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DEFINICION Y CLASIFICACION

La hipertension arterial es una enfermedad cardio-
vascular de origen complejo que se diagnostica por
un signo clinico, la elevacién de la presion arterial.

El criterio mas habitual para hipertension arterial
toma como limite una presion arterial sistolica (PAS)
igual o superior a 140 mmHg y/o una presion arterial
diastolica igual o superior a 90 mmHg de forma sos-
tenida. Puesto que el riesgo cardiovascular se incre-
menta conforme lo hace la presion del paciente este
es un valor arbitrario que se basa en el mayor incre-
mento de riesgo a partir de este valor de presion en la
poblacion general y en el equilibrio entre los benefi-
cios obtenidos del tratamiento y el riesgo de no reali-
zar dicho tratamiento. En consecuencia, en ciertas
poblaciones especiales el tratamiento puede ser
necesario en valores inferiores de presion arterial'.

La clasificaciéon de la hipertensién arterial se recoge
en la tabla I.

En los ancianos hipertensos, la PAS y la presion de
pulso (PP) (diferencia entre las PAS y PAD) son mar-
cadores del riesgo cardiovascular mds importantes
que la PAD. En los estudios que se han ocupado de
evaluar el valor de la PP se concluye que para un
nivel determinado de PAS existe una correlacién
inversa entre PAD vy riesgo cardiovascular?.

La HTA sistolica aislada (PAS superior a 140 mm
Hg con PAD igual o inferior a 90 mmHg) es frecuente
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en los ancianos y mds en ancianas®. Su importancia
radica en la comprobacién de que la aparicion de
accidentes cerebrovasculares, cardiovasculares y el
deterioro renal es de dos a cuatro veces superior que
en la poblacién normal.

Se define como pseudohipertension la deteccién
de cifras elevadas de PA mediante esfigmomandme-
tro con valores intraarteriales normales. En la practica
debe sospecharse ante una persona mayor con HTA
de dificil control que presenta ortostatismo, inestabi-
lidad, desvanecimiento, pérdida de equilibrio o
incluso caidas en el curso del tratamiento de la HTA.
El diagndstico diferencial se hard mediante la manio-
bra de Osler, que consiste en insuflar el manguito por
encima del valor de la PAS al tiempo que palpamos
la arteria radial. Se considera la maniobra positiva, y
por tanto confirmado el diagndstico de seudohiper-
tension, cuando deja de percibirse el latido del pulso
radial pero se sigue palpando la arteria debido a la
gran rigidez de la pared. Si se detecta este cuadro hay
que suspender la medicacién y utilizar otros méto-
dos, entre los que cldsicamente se incluye la medida
de la presion intraarterial para averiguar las cifras rea-
les de PA.

EPIDEMIOLOGIA

El envejecimiento de la poblacion, la relacién pre-
sion arterial/Riesgo cardiovascular y la modificacion
de las reglas de juego que fijan los limites diagnosti-
cos, ha multiplicado la prevalencia de HTA en las
personas de edad avanzada. Las tasas absolutas de
ancianos hipertensos han pasado de una nada desde-
fable tasa porcentual del 40% hasta cifras absolutas



en torno al 60-70% de esta poblacién, con progresiva
mayor prevalencia en funcién de los sucesivos tramos
de edad*. La prevalencia de la hipertensién arterial
sistélica aislada en Espafa es un 35% en la poblacién
mayor de 65 anos.

La elevacién de las cifras de presion arterial es una
constante con el paso de los afos. Sin embargo, tal
aserto necesita ser matizado®:

a) La elevacion de las cifras de presion arterial en
funcién de la edad es muy evidente en los pai-
ses con mayor desarrollo, pero existen comuni-
dades con formas de vida muy primitivas en las
que no se produce este hecho. Ello permite,
cuando menos, tener ciertas dudas sobre el
caracter fisiologico del incremento de los nive-
les de presion arterial en los diferentes segmen-
tos de edad.

b) El aumento de las cifras de presién arterial es
muy evidente para los niveles sistdlicos (PAS) y
notoriamente mas acusado en las mujeres.

¢) En los tramos de edades mas avanzadas, el
hecho no se produce, manteniéndose e incluso
descendiendo los niveles de presion arterial. El
dato es mas claro para la presion arterial diasto-
lica (PAD), que desciende ligeramente a partir
de los 60-65 afios, que para la PAS que, sin
embargo, también sigue la misma tendencia a
partir de los 80 afos.

PATOGENIA

En el hombre aparecen modificaciones de la fun-
cién y estructura del arbol vascular, del sistema car-
diovascular y renal con la edad, cuya intensidad
aumenta con la presencia de HTA.

De las tres capas que componen la pared arterial
(intima, media y adventicia), es en la media y sobre
todo en la intima donde se producen las mayores
alteraciones con la edad a causa del remodelado vas-
cular inducido por la elevacion de la presion arterial
y otros factores de riesgo vascular y el mismo proceso
de envejecimiento. Con el envejecimiento los lipidos
se colocan entre las fibras de elastina, facilitando el
dep’Osito de calcio. La media aumenta de espesor
con la edad, calculandose el incremento en mas del
20% anual. Existe también hipertrofia e hiperplasia
de de células musculares lisas, que ademas sintetizan
una cantidad mayor de coldgeno. La matriz que
envuelve a las células se degrada por una actividad
incrementada de las elastasas que destruyen la elas-
tina y de esta manera crece el cociente
coldgeno/elastina lo que provoca la pérdida de elasti-
cidad. De esta manera si la aorta normal en el joven
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actGa como un reservorio del volumen sanguineo
que es expulsado durante la sistole ventricular mante-
niendo el flujo de forma constante, el envejecimiento
produce una pérdida de elasticidad afectandose fun-
damentalmente la distensibilidad de la aorta, lo que
determina que el volumen de eyeccién cardiaco se
transmita integramente a la periferia con el resultado
de un aumento de la presion sistélica y la brusca
caida de la presion arterial en diastole®.

Con el envejecimiento se producen en el corazén
cambios tanto en el componente mecénico (hipertro-
fia de la pared posterior del ventriculo izquierdo)
como en el sistema eléctrico cardiaco. Al igual que
en las arterias, se produce aumento del coldageno, en
este caso sub-epicardico y subendocardico, que se
hace menos soluble, mas estable y por ello mas
rigido. Aumentan las zonas de fibrosis y suelen obser-
varse calcificaciones en valvulas y anillos valvulares.
En el sistema eléctrico en general se produce pérdida
de células sinusales y nodales y de fibras especificas
de conduccién del haz de His. Por tanto, en los
ancianos el gasto cardiaco disminuye como conse-
cuencia de una menor contractilidad miocardica,
que se acompafia de disminucion del volumen circu-
lante. La frecuencia card’laca no aumenta (por dismi-
nucion de la actividad de los receptores adrenérgi-
cos), por lo que disminuye el indice cardiaco y el
volumen sistélico’.

Las alteraciones de las pequeias arterias y arterio-
las son las responsables a nivel renal de la destruc-
cion focal de nefronas que contribuye a largo plazo
al desarrollo de nefroangioesclerosis. Las nefronas no
afectadas se ven sometidas a un aumento de la pre-
sion intraglomerular, por redistribucion del flujo, lo
que produce dilataciéon mecanica por hiperaflujo y
lesion del glomérulo, perpetuandose el ciclo. El des-
censo del filtrado glomerular en ancianos normoten-
sos es de 0,75 ml/min/ano. En la octava década de la
vida este proceso puede afectar hasta al 40% de los
glomérulos. Las funciones tubulares, en general, tam-
bién pierden efectividad con los afios. Se ha descrito
una disminucién en la capacidad tubular maxima
(Tm) de glucosa y fosfato con la edad y retardo en la
eliminacién de una sobrecarga acida aguda. No hay
datos relativos al Tm de bicarbonato, pero en un estu-
dio se ha demostrado que el umbral renal para el
bicarbonato es similar en jévenes y viejos. Una alte-
racion de trascendencia clinica, es la incompetencia
de la rama ascendente del asa de Henle para retener
el sodio que le llega de segmentos mds proximales de
la nefrona. El potasio corporal total estd disminuido,
aunque la excrecion de potasio por orina es menor
que en los jovenes. Sin embargo, la eliminacién de
potasio por nefrona tiende a ser mayor que en adultos
jovenes®.
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En el individuo anciano se observa disminucion de
la actividad del sistema renina-angiotensina-aldoste-
rona. La disminucién de secrecién de renina se cree
que es secundaria a la nefroangioesclerosis renal, sea
cual fuere su origen, apreciandose ademas de niveles
basales bajos de renina una escasa respuesta tras cam-
bios de posicién o administracién de diuréticos pese a
que se ha demostrado en condiciones experimentales
un aumento de los receptores de angiotensina | en los
o6rganos diana. La noradrenalina plasmética aumenta a
medida que lo hace la edad lo que se acompana de
disminucion de la sensibilidad del vaso a las catecola-
minas por la disminucién del ndmero y funciona-
miento de los receptores betal; igualmente se constata
una disminucion de la actividad de los barorrecepto-
res. Por ello en el anciano la adaptacion frente a cam-
bios posturales, pequenas pérdidas de volumen plas-
matico o cambios bruscos de presion arterial es mas
lenta y menos efectiva que en los jovenes y por ello es
frecuente la hipotension ortostdtica®.

Otro de los factores que diferencian a jévenes y a
ancianos es el aumento de radicales libres. Esta pro-
bado que los efectos del estrés oxidativo se hacen
mads patentes en tejidos cuyas células poseen largos
periodos de supervivencia post-mitética como es el
caso de las del cerebro, corazén, musculo liso y
rifdn, organos diana para la HTA.

El aumento de las cifras de presion arterial se ha
considerado durante mucho tiempo como un meca-
nismo compensador tendente a mantener la ade-
cuada perfusion de los érganos. Sin embargo mas de
la mitad de la poblacién anciana presenta hiperten-
sién arterial pero el resto son normotensos. Cuando
se comparan estas dos poblaciones ancianas se com-
prueba que aunque los ancianos normotensos tienen
mas riesgo que los jovenes normotensos, los ancia-
nos hipertensos presentan un riesgo de complicacio-
nes cardiovasculares superior en 2-3 veces al de los
ancianos normotensos de similar edad y similares
factores de riesgo asociados'®.

DETECCION Y DIAGNOSTICO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL

El procedimiento basico de deteccion de la hiper-
tension arterial es la medicion protocolizada de esta
en todos los enfermos que acuden a consulta médica
puesto que este es un proceso frecuentemente asinto-
matico. En los pacientes ancianos este procedimiento
requiere especial cumplimiento dada la elevada pre-
valencia de HTA en este grupo de poblacién, su bajo
coste y su elevado rendimiento.

Puesto que la poblacién anciana esta registrada
dentro de las historias clinicas de los centros de salud
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deberia programarse al menos una visita para la
medicion de la presion arterial en todos los pacientes
ancianos cuando no existan registros previos o
cuando estos hayan sido negativos.

Las condiciones adecuadas para la medicion de la
presion arterial han sido recogidas en documentos
previos como la Guia Espafiola para la Deteccion y el
Tratamiento de la Hipertension Arterial' o las Guias
Clinicas de la Sociedad Europea de Cardiologia-
Sociedad Europea de Hipertension arterial (Guia
Europea HTA)! por tanto no serdn de nuevo repetidos
en estas recomendaciones.

En el caso de que la medicién muestre una presion
arterial elevada estd deberd ser confirmada a través
de los medios apropiados (ver mas adelante).

En cualquier caso la confirmacién del diagnéstico
implicara varias mediciones, al menos dos o mas lec-
turas en dos o mas visitas diferentes si se realizan en
consulta. Cuando exista uno o mas valores elevados
entre varios normales debe programarse una revision
anual. El intervalo entre visitas viene recogido en la
tabla I.

El fenémeno de bata blanca es mas frecuente en
pacientes ancianos y afecta de forma mds intensa a
la presién arterial sistélica. El uso de automedida
domiciliaria de la presion arterial (AMPA) y de
monitorizacion ambulatoria de presién arterial
(MAPA) deberia ser habitual en los pacientes mayo-
res de 65 anos.

a) Automedicion de presion arterial

La AMPA es efectiva y fiable en paciente ancianos,
incluso en los hipertensos mayores de 75 afos con
suficiente capacidad cognitiva en los que el método
muestra una fiabilidad superior a las mediciones en
consulta'?.

Para una correcta realizaciéon debe instruirse al
paciente sobre las condiciones adecuadas de medicién
y la necesidad de realizar mediciones pautadas en el
tiempo y no segdn sus propias sensaciones corporales.
Por su comodidad y sencillez parece recomendable el

Tabla I.

Estadio mmHg

Optima <120/80 Valorar anualmente en > 75 afios
Normal 120-130/80-85 Valorar anualmente en > 75 anos
Normal alta 130-139/85-89 Valorar anualmente

Grado | 140-159/90-99 Confirmar en 2 meses

Grado Il 160-179/100-109 Confirmar antes de 1 mes

Grado Il >180/= 110 Confirmar antes de 1 semana




protocolo de 12 mediciones (2 matutinas y 2 vesperti-
nas en 3 dias laborales) que ha sido adecuadamente
validado, considerando como valor resultante la media
de las mediciones de los dos ultimos dias'.

Los estudios realizados sugieren que el valor de
normalidad de la presion arterial medida mediante
AMPA es igual en los pacientes ancianos que en los
pacientes mds jovenes (< 135/85 mmHg)'3.

Los aparatos OMROM HEM 722C y HEM 735C
han sido validados en personas ancianas y por tanto
son recomendables en este grupo de poblacion'.
Para una revision actualizada de los aparatos acepta-
dos puede consultarse la pagina web de la British
Hypertension Society (http://www.bhsoc.org/).

b) Monitorizaciéon ambulatoria de la presion arterial

La efectividad de la MAPA en pacientes ancianos
ha sido valorada satisfactoriamente. La MAPA es un
procedimiento recomendable en pacientes ancianos
siempre que haya sospecha de hipertension de bata
blanca, dudas en la clasificaciéon diagnostica del
paciente como hipertenso o cuando los resultados de
la AMPA sean cercanos a los limites de normalidad.
Los procedimientos de programacion y la eleccion
del tipo de aparato no difieren de los utilizados en
pacientes mas jévenes. Los interesados pueden con-
sultar las Recomendaciones de la Sociedad Europea
de Hipertension a este respecto'®.

La definicién de hipertension arterial merece una
valoracion especial. La Sociedad Europea de Hiper-
tension considera unos valores éptimos, unos valores
probablemente normales y unos valores probable-
mente patolégicos. La indefinicion sobre el trata-
miento entre estos dos Gltimos valores es motivo de
indecision para el clinico pero tienen su base en los
estudios realizados hasta ahora'8. Las recientes reco-
mendaciones 2006 de la Sociedad Canadiense de
Hipertension definen como hipertension > 135/85
mmHg en el periodo de actividad o mas de 130/80
en la media de las 24 horas'®. Creemos que esta defi-
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nicién deberia aplicarse al paciente anciano si se
tiene en cuenta:

1) El mayor riesgo cardiovascular asociado a la
edad'.

2) La alta tasa de progresién a hipertension arterial
establecida (valores en actividad > 140/90 mmHg)
en la mayor parte de los pacientes con PA superior
a 135/85 mmHg en el periodo diurno'”.

3) La demostracion en el estudio ARIC de que
incluso valores de presién normal alta se asocian
a un aumento significativo de la morbi-mortali-
dad comparados con la presion arterial 6ptima’@.

EVALUACION DEL PACIENTE HIPERTENSO

La evaluacion del paciente hipertenso anciano
tiene seis puntos principales:

1. Efectuar una valoracion geriatrica integral del
paciente que contemple, junto a los aspectos
clinicos (comorbilidad, polifarmacia), la situa-
ciéon funcional (dependencias tanto de origen
fisico como mental) y los condicionantes socia-
les (aislamiento, economia, vivienda), todos
ellos factores claves a considerar a la hora de
planificar la intervencién terapéutica.

2. Confirmar y definir gravedad de la elevacién de
la presion arterial segln los niveles de la Guia
Europea HTA (tabla D',

3. Detectar factores de riesgo cardiovascular. Las
siguientes medidas son imprescindibles en
todos los pacientes:

— Investigar el consumo de tabaco y de alcohol.

— Medir el perimetro abdominal del paciente
(es patoldgico = 102 cm en el varén y = 88
cm en la mujer).

— Determinar glucemia, colesterol total y fraccio-
nes, asi como triglicéridos. Se considera pato-
l6gico un colesterol total = 250, un colesterol-
LDL = 155 o un colesterol HDL < 40 en el
varén o < 48 en la mujer.

Tabla II.

Organo Lesion Exploracién minima Recomendada

Rifién Microalbuminuria Cociente albdmina/creatinina* Albidmina en orina de 24 h
Rifdn Disfuncion leve Creatinina plasmdtica Aclaramiento de creatinina
Corazén Hipertrofia de ventriculo izquierdo ECG Ecocardiografia

Arterias Placa arteriosclerética Rx térax y/o abdomen fndice tobillo/brazo

Doppler de carétidas

*Primera hora de la mafana.

273



J. MACIAS NUNEZ y cols.

Tabla .

PAS 120-129 130-139 140-159 160-179 =180
PAD 80-84 85-89 90-99 100-109 =110
Sin FRV Promedio Promedio Bajo Moderado Alto

1 FRV Bajo Bajo Moderado Moderado Muy alto
2 FRV/LOD/DM Moderado Alto Alto Alto Muy alto
ECA Alto Muy alto Muy alto Muy alto Muy alto

FRV: Factor de riesgo cardiovascular. LOD: Lesién de 6rgano diana. DM: Diabetes mellitus. ECA: Enfermedad clinica asociada.

4. Evaluar la intensidad del dafo de érgano diana.
Ocasionalmente la deteccién de la hipertension
arterial puede coincidir con un acontecimiento
agudo o subagudo (infarto de miocardio, aneu-
risma, accidente vascular cerebral, HTA maligna)
que requiera ingreso. En el resto de los casos
sera preciso investigar la presencia de lesiones
en 6rganos diana (tabla II).

5. Decidir la indicacion de tratamiento en el
enfermo (tabla 1ll, modificada de la tabla Guia
Europea HTA puesto que los enfermos ancianos
presentan ya un FRV asociado (fig. 1).

6. Valorar la posibilidad de una hipertension arte-
rial secundaria.

Las causas de HTA secundaria en el anciano no
son diferentes de las que ocurren en otros grupos de
edad aunque quizas la incidencia de hipertension
arterial vasculorrenal y adenoma suprarrenal pueda
ser mas elevada y deba sospecharse cuando aparece
abruptamente una HTA grave. La ecografia doppler
puede ser (til para el despistaje de la hipertensién
vasculorrenal. La angiorresonancia seria la explora-
cién ideal cuando se sospechen estos casos dado el
descenso de la funcién renal que presentan muchos
ancianos y la demostrada sensibilidad y especificidad
de la técnica.

El resto de los casos puede excluirse con una inves-
tigacion bdsica (iones, urea, creatinina, Ca, P, GGT,
examen de orina elemental, T4 y TSH) disponible de
forma universal.

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

No existen evidencias definitivas sobre el nivel de
presion arterial a alcanzar en el tratamiento de la
hipertensién arterial esencial en el anciano. Con-
forme la edad del sujeto se aproxima a la expectativa
maxima media de vida, la competencia por la morta-
lidad adquiere su maxima expresion y las posibilida-
des de disminuir la mortalidad son progresivamente
menores. Asi, se ha observado que el tratamiento
antihipertensivo en sujetos mayores de 80 anos dis-
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minuye la morbilidad cardiovascular pero no la mor-
talidad cardiovascular ni total . Por lo tanto, mientras
que el objetivo del tratamiento antihipertensivo en el
adulto se plantea en términos de disminucion de la
morbi-mortalidad cardiovascular y renal, el objetivo
prioritario en el anciano ha de ser el mantenimiento
de la expectativa de vida libre de discapacidad o, en
su defecto, la maximizacion de la funcion'®.

Diversos estudios han acreditado que pequefas
reducciones (5-6 mmHg) de la PAD reducen de forma
significativa la morbi-mortalidad cardiovascular, por
tanto un nivel de presiéon de < 140/90 parece ade-
cuado también en ancianos?® (Nivel de Evidencia Ib).

En grupos especiales de poblacién (diabéticos, car-
didpatas, enfermos renales) pueden ser adecuados
objetivos menores de presion arterial (Nivel de Evi-
dencia IB)'.

La evidencia sobre la existencia de un aumento de
mortalidad si se producen descensos excesivos de la
PAD es controvertida: Diversos estudios de interven-
cién apoyan esta conclusion?! 22, Hasta que se pueda
responder de una manera clara esta cuestion la PAD
no deberia descender por debajo de 65 mmHg en
pacientes ancianos (Nivel de Evidencia Ilb).

En el caso de la hipertension sistélica aislada la evi-
dencia epidemioldgica demuestra que la mayor morta-

l INDICACION DE TRATAMIENTO ‘

RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
MUY ALTO ALTO MODERADO BAJO
I HTA Presién HTA Presién
Iniciar Grado I-Il Normal-Alta | Grado I-Il || Normal-Alta
™ farmacoterapia l l l l
Vigilar Vigilar Vigilar Sin
3 PA con 3-12 tratamiento
meses frecuencia meses

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, a

Fig. 1.—Indicaciones de tratamiento.



lidad cardiovascular ocurre en los pacientes que pre-
sentan simultdneamente la mayor PAS y la menor PAD.
Puesto que la PAD suele responder mejor al trata-
miento farmacolégico que la PAS la vigilancia del
componente diastélico de la PA serd imprescindible y
cuidadosa en todos los pacientes evitando descensos
por debajo de 65 mmHg con independencia del nivel
alcanzado de PAS (Nivel de Evidencia Ill). La reduc-
cion de la PAD alrededor de 80 mmHg se acompand
de una disminucion importante de morbimortalidad en
el estudio Syst.-Eur*® y en el estudio Sist. China®*. Este
puede ser un objetivo razonable en la mayor parte de
los pacientes (Nivel de Evidencia Ill).

No existen datos sobre los intervalos de tiempo
optimos para la reduccién de la tension arterial. Se
recomienda que los descensos se realicen de forma
gradual con el objeto de evitar complicaciones.
Parece prudente una disminucién inicial de la tensién
arterial que no supere los 20 mmHg; si se consigue el
objetivo y es bien tolerado, se plantearan sucesivas
reducciones de la tensién arterial hasta alcanzar el
objetivo planteado (Evidencia IlI).

TRATAMIENTO SIN FARMACOS

Esta probado que la presion arterial es susceptible
de control mediante modificaciones en el estilo de
vida?®. Asi en el ensayo TONE (Trial of Nonpharma-
cologic interventions in the elderly?**, sobre un total
de 975 hipertensos entre 60 a 80 afios con presiones
arteriales controladas en monoterapia se valoré el
grado de control tras la retirada del farmaco hipoten-
sor. El nimero de personas con PA controlada fue del
43,6% en el grupo tratado con dieta sosa y pérdida
de peso, 35% en los aquellos que hicieron sélo una
de estas medidas y 16% en los tratados convencio-
nalmente. Estas reducciones de PA se consiguieron
con restriccion moderada del aporte de sal (media 40
mmol/dia) o pérdida de 4,7 kg de peso.

Por tanto serfa conveniente realizar las siguientes
medidas previas o conjuntamente al tratamiento con
farmacos:

1. Reduccion de la ingesta caldrica en caso de
sobrepeso.

2. Ingesta de sodio alrededor de 100 mmol/dia
mediante supresion de la utilizacion del salero
en la mesa y evitando tomar alimentos precoci-
nados, enlatados y embutidos. Se podra utilizar
1,5 g de sal al dia y es preferible su utilizacion
sobre la comida una vez cocinada, en vez de
utilizarla durante la coccion.

3. Aumento del consumo de potasio (frutas fres-
cas, vegetales y cereales).
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4. Aumento de la ingesta dietética de calcio (100 g
de queso proporcionan entre 700 y 1.180 mg
de calcio dependiendo del tipo).

5. Andar diariamente mas de ¥z hora al dia, prefe-
riblemente entre 1 y 2 horas. En los sujetos no
entrenados, el objetivo se debe alcanzar de
forma paulatina.

6. No ingerir mas de 30 g de alcohol/dia (equiva-
lente a 300 ml de vino, 500 de cerveza o una
copa de licor).

7. Laindicacion de las medidas no farmacolégicas
debe tener en cuenta las condiciones socio-
econdmicas del paciente.

8. La aplicacién simultdnea y moderada de varias
medidas no farmacoldgicas suele dar un resul-
tado terapéutico superior a la aplicacién estricta
de una sola de ellas.

9. Valorar juiciosamente la relacion beneficio tera-
péutico/ perjuicio de la calidad de vida antes de
comenzar en el anciano cambios en su dieta y
estilo de vida.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Las caracteristicas ideales del farmaco a utilizar
para la hipertension arterial del anciano se recogen
en la tabla IV.

En vista de la experiencia acumulada en los diver-
sos ensayos clinicos publicados diversos farmacos
pueden estar indicados para el comienzo del trata-
miento de la hipertension arterial esencial en el
anciano puesto que reducen no sélo la presion arterial
sino la mortalidad y la morbilidad cardiovasculares.

Los diuréticos tiazidicos pueden considerarse como
farmacos de primera eleccién basandose los resultados
de diversos estudios aleatorizados donde se demostrd
una reduccion significativa de la morbi-mortalidad car-
diovascular (Nivel de Evidencia 1b)*>227:28 En estos
estudios se utilizaron betabloqueantes como farma-
cos de segunda linea. En personas jévenes su uso se
ha cuestionado recientemente como farmacos de pri-
mera eleccion para el tratamiento de la HTA
esencial?’. En ancianos tienen unos efectos secunda-
rios anadidos tales como hiponatremia, incontinen-
cia urinaria, hipetrigliceridemia y en algunos ensayos
clinicos incremento de la glucemia y la creatinina
plasmatica como en la primera publicacién del MRC
working party. Medical Research Council trial of tre-
atment of hypertension in older adults?®3°.

La hiponatremia es una complicacién mdés frecuente
en ancianos debido a la reducién de la competencia
para reabsorber Na'. La hiponatremia es causa de
ingresos hospitalarios, de caidas y fracturas de cadera
en ancianos, complicaciones que no se han evaluado
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Tabla IV.

IECA ARA  Calcio antagonistas Diuréticos Betabloqueantes
Reduccién de resistencias periféricas s s si Si/NO* NO
Que no disminuya el flujo sanguineo a érganos vitales, ’ ; ; ’
cerebro, corazén y rifién ni interfiera con los SI S Sl SI/NO** NO
mecanismos de autorregulacién
dQeusonn%l[jz(Z?J;nzca bradicardia ni afecten al sistema 5i 5i 5i S NO
Qo eo sl gy o o
Quepscsdepogsinde sl ey o o
Que no produzca deplecién de volumen s si sf NO sf
Que no favorezca hiposodemia ni hipopotasemia s s Ji NO s
Que no propicie resistencia a la insulina ni hiperlipidemias s s s NO NO
Que no produzca incontinencia urinaria sl si si NO si
Que tenga propiedades antioxidantes s s s NO NO
Que puede utilizarse en monoterapia, monodosis s sf NO si NO
y minidosis
Que mantenga el balance apoptético si si si NO NO

*Diuréticos tiazidicos hasta 25 mg/dia reducen las resistencias periféricas. Dosis de 50 mg/dia las aumentan.

*Diuréticos de asa aumentan las resistencias periféricas.

** Dosis y grupos farmacoldgicos que aumenten las resistencias periféricas, pueden disminuir el flujo a los 6rganos vitales.

nunca en los ensayos clinicos con personas mayores de
65 afios. Ello ademas de las consecuencias personales y
familiares del anciano conlleva un elevado gasto, cir-
cunstancia que tampoco se ha recogido en los ensayos
clinicos. Por ello en los casos en que los diuréticos
estén indicados, y ain mds en aquellos en los que se
utilice el binomio diurético + restriccion salina, es
necesario hacer controles periédicos de electrolitos en
sangre. Si se mira s6lo el precio del farmaco diurético
este es barato, pero cuando se hacen estudios de far-
maco economia, los resultados no son esos, resultando
el diurético ligeramente mas caro que ARA-IIP2. Quizd
esta sea la explicacion de la disociacion entre reco-
mendaciones terapéuticas de las guias y la poca acep-
tacion de sus indicaciones entre los médicos*

El uso de bloqueantes de los canales del calcio
como opcion terapéutica en pacientes ancianos esta
apoyado también en estudios aleatorizados y contro-
lados que demuestran una reduccién de la mortali-
dad y morbilidad de origen cardiovascular tanto
frente a placebo como a otros farmacos*#37 (Nivel de
Evidencia Ib).
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Los inhibidores del enzima conversora de la angio-
tensina se evaluaron de forma especifica en el anciano
en el estudio Australian National Blood Pressure 2
demostrando una eficacia similar a los diuréticos para
reducir la aparicién de muerte y eventos cardiovascu-
lares®®. Lo mismo ocurri6 en el estudio STOP2%. Aun-
que el estudio HOPE no se dirigié especificamente a
enfermos ancianos la edad media de la muestra fue
superior a 65 afnos y atestigua el efecto reductor de la
mortalidad cardiovascular de los IECA en pacientes
ancianos con riesgo cardiovascular elevado®. La con-
clusion es que deben ser recomendados como farma-
cos antihipertensivos de primera eleccién en este
grupo de pacientes (Nivel de Evidencia Ib).

Los antagonistas de los receptores de la angioten-
sina demostraron ser superiores a los betabloquean-
tes en el objetivo compuesto de reduccién de la mor-
talidad cardiovascular global en el estudio LIFE (edad
media de los pacientes, 72 afos)*°. Deben ser consi-
derados también para tratamiento de la hipertension
arterial en el anciano en el primer escalon (Nivel de
Evidencia Ib).



Tabla V.

1. El tratamiento farmacoldgico de la HTA en el anciano puede
comenzarse con farmacos bloqueantes del eje renina-angioten-
sina, calcioantagonistas o diuréticos.

2. El comienzo de tratamiento se hard a la dosis minima recomen-
dada con titulacién progresiva segtn el objetivo terapéutico a
conseguir.

3. La mayor parte de los pacientes necesitaran mas de un farmaco
para controlar la presion arterial, debiendo combinarse los indi-
cados de primera eleccién.

4. Los betabloqueantes deben considerarse de tercera linea en el
anciano salvo la existencia de indicaciones especificas.

5. Se recomienda el uso de combinaciones fijas para mejorar la
cumplimentacion terapéutica puesto que la mayor parte de los
enfermos estaran polimedicados.

6. Deben utilizarse los diuréticos a la minima dosis eficaz para el
control de la presion arterial siendo preferible la combinacion
de farmacos al aumento de dosis del diurético.

Respecto a los bloqueantes de los receptores p-adre-
nérgicos se han recomendado y se recomiendan como
farmaco de eleccion. En las Guias para el tratamiento
de la hipertension arterial'. Sin embargo un meta-ana-
lisis de 13 estudios randomizados de pacientes con
hipertensién arterial esencial con un total de 105.951
enfermos ha comparado el efecto protector sobre 6rga-
nos diana de los bloqueantes de los receptores p-adre-
nérgicos con otros farmacos. En 7 estudios (27.433
pacientes) de analizan el efecto del tratamiento con
bloqueantes de los receptores -adrenérgicos con pla-
cebo o sin tratamiento farmacolégico: El riesgo rela-
tivo de accidente cerebrovascular fue 16% mayor en
el grupo de bloqueantes de los receptores p-adrenér-
gicos (95% Cl 4-30%) que con otros farmacos. No
hubo diferencias en infartos de miocardio. Cuando se
compara el efecto de todos los bloqueantes de los
receptores B-adrenérgicos con placebo o sin trata-
miento utilizados en los ensayos clinicos analizados,
el riesgo relativo de ACV se redujo el 19% (7-29%),
aproximadamente la mitad de lo esperado de los ensa-
yos clinicos en hipertension previos, no encontrandose
diferencia en infartos de miocardio ni en mortalidad.
En particular en el grupo de pacientes ancianos los
betabloqueantes fueron inferiores a los otros grupos de
farmacos hipertensivos para reducir los eventos cardio-
vasculares*!. Como conclusién los bloqueantes de los
receptores -adrenérgicos no deben permanecer como
farmacos de primera eleccién para el tratamiento de la
hipertensiéon esencial sin complicaciones en el
anciano (Nivel de Evidencia la).

Un resumen final de las recomendaciones ha sido
recogido en la tabla V.

HTA EN ANCIANO

SEGUIMIENTO

Iniciado el tratamiento antihipertensivo, es necesa-
rio disefar una estrategia para el control eficaz de la
PA algunas de ellas publicadas recientemente*?, obje-
tivar su cumplimiento, el control tensional, y los posi-
bles efectos perjudiciales. La periodicidad del segui-
miento dependera del grado de hipertension, factores
de riesgo cardiovascular, repercusién visceral y alte-
raciones analiticas. A pesar de que no existen pautas
fijas, es razonable establecer periodos mas cortos,
para mayores grados de hipertension o coexistencia
de varios factores, y que variarian desde 1 a 3y 6
meses.
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