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La hipertensión arterial es un problema que transciende a 
la ciencia y se convierte hoy en día en un problema social 
y sanitario. Surge la duda si el control terapéutico actual 

de la presión arterial es un desafío en Latinoamérica, 
tanto como lo es en Europa, USA y Japón, y de ser así si 
será necesario desarrollar nuevas estrategias 
farmacológicas para tratar a los pacientes hipertensos, 
entre las cuales estará el bloqueo dual.  
 

Datos publicados en el Journal of Hypertension de la 
Sociedad Europea de Hipertensión muestran que en 
Latinoamérica las cifras son tan preocupantes como en 
Europa. En Chile la prevalencia de hipertensión arterial es 
aproximadamente la misma que en España, cerca de 34% 

de la población adulta, existiendo 60% de 
desconocimiento del diagnóstico, 37% de pacientes 
tratados y sólo 11% bien controlados. Sin embargo, el 
porcentaje más importante es el precio que se paga por 
esto, ya que 29% de la mortalidad cardiovascular en Chile 
y en el resto de los países latinoamericanos es imputable 

a la hipertensión. En el conjunto de Latinoamérica, 3% de 
las muertes y 5% de las incapacidades se relacionan 
directamente a ella. A pesar de lo antiguo que es este 
tema, sigue siendo un problema descomunal, aplicable a 
todas las poblaciones (1).  
 

El estudio CARMELA reveló los datos de prevalencia, 
tratamiento y control de la hipertensión arterial en siete 
ciudades latinoamericanas. En Santiago de Chile, 61% de 
los hipertensos conocen su diagnóstico, pero 
lamentablemente sólo 20% de ellos están adecuadamente 
controlados, lo que se puede extender a otras capitales 

del mundo entero. Por lo tanto, aún se necesita hacer un 
gran esfuerzo para poder controlar el problema, ya que es 
muy grave el impacto que tiene en la salud del paciente, 
al que no se le está dando la mejor solución posible, 
transcendiendo a la clase médica y farmacéutica y 
convirtiéndose en un problema social y un verdadero reto 

(2).  

De acuerdo a lo mencionado, surgen recomendaciones 
que plantean que si no se es capaz de hacer una 
investigación y política sanitaria, no se avanzará en las 

soluciones y que también es necesario reestructurar el 
tratamiento de la hipertensión arterial. La Sociedad 
Europea de Hipertensión (SEH) ha revisado su posición 
ante el manejo de ésta, a través de sus guías, 
recomendando que se redefina cuando se inicia el 
tratamiento, hasta dónde se lleva en términos numéricos, 

reconsiderar nuevos tratamientos y también reevaluar 
cómo se define la eficacia de los estudios clínicos. Pero lo 
más importante radica en la necesidad de replantearse los 
protocolos farmacológicos, señalando además que el 
tiempo de la monoterapia ya pasó y que hay que tratar 

con terapia combinada, analizando si ésta se hace con 
drogas por separado o a dosis fijas en una sola 
medicación (3).  
 
Hay muchos argumentos de lo beneficioso que es iniciar el 
tratamiento de la hipertensión con terapias combinadas. 

En primer lugar las autoridades del mundo recomiendan 
que se haga en base a las evidencias disponibles y, en 
segundo lugar y del punto de vista clínico, que en la 
mayoría de los pacientes el tratamiento de la presión 
arterial inicial con más de un fármaco es más eficaz en 
términos hemodinámicos y de efectos adversos, siempre y 

cuando las dosis a la que se combinen los fármacos sean 
razonables y que, sin perder eficacia, disminuya su 
potencial adverso. Por otro lado si las combinaciones 
farmacológicas son equilibradas, es de esperar que los 
mecanismos de acción de éstos se potencien entre sí. Por 
último, hay estudios que demuestran que la combinación 

de dos o más fármacos desde el principio favorece 
además la adhesión al tratamiento (4, 5, 6, 7).  
 
Hace algunos años en Europa se planteó que se podía 
combinar distintos fármacos antihipertensivos tal como se 
quisiera, siempre que existiera una lógica. En la Figura 1 

se muestran como aquellos de trazo continuo. Lo que se 
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repiten en casi todas las combinaciones son los inhibidores 
de enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los 
antagonistas del receptor de angiotensina (ARA II). Sin 

embargo, ya en el año 2007 no se recomendaba la 
asociación entre ellos (8). En el año 2009, cuando se 
reevalúan las guías por el mismo comité que las elaboró, 
hay una serie de combinaciones recomendables para 
empezar el tratamiento, entre ellos diurético más un 
IECA, diurético más ARA II, diurético más calcio 

antagonista, IECA más calcio antagonista o ARA II más 
calcio antagonista. 
 
En la Figura 2 se puede observar que en el eje de las 
abscisas, a medida que se acerca al vértice, la 
combinación se caracteriza porque es más eficaz, segura y 

de más fácil seguimiento para el paciente, mientras que 
en el eje de las ordenadas a medida que se aleja del 
vértice, la evidencia acumulada es mayor (3). La SEH dice 
claramente que hay que inclinarse por combinaciones en 
las que estén presentes un IECA o ARA II, sin embargo, 
aún en el 2009, en la reevaluación de las guías no se 

mencionaba nada respecto del bloqueo dual con un IECA y 
ARA II como protocolo de terapia combinada. Se plantea 
sí que el uso clínico de combinación de dos o más 
fármacos es deseable desde el inicio del tratamiento y que 
hay combinaciones en las que no hay discusión, como la 
combinación entre un diurético y un IECA, ARA II con un 

calcio antagonista y IECA más calcio antagonista. Sin 
embargo, se reconoce que hay dos tipos de 
combinaciones en las que hay controversia por los efectos 
secundarios, sobre todo renales: diurético más 
betabloqueador, y ARA II más IECA (9). Resulta 
necesario, entonces, plantearse en base a la experiencia: 

hasta qué punto esta última combinación es excluible del 
día a día en general o si hay que reservarla para un grupo 
particular de pacientes, así como también hasta qué punto 
el bloqueo dual del SRAA se tiene que limitar sólo a 
bloquear la ECA o el receptor, tomando en cuenta que al 

año 2010 se dispone de una tercera posibilidad, 
bloqueando de manera directa a la renina (10). 
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Figuras 

 

Figura 1. Preferencia en asociación de fármacos en hipertensión. 

 

 

Figura 2. Eficacia versus evidencia en el uso de fármacos combinados. 
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