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Hipertension en el anciano.

B. Gil Extremera /| B. M. Rodriguez Gil /| A. Maldonado Martin

El anciano (conside-
racion convencional
para las personas
mayores de 65 anos)
es el grupo humano
que mds esta cre-
ciendo en los paises
occidentales a un
ritmo casi dos veces
superior al de la po-
blacion general. En
Espana, en 1966,
con el 13.2% de la
poblacion  general,
reépresentaba  cinco
millones de perso-
nas, cifra que para
el afio 2000 se ele-
vard a seis. La espe-
ranza de vida se
estima actualmen-

n este trabajo se revisan los aumentos de

presion sanguinea en sujetos de la tercera
edad, discutiendo sus peculiaridades en lo con-
cerniente a epidemiologia, fisiopatologia, diagnés-
tico y manejo terapéutico.
Se hace especial hincapié en la alta frecuencia de
HTA en el anciano (prevalencia del 50%) y en
su cardcter de preponderante factor de riesgo vas-
cular. Se destaca la HTA sistélica aislada como
una condicién mas propia de pacientes en la ter-
cera edad, no desprovista de riesgos indeseables.
Se sefalan estudios de rango europeo a su res-
pecto en curso, como el EWPIE y el SYST-EUR,
en los que se encuentra implicada la Unidad de
Hipertension autora de este trabajo.
Puede concluirse que, aungue la seleccion de me-
dicamentos antihipertensivos en el viejo es toda-
via empirica en buena medida, su uso en dosis
por lo general no elevadas y a veces francamente
reducidas puede ser muy rentable en orden a
menguar la morbimortalidad cardiovascular y
global.

riesgo cardiovascu-
lar mds comun y po-
tencialmente evita-
ble de patologia ce-
rebrovascular, insu-
cardiaca
congestiva y enfer-
medad coronaria;
principales causas, a
su vez, de morbili-
dad y mortahidad en
el anciano (2). La
presion arterial sue-
le ser inferior en las

fiencia

mujeres  hasta los
50-60 anos, para a
partir de esta edad
tiende a igualarse
con los varones. El
dato estrictamente
numérico también

te en 80 afios para las mujeres y en 75 anos
para los varones. Por otro lado, la atencion a
los ancianos representa una tercera parte del
presupuesto sanitario (1}; cuyos principales ob-
jetivos giran sobre la prevencion de las incapa-
cidades fisicas, psiquicas o neurologicas; y el
mantenimiento de las funciones bidlogicas y la
independenca personal.

La hipertension arterial (HTA) es el factor de

es importante, pues el riesgo cardiaco vascular
se relaciona con las cifras tensionales y con el
incremento gradual de estos valores (3). Una
primera cuestion se plantea acerca de los valo-
res tensionales que definen la HTA en este gru-
po poblacional. Un argumento seria averigurar
cuando los beneficios terapéuticos superan a los
costes y riesgos del no tratamiento. El estudio
FRAMINGHAN (4), y la OMS, establecen la 1ITA
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cuando los valores superan a 160/95 mmHg.
El «Jomnt National Committee on Detection.
Evaluation and Treatment of High Blood Pres-
sure» (3) considera que, al menos, en dos con-
secutivas visitas los valores sean iguales o
mayores a 140/90 mmHg. Segiin el «Workshop
Group of Hypertension in the Elderly» (6) se es-
tima como HTA valores de 160 mmHg vlo
diastolica igual o superior a 90 mmHg en tres
visitas consecutivas; mientras que los valores de
140-160 mmHg corresponderian a sistdlica ais-
lada. si la presion diastolica es inferior a 90
mmHg (6). Los pacientes con HTA limitrofe
(140-159/90 mmHg) requieren estrecha obser-
vacién clinica y muchos son tratados empiri-
camente con medidas no farmacolégicas. Los
pacientes con HTA sistolica aislada presentan
mayor riesgo cardiovascular a pesar de la nor-
malidad de la presion diastdlica (tabla 1).

Epidemiologia

En los paises industrializados se observa un in-
cremento de la presion arterial con la edad. Este
aumento oscila de 5-10 mmHg desde los 40
alos 70 anos y de 5-6 mmHg para las presio-
nes sistolica y diastolica, respectivamente (7).
La primera lo hace de forma progresiva hasta
los 70-80 afios, mientras que la diastolica llega
hasta los 50-60 anos; y a partr de entonees tien-
de a descender ligeramente. La influencia ra-
cial también participa en este fenomeno. En la
poblacién negra los valores tensionales son mas
elevados respecto a la blanca. En las mujeres,
durante la 3.* a 7.% década el incremento de
la presion sistolica es 1-9 mmHg mayor respec-

to a los varones. Asi mismo, con la edad, el
aumento de la presion diastolica es ligeramen-
te superior en las mujeres’ respecto a los
hombres (7).

El incremento de la presion arterial no es algo
mevitable. En poblaciones primitivas de Amé-
rica del Sur y del Pacifico no se ha observado
aumento significativo de la presién arterial con
la edad (8, 9). Esto sugiere que en las socieda-
des industrializadas diversos factores sociocul-
turales (dieta, estrés, tabaquismo, sedentarismo,
alcohol, obesidad, etc.) favorecen el desarrollo
de hipertension arterial. Aquellos ancianos nor-
motensos e incluso hipotensos presentan me-
nor incidencia de morbilidad y mortalidad
cardiovascular respecto a los que tienen pre-
sion arterial elevada (2).

Prevalencia

La prevalencia de HTA en el anciano depen-
de de: a) los criterios utilizados para definir la
hipertension; y, b) del nimero de determina-
ciones y visitas médicas previas al diagnéstico.
En la bisqueda del diagnostico de HTA pue-
den establecerse las categorias de: normal, hi-
pertension limitrofe o «borderline» e hiper-
tension establecida. En el estudio NHANES
(«National Health and Nutrition Examination
Survey») (7) (1976-1980) realizado en pobla-
cion ambulatoria de 63-74 anos, se considero
una sola visita médica con tres registros tensio-
nales. La prevalencia de FITA en este grupo fue
del 64,3% (valores mayores de 140/90
mmHg). Con este mismo criterio la prevalen-
cia de poblacién negra fue de 82,9% en mu-

Tabla 1. Clasificacion de hipertension en el anciano, segin los valores de
presion arterial sistolica y diastélica

Hipertension (HTA) PA sistdlica PA diastdlics
HTA combinada > 160 > 90
HTA limitrofe 140-159 < 90
HTA sistlica predominante > (PAD-15) x 2 > 90
HTA sistdlica aislada > 160 < 90

PAD: Presion arterial diastélica.



Tabla 2. Principales procesos patolégicos asociades a la hiperiension

arterial en el anciano

Enfermedad cardiovascular
Diabetes mellitus

Obesidad

Enfermedad coronaria
Insuficiencia cardiaca

Misceldnea: depresion, artropatias crénicas, claudicacion intermitente, infecciones urinarias, etc.

Insuficiencia renal
Hipotension ortostatica
Hipercolesterolemia
Gota. Hiperuricemia
EPOC

jeres y de 67.1% en varones; mientras que en
poblacion blanca fue de 66.2% y 59,2%, res-
pectivamente. Al considerar las cifras tensiona-
les superiores a 165/95 mmHg la prevalencia
media fue de 45,1%, con la siguiente distribu-
ci6n por subgrupos: mujeres y varones de raza
negra, 72.8% y 42,9%., respectivamente; mu-
jeres blancas de 47,3% vy varones 37,5%. En
el estudio SHEP («Systolic Hypertension in the
Elderly Program») el 68% con edades entre
65-74 anos eran hipertensos (10).

La hipertension sistolica aislada (PAS mayor de
160 mmHg y PAD menor de 90 mmHg) en
la poblacion mayor de 60 anos se estima entre
6,8-7.3%. Después de 4 visitas es del 9% en
varones y 12% en mujeres; de 60-69. 7% de

70-79 anos, 11%, de 80-89 atios, 18%, y pa-
ra mayores de 90 anos, 25% (11).

Riesgo de hipertension

Mas de la mitad de todas las muertes que ocu-
rren en individuos mayores de 65 anos son de-
bidas a enfermedad cardiaca o cerebrovascular.
Los procesos renales y cardiovasculares dismi-
nuyen la expectativa de vida en mas de diez
anos (tabla 2).

Diversos estudios han demostrado una preva-
lencia del 40% de enfermedad cardiaca entre
los 65-74 anos, con una prevalencia superior
al 50% en los mayores de 75 anos. La morta-
lidad por infarto de miocardio es del 38% (en-

Tabla 3. Correlacion enire presion arterial (PA) y riesgo cardiovascular (CV)

en ancianos (63)

Riesgo
Estudio Ano v W Edad
Beckenham (Londres) 1974 (—) 1 > 70
Bergen (Noruega) 1976 1 1 > 70
Framingham (U.S.A.) 1978 T 1 65-74
Glostrup (Dinamarca) 1983 (—) T 79-80
Gotemburgo (Suecia) 1987 1 1 > 70
Tampere (Finlandia) 1988 1 > 85
Copenhague 1988 (—) (—) 75-85
Dalby (Australia) 1988 (—) (—) > 60
Reino Unido 1988 v v 50-79
1 = correlacién significativa entre incrementada PA y aumento de riesgo CV; & = correlacidn con descenso do riesgo

GV; (—) = ausencia de correlacion entre PA y riesgo CV; V

= correlacion «V-Shaped».



tre los 60-69 afios); 43% (70-79 anos) y 58 %
(80-89. Solo el 20% de los pacientes que de-
sarrollan ictus cerebrovascular mayores de 60
afios presentan buena recuperacion respecto al
30-50% para los mas jovenes (7). La HTA es
¢l mayor factor de riesgo para enfermedad car-
diovascular y mortalidad en el anciano (12) (ta-
bla 3). Esta aumenta ocho veces en mujeres
(PAZ 100/95 mmllg) v dos veces en varones
hipertensos. respectivamente entre 63-74 anos,
¢en comparacion con ancianos normotensos. El
riesgo de la HTA se debe a la elevacion de am-
bas presiones, sistolica y diastolica, pero en la
edad avanzada la presion sistolica tiene una ma-
vor influencia que la diastélica para el desarrollo
de ictus, hipertrofia ventricular izquierda, ¢ in-

suficiencia cardiaca congestiva, tanto en va-

rones como en mujeres (24} (5). La-

probabilidad de procesos cardiovasculares
aumenta especialmente a partir de los 70 afios
con cualquier valor de presién sistolica si se
compara con sujetos de 35 anos. En el estudio
FRAMINGHAN. el 73% de los varones v el 81%
de mujeres que fallecieron tenian unas cifras
tensionales mayores de 140/90 mmHg. Estos
datos revelan que la HTA incrementa el riesgo
de fallo cardiaco, infarto cerebral, coronario-
patia v claudieacion intermitente (12). También
la HTA sistolica aislada aumenta la morbilidad
y mortalidad del anciano. La probabilidad de

ictus vasculocerebral es cuatro veces superior

al comparar hipertensos con normotensos de
igual edad (13). Se calcula que la HTA en el
anciano es responsable del 33% de enferme-
dad cardiaca, 42% de ictus cerebrovascular en
varones, v 70% en mujeres (14). Otros facto-
res que en el anciano se asocian al mayor ries-
go de coronariopatia son el descenso del
HDL-colesterol, aumento de LDL, tabaquismo,
diabetes ¢ hipertrofia ventricular izquierda (2).

Fisiopatologia

Pese a la alta incidencia de HTA en el ancia-
no, ésta no debe considerarse como algo nor-
mal propio del envejecimiento, pues deter-
minadas poblaciones y numerosos individuos
no desarrollan HTA. Las mayores alteraciones
de senescencia sobre el sistema cardiovascular
corresponden a las paredes arteriales y a la di-
namica de los vasos. Con la edad aparece en-
grosamiento de las paredes adrticas y
disminucion de la elasticidad. Esta se vuelve
elongada y tortuosa con incrementos del volu-
men y del didmetro hacia la segunda déeada
y sigue un aumento lineal con los afos. La hi-
pertension origina un aumento de la postcarga
durante la sistole ventricular, oponiendo una
mayor resistencia al acortamiento de las fibras
miocérdicas. El sistema cardiocirculatorio res-
ponde a esta situacién mediante varios meca-
nismos compensadores interrelacionados entre

Deealogo a seguir para una mejor colaboracion del paciente anciano
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Individualizar el tratamiento.

1. Informacién adecuada al paciente sobre la enfermedad.

2. Fxplicar el watamiento y la absoluta conveniencia de no suspenderlo sin consultar
al médico.

3. Prevenir los posibles efectos secundarios de la medicacién.

4. Facilitar al paciente los controles periddicos y las posibles visitas no previstas.

5. Informar sobre la dieta v la sal de los alimentos.

6. Comenzar con monoterapia y dosis reducidas.
Vigilar posibles interacciones farmacologicas.

9. Considerar las circunstancias economicas del paciente.
10. La informacién debera hacerse oral y por escrito.




si: a) aumento del volumen ventricular izquier-
do; b) hipertrofia celular miocardica; ¢) circu-
lacion coronaria; d) aumento de la filtracién
glomerular; ¢) y reduccion del tono simpatico.
La hipertrofia ventricular que inicialmente es
un mecanismo compensador del aumento de
la postcarga, puede convertirse a largo plazo
en un factor patogénico, nocivo por: 1) redu-
arr la distensibilidad (compliance) y la contrac-
tilidad intrinseca (miotropismo); 2) favorecer la
insuficiencia coronaria por aumento del meta-
bolismo miocardico, mayor consumo de oxi-
geno y disminucion de la densidad relativa de
capilares en el miocardio hipertrofiado; 3)
aumento de arritmias; 4) incremento de la mor-
bilidad cardiovascular por insuficiencia cardio-
vascular, insuficiencia cardiaca, muerte stibita
o infarto de miocardio (15).

Etiologia de la HTA en el anciano

El origen de la HTA es desconocido. Sin em-
bargo, diversas observaciones clinicas pueden
ser consideradas como posibles factores etio-
légicos.

Con la edad existen cambios en la composicion
corporal, caracterizados por un descenso de la
masa muscular y aumento del tejido adiposo.
Existe una correlacion positiva entre el aumento
del indice de masa corporal y el incremento de
la presion arterial en el anciano. Los mecanis-
mos por los que la obesidad conduce a la HTA
no estan totalmente aclarados, aunque hay que
considerar: a) el aumento en la ingesta de so-
dio; b) excesivo consumo de calorias; c) resis-
tencia insulinica e hiperinsulinismo acompafia-
do de efectos anabdlico v antinatriurético.

Modificaciones vasculares

Con la edad se produce un aumento en la rigi-
dez y descenso de la elasticidad de la aorta y
otros grandes vasos con depdsito de calcio y de
matriz coldgena en las paredes vasculares (16).
Las arteriolas sufren degeneracion hialina en la
capa media y descenso de la relacion luz/pa-

red vascular. Las arterias de grande v media-
no calibre (carotidas, coronarias, renales) apa-
recen engrosadas y con cambios arterioescle-
roticos. Cambios hialinos en la arteriola glo-
merular aferente son frecuentes con la edad,
presentandose en el 16,5% de sujetos por en-
cima de 50 anos. Los cambios surgidos en los
vasos arteriales favorecen el aumento de la re-
sistencia en respuesta a los vasoconstricto-
res (17).

Barorreceptores

La sensibilidad de los barorreceptores esta dis-
minuida con la edad (18). Los barorrecepto-
res atenian los incrementos o descensos bruscos
de la presién arterial. La sensibilidad de los ba-
rorreceptores se mide cominmente como: a)
taquicardia producida por un agente depresor
0, b) bradicardia debida a un agente presor.
La alteracion en el mecanismo reflejo de los ba-
rorreceptores puede participar en la etiologia
de la HTA en el anciano. La disminucion de
la sensibilidad de los barorreceptores induce
empeoramiento de los reflejos posturales, lo que
hace al anciano hipertenso esté o no tratado,
mas susceptible a la hipotensién ortostati-
ca (59).

Los barorreceptores situados en el corazon,
grandes arterias y arteriolas aferentes del rinén,
son sensibles a la distension de la pared vascu-
lar a la que responden con un aumento de la
frecuencia de descarga. El arco aferente lo for-
man fibras del IX par craneal y algunos ner-
vios simpaticos espinales. Los impulsos son
procesados en el tronco encefélico, alrededor
de los nucleos del tracto solitario. en conexion
con el sistema corticohipotalamico. Las fibras
eferentes son nervios adrenérgicos simpaticos,
que se dirigen hacia el miocardio, vasos san-
guineos v fibras vagales colinérgicas. Un ascenso
brusco de la presion arterial ocasiona una des-
carga con ¢l consiguiente enlentecimiento de la
frecuencia cardiaca, por accion vagal, y vaso-
dilatacién por disminucion del tono simpatico;
y descenso de la presion arterial. En el hiper-
tenso hay menor sensibilidad de los barorrecep-
tores, modificandose el dintel a partir del cual



se produce la senal de alarma para reducir las
cifras tensionales. Se cree que una alteracion
del sistema nervioso simpatico puede estar en
la base de la fisiopatologia de la HTA. La hi-
peractividad simpatica provocaria un aumen-
to sostenido de la presion arterial, por los
siguientes mecanismos: a) liberacion de nora-
drenalina que actiia sobre los receptores alfa-1
de la musculatura lisa vascular, con aumento
las resistencias periféricas y de la presion arte-
rial; b) aumento del volumen plasmatico, por
retencion de sodio por accion directa sobre el
tibulo renal o por liberacion de renina y subsi-
guiente produccion de angiotensina y aldoste-
rona; ¢) hiperactividad simpdtica de origen
central con liberacion de catecolaminas por la
médula suprarrenal (17).

Sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)

El rinién puede intervenir en la patogénesis de
la HTA mediante la produccion de sustancias
presoras a través del sistema RAA. La renina
producida en el aparato yuxtaglomerular renal
reacciona con el angiotensinégeno hepatico ori-
ginando el decapéptido angiotensina I, que me-
diante la enzima convertidora es degradado al
octapéptido angiotensina II. Este es un poten-
te vasoconstrictor, que estimula la secrecion de
aldosterona, el sistema nervioso simpatico, el
centro de la sed, la secrecién de ADH y la reab-
sorcion tubular de sodio. Con la edad hay des-
censo de la actividad de renina plasmatica, por
degeneracion hialina de las arteriolas aferentes
renales y menor respuesta a la estimulacion be-
taadrenérgica (1).

Sistema kalincreina-kinina

Las kalicreinas son enzimas que al actuar so-
bre las proteinas plasmaticas, kininogenos, li-
beran los péptidos vasodilatadores o kininas que
son el elemento activo del sistema; y que se hi-
drolizan por las kininasas I y II a péptidos inac-
tivos. En la hipertension arterial se ha obser-
vado una dismirnucién en la excrecién urinaria
de kalicremas.

Los sistemas hormonales renales que intervie-
nen en la homeostasis de la presién arterial no
son independientes entre si, sino al contrario,

hay interacciones entre los mecanismos preso-
res (RAA) v los vasodilatadores (prostaglandi-
nas y kalicreina-kinina).

Diagnostico

El diagnostico de HTA se establece cuando el
promedio del registro en tres consecutivas visi-
tas es igual o superior a 160/90 mmHg (5). Las
tomas tensionales deben efectuarse en posicion
de sentada y erecta. La importancia del ortos-
tatismo es significativa en el anciano; el 25%
muestran una caida de 20 mmlHg; en el 10%
alcanza 30 mmHg: y el 5% hasta 40
mmHg (19). Hay tres causas principales de
errores diagnosticos de HTA: hipertension la-
bil (o de consulta). laguna auscultatoria («aus-
cultatory gap») y seudohipertension. El primer
caso es muy comun en la practica diaria; res-
pecto al segundo. en el anciano existe a menu-
do una amplia «ausenciarentre el primer ruido
de KOROTKOFF y la subsiguiente auscultacion
del latido. Si al insuflar el manguito del esfig-
momanometro solo se alcanza ese nivel, la pre-
sion sistolica sera infravalorada. Es recomen-
dable superar en 20 mmHg la presién de oclu-
sién del pulso, alcanzando como minimo a 180
mmHg. En la seudohipertension. la arteria ar-
teriosclerdtica solo puede ser comprimida por
altas presiones. Esto puede representar una dis-
crepancia de 10-100 mmHg entre la presion
por el manguito y la presion intraarterial. La
maniobra de OSLER permite detectar esta seu-
dohipertension de la siguiente forma: a) palpa-
cién de la arteria radial mientras se insufla el
manguito para provocar el colpaso del vaso; b)
se aprecia como la arteria permanece rigida y
facilmente palpable.

Hipertrofia ventricular izquierda (HVI)

La HVI puede encontrarse hasta en el 60% de
los hipertensos ancianos, cuando se evalian me-
diante ecocardiografia (15). Segun los criterios
ecocardiograficos de la Asociacion Americana
de Cardiologia (masa ventricular/m? de super-
ficie corporal) hasta un 80% de los hiperten-
sos mayores de 65 arnios presentan HVI. Esta



alteracién ocurre especialmente en la: a) HTA
sistolica aislada; b) HTA de larga evolucion; y
¢) arritmias o fallo cardiaco congestivo. La HVI
una vez establecida puede acompanarse de dis-
funcién diastélica, disnea, dolor toracico y ma-
yor frecuencia de arritmias.

Tratamiento

Actualmente se considera que los beneficios del
tratamiento superan los riesgos v efectos secun-
darios en los individuos hipertensos mayores de
65 anos. Esta afirmacién se apoya en los resul-
tados de diversos estudios clinicos efectuados
hasta el momento. El «Veterans Administration
Cooperative Study on Anthypertensive Agents»
(20) realizado en hipertensos menores de 75
anos, es un estudio controlado doble ciego-
placebo. Se utilizaron diuréticos tiazidicos, re-
serpina ¢ hidralazina. En los pacientes del gru-
po control aparecieron complicaciones
cardiovasculares (especialmente ictus vasculo-
cercbral y fallo cardiaco congestivo) en el
62,8%: mientras en el grupo de tratamiento
fue de 28,9%. El estudio MRC (21) también
revela los efectos beneficiosos del tratamiento
activo, diuréticos, respecto a la disminucién de
procesos cardiovasculares. En el «Australian
Therapeutic Trial in Mild Hypertension» (22)
se estudiaron 5.682 sujetos (60-69 afos) con
PAS inferior a 200 mmHg y PAD 95-100
mmHg. Los pacientes fueron asignados a tra-
tamiento con tiazida, metildopa, betabloque-
nates, vasodilatadores y placebo. El descenso
tensional fue de 13,4 mmHg en el grupo de tra-
tamiento activo frente a 6,7 mmHg en el gru-
po de placebo y un descenso del 39% de
complicaciones cardiovasculares en los tratados
con medieacion,

«Hypertension Detection and Followup Pro-
gram» es un estudio clinico a 5 afios, coopera-
tivo, randomizado, comparando el tratamiento
antihipertensivo realizado en un programa es-
pecial en centros («Stepped Care») con el mo-
delo existente en una determinada comunidad
(«Referred Care»). Para los pacientes de 60-69
anos el porcentaje de mortalidad fue 16,8 in-
ferior en el «Stepped Care» respecto al «Refe-
rred Care» (23).

El «European Working Party on High Blood
Pressure in the Elderly Trial» (EPHE) (24) es
un amplio estudio randomizado doble ciego-
placebo para evaluar la eficacia del tratamien-
to de la HTA en sujetos mayores de 60 afios.
La investigacion incluyé 840 pacientes (edad
media, 72 anos). Se utilizaron diuréticos (tiazi-
da y triamterene) y metildopa. Después de 5
anos de tratamiento las cifras tensionales des-
cendieron de 183 + 17/101 + 7 mmHga 150
+ 20/85 + 9 mmHg en el grupo con trata-
mfento activo, frente a 182 + 16/101 + 7
mmbg a 171 & 25/95 + 9 en el grupo pla-
cebo.

En el STOP Hypertension Study (25) se anali-
zaron 1.627 pacientes con cifras de PAS
180-230 mmHg y PAD105-120 mmHg. El
grupo fue seguido durante 65 meses (prome-
dio de 25 meses). Los pacientes que recibie-
ron tratamiento activo redujeron las cifras en
19.5/8.1 mmHg respecto al grupo placebo. El
tratamiento redujo en un 40% la incidencia de
ictus, el 13% de IAM y el 50% de TAM fatal.
La mortalidad cardiovascular descendio (53
frente al 29%) v la mortalidad total (63 frente
a 34,6%).

El objetivo del tratamiento debe incluir la nor-
malizacion o reduccion de las cifras tensiona-
les, conseguir proteccion cardiovascular y evitar
la progresion de las lesiones de los organos dia-
na; todo ello orientado hacia una mejor cali-
dad de vida del paciente. El tratamiento se basa
en la asociacion de medidas higiénico-dietéticas
y farmacoldgicas. En algunos casos pueden ser
suficientes las primeras. sin necesidad de pres-
cribir farmacos antihipertensivos (65).

Medidas no farmacologicas

El cumplimiento de las medidas higiénico-
dietéticas es fundamental tanto para tratamien-
to asi como coadyuvante de la medicacion an-
tihipertensiva. Entre las que han demostrado
mayor efectividad se incluyen: reduccion en la
ingesta de sal y de aleohol, supresion del taba-
quismo y control de la obesidad (66). Se reco-
mienda una ingesta moderada de sal, 5-6 g/dia
(aproximadamente 100 mEq/dia). elimmando
alimentos ricos en sodio (salazones, congelados,



prccucinados., conservas, embutidos y quesos
no frescos). El control de la obesidad permite
descender la presion arterial, la sobrecarga car-
diaca, la diabetes, hiperlipidemia e hiperurice-
mia. Se debe intentar llegar al peso normal +
10%. Respecto al alcohol, deben evitarse in-
gestas superiores a 50 g/dia. Eliminar el taba-
¢o es aconsejable no tanto por un hipotético
efecto hipertensor, sino mas bien como factor
de riesgo coronario. Debe evitarse el estrés in-
tenso; practicar ejercicio fisico isotonico mode-
rado y constante (ciclismo, pasear, natacion).

Tratamiento farmacologico

Diferentes estudios (European Working Party
Hypertension in the Elderly (24), Veterans Ad-
ministration Cooperative Study (20). Austrahan
Therapeutic Trial in Mild Hypertension (22),
ete.) en poblacion mayor de 60 anos revelan
una disminucion de las complicaciones cardio-
vasculares, cerebrovasculares y de la insuficien-
cia ventricular izquierda como beneficios
derivados del tratamiento farmacoldgico anti-
hipertensivo. En los ancianos pueden utilizar-
se los farmacos antihipertensivos actualmente
disponibles dentro del arsenal terapéutico pa-
ra combatir la HTA en sujetos mas jovenes (26.
27, 28).

Diuréticos

Los diuréticos producen deplecion de agua y
electrélitos al inhibir la reabsorcion en el tibu-
lo renal. Los de tipo tiazidico (clorotiazida.
hidroclorotiazida y afines, clortalidona. meta-
zolona) descienden ambas presiones sistolica y
diastolica. Son [drmacos con un largo historial
ce ser una alternativa muy vilida tanto en mo-
noterapia como en asoclacion a otros antihi-
pertensivos (24, 29, 30, 31). Con los diuréti-
cos puede presentarse debilidad muscular. arrit-
mias por hipopotasemia, elevaciones de los
niveles plasmaticos de ghicosa, acido trico, tri-
glicéridos y la fraccion lipoproteica VLDL. A
estas circunstancias se ha atribuido el escaso be-
neficio de estos firmacos en la prevencion se-
cundaria de la enfermedad coronaria. En los
ancianos se recomienda usar los diuréticos a do-
sis reducidas (12,5 mgldia de hidroclorotiaci-

da. por ejemplo). Los nuevos diuréticos (in-
dapamida, xipamida, piretamida) presentan
menos inconvenientes que las tiazidas, mayor
vasodilitacion y menor efecto sobre el metabo-
lismo hidrocarbonado y lipidico.

Bloqueantes betaadrenérgicos

Desde su introduccion por PRICHARD, el uso de
los betabloqueantes se ha extendido amplia-
mente v junto a los diuréticos son farmacos
largamente indicados como tratamiento de pri-
mera linea en HTA. Sin embargo. en el ancia-
no no parecen ser los mas idoneos. Entre sus
efectos indeseables figuran las alteraciones li-
pidicas, incremento de triglicéridos y descenso
de la fraccion HDL-colesterol; estas modifica-
ciones son menores con los firmacos que po-
seen actividad simpaticomimética intrinseca.
Los betabloqueantes antagonizan las acciones
de las catecolaminas mediante inhibicién com-
petitiva en los receptores betaadrenégicos; tie-
nen en comun la reduccion de la frecuencia
cardiaca, descenso de la presion arterial, dis-
minucion de la frecuencia de angor v protec-
cién contra el infarto y la muerte subita. Los
betabloqueantes son farmacos antihipertensivos
muy eficaces, quizds mas en sujetos jovenes y
en hipertensiones con actividad de renina plas-
m

alta. Los betabloqueantes proporcionan
un importante efecto cardioprotector, pueden
revertir la hipertrofia ventricular izquierda, son
antiarritmicos y disminuyen la agregacion pla-
quetaria ayudando a prevenir v a limitar el ta-
mano del infarto de miocardio. Entre sus
contraindicaciones estan los trastornos de la
conduccion auriculo-ventricular, insuficiencia
cardiaca, broncoespasmo, vasculopatias peri-
féricas, asma bronquial, diabetes mellitus tipo
[y depresion grave (32, 33, 34).

Inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina (IECA)

Los IECA reducen la presion arterial gracias a
la caida de las resistencias vasculares periféri-
cas, sin modificaciones sensibles del gasto car-
diaco, frecuencia cardiaca, ni de los flujos
coronario y cerebral. La actividad antihiperten-
siva no se correlaciona directamente con la ac-



tividad de renina plasmatica. A las dosis
utilizadas son farmacos, en general, bien tole-
rados y con indicacion en la HTA renovascu-
lar, HTA esencial sola v o asociada a insufi-
ciencia renal, o a diabetes mellitus, a insuficien-
cia cardiaca o bronconeumopatia crénica. La
eficacia de los TECA en la HTA se incrementa
al asociar diuréticos. La asociacion de capto-
pril e hidroclorotiazida ha mostrado su efica-
cia desde los estudios de WEIMBERGER (35) en
la década pasada, y mas recientemente en di-
versas investigaciones. En el estudio coopera-
tivo de HTA en el anciano (30) la asociacion
de 50 mg de CPT' y 25 mg de HCT en 4.000
hipertensos esenciales (1.698 v.y 2.234 h.) de
edad media 68,7 + 7.6 anos, mostré a los 6
meses de tratamiento que el 88% de los pa-
cientes tenian cifras de presion arterial inferio-
res a 160/95 mmHg. Asi mismo, hubo mejoria
de los parametros metabdlicos: descenso signi-
ficativo de colesterol total (—6,4%), coleste-
rol LDL (—9.4%), triglicéridos (—7,9%},
glucemia (—4.,69%) y acido urico (—3,6%).
Resultados en consonancia con éstos han sido
aportados por otros autores (36.37).
Antagonistas del calcio

Estos farmacos producen vasodilatacion arte-
riolar por bloqueo de los canales del caleio vol-
taje dependientes. Los ACa son un grupo
heterogéneo de farmacos por la estructura qui-
mica, mecanismo de accion, especificidad ti-
sular y lugar de fijacion en la membrana celular.
Se distinguen tres grupos principales: en el I se
incluyen las fenil-alquilaminas (analogos de la
papaverina) entre las que figuran verapamil, ga-
lopamil, etc.; en el I se comprenden las dihi-
dropiridinas (nifedipino, nimodipino, nitren-
dipino, nicardipino, felodipino, etc.); el grupo
M es el de las benzotiacepinas, con diltiazén
a la cabeza. Tanto verapamil como diltiazén
poseen acciones ino- y cronotropicas negativas
(39). Los ACa son eficaces en el tratamiento
de la HTA, bien en monoterapia o asociados
a diuréticos, betabloqueantes o inhibidores de
la ECA. Adquieren especial relevancia en an-
cianos con ARP-baja. Entre los efectos secun-
darios estan las nauseas, vomitos, estrefiimiento

con verapamil, y diarrea, depresion, pareste-
sias v mareos con nifedipino. Con éste, dada
su potente accion vasodilatadora, es mas fre-
cuente observar enrojecimiento cutaneo, ma-
reos, cefaleas, sofocacién, congestion nasal y
edema pretibial. No se ha observado empeo-
ramiento de trastornos frecuentes en el ancia-
no, tales diabetes tipo II, vasculopatia periférica
0 EPOG (40). El reciente estudio INTACT (38)
ha revelado que en pacientes con coronariopa-
tia leve la admmnistracion de nifedipino reduce
la progresion y la aparicion de nuevas lesiones
arteriosclerdticas.

La administracion de ACa a hipertensos con in-
suficiencia hepatica debe hacerse con cautela
por la metabolizacién inicial en el érgano. Ve-
rapamil y diltazén estan contraindicados en pa-
cientes con bradicardia, bloqueo A-V. enfer-
medad del seno, hipotension, insuficiencia car-
diaca, fibrilacion auricular y en el sindrome de
Wolf-Parkinson-White.

Bloqueadores alfaadrenérgicos

Prazosin, primer farmaco de este grupo utili-
zado en el tratamiento de la HTA, es un blo-
queante periférico de los receptores a,
postsinapticos, que por su efecto simpaticoliti-
co periférico (arteriolar y venoso) disminuye las
RVP sin taquicardia refleja. La frecuencia car-
diaca y el gasto cardiaco, en general, no se mo-
difican. Es util en el tratamiento de la insu-
ficiencia cardiaca congestiva (reduce la pre y
la postcarga) y en la HTA en asmaticos (41).
Ejerce, al igual que doxazosin, efectos favora-
bles sobre el metabolismo hidrocarbonado, vy
perfil lipidico (descenso de la fraccion LDL y
aurmento de colesterol HDL) (42).

Hiperteusion sistolica aislada en el anciano

Hay un riesgo cardiovascular aumentado en la
hipertension aislada (PAS < 90 mmHg). El tra-
tamiento de la HTA sistolica aislada origina una
reduccién de 3-4 mmHg de PAS por cada 1
mmHg de presion diastélica. El estudio SHEP
(Systolic Hypertension in the Elderly Pro-
gram) (43, 44) multicéntrico, randomizado, do-
ble ciego con placebo incluy6 una muestra de
4.736 pacientes mayores de 60 anos (edad me-



dia 71,6 afios) con PAS 160-219 mmHg y PAD
< 90 mmHg, con una duracién de 5 afios de
seguimiento (1984-1990). El objetivo era de-
terminar si el tratamiento farmacolégico redu-
ce el riesgo de: a) ictus cerebral mortal o no;
y. b) la mortalidad por enfermedad cardiovas-
cular. Se utilizd clortalidona 25-50 mg; reser-
pina 0,05 mg x 2/dia; metoprolol 50 mg/kg/
dia e hidralazina 25 mglkg/dia. La presion ar-
terial se redujo de 172/75 mmHg a 141/88
mmHg en el grupo de tratamiento activo, frente
a 174/77 mmHg a 158/74 mmHg en el grupo
placebo. Respecto a los efectos secundarios, en
el grupo tratado con clortalidona un 6% pre-
sentaron disfuncion sexual, y en ningun caso
del grupo placebo. Siete pacientes suspendie-
ron el tratamiento con clortalidona, y dos del
grupo placebo (17).

El tratamiento farmacoldgico redujo los varo-
nes elevados de PAS. Este descenso se tradujo
en una significativa reduccion (—36%) de la
incidencia de ictus y de accidentes cardiovas-
culares (—27 %) mortales o no. respecto al gru-
po placebo.

El «Syst-Eur Trial» (45) es una accion concer-
tada de la Comunidad Médica («European
Community’s Medical and Health Research
Programme), con el asesoramiento de la OMS,
Sociedad Internacional de Hipertension, Socie-
dad Europea de Hipertension y Liga Mundial
de Hipertension. Se trata de un estudio multi-
céntrico disefiado por la «European Working
Party on High Blood Pressure in the Elderly»
(EWPHE) (24) para comprobar si el tratamien-
to del anciano con hipertension sistolica aisla-
da repercute un cambio significativo en la
morbilidad y mortalidad del ictus vasculocere-
bral. Los pacientes con criterios de inclusion se
randomizan para tratamiento activo con nitre-
dipino (10-40 mg/dia) combinado con enala-
pril (5-20 mg/dia) e hidroclorotiazida (12,5-25
mg/dia) en caso necesario, o un placebo. El es-
tudio, actualmente en realizacion, comprende
un seguimiento de los pacientes durante 5 afios.
El reclutamiento de nuevos casos finaliza en
1993. Hasta el 2 de noviembre de 1992 hay
1.214 pacientes randomizados y muchos otros
estan en la fase de placebo «run-in-period».

Nuestra participacion en el estudio compren-
de también tres proyectos colaterales: a) calidad
de vida, b) incidencia de demencia multiinfar-
to y ¢ registro de presion arterial de 24 h. en
esta poblacion anciana.

En el estudio de PEATY (49) se examino una
muestra representativa de 5.201 personas ma-
yores de 65 anos. De esta serie se excluyen
3.012 participantes que reciblan medicacion
antthipertensiva, tenian enfermedad cardiovas-
cular o tenian presion diastolica de al menos
90 mmHg. Objetivo: Evaluar la asociacion de
hipertension sistolica aislada (HSA) y enferme-
dad subclinica en mayores de 65 anos. Entre
los 2.189 sujetos estudiados, 195 (9%) tenian
HSA (PAS > 160 mmHg) y 595 (23%) HSA
borderline (PAS entre 140-159 mmHg). Estos
hallazgos se correlacionan con enfermedad sub-
clinica (hipertrofia ventricular izquierda, angor,
disfuncion diastélica, ete.). Desde el estudio Fra-
minghan (46) y otros mas recientes (47, 48), la
hipertension sistolica del anciano (50, 51) con-
timla siendo un problema habitual en la prac-
tica clinica diaria. A la vista de los resultados
disponibles, parecen beneficiarse del mismo re-
gimen terapéutico que la HTA de sistolica y
diastolica.

El conocimiento fisiopatoldgico, clinico y tera-
péutico de la HTA se ha incrementado de for-
ma significativa en los dltimos atios; aunque,
obviamente, es mucho lo que queda por saber-
se. Respecto a la medicacién antihipertensiva
todavia existe un numero, en progresion decre-
ciente, en el que no consiguen normalizarse las
cifras tensionales de manera prolongada y sin
efectos secunarios, clinicos o metabolicos (27,
52, 54, 53, 56, 57. 58). Particularmente, en
el anciano el problema adquiere especial im-
portancia dada la frecuencia de patologia
asociada a la HTA. diabetes, patologia vascu-
locerebral (12, 53, 59,60). insuficiencia renal
o0 EPOC; ademas de la hipertension sistolica ais-
lada con especial incidencia en este grupo de
poblacién.

El hipertenso, tanto el joven como el anciano,
debe ser atendido de forma sistémica u holisti-
ca y no basarse sélo en el criterio de los frios
valores numéricos de la presion arterial. Como



siempre debe ocurrir en la clinica, hay que «tra-
tar al paciente en conjunto y no a sus cifras ten-
sionales» (61, 62).

La creciente longevidad de las poblaciones oc-
cidentales, donde Espana ocupa un lugar de
privilegio en Europa, ha hecho modificar los
planteamientos terapéuticos. Esta circunstan-
cia permite hablar ya de una «cuarta edad»,
a partir de los ochenta anos. Con esta nueva
filosofia «vital» de considerar al anciano como
una persona con capacidad creativa, fisica y fi-
siologica ha sido la puesta en marcha en este
ano, 1994, de un nuevo estudio (HYVET)
(«Hypertension in the very Elderly Trial») («Tra-
tamiento de la Hipertension en el individuo muy
anciano») (69, 70). Este estudio, en el que nues-
tro grupo esta participando junto a otros inves-
tigadores europeos, esta proyectado para cinco
arnos, hasta 1992. En cierto modo es un com-
plemento al «SYST-EUR» («Hipertension sisto-
lica aislada en el anciano») que lleva mas de
dos mil pacientes mcluidos. La aportacion es-
pariola esta representada por tres centros, en-
tre los que se encuentra el nuestro.

En resumen, la hipertension es un problema co-
mun en el anciano, con una prevalencia del
50%. El riesgo de enfermedad cardiovascular
v muerte aumenta en los pacientes con edad

entre 60-79 afios. También la hipertension sis-
tolica aumenta el riesgo cardiovascular.

Conclusiones

La HTA tiene una alta prevalencia en ¢l an-
ciano con incremento de complicaciones car-
diovasculares. La hipertension sistolica aislada
ofrece una prevalencia en la poblacién geria-
trica entre el 5% y el 23% en los grupos de
edad 60 y 80 anos, respectivamente. La ma-
vor incidencia de complicaciones cardiovascu-
lares en el anciano hipertenso avalan la
importancia del tratamiento en la hipertension
aislada y en la combinada. La seleccion de los
farmacos es todavia empirico y la individuali-
zacion del ratamiento se hace por criterios cli-
nicos. Las dosis iniciales deben ser reducidas
y progresivamente ir incrementandose evitando
la hipotension ortostatica. El tratamiento que ha
mostrado su eficacia en la poblacién anciana,
no debe afectar negativamente a a capacidad
funcional y la calidad de vida del anciano. -

B. Gil Extremera, B. M. Rodriguez Gil, A.
Maldonado Martin, Servicio de Medicina In-
terna. Unidad de Hipertension. Hospital Uni-
versitario de Granada.




Tabla 5. Principales contraindicaciones a los farmacos antihipertensivos
de empleo en el anciano

Farmaco

Patologia

Diuréticos tiazidicos

Hipopotasemia, hiperuricemia, intolerancia a la gluco-
sa, diabetes, gota.

_Eaptopril

Estenosis bilateral de la arteria renal o unilateral con
rinon tnico.

Bloqueantes betaadrenérgicos

Obstruccion cromica al flujo aéreo (OCFA), bloqueo A-
Vde 2.9y 3. grado, enf. Raynaud, vasculopatia peri-
férica, depresion.

Bloqueantes alfaadrenérgicos

Hipotension ortostatica.

Antagonistas del calcio

Cefalea, estrefiimiento.

Metildopa

Lupus eritematoso sistémico, enfermedad hepatica.

Tabla 6. Fracasos terapéuticos en diversos ensayos clinicos en hipertension

Estudio {objetivo de la PA) Objetivo no aleanzado con tratamiento activo (%)
HDFP (< 90 mmHg diastolica) 22.7-31.3
Australian Trial (< 90 mmllg diastolica) 36.1
IPPSH (< 90 mmHg diastolica) 34.6
HAPPITY (< 95 mmHg diastolica) 23
SHEP (< 160 mmllg sistolica) 28-35

HDFP, Hypertension Detection Following Program; IPPSH, International Prospective Primary Prevention Study in Hyper-
tension; HAPPHY, Heart Attack Primary Prevention in Hypertension; SHEP, Systolic Hypertension in the Elderly Pro-
gram (MiNarp, J. Am. J. Hypertens. 1992: 5:2525-2383).

Tabla 7. Tratamiento de la hipertension y beneficios en el anciano

Estudio Ano Resultado Edad

VA (20) 1972 + 60-74
HDFP (23) 1979 + 60-69
Australiano (22) 1981 + 60-69
EWPHE (24) 1985 + 60-74
HEP (64) 1986 + 60-79
SHEP (43) 1991 + > 60
STOP (25) 1991 + 70-84
MRC (21) 1992 + 60-74
SYST-EUR (68) 1993 + > 60




Tabla 8. Resultado de tres estudios clinicos con farmacos
antihipertensivos en ancianos

SHEP (43) MRC (21) STOP (25)
Placebo Tio. activo | Placebo Tto. activo | Placebo Tto. activo
N.¢ de pacientes 2371 | 2365 | 2.213 | 2,183 815 812
Fallecimientos 242 213 315 301 63 36
Ictus cerebral 159 | 1.013 134 101 53 59
Complicaciones coronarias 184 140 159 128 28 25
Complicaciones cardiovasculares 414 289 309 258 94 58

SHEP, Systolic Hypertension in the Elderly Program: MRC, Medical Research Council; STOP, Swedish in Old Patients.
Mexarp, J.: Am. J. Hypertens., 1992; 5:9525-8585).
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