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La Hipertensién arterial es reconocida como la enfermedad crénica mas prevalente en el adulto y de
igual manera es la mas frecuente en los adultos mayores, pues aumenta con la edad. Pero su
relevancia no radica simplemente en su prevalencia sino en las repercusiones que no son solo desde
el punto de vista cardiovascular sino que es un factor de riesgo importante para otro sin nimero de
patologias. Paradojicamente, la Hipertension en adultos mayores no fue reconocida como una
enfermedad hasta la segunda mitad del siglo XX, pues se consideraba una respuesta fisiolégica del
corazén ante la esclerosis arterial. Felizmente este concepto ha cambiado y se han comprendido
mejor la fisiopatologia tanto de la Hipertension sistolica aislada como la sistémica.

Con lo expresado anteriormente, y pensando en una mayor proporcion de adultos mayores en el
presente y futuro, se espera que el alumno complemente sus conocimientos y los integre a lo
aprendido en las demas patologias del adulto mayor mencionadas en este libro.

DEFINICION

En el VIl Comité Colectivo Nacional (JNC VII), en Estados Unidos, definieron la que todo adulto
indepepndiente de la edad que superase los valores de presion arterial por encima de 119/79 se
consideraba en alto riesgo de hipertension, y cuando estas cifras superaban los 139/79, se establecia
el diagndstico de Hipertension Arterial.

El término de Hipertension Sistélica Aislada se define como aquella presion en donde se observa un
incremento de la presion sistélica, que es de caracter patolégico. Esto ultimo se traduce en que al
haber presiones sistolicas sobre 160 mmHg, se ha demostrado un aumento de accidentes cerebro —
vasculares y deterioro de la funcién renal entre 2 a 4 veces sobre la poblacion general y es un factor
de riesgo independiente para hipertrofia ventricular izquierda, arritmias graves, enfermedad coronaria
y muerte subita.

La Presion de Pulso es aquel diferencial dado entre la presion sistélica y la diastélica, cuyo valor
normal oscila entre 40 y 60 mmHg. Un valor superior a los 65 mmHg, se asocia a un aumento del
riesgo cardiovascular (factor de riesgo independiente).

El término de Pseudo Hipertension se refiere a aquellos pacientes que teniendo la enfermedad y ha
sido de dificil control, se pesquisan presiones dentro del rango normal. Es frecuente que estos
pacientes manifiesten sintomas de ortostatismo e inestabilidad para la marcha. Esto es de vital
importancia pues si asociamos este cuadro a otros cambios que suceden en los ancianos como
hipoacusia, disminucion de la agudeza visual, artropatias, etc, ya que el paciente se expone a un
mayor riesgo de caidas.
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EPIDEMIOLOGIA

La Hipertension Arterial es una de las patologias cronicas mas prevalentes en la poblacion general, y
con los anos ésta va incrementandose en forma constante. Es asi como observamos que las cifras de
presion sistdlica alcanzan su incremento maximo hasta los 75 anos, y al contrario a partir de los 50
anos se observa un incremento de la presion diastdlica.

Diversos estudios han mostrado las cifras de hipertensos en cada region. En Estados Unidos, por
ejemplo, la prevalencia alcanza un 50% ente los 60 a 74 anos. Posteriores estudios midié la misma
en diferentes settings poblacionales, mostrando un 61% en los adultos de origen mexicano sobre 65
anos, un 60% en hombres blancos americanos no hispanos y un 71% en afroamericanos.

En Espana, se han realizado diversos estudios. Segun el ECEHA (Estudio Cooperativo Espafol sobre
HTA en el anciano) detecté que el 48.6% de los mayores de 65 anos era hipertenso segun las
normas de la OMS pero subia a un 70.9% segun la clasificacion del JNC. EI EPICARDIAN igualmente
mostré un similar resultado, siguiendo los criterios de la OMS un 44.8% de los mayores de 65 afos y
de un 67.7% segun los criterios del JNC.

En Chile la Encuesta Nacional de Salud revelé que un 77% de los mayores de 65 afos son
Hipertensos. Si tenemos en cuenta que el 11.2% de la poblacion chilena se encuentra sobre esta
edad, podemos inferir que en Chile hay mas de 1300000 ancianos hipertensos.

Con respecto de la Hipertension Sistélica Aislada encontramos estudios que muestran que un 65% de
los hipertensos sobre 65 afos tienen esta presentaciéon en Estados Unidos, hasta un 76.7% en los
estudios espanoles, y de un 65% de los pacientes hipertensos chilenos. Cabe anotar que sobre los 80
anos la prevalencia de

En cuanto a comorbilidades relacionadas se ha encontrado que hasta un 70% de los pacientes
presentan dafno de 6rgano blanco, diabetes mellitus u otra patologia cardiovascular.

EPIDEMIOLOGIA

Como se ha escrito antes, la Hipertensién Arterial es una de las patologias crénicas mas prevalentes
en la poblacién general, y con los afos ésta va incrementadndose en forma constante. Es asi como
observamos que las cifras tensionales de tipo diastolica empiezan a incrementarse solo luego de los
50 afios y por otro lado las cifras sist{olicas alcanzan su maximo al llegar a los 75 afios.

Diversos estudios han mostrado las cifras de hipertensos en cada region.

En Estados Unidos, por ejemplo, la prevalencia alcanza un 50% ente los 60 a 74 afnos. Posteriores
estudios midié la misma en diferentes settings poblacionales, mostrando un 61% en los adultos de
origen mexicano sobre 65 afnos, un 60% en hombres blancos americanos no hispanos y un 71% en
afroamericanos.
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En Espafia, se han realizado diversos estudios. Segun el ECEHA (Estudio Cooperativo Espariol sobre
HTA en el anciano) detecté que el 48.6% de los mayores de 65 afos era hipertenso segun las
normas de la OMS pero subia a un 70.9% segun la clasificacion del JNC. EI EPICARDIAN igualmente
mostré un similar resultado, siguiendo los criterios de la OMS un 44.8% de los mayores de 65 afos y
de un 67.7% segun los criterios del JNC.

En Chile la Encuesta Nacional de Salud reveld6 que un 77% de los mayores de 65 afos son
Hipertensos, lo cual concuerda con las tendencias de paises desarrollados.

Con respecto de la Hipertension Sistélica Aislada encontramos estudios que muestran que un 65% de
los hipertensos sobre 65 afnos tienen esta presentaciéon en Estados Unidos, hasta un 76.7% en los
estudios espanoles, y de un 65% de los pacientes hipertensos chilenos. Esta forma de hipertensién
se hace mucho més frecuente en series de pacientes sobre los 80 afios, alcanzando prevalencias
sobre el 80%.

Otro dato de interés es el hecho que hasta un 70% de los adultos mayores hipertensos presentan
dano de drgano blanco y presentan otras comorbilidades como Diabetes y patologias
cardiovasculares.

FISIOPATOLOGIA

Ciertamente hay algunos cambios fisiolégicos que pueden generar alzas de la presién arterial gracias
a que por la rigidez que presentan las arterias junto a una reduccion en la sensibilidad de los
barorreceptores se desencadena un incremento en la Resistencia Vascular Periférica y por ende de la
Presién Arterial. Pero a estos eventos debemos sumar la activacion del sistema nervioso simpéatico,
los hallazgos de disfuncién endotelial, tendencia a un mayor stress oxidativo y una mayor proporcién
de receptores adrenérgicos que en el anciano generan una mayor variabilidad de la presion.

El rindn también juega un papel importante pues al alterarse el balance neurohumoral de sodio, es
incapaz de controlar los niveles de este electrolito al haber un mayor consumo de sal por parte del
anciano.

Concentrandonos en la disfuncién endotelial y el stress oxidativo encontramos diversos factores que
han concitado la atencién de los investigadores en los ultimos afos. El primero de ellos es la
reduccion de la produccion de Oxido Nitrico (NO), un potente vasodilatador arterial, por las células
del endotelio, dado por una disminucion de la NO Sintetasa junto a una menor disponibilidad del NO
gracias a la produccion de radicales libres y especies reactivas al oxigeno por el endotelio mismo.

Otro de los factores es el desbalance entre sustancias vasodilatadoras y las vasoconstrictoras. In
vitro se ha observado que en el proceso de envejecimiento hay una reduccion de la produccion de
prostaglandinas, que son conocidos vasodilatadores. En particular la prostaciclina se ha visto una
reduccion significativa durante la senectud, junto a un aumento de la producciéon de endotelinal y
TromboxanoA2, de accion vasoconstrictora. En esta misma linea se ha visto que la presencia durante
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edades avanzadas de altos niveles de Angiotensina Il es un factor relevante en la génesis de la
Hipertension y sobre la cual se han desarrollado diversos farmacos.

A nivel del muasculo liso arterial, se ha observado in vitro una menor respuesta al NO y de los beta
adrenoreceptores, dando como resultado una menor respuesta a la vasodilatacion dependiente e
independiente, respectivamente.

En relacion a la teoria de los teldomeros se ha postulado en los ultimos afos un vinculo con la génesis
de la hipertensién. Se ha descubierto que las células del endotelio y musculo liso vascular tienen una
intensa actividad de telomerasa que repone los telémeros a nivel celular, pero con el proceso de
envejecimiento esta actividad disminuye, favoreciendo la disfunciéon de endotelio y, por ende, a la
Hipertension.

La fisiopatologia de la Hipertension Sistolica Aislada en gran medida se encuentra dada por la
esclerosis de la pared arterial que se traduce en un aumento de la Resistencia Vascular Periférica
aumentando la fuerza de contraccion cardiaca. El incremento de la fuerza de contraccion lleva a un
aumento de la masa miocardica con una posterior disminucion de la relajacién ventricular y se
manifiesta como un aumento de la presidn diastolica.

ETIOLOGIA

En su gran mayoria la etiologia de la Hipertension Arterial es esencial, o sea, que no existen actores
secundarios en su génesis.

Como causas secundarias a descartar se encuentran:

- Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio

- Enfermedad Reno vascular (Estenosis de la Arteria Renal): Es la mas frecuente en los
adultos mayores, debe sospecharse en el anciano sobre los 65 afos que inicie
bruscamente una Hipertension.

- Sindrome de Cushing

- Patologia tiroidea o paratiroidea.

- Inducida por drogas.

- Hiperaldosteronismo Primario

- Feocromocitoma

- Coartacién de Aorta.
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CLASIFICACION

Si bien no se ha establecido una clasificacién en particular en los adultos mayores, se ha tendido a
aplicar a este grupo etario las diferentes clasificaciones hechas para la poblacion general.

Existen variadas formas de clasificacién:
Segun etiologia: Esencial vs Secundaria

Las Sociedades Europeas de Hipertension y Cardiologia en el afio 2007 propuso la siguiente
clasificacién

PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 <80
Normal 120 - 129 80 — 84
Normal Alta 130 - 139 85 -89
HTA grado 1 140 — 159 90 — 99
HTA grado 2 160 - 179 100 -109
HTA grado3 > 180 >110
Hipertension Sistdlica Aislada >140 < 90
Previamente el JNC VII habia establecido la siguiente clasificacion:
PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80 — 89
Hipertension grado 1 140 - 159 90 — 99
Hipertension grado 2 >160 >100

Personalmente creo que para los fines académicos de este texto, la clasificacion creada por la
sociedad europea es la que mejor aplicacién en la practica aporta. Adicionalmente esta herramienta
nos ayuda a estratificar el riesgo segun los factores de riesgo. Estos incluyen factores de riesgo
vascular, comorbilidades, lesion de 6rgano blanco, Diabetes Mellitus y la existencia de Sindrome
Metabdlico.

EVALUACION

Clinicamente la hipertension en la gran mayoria de los casos es asintomatica. Solo unos cuantos
pacientes presentan sintomas como mareos, palpitaciones, cefalea o los generados por la afeccion
de 6rgano blanco: accidente vascular, insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal entre otras.
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Para empezar la anamnesis debe ir dirigida a descartar sintomas de hipertensiéon secundaria, como
son el aumento de peso, palpitaciones, sudoracion, ansiedad, alteraciones del sueno, poliuria, etc.
También se debe orientar a evaluar posible dafio de érgano blanco y las comorbilidades que pueden
incrementar el riesgo cardiovascular o a consecuencia de la hipertensién misma. Es 0til igualmente
recabar el historial farmacol6gico del paciente y que pudiesen inducir a laza tensional como AINEs,
ergotaminicos, pseudoefedrina, terapias naturales, etc. No se puede dejar de lado los habitos como el
tabaquismo, ingesta de licor, abuso de drogas, rutina de actividad fisica o el tipo de nutricion que
lleva, incluyendo la ingesta de sal.

A través del examen fisico podemos realizar la toma de presion tanto de pie como sentado.

El laboratorio se basa en los exdmenes de rutina como hemograma, glicemia, electrolitos, funcion
renal, complementados con andlisis de orina, electrocardiograma, perfil lipidico, tsh. Una vez
identificado el paciente y estabilizadas las cifras de presion arterial se realizaran exadmenes dirigidas a
dilucidar las etiologias secundarias. Como un estudio confirmar la presencia de hipertension,
identificar posibles signos de hipertensién secundaria y de lesion de 6rgano blanco. La Presidon
Arterial debe ser tomada en cada brazo y en donde se observe el valor mas alto, sera el brazo de
referencia. Cada vez que se controle nuevamente el paciente se debe tomar la PA tanto adicional
cabria también evaluar estructuralmente el corazén por lo cual seria util realizar un ecocardiograma.
También se pueden solicitar examenes Holter de Arritmias y de Presion Arterial como una forma de
monitorizar a cada paciente.

La sospecha clinica sugiere presencia de alguna causa de Hipertension secundaria cuando se
presenta un alza subita de la PA Diastdlica, Hipertension Maligna o una Hipertension refractaria al
tratamiento. Las principales causas secundarias que primero hay que pensar es en la Hipertension
Renovascular y la relacionada a Interaccion Medicamentosa.

PRONOSTICO Y COMPLICACIONES

Con el paso de los afos el riesgo de presentar Hipertension Arterial es mayor, y por ende el riesgo
de complicaciones de diversa causa es mayor, sumando a esto la presencia de comorbilidades como
la Diabetes Mellitus que aumentan el riesgo aun mas. Es asi como se han visto en el caso de los
Accidentes Cerebro Vasculares, el 66% se deben a Hipertension Arterial (en especial los pacientes
con Hipertension Sistolica Aislada). A su vez esta se ve influenciada por Fibrilacién Auricular cuyo
principal factor de riesgo es el desarrollo previo de Hipertensién Arterial. ElI simple hecho de dar
tratamiento a dicha hipertension, logra disminuir un 39% los accidentes vasculares.

Otras Complicaciones que se presentan por la Hipertensiéon incluyen Insuficiencia Cardiaca,
cardiopatia Coronaria, Insuficiencia Renal, Encefalopatia Hipertensiva, Demencia tipo Alzheimer y
Vascular, Muerte Subita.
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Lo anterior se traduce en que al manejar al paciente hipertenso estamos evitando que el avance de la
enfermedad afecte 6rganos blancos y por ende la aparicion de nuevas comorbilidades que
aumentaran el riesgo cardiovascular del paciente.

TRATAMIENTO

Por lo escrito anteriormente no cabe duda de la necesidad de tratar a todo adulto mayor hipertenso,
pero han aparecido posturas en que no seria necesario un manejo muy agresivo en adultos sobre los
85 afos pues podria haber una mayor mortalidad. Ademas se ha encontrado que los riesgos de
patologia cardiovascular no son tan altos como en poblaciones mas jovenes. Es asi como se ha
observado que el tratamiento puede reducir la mortalidad general en un 15%, la mortalidad
cardiovascular en un 36%, reduce un 35% los strokes y la enfermedad coronaria en un 18%.

En los ultimos afnos se ha disefado estudios orientados a poblacion muy anciana que han
demostrado utilidad en el control de la presion y la reduccion de complicaciones cardiovasculares y
de mortalidad. EI HYVET, por ejemplo, incluyé en su disefio a 3845 adultos mayores 80 anos (Media
de 83.6 afos), quienes fueron randomizados a Indapamida de liberacién sostenida 1.5 mg c/dia
(diurético de doble accion), a Perindopril 2 6 4 mg, o placebo. Se concluyé que el manejo con
antihipertensivo reducia un 30% los caos de Stroke (AVE) fatal y no fatal y una reduccion de la
mortalidad por cualquier causa de un 21%, por causas cardiovasculares de un 23% y de Insuficiencia
cardiaca en un 63%, todo esto en 1 afo de tratamiento.

Por otro lado también se ha considerado aquellos pacientes con hipertensidén sistélica aislada y
quienes presentan una presion de pulso aumentada, pues existe el riesgo que al iniciar el manejo
farmacologico se amplie aun mas esta variable o disminuya la Presién Diastélica por debajo de 60
mmHg, incrementa el riesgo de complicaciones cardiovasculares. En el estudio SHEP (Systolic
Hipertension in European Poblation), se encontré que por cada 10 mmHg que se incremente los
riesgos de Stroke en un 24% y de Insuficiencia Cardiaca en un 32%.

La eleccion adecuada del farmaco antihipertensivo depende entonces de varios factores, y antes de
prescribirlo se deben considerar las patologias o condiciones anexas que presenta el paciente, como
son la presencia de otras entidades cardiovasculares, diabetes mellitus, insuficiencia renal, patologia
respiratoria crénica, condicion socio econémica, etc.

En sintesis, todo paciente independiente de la edad puede ser candidato al manejo antihipertensivo,
lo fundamental es que cada caso debe ser evaluado en forma individualizada, como lo es en general
en todo paciente geriatrico.

Segun la JNC VII, las metas de control antihipertensivo son comunes para todos los grupos etarios:

- Lograr un control de presién arterial por debajo de 140 / 90 mmHg (PAS/PAD).
- Si el paciente tiene Diabetes Mellitus o Insuficiencia Renal Cronica, entonces las cifras de
PA a alcanzar deben ser inferiores a 130 / 80 mmHg.



FACULTAD MEDICINA

|
N ¥ EE 3 1 A D DE C F

Unidad: GERIATRIA / Terna: HIPERTENSION ARTERIAL EN EL ADULTO MAYOR

- Si el paciente presenta Hipertension Sistélica en estadio 1, igualmente debe manejarse
agresivamente, a menos que la presion diastdlica sea inferiora 60 mmHg.

En cuanto al manejo de la hipertensién, se incluyen medidas farmacolégicas y no farmacolégicas.
Modificaciones al estilo de vida

En general las recomendaciones de bajar de peso en pacientes obesos, reducir el consumo de
alcohol y sal en la dieta, y adecuar el consumo de potasio son medidas generales recomendadas a
todo paciente no tienen una evidencia estadistica que tengan impacto en este tipo de pacientes en la
reduccion del riesgo cardiovascular.

La modificacion en el tipo de dieta ha demostrado cambios positivos. A través del Dietary Approaches
to stop Hypertension (DASH) se demostré que el consumo diario de fibras, vegetales y fibra y la
limitacion de la ingesta de carnes rojas, dulces, grasas saturadas y en general, lograba reducir las
placas de colesterol a nivel vascular y reducir presiones en pacientes con Hipertensién Sistolica. En
cifras concretas esta medida logra reducir 8 a 14 mmHg.

En el mismo estudio se objetivaron beneficios de otras medidas:

> Reduccién de peso, para mantener un indice de Masa Corporal entre 18.5 a 24.9 kg/m2:
disminuye PA sistélica entre 5 a 20 mmHg por cada 10 kg reducidos.

» Restriccion de Sodio en la dieta; equivalentes a no mas de 2.4 gr de sodio o 6gr de sal
diarios: reduce 2 a 8 mmHg

» Actividad Fisica: mantener una frecuencia de actividades que sean equivalentes a una
caminata de al menos 30 min diarios la mayor parte de la semana: reduce 4 a 9 mmHg.

» Consumo moderado de alcohol, se refiere al consumo no mayor a 2 bebidas diarias en
hombres y 1 bebida diaria en mujeres: reduce 2 a 4 mmHg.

Ante lo anterior parece razonable ofrecer siempre estas alternativas al paciente hipertenso de novo
sin hipertensién muy elevada antes que la opcion farmacolégica.

Manejo Farmacoldgico

El JNC VIl en el afno 2003 establecié algunas pautas para el manejo de la hipertensién. EIl primer
paso lo hemos planteado en los parrafos anteriores, es decir plantear cambios en el estilo de vida.
Una vez se evalla la respuesta a este manejo, se planteara la terapia farmacologica a seguir si ésta
es negativa. En este sentido se disponen de diversas lineas farmacolégicas que dependiendo de las
caracteristicas del paciente se puede elegir el antihipertensivo mas adecuado e cada caso. A
continuacion se mencionaran diferentes alternativas terapéuticas existentes.

Diuréticos: Existen estudios que han comprobado su eficacia, reduciendo complicaciones
cardiovasculares como insuficiencia cardiaca en un 80% posterior a un Infarto Miocéardico, en
pacientes diabéticos y como prevencion de Strokes recurrentes. En el estudio HYVET, ademas, por
medio de la Indapamida, se observé reduccion en la mortalidad cardiovascular y general. A parte de
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estos beneficios, es de resaltar su bajo costo, la buena adherencia al ser monodosis y el efecto
sinérgico al ser usado con otros antihipertensivos. Para la JNC VII los diuréticos de tipo tiazidicos son
la terapia de primera linea en el control de la Presién Arterial.

Al otro lado debemos tener en cuenta los efectos adversos que si bien no son frecuentes pueden
ocasionar diversas consecuencias. Entre los efectos mas frecuentes contamos con la hiponatremia,
hipokalemia, hiperuricemia, intolerancia a la glucosa, alteraciones del perfil lipidico, hipotensién
ortostatica, Insuficiencia Renal Aguda y disfuncion eréctil. Esto es de importancia ya que cuadros
como caidas recurrentes, descompensacion de la gota, mayor riesgo de intoxicacién con digoxina al
tomarla en forma simultanea, igual que puede darse un mayor riesgo de hipotension e insuficiencia
renal aguda al adicionar Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina o con las
Antagonistas de Receptores de Angiotensina. Otro punto a considerar es el hecho que la
hidroclorotiazida, el mas comun de los tiazidicos, no cuenta con grandes estudios que evidencie su
utilidad en la reduccién del riesgo cardiovascular.

El efecto fisiologico de los tiazidicos se traduce en las primeras semanas en un componente
natriurético que lleva a una reduccién del gasto cardiaco junto con un incremento de la resistencia
vascular periférica. Luego de 8 semanas la natriutresis es menor, el gasto cardiaco es normalizado y
la resistencia vascular disminuye gracias al efecto inhibidor sobre la endotelina (vasoconstrictor),
aparte de la reduccion de la volemia.

Betabloquadores: Son considerados como terapia de primera linea para el manejo antihipertensivo,
pero existen estudios contradictorios que cuestionan su efectividad. En este sentido la recomendacion
del JNC VII es que se usen en combinacion con otros hipotensores, en especial aquellos pacientes
con enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular. Su accién radica en la
reduccion de la frecuencia y el indice cardiaco.

Algunos farmacos como el metoprolol succinato, nebivolol, carvedilol y bisoprolol han demostrado
efectividad en reducir riesgo cardiovascular y en menor medida mortalidad, gracias a su rol
cardioselectivo y un menor riesgo de efectos secundarios. Estos pasan principalmente por
broncoespasmo en pacientes en riesgo, sedacion, depresién, disfuncion sexual, bradicardia,
alteraciones en la conducciéon y descompensacion de una insuficiencia cardiaca, en especial si se
usan otros inétropos negativos como verapamilo y diltiazem.

Es de recordar que al decidir un cambio de farmaco y suspender el betabloqueador, esto debe
hacerse en forma paulatina pues existen evidencias que el retiro brusco del medicamento puede
provocar un alza brusca de la presion.

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina y Antagonista de los receptores de
Angiotensina: el foco directo de estos farmacos esta dirigido al sistema renina angiotensina
aldosterona. Su efecto antihipertensivo y reductor de riesgo cardiovascular ha sido demostrada en
diversos estudios, en donde se ve un mayor beneficio en hipertensos diabéticos por su rol
nefroprotector, enfermedad coronaria, postinfarto de miocardio y aquellos con alto riesgo de stroke.
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En general son bien tolerados, pero cerca de un 25% de los pacientes con IECAs presentan tos y es
una causal para el abandono de la terapia. La mayoria de los ARA2 subsanan este retiro y permite
mantener el tratamiento. Otros efectos secundarios son el riesgo de hipotensién en pacientes con
insuficiencia cardiaca deshidratados o con estenosis bilateral de arteria renal, deterioro de la funcién
renal, hiperkalemia.

Calcioantagonistas: reducen la resistencia vascular periférica al provocar vasodilatacién debido al
bloqueo de la entrada de calcio a las fibras de musculo vascular. Se dividen en dihidropiridinicos
(Nifedipino, Nitrendipino, Amlodipino) y no dihidropiridinicos (diltiazem, verapamilo). La evidencia
respalda el manejo en pacientes hipertensos con diabetes mellitus y enfermedad coronaria. En
particular los no dihidropiridinicos tienen utilidad también en pacientes con fibrilacién auricular y otras
taquiarritmias supraventriculares en el control de la frecuencia cardiaca.

En cuanto a efectos secundarios hay que vigilar la presencia de hipotension ortostatica y edema en
extremidades inferiores pues puede llevar a caidas recurrentes, También se ha asociado a
hiperplasia gingival, constipacion y parkinsonismo.

Bloqueadores de receptores alfa: Se dividen en accion central y periféricos. En este grupo
contamos con la clonidina, metildopa y reserpina, de accion central y a nivel periférico se disponen de
hidralazina y doxazosina. Si bien los estudios evidencian un efecto de control de la hipertensién, no
han demostrado reduccion en la morbilidad ni mortalidad a largo plazo. En el estudio ALLHAT
(Antihipertensive and Lipid Lowering Treatment to Prevent Attack Trial) se compararon diversos
grupos farmacologicos para el manejo de la hipertension, y este grupo, en especial la doxazosina, se
suspendi6é en forma precoz por un aumento de la mortalidad asociada a insuficiencia cardiaca. Esto
se asocia al riesgo de hipertensién de rebote al suspenderlo, hipotension, sedacién, sequedad bucal,
depresion, retencion de liquidos y taquicardia refleja, como efectos secundarios, por lo que su uso
debe ser de cuidado en adultos mayores.

Existen nuevos antihipertensivos como el aliskiren, que actlia directamente sobre la produccién de
renina, pero no existen mayores estudios en ancianos, a excepcion del estudio APOLO que mostré
reduccion de las cifras tensionales pero no se evalu6 el impacto en la morbilidad cardiovascular ni
mortalidad.

Como recomendacion general:

» Todo paciente hipertenso debe ser analizado en forma individualizada, si el grado de
hipertensién es grado | y no presenta diabetes mellitus u otros factores de riesgo
cardiovascular, se recomienda iniciar manejo con modificacion del estilo de vida junto
con una dosis de Acido Acetil Salicilico 100 mg al dia.

» Si el paciente no controla sus presiones, se puede iniciar terapia farmacolégica con
algun Tiazidico, siempre y cuando no existan otros factores de riesgo cardiovascular.

> Si el paciente no controla adecuadamente la presién arterial (PAS >160 mmHg y PAD
>100 mmHg) o presenta otras comorbilidades, se debe adicionar segun cada caso un
segundo farmaco antihipertensivo.

11



" FACULTAD o: MEDICINA

Unidad: GERIATRIA / Terna: HIPERTENSION ARTERIAL EN EL ADULTO MAYOR

» EL farmaco a elegir debe ser iniciado con la dosis mas baja posible e ir titulando a
medida que la PA se controle y se puedan evitar potenciales efectos secundarios.

CASO CLINICO

Paciente de 84 afios, sexo masculino, casado, 3 hijos. Trabajé hasta hace 20 afios como conductor
de transporte de carga. Como antecedentes solo refiere Diabetes Mellitus diagnosticada hace 10
anos en manejo con metformina 850mg al almuerzo y dislipidemia. Sin alergias. Operado apendicitis
a los 25 anos. Fumador de 25 cajetillas/ano. Refiere que desde hace 1 mes se siente mas fatigado
con ocasionales palpitaciones y cefalea. Se ha controlado su glicemia encontrandola en ayunas entre
100 y 180 mg. Decide controlarse para saber cual es la causa. Al examen: PA 155/100 sentado y
160/100 de pie FC 84 xm regular, afebril, Peso: 85 kg, Talla: 1.72. Al examen destaca paciente
hidratado, conjuntivas rosadas, cuello sin masas y tiroides palpable. Cardiaco con ruidos regulares
soplo sistolico foco mitral 11/VI. Pulmones normales. Abdomen normal. Extremidades leve edema en
EEII, sin févea... Neurolégico normal. Se solicitan examenes que muestran Hb 13.5 Hto 43%, Leucs
9200 normal. VHS 15 mm/h. BUN 25, Creat 1.15. ELP normal. TSH 4,2. Perfil lipidico Colesterol 250,
HDL 61, LDL 157, Triglicéridos 200. ECG ritmo sinusal, alteraciones inespecificas de la
repolarizacién, RX Térax con silueta cardiaca en limites normales, campos pulmonares normales.

1. Cual de las siguientes conductas seria la mas adecuada con este paciente:

a. Iniciar terapia con hidroclorotiazida y control en 3 meses
b. Vaya descanse en su casa y vuelva en 1 mes para evaluar persistencia de sintomas

d. Acido Acetilsalicilico 100 mg al dia
e. Dieta hiposodica — Mediterranea.

Como se comento en el texto, la conducta inicial que se debe tomar es la modificacion de los estilos
de vida ante que el manejo farmacolégico. Ante esta conducta se debe reevaluar la respuesta a la
medida tomada y reevaluar al paciente. Si bien la dieta y el inicio de ASA pueden ser una alternativa
a seguir, no tienen tanto impacto como lo puede hacer los cambios previamente mencionados.

2. Cual de los siguientes examenes no seria util para el diagnéstico de Hipertension
Secundaria?

Catecolaminas Urinarias.
Actividad de Renina

Eco Doppler de Arterias Renales
Cortisol matinal.

® a0 0T
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Entre las diferentes alternativas la utilidad del Holter Arterial esta circunscrita principalmente en el
seguimiento del paciente y efectividad de la terapia. Las opciones restantes son examenes de uso
habitual en la deteccién de Hipertension Secundaria.

3. La alternativa de segunda linea para el paciente del caso clinico seria:

a. Alfa bloqueadores
b. Betabloqueador
c. Calcioantagonista

e. Aliskiren

Si bien varias de las alternativas propuestas encajan en el perfil clinico del paciente, los IECA’s y los
ARA2 por su perfil nefro y cardioprotector son superiores al resto de opciones.
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