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Mayor beneficio con una meta de presión arterial sistólica
menor de 130mmHg

Objetivo
Comparar el efecto de una meta de  presión arterial sistólica
(PAS) menor a 140 mmHg (tratamiento estándar) ó a 130
mmHg (tratamiento intensivo) sobre la incidencia de hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) en pacientes con hipertensión con-
trolada sin diabetes.

Diseño, lugar y pacientes
Ensayo clínico aleatorizado realizado en 44 centros de Italia
(1111 pacientes).

Medición de resultados principales
El punto final primario, analizado por intensión de tratar*, fue la
prevalencia de HVI electrocardiográfica a los dos años. El
secundario estuvo compuesto por muerte, infarto de miocardio
(IM), accidente cerebrovascular (ACV) o isquémico transitorio
e insuficiencia cardíaca (IC).    

Resultados Principales
Los desenlaces primarios y secundarios fueron más frecuentes
en el grupo de tratamiento estandar, con más fibrilaciones
auriculares (3,8 vs. 1,8 %, p = 0,044) y revascularizaciones (2,7
vs. 0,96 %, p = 0,032). El número de fármacos no difirió,

aunque el grupo intervensión utilizó más intensivamente
diuréticos (36%) y antagonistas del receptor de angiotensina II
(17 %). La incidencia de efectos secundarios fue baja y sin
diferencias.

Tabla 1: prevalencia a los dos años de hipertrofia ventricular
izquierda de acuerdo a la meta del tratamiento. 

HVI: hipertrofia ventricular izquierda valorada electrocardiograficamente. 

Conclusiones
Los resultados avalan una meta terapéutica más baja (menor a
130 mmHg) a la recomendada actualmente en hipertensos no
diabéticos.

Palabras claves: hipertensión arterial, metas de presión arterial, control intensivo,
hipertrofia ventricular izquierda
Keywords: Hypertension, arterial pressure targets, intensive control, left ventricular
hypertrophy.
Fuentes de financiamiento: Boeringer Ingelheim, Sanofi Aventis y Pfizer.

More benefit with systolic pressure target lower than 130mmHg

Comentario

encontrado beneficio adicional con metas de presión inferiores a
las “estándar”8; este ensayo clínico demostró un beneficio adi-
cional respecto de la valoración de un daño de órgano blanco.
Es clara la necesidad de combinar dos ó más fármacos para
alcanzar el control de la hipertensión sistólica9, recomendando
las guías de hipertensión10 combinar dos fármacos cuando la
PAS está 20 mmHg por encima de la meta.

Conclusiones del comentador
Aunque no constituye una evidencia definitiva en términos de
morbimortalidad, este trabajo avala utilizar una meta menor a
130 mmHg en hipertensos no diabéticos.  

El aumento de la PAS confiere mayor riesgo cardiovascular
que el de la diastólica1 y a pesar de ello su control suele ser
menor2. La meta terapéutica óptima a alcanzar genera contro-
versia. Los resultados de diversos ensayos clínicos (UKPDS3,
HOT4, ADVANCE5) sustentan una meta terapéutica menor en
diabéticos (menor a 130/80 mmHg) que en no diabéticos
(menor a 140/90 mmHg), mientras que un estudio reciente
(ACCORD) no mostró ventajas en bajar la PAS a menos de
120 mmHg (contra un descenso menor a 140 mmHg) en dia-
béticos.6

Sin embargo, el beneficio de un control mayor al usual en los
no diabéticos es menos claro y eventualmente perjudicial en
muy ancianos ó en pacientes de alto riesgo cardiovascular7.
Si bien una reciente revisión de siete ensayos clínicos no había
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