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Por mucho años se estimó que la definición de hiper-
tensión arterial era ≥ 140/90 mm Hg, basada en parte 
en los resultados de los estudios actuariales de las 
compañías de seguro que mostraban que presiones 
por encima de 140/90 mm Hg estaban asociadas a un 
aumento significativo de los episodios cardiovascula-
res. Distintos estudios multicéntricos aplicados alea-
toriamente, han confirmado el beneficio de descender 
la presión arterial de pacientes hipertensos debajo de 
140/90 mm Hg (Systolic Hypertension in the Elderly 
Program (SHEP) (1) y The Systolic Hypertension in 
Europe (Syst-Eur Trial) (2 ) ) ,  o de 150/90 mm Hg 
para sujetos de más de 80 años de edad, según la 
Hypertension in the Very Elderly Trial (HYVET).(3) 

No ha habido estudios sobre la intención de descen-
der la presión arterial en forma más intensa, excepto 
el estudio Action to Control Cardiovascular Risk in 
Diabetes (ACCORD) en pacientes diabéticos, que no 
mostró beneficio con el descenso de la presión arterial 
a < 120/80 comparado con < 140/90 mm Hg. (4)

En consecuencia, la mayor parte de las guías tera-
péuticas recomiendan descender la presión arterial de 
pacientes hipertensos a <140/90 mm Hg (5-8) excepto 
JNC8 (9) que propone <150/90 mm Hg para personas de 
60 años o más, o para ancianos de 80 años o más, en el 
caso de ASH/ISH (7) y CHEP (8) basado en HYVET. (5)

Sobre la base de estudios observacionales sabe-
mos que el riesgo de mortalidad por episodios coro-
narios o accidente cerebrovascular (ACV), comienza 
a 115/75 mm Hg y se duplica cada aumento de 
20/10 mm Hg. (10) 

Una de las cuestiones que ha impulsado investigar 
presiones arteriales <140/90 mm Hg ha sido la exis-
tencia o no, de una curva J, demostrada en análisis 
secundarios de estudios clínicos de tratamiento  por 
presión arterial elevada. (11) Por estas razones el 
NHLBI patrocinó el estudio SPRINT(12) en indivi-
duos de alto riesgo cardiovascular con hipertensión 
tratada o no, de pacientes de 50 años o más, con 

presiones sistólicas de 130-180 mm Hg, enfermedad 
cardiovascular clínica o subclínica (excluido ACV), in-
suficiencia renal crónica (IRC), riesgo de enfermedad 
cardiovascular en 10 años de Framingham ≥ 15%, o 
sujetos de 75 años o mayores.

Los criterios de exclusión aplicados fueron: ACV, 
diabetes mellitus, enfermedad renal poliquística, in-
suficiencia cardíaca congestiva, proteinuria > 1g/d, 
IRC, problemas de adherencia al tratamiento, demen-
cia o residencia en instituciones para ancianos. De 
9.361 sujetos, reclutados aleatoriamente, a la mitad 
se aplicó el tratamiento intensivo con un objetivo de 
presión arterial sistólica (PAS) < 120 mm Hg; al resto 
se aplicó el tratamiento estándar con PAS < 140 mm 
Hg. La presión arterial fue medida en SPRINT con un 
aparato automático oscilométrico Omron 907XL©, con 3 
medidas y, la media calculada luego de 5 minutos de re-
poso, sin presencia de personal sanitario. El estudio fue 
interrumpido al cabo de una media de 3,2 años por el 
evidente beneficio del grupo de tratamiento intensivo.

Al final del estudio la PAS en el grupo estándar 
fue 136,4 mm Hg, mientras que en el grupo intensivo 
fue 121,5. Para lograr esta PAS, los pacientes del 
grupo intensivo utilizaron en promedio 2,8 drogas 
antihipertensivas, mientras que el grupo estándar 
2. Incluyó diuréticos en 68% en el grupo intensivo 
contra 40% en el grupo estándar, bloqueantes del 
sistema renina-angiotensina en 75% contra 55%, y 
bloqueantes de los canales cálcicos en 58% contra 
36%, respectivamente. 

Hubo 25% de reducción de riesgo relativo (RRR)  
en el resultado compuesto cardiovascular primario a 
favor del tratamiento intensivo, 38% de RRR en la 
insuficiencia cardíaca y 43% de RRR en la muerte 
cardiovascular, sorprendente para un estudio de tra-
tamiento de hipertensión arterial, sin RRR del infarto 
de miocardio, del síndrome coronario agudo sin infar-
to, o del ACV. Con respecto al resultado secundario de 
mortalidad de toda causa, que escasamente ha sido 
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afectado en estudios anteriores, se detectó una RRR 
de 27% con el tratamiento intensivo. Estos resultados 
fueron consistentes en todos los grupos preespecifica-
dos (> o < de 75 años, IRC o no IRC, varones/mujeres, 
raza negra o no, enfermedad cardiovascular previa o no, 
PAS al entrar en el estudio de < 132, 132-145, > 145). 
Entre los participantes ancianos, la RRR del resultado 
primario mostró beneficio similar en el grupo intensivo 
comparado con la cohorte completa de pacientes (13), 
independiente del estado físico de los sujetos.

Con respecto a la función renal, los resultados fue-
ron similares aun si los pacientes tuvieran o no, IRC. 
Los efectos secundarios del tratamiento intensivo y 
estándar fueron similares e infrecuentes. El síncope 
y la hipotensión, los trastornos electrolíticos y el 
daño renal agudo fueron escasos, pero más frecuentes 
en el grupo tratado intensivamente.

El tratamiento intensivo reduce por lo tanto, la 
enfermedad cardiovascular y la mortalidad de toda 
causa, sin diferencias mayores en los efectos adversos 
y con infrecuentes efectos secundarios graves. Estos 
resultados están de acuerdo con los metaanálisis de 
estudios clínicos aleatorios (14-15), incluido un reciente 
metaanálisis de red (network meta-analysis). (16) Sobre 
la base de los resultados de SPRINT algunas organiza-
ciones ya han adaptado sus guías terapéuticas para el 
tratamiento de la hipertensión arterial. Hypertension 
Canada en la edición 2016 de sus guías terapéuticas, 
adoptó la recomendación de tratar intensivamente a los 
pacientes hipertensos que responden a los criterios de 
inclusión de SPRINT y que están fuera de los criterios 
de exclusión. (12,17) Sin embargo, se debe recordar que 
Hypertension Canada recomienda que la presión sea 
medida como en SPRINT. 

Se recomienda también que estos objetivos de PAS 
se apliquen con precaución en los pacientes que no 
responden estrictamente a los criterios de SPRINT. 
Por ejemplo, para los pacientes diabéticos se sigue 
recomendando un objetivo de < 130/80 mm Hg, ba-
sado en los beneficios respecto del ACV observados 
en el estudio ACCORD (4) y la ausencia de beneficio 
de disminuir la PAS por debajo de 120 mm Hg en 
este estudio. 

La razón por la que no dio resultado positivo AC-
CORD comparado con SPRINT ha sido muy discutida, 
sin llegar a conclusiones; ¿fue acaso el diseño factorial 
o el número de sujetos insuficiente?, ¿ fue que los 
pacientes diabéticos reclutados tenían aterosclerosis 
muy avanzada?, porque no hay duda de que los pa-
cientes diabéticos tienen más riesgo cardiovascular 
aun que los reclutados para SPRINT. Además, es 
improbable que la enfermedad cardiovascular en la 
diabetes sea diferente de la de los hipertensos a alto 
riesgo cardiovascular no diabéticos. Quizás la medida 
de la presión diferente entre ACCORD y SPRINT 
tenga relación con la diferencia de resultados, aunque 
debe notarse que la dirección de los resultados fue la 
misma en ambos estudios, pero alcanzó significación 
estadística solo en SPRINT. 

Como en SPRINT la presión fue medida en ausen-
cia del profesional de la salud, el mismo nivel obtenido 
en ACCORD (4) puede haber sido más agresivo que 
en SPRINT, y ello resultar según la curva J (ver más 
abajo) en un exceso de morbilidad que disminuyó los 
beneficios del tratamiento intensivo.

Estos resultados y las nuevas recomendaciones 
sugieren que quizás ha llegado el momento de rede-
finir la hipertensión arterial. 

¿Debiéramos tener definiciones y objetivos de pre-
sión arterial que dependan del riesgo cardiovascular 
y del modo de medir la presión arterial? 

Este último punto es crucial. La presión arterial 
medida manualmente con técnica de investigación es 
más baja que la medida en la clínica durante la activi-
dad médica habitual. (18) Además, la presión medida 
automáticamente en ausencia del profesional y con 
la media de 3-5 medidas, luego de 5 min de reposo, 
es incluso más baja que la presión ambulatoria de 
día o la presión medida en el domicilio.

Hay evidencia reciente de que una PAS medida 
automáticamente y no observada entre 110 y 120 
mm Hg en 6.183 a residentes de Ontario, Canadá, 
de 66 años o más, seguidos una media de 4,6 años 
bajo tratamiento antihipertensivo se acompaña del 
mínimo de episodios cardiovasculares, comparado con 
PAS superiores o inferiores a estos números (19), de 
acuerdo con los resultados de SPRINT, extendiendo 
sus resultados y el objetivo de PAS < 120 mm Hg a la 
práctica clínica de rutina, siempre que la presión sea 
medida no observada y automáticamente.

La medida automática de la presión arterial es 
más exacta, elimina en parte el efecto del guardapolvo 
blanco y permite aplicar los resultados de SPRINT. 
Si la presión arterial no es medida como en SPRINT, 
es necesario aplicar una corrección que puede ser de 
10-15 mm Hg o más. Esto es sumamente importante 
porque si se desciende la PAS a < 120 mm Hg con 
la técnica manual, o incluso automática,  pero en 
presencia del profesional, estos valores pueden ser 
en realidad muy inferiores a los 110 mm Hg de PAS 
medida con la técnica automática no observada o de 
SPRINT y, resultar en hipotensión, caídas y fracturas 
de cadera, por ejemplo, o insuficiencia renal aguda.

Por lo tanto, es indispensable aclarar cómo se mide 
la presión arterial. También es necesario considerar 
los deseos de los pacientes. La decisión de intentar 
un tratamiento intensivo de la presión arterial debe 
ser conjunta con el paciente, que debe entender los 
beneficios y riesgos, la necesidad de más visitas y 
más medicación, y la posibilidad de más efectos se-
cundarios.

En los países de medianos o escasos recursos, 
el tratamiento intensivo puede ser imposible en 
la práctica debido a la ausencia de recursos, tanto 
humanos como la falta de medicamentos. Así, la 
Sociedad Internacional de Hipertensión ha concluido 
que puesto que la medida automática de la presión 
arterial no está disponible ampliamente, por ahora 
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el objetivo del tratamiento debe ser, acercarse a una 
PAS de <130 mm Hg, sin necesariamente apuntar a 
< 120 mm Hg.(20)

No obstante, ya hay evidencia (en poblaciones 
no incluidas en SPRINT) de que incluso con me-
dida manual de presión arterial, la intensificación 
del tratamiento de la hipertensión puede mejorar 
el pronóstico. En el caso del ACV, el estudio China 
Stroke Primary Prevention Trial con 17.720 pacientes 
y 4,5 años de seguimiento (21), mostró que el nadir 
de la PAS a la cual los ACV son mínimos, es 120-130 
mm Hg, que equivale a 110-120 mm Hg medido con 
presión automática. Este resultado está de acuerdo 
con el ACV en ACCORD (4) y con SPS3 (22), estudio 
de la prevención de ACV lacunar recurrente, que 
mostró, aunque sin alcanzar significación estadística 
(p = 0,08), el probable beneficio de PAS <130 mm Hg.

Es importante tener en cuenta los subgrupos de 
pacientes que obtuvieron beneficio del tratamiento 
intensivo, incluidos los mayores de 75 años de edad. 
Por supuesto no solo rigen todas las recomendaciones 
de precaución mencionadas, y las exclusiones que son 
parte de SPRINT, sino también debe recordarse que 
con estos pacientes se debe proceder con precaución 
y en forma lenta y cuidadosa, intentar alcanzar los 
objetivos buscados. La fragilidad no parece ser un 
obstáculo para la intensificación del tratamiento, 
siempre que se proceda con cautela.

Frente a todas estas consideraciones, creemos 
que es necesario redefinir la hipertensión luego de 
SPRINT. Puesto que la medida automatizada de la 
presión arterial no está ampliamente disponible, la 
definición de hipertensión debiera continuar siendo 
≥ 140/90 mm Hg, y el objetivo tensional en la mayor 
parte de los pacientes debiera ser <140/90 mm Hg. 
En individuos de alto riesgo cardiovascular, incluido 
IRC, los ancianos, los que tienen Framingham Risk 
Score ≥ 15%, y quizás también individuos diabéticos, 
el objetivo de presión debiera ser < 130/80 mm Hg. 
Estos valores de presión arterial son los que corres-
ponden cuando la tensión arterial se mide manual-
mente siguiendo líneas directrices.

Toda mención de tensión arterial debe incluir una 
identificación detallada del método de medida. Sin 
embargo, cuando se realizan mediciones en ausencia 
del profesional, no observadas, con un instrumento 
automático que obtiene varias medidas de presión ar-
terial luego de 5 minutos de reposo como en SPRINT, 
la hipertensión en sujetos de alto  riesgo cardiovas-
cular debiera ser definida como ≥ 130/80 mm Hg con 
un umbral para el tratamiento de 130/80 mm Hg, y 
un objetivo de PAS de ≤ 120 mm Hg. (23)

Hay aspectos de SPRINT que nos preocupan: la 
medida de la presión arterial, que no está disponible 
ampliamente, la ausencia de beneficio con respecto a 
ACV y enfermedad coronaria, el beneficio mayor de 
los individuos con PAS < 130 mm Hg, que individuos 
de raza negra y las mujeres parecen beneficiarse me-
nos, que varones ancianos blancos son los que más se 

beneficiaron, y cómo interpretar las diferencias con 
ACCORD. ¿Qué hacer con poblaciones a alto riesgo 
con PAS ≥ 120-130 mm Hg?, ¿y poblaciones con menor 
riesgo cardiovascular actual pero con mayor riesgo 
cardiovascular durante la totalidad de la vida?, ¿y 
en la diabetes?

La prevalencia mundial de hipertensión arterial 
(PAS ≥ 140 mm Hg) se calcula en alrededor de 1.000 
millones de personas, a las que se agregan aquéllos 
a alto riesgo cardiovascular con presiones más ba-
jas (24). Si el estudio SPRINT se va a aplicar, sabiendo 
que requiere uso de más medicación, y más visitas 
médicas y utilización del sistema de salud, implica 
un aumento considerable del costo del sistema. Sin 
embargo, Richman y colaboradores (25) en un estudio 
reciente de la relación costo/beneficio del tratamiento 
intensivo de la presión arterial, demostraron que el 
tratamiento intensivo comparado con el estándar, 
provee excelente valor en años de vida ganados junto 
con calidad (QALY).

Las conclusiones más importantes después de 
SPRINT para el tratamiento de la hipertensión arte-
rial son: la PAS “más baja es mejor”, debe apuntarse 
a los pacientes a alto riesgo, hay aspectos importantes 
relacionados con la implementación del tratamiento 
intensivo, como la selección de los pacientes, la eva-
luación del riesgo y los beneficios del tratamiento, la de-
cisión compartida, el seguimiento, los efectos adversos, 
y la metodología para la medida de la presión arterial. 
Creemos que el aumento de la popularidad de la medida 
automática va a incrementar la exactitud de la medida de 
la presión arterial. También, más allá de los objetivos 
de PAS, considerando que el manejo de la hipertensión 
arterial intensivo a la SPRINT no es posible en muchos 
medios, debido al costo y la escasez de recursos, la mera 
idea de intensificar el tratamiento de la presión arterial 
va a mejorar el pronóstico de los pacientes en general, 
incluidos los ancianos.
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Existe una relación lineal entre los niveles de presión 
arterial (PA) y el riesgo de mortalidad por enfermedad 
cardiovascular y cerebrovascular. Si bien esta relación 
se presenta a partir de valores de PA óptimos (115/75 
mm Hg.), se define la hipertensión arterial (HTA) como 
el valor por encima del cual, su detección y tratamiento 
se correlaciona con una mejoría en la morbi-mortalidad 
cardiovascular; el valor de 140/90 mm Hg se obtuvo de 
manera convencional y, hasta el momento, la evidencia 
no demostró beneficio en tratar con fármacos antihiper-

tensivos a los individuos en el rango intermedio entre 
115/75 mm Hg. y 140/90 mm Hg. (1)

Antes de entrar en el punto central de la discusión, 
deseo destacar que a pesar de la alta prevalencia y 
el daño que ocasiona la HTA, la problemática más 
importante –al menos en la Argentina, es su falta de 
diagnóstico, el alto porcentaje de personas que desco-
nocen su HTA y, en los hipertensos tratados el escaso 
grado de su control. (2)

Una de las preguntas cotidianas frente al pacien-
te hipertenso es hasta qué valores bajar la PA y en 
cuánto tiempo alcanzar este objetivo terapéutico. Hay 
consenso general para disminuir la PA en la población 
hipertensa a valores por debajo de los 140/90 mm Hg.; 
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sin embargo, en poblaciones especiales como son los 
diabéticos, los enfermos renales crónicos o los ancianos, 
existen discrepancias entre las diferentes guías en rela-
ción con los objetivos terapéuticos. Lo más llamativo es 
que estas diferencias surgen de consensos de expertos 
basados en la evidencia de los mismos estudios epide-
miológicos o del análisis retrospectivo de los estudios 
clínicos aleatorios(ECR).

En los comienzos de la década de 2000, tanto las 
guías estadounidenses (JNC7) como en las guías euro-
peas recomendaban como objetivos terapéuticos valores 
por debajo de 130/80 mm Hg en pacientes diabéticos 
o con enfermedad renal crónica y 125/75 mm Hg, si 
además tenían proteinuria. Estas recomendaciones 
estuvieron basadas más en observaciones epidemioló-
gicas que en ECR y apoyados en el criterio de “cuanto 
más baja la PA mejor”. (3-4) 

El fundamento racional de esta recomendación es 
que un mayor descenso tensional podría reducir el ele-
vado riesgo residual de estos pacientes. Sin embargo, 
el análisis post hoc de varios estudios, se demostró que 
disminuir la PA por debajo de ciertos valores, paradó-
jicamente podría aumentar el riesgo de episodios car-
diovasculares, configurando una curva en J (aumento 
paradojal de la mortalidad cardiovascular). Por lo tanto, 
establecer los objetivos terapéuticos comenzó  a ser 
tema de debate, controversia y creciente incertidumbre.

Este panorama cambiante fue comprensible por 
la falta de ECR diseñados para responder a estos in-
terrogantes, en especial en determinadas situaciones 
clínicas. 

Basta como ejemplo evaluar las recomendaciones en 
el paciente hipertenso diabético, sin duda un paciente 
de mayor riesgo cardiovascular.  Durante muchos años 
hubo acuerdo entre las principales guías de disminuir 
la PA a valores por debajo de 130/80 mm Hg. En 2009 
la Sociedad Europea de Hipertensión reevaluó los ECR 
realizados hasta ese momento observando que los be-
neficios del tratamiento antihipertensivo en pacientes 
diabéticos fueron más marcados en los ensayos clínicos 
con niveles más altos de la PA inicial. (5)

Así, por ejemplo, en el SYST-EUR la presión arterial 
sistólica (PAS) del grupo control fue de 162 mm Hg y en 
el grupo activo, de 153 mm Hg; este descenso significó 
una reducción de episodios cardiovasculares (ECV) del 
31% (6). En el UKPDS la PAS del grupo control fue de 
155 mm Hg y, en el grupo activo fue de 144 mm Hg. Este 
descenso redujo los ECV en un 34%. (7) En el ABCD 
HTA el grupo control alcanzó una PAS de 138 mm Hg, 
y el grupo activo, 132 mm Hg y no hubo reducción de 
ECV (8). En resumen, cuanto a menor PA inicial, menor 
beneficio del tratamiento antihipertensivo.

El ACCORD fue el primer estudio efectuado en 
hipertensos diabéticos diseñado para evaluar si una 
meta más intensiva (PAS < 120 mm Hg) confiere 
mayor reducción de ECV que una meta estándar (PAS 
< 140 mm Hg). Luego de 5 años de seguimiento no se 
encontraron diferencias significativas en los puntos 
finales duros, mortalidad cardiovascular e infarto de 

miocardio; pero sí hubo reducción significativa de acci-
dente cerebro vascular (ACV) en la rama con presiones 
más bajas. Cabe destacar que el grupo con tratamiento 
más intensivo tuvo más del doble de episodios adversos 
(hipotensión, síncope, hiperkalemia y falla renal). (9)

Sin embargo, a pesar de estas evidencias, en dife-
rentes guías publicadas en los últimos años, no hubo 
coincidencia en los valores de  la PA como objetivos 
terapéuticos en hipertensos diabéticos. Como ejemplo, 
cuatro sociedades científicas establecieron cuatro obje-
tivos terapéuticos diferentes para el hipertenso diabéti-
co. (10-13) Estas discrepancias en las recomendaciones 
crean confusión en los médicos de atención primaria.

En este contexto, a fines del 2015 se publicaron 
anticipadamente los resultados del estudio SPRINT. 
Realizado en 100 centros médicos de Estados Unidos, se 
incluyeron 9361 hipertensos de alto riesgo mayores de 
50 años, sin antecedentes de diabetes ni de ACV. Fueron 
sometidos aleatoriamente a dos objetivos terapéuticos: 
una rama con tratamiento intensivo, PA sistólica menor 
a 120 mm Hg. y una rama con tratamiento estándar, 
PA sistólica menor a 140 mm Hg. Al inicio del estudio 
el valor promedio de la PAS fue de 139 mm Hg. Se 
utilizaron en promedio tres fármacos antihipertensivos 
en la rama intensivo y, dos en el tratamiento estándar. 
El estudio fue interrumpido a los 3,2 años, debido a 
la reducción del 25% en el punto final primario (com-
puesto cardiovascular) en pacientes con tratamiento 
intensivo en comparación con el tratamiento estándar 
(P ≤ 0,001). El grupo de tratamiento intensivo también 
mostró reducción del 27% del riesgo de mortalidad total 
(P = 0,003). Los valores finales de la PAS fueron de 
121 y 136 mm Hg., respectivamente. (14)

Estos resultados, que contrastan con otros estudios, 
han generado en la comunidad médica más incertidum-
bre y una serie de comunicaciones, editoriales, críticas 
y controversias. (15-17)

Existen varias consideraciones e interrogantes res-
pecto a los resultados del estudio SPRINT. Algunas de 
difícil explicación, y otra, sin duda la más importante, 
relacionada con la metodología en la medición de la PA.

El resultado del objetivo final primario compuesto 
estuvo determinado por una disminución significa-
tiva en la tasa de insuficiencia cardiaca en la rama 
del tratamiento intensivo y, seguramente relacionado 
con el mayor uso de diuréticos; sin embargo, no hubo 
beneficio significativo en disminuir la tasa de infarto 
de miocardio ni ACV, con los  valores más bajos de la 
PA. Este hallazgo es inexplicable ya que el ACV es el 
único episodio que continúa previniéndose con metas 
de PAS menores a 130 mm Hg. (18)

Los pacientes mayores de 75 años se beneficiaron 
más que los menores de esa edad. Pero un estudio 
reciente irlandés demostró que las personas mayores 
de 75 años que cumplían con criterios para ingresar al 
SPRINT tuvieron cinco veces más caídas y síncope que 
los registrados en el SPRINT. (19) Esto plantea la pru-
dencia al momento de generalizar los resultados de los 
ensayos clínicos a los pacientes del “mundo real”, con 
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mayor número de comorbilidades y fármacos, y con un 
seguimiento clínico menos estricto. Cabe la pregunta 
entonces: ¿qué características tenían los mayores de 
75 años que ingresaron al estudio?

Otro hallazgo llamativo fue que los pacientes que 
ingresaron con presiones más bajas, (PAS menor a 132 
mm Hg.) se beneficiaron más que los hipertensos que 
ingresaban con valores de PAS mayores a 145 mm Hg.; 
mientras que la mayoría de los ensayos clínicos han 
demostrado que el tratamiento antihipertensivo 
produce una disminución significativa de episodios 
cardiovasculares cuando las presiones iniciales son 
más elevadas.(18) Una explicación probable puede 
estar dada en el hecho de que los pacientes asignados 
a la rama estándar tuvieron que retirar parte de la 
medicación para mantener esa meta terapéutica, en 
especial la dosis de diuréticos.

Un hallazgo no menor es la aparición de episodios 
adversos serios en la rama del tratamiento más inten-
sivo. Si bien hubo menos hipotensión ortostática en 
esta rama, probablemente por presiones más bajas, 
hubo un aumento significativo de internaciones por 
síncopes, hipotensiones sostenidas, anormalidades 
electrolíticas como hiponatremias e hipokalemias y 
daño renal agudo, inclusive más notorio en pacientes 
con buena función renal previa. 

También estos episodios podrían estar relacionados 
con el mayor uso de diuréticos y de dosis más altas de 
bloqueantes del sistema renina angiotensina. Estos 
episodios adversos repercuten, al menos en el mundo 
real, en la adherencia al tratamiento (20) y deberían 
tenerse en cuenta en la relación costo-beneficio de 
alcanzar metas más bajas. 

Por último, el aspecto más importante para tener 
en cuenta en los resultados del estudio SPRINT, a mi 
criterio, es la metodología que se utilizó para medir la 
PA. Con el objeto de eliminar el efecto de guardapolvo 
blanco, la medición de la PA se realizó con un aparato 
totalmente automático y programable (OMRON 907), 
sin la presencia de un observador (médico o enfermera). 
Después de permanecer 5 minutos en condiciones de 
reposo, el aparato medía la PA en tres oportunidades, 
con intervalos de un minuto, y se utilizó el promedió 
de las tres determinaciones. Esta forma de medir la PA 
es clave para entender los resultados del estudio. En 
principio, no hay ensayos clínicos previos que hayan 
utilizado esta metodología, por lo tanto, no es posible 
comparar los resultados. Así, por ejemplo, en estudios 
donde se valoró diferentes objetivos terapéuticos, 
como el ACCORD, SPS3 y HOT, si bien se realizaron 
con tensiómetros automáticos siempre fueron con la 
presencia del observador. (9, 21-22)

La primera reflexión sería entonces que estos 
resultados solo son aplicables para los pacientes que 
cumplen con los criterios de inclusión y exclusión del 
SPRINT y si las mediciones de la PA son realizadas del 
mismo modo que en el ensayo. 

Durante más de un siglo, el método convencional 
para medir la PA en consultorio se realizó con el esfig-

momanómetro de mercurio y con técnica auscultatoria. 
Sobre la base de esta técnica convencional se realiza-
ron los principales estudios que definieron HTA, que 
demostraban sus riesgos y el beneficio del tratamiento 
antihipertensivo. Si bien en términos poblacionales, 
la PA medida en forma convencional es un fuerte pre-
dictor de riesgo, en el paciente individual tiene menor 
valor pronóstico. Esta técnica convencional puede estar 
sujeta a varios errores: mediciones únicas, redondeo, 
y la presencia del observador, y es más marcado ante 
el médico que ante la enfermera. El advenimiento de 
nueva tecnología en los últimos años, la medición de la 
PA con aparatos automáticos por método oscilométrico 
es una práctica que va en aumento. (23,24)

A pesar de ello, la medición de la PA en consultorio 
con aparatos automatizados, sigue siendo un tema no 
resuelto. Existen diversos tipos de aparatos y diferentes 
protocolos;  así, por ejemplo, hay aparatos automáticos 
programables que toman la PA 3 o 5 veces, algunos 
descartan la primera medición y otros promedian todas 
y, fundamentalmente, en algunos protocolos, como el 
utilizado en el SPRINT, la medición se efectúa sin la 
presencia del observador, y en otros no toman este 
aspecto.

Lo cierto es que no son prácticas universalmente 
aceptadas y recomendadas. En Canadá y en algunos 
centros de los Estados Unidos las utilizan, y en estos 
casos los umbrales del diagnóstico y el tratamiento de 
la HTA son 5 mm Hg más bajos que los utilizados con 
la práctica de medición convencional : 135/85 mm Hg. 
contra 140/90 mm Hg, respectivamente. (25)

Vale decir que, al día de hoy, tenemos cinco formas 
de valorar la PA: PA en consultorio con observador 
y aparato automatizado oscilométrico (preferencial 
para muchos), PA en consultorio con observador y 
con método auscultatorio (tensiómetro de mercurio 
o aneroide), PA en consultorio sin observador con 
aparato automático (método SPRINT) y PA fuera del 
consultorio, monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA) 
y monitoreo domiciliario de la PA (MDPA). 

Se llevaron a cabo varios trabajos cuyo objetivo fue 
comparar los valores de la PA medidos con el método 
SPRINT, con mediciones efectuadas por el método 
convencional, con valores medidos por MAPA o MDPA. 
Así, en  un estudio con reducido número de pacientes los 
valores de la PA con el  método SPRINT eran similares 
a la PAS ambulatoria de 24 horas, o inclusive más bajos; 
otro estudio encontró una diferencia en PAS de 15 mm 
Hg comparado con la técnica auscultatoria convencional 
y 10 mm Hg comparado con la PAS medida por MDPA.
(26) Asumiendo que el grado de concordancia de los 
valores de la PA se mantiene en los diferentes niveles 
de la misma algo que no está estudiado, se podría inferir 
que  a los objetivos terapéuticos del estudio SPRINT 
habría que sumarle entre 10 y 15 mm Hg. si midiéramos 
la PA con un método convencional, significa que si el 
estudio SPRINT se hubiera realizado con esta técnica, 
finalmente estamos comparando una población con 
un PA más baja de (121+15) 136 mm Hg contra otra 
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población con una HTA no controlada (136+15) de 151 
mm Hg. Es decir, estamos comparando una población 
hipertensa controlada contra una población hipertensa 
no controlada y los resultados serían obvios.

De ese modo, es evidente que no podemos extra-
polar los valores de PA del estudio SPRINT a nues-
tra práctica cotidiana. Determinar cuál es el mejor 
objetivo terapéutico, personalmente, todavía está 
sin aclarar. El valor de la presión intraarterial varía 
latido a latido y es diferente según la distancia del 
lugar de medición al corazón. La medición de la PA en 
forma incruenta conlleva una serie de dificultades y, 
además, tenemos dos componentes importantes en la 
perfusión sanguinea: la PA sistólica y la PA diastólica. 
El descenso marcado de la PA aumenta el riesgo de 
episodios vasculares, la curva en J o en U en los grá-
ficos que relacionan niveles de PA con la mortalidad 
cardiovascular, existe. Seguramente no hay un punto 
de inflexión, sino un rango de PA donde por encima y 
por debajo de ese rango existe mayor riesgo.

Al día de hoy quedan muchos interrogantes, segu-
ramente los objetivos terapéuticos de PAS y de PAD 
deberían ser diferentes para diversas poblaciones 
(diabéticos, renales, coronarios, ancianos frágiles y no 
frágiles). Además, debería haber un acuerdo en realizar 
los estudios de intervención con la misma metodología 
y que sea aplicable a la práctica diaria. Quizás sea el 
momento de realizar los estudios con prácticas más 
universalmente aceptadas como el MAPA. 

Como reflexión final, algunos mensajes: 1. En HTA 
lo más importante es mejorar el conocimiento y el 
control de la misma. 2. El umbral para el diagnóstico 
y el tratamiento en población general sigue siendo 
140/90 mm Hg. 3. Existen nuevos métodos para me-
dir la PA en el consultorio. 4. Los valores de la PA en 
consultorio con diferentes métodos no son comparables 
entre sí.
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RÉPLICA DEL AGONISTA

El Dr. Marín se opone al tratamiento intensivo de la 
presión arterial sobre la base de: 
1)	 las diferencias entre las distintas guías de trata-

miento de la hipertensión
2)	 a raíz del método de medir la presión arterial
3)	 los efectos adversos del tratamiento intensivo en 

tanto ACCORD como SPRINT
4)	 el costo del tratamiento intensivo, utilizando más 

medicamentos y más visitas al médico.
No hay duda de que hay distintas metas de trata-

miento en las diferentes guías terapéuticas, pero ellas 
preceden a SPRINT, y solo las recomendaciones de Hy-
pertension Canada (1-2) toman en cuenta, por ahora, 
a SPRINT. Habrá pronto otras guías terapéuticas que 
seguirán el ejemplo de Hypertension Canada, e incor-
porarán recomendaciones basadas, por lo menos en 
parte, en SPRINT. El American College of Cardiology 
y la American Heart Association están por publicar una 
recomendación, y veremos qué proponen como metas 
terapéuticas. Es probable que la Sociedad europea de 
hipertensión continúe a ignorar SPRINT sobre la base 
del método de medir la presión arterial. (3-5)

Este segundo punto mencionado por el Dr. Marín, 
pero ya discutido asimismo por mí, significa que hay 
que usar metas para el tratamiento intensivo adaptadas 
a los diversos métodos de medir la presión arterial en 
distintos medios. Es probable que haya una diferencia 
de alrededor de 10 mm Hg entre la medida como en 
SPRINT y la técnica clásica, siempre que esta última 
sea obtenida rigurosamente. Lamentablemente, la 

tensión arterial es medida habitualmente de manera 
deficiente, y los resultados son a veces 15 a 20 mm Hg 
más altos que con la medida automática electrónica 
con 3-5 mediciones y en ausencia del profesional. Por 
estas razones, proponemos las metas intensivas de 
SPRINT para los medios que disponen de aparatos 
como los de SPRINT, lo cual ocurre en por, lo menos, el 
40% de las prácticas de médicos de familia en Canadá, 
y presiones de < 130/80 cuando la presión es medida 
en forma clásica. 

La cuestión es, si estas metas son solo para pacientes 
tipo SPRINT. Creo que en principio, sí pero, que con el 
acuerdo del paciente y con cautela, pueden extenderse 
a otras poblaciones de pacientes hipertensos, incluidos 
los individuos diabéticos. Esta última recomendación 
se basa en que los resultados de ACCORD se asemejan 
a los de SPRINT, pero ACCORD no reclutó suficientes 
pacientes y el diseño factorial también puede haber 
contribuido al resultado negativo. Además, hay que 
tener en cuenta el beneficio del accidente cerebrovas-
cular en ACCORD, aunque fuera en pocos pacientes 
tratados intensivamente.

El argumento de los efectos adversos no toma en 
cuenta que fueron infrecuentes, y generalmente de 
carácter menor. Por este motivo, siempre que el segui-
miento de los pacientes sea adecuado, y el tratamiento 
disminuido de intensidad si aparecen efectos indesea-
bles, no debieran ser un problema.

El último punto es que puede haber un aumento 
del costo. Pero los beneficios son sorprendentes con el 
tratamiento intensivo, y la reducción de la insuficiencia 
cardíaca y de la mortalidad, ampliamente compensan 
los mayores costos, como ha sido demostrado.

Ernesto L. Schiffrin
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Realizar una controversia respecto de si es mejor 
descender la presión arterial sistólica (PAS) a valores 
por debajo de 120 o 140 mm Hg., resulta al menos 
llamativo, cuando en la Argentina más del 75% de 
los hipertensos no alcanza los objetivos terapéuticos 
tradicionales de valores por debajo de 140/90 mm Hg.
El Dr. Schiffrin sugiere redefinir hipertensión arterial 
dependiendo del riesgo cardiovascular y del modo de 
medir la presión arterial (PA). En relación con el primer 
punto, nadie duda del beneficio del tratamiento antihi-
pertensivo en hipertensos en nivel 2 y 3; en el reciente 
estudio HOPE 3 efectuado en pacientes de riesgo in-
termedio y con niveles de PA limítrofe e HTA nivel 1; 
solo se beneficiaron del tratamiento antihipertensivo 
los pacientes en el tercilo más alto de PA (> 143,5 mm 
Hg, media de 154,1 mm Hg). (1) Una vez más, no hay 
evidencias de iniciar el tratamiento farmacológico en 
valores de PAS por debajo de 140 mm Hg.
Respecto del modo de medir la PA, como señalé en mi 
argumento inicial, tenemos al menos cinco formas de 
realizarlas; la mayoría de los ensayos clínicos utilizaron 
el método convencional y solo el estudio SPRINT ha 
utilizado un tensiómetro automático y sin observador.
En este sentido, haber incluido una medición de la 
PA convencional por el observador antes de retirarse 
del consultorio en el estudio SPRINT, hubiese sido 
de gran utilidad, y aunque los criterios de ajuste del 
tratamiento se basaran en el modo automático, esa 
medición hubiese permitido comparar los valores de 
la PA con ambos métodos. 
El pilar para el diagnóstico y el seguimiento de la HTA 
sigue siendo la medición de la PA en el consultorio La 
principal limitación de esta es su baja reproducibili-
dad; por el  escaso número de mediciones, por la gran 
variabilidad, por fallas en la precisión de una medida 
indirecta y, además, la presencia del observador es la 
principal fuente de inexactitud. 
Por ello, es notable la importancia que tiene reali-
zar mediciones fuera del consultorio. El MAPA ha 
clarificado esta problemática. La PA ambulatoria 
se correlaciona mejor con el daño de órgano blanco, 
predice los episodios cardiovasculares y hay estudios 
que sugieren que guiar el tratamiento con MAPA es 
mejor que guiarlo por la PAC. (2) El estudio SPRINT 

es el primero que propone una nueva forma de medir 
la PA. Deberíamos proponer algún estudio que evalúe 
si esta forma de medir la PA es más conveniente que 
la tradicional, el MAPA o el monitoreo domiciliario de 
la presión arterial.
En un reciente metaanálisis que incluyó 16 ensayos 
clínicos compararon objetivos más agresivos contra 
menos agresivos, y se observó que el tratamiento más 
intensivo redujo el riesgo relativo de todos los puntos 
finales en la misma proporción; mientras que la re-
ducción del riesgo absoluto disminuyó en los estratos 
inferiores de la PAS. (3)
Es muy probable que la hipótesis “cuanto más bajo 
mejor” se contraponga con la hipótesis de la “curva en 
J”. El desafío actual es individualizar la meta. Objetivos 
intermedios de 130 mm Hg podrían ser razonables. 
La reducción de la PAS por debajo de 130 mm Hg 
reduce el riesgo relativo de los principales episodios 
cardiovasculares, pero la reducción absoluta del riesgo 
cardiovascular es significativamente menor y, por la 
aparición de efectos adversos serios como hipotensión, 
síncope, alteraciones electrolíticas y deterioro de la 
función renal, se incrementa el riesgo de discontinuidad 
del tratamiento. (4)

Marcos Marín
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