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EDITORIAL
Hipertensión Arterial en el Adulto 
Mayor
A propósito de las nuevas guías de la 
American Heart Association (AHA) 2017
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La hipertensión arterial (HTA) es una 
patología crónica con gran carga de 
morbilidad cardiovascular, entre las que 
se cuentan el Accidente cerebrovascular 
(ACV), la enfermedad coronaria y la 
falla cardiaca.  Se ha observado que 
la prevalencia e incidencia de esta 
patología está directamente relacionada 
con la edad, llegando hasta 60% en 
población adulta mayor colombiana. En 
el departamento de Antioquia, en el año 
2012, un estudio observacional donde 
se incluyeron 4.248 adultos mayores 
encontró que el 64.1% de los adultos 
mayores jóvenes (60-74 años de edad) 
padecían HTA [1]. En la encuesta SABE 
Bogotá se encontró una  prevalencia 
de hipertensión de 58%, fue mayor 
en  mujeres que en hombres (60.0% 
vs. 55.3%), y fue más elevada en las 
personas de  edad más avanzada. De 
igual manera en la ciudad de Pasto en 
un estudio cuantitativo y transversal se 
encontró que la condición crónica más 
frecuente en los adultos mayores fue la 
hipertensión arterial con una prevalencia 
de 55.6% [2]. Todo esto demuestra que 
la HTA en el anciano es una patología 
muy frecuente, haciendo sumamente 

relevante que tengamos unas bases 
adecuadas para poder diagnosticar y 
tratar correctamente esta entidad en un 
grupo etario tan complejo.

¿Por qué la hipertensión se vuelve más 
frecuente en los adultos mayores? 

En el proceso fisiológico del 
envejecimiento ocurren cambios en 
la mayoría de órganos y tejidos del 
cuerpo y, entre ellos, los cambios del 
sistema cardiovascular, los cambios 
renales, y los que ocurren en el sistema 
neuroendocrino y neuroautónomico son 
los principales en relación al desarrollo 
de HTA en el adulto mayor [3].

En el sistema cardiovascular los cambios 
más importantes suceden en las arterias 
elásticas, donde estas se dilatan y se 
endurecen. Se ha observado que a 
medida que se envejece ocurre una 
fractura en la lámina elástica de estas 
arterias, que contribuyen tanto a la 
dilatación como al endurecimiento 
[4]. De igual manera también se ha 
observado que este tipo de arterias 
sufren una hiperplasia de la lámina 
íntima (arteriosclerosis), que contribuye 
de una gran manera al endurecimiento 
[5]. Al tener una arteria endurecida 
tenemos una capacitancia disminuida y 
una amortiguación limitada que no es 
capaz de acomodarse adecuadamente 
a los cambios que ocurren en el ciclo 
cardiaco. Durante la sístole la arteria 
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aorta tendrá una expansión limitada que 
por consiguiente fallará en amortiguar 
efectivamente las presiones generadas 
por el corazón, resultando en un aumento 
de la PA sistólica; por otro lado, la pérdida 
del retroceso de la arteria aorta durante 
la diástole generará una reducción de la 
PA diastólica [5].

El principal cambio en el sistema 
neuroendocrino que se desarrolla con 
el envejecimiento y contribuye a la 
aparición de HTA es la disminución de 
la actividad del eje renina-angiotensina-
aldosterona. Se ha observado que 
la actividad de renina plasmática en 
los individuos de 60 años es un 50% 
menor que en los individuos jóvenes [7]. 
Actualmente se cree que este cambio 
se debe al proceso de nefroesclerosis 
del aparato yuxtaglomerular que se 
da con el envejecimiento. También se 
ha documentado que la aldosterona 
plasmática es menor en los adultos 
mayores, haciéndolos mucho más 
susceptibles a la hiperkalemia inducida 
por medicamentos [8]. Por otro lado en 
el sistema neuroautonómico se ha visto 
que los adultos mayores presentan un 
estado hiperadrenérgico constante, 
observándose el doble de concentración 
de norepinefrina plasmática comparada 
con la de individuos jóvenes [9].

Con respecto al riñón, se  presenta 
un desarrollo progresivo de 
glomeruloesclerosis y fibrosis intersticial 
que conllevan a una disminución de 
la tasa de filtración glomerular y a 
la alteración de distintos procesos 
homeostáticos que cumple este órgano, 

como por ejemplo la inhabilidad de 
ser capaz de excretar correctamente el 
exceso de sodio [10-11].

¿Cómo enfocar el adulto mayor 
hipertenso?
 
Un correcto y adecuado abordaje 
terapéutico de la hipertensión en el adulto 
mayor en muchas ocasiones representa 
todo un reto, ya que nos enfrentamos a 
pacientes con diversas comorbilidades 
médicas y niveles de funcionalidad. Se 
estima que en esta población 2 de cada 
3 pacientes hipertensos tienen además 
alguna otra enfermedad crónica no 
transmisible [12]. De igual manera existen 
muchos adultos mayores con fragilidad, 
hipotensión ortostática, riesgo de caídas 
y/o deterioro cognitivo, lo cual modula el 
efecto benéfico del control de la presión 
arterial (PA) así como la incidencia de 
efectos adversos. Estas y muchas otras 
características propias de los adultos 
mayores hacen que sea necesario un 
abordaje integral y en muchas ocasiones 
interdisciplinario para poder lograr 
los mejores desenlaces y resultados 
posibles.

Una pregunta que es necesario responder 
al enfrentarnos a la hipertensión en 
un anciano es: ¿Realmente sirve de 
algo tratar la hipertensión en esta 
población?;¿mejorará desenlaces?; ¿es 
garantía de una mejor calidad de vida?

Se han realizado una gran cantidad 
de estudios para responder a estas 
preguntas y casi todos muestran 
resultados positivos en cuanto a dar 
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tratamiento antihipertensivo en la 
población adulta.  En el año 2016 Ettehad 
& cols. realizaron una revisión sistemática 
y un metaanálisis donde encontraron que 
al disminuir la PAS 10 mmHg desde una 
línea de base de 160 mmHg hubo una 
reducción del riesgo relativo de presentar 
eventos cardiovasculares mayores en 
un 20%, ACV en un 27%, enfermedad 
coronaria en  un 17%, falla cardiaca en 
un 28% y todas las causas de mortalidad 
en un 13% [12]. El resultado de este 
metaanálisis es concordante con uno 
previamente realizado en el año 2014 por 
Thomopoulos et al. en el cual encontraron 
que al reducir la presión arterial 10/5 
mmHg existe una disminución del riesgo 
relativo del  36%, 16% y 11% para ACV, 
enfermedad coronaria y todas las causas 
de mortalidad, respectivamente [13].

Aun con las recientes guías publicadas 
por la AHA 2017, no existe un consenso 
en las guías internacionales de HTA con 
respecto a la definición en un adulto 
mayor, cuándo iniciar tratamiento 
antihipertensivo en esta población, ni 
sobre cuál es la meta de cifras tensionales 
más apropiada para esta población (ver 
tabla1). Probablemente plantear 130/80 
como umbral de definición de HTA podría 
contribuir a una mayor intensidad en el 
tratamiento farmacológico en el grupo de 
mayores de 80 años y por consiguiente 
a una mayor incidencia de caídas, 
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Uno de los tópicos con más controversia 
con respecto al tratamiento de la HTA 
en la población general  son las metas 
que se deben manejar de la presión 
arterial; esta controversia también existe 

al referirnos a la población de adultos 
mayores. La evidencia acerca de este 
tópico es mixta y se considera que las 
metas deben ser individualizadas en los 
pacientes dependiendo del beneficio 
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terapéutico que se espera (si el riesgo 
cardiovascular es bajo los beneficios 
de una terapia intensiva serán de igual 
manera bajos) y también dependiendo 
de la tolerancia del paciente ante la 
terapia antihipertensiva.

Thomopoulos et al. en el año 2016 
publicaron un metaanálisis donde 
comparaban una terapia más intensiva 
contra una terapia menos intensiva en 
pacientes adultos mayores con alto y bajo 
riesgo cardiovascular. En los pacientes 
de bajo riesgo cardiovascular (<5% a 
10 años) una terapia más intensiva vs. 
una menos intensiva reduciría 11 eventos 
cardiovasculares en 1000 pacientes en 
5 años. Sin embargo, un resultado más 
contundente se observa en los pacientes 
con alto riesgo cardiovascular (>10% a 10 
años) donde una terapia más intensiva 
vs. una menos intensiva reduciría 62 
eventos cardiovasculares en 1000 
pacientes en 5 años [14]. Por otro lado 
un metaanálisis de Verdecchia & cols [15] 
mostró que existe una fuerte evidencia 
de dar un tratamiento intensivo en los 
pacientes con alto riesgo cardiovascular.  
En éste se encontró que al bajar la presión 
arterial intensivamente desde una línea 
base de 148/86 mmHg hasta una PAS 
de 130 (media de 129 mmHg) hubo una 
reducción del 20% de riesgo de ACV, 15% 
de riesgo de infarto agudo de miocardio 
(IAM) y un 18% de reducción de riesgo de 
muerte de causa cardiovascular cuando 
se comparaba con una reducción 
menos intensiva de la PA (media de la 
PAS 138 mmHg). De igual manera “The 

SPRINT trial” demostró una disminución 
de muerte cardiovascular y muerte por 
todas las causas al disminuir la PAS <130 
mmHg en adultos mayores de 75 años 
con alto riesgo cardiovascular [16].

Varias anotaciones merece el estudio 
SPRINT desde la medicina geriátrica. 
Primero, hay que anotar que incluyó 
únicamente a personas sin diabetes, 
y personas institucionalizadas, con 
demencia y falla renal avanzadas 
fueron excluidas. Posteriormente, 
análisis por subgrupos en mayores 
de 75 años, demostraron que el 
impacto benéfico de la mortalidad 
solo se mantenía estadísticamente 
significativo en pacientes con velocidad 
de la marcha mayor de 0.8m/seg, 
resaltando el impacto de la fragilidad en 
la diferenciación de metas del anciano 
hipertenso.

Se había mencionado previamente 
que los adultos mayores son un grupo 
poblacional con unas características 
únicas que hacen que en muchas 
ocasiones sea complejo el manejo 
de la HTA, como lo son las múltiples 
comorbilidades, la polifarmacia, las 
caídas, la hipotensión ortostática (HO) 
y el deterioro cognitivo. Por tal razón 
un consenso de expertos del proyecto 
CRIME (The Criteria to Assess Appropriate 
Medication Use Among Elderly Complex 
Patients) ha desarrollado una serie de 
recomendaciones para el tratamiento de 
la HTA en un adulto mayor con diversas 
comorbilidades (ver tabla 2).
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comorbilidades

 

La fragilidad es una condición común en 
los adultos mayores. Se estima que del 
25 al 50% de los pacientes de 85 años 
o más son frágiles [17]. Estos pacientes 
son un grupo de gran cuidado ya que 
se ha mencionado que parecen existir 
riesgos potenciales de causar daño al 
reducir la presión arterial en pacientes 
ancianos frágiles [18]. En un estudio 
que incluyó pacientes residentes de 
hogares geriátricos se encontró una 
fuerte evidencia que muestra los daños 
orgánicos cuando se baja la PAS <130 
mmHg usando 2 o más antihipertensivos. 
Comparado con otros participantes, 
a los 2 años de seguimiento los 
pacientes que eran tratados con 
múltiples antihipertensivos bajando la 
PAS <130 mmHg tuvieron un 78% más 
probabilidad de morir [20]. Por tal razón 
se considera que lo más apropiado en 
los adultos mayores frágiles es realizar 
una valoración geriátrica integral 

con un abordaje multidimensional e 
idealmente interdisciplinario que evalúe 
completamente las comorbilidades y 
características funcionales presentes 
para poder definir el mejor tratamiento 
posible reduciendo efectos adversos y 
desenlaces negativos. Se recomienda 
que el tratamiento antihipertensivo se 
inicie en monoterapia en bajas dosis 
en pacientes con PAS >160 mmHg para 
una meta de PAS <150 mmHg y si la PAS 
llega a ser menor de 130 mmHg reducir 
las dosis de los medicamentos o retirar 
alguno de estos. Esta recomendación 
se sustenta en un metaanálisis de 
ensayos clínicos aleatorizados sobre el 
tratamiento antihipertensivo en pacientes 
mayores de 80 años donde se encontró 
que una terapia antihipertensiva de 
baja intensidad con una baja reducción 
de la presión arterial se asoció 
significativamente a menor mortalidad 
total [21].
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Una condición muy común en el adulto 
mayor es la HO, siendo de igual manera 
una de las principales causas de caídas 
en este grupo poblacional. Se ha visto 
que de por sí la HTA aumenta el riesgo de 
presentar HO. Un paciente adulto mayor 
hipertenso con hipotensión ortostática 
obliga a una mayor “laxitud” frente a las 
metas de presión arterial y realizar una 
descontinuación de antihipertensivos 
si el paciente recibe 3 o más de estos 
fármacos, sobretodo alfa bloqueadores 
o diuréticos [22]. Se ha observado que 
los bloqueadores del sistema renina-
angiotensina y los bloqueadores de 
canales de calcio son los fármacos que 
tienen menos probabilidad de causar 
HO; por tal razón, si el paciente no está 
recibiendo alguno de estos fármacos y 
presenta HO una opción razonable sería 
cambiar a algún fármaco de este tipo. 
Otras medidas como dividir las dosis o 
la dosificación de algún antihipertensivo 
en la noche (si el paciente recibe más 
de uno) pueden ayudar a reducir las HO 
sintomáticas. De igual manera siempre 
hay que evaluar qué otros medicamentos 
el paciente recibe que precipiten la 
aparición de HO. Un ejemplo son los 
antidepresivos tricíclicos, los cuales se 
deben evitar en los adultos mayores por 
el amplio rango de efectos adversos que 
producen.

Las caídas son una gran causa de 
morbimortalidad en los adultos 
mayores. Sin embargo, la evidencia 
que existe actualmente del tratamiento 
de la hipertensión y las caídas es algo 
conflictiva. En un metaanálisis publicado 
en el año 2009 se encontró que el 
tratamiento antihipertensivo en pacientes 
mayores de 75 años no se asoció con 
caídas; sin embargo, en pacientes 
menores de 75 años sí existe un riesgo 
[23]. Otro estudio encontró que el uso de 
antihipertensivos no aumenta el riesgo de 
la primera caída de los pacientes, pero, 
en aquellos pacientes que presentan un 
antecedente de al menos una caída, el 
uso de antihipertensivos dobla el riesgo 
de lesión severa relacionada con nuevas 
caídas. Donde sí existe evidencia concisa 
es que los pacientes que tienen más 
riesgo de presentar caídas y fractura de 
cadera son aquellos en quienes se inicia 
por primera vez terapia antihipertensiva 
(<8 semanas) y aquellos pacientes a 
quienes se les intensifica la terapia 
antihipertensiva [24]. Se ha evidenciado 
que algunas clases de medicamentos 
antihipertensivos parecen ser protectores 
ante el riesgo de fractura de cadera, 
como lo son los bloqueadores de canales 
de calcio, diuréticos tiazídicos y los beta 
bloqueadores.
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¿Son aplicables estas nuevas guías 
AHA 2017 al paciente geriátrico?

La atención médica en un adulto mayor 
no debe ser centrada en enfermedad o 
en una meta terapéutica, más aún si esta 
meta no está claramente definida y se aleja 
de ser benéfica (<130 mmHg). El abordaje 
glucocéntrico en DM2 ya demostró 
fracasar en el objetivo de impactar en 
calidad de vida en la población anciana 
y en minimizar síndromes geriátricos. 
Seis años después las guías de la ADA 
tuvieron que abocar por el abordaje 
individualizado nuevamente y en metas 
más laxas de A1C para el paciente 
mayor. Probablemente la definición más 
estricta de HTA (>130 mmHg), presionará 
a los médicos a tratar a un mayor grupo 
de personas, las cuales se expondrán 
a efectos adversos, caídas, falla renal 
y trastornos electrolíticos, incrementará 
el riesgo de deterioro cognitivo y 
polifarmacia. No resta otra sugerencia 
más que resaltar el gran beneficio de 
la atención centrada en la persona, la 
realización de una valoración geriátrica 
integral para el establecimiento de 
objetivos terapéuticos, los cuales 
requieren ser ajustados a nivel funcional, 
y acordados de manera conjunta con 
paciente y/o cuidador, además de 
evaluar y monitorizar la adherencia y el 
cumplimiento terapéutico.
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