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RESUMEN

Estudios epidemiológicos evidencian una relación directa y continua entre valores de presión arterial y episodios cardio-
vasculares, que son reducidos por la terapia antihipertensiva. En los últimos años, las guías de hipertensión arterial han 
establecido objetivos de presión arterial < 130/80 mmHg en grupos de riesgo vascular elevado. La falta de evidencia 
sólida y la aparición de resultados clínicos que demostraban ausencia de beneficio, incluso perjuicio, de un control rigu-
roso de presión arterial promovieron la edición de nuevos objetivos de presión arterial (< 140/90 mmHg). La publicación 
de los resultados del estudio SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial), en el que un control estricto de la presión 
arterial (< 120 mmHg) frente a un control estándar (< 140 mmHg) reduce la morbimortalidad cardiovascular, ha reabier-
to el debate sobre el valor óptimo de presión arterial que se debe alcanzar en sujetos de elevado riesgo vascular.

Mi propuesta es hacer el argumentario en favor de los valores vigentes “convenidos/pactados” por la mayoría de las 
guías actuales en cuatro grupos de pacientes con elevado riesgo vascular.
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ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

El 80-90 % de sujetos con enfermedad renal crónica (ERC) tiene 
hipertensión arterial (HTA), y son muy frecuentes determinados 
fenotipos (HTA enmascarada, bata blanca, nocturna y resisten-
te, entre otras) y anomalías del ritmo circadiano1,2.

El objetivo del tratamiento de la HTA en la ERC es doble: redu-
cir la morbimortalidad cardiovascular (CV) aumentada en esta 
población y evitar/enlentecer el desarrollo de ERC avanzada. 
Hay controversias sobre el valor al que debe reducirse la pre-
sión arterial (PA) en la ERC. En un metaanálisis que incluyó 
ensayos en los que se han establecido diferentes valores 
de PA, un control intensivo no produjo beneficios en eventos 
vasculares ni en mortalidad en sujetos con ERC3. Algunos es-
tudios observacionales han evidenciado una curva en J con 
aumento de eventos vasculares con una PA sistólica (PAS) 
< 120 mmHg4.

El estudio MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) com-
paró el efecto de dos valores de PA media (< 92 frente a 
< 107 mmHg) en la evolución de la función renal medida por 
I125 yodotalamato. No se observaron diferencias, pero sí se ob-
jetivó beneficio del control más riguroso de la PA en los sujetos 
con proteinuria5. El MDRD sirvió de base para establecer 
< 130/80 mmHg como objetivo de PA en ERC con proteinuria6-8. 
Otros estudios observacionales y metaanálisis evidenciaron que 
la proteinuria es un factor que condiciona el efecto del control 
de la PA sobre la función renal3.

En el estudio SPRINT se incluyeron 2.646 sujetos con ERC (valor 
medio de filtrado glomerular [FG], 48 ml/min/1,73, y proteinu-
ria < 1 g/24 h). La reducción del hazard ratio (HR) de la variable 
primera (infarto de miocardio, otros síndromes coronarios agu-
dos, ictus, insuficiencia cardíaca, muerte CV) en los sujetos con 
ERC asignados al tratamiento intensivo fue inferior a la de los 
sujetos sin ERC (el 18 % [HR: 0,82; intervalo de confianza 
—IC— del 95 %, 0,63-1,07] frente al 30 % [HR: 0,70; IC del 
95 %, 0,56-0,87]). La reducción del HR de mortalidad total, sin 
embargo, fue similar. No se observaron diferencias entre el gru-
po de control intensivo y el estándar en la progresión de la ERC 
definida por una reducción del FG del 50 % o la necesidad de 
diálisis/trasplante renal entre los dos grupos de PA. Hay que 
destacar que, en los sujetos sin ERC, la terapia intensiva condi-
cionó mayor incidencia de daño/fracaso renal agudo (el 3,8 
frente al 1,1 %; p < 0,001)9.
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Ante los hallazgos del SPRINT, y antes de generalizar su aplica-
ción a los enfermos con ERC, se suscitan algunas consideracio-
nes: a) SPRINT incluye pacientes que en el momento de inclu-
sión toman 1,8 fármacos y solo requieren 2,8 fármacos para 
alcanzar control estricto de la PA; es probable que individuos 
con este grado de HTA no representen a la población con ERC; 
b) Dos recientes metaanálisis10,11 tampoco sustentan un efecto 
renoprotector de valores más bajos de PA; c) hay evidencia cre-
ciente de que el daño renal agudo puede aumentar el riesgo de 
ERC12; teniendo en cuenta la mayor incidencia de daño renal/
fracaso renal agudo en la rama intensiva es necesario ver la 
evolución de la función renal a largo plazo; d) el grupo de con-
trol más estricto de PA tomó más fármacos bloqueadores del 
sistema renina-angiotensina (SRA), hecho que puede no solo 
contribuir a renoprotección a largo plazo, sino también a ate-
nuar posibles efectos nocivos del daño renal agudo.

Con las evidencias hasta ahora disponibles, parece razonable 
establecer como objetivos de PA en ERC valores < 140/90 mmHg 
y en casos de proteinuria, < 130/80 mmHg.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN SUJETOS DE EDAD 
AVANZADA

El envejecimiento vascular inherente a la edad y acelerado, entre 
otros, por la HTA, condiciona una serie de alteraciones estructu-
rales vasculares con aumento de la rigidez arterial y respuestas 
anormales de compensación. Por otra parte, la edad se asocia a 
otras comorbilidades. Todo esto hace que el tratamiento antihi-
pertensivo en los sujetos de edad avanzada haya suscitado un 
gran debate en cuanto a valores de PA en los que iniciar el trata-
miento y valores objetivos de PA. El término anciano usado en las 
guías es poco preciso y no bien definido. Un metaanálisis de-
muestra que el beneficio de la terapia antihipertensiva es similar 
en sujetos hipertensos con edad � 65 y < 65 años13. En estudios 
que han comparado valores de PAS < 140 frente a < 150 mmHg, 
los resultados son inconsistentes. En uno de ellos, una PA conse-
guida de 136/76 frente a 149/82 mmHg se asociaba a disminu-
ción de episodios CV y mortalidad total14.

El estudio HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial) demostró 
que en sujetos de edad � 80 años, con una PAS media de 
173 mmHg, la reducción de la PA a 147 frente a 158 mmHg 
producía un descenso importante de episodios CV y de  mortalidad 
global15. A partir de este estudio, la mayoría de las guías conside-
ran como objetivo en octogenarios valores < 150/90 mmHg. Un 
estudio observacional en octogenarios ha evidenciado asociación 
en forma de curva J entre PA y mortalidad, con la menor morta-
lidad CV en valores de PAS de 140-149 mmHg16.

Recientemente, la Sociedad Europea de HTA y la de geriatría cons-
tituyeron un grupo de trabajo sobre HTA en sujetos de edad 
� 80 años, edad en la que existe con frecuencia gran comorbili-
dad, fragilidad y pérdida de autonomía, con elevado riesgo de 
episodios CV relacionados con HTA y también con hipotensión. Se 
mantiene la recomendación de iniciar la terapia antihipertensiva 
con valores de PAS � 160 mmHg, siempre y cuando los pacientes 
se encuentren en buena situación mental y física, y se recomienda 

reducir a valores de PAS < 150 mmHg. El tratamiento debe ser 
reducido o suspendido si PAS < 130 mmHg, estableciendo valores 
de 130-150 mmHg como márgenes de seguridad17.

El estudio SPRINT incluyo 2.635 participantes de edad > 75 años. 
Los valores medios conseguidos de PAS en el grupo de terapia 
intensiva y estándar fueron 123,4 y 134,8 mmHg, respectiva-
mente9. La terapia intensiva promovió una reducción del HR de 
la variable primaria del 34 % con reducción significativa de la 
insuficiencia cardíaca (HR: 0,62; IC del 95 %, 0,40-0,95) y del 
33 % de la mortalidad de cualquier causa. Como en el grupo 
global, la terapia intensiva promovió mayor riesgo de daño re-
nal agudo/fracaso renal (HR: 3,14; IC del 95 %, 1,66-6,37) en 
los sujetos sin ERC. En los sujetos con ERC, la terapia intensiva 
indujo un aumento no significativo de las complicaciones rena-
les (HR: 1,68; IC del 95 %, 0,49-6,59). Los resultados del SPRINT 
sugieren que el beneficio de reducción intensiva de la PA en 
sujetos de edad avanzada supera los efectos adversos. No obs-
tante, hay que tener en cuenta que, como ocurre en muchos 
ensayos clínicos, los pacientes reclutados pueden no ser repre-
sentativos de la población de edad avanzada hipertensa. En el 
SPRINT, los sujetos > 75 años (edad media 79,9 años) son inclui-
dos con una PAS de 141/71 mmHg y en el grupo intensivo se 
reduce a 123,4 mmHg. En un estudio prospectivo de una mues-
tra nacional representativa de la población inglesa que incluye 
a octogenarios con HTA tratados, solo �50 % tenía valores 
< 150/90 mmHg16. Por otra parte, el estudio SPRINT no incluye 
sujetos de edad avanzada institucionalizados, frecuentemente 
más frágiles. Hubo diferencias en episodios de insuficiencia car-
díaca; es posible que el mayor número de sujetos con diuréticos 
y bloqueadores del SRA en el grupo intensivo participe en los 
resultados. Probablemente, la historia del tratamiento de la HTA 
en sujetos de edad avanzada esté incompleta y se tenga que 
consolidar los datos aportados por el SPRINT. Entre tanto, pare-
ce prudente, en sujetos hipertensos de edad avanzada no frá-
giles, una aproximación que intente una PAS < 140 mmHg y, si 
se tolera bien, intentar < 130 mmHg.

DIABETES MELLITUS TIPO 2

La coexistencia diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e HTA, muy fre-
cuente, aumenta el daño micro y macrovascular. Existe contro-
versia sobre el objetivo de PA en los sujetos con DM2. En las 
recomendaciones iniciales se establecía como objetivo, sin con-
trastada evidencia, una PA < 130 /80 mmHg7,18.

En el estudio ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in 
Diabetes) se aleatorizaron sujetos con DM2 a terapia antihiperten-
siva intensiva y a terapia estándar, que consiguieron valores medios 
de 119/64 y 134/71 mmHg, respectivamente. No hubo diferencias 
significativas en el objetivo primario. La tasa de ictus se redujo 
significativamente en el grupo intensivo, en el que se observó ma-
yor número de efectos adversos (daño renal agudo, hipotensión e 
hipokaliemia)19. Estos resultados promovieron una revisión y au-
mento de los objetivos de PA a un valor < 140/90 mmHg8,20.

En un reciente metaanálisis se observó en DM2 una reducción 
de episodios CV y de la mortalidad solo cuando la PAS inicial era 



NefroPlus n 2016 n Vol. 8 n N.° 2110

�Z REVISIÓN HTA

>140 mmHg y la conseguida era > 130 mmHg. El ictus seguía 
reduciéndose con PA < 130 mmHg21. Estos datos son similares 
a los observados en otro metaanálisis que incluyó ensayos en 
DM2, en el que se demostró que la terapia antihipertensiva 
reducía episodios CV y mortalidad cuando la PAS basal era 
> 140 mmHg, con aumento de la mortalidad CV si la PAS 
era < 140 mmHg. La estratificación por PA conseguida eviden-
ciaba tendencia al aumento de la mortalidad CV cuando la PAS 
conseguida era < 130 mmHg22.

El estudio SPRINT excluyó a sujetos con DM2. Los objetivos de 
PA fueron iguales a los del ACCORD. Es posible que la falta de 
beneficio en el ACCORD pueda deberse a escasa potencia esta-
dística. Sin embargo, los datos expuestos sugieren que pueden 
existir diferencias en objetivos de PA entre diabéticos y no dia-
béticos. En la DM2 existen peculiaridades (mayor alteración de 
autorregulación y más rigidez arterial, entre otros) que pueden 
hacer al diabético más vulnerable a valores más bajos de PA. 
Sería necesario hacer más estudios en DM para establecer como 
seguros valores < 130 mmHg. Entre tanto deben mantenerse 
los valores convencionales8.

OBJETIVOS DE PRESIÓN ARTERIAL EN PREVENCIÓN 
SECUNDARIA

Enfermedad coronaria

Inicialmente, sin evidencia consistente, se establecieron valores 
de PA < 130/80 mmHg como objetivos en sujetos con cardiopa-
tía isquémica (CI). La ausencia de estudios aleatorizados con dife-
rentes objetivos de PA y la aparición de estudios observaciona-
les, que incluían pacientes con CI sugiriendo la existencia de 
curva en J para episodios CV23, favorecieron la propuesta de las 
guías de elevar los objetivos de PA en tales enfermos a valores 
< 140/90 mmHg8,24. Hasta ahora, el debate de la presencia de 
curva en J continúa y es de difícil resolución hasta que no se rea-
licen ensayos clínicos con tres objetivos preespecificados de PA, ya 
que la PA óptima puede variar entre individuos y con muchas 
condiciones. Parece claro que la disminución de la PA inducida por 
fármacos promoverá, en determinados pacientes vulnerables por 
su comorbilidad, disminución de perfusión de órganos como co-
razón y riñón, que compromete su función. En un reciente estudio 
observacional de más de 22.500 sujetos con enfermedad corona-
ria estable con HTA tratada, tras un seguimiento de 5 años, valo-
res de PA conseguida � 140/80 o < 120/70 mmHg se asociaban 
a aumento del riesgo de episodios CV25.

Un reciente metaanálisis y los resultados del estudio SPRINT 
 parecen argumentar contra la curva en J. Sin embargo, la PA 
alcanzada en el metaanálisis en el grupo intensivo era 
133/76 mmHg10. Por otra parte, el punto de partida de PA en el 
SPRINT (139,7/78,2 mmHg), que es más bajo que en la mayoría 
de ensayos clínicos en pacientes de alto riesgo, favorece que se 
alcance el bajo valor objetivo de PA. Hay que individualizar los 
objetivos de PA según el grado de HTA y la magnitud de afec-
tación coronaria, pero parecen prudentes objetivos convencio-
nales de PA en la mayoría de enfermos con CI.

CONSIDERACIONES FINALES

Los objetivos convencionales de PA establecidos por las guías 
actuales, en situaciones de riesgo vascular elevado en la prácti-
ca clínica, parecen más alcanzables y reales para el profesional 
y para el paciente8. La terapia intensiva necesaria para alcanzar 
objetivos más bajos de PA se asocia a aumento de efectos ad-
versos que promueven abandono de tratamiento26.

Es difícil una comparación rigurosa de los resultados del SPRINT 
con los de otros ensayos, por la exclusiva metodología de deter-
minación de la PA en el SPRINT. La PA obtenida mediante méto-
dos automatizados en ausencia de observador puede ser hasta 
16 mmHg más baja que la obtenida por métodos habituales en 
la clínica27. Esto es un factor a considerar a la hora de una posi-
ble generalización de los resultados del SPRINT. De hecho, las 
recientes guías de HTA canadienses, en sus nuevas recomenda-
ciones, además de considerar como objetivo < 120 mmHg en 
seleccionados pacientes de alto riesgo, incluyen la determina-
ción de la PA por métodos automatizados sin interacción con el 
observador28.

Es posible que el aumento de los valores objetivos de PA reco-
mendados por las guías hayan propiciado cierto grado de relaja-
ción de los profesionales y un posible aumento del porcentaje de 
pacientes hipertensos no controlados. Independientemente del 
efecto del SPRINT en las recomendaciones de las futuras guías, el 
“ruido” que ha producido puede reactivar el esfuerzo de todos 
los implicados en el cuidado de pacientes hipertensos para mejo-
rar el grado de control según “criterios convencionales”.
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