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Resumen

La incidencia de hipertensión arterial sistémica
en el paciente geriátrico es muy elevada pues
uno de cada dos pacientes después de los 65
años en general es hipertenso. La hipertensión
es predominantemente sístolo-diastólica o sis-
tólica pura. El manejo se hace más cuidadoso y
ocasiones difícil cuando además cursan con di-
sautonomía y favorecen la hipotensión ortostá-
tica. En general son más sodio-sensibles y cur-
san con aterosclerosis. Están más propensos a
eventos vasculares cerebrales y/o coronarios.
Su metabolismo cambia y su respuesta a los
antihipertensivos varía de forma amplia. En los
presentes lineamientos se hacen recomenda-
ciones especiales como apoyo para la práctica
clínica y se enfatiza la necesidad de individua-
lizar cada caso y buscar intencionadamente
datos de daño a órganos blanco, pues en ge-
neral la HTAS lleva varios años de evolución.
El tratamiento con restricción de sodio y mane-
jo integral de factores co-mórbidos son auxilia-
res indispensables para el manejo del adulto
mayor con hipertensión arterial sistémica.

Summary

THERAPEUTIC CLINICAL APPROACH FOR THE ELDERLY

PATIENT WITH HYPERTENSION: RECOMMENDATIONS FOR

CLINICAL PRACTICE

The incidence of hypertension in the geriatric
population is very high and is a significant de-
terminant of cardiovascular risk in this group.
The tendency for blood pressure to increase
with age in westernized societies such as the
United States may depend on environmental
factors such as diet, stress, and inactivity. Our
population tends to become more obese; to con-
sume relatively greater amounts of sodium and
lesser amounts of potassium, calcium, and mag-
nesium; and to decrease exercising with in-
creasing age. Senescent changes in the car-
diovascular system leading to decreased vas-
cular compliance and decreased baroreceptor
sensitivity contribute not only to rising blood pres-
sure but also to an impairment of postural re-
flexes and orthostatic hypotension. The hallmark
of hypertension in the elderly is increased vas-
cular resistance. Greater vascular reactivity in
the elderly hypertensive patients may reflect
decreased membrane sodium pump activity and
decreased beta-adrenergic receptor activity as
well as age-related structural changes. Treat-
ment of diastolic hypertension in the elderly is
associated with decreased cardiovascular mor-
bidity and mortality. Although treatment of sys-
tolic hypertension may not decrease immediate
cardiovascular mortality, it appears to decrease
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Introducción
lgunas características clínicas comu-
nes en el paciente adulto mayor con
HTAS son que casi el 90% tendrá un

factor co-mórbido asociado. Tienen mayor pre-
disposición a fibrilación atrial. La mayoría son
sodio-sensibles. Hay tendencia clara a predomi-
nio de la presión sistólica elevada. Son en gene-
ral más sensibles a los fármacos antihipertensi-
vos. La disminución brusca de la presión arte-
rial aún cuando se registren cifras cercanas a 200
mm Hg, debe realizarse con cautela, ya que no
es infrecuente que cursen con aterosclerosis y
de hecho una reducción a niveles normales pue-
de evidenciar sitios de hipoperfusión por angio-
oclusión crónica. Por ello es muy recomendable
reducir de manera progresiva y realizar estudios
de función renal. De ser posible la realización
de un índice íntima/media carotídeo orientara
más sobre su grado de afectación vascular.
El diurético ha probado su eficacia y seguridad.
Como monoterapia se debe tener cautela, las
dosis elevadas no se recomiendan. Los calcio-
antagonistas son efectivos y en combinación
con diuréticos puede hacer que las dosis a usar
sean menores y se reduzcan efectos colaterales.
Los calcioantagonistas de última generación jue-
gan un papel muy importante sobre todo en el
entorno del paciente añoso con EPOC. Su combi-
nación con estatinas siempre debe contemplarse.
El uso de antiplaquetario una vez que se controle
la presión y de no haber contraindicación o ries-
go de sangrado está plenamente justificado.
Si hay trastorno en el metabolismo de carbohi-
dratos u obesidad el uso de IECA o ARA2 debe
siempre contemplarse de primera línea.
Se debe recordar que es relativamente frecuente
los trastornos de la conducción AV por lo que
medicamentos que afecten el cronotropismo re-
quieren vigilancia estrecha.

En el Estudio SysEur, se encontró que si la pre-
sión diastólica durante el tratamiento desciende
por debajo de 70 ó 60 mm Hg en pacientes con
hipertensión arterial sistólica aislada, su pronós-
tico fue peor que aquellos que lograron mante-
nerla por arriba de 70 mm Hg.
No hay consenso en relación a cuál es el límite
de presión diastólica mínima que se puede per-
mitir durante el tratamiento del paciente adulto
mayor con HTAS sistólica aislada.
En sujetos mayores de 79 años, los estudios
realizados señalan un efecto benéfico en cuan-
to a morbilidad, pero hasta el momento nin-
guno ha demostrado incremento significativo
en la supervivencia. El estudio SCOPE señala
que se deben tratar todos ya que se reduce de
forma significativa el riesgo de EVC (evento
vascular cerebral) lo cual definitivamente afec-
ta de manera notable la calidad y esperanza
de vida. Nuestro grupo sugiere iniciar con
dosis bajas de diurético y agregar dosis bajas
de calcioantagonista y/o IECA. El uso de be-
tabloqueador debe reservarse a dosis bajas en
el paciente isquémico.
Otro aspecto que frecuentemente es un determi-
nante en nuestra toma de decisiones es siempre
tener en cuenta que si hay asociación entre el
deterioro cognitivo y las cifras de presión sistó-
lica. La enfermedad multi-infarto cerebral es
común. De hecho muchos pacientes que inicia-
ron estudio por sospecha de Alzhaimer termi-
nan con diagnóstico de enfermedad multi-infar-
to cerebral.
Estudio de ecocardiograma, perfil metabólico,
función renal pre-existente, Rx Tórax y ECG
son obligados.
A pesar del mayor conocimiento en cuanto a
riesgo cardiovascular en los pacientes hiper-
tensos, su diagnóstico y, sobre todo, su trata-
miento con el desarrollo de nuevos fármacos
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the incidence of stroke. The initial therapeutic
approach to the elderly hypertensive patient
should generally consist of a reduction in salt
and caloric intake and an increase in aerobic
exercise, i.e., walking. Drug therapy should be
initiated with lower doses of medication with a
special concern about orthostatic hypotension.
(Arch Cardiol Mex 2008; 78: S2, 94-97)
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y combinaciones que ha permitido establecer
recomendaciones terapéuticas concretas, per-
siste un escaso control de las cifras de PA, so-
bre todo en la población de mayor edad, en la
que la prevalencia de HTA, en nuestro país,
alcanza el 65% de los > 60 años. Disponemos
de datos recientes que confirman que conti-
nuamos lejos de alcanzar los objetivos reco-
mendados.
Son varios los motivos que influyen en este con-
trol insuficiente. En el estudio PRESCAP se re-
cogieron datos de casi 6,000 pacientes hiper-
tensos 65 años, atendidos en consultas de aten-
ción primaria.
Únicamente el 33% estaba bien controlado, lo
que supone una cifra bastante superior a la de
estudios previos, pero que descendía al 10% al
analizar a los hipertensos diabéticos. Las varia-
bles que más se asociaban con el mal control, en
lo que respecta a las características de los pa-
cientes, eran la presencia de diabetes, el consu-
mo de alcohol y el tabaquismo, pero también se
detectó un tratamiento farmacológico insuficien-
te (en más de la mitad se utilizaba monoterapia)
y demasiada "tolerancia" por parte de los médi-
cos, que sólo modificaron el tratamiento en el
17% de los pacientes que no alcanzaban el ob-
jetivo previsto (discreta mejoría respecto a re-
gistros previos, que se cambiaba sólo en el 12%
de los casos).
Pero no depende únicamente de la co-morbili-
dad y del tratamiento farmacológico que se reci-
be; hay otros factores relacionados con la red
social de los pacientes a los que tradicionalmen-
te no se da tanta importancia y que parecen ejer-
cer una verdadera influencia, tanto en el conoci-
miento como en el tratamiento y en el grado de
control de la HTA, sobre todo en los hipertensos
de la tercera edad. En un estudio transversal de
3,483 personas > 60 años, representativas de la
población española que vive en su domicilio
(no en residencias ni otras instituciones), en las
que la prevalencia de HTA fue de 68%, sólo dos
terceras partes sabía que tenían cifras elevadas
de PA y, de ellas, el 85% recibía terapia farma-
cológica.
Aunque el 63% cumplía el tratamiento, sólo
el 30% de los hipertensos tratados tenía la PA
controlada. Se encontró asociación entre la
HTA y algunas variables de integración so-
cial. La prevalencia de HTA era menor en los
individuos casados o que vivían acompaña-
dos, comparados con los solteros o los que

vivían solos. También se demostró que el co-
nocimiento de presentar HTA y el cumplimien-
to terapéutico eran mayores en los pacientes
hipertensos que se relacionaban más con fa-
miliares y amigos o vecinos.
Es fundamental desarrollar estrategias que in-
crementen el grado de cumplimiento terapéu-
tico en estos pacientes de elevado riesgo car-
diovascular. Recientemente se han publicado
los resultados del estudio FAME (Federal Stu-
dy of Adherence to Medications in the Elder-
ly), en el que se incluyó a 200 pacientes > 65
años que tomaban al menos 4 fármacos de for-
ma crónica. En los primeros 2 meses se obtu-
vieron datos sobre el cumplimiento basal y
los valores de PA y cLDL. A continuación se
inició una fase de intervención de 6 meses de
duración durante la cual se dispensaba a los
pacientes la medicación preparada para cada
día, que eran vigilados estrechamente por per-
sonal de farmacia, y recibían una educación
dirigida a su mejor control. Al finalizar este
período, el grado de cumplimiento con el tra-
tamiento había aumentado del 61.2 al 96.9%
y se había conseguido una reducción signifi-
cativa de las cifras de PAS y de colesterol uni-
do a lipoproteínas de baja densidad (cLDL).
Posteriormente, los pacientes fueron aleatori-
zados y divididos en 2 grupos: "cuidado usual"
incluía a los que volvían a su tratamiento y
seguimiento previos, y "grupo de interven-
ción" que continuaba con el programa vigila-
do por farmacéuticos.
Al cabo de 6 meses, los pacientes del primer
grupo volvían a presentar una adhesión del
69.1% (se mantenía en el 95.5% en el grupo de
intervención) y se encontraron diferencias entre
ambos grupos en las concentraciones de PAS,
pero no en las de cLDL.
Por tanto, no debemos olvidar que, para con-
seguir los objetivos, a veces muy ambiciosos,
necesarios para obtener un control óptimo del
riesgo cardiovascular, sobre todo en los pa-
cientes de mayor edad, no es suficiente con
indicar medidas farmacológicas de demostra-
do beneficio, sino que debemos considerar
otros factores como su integración social, el
grado de cumplimiento terapéutico, etc. Es
imprescindible desarrollar programas coordi-
nados con otros profesionales sanitarios y de
servicios sociales que nos permitan propor-
cionar la mejor atención médica a este grupo
de población.
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