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Resumen

Este texto completo es una transcripcion editada y revisada de una conferencia que se dicté en el XII
Congreso Chileno de Geriatria y Gerontologia realizado en Santiago entre el 20 y el 22 de agosto de
2008. El congreso fue organizado por la Sociedad de Geriatria y Gerontologia de Chile presidida por el

Dr. Augusto Brizzolara Smith y el Presidente del Congreso fue el Dr. Mario Grosman.

Particularidades de la hipertension
arterial en el adulto mayor

A medida que la poblacion envejece, aumenta su
probabilidad de desarrollar hipertension arterial (HTA).
Los estudios disponibles demuestran que las personas que
llegan a los 65 afios de edad sin hipertension tienen 90%
de probabilidades de desarrollar esta condicion durante el
resto de sus vidas. Las proyecciones indican que en 2020
habra 70 millones de hipertensos en los Estados Unidos, lo
que equivale a un tercio de la poblaciéon de ese pais (1).
La mayor parte de los hipertensos se acumula en el grupo
etario de los adultos mayores: practicamente la mitad son
mayores de 60 afos (Fig. 1).
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Figura 1. Pacientes hipertensos en Estados Unidos,
distribuidos por edad, segun proyeccién para afio 2020.
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La mayor parte de los adultos mayores hipertensos se
encuentra en el rango de hipertension sistdlica aislada
(HSA), con cifras sobre 140 mmHg. La prevalencia de este
tipo de hipertensién aumenta con la edad, afectando a
73% de los mayores de 75 afios (2). Los hipertensos
sistodiastdlicos corresponden a un porcentaje bastante
menor y la minoria tiene hipertensién diastolica aislada
(3). Por otro lado, sélo la cuarta parte de los hipertensos
logra el control de esta condicién con farmacos. Dado que
la HSA es el fendmeno mas frecuente en esta poblacién se
podria pensar que los médicos y el sistema de salud en
general estdn atentos a pesquisar y controlar este factor
de riesgo, pero la realidad es bastante distinta: estudios
estadounidenses (4, 5) demuestran que sdlo 23,6% de
estos pacientes alcanza las metas de presién sistdlica y
diastdlica (Fig. 2).
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Figura 2. En Estados Unidos so6lo uno de cada cuatro
pacientes alcanza las metas de presion arterial.
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En Europa, a pesar de que existen sistemas de salud
socializados y solidarios, en los que muchas veces los
pacientes no tienen que pagar sus medicamentos, los
resultados no son drasticamente mejores; por ejemplo, en
Inglaterra sélo 40% de la poblacion de hipertensos esta
bien controlada y en Espafia esta cifra no supera el 20%
(6), tal como se ilustra en la siguiente imagen. Por lo
tanto, la realidad a la cual se enfrenta el médico es que un
gran numero de pacientes no se estd controlando de
manera adecuada (Fig. 3).
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Figura 3. Porcentaje de hipertensos tratados que logra metas
tensionales en cinco paises de Europa. Meta de presion
arterial: < 140/90 mmHg.

Durante mucho tiempo se creyd que la HSA no tenia un
rol importante en el desarrollo de consecuencias de la
hipertension y que era el paciente con presion diastolica o
diferencial alta el que sufria accidentes cerebrovasculares
(ACV), infartos al miocardio (IAM) e insuficiencia cardiaca.
Sin embargo, los estudios mas recientes de la OMS
atribuyen 62% de los casos de ACV y 49% de la
cardiopatia isquémica a la HSA (7). Ademas, 76% de los
casos de “enfermedad hipertensiva”, que corresponde a
hipertension  esencial, cardiopatia  hipertensiva vy
enfermedad renal hipertensiva, seria causados por la HSA.
El impacto de esto es enorme: en todo el mundo estas
cifras equivalen a 7,1 millones de muertes (12,8% de las
muertes totales) y 64,3 millones de afios de vida
ajustados en funcidn de la discapacidad (4,4% del total).
Por lo tanto, hoy en dia es imprescindible cambiar el
enfoque para ocuparse también de aquel adulto mayor en
el que se pesquisan cifras de 160/80 mmHg (Fig. 4).

En resumen, la probabilidad de hipertensién aumenta con
la edad, la incidencia de HSA aumenta en personas
mayores de 65 afios y tan sélo 20 a 30% de ellas logra un
buen control.

Modificaciones en estilo de vida y otras
medidas en el control de la HTA

Los cambios en el estilo de vida son claramente Utiles
para reducir la presion arterial. El estudio TONE, realizado
en 975 personas de 60 a 80 afios de edad demostré que
la restricciéon de sal a 40 mEg/dia, la baja de peso o la
combinacion de ambos reduce en 28% la incidencia de
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eventos cardiovasculares, es decir, segun los resultados
de este estudio estas intervenciones no sélo disminuyen la
presion, lo que se podria considerar como un hecho
aislado, sino que ademas reducen las consecuencias de la
hipertension (8).

Cardiopatia Enfermedad Otra EC
isquémica hipertensiva*

Figura 4. Eventos cardiovasculares atribuibles a Ia
hipertension sistodlica aislada.

El aporte de potasio en la dieta se recomienda con
frecuencia en el tratamiento de pacientes con
hipertension; sin embargo, no existe evidencia clara que
apoye esta medida. En julio de 2006 se publico un
metaanalisis con base en la Cochrane Library en el que se
encontrd sélo dos trabajos aceptables desde el punto de
vista metodoldgico, y en éstos los pacientes que
recibieron potasio no mejoraron sus cifras tensionales
sistdlicas ni diastoélicas en comparaciéon con los controles

(9).

La restriccion moderada de sal por si sola es beneficiosa
seguin los estandares de la Medicina Basada en la
Evidencia. Los autores de un metaanalisis publicado en
2004 y revisado en 2005 concluyeron que basta una
reduccion moderada del consumo de sal durante cuatro
semanas o mas para lograr una disminucion significativa
de la presion arterial, asociada a cambios en la incidencia
posterior de eventos cardiovasculares (10). Por otra parte,
los adultos mayores son mas sensibles a las restricciones
de sal. Normalmente la presion sistdlica tiende a
aumentar con el paso de los afios, mientras que la
diastdlica se mantiene o baja levemente, a la vez que
aumenta la activacion del sistema renina-angiotensina-
aldosterona. Esto ultimo hace que los adultos mayores
sean mas sensibles a la ingesta de sodio, de modo que los
ancianos se benefician mas con la restriccion de sal y
probablemente mientras mas afios pasen, mas sensibles
seran a esta herramienta terapéutica.

El aporte de calcio también se ha considerado (til, pero en
una revision de The Cochrane Library sobre el tema se
encontro que la calidad de los trabajos es muy pobre para
sacar conclusiones o tomar alguna decision al respecto
(11). Por lo tanto y hasta este momento, se puede decir
que el aporte de calcio no ha demostrado ninguna
utilidad.

Al magnesio, también llamado “el i6n olvidado”, se le ha

atribuido historicamente un rol en la modulacion de la
presion arterial; de hecho, el sulfato de magnesio se
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utiliza en la preeclampsia y estd incluido en algunos
protocolos de tratamiento intensivo de pacientes con
accidentes vasculares y presiones altas. Sin embargo, la
evidencia no ha logrado demostrar su utilidad, ya que la
calidad de los estudios que han evaluado su uso en
hipertension no permite extraer conclusiones definitivas
(12). Mientras no existan estudios apropiados no es
obligatorio administrarlo.

La evaluacion del impacto de diversas técnicas de
relajacion sobre la presion arterial en hipertensos
demostré que dichas técnicas logran disminuir la presién
arterial, especialmente aquellas de biofeedback. Sin
embargo, sélo un trabajo cumplié con los requisitos
metodoldgicos para medir el impacto sobre el riesgo
cardiovascular y en él no se encontraron diferencias entre
el grupo en el que se aplicé técnicas de relajacion y el
grupo control en cuanto a muertes por eventos
cardiovasculares, incidencia de IAM o ACV (13).

En resumen, las medidas no farmacoldgicas cuya utilidad
en el tratamiento de la hipertensién se ha demostrado son
la restriccion moderada del consumo de sal, la baja de
peso y el habito de hacer ejercicio en forma regular.

Tratamiento farmacolégico de la HTA en el
adulto mayor

La aplicacién de la metodologia de la Medicina Basada en
la Evidencia ha demostrado que el tratamiento
farmacoldgico de la hipertension arterial en el adulto
mayor tiene beneficios desde el punto de vista de los
resultados cardiovasculares, independientemente de el o
los medicamentos que se utilicen, salvo algunos como la
doxazocina.

En los parrafos anteriores se mencioné la importancia de
la HSA como fendmeno propio del adulto mayor, que
repercute en organos diana como corazdn, cerebro y
rinones; por esto numerosos autores han realizado
revisiones sistematicas y metaanalisis sobre este aspecto.
Staessen y colaboradores publicaron en 2000 una revision
de todos los trabajos dedicados al tratamiento de la HSA
con distintos farmacos, para evaluar si el tratamiento
farmacoldgico alteraba o no el curso de esta patologia
(14). Los autores observaron reducciones en las tasas de
mortalidad total, mortalidad cardiovascular y eventos
cardiovasculares en general (Fig. 5).

Estos hallazgos se confirmaron en una revision publicada
en enero de 2008 (15). Es decir, cuando se trata la
hipertension, sea sistdlica o sistodiastdlica en el adulto
mayor, se logra disminuir significativamente las
complicaciones cardiovasculares.

Otro problema que se asocia a la hipertension en el adulto
mayor es el déficit cognitivo. Esta enfermedad no sdlo
conduce a demencia vascular, sino que también es un
factor de riesgo para desarrollar cualquier tipo de
demencia, entre ellas el Alzheimer. Por lo tanto es
importante saber si al tratar la HTA se logra disminuir la
incidencia de demencia, pero en la mayoria de los grandes
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estudios publicados ha sido dificil evaluar esta hipétesis. El
estudio Syst-EUR (Systolic Hypertension in Europe)
mostr6 que en los hipertensos tratados mejora la
capacidad cognitiva y disminuye el riesgo de demencia
(16).
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Figura 5. Metaanalisis de estudios clinicos (SHEP, Syst-EUR,
Syst-China) en pacientes con HSA (n = 15. 693).

En cambio, una revision de la Cochrane Library sobre el
tema es menos optimista: en ella se analizaron los datos
del Syst-EUR y se concluyé que, si bien el riesgo
disminuye en 50%, es necesario tratar 390 pacientes y
normalizar sus cifras tensionales durante un afo para
prevenir la aparicion de un evento de demencia; y que no
hay evidencia convincente para afirmar que el tratamiento
reduzca la aparicién de demencia, debido principalmente a
fallas metodoldgicas en los estudios analizados (17).

Algunos trabajos posteriores a esta revision han tratado
de evaluar por qué no se observaron los resultados
esperados, desde el punto de vista estadistico, en cuanto
a demencia, a pesar de resultados tan potentes como los
del Syst-EUR, que encontré reducciones de 50% en la
incidencia de dicha condicién. Aparentemente el problema
radica en que algunos estudios son muy heterogéneos,
como el estudio SCOPE (Study on Cognition and Prognosis
in the Elderly), que es uno de los que mas peso tiene en
contra del beneficio del tratamiento antihipertensivo en la
incidencia de demencia. Cuando se elimina el estudio
SCOPE del andlisis y se analiza un grupo poco
heterogéneo de trabajos, aparece un beneficio
estadisticamente significativo del tratamiento activo de la
HTA comparado con placebo. Por lo tanto, hasta el
momento no es posible afirmar que tratando Ia
hipertension se lograra disminuir la incidencia de
demencia en el mundo, pero es probable que esta
hipdtesis se compruebe en algin tiempo mas.

Metas de la terapia farmacoldgica en el
adulto mayor

Tanto en el JNC-7 (Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure) como en las guias
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europeas, se ha establecido que en poblacién general
adulta mayor los valores debieran ser inferiores a 140/90
y en aquellos pacientes que tienen diabetes o son
portadores de insuficiencia renal crénica, los valores
debieran ser menores de 130/80. Desde el punto de vista
del geriatra, cabe preguntarse si estas cifras son
adecuadas para todos los pacientes adultos mayores,
considerando que muchos de ellos tienen tendencia a
caidas, a hipotensién o sufren trastornos del equilibrio o
de la marcha.

En un trabajo publicado en JAGS (Journal of the American
Geriatrics Society) en marzo del 2007 se tomd una
cohorte de 4.071 pacientes mayores de 80 afios y se
observo que, si bien los pacientes con hipertension no
controlada tenian mayor mortalidad, de los pacientes con
hipertension arterial controlada el subgrupo con presiones
mas bajas tenia menor sobrevida a cinco afios, fendmeno
que se hace mas evidente al dividir a los pacientes segun
sus cifras de presidn sistdlica (18). Esto sugiere que en el
tratamiento del adulto mayor hipertenso, la necesidad de
tratar y el rango que se desea mantener se deben
establecer en forma individual (Fig. 6).
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Figura 6. Sobrevida de pacientes de 80 afos, hipertensos
controlados, segun cifras tensionales.
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En mayo de 2008 se publico el estudio HYVET
(Hypertension in the Very Elderly Trial), que consistié en
asignar a 3.845 individuos en forma aleatoria para recibir
placebo o indapamida en dosis de 1,5 mg de liberacién
retardada, mas perindropil, un IECA, en caso de que no se
lograran las metas de presion preestablecidas (19). Como
primera conclusion, el estudio mostré que el uso de
indapamida, con o sin perindopril, es efectivo para bajar la
presion arterial; pero el hallazgo mas relevante fue que el
tratamiento de la HTA en ancianos mayores de 80 afios
redujo la muerte por causa cardiaca (infarto, insuficiencia
cardiaca fatal o muerte subita) en 39%, la mortalidad
general en 21% y la mortalidad por causas cardiovascular,
en 33%. En cuanto a morbilidad, hubo una reducciéon de
64% en la incidencia de insuficiencia cardiaca de cualquier
tipo (Tabla I).

Rate per 1000 Patient-Yr Unadjusted Hazard Ratio

End Point (No. of Events) (95% C1) P Value
Active Placebo
no. (%)
Stroke
Fatal or nonfatal 12.4 (51) 17.7 (69) 0,70 (0.49-1.01) 0.06
Death from stroke 65 (27) 107 (42) C06D035-099) 0046
Death
From any cause 47.2 (196) 59.6 (235) 0,65-—0.95) 002
From noncardiovascular or un- 234 (97) 289 (114) 0.81 (0.62-1.06) 012

known causes
From cardiovascular cause 23.9 (99) 30.7 (121) o.so-n‘on 006

From cardiac cause* 6.0 (25) 8.4 (33) 0.71 (0.42-1.19) 0.19

From heart failure 1.5(6) 3.0(12) 0.48 (0.18-1.28) 0.14
Fatal or nonfatal

Any myocardial infarction 22(9) 31(12) 0.72 (0.30-1.70) 0.45

Any heart failure 5.3 (22) 14.8 (57) @; 0.22-0.58) <0.001
Any cardiovascular event 33.7 (138) 50.6 (193) @ 0.53-0.82) <0.001

Tabla I. Estudio HYVET: principales objetivos fatales y no
fatales en la poblacion con intencion de tratar.

En resumen, hoy en dia estd claro que los adultos
mayores portadores de HTA deben ser tratados,
especialmente en los casos de HSA. Los pacientes
mayores de 80 afios también se benefician con el
tratamiento de la HTA, pero es necesario determinar con
sumo cuidado las metas de presidon arterial para no
aumentar el riesgo de mortalidad por otras causas.

Pautas para el tratamiento de Ila
hipertension en adultos mayores

Las guias europeas para el tratamiento de la HTA, que
han sido un gran aporte en los Ultimos afos, sugieren
considerar no sélo en las cifras de tension arterial, sino
también la presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular, como diabetes mellitus, insuficiencia renal,
antecedentes familiares fuertes, antecedente de
alteraciones en el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, en el momento de decidir el plan de
tratamiento mas adecuado para una persona en
particular. El concepto es evaluar el riesgo cardiovascular
total o global de un individuo y no tratar una cifra de
presion arterial aislada.
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Los principales estudios clinicos han demostrado que los
pacientes adultos mayores por lo general necesitan
tratamiento con multiples agentes antihipertensivos para
llegar a la meta de presion arterial y mantenerse en ella
(20, 21). El nimero de agentes antihipertensivos que
requieren es dos a cuatro en promedio (Fig. 7).

Estudio (PASlograda)

ASCOT-BPLA (136.9 mmHg)

ALLHAT (138 mmHg)
IDNT (138 mmHg)
RENAAL (141 mmHg)
UKPDS {144 mmHg)

ABCD (132 mmHg)
MDRD (132 mmHg)

HOT (138 mmHg)
AASK (128 mmHg)

1 2 K] 4
No. promedio de medicamentos anfihipertensivos

Figura 7. Numero de agentes antihipertensivos necesarios
para alcanzar las metas de presion arterial en adultos
mayores.

Otro obstaculo importante para lograr las metas de
presion arterial es la falta de adherencia de los pacientes,
que se relaciona con el numero de dosis diarias; por ello
resultan muy Utiles los preparados farmacéuticos que
incluyen mas de una droga, entre los cuales los mas
comunes son aquellos que asocian diuréticos e inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), o
diuréticos y antagonistas del receptor de angiotensina II
(ARAII). También existen mezclas de bloqueadores de
canales de calcio con ARAII o con IECA. Esto mejora las
posibilidades de manejo de una condicidon que se controla
en sblo 15% de los casos con una sola droga y en 80%,
con dos drogas.

Los betabloqueadores son eficaces para prevenir eventos
cardiovasculares mayores, como IAM, pero a diferencia de
otras clases de farmacos no tienen tanta utilidad para
prevenir accidentes vasculares encefalicos (AVE). Esto es
de gran importancia para los adultos mayores, porque
tiene que ver con la pérdida de la capacidad cognitiva. Un
estudio reciente demuestra que la incidencia de AVE es
16% mayor en los pacientes tratados con beta
bloqueadores que en los que reciben otros hipotensores
(22). Por lo tanto, el uso de estos farmacos se debe
limitar a los pacientes portadores de enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca diastdlica y algunos tipos
de arritmia.

Los diuréticos son los farmacos mas importantes desde el
punto de vista poblacional, debido a su excelente relacién
costo/eficacia, hecho que se confirmé en el estudio
ALLHAT del afio 2002. Sin embargo, se deben tomar
algunas precauciones, considerando que se asocian a
mayor incidencia de diabetes, con el consiguiente riesgo
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para el grupo de pacientes, cada vez mayor, que esta
propenso al sindrome metabdlico. El estudio HYVET
demuestra que en mayores de 80 afios los diuréticos
también son dUtiles, aunque en este estudio se utilizd
indapamida de liberacién retardada, farmaco mas caro
gue la hidroclorotiazida (19); asimismo, la mayoria de los
grandes estudios se han hecho con clortalidona, que no es
lo mismo que usar hidroclorotiazida; se supone que el
efecto de clase es el mismo, pero esto no estd totalmente
comprobado.

Los IECA son considerados en todos los consensos
internacionales como drogas de segunda linea.
Habitualmente no se inicia el tratamiento de Ila
hipertension con estas drogas, a menos que el paciente
tenga alguna condiciéon especial, como diabetes tipo 2,
insuficiencia cardiaca o infarto previo. En el afio 2003 se
publicé un importante trabajo australiano, el ANBP2, en el
que se sugiere que los IECA pueden ser superiores a las
tiazidas en cuanto a mortalidad cardiovascular, aun en
poblacion general sin factores de riesgo cardiovascular
(23).

Los ARAII se deben utilizar en caso de intolerancia a los
inhibidores de enzima convertidora o aprovechando sus
combinaciones comerciales con otros antihipertensivos.
Dentro de esta familia, el Unico que ha demostrado
eficacia en disminuir la morbimortalidad como outcome
combinado en hipertension aislada, es decir, sin infarto ni
insuficiencia cardiaca, es el losartan, segun los resultados
del estudio LIFE. Varios metaanalisis muestran que en
general los ARAII tienen peores resultados que los IECA
en IAM y muerte cardiovascular (24-27), tal como se
muestra en la Tabla II.

Relative risk Strauss Tsuyuki Yolpe Verdecchia

ACEI ARB ARB ARB ARB
150,943 55,050 68,711 56,254 64,381

18% 13% T49% T 2%
(P=0.03) (P=ns) (P=ns) (P = ns)
0.00001)  Event Rate
Event Rate 6.
5.8%

T1% 4 1%
(P =ns)
t Rate  Event Rate
: 9.

Tabla II. Metaandlisis de estudios con IECA y ARAII.

Los bloqueadores de canales de calcio tienen un rol muy
importante en los adultos mayores, ya que permiten
tratar en forma especifica la HSA, que es la hipertension
tipica de este grupo etario. Estos farmacos son de primera
linea en pacientes con HSA o en los portadores de angor
estable, aunque son mas caros; segun el estudio ALLHAT,
son comparables a clortalidona en cuanto a prevencion de
accidente vascular y mortalidad cardiovascular.
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El aliskiren, un inhibidor directo de la renina, es una de las
novedades del arsenal terapéutico antihipertensivo, solo o
en combinacion con otros farmacos. En el estudio ALOFT
(Aliskiren Observation of Heart Failure Treatment) se
demostré que aliskiren mejora los niveles de péptido
natriurético auricular y en el AVOID (Aliskiren in the
Evaluation of Proteinuria in Diabetes), que tiene un efecto
de proteccion renal. No obstante, hoy en dia sdélo es
posible afirmar que esta droga genera una repercusion de
tipo neuroendocrina eficaz, ya que todavia no se ha
evaluado su resultado a largo plazo en cuanto a
mortalidad y eventos cardiovasculares.

Las recomendaciones del organismo inglés NICE (Instituto
Nacional Inglés para la Excelencia Clinica y de Salud), que
son sencillas y razonables en términos del manejo del
riesgo cardiovascular, establecen las siguientes etapas:

1. En pacientes menores de 55 afios el tratamiento debe
partir con un IECA a menos que exista intolerancia, en
cuyo caso se puede administrar un ARAIL. En pacientes
de 55 afios 0 mas o en pacientes de raza negra se
debe partir el tratamiento con diuréticos o
bloqueadores de canales de calcio.

2. Si lo anterior no es suficiente, se pueden combinar
IECA + diurético, o IECA + bloqueador de canales de
calcio.

3. Si esta combinacion no es eficaz se debe pasar a tres
drogas: IECA + diurético + bloqueador de canales de
calcio.

4. Si lo anterior no es suficiente se debe considerar la
derivacion a un especialista, agregar un beta
bloqueador o un alfa bloqueador o agregar otro
diurético, como la espironolactona.
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