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Hipertension arterial
sistémica en el adulto mayor.
Recomendaciones para la
practica clinica

Systemic arterial hypertension in the elderly.
Recommendations for clinical practice

Hypertension is common in people aged 65 and older. In those
aged 70 and older, hypertension is more poorly controlled than
in those whose age is between 60 and 69 years. The num-
ber of trials available concerning the elderly population is lim-
ited; therefore, strong recommendations on blood pressure
(BP) goals are limited. The American College of Cardiology
has recently published a consensus report of management of
hypertension in the elderly population. This review presents an
overview of that consensus report and reviews specific studies
that provide some novel findings regarding BP goals and the
progression of nephropathy. In general, the evidence strongly
supports a BP goal < 150/80 mm Hg for the elderly with scant
data in those aged 80 and older. However, it was decided to set
the goal < 140/90 mm Hg, unless the patient cannot tolerate it,
and then try to achieve 140-145 mm Hg. Diuretics and calcium
antagonists are the most efficient treatment; however, most
patients will require two or more drugs to achieve such goals.
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La hipertensiéon es comun en personas mayores de 65 afos de
edad. En los mayores de 70 afos, se lleva un peor control que
entre los adultos de 60 a 69 afos. El numero de ensayos dis-
ponibles acerca de la poblacién de edad avanzada es limitado;
por lo tanto, las recomendaciones robustas de metas de pre-
sion arterial (PA) para este grupo etario son pocas. El Colegio
Americano de Cardiologia ha publicado recientemente un con-
senso de manejo de la hipertension en la poblaciéon anciana.
Esta revision presenta una vision general de ese informe de
consenso y comentarios sobre estudios especificos que pro-
porcionan algunos resultados nuevos con respecto a la meta
de PA y la progresion de la nefropatia. En general, la revision
de la evidencia para el informe de consenso apoya una meta
< 150/80 mm Hg para la tercera edad con escasos datos en los
mayores de 80. Sin embargo, se decidio establecer una meta
<140/90 mm Hg, a menos que el paciente no pueda tolerarlo
y luego trate de llegar a 140-145 mm Hg. Los diuréticos y los
antagonistas del calcio son los agentes individuales mas efica-
ces para el tratamiento; sin embargo, la mayoria de los pacien-
tes requerira dos o mas farmacos para alcanzar sus metas.
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Igunas caracteristicas clinicas comunes en

el paciente adulto mayor con hipertension

arterial sistémica (HTAS) son que casi el
90 % tendra un factor comoérbido asociado, presen-
tan una mayor predisposicion a fibrilacion auricu-
lar, la mayoria son sodiosensibles y predomina en
ellos la presion sistolica elevada. Son, en general,
mas sensibles a los farmacos antihipertensivos. En
este grupo etario, la disminucion brusca de la pre-
sion arterial, aun cuando se registren cifras cercanas
a 200 mm Hg, debe realizarse con cautela, ya que no
es infrecuente que los adultos mayores cursen con
aterosclerosis y de hecho una reduccioén a niveles
normales puede evidenciar sitios de hipoperfusion
por angiooclusion crénica. Por ello, es muy reco-
mendable reducir la presion arterial de manera pro-
gresiva y hacer estudios de la funcion renal. Medir el
espesor intima-media carotideo orientara mas sobre
el grado de afectacion vascular. El diurético ha pro-
bado su eficacia y seguridad; sin embargo, hay que
tener cautela con su uso como monoterapia, pues las
dosis elevadas no se recomiendan. Los calcioantago-
nistas son efectivos y en combinacion con diuréticos
pueden hacer que las dosis que se van a emplear sean
menores y que con ello se reduzcan los efectos cola-
terales. Los calcioantagonistas de tltima generacion
tienen un papel muy importante, sobre todo en el
entorno del paciente afoso con enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica (EPOC). La combinacion de
este tipo de calcioantagonistas con estatinas siempre
debe contemplarse. El uso de antiplaquetarios, una
vez que se controle la presion y de no haber con-
traindicacion o riesgo de sangrado, esta plenamente
justificado. Si hay trastorno en el metabolismo de
carbohidratos u obesidad, el uso de inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o de
antagonistas del receptor de la angiotensina II (ARA
IT) debe siempre contemplarse como de primera
linea. Se debe recordar que los trastornos de la con-
duccidn arteriovenosa son relativamente frecuentes,
por lo que medicamentos que afecten el cronotro-
pismo requieren vigilancia estrecha.

En el Estudio Sys Eur, se encontr6é que si la pre-
sion diastolica durante el tratamiento desciende por
debajo de 70 o 60 mm Hg en pacientes con hiper-
tension arterial sistolica aislada, su prondstico fue
peor que en aquellos que lograron mantenerla por
arriba de 70 mm Hg. No hay consenso en relacion
a cudl es el limite de presion diastolica minima que
se puede permitir durante el tratamiento del paciente
adulto mayor con HTAS sistolica aislada. En sujetos
mayores de 79 afos, los estudios realizados senalan
un efecto benéfico en cuanto a morbilidad, pero hasta
el momento ninguno ha demostrado un incremento
significativo en la supervivencia. El estudio SCOPE

sefala que se deben tratar todos, ya que se reduce de
forma significativa el riesgo de evento vascular cere-
bral (EVC), lo cual definitivamente afecta de manera
notable la calidad y esperanza de vida. Nuestro grupo
sugiere iniciar con dosis bajas de diurético y agregar
dosis bajas de calcioantagonista o IECA. El uso de
betabloqueadores debe reservarse a dosis bajas en el
paciente isquémico.

Otro aspecto que frecuentemente es un determi-
nante en nuestra toma de decisiones es que siempre
hay que tener en cuenta que si hay una asociacién
entre el deterioro cognitivo y las cifras de presion sis-
tolica. La enfermedad multiinfarto cerebral es comun.
De hecho, muchos pacientes que iniciaron estudio
por sospecha de Alzheimer terminaron con diagnos-
tico de enfermedad multiinfarto cerebral. El estudio
de ecocardiograma, el perfil metabolico, la funcion
renal preexistente, la radiografia del torax y el elec-
trocardiograma son obligados. A pesar del mayor
conocimiento en cuanto a riesgo cardiovascular en
los pacientes hipertensos, su diagnostico y, sobre
todo, su tratamiento con el desarrollo de nuevos far-
macos y combinaciones que han permitido establecer
recomendaciones terapéuticas concretas, persiste un
escaso control de las cifras de presion arterial (PA),
sobre todo en la poblacion de mayor edad, en la que
la prevalencia de hipertension arterial en nuestro pais
alcanza el 65 % de los sujetos mayores de 60 afios.

Disponemos de datos recientes que confirman que
continuamos lejos de alcanzar los objetivos reco-
mendados. Son varios los motivos que influyen en
este control insuficiente. En el estudio PRESCAP se
recogieron datos de casi 6000 pacientes hipertensos
mayores de 65 afios, atendidos en consultas de aten-
cion primaria. Unicamente el 33 % estaba bien con-
trolado, lo que supone una cifra bastante superior a
la de estudios previos, pero que descendia al 10 % al
analizar a los hipertensos diabéticos. En cuanto a las
caracteristicas de los pacientes, las variables que mas
se asociaban con el mal control eran la presencia de
diabetes, el consumo de alcohol y el tabaquismo, pero
también se detectd un tratamiento farmacologico insu-
ficiente (en mas de la mitad se utilizaba monoterapia)
y demasiada “tolerancia” por parte de los médicos,
que solo modificaron el tratamiento en el 17 % de los
pacientes que no alcanzaban el objetivo previsto (“dis-
creta mejoria” respecto a los registros previos, cuyo
estatus cambiaba solo en el 12 % de los casos). Pero
el control de 1a hipertension arterial no depende tinica-
mente de la comorbilidad y del tratamiento farmaco-
logico que se recibe; hay otros factores relacionados
con la red social de los pacientes a los que tradicional-
mente no se da tanta importancia y que parecen ejer-
cer una verdadera influencia, tanto en el conocimiento
como en el tratamiento y en el grado de control de la
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HTA, sobre todo en los hipertensos de la tercera edad.
En un estudio transversal de 3483 personas mayores
de 60 anos, representativas de la poblacion espanola
que vive en su domicilio (no en residencias ni otras
instituciones), en las que la prevalencia de HTA fue
de 68 %, solo dos terceras partes de ellos sabian que
tenian cifras elevadas de PA y, de ellas, el 85 % reci-
bia terapia farmacologica. Aunque el 63 % cumplia el
tratamiento, solo el 30 % de los hipertensos tratados
tenia la PA controlada. Se encontré asociacion entre la
HTA y algunas variables de integracion social. La pre-
valencia de HTA era menor en los individuos casados
0 que vivian acompafiados, comparados con los solte-
ros o los que vivian solos. También se demostrd que
el conocimiento de presentar HTA y el cumplimiento
terapéutico eran mayores en los pacientes hipertensos
que se relacionaban mas con familiares y amigos o
vecinos.

Es fundamental desarrollar estrategias que incre-
menten el grado de cumplimiento terapéutico en estos
pacientes de elevado riesgo cardiovascular. Recien-
temente se han publicado los resultados del estudio
FAME (Federal Study of Adherence to Medications
in the Elderly), en el que se incluy6 a 200 pacientes
mayores de 65 afios que tomaban al menos cuatro far-
macos de forma cronica. En los primeros dos meses
se obtuvieron datos sobre el cumplimiento basal y
los valores de PA y de lipoproteinas de baja densidad
(cLDL). Posteriormente se inici6 una fase de inter-
vencion de seis meses de duracion durante la cual se
dispensaba a los pacientes la medicacion preparada
para cada dia, mientras eran vigilados estrechamente
por personal de farmacia y recibian una educacion
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dirigida a su mejor control. Al finalizar este periodo,
el grado de cumplimiento con el tratamiento habia
aumentado del 61.2 al 96.9 % y se habia conseguido
una reduccion significativa de las cifras de presion
arterial sistémica (PAS) y de colesterol unido a
cLDL. Posteriormente, los pacientes fueron aleato-
rizados y divididos en dos grupos: “Cuidado usual”,
que incluia a los que volvian a su tratamiento y
seguimiento previos y “Grupo de intervencion”, que
continuaba con el programa vigilado por farmacéuti-
cos. Al cabo de seis meses, los pacientes del primer
grupo volvian a presentar una adhesion del 69.1 %
(se mantenia en el 95.5 % en el grupo de interven-
cion) y se encontraron diferencias entre ambos gru-
pos en los valores de PAS, pero no en las de cLDL.
Por tanto, no debemos olvidar que para conseguir los
objetivos, a veces muy ambiciosos, necesarios para
obtener un control 6ptimo del riesgo cardiovascu-
lar, sobre todo en los pacientes de mayor edad, no
es suficiente con indicar medidas farmacoldgicas de
demostrado beneficio, sino que debemos considerar
otros factores como su integracion social, el grado
de cumplimiento terapéutico, etcétera. Es imprescin-
dible desarrollar programas coordinados con otros
profesionales sanitarios y de servicios sociales que
nos permitan proporcionar la mejor atenciéon médica
a este grupo de la poblacion.
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