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La hipertension arterial (HTA) es una
patologia croénica 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
patologia estd directamente relacionada
con la edad, llegando hasta 60% en
poblacion adulta mayor colombiana. En
el departamento de Antioquia, en el afio
2012, un estudio observacional donde
se incluyeron 4.248 adultos mayores
encontrdo que el 64.1% de los adultos
mayores jovenes (60-74 afios de edad)
padecian HTA [1I. En la encuesta SABE
Bogotd se encontrd una prevalencia
de hipertension de 58%, fue mayor
en mujeres que en hombres (60.0%
vs. 55.3%), y fue més elevada en las
personas de edad mads avanzada. De
igual manera en la ciudad de Pasto en
un estudio cuantitativo y transversal se
encontrd que la condicién crénica mas
frecuente en los adultos mayores fue la
hipertension arterial con una prevalencia
de 55.6% [2]. Todo esto demuestra que
la HTA en el anciano es una patologia
muy frecuente, haciendo sumamente
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relevante que tengamos unas bases
adecuadas para poder diagnosticar y
tratar correctamente esta entidad en un
grupo etario tan complejo.

éPor qué la hipertension se vuelve mas
frecuente en los adultos mayores?

En el proceso fisiologico  del
envejecimienfo ocurren cambios en
la mayoria de érganos y tejidos del
cuerpo v, entre ellos, los cambios del
sistema cardiovascular, los cambios
renales, y los que ocurren en el sistema
neuroendocrino y neuroauténomico son
los principales en relacion al desarrollo
de HTA en el adulto mayor [3].

En el sistema cardiovascular los cambios
mas importantes suceden en las arterias
eldsticas, donde estas se dilatan y se
endurecen. Se ha observado que a
medida que se envejece ocurre und
fractura en la lémina eldstica de estas
arterias, que contribuyen tanto a la
dilatacion como al  endurecimiento
[4]. De igual manera también se ha
observado que este tipo de arterias
sufren una hiperplasia de la ldmina
infima (arteriosclerosis), que contribuye
de una gran manera al endurecimiento
[5]. Al tener una arteria endurecida
tenemos una capacitancia disminuida y
una amortiguacién limitada que no es
capaz de acomodarse adecuadamente
a los cambios que ocurren en el ciclo
cardiaco. Durante la sistole la arteria
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aorta tendrd una expansion limitada que
por consiguiente fallard@ en amortiguar
efectivamente las presiones generadas
por el corazon, resultando en un aumento
de la PA sistélica; por otro lado, la pérdida
del refroceso de la arteria aorta durante
la diéstole generard una reduccion de la
PA diastélica [5].

El principal cambio en el sistema
neuroendocrino que se desarrolla con
el envejecimiento y contribuye a la
aparicion de HTA es la disminucién de
la actividad del eje renina-angiotensina-
aldosterona. Se ha observado que
la actividad de renina plasmatica en
los individuos de 60 afios es un 50%
menor que en los individuos jovenes [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
plasmatica es menor en los adultos
mayores, haciéndolos mucho mas
susceptibles a la hiperkalemia inducida
por medicamentos [8]. Por ofro lado en
el sistema neuroautondémico se ha visto
que los adultos mayores presentan un
estado  hiperadrenérgico  constante,
observéndose el doble de concentracion
de norepinefrina plasmatica comparada
con la de individuos jovenes [9].

Con respecto al riidn, se presenta
un desarrollo progresivo de
glomeruloesclerosis vy fibrosis intersticial
que conllevan a una disminucion de
la tasa de filtracién glomerular y a
la alteracion de distintos  procesos
homeostaticos que cumple este drgano,
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como por ejemplo la inhabilidad de
ser capaz de excretar correctamente el
exceso de sodio [10-11].

éComo  enfocar el
hipertenso?

adulto mayor

Un correcto y adecuado abordaje
terapéutico de la hipertension 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 poblacién 2 de cada
3 pacientes hipertensos tienen ademas
alguna ofra enfermedad crénica no
transmisible [12]. De igual manera existen
muchos adultos mayores con fragilidad,
hipotension ortostdtica, riesgo de caidas
y/o deterioro cognitivo, lo cual modula el
efecto benéfico del control de la presién
arterial (PA) asi como la incidencia de
efectos adversos. Estas y muchas otras
caracteristicas propias de los adultos
mayores hacen que sea necesario un
aborddaje integral y en muchas ocasiones
interdisciplinario para poder lograr
los mejores desenlaces y resultados
posibles.

Una preguntaqueesnecesarioresponder
al enfrentarnos a la hipertension en
un anciano es: iRealmente sirve de
algo tratar la hipertension en esta
poblacién?;;mejorard desenlaces?; ies
garantia 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



tratamiento  antihipertensivo en la
poblacion adulta. En el afio 2016 Ettehad
& cols. realizaron una revision sistematica
y un metaanadlisis donde encontraron que
al disminuir la PAS 10 mmHg desde una
linea de base de 160 mmHg hubo una
reduccion 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
metaandlisis es concordante con uno
previamente realizado en el afo 2014 por
Thomopoulos et al. en el cual encontraron
que al reducir la presion arterial 10/5
mmHg existe una disminucion del riesgo
relativo del 36%, 16% y 11% para ACV,
enfermedad coronaria y todas las causas
de mortalidad, respectivamente [13].

Aun con las recientes guias publicadas
por la AHA 2017, no existe un consenso
en las guias internacionales de HTA con
respecto a la definiciébn en un adulto
mayor, cuéndo iniciar tratamiento
antihipertensivo en esta poblacién, ni
sobre cudl esla meta de cifras tensionales
mas apropiada para esta poblacién (ver
tablal). Probablemente plantear 130/80
como umbral de definicion de HTA podria
contribuir a una mayor intensidad en el
tratamiento farmacolégico en el grupo de
mayores de 80 afos y por consiguiente
a una mayor incidencia de caidas,
relacionadas con hipotension ortostatica
y mayor deterioro cognitivo.

Tabla. 1 Guias internacionales de HTA
Guia Definicién de adulto Presidn arterial para Meta de presion arterial | Meta de presion arterial
mayor iniciar tratamiento para adulto mayor para subgrupos
ité naci PAS _150 o
Octavo Ct°m:e nacional > 60 > PAS <150 0 PAD Diabético o con ERC
conjunto, Asociacién > 60 afios
. . <90 PAS <140
Médica Americana (2014) PAD 90
Sociedad Americana de o Diabético o con ERC
. L >80 afios PA  150/90 PA <150/90
Hipertension (2013) PA < 140/90
Sociedad Europea de
Cardiologia y de >80 afos PAS 160 PAS <150-140* | = -----
Hipertension 2013
Instituto Nacional de Salud PA 14Q/90y un factor
yExcelencia en el cuidado s5-80afios 149450y u 55-80afos < 140/90
o de riesgo adicional ** - o aemram | ==
(NICE) >80 afios >80 afios < 150/90
(2011) PA  160/100
*En un reciente consenso de expertos de la Sociedad Europea de Hipertension y de la Sociedad de Medicina Geriatrica de la Unién Europea ha sugerido que sila PAS cae
debajo de 130 mmHg los medicamentos antihipertensivos deben ser reducidos o retirados. Este consenso también sugiere el uso de Fried Frailty Phenothype para
identificar los pacientes mayores que pueden no beneficiarse del medicamento. ** Dafio a 6rgano diana, enfermedad cardiovascular, diabetes, riesgo cardiovasculara
10 afios >20%. PA, Presion arterial; PAS, Presion arterial sistolica; PAD, Presion arterial diastélica; ERC, Enfermedad renal crénica.
Hecho por Andrés F, Vargas C. Médico interno, Universidad Auténoma de Bucaramanga (UNAB). Basado en Parekh, N., Page, A., Ali, K., Davies, K., & Rajkumar, C. (2017). A
practical approach to the pharmacological management of hypertension in older people. Therapeutic Advances in Drug Safety, 8(4), 117-132.

Uno de los t6picos con mds controversia
con respecto al tratamiento de la HTA
en la poblacion general son las metas
gue se deben manejar de la presion
arterial; esta controversia también existe

al referirnos a la poblacion de adultos
mayores. La evidencia acerca de este
topico es mixta y se considera que las
metas deben ser individualizadas en los
pacientes dependiendo del beneficio



terapéutico que se espera (si el riesgo
cardiovascular es bajo los beneficios
de una terapia intensiva serén de igual
manera bajos) y también dependiendo
de la tolerancia del paciente ante la
terapia antihipertensiva.

Thomopoulos et al. en el afo 2016
publicaron un metaandlisis donde
comparaban una terapia mas intensiva
contra una ferapia menos infensiva en
pacientes adultos mayores con alto y bajo
riesgo cardiovascular. En los pacientes
de bajo riesgo cardiovascular (<5% a
10 anos) una terapia mas infensiva vs.
una menos intensiva reduciria 11 eventos
cardiovasculares en 1000 pacientes en
5 afos. Sin embargo, un resultado mas
contundente se observa en los pacientes
con alto riesgo cardiovascular (>10% a 10
afos) donde una terapia mas intensiva
vs. una menos intensiva reduciria 62
eventos  cardiovasculares en 1000
pacientes en 5 afos [14]. Por ofro lado
un metaandlisis de Verdecchia & cols [15]
mostrd que existe una fuerte evidencia
de dar un tratamiento intensivo en los
pacientes con alto riesgo cardiovascular.
En éste se encontrd que al bajar la presion
arterial intensivamente desde una linea
base de 148/86 mmHg hasta una PAS
de 130 (media de 129 mmHg) hubo una
reduccion del 20% de riesgo de ACV, 15%
de riesgo de infarto agudo de miocardio
(IAM) y un 18% de reduccién de riesgo de
muerte de causa cardiovascular cuando
se comparaba con una reduccion
menos intensiva de la PA (media de la
PAS 138 mmHg). De igual manera “7he

SPRINT frial” demostrd una disminucion
de muerte cardiovascular y muerte por
todas las causas al disminuir la PAS <130
mmHg en adultos mayores de 75 afios
con alto riesgo cardiovascular [16].

Varias anotaciones merece el esfudio
SPRINT desde la medicina geridtrica.
Primero, hay que anotar que incluyd
Gnicamente a personas sin diabetes,

y personas institucionalizadas, con
demencia y falla renal avanzadas
fueron  excluidas.  Posteriormente,

andlisis por subgrupos en mayores
de 75 afios, demostraron que el
impacto  benéfico de la mortalidad
solo se mantenia estadisticamente
significativo en pacientes con velocidad
de la marcha mayor de 0.8m/seg,
resaltando el impacto de la fragilidad en
la diferenciacion de metas del anciano
hipertenso.

Se habia mencionado previamente
que los adultos mayores son un grupo
poblacional con unas caracteristicas
Gnicas que hacen que en muchas
ocasiones sea complejo el manejo
de la HTA, como lo son las mdltiples
comorbilidades, la polifarmacia, las
caidas, la hipotension ortostatica (HO)
y el deterioro cognitivo. Por tal razén
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).



Tabla. 2. Recomendaciones del proyecto CRIME para el tratamiento de la hipertensién arterial en
pacientes ancianos con comorbilidades

1. En pacientes con demencia, deterioro cognitivo o limitacidn funcional:
(i) Un control estricto de la presién arterial (<140/90 mmHg) no es recomendado
(ii) El uso de mas de 3 antihipertensivos debe ser evitado

2. En pacientes con una expectativa de vida menor de 2 afios:
(i) Un control estricto de la presion arterial (<140/90 mmHg) no es recomendado

3. En pacientes con hipotension ortostatica sintomatica o caidas con hipotension ortostatica:
(i) El numero de antihipertensivos debe ser reducido
(ii) Multiples antihipertensivos deben ser evitados

La fragilidad es una condicién comdn en
los adultos mayores. Se estima que del
25 al 50% de los pacientes de 85 afos
o mas son fragiles [17]. Estos pacientes
son un grupo de gran cuidado ya que
se ha mencionado que parecen existir
riesgos potenciales de causar dafio al
reducir la presion arterial en pacientes
ancianos fragiles [18]. En un estudio
que incluyd pacientes residentes de
hogares geridtricos se encontrd una
fuerte evidencia que muestra los dafos
orgdnicos cuando se baja la PAS <130
mmHg usando 2 o mas antihipertensivos.
Comparado con otros participantes,
a los 2 afos de seguimiento los
pacientes que eran tratados con
multiples antihipertensivos bajando la
PAS <130 mmHg tuvieron un 78% mas
probabilidad de morir [20]. Por tal razén
se considera que lo mds apropiado en
los adultos mayores fragiles es realizar
una valoracidon  geriatrica  infegral

con un abordaje multidimensional e
idealmente interdisciplinario que evalGe
completamente las comorbilidades vy
caracteristicas  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 v si la PAS
llega a ser menor de 130 mmHg reducir
las dosis de los medicamentos o retirar
alguno de estos. Esta recomendacion
se sustenta en un metaandlisis de
ensayos clinicos aleatorizados sobre el
tratamiento antihipertensivo en pacientes
mayores de 80 afios donde se encontrd
que una terapia antihipertensiva de
baja intensidad con una baja reduccién
de la presién arterial se asocid
significativamente a menor mortalidad
total [21].
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Una condicion muy comin en el adulto
mayor es la HO, siendo de igual manera
una de las principales causas de caidas
en este grupo poblacional. Se ha visto
que de por sila HTA aumenta el riesgo de
presentar HO. Un paciente adulto mayor
hipertenso con hipotension ortostatica
obliga a una mayor “axitud”frente a las
metas de presion arterial y realizar una
descontinuacién  de  antihipertensivos
si el paciente recibe 3 0 mas de estos
farmacos, 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 férmacos que
tienen menos probabilidad de causar
HO; por tal razdn, si el paciente no esté
recibiendo alguno de estos farmacos y
presenta HO una opcion razonable seria
cambiar a algin farmaco de este tipo.
Otras medidas como dividir las dosis o
la dosificacion de algin antihipertensivo
en la noche (si el paciente recibe mas
de uno| pueden ayudar a reducir las HO
sintomaticas. De igual manera siempre
hay que evaluar qué otros medicamentos
el paciente recibe que precipiten la
aparicion de HO. Un ejemplo son los
antidepresivos triciclicos, los cuales se
deben evitar en los adultos mayores por
el amplio rango de efectos adversos que
producen.
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Las caidas son una gran causa de
morbimortalidad en  los  adultos
mayores. Sin embargo, la evidencia
que existe actualmente del tratamiento
de la hipertension y las caidas es algo
conflictiva. En un metaandlisis publicado
en el afo 2009 se encontrd que el
tratamiento antihipertensivo en pacientes
mayores de 75 afios no se asocid con
caidas; sin embargo, en pacientes
menores de 75 afos si existe un riesgo
[23]. Ofro estudio encontrd que el uso de
antihipertensivos no aumenta el riesgo de
la primera caida de los pacientes, pero,
en aquellos pacientes que presentan un
antecedente de al menos una caida, el
uso de antihipertensivos dobla el riesgo
de lesion severa relacionada con nuevas
caidas. Donde si existe evidencia concisa
es que los pacientes que tienen mas
riesgo de presentar caidas 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
anfihipertensiva [24]. Se ha evidenciado
que algunas clases de medicamentos
antihipertensivos parecen ser protectores
ante el riesgo de fractura de caderaq,
como lo son los bloqueadores de canales
de calcio, diuréticos tiazidicos y los beta
bloqueadores.



¢Son aplicables estas nuevas guias
AHA 2017 al paciente geriatrico?

La atencion médica en un adulto mayor
no debe ser centrada en enfermedad o
en una meta ferapéutica, mas adn si esta
metanoestaclaramentedefinidaysealeja
de ser benéfica (<130 mmHg). El abordaje
glucocéntrico en DM2 ya demostro
fracasar en el objetivo de impactar en
calidad de vida en la poblacién anciana
y en minimizar sindromes geridtricos.
Seis afos después las guias de la ADA
tuvieron que abocar por el abordaje
individualizado nuevamente y en metas
mas laxas de AIC para el paciente
mayor. Probablemente la definicion mas
estricta de HTA (>130 mmHg], presionaré
a los médicos a tratar a un mayor grupo
de personas, las cuales se expondrdn
a efectos adversos, caidas, falla renal
y trastornos electroliticos, incrementard
el riesgo de deterioro cognitivo y
polifarmacia. No resta ofra sugerencia
mas que resaltar el gran beneficio de
la atencién centrada en la persona, la
realizacién de una valoracion geriatrica
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, ademads de
evaluar y monitorizar la adherencia y el
cumplimiento terapéutico.
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