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Hipertension en el adulto mayor

Hypertension in the elderly
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) en el adulto mayor
representa un problema creciente de salud publica, en
primer lugar debido a que la expectativa de vida se
incrementa en paises desarrollados y la tendencia es
similar en paises en desarrollo, constituyendo el grupo
poblacional con el mayor crecimiento proporcional.
Segun el INEI la poblacion mayor de 60 afios era el
6,1% en 1990, 7,1% en el 2000, se estimd en 9,4%
para el 2014 y se proyecta en 11,2% para el 2021
(1). La expectativa de vida al nacer en el Pert para el
periodo 2010 - 2015 es de 72,5 afios (2) y en paises
desarrollados se estima que la mayoria de los nacidos
después del 2000 puedan superar los 100 afios (3).

En el adulto mayor la hipertension arterial
constituye la primera causa de consulta ambulatoria en
el MINSA y ESSALUD, debido a que es la enfermedad
cronica mas frecuente en este grupo etario. Segun
estadisticas en USA el 67% de los mayores de 60 afios
tiene hipertension arterial (4,5,6) y en el Pera segin
los estudios TORNASOL I y II (7), la prevalencia
es de 46,3% en la década entre 60 y 69; 53,2% en la
década entre 70 a 79 afios y de 56,3% en los mayores
de 80 afios.

Segun estadisticas en USA la hipertension
arterial esta presente en el 69% de los pacientes que
presentan infarto agudo al miocardio, en el 77% de los
pacientes con ACV y en el 74% en los que desarrollan
insuficiencia cardiaca. También es el principal factor
de riesgo para el desarrollo de insuficiencia renal,
fibrilacion auricular y diabetes mellitus (4).

C

Aspectos fisiopatologicos

La presion arterial muestra un incremento
progresivo con la edad y el modelo de hipertension
cambia, se observa que la presion arterial sistolica
muestra un incremento continuo mientras que la
presion diastolica comienza a declinar a partir de los
50 afios en ambos sexos, incrementado la presion de
pulso que constituye un predictor muy fuerte para el
desarrollo de eventos cardiovasculares (4,8).

El mecanismo por el cual la presion sistolica se
incrementa esta determinado por la rigidez de las
arterias de conduccion, principalmente la aorta. En
cada latido el volumen eyectado por el ventriculo
izquierdo genera una onda de pulso que viaja del
corazon hacia la periferia la cual es a su vez reflejada
hacia el corazén una vez que alcanza la periferia,
cuando las arterias son distensibles la velocidad es
mas lenta y retorna al corazon durante la diastole,
lo que produce incremento de la presion diastdlica
(5). Las alteraciones estructurales de las paredes
vasculares por la pérdida de la elastina y aumento
de fibras de colageno rigidas, la calcificacion y el
desarreglo de las fibras produce rigidez de las paredes,
produciendo un incremento de la velocidad de la
onda de pulso, determinado que el retorno de la onda
alcance el corazon durante la sistole incrementado la
presion sistdlica y reduciendo la presion diastdlica (8).
Por esta razon el patron de HTA predominante en el
adulto mayor es la hipertension sistolica aislada, como
se puede observar en la distribucion de los tipos de
HTA en estudio de Framingham (8), esta forma de
hipertension ocurre en mas del 80% de los mayores de
60 afios y supera el 90% en los mayores de 80 afios.
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Otros factores que afectan la presion arterial estan
en relacion a disfuncion endotelial por reduccion
en la produccion de oxido nitrico e incremento de
vasoconstrictores como la endotelina (4,9). Como se
observa en el seguimiento del estudio Framingham, el
90% de los pacientes que eran normotensos en el grupo
etario de mayores de 50 afios, se hicieron hipertensos en
los 25 afios de seguimiento (8).

DIAGNOSTICO Y ESTRATIFICACION DE LA
HTA EN ELADULTO MAYOR

El diagnostico de hipertension arterial en el adulto
mayor sigue los mismos lineamientos que en el adulto
mas joven, es decir se deben realizar al menos tres tomas
de la presion arterial (PA) en condiciones adecuadas y
en visitas realizadas en dias diferentes, considerando
el brazo con la presion arterial mas elevada (4,10). El
procedimiento incluye la medicion de la presion arterial
estando el paciente en reposo sentado y con el brazo en
horizontal en forma adecuada por lo menos durante 5
minutos (4).

En el caso de que la medicion muestre una
presion arterial elevada estda debera ser confirmada.
Debe evaluarse también la PA luego de tres minutos
de permanecer en posicion de pie para descartar
hipotension ortostatica que es mas frecuente en esta
poblacion debido a la mayor rigidez de sus arterias y
a alteraciones en el sistema autonémico de regulacion

(4).

En la actualidad un método que se esta usando cada
vez con mayor frecuencia es el monitoreo ambulatorio
de presion arterial el cual nos ayuda a poder categorizar
adecuadamente la hipertension en estadios que van a
marcar las pautas terapéuticas y nos permite diferenciar
entre la hipertension de bata blanca, la hipertension
enmascarada y la hipertension nocturna entre otros
diagnoésticos comunes en el adulto mayor (4,10,11).

Se debe descartar la pseudo hipertension que
es debida a la rigidez de las arterias por la edad, que
hace que las arterias no se puedan colapsar cuando se
realiza la toma de la presion arterial generandose falsos
positivos. La pseudo hipertension puede ocurrir entre el
1,7% to 70% (4,12, 13).

De acuerdo a los hallazgos obtenidos se consideraran
pautas a seguir (Tabla 1), incluyendo en todas ellas los
cambios en estilos de vida.

En los ancianos hipertensos, la presion arterial
sistolica (PAS) y la presion de pulso (PP) (diferencia
entre la PAS y la presion arterial diastolica (PAD)) son
marcadores del riesgo cardiovascular mas 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 correlacion inversa
entre PAD y riesgo cardiovascular (12,13).

La HTA sistolica aislada (PAS > 140 mm Hg con
PAD igual o menor de 90 mm Hg), es frecuente en
los ancianos y mas en ancianas. Su importancia radica
en la comprobacion de que la aparicion de accidentes
cerebrovasculares, cardiovasculares y el deterioro renal
es de dos a cuatro veces superior que en la poblacion
normal (14).

El fenomeno de “bata blanca” es mads frecuente
en pacientes adultos mayores y afecta de forma
mas intensa a la presion arterial sistolica. El uso de
automedida domiciliaria de la presion arterial (AMPA)
y de monitorizaciéon ambulatoria de presion arterial
(MAPA) deberia ser habitual en los pacientes mayores
de 65 afios (14).

Las indicaciones de la monitorizacion ambulatoria
de la presion arterial (MAPA) en adultos mayores son
similares a las empleadas en pacientes mas jovenes,
pero la importancia de este método en este grupo de

Tabla 1. Seguimiento de pacientes adultos mayores.

ESTADIO mm Hg ACCION A SEGUIR
Optima <120/80 Valorar anualmente en >75 afios
Normal 120-130/80-85 Valorar anualmente en >75 afios

Normal alta

Grado I 140-159/90-99
Grado 11 160-179/100-109
Grado I1I >180/>110

130-139/85-89

Valorar anualmente
Confirmar en 2 meses
Confirmar antes de 1 mes

Confirmar antes de 1 semana
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poblacion ayuda a asegurar el diagndstico de HTA,
descartar la HTA de “bata blanca” y para evitar un
tratamiento excesivo. La utilidad de la AMPA en adultos
mayores es importante porque la diferencia entre PA en
la consulta y por AMPA se incrementa progresivamente
con la edad, al igual que la variabilidad de la PA
ambulatoria (8,14,15).

Es importante especificar la necesidad de realizar
mediciones pautadas en el tiempo siendo recomendable
el protocolo de 12 mediciones (2 matutinas y
2 vespertinas en 3 dias laborables) que ha sido
adecuadamente validado, considerando como valor
resultante la media de las mediciones de los dos ultimos
dias. Los resultados de los estudio sugieren que el valor
de normalidad de la presion arterial medida mediante
AMPA es igual en los pacientes ancianos que en los
pacientes mas jovenes (<135/85 mm Hg) (8,14,15).

Se debe tener en cuenta el tipo de dispositivo
utilizado en la medicion de la presion arterial. Los
aparatos de mufieca no han conseguido pasar las pruebas
de validacion necesarias (14,15), lo que los hace poco
recomendables para la practica clinica. Las limitaciones
para la realizacion de AMPA en adultos mayores estan
relacionadas con las alteraciones tanto fisicas como
cognitivas que pueden dificultar o impedir el uso de
estos aparatos por el propio paciente. Incluso hay que
tener en cuenta que los aparatos oscilométricos (que son
los habitualmente utilizados) pueden no hacer lecturas
adecuadas en pacientes con arritmias, frecuentes en los
pacientes de edad avanzada. Los aparatos OMROM®
HEM 722C y HEM 735C han sido validados en
personas ancianas y por tanto son recomendables en
este grupo de poblacion (16).

En la definicion de hipertension en el anciano hay
que tener en cuenta:

1) El mayor riesgo cardiovascular asociado a la edad.
2) La alta tasa de progresion a hipertension arterial

establecida (valores en actividad >140/90 mm Hg)
en la mayor parte de los pacientes con PA superior a
135/85 mm Hg en el periodo diurno.

La demostracion en el estudio ARIC de que incluso
valores de presion normal alta se asocian a
un aumento significativo de la morbimortalidad
comparados con la presion arterial Optima
(15,16,17).

3)

De acuerdo a la estratificacion del riesgo del paciente
adulto mayor se decidira el inicio de tratamiento
farmacologico (Tabla 2).

La fuerza de la asociacion entre PA y riesgo de
enfermedad cerebrovascular (ECV), isquémica y
hemorragica, se incrementa con la edad, siendo la
HTA sistolica aislada un importante componente
del riesgo de ECV relacionado con la PA. Los
beneficios, en términos de disminucion de incidencia
de ECV en pacientes ancianos y muy ancianos, han
sido demostrados por numerosos estudios (SHEP,
PROGRESS, Syst-Eur, HYVET) (4,18,19,20).

La HTA es considerada también un factor de riesgo
para el desarrollo de demencia vascular y enfermedad
de Alzheimer, pero los resultados de varios estudios no
han sido concluyentes en relacion con una disminucion
de la incidencia de demencia con el tratamiento
antihipertensivo (19,21,22).

Adicionalmente al manejo de hipertension arterial
se debe estimar el riesgo de los pacientes lo cual
incrementa la informacion prondstica y constituye
una guia para decidir el tratamiento y la intensidad del
mismo.

La evaluacion del paciente hipertenso anciano implica:

1. Efectuar una valoracién geriatrica integral del
paciente que contemple, junto a los aspectos
clinicos (comorbilidad, polifarmacia), la situacion
funcional (dependencias tanto de origen fisico como

Tabla 2. Indicaciones para tratar pacientes ancianos y objetivos de presion arterial basados en mediciones clinicas
y evidencia de ensayos clinicos.
Modificado de Logan A. Hypertension in aging patients (10).

EDAD PA (mm Hg) Riesgo CV Alto Inicio de tratamiento con farmacos
60-79 a PAS > 160 o PAD > 100 Si o No Si
60-79 a PAS >140 o PAD > 90 Si Si
60-79 a PAS > 140-159 o PAD > 90-99 No Juicio clinico
>80a PAS >160 No Si
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mental) y los condicionantes sociales (aislamiento,
economia, vivienda), todos ellos factores claves
a considerar a la hora de planificar la intervencion
terapéutica.

2. Confirmar y definir gravedad de la elevacion de la
presion arterial segun los niveles de la Guia
Europea HTA (11).

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

- Determinar glucemia, colesterol total y fracciones,
asi como triglicéridos. Se considera patologico un
colesterol total > 250, un colesterol-LDL > 155 o
un colesterol HDL <40 en el varén o <48 en la
mujer.

4. Evaluar la intensidad del dafio de organo diana.
Ocasionalmente la deteccion de la hipertension
arterial puede coincidir con un acontecimiento
agudo o subagudo (infarto de miocardio,
anecurisma, accidente vascular cerebral, HTA
maligna) que requiera ingreso. En el resto de los
casos serd preciso investigar la presencia de
lesiones en organos diana (1,10,11,12,14).

MANEJO DE LA HTA EN ANCIANOS
Objetivos

El objetivo recomendado de PA para casos de
HTA no complicada es menor de 140/90 mm Hg. Sin
embargo, esta meta se basa en opinioén de expertos y
no en informacion de estudios clinicos. No estad muy
claro aun si el objetivo debe ser el mismo en pacientes
de 65 a 79 afios que en pacientes > de 80 afios (1)

Tratamiento no farmacologico

Estéd probado que la presion arterial es susceptible
de control mediante modificaciones del estilo
de vida (23). Asi en el ensayo TONE (Trial of
Nonpharmacologic Interventions in the Elderly (24),
sobre un total de 975 hipertensos entre 60 a 80 afios
con presion arterial controlada con monoterapia se
valor¢ el grado de control tras la retirada del fA&rmaco
hipotensor. La proporcion de personas con PA
controlada fue de 43,6% en el grupo tratado con dieta
hiposddica y pérdida de peso, 35% en aquellos que
cumplieron sélo una de estas medidas y 16% en los
tratados convencionalmente. Esta reduccion de PA se
consiguid con restriccidn moderada del aporte de sal
(media 40 mmol/dia) o pérdida de 4,7 kg de peso.
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Por tanto seria conveniente realizar las siguientes
iniciativas, previas o conjuntamente al tratamiento con
farmacos:

1. Reduccién 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 pre cocidos,
enlatados y embutidos. Se podra utilizar 1,5 gr 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 frescas,
vegetales, y cereales)

4. Aumento de la ingesta dietética de calcio (100 gr
de queso proporcionan entre 700 y 1 180 mg de
calcio dependiendo del tipo).

5. Caminar diariamente mas de ' hora al dia,
preferiblemente entre 1 y 2 horas. En los sujetos
no entrenados, el objetivo se debe alcanzar de
forma paulatina.

6. No ingerir mas de 30 gr de alcohol/dia (equivalente
a 300 ml de vino, 500 de cerveza o una copa de
licor)

7. La indicacion de las medidas no farmacoldgicas
debe tener en cuenta las condiciones socio-
econdmicas del paciente.

8. La aplicacion simultdnea y moderada de varias
medidas no farmacologicas suele dar un resultado
terapéutico superior a la aplicacion estricta de una
sola de ellas.

9. Valorar juiciosamente la relacion beneficio
terapéutico/perjuicio de la calidad de vida antes de
comenzar en el adulto mayor cambios en su dieta 'y
estilo de vida.

Tratamiento farmacologico

Las caracteristicas ideales del fArmaco a utilizar para

la hipertension arterial del anciano son:

1. Reduccidén de la resistencia periférica

2. Que no disminuya el flujo sanguineo a 6rganos
vitales: cerebro, corazon y rifidn, ni interfiera con
los mecanismos de autorregulacion

3. Que no produzca bradicardia ni afecte el sistema
de conduccién cardiaco

4. Que enlentezca, frene o revierta la progresion de
hipertrofia ventricular y grosor de la pared arterial

5. Que proteja de la progresion de la fibrosis renal,
tanto glomerular como intersticial

6. Que no produzca deplecion de volumen

7. Que no favorezca hiponatremia ni hipopotasemia
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8. Que no propicie resistencia a la insulina ni
hiperlipidemias

9. Que no produzca incontinencia urinaria

10.Que tenga propiedades antioxidantes

11. Que pueda utilizarse en monoterapia, monodosis y
minidosis

12.Que mantenga el balance apoptotico

En vista de la experiencia acumulada en los
diversos ensayos clinicos publicados, diversos
farmacos pueden estar indicados para el comienzo
del tratamiento de la hipertension esencial en el
adulto mayor puesto que reducen no solo la PA sino la
mortalidad y la morbilidad cardiovascular.

Los diuréticos tiazidicos pueden considerarse
como farmacos de primera eleccion basandose en
los resultados de diversos estudios aleatorizados
donde se demostré una reduccion significativa
de la morbimortalidad cardiovascular (Nivel de
Evidencia Ib) (25,26,27,28). En estos estudios se
utilizaron B-bloqueadores como farmacos de segunda
linea. En personas jovenes su uso se ha cuestionado
recientemente como farmacos de primera eleccion
para el tratamiento de la HTA esencial (29). En
ancianos tienen unos efectos secundarios afiadidos
tales como hiponatremia, incontinencia urinaria,
hipertrigliceridemia y en algunos ensayos clinicos
incremento de la glucemia y la creatinina plasmatica
como en la primera publicacion del MRC working
party: Medical Research Council Trial of treatment of
Hypertension in older adults (26,30).

La hiponatremia es una complicacion frecuente en
ancianos debido a la reduccion de la competencia para
reabsorber sodio (31). La hiponatremia es causa de
ingresos hospitalarios, de caidas y fracturas de cadera
en ancianos, complicaciones que no se han evaluado
nunca en los ensayos clinicos con personas mayores
de 65 afios. Por ello en los casos en que los diuréticos
estén indicados, y aun mas en aquellos en los que se
utilice el binomio diurético + restriccién salina, es
necesario hacer controles periddicos de electrolitos en
sangre. Si se mira solo el precio del farmaco diurético,
éste es barato, pero en estudios de fArmaco economia,
los resultados no son tales, obteniéndose que el
diurético es ligeramente mas caro que un ARA II.
Quizaés ésta sea la explicacion de la disociacion entre
recomendaciones terapéuticas de las guias y la poca
aceptacion de sus indicaciones entre los médicos (32).

Eluso de bloqueantes de los canales de calcio como
opcion terapéutica en pacientes ancianos esta apoyado
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también en estudios aleatorizados y controlados
que demuestran una reduccion de la mortalidad y
morbilidad de origen cardiovascular tanto frente a
placebo como a otros farmacos (33,34,35,36) (Nivel
de evidencia Ib).

Los inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina 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 aparicion de muerte y eventos
cardiovasculares (37). Lo mismo ocurrié en el estudio
STOP2 (34). Aunque el estudio HOPE no se dirigid
especificamente a enfermos ancianos, la edad media
de la muestra fue superior a 65 afos y atestigua el
efecto reductor de la mortalidad cardiovascular de los
IECA en pacientes con riesgo cardiovascular elevado
(38). La conclusion es que deben ser recomendados
como farmacos antihipertensivos de primera eleccion
en este grupo de pacientes (Nivel de evidencia Ib).

Los antagonistas de los receptores de la angiotensina
demostraron ser superiores a los fB-bloqueadores en
el objetivo compuesto de reduccion de la mortalidad
cardiovascular global en el estudio LIFE (edad media
de los pacientes, 72 afios) (39). Deben ser también
considerados para tratamiento de la hipertension
arterial en el anciano en el primer escalon (nivel de
evidencia Ib).

Respecto a los bloqueadores de los receptores
B-adrenérgicos se han recomendado y se recomiendan
como farmaco de eleccion en las guias (1). Sin
embargo un metandlisis de 13 estudios randomizados
de pacientes con hipertension arterial esencial con
un total de 105951 enfermos ha comparado el efecto
protector sobre 6rganos diana de los bloqueantes de
los receptores PB-adrenérgicos con otros farmacos.
En 7 estudios (27,433 pacientes) se analiza el efecto
del tratamiento con bloqueantes de los receptores
B-adrenérgicos con placebo o sin tratamiento
farmacologico: El riesgo relativo de accidente
cerebrovascular fue 16% mayor en el grupo de
bloqueantes de los receptores B-adrenérgicos (95% CI
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 tratamiento utilizados
en los ensayos clinicos analizados, el riesgo relativo
de ACV se redujo en 19% (7-29%), aproximadamente
la mitad de lo esperado de los ensayos clinicos en
hipertensos previos, no encontrandose diferencia en
infartos de miocardio ni en mortalidad. En particular
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en el grupo de pacientes adultos mayores los
B-bloqueadores fueron inferiores a los otros grupos
de farmacos antihipertensivos para reducir los eventos
cardiovasculares (40).

CONCLUSIONES

La hipertension es un desorden altamente
prevalente en pacientes adultos mayores y ancianos
y es un importante contribuyente a su alto riesgo
cardiovascular. La hipertension sistolica aislada es la
forma dominante, atribuida al endurecimiento arterial
progresivo y al incremento de la carga ateroesclerdtica
de los vasos de conduccion con la edad asi como a
la hipertrofia y esclerosis de la capa muscular de las
arterias y arteriolas.

La terapia con drogas antihipertensivas debe
considerarse ahora en todos los pacientes hipertensos
sin importar la edad. Evidencia reciente sugiere que
drogas antihipertensivas de la mayoria de clases
pueden ser usadas para el control de la PA, sin embargo
algunas autoridades en la materia no recomiendan
bloqueadores alfa o beta, como agentes de primera
linea en ausencia de indicaciones especificas para su
uso. En la mayoria de circunstancias el objetivo de
tratamiento es una PA menor de 140/90 mm Hg, sin
embargo menos de 150/80 mm Hg se sugiere para
pacientes hipertensos después de la octava década en
ausencia de enfermedades mayores concomitantes
y aproximadamente 130/80 mm Hg para pacientes
hipertensos con diabetes mellitus o enfermedad
renal crénica o historia previa de enfermedad
cardiovascular (41). Estudios futuros deberian
enfocarse en determinar estrategias de tratamiento
que proporcionen una Optima proteccion evitando el
desarrollo de enfermedad cardiovascular. Finalmente,
el mejor manejo médico ha mejorado los resultados
globales, pero los retos ain existen para pacientes de
alto riesgo cardiovascular.
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