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Tratamiento de la Hipertension Arterial:
Bloquear el Sistema Renina Angiotensina Aldosterona: IECA vs. ARA-II.
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A favor de los IECA: Dr. Marcos Baroni

La eleccion del farmaco antihipertensivo debe
considerar tanto su eficacia terapéutica como sus
efectos preventivos cardiovasculares, cerebrales y
renales. Son multiples las indicaciones de acuerdo a
la evidencia cientifica a la hora de elegir un inhibidor
del SRAA, en especial en pacientes de alto riesgo
cardiovascular donde la activacién del sistema esta
obviamente reconocida.

La pregunta es: ¢todos los inhibidores del SRAA
modifican el riesgo de manera similar?

Los IECA a diferencia de los ARA Il tienen diferente
mecanismo de accion, los IECA no solo disminuyen la
produccion de angiotensina, sino que también
inhiben la degradacion de la bradicinina permitiendo
de esa manera mecanismos que van mas alla del
descenso tensional, pues en algunos trabajos de
investigacion muestran efectos beneficiosos sobre el
endotelio vascular lo que probablemente favorezca
mas a la cardioproteccion a diferencia de los ARA Il
La administracion tanto temprana como tardia de los
IECA post IAM reduce la mortalidad. Es mayor la
evidencia cientifica en multiples estudios en este
grupo de pacientes donde se compard IECA vs
placebo o IECA vs ARA Il donde la evidencia
acumulada sobre mortalidad en pacientes post IAM
fue significativa en el grupo de los IECA y los ARA
resultaron ser equivalentes, pero no superiores. Los
IECA tienen mayores evidencias que los ARA en el
tratamiento a largo plazo post IAM.

Otro grupo son los pacientes hipertensos diabéticos,
muchos de ellos asociados o no a enfermedad
cardiovascular ya establecida y/o disfuncién renal.
También algunos metaandlisis sugieren que existe
diferencia con respecto al descenso de mortalidad
de todas las causas, eventos cardiovasculares
mayores (IAM, insuficiencia cardiaca, ACV) a favor de
los IECA cuando lo comparamos con los ARA Il que
no mostraron beneficios en todas esas variables.

Con respecto a la enfermedad renal los inhibidores
SRAA ejercen una funcién protectora en estadios
tanto iniciales como finales de la enfermedad renal,
también reducen la albuminuria de manera similar.
Hay alguna evidencia que los IECA tienden a reducir
mas el riesgo de insuficiencia renal, eventos
cardiovasculares y muerte en personas con ERC que
los ARAIl, como asi también previenen la
enfermedad renal de reciente comienzo en
pacientes con diabetes.

Ante la evidencia cientifica en algunas de las
principales guias cientificas (ACC/AHA 2017) se
recomiendan los IECA como inhibidor de eleccién en
pacientes con ERC y como alternativa los ARA II.
Queda claro que los inhibidores del SRAA son una
excelente eleccién en pacientes de alto riesgo
cardiovascular, el estudio Ontarget es el Unico que
compara IECA vs ARA Il en el cual las diferencias
entre ramipril y telmisartan no fueron importantes y
donde se evidencié una tendencia en la reduccién de
infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca y
prevencién en el desarrollo de diabetes en pacientes
tratados con IECA, aunque con una tendencia no
significativa.

Posiblemente debido a la diferenciaciéon en su
mecanismo de accidn, la evidencia cientifica, si bien
no se incluyen todos los IECA o ARA Il demuestra que
mas alla del descenso tensional los IECA constituyen
una primera opcion terapéutica.

A favor de los ARA II: Dra. Viviana Arias

Mas alla de la necesidad de bloquear el sistema
surgen los cuestionamientos respecto de elementos
que orienten a la eleccién de uno u otro y el analisis
actual de las diferencias surge de metaanalisis
paralelos y escasos estudios efectuados cabeza a
cabeza.



Un metaanalisis paralelo de 2006 de ensayos de IECA
y ARA-Il en pacientes de alto riesgo cardiovascular
que evalian los I-ECA frente a todos los
comparadores demostré una reduccidn en el riesgo
relativo para todas las causas de mortalidad del 9%
(p <0,0001) y por Infarto Agudo de Miocardio (IAM)
del 14% (p <0,0001). Por el contrario, un
metaanalisis paralelo de ARA-Il frente a todos los
comparadores, no demostraron reducciones en la
mortalidad (OR 1,01) y sugirié que el riesgo de IAM
en realidad aumenté en un 8% (p = 0,03). En el
andlisis de 20 ensayos de I-ECA/ ARA-II frente a todos
los comparadores, hubo una reduccién relativa del
riesgo en todas las causas de mortalidad del 5% (p =
0,05). Cuando se analizaron los ensayos de I-ECA y
ARA-Il por separado, los I-ECA redujeron la
mortalidad por todas las causas en un 10% (p
0,004), mientras que los ARA-Il (13 ensayos; N
82,383) fueron neutrales (HR 0,99; p = NS)
Estudios cabeza cabeza: Desafortunadamente, existe
una escasez de tales datos I-ECA vs ARA-II; solo hay 4
ensayos grandes y 3 de ellos se centran en la
insuficiencia cardiaca: los ensayos OPTIMAAL, ELITE Il
y VALIANT. El ONTARGET, compard telmisartan 80
mg con ramipril 10 mg, en pacientes con
enfermedad vascular o diabetes. Telmisartan no fue
estadisticamente superior a ramipril para el
tratamiento primario. Es interesante notar que el
telmisartan logré mayor descenso tensional que
ramipril y consecuentemente mayor descenso del
evento ACV pero también un incremento en la tasa
de IAM aunque ninguna fue significativa.

En aquellos pacientes intolerantes a I-ECA, los ARA-II
se convierte en la alternativa adecuada.

En relaciéon a nefroproteccién no hay diferencias
significativas respecto de ARA-II o I-ECA.

Ambos son agentes antihipertensivos eficaces y
producen similares reducciones del riesgo de
accidente cerebrovascular, un fendmeno
dependiente de la presién arterial.

Los ARA-Il se mostraron neutros en relacién a la
reduccién el riesgo de IAM o muerte en ensayos
clinicos aleatorizados cuando se evalud frente a
placebo, ocupando un lugar importante en el grupo
de pacientes intolerantes a I-ECA.
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Es importante hacer notar que la tasa de
angioedema mediada por |-ECA ocurre en 0,1 a
0,7% de los pacientes tratados, con predominio
en pacientes mujeres, con antecedentes de
alergias y de raza negra. Considerando el
numero global de pacientes tratados el numero
absoluto con este efecto secundario que puede
llegar a ser grave, no es menor.
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