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Repercusión del riesgo cardiovascular en 
la relación entre efectos favorables y nocivos 
del tratamiento intensivo de la hipertensión
María G. Crespo-Leiroa,b,c, Eduardo Barge-Caballeroa,b,c, Gonzalo Barge-Caballeroa,b,c

L a hipertensión arterial (HTA) es uno de los facto-
res de riesgo cardiovascular más prevalentes, 
afectando aproximadamente a 1 billón de indivi-

duos adultos a nivel mundial (1) y al 33% de la pobla-
ción adulta española (2). Además, ha sido identificado 
como el principal factor asociado con reducción de la 
supervivencia y pérdida de años de vida ajustados por 
discapacidad (3). 

Varios ensayos clínicos han demostrado que el trata-
miento de la HTA reduce la incidencia de infarto de 
 miocardio, accidente cerebrovascular e insuficiencia car-
diaca (4,5), pero la cifra objetivo a alcanzar continúa en la 
actualidad siendo objeto de controversia. Las reciente-
mente publicadas guías sobre la prevención, detección, 
evaluación y tratamiento de la HTA en adultos de la Ame-
rican College of Cardiology (ACC) y la American Heart 
Association (AHA) (6), establecen un punto de corte para 
el diagnóstico de HTA estadio 1 de 130/80 mmHg si la 
medición es realizada en la consulta, y recomiendan 
el inicio de tratamiento cuando a ello se asocia un riesgo 
de enfermedad cardiovascular estimado a 10 años 
(RECV) ≥ 10% (7). Esta cifra supone una reducción sus-
tancial desde los 140/90 mmHg establecidos con ante-
rioridad como criterio diagnóstico de HTA estadio 1 en 
otras guías de práctica clínica y que también marcaban el 
objetivo general de tratamiento (8-10). Evidencia recien-
te respecto a este tema (11-13) ha llevado a que se pro-
duzca el cambio de paradigma, siendo los resultados del 
ensayo clínico SPRINT (Systolic Blood Pressure Interven-
tion Trial) (14) los que probablemente hayan contribui-
do en una mayor medida.  

El estudio SPRINT  fue publicado en el año 2015 e in-
cluyó a 9361 individuos con presión arterial sistólica 
(PAs) ≥ 130 mmHg y alto riesgo cardiovascular, pero que 
no padecían diabetes, que fueron randomizados a alcan-
zar un objetivo de PAs < 120 mmHg (grupo de tratamien-

to intensivo) o un objetivo de PAs < 140 mmHg (grupo de 
tratamiento estándar). Los individuos incluidos en el pri-
mer grupo presentaron una reducción del 25% del objeti-
vo primario, un combinado de infarto de miocardio u otro 
tipo de síndrome coronario agudo, accidente cerebrovas-
cular, insuficiencia cardiaca o muerte de causa cardiovas-
cular, y una reducción del 27% de la mortalidad total. Esto 
implica que, durante el periodo de seguimiento del estu-
dio, que fue de una mediana de 3.26 años, fue necesario 
tratar con una estrategia de control intensiva de la PAs a 
61 individuos para evitar un evento del objetivo primario 
y a 90 individuos para evitar una muerte por cualquier 
causa. Resulta interesante destacar que la población in-
cluida en este estudio presentaba una edad media de 68 
años, siendo el 28% del total ≥ 75 años. Los beneficios de 
la estrategia intensiva se mantuvieron en todos los grupos 
de edad, demostrándose en un subanálisis del ensayo que 
el número necesario de pacientes ≥ 75 años a tratar para 
evitar un evento del objetivo primario y una muerte por 
cualquier causa (28 y 41, respectivamente) fueron signifi-
cativamente más bajos que los observados en la cohorte 
global (15). Por tanto, los resultados del estudio SPRINT 
proporcionaron evidencia respecto al beneficio de un ob-
jetivo de PAs más bajo que lo recomendado hasta ese mo-
mento en la mayoría de pacientes con HTA, especialmente 
en los más ancianos, grupo etario en el que la evidencia 
disponible justificaba tolerar cifras de PAs hasta 150 
mmHg (16-18). Basándose en ella, las guías de práctica 
clínica sobre HTA de la ACC/AHA redujeron el objetivo de 
PAs en pacientes hipertensos con un RECV ≥ 10% a ci-
fras < 130 mmHg, independientemente de la edad. El 
haber escogido como punto de corte la cifra de 130 mmHg 
en vez de 120 mmHg se justifica en dichas guías por el 
hecho de que el método de medición de la PA utilizado en 
el estudio SPRINT ofrecía valores entre 7-10 mmHg más 
bajos que los obtenidos en una consulta durante la prácti-
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ca clínica habitual (6). Por el contrario, y teniendo en 
cuenta que el SPRINT es el único ensayo clínico que justi-
fica la búsqueda de objetivos de PAs < 130 mmHg en 
 pacientes de edad avanzada, algunas guías de práctica 
clínica como la publicada en 2017 por la American Colle-
ge of Physicians (ACP) / American Academy of Family 
Physicians (AAFP), continúan recomendando una 
PAs < 150 mmHg en pacientes hipertensos ≥ 60 años y 
otorgan al objetivo < 140 mmHg en pacientes hiperten-
sos ≥ 60 años y alto riesgo cardiovascular un bajo grado 
de recomendación con un pobre nivel de evidencia (19).

Por otra parte, los beneficios observados en el estudio 
SPRINT fueron alcanzados a expensas de un incremento 
significativo de eventos adversos importantes (insuficien-
cia/daño renal aguda/o, alteraciones electrolíticas, sínco-
pe e hipotensión) en el grupo de tratamiento intensivo en 
comparación con el grupo de tratamiento estándar (4.7% 
vs. 2.5%, RR 1.88; p<0.001), manteniéndose esta diferen-
cia también en los individuos ≥ 75 años. Indudablemente, 
estos resultados han influido en que algunos expertos re-
comienden una estrategia de control intensiva de la PAs 
únicamente en aquellos pacientes hipertensos que aso-
cian un alto riesgo cardiovascular y tras una cuidadosa 
valoración del balance riesgo-beneficio (20).

En este artículo, Phillips et al. (21) realizaron un suba-
nálisis del estudio SPRINT para tratar de identificar a 
aquellos individuos en los que el beneficio de instaurar 
una estrategia de control intensiva de la PAs superase al 
riesgo de efectos secundarios, lo que supondría obtener 
una información de gran relevancia para la toma de deci-
siones en la práctica clínica diaria. Para ello, estratifica-
ron la cohorte global del estudio SPRINT en cuartiles de 
RECV (primer cuartil: < 11.5%, segundo cuartil: 11.5% - 
18.1%, tercer cuartil: 18.2% - 28.9% y cuarto cuar-
til: > 28.9%) y en cada uno de ellos evaluaron, utilizando 
el modelo de regresión de Cox, si la instauración de un 
estrategia de control intensiva de la PAs frente a una es-
trategia de control estándar se asociaba con la aparición 
de los eventos incluidos en el objetivo primario, con la 
mortalidad total o con la aparición de eventos adversos 
importantes. Además, los autores elaboraron un modelo 
predictivo basado en regresión multiplicativa de Poisson 
para determinar la ratio beneficio/daño en cada cuartil 
de RECV, entendiendo beneficio como una reducción de 
los eventos del objetivo primario y/o de la mortalidad 
total y daño como un aumento de los eventos adversos 
importantes.

La primera observación importante de este subanáli-
sis es que en todos los cuartiles de RECV la instauración 
de una estrategia de control intensiva de la PAs se asoció 
con una reducción absoluta del riesgo de los eventos in-
cluidos en el objetivo primario y de la mortalidad total, si 
bien estas reducciones eran más marcadas cuanto mayor 
era el porcentaje de RECV. De todos modos, parece que la 
reducción de la PAs < 120 mmHg (lo que en la práctica 
clínica real se traduce en reducciones < 130 mmHg) es 
beneficiosa independientemente del riesgo cardiovascu-
lar del individuo. En cuanto a la aparición de eventos ad-
versos importantes, éstos fueron más frecuentes en el 
grupo de tratamiento intensivo en comparación con 
el grupo de tratamiento estándar al evaluar los cuartiles 
de mayor riesgo (tercero y cuarto), principalmente la hi-
potensión, las alteraciones electrolíticas y la insuficien-
cia/daño renal aguda/o. Sin embargo, es probable que el 
 resultado más relevante de este estudio sea la demos-
tración de un incremento significativo de las ratios bene-
ficio/daño de forma paralela al aumento del RECV (0.50 
± 15, 0.78 ± 0.26, 2.13 ± 0.73 y 4.80 ± 1.86, respecti-
vamente; p<0.001). Es decir, parece que en aquellos in-
dividuos con un RECV < 18.2 % la instauración de una 
estrategia de control intensiva de la PAs resulta más per-
juducial que beneficiosa mientras que en aquellos con un 
RECV ≥ 18.2% ocurre precisamente lo contrario. Otra 
aportación importante de este subanálisis a la controver-
sia existente sobre el tratamiento intensivo de la HTA es 
que de los 2343 pacientes ≥ 75 años incluidos, el 97.1% 
se encontraban en el tercer o cuarto cuartil, es decir, te-
nían un RECV ≥ 18.2%; esto sugiere que, en la gran mayo-
ría de los pacientes hipertensos dentro de este grupo 
etario, los beneficios de la instauración de un tratamien-
to intensivo de la HTA van a superar a los daños.

Por tanto, y a pesar de las importantes limitaciones 
que pueda tener, este subanálisis del estudio SPRINT 
aporta cierto grado de evidencia para tratar de aclarar la 
controversia actual respecto a la instauración de una es-
trategia de control intensiva de la PAs y quizás contribu-
ya a facilitar la toma de decisiones en la práctica clínica.
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