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Introduccién

La HA es un problema muy comun en el adulto mayor (AM), afectando algo mas
del 50% de la poblacién mayor de 60 afios, siendo la Hipertensién Sistolica Aislada la
de mayor prevalencia. Segun estadisticas en USA la HA estd presente en el 69% de los
pacientes que presentan infarto agudo al miocardio, en el 77% de los pacientes con ac-
cidente cerebro-vascular y en el 74% en los que desarrollan insuficiencia cardiaca (1).
Una revision sistemdtica con metaandlisis de 16 publicaciones en poblaciones urbanas
en Brasil, encontr6 una prevalencia de 68.9% de HA en AM (2).

Muchos estudios han mostrado disminucién de eventos cardiovasculares al reducir la
PA (3). Dado todo esto, es importante la detecciéon de HA en AM, ya que esta se asocia
a elevadas tasas de morbilidad (infarto agudo de miocardio, accidente cerebro vascular,
enfermedad renal crénica, y demencia vascular) y de mortalidad por estas causas (4).

Mecanismos fisiopatologicos

El mecanismo por el cual la presidn sistdlica (PAS) se incrementa estd determinado por
la disminucién de la elasticidad de las arterias, aumentando su rigidez debido a la pérdida
de elastina y al aumento de las fibras de coldgeno (5). Otros factores son: La disfuncién
endotelial mediada por menor produccion de oxido nitrico y aumento de sustancias vaso-
constrictoras, mayor sensibilidad a la sal, baja ingesta de calcio y potasio, sedentarismo,
obesidad, tabaquismo y alcoholismo (6). En AM antes de iniciar un tratamiento, debemos
investigar la posibilidad de la presencia de causas secundarias como el sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS), la hipertensién reno-vascular por la presencia de placas
ateromatosas en las arterias renales, o el uso de farmacos indicados o no como son los
AINEs, corticoides, eritropoyetina, antidepresivos antiguos (ej. Triciclicos) o modernos
(ej. Velafaxina), entre otras causas (7).

Puntos de corte

Las mayores controversias en cuanto al manejo de la HA en el AM, estdn relacionadas
alos denominados “puntos de corte”, la primera es definir la edad que debemos considerar
(recordemos que AM se define a partir de los 60 afios en los paises de bajos y medianos
ingresos y 65 afios en los de mayor ingreso), pero cuando se trata de las guias éstas consi-
deran algunas variantes: ACCF/AHA (2011) y ESH-ESC (2009) con 65 afios, la britdnica
NICE (2011) con 55 afios, las guias alemanas DHL (2008) ,1a CHEP canadiense y 1a JNC-8
(2014) con 60 afios (8, 9). La otras dos controversias importantes son las relacionadas a
desde que nivel de la PA se debe iniciar el tratamiento y cudl es la meta a ser buscada con
dicho tratamiento. Estos puntos serdn revisados posteriormente.

Comorbilidades de pacientes hipertensos
Ver pacientes AM solamente con HA es raro, ya que por lo general tienen mds de una
comorbilidad. El grafico 3 nos muestra solamente la cantidad de comorbilidades consi-
deradas como factores de riesgo cardiovascular y, si tomamos en cuenta las multiples
patologias que se encuentran en los AM (ej. Osteoartrosis, osteoporosis, etc.), pocos
estardn libres de comorbilidades.
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Grifico 3. Comorbilidades en el paciente hipertenso. Mds del 80% de pacientes hipertensos tienen comorbilidades adicionales. (Kannel WB. Am J

Hypertens.2000:13:35-10S).

Estudios sobre Hipertension arterial en el
adulto mayor
En la Tabla 22 se describen cinco estudios, donde se
demuestra la reduccion de eventos cardiovasculares, al
disminuir los niveles de la PA en AM (10).

Diagnostico de hipertension arterial de

acuerdo a recomendaciones mundiales
En pacientes sobre los 60 afios, es mds frecuente encon-
trar HAS aislada, la cual es un mejor predictor de riesgo
cardiovascular, en comparacion con la PA diastélica, lo cual
se hace evidente cuando se reduce 1la PAS obteniéndose un
mayor beneficio en relacion a este tipo de riesgo. Como
mencionaramos anteriormente, otra de las controversias es
que no existe un consenso plenamente aceptado, sobre cudl
es el nivel de la PA, para considerarlos como hipertensos.
EI INC-8 (2014) lo define como mayor de 150/90 mm de
Hg, la AHA, ASH-ISH, la ESC-ESH la consideran como

mayor de 140/90 mm de Hg y el ACP-AAFP (2017 y post-
SPRINT), mayor de 150/90 mm de Hg.; si tiene historia
de accidente cerebro vascular o de accidente isquémico
transitorio mas de 140/90 mm de Hg en el INC-8 (4).

Sugerencia de medicion

Deberd descartarse pseudo-hipertension (arterias en-
grosadas por aterosclerosis). La medicién en el consulto-
rio debe seguir los estdndares sugeridos por la literatura
médica. Puede medirse en el hogar en forma repetida con
aparatos automdticos bien calibrados, después de 5 minu-
tos de reposo (puede disminuir la PA entre 10-12 mm de
Hg., en comparacién con la metodologia tradicional). Se
reservara el estudio del MAPA a aquellos casos en que se
tenga duda en relacién al diagnéstico o al control adecuado
de la PA. Averiguar por medicacién concomitante que esté
recibiendo el paciente. Es importante recordar, que hasta un
7% de los AM presentan hipertension de bata blanca (11),

Tabla 22. Principales estudias que han valorado el tratamiento de la hipertension arterial en la poblacion anciana sobre la reduccion de eventos cardiovasculares (en comparacion con

placebo). RevEspGeriatrGerontol. 2008;43 (Supl 2):53-9.

Reduccion (%) EWPHE* MRC-Ederli* SHEP" STOP-H* Syst-Eur!
(n = 840) (a=4.396) (n=4.739) (n =1.627) (n = 4.695)
Ictus -36 -25 -33¢ -47° -42°
Enfermedad coronaria -20 -19° =27 -13¢ -26
Insuficiencia cardiaca =22 No disponible -55° =510 -27
Pacientes con tratamiento combinado (%) 35 52, bloqueador 44 67 26-38
beta
38, diurético

a p<0.01 en comparacién con placebo

¢ Solo para infarto agudo de miocardio

EWPHE: European Working Party on Hypertensién in the Elderly
MRC-Elderly: Medical Research Copuncil Trial in the Elderly
SHEP: Systolic Hypertension in the Elderly Program

STOP-H: Swedish Trial in Old Patients with Hypertension
Syst-Eur: Systolic Hypertension in Europe Trial

b Reduccion de eventos coronarios s6lo en pacientes con diuréticos, no con bloqueadores beta
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por lo que el valor de sus presiones arteriales tomadas en
el hogar tiene mucho valor, en la medida que estas sean
tomadas en forma adecuada.

Evaluacion del paciente adulto mayor
hipertenso

Se recomienda realizar una evaluacién completa de acuer-
do a los estdndares diagnésticos conocidos y determinar la
presencia y magnitud de dafio de los 6rganos-blanco. Si es
posible deberia realizarse una Valoracion Geridtrica Integral
(VGI), utilizando los instrumentos adecuados y teniéndose
una idea mds certera del estado funcional, cognitivo, nutri-
cional, emocional y social del AM, incluyendo la presencia
de fragilidad, lo cual nos permitird un manejo mas adecuado
y mds real, sobre todo cuando deseamos determinar la inten-
sidad del tratamiento y los fAirmacos a escoger.

Metas terapéuticas sugeridas

Las diversas guias internacionales, tiene diferentes metas
terapéuticas. Segtin JNC-8 la PA deberfa ser menor de 150/90
mm de Hg_; las guias NICE para menores de 80 afios menos
de 140/90 mm de Hg, y menos de 150/90 mm de Hg.,para
mayores de 80 afios; las guias ACCF/AHA menos de 140/90
mm de Hg. para hipertensos no complicados y menos de
120/80 mm de Hg. en presencia de disfuncion ventricular
izquierda y menos de 130/90 mm de Hg. en presencia de
diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, enfermedad
coronaria. Evitar PA menor de 135/85 mm de Hg en mayores
de 80 afos (lo ideal seria de 140-145/85-90 mm de Hg.);
las guias ESH-ESC recomiendan PA menor de 140/90 mm
de Hg. para AM entre los 60 y 80 afios y menor de 150/90
mm de Hg. para mayores de 80 afios; si hay presencia de
diabetes mellitus seria menos de 80 mm de Hg. la diastdlica.

En resumen: JNC-8: LIMITE 150/90 mm de Hg. AHA,
ASH-ISH, ESC-ESH: LIMITE 140/90 mm de Hg ACP-
AAFP (2017 y post-SPRINT) como JNC-8 (150/90 mm de
Hg). Con historia de accidente cerebro vascular, accidente
isquémico transitorio (140/90 mm de Hg)

Recomendaciones generales FIMI sobre
hipertension arterial en el adulto mayor

1. Descartar que no se trate de una pseudo-hipertensién
(rigidez arterial), hipertension de “mandil blanco”, me-
diciones erradas o no repetidas, etc.

2. Revisar la medicacién que estd recibiendo el paciente
por cualquier co-morbilidad (AINEs, gotas nasales con
epinefrina, antidepresivos, corticoides, eritropoyetina,
etc.) y suspenderlas o cambiarlas, de ser necesario.

3. Evaluar posibles dafios de 6rgano-blanco y grado de
compromiso.

4. Evaluar presencia de co-morbilidades y tratarlas si estdn
presentes.

5. Prescribir y recomendar las medidas no farmacoldgicas
a pesar de las limitaciones que pudieran tener en su
cumplimiento y reforzarlas.

Acta MED CoLomB VoL.44 N°2 ~ 2019 (SupLEMENTO DiGITAL - 1)

Recomendaciones farmacolégicas FIMI
sobre hipertension arterial en el adulto
mayor
1. En principio puede utilizarse con mucho cuidado
cualquier tipo de farmaco antihipertensivo en los
adultos mayores, pero es preferible escoger aquellos
que puedan tener menores efectos colaterales, interac-
ciones medicamentosas, facilidad de uso (ej: una vez
al dia), bajo costo, con mejor perfil ante presencia de
co-morbilidades o de las alteraciones funcionales que

tenga el paciente, etc.

2. Desde el punto de vista de la meta terapéutica, esta
debe obtenerse bajando con mucho cuidado la PA,
tratando de evitar los cambios bruscos, prefiriéndose
que sea en forma paulatina, con lo que probablemente
se disminuiran los efectos adversos medicamentosos,
la hipotensién ortostética con sus caidas secundarias y
se fomentara la adhesion permanente al tratamiento.

3. Farmacos adecuados son principalmente los calcio-anta-
gonistas (problema el edema periférico), los inhibidores
de la angiotensina (iIECA), bloqueadores de receptores de
angiotensina 2. También han comprobado su efectividad
los diuréticos tiazidicos, los cuales deberian usarse en
bajas dosis y cuidando los efectos adversos (deshidra-
tacion, hiponatremia, hipokalemia, hiperglicemia, hipe-
ruricemia, etc.), aunque tienen la ventaja de ser de bajo
costo. Los beta-bloqueadores selectivos tiene ventaja con
la presencia de arritmias y/o isquemia coronaria. Mucho
cuidado con los no-selectivos porque pueden exacerbar
la insuficiencia arterial periférica o el broncoespasmo o
bloquear las reacciones funcionales a la hipoglicemia,
en caso de los diabéticos.

Si bien los resultados del estudio SPRINT (que inclu-
y6 a adultos mayores en una buena proporcién) han sido
impresionantes bajando la PA a cifras menores de PAS
(<120 mm de Hg.) versus <140 mm de Hg. (12,13), de-
mostrando una disminucién del objetivo primario (infarto
miocérdico, sindrome coronario agudo, accidente cere-
brovascular no fatal, insuficiencia cardiaca aguda no fatal
y muerte de causa cardiovascular), asi como del objetivo
secundario de mortalidad por todas las causas, pensamos
que estos resultados no pueden generalizarse, ya que el
estudio excluyd a paciente diabéticos, con demencia, con
historia de accidente cerebro vascular, con insuficiencia
cardiaca sintomadtica o fraccién de eyeccién ventricular
izquierda menor de 35%, con pérdida de peso no inten-
cionada mayor de 10% en los tltimos 6 meses, el vivir en
una residencia geridtrica o tener una PAS menor de 110
mm de Hg., después de un minuto de estar de pie, por lo
que no podemos hablar de pacientes del llamado “mundo
real”, ya que ademads esta es una evaluacién monitoreada,
por lo que SUGERIMOS ser lo mds cautelosos posible en
la disminucién marcada de la , pudiéndose hacerlo en los
casos que lo permita el estado evolutivo del paciente y con
el mayor cuidado posible.
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