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En este número de la revista se publican tres artículos rela-
cionados a la hipertensión arterial (HTA): un resumen comentado
de la nueva guía de HTA del Ministerio de Salud de la Nación
Argentina 1,2 , un resumen comentado de una revisión sistemáti-
ca Cochrane que analiza distintos objetivos de presión arterial 3,4

y un resumen comentado de un ensayo clínico sobre la dosifica-
ción nocturna de antihipertensivos 5,6 .

La guía de HTA mencionada fue desarrollada luego de un
arduo proceso metodológico que buscó integrar las pericias de
los profesionales de la salud con la mejor evidencia científi-
ca, siguiendo los pasos de la medicina basada en la evidencia
(MBE) 7 . Esta guía propuso como metas terapéuticas una pre-
sión arterial sistólica (PAS) por debajo de 140 mmHg y una pre-
sión arterial diastólica (PAD) por debajo de 90 mmHg (recomen-
dación fuerte), en concordancia con los hallazgos de la revisión
sistemática comentada en este mismo número de Evidencia, que
cuestiona los beneficios netos obtenibles con metas de presión
arterial más bajas. Esta es una postura distinta de la American
Heart Association, que disminuyó las metas a PAS/PAD < 130/80
mmHg, bajo la influencia del ensayo clínico SPRINT 8 . La guía
argentina considera metas más estrictas según el riesgo cardio-
vascular y el riesgo de eventos adversos (recomendación con-
dicional). Sin embargo, ninguna de las dos guías evaluó cuáles
son los valores y preferencias de los pacientes a la hora de fijar
metas terapéuticas más estrictas. Este sigue siendo el desafío de
implementar integralmente el concepto de MBE: integrar la mejor
evidencia disponible, las necesidades de información y pericia
de los profesionales de la salud y los valores y preferencias de
los pacientes. Algunas preguntas que pueden guiar este proceso

podrían ser:
1) ¿Cuáles son las ventajas absolutas del descenso de pre-

sión arterial de 140/90 a 130/80? (e.g. número necesario a tratar,
reducción de riesgo absoluto)

2) ¿Cuáles son los riesgos absolutos de potenciales eventos
adversos asociados con metas más estrictas? (e.g. número nece-
sario para dañar, incremento de riesgo absoluto)

3) ¿Cuál es el balance que los pacientes hacen de estos datos?
A modo de ejemplo, un estudio reciente en pacientes con mul-

timorbilidad exploró el efecto de las preferencias de los pacientes
adecuadamente informados sobre el balance neto en relación a
las metas de presión arterial y encontró que: en el grupo eta-
rio de 50 a 64 años las preferencias de los pacientes sanos fue
muy variable, algunos prefiriendo metas cercanas a 120 mmHg y
otros cercanas a 140 mmHg. En pacientes con antecedentes de
accidente cerebrovascular, el balance se inclinó, paradójicamen-
te, a metas más laxas. Sin embargo la distribución y variabilidad
fue tan amplia que se sugirió evaluar la preferencia individual del
paciente a la hora de definir las metas de presión arterial, usando
el abordaje de toma de decisiones compartidas 9 .

Existen herramientas online que permiten indicar cuál podría
ser la meta preferida basándonos en las preferencias individua-
les de los pacientes. 10

Futuras ediciones de la guía nacional deberían incluir estas
consideraciones en relación a la variabilidad de las preferen-
cias en su recomendación condicional, idealmente incorporando
estudios sobre las preferencias de pacientes locales de diversos
estratos sociales y antecedentes clínicos.
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