril) y el NEPHRON–D10 (lisinopril+losartán), suspendi-
do tempranamente por razones de seguridad, revelan que la terapia dual no 
disminuye la morbilidad cardiovascular y renal y sin embargo conlleva mayor 
riesgo.  En ICC, recientes publicaciones revelan que la combinación IECA–
ARAII, tampoco reduce la mortalidad total o los ingresos hospitalarios totales, 
pero en cambio aumentan el abandono del tratamiento por la aparición de 
efectos adversos asociados comparado con la utilización de IECA solos.

Por otro lado, la AEMPS en marzo de 2012 informa de la contraindicación del 
uso combinado de IECA o ARAII con aliskireno en pacientes diabéticos y en 
pacientes con insuficiencia renal moderada o grave11 en base a los resultado 
obtenidos del estudio ALTITUDE (aliskireno+IECA o ARAII), debido al incre-
mento de efectos adversos en el grupo tratado con aliskireno respecto al grupo 
placebo. Los análisis previos indicaban una mayor incidencia de accidente 
cerebrovascular no fatal, complicaciones renales (enfermedad renal terminal 
o muerte por causa renal), hiperpotasemia e hipotensión, motivando la finaliza-
ción anticipada del estudio. 

Por tanto, los resultados de estos estudios ponen de manifiesto que el doble 
bloqueo del sistema renina angiotensina no se recomienda, especialmente en 
pacientes con diabetes, manteniendo los IECA como los antihipertensivos con 
mayor efecto reno-protector  y  balance coste- eficacia más favorable12.

Así, la guía de HTA de 2013, esboza el nuevo diamante para las distintas com-
binaciones posibles. (Figura 1) destacando en rojo la no combinación IECA-
ARAII:

Posibles combinaciones.  Línea verde 
continua: combinaciones de elección.  
Línea verde discontinúa: combinación 
útil con alguna limitación; Línea negra 
discontinúa: posible combinación, pero 
menos probada o menor eficacia.  Línea 
roja: no recomendada.

Diuréticos tiazídicos

Betabloqueantes

Otros 
antihipertensivos

Inhibidores de la ECA

Antagonistas
del receptor de 
la angiotensina

Antagonistas
del calcio

CONCLUSIONES
- Los objetivos de presión arterial para todos los pacientes se establece en 
cifras <140/90 mmHg.
- Ancianos < 80 años con PAS ≥ 160 mmHg el objetivo de reducción es entre 
140-150 mmHg, individualizar en ancianos frágiles; en pacientes diabéticos 
los objetivos son de 140/85 mmHg.
- No existen evidencias de que los ARAII sean superiores a los IECA, en térmi-
nos de morbimortalidad cardiovascular, y teniendo en cuenta los criterios de 
coste-efectividad, los IECA se siguen posicionando como los antihipertensivos 
de elección, en especial  en pacientes diabéticos.
- No se recomienda la combinación de IECA-ARAII, aumenta el riesgo de hi-
perpotasemia e insuficiencia renal.
- Está contraindicado el uso combinado de IECA o ARAII con aliskireno en  
pacientes  diabéticos y en  pacientes con insuficiencia renal moderada o grave.
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Figura 1. Posibles combinaciones de fármacos antihipertensivos (ESC/ESH)
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