Med Int Méx 2023; 39 (1): 91-98.

Hipertension arterial sistémica en el
paciente geriatrico

Systemic high blood pressure in the geriatric
patient.

Consuelo Estephani Arellano-Navarro, Carla Cristina Pérez-Garcia, Lorenza Martinez-
Gallardo, Karen Griselda Ledn del Angel, Juan Pablo Arriaga-Garcia Rendon

Resumen

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en todo el mun-
do. La hipertensién arterial sistémica se relaciona directamente con la mitad de las
muertes por complicaciones cardiovasculares. La fisiopatologia de la hipertensién
arterial es particular en el adulto mayor, lo que, sumado a las multiples comorbilidades
y sindromes geriatricos de cada individuo, convierten el diagnéstico y tratamiento
de esta enfermedad en algo complejo y dificil de generalizar. Esto se refleja en la
controversia que existe en la bibliografia en cuanto a los niveles de presién arterial
que son adecuados para un adulto mayor. El propésito de esta revision es facilitar
al médico la toma de decisiones en cuanto al diagnéstico, las metas de control arte-
rial 6ptimas para el paciente robusto y para el fragil, y la seleccién del tratamiento
farmacolégico y no farmacoldgico, a través de un andlisis critico que conjunta la
evidencia disponible en la bibliograffa que incluye a poblacién geriatrica, como el
estudio Sprint senior, el estudio Hyvet, la Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico
y tratamiento de la hipertensién arterial y la Guia para prevencién, deteccion, eva-
luacién y manejo de la hipertension arterial del Colegio Americano de Cardiologia.
El control estricto de la presion arterial reduce algunas complicaciones cardiovas-
culares en estos pacientes; sin embargo, puede asociarse con deterioro cognitivo y
dafio renal, lo que trae consigo una disminucién en la funcionalidad y en la calidad
de vida. Por tanto, nuestro primer objetivo dentro del tratamiento debera ser evitar
efectos adversos: primum non nocere.

PALABRAS CLAVE: Enfermedades cardiovasculares; adulto mayor; hipertension; tra-
tamiento; presién sanguinea; metas; geridtrico.

Abstract

Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide. Systemic arterial
hypertension is directly related to half of deaths from cardiovascular complications.
The pathophysiology of hypertension is special in the elderly, which added to the
multiple comorbidities and geriatric syndromes of each individual, makes the diagnosis
and treatment of this disease complex and difficult to generalize. This complexity is
reflected in the controversy in the literature regarding blood pressure levels that are
adequate for an older adult. The purpose of this review is to facilitate the physician
decision-making process in the diagnosis, the optimal goals of control for the robust
and frail patient, and the selection of pharmacological and non-pharmacological treat-
ment, through a critical analysis that comprises available evidence in the literature
that includes geriatric population, such as the Sprint senior study, the Hyvet study, the
ESC/ESH 2018 Guide on the diagnosis and treatment of arterial hypertension and the
Guide for prevention, detection, evaluation and management of arterial hypertension
of the American College of Cardiology. Strict blood pressure control reduces some
cardiovascular complications in geriatric patients; however, it can be associated with
cognitive impairment and kidney injury, which results in a decline in patient’s func-
tionality and quality of life. Therefore, it is important that our first goal in treatment is
to avoid adverse effects: first do no harm.
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ANTECEDENTES

De acuerdo con cifras publicadas por la Organi-
zacion Mundial de la Salud, existen actualmente
1113 millones de hipertensos en el mundo. Dos
terceras partes de esta poblacion habita en pai-
ses de bajos y medianos ingresos. Uno de cada
cuatro hombres y una de cada cinco mujeres
son hipertensos y solamente uno de cada cinco
pacientes con el diagndstico se encuentra en
control de su enfermedad.

Las enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de muerte en todo el mundo, re-
presentando 17.9 millones de muertes anuales;
9.4 millones de estas muertes estan directamente
relacionadas con complicaciones de la hiperten-
sion arterial sistémica.?

De acuerdo con las proyecciones del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y
el Instituto Nacional de Geriatria (INGER), en
2010 la poblacién de México rondaba los 112
millones de habitantes, de los cuales 10 millo-
nes correspondian a personas adultas mayores
(8.9% de la poblacién). Para 2050 se calcula
que la poblacién del pais incrementard a 130
millones en total, de los cuales 32 millones co-
rresponderan a personas adultas mayores, por lo
que aproximadamente una de cada 4 personas
serd adulto mayor.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (EN-
SANUT) es un proyecto del Instituto Nacional de
Salud Pudblica y la Secretaria de Salud Federal
que permite conocer cual es el estado de salud
y las condiciones nutricionales de los diversos
grupos que forman la poblaciéon mexicana y fue
inicialmente proyectada para realizarse cada 6
afnos (2000, 2006, 2012 y 2018). No obstante,
ante el acelerado incremento en el nlimero de
ninos, adolescentes y adultos, tanto mujeres
como hombres con sobrepeso y obesidad, y de la
aparicién de enfermedades relacionadas con la
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nutricion, como diabetes, anemia e hipertension,
se decidi6 realizar la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién de Medio Camino (ENSANUT-MC)
en 2016, con el objetivo de dar seguimiento e
identificar oportunamente el estado de salud y
nutricién de la poblacion y reforzar o ajustar las
acciones necesarias para frenarlos.*

Como hallazgo de la encuesta, se encontré que
la prevalencia de hipertensién arterial fue del
25.5%, de los cuales el 40% desconocia que
padecia esta enfermedad y solo el 58.7% de los
adultos con diagnéstico previo se encontraron
en control adecuado (< 140/90 mmHg).

Por grupo de edad, la poblacién con mayor
prevalencia y en la que en mayor proporcién
se desconocian hipertensos fue la mayor de
60 afos. El 94% de la poblacién mexicana
hipertensa con mas de 70 anos de edad recibe
tratamiento farmacolégico contra este padeci-
miento; sin embargo, a pesar de ser el grupo
poblacional con mayor medicacién, éste tam-
bién representa el que menor control de cifras
de presion arterial logra. Todo esto sin tomar en
cuenta el amplio espectro de efectos adversos
que pueden llegar a provocar los medicamentos
antihipertensivos en la poblacién geriatrica, y de
los cuales no se tiene una estadistica hasta el dia
de hoy en la poblacion de nuestro pafs.

FACTORES DE RIESGO

En la poblaciéon geridtrica algunos factores de
riesgo modificables de padecer hipertensién
arterial tienden a hacerse mas prevalentes en
comparacién con otros grupos de edad, por
ejemplo, el sedentarismo asociado con inmo-
vilidad,> el cambio de dieta a una con mayor
contenido de sodio,® habitualmente por su
facilidad de preparacién y su consistencia mas
blanda, como es el caso de los embutidos, los
cuales frecuentemente desembocan en sobrepe-
so y obesidad. Otros componentes del sindrome
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metabdlico, como la diabetes y dislipidemias,
son comorbilidades que han demostrado su fuer-
te vinculo con el alza de las cifras tensionales.”
Ademas, algunos factores ambientales, como el
tabaquismo y el consumo de alcohol, a menudo
causan la coexistencia de comorbilidades, como
cancer o EPOC, las cuales dificultan el manejo
de la hipertension arterial .®

Por otra parte, la edad, al ser un factor de riesgo
no modificable, determina el envejecimiento
en el sistema cardiovascular,® el cual juega un
papel muy importante en la incidencia de las
enfermedades crénico-degenerativas, asi como
el antecedente familiar, sexo, estrés psicosocial,
el bajo estatus socioeconémico y el bajo nivel
académico.™

CAMBIOS CARDIOVASCULARES EN EL
PACIENTE GERIATRICO

Los cambios asociados con el envejecimiento
que ocurren en diversos aparatos y sistemas han
dado lugar a algunas peculiaridades de manifes-
tacion de la hipertensién arterial en la poblacién
geriatrica, por ejemplo, haciendo que la hiper-
tension sistélica aislada sea mds frecuente en
comparacién con otros grupos de edad.

Los cambios que sobrevienen en el sistema
nervioso auténomo afectan directamente a las
resistencias vasculares periféricas; con el aumen-
to de la edad existe menor sensibilidad de los
barorreceptores, por lo que los adultos mayores
tienen menor capacidad de regular la cifras de
presion arterial con los cambios posturales, por
lo que son mds propensos a sufrir ortostatismo.
Ademas, la actividad del sistema simpatico se en-
cuentra aumentada, ya que existe mayor nimero
de receptores alfa-adrenérgicos, lo que resulta en
mayor sensibilidad a la norepinefrina endégena.™

Otro aspecto en la regulacién de la presién
arterial que se ve alterado con la edad es el

C
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relacionado con la funcién renal, ya que con la
disminucién del filtrado glomerular existe menos
excrecion renal de sodio y, en consecuencia,
aumento en la volemia. También las bombas
Na*K*ATPasa y Ca**ATPasa se ven afectadas,
lo que resulta en aumento en el sodio y calcio
intracelular.

En términos vasculares, como consecuencia
de los efectos crénicos de la exposicién a an-
giotensina Il, se produce remodelado arterial,
aumentando el grosor de la intima media, tam-
bién se suma el efecto de la mayor producciény
respuesta al factor de crecimiento transformante
beta y las especies reactivas de oxigeno caracte-
risticas de un estado proinflamatorio.

Se observa también engrosamiento de la capa
intima y un cambio en su composicién con me-
nor cantidad de elastina y mayor de colageno,
lo que da como resultado mayor rigidez de las
arterias; esto, a su vez, aumenta la velocidad
de propagacion de onda en el pulso de salida y
aumento del diferencial de presién de pulso, lo
que se manifiesta clinicamente como hiperten-
sion sistdlica aislada.'

ESTUDIOS CLiINICOS QUE INCLUYEN
POBLACION GERIATRICA

Un estudio que representd un parteaguas en el
manejo de la hipertension arterial en la pobla-
cién general fue el estudio SPRINT, en el que
dividieron a la poblacién en dos grupos: uno de
control estandar (140/90 mmHg) y uno de con-
trol intensivo (presion arterial: < 120/80 mmHg).
Entre las caracteristicas demograficas se observo
que el promedio de edad fue de 68 afios, por
lo que no fue un estudio particularmente de
pacientes jovenes."

En el desenlace primario se observé una dismi-
nucién estadisticamente significativa del riesgo
cardiovascular [HR = 1C95%, 0.75(0.64-0.89),
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p < 0.001] a expensas de insuficiencia cardiaca
[HR = 1C95%, 0.62 (0.45-0.84), p = 0.005],
asi como de la mortalidad secundaria a causas
cardiovasculares [HR =1C95%, 0.57 (0.38-0.85),
p = 0.005]. No se observaron cambios con res-
pecto a IAM o EVC."?

Los eventos adversos encontrados durante el
estudio, que fueron mas prevalentes en el grupo
de control intensivo fueron: hipotensién (HR =
1.67, 1C95%, p < 0.001), sincope (HR = 1.33,
IC95%, p < 0.05), anormalidades electroliticas
(HR = 1.35, 1C95%, p < 0.020) y lesién renal
aguda (HR = 1.66, 1C95%, p < 0.001).1

El promedio de presion arterial sistélica alcan-
zado por el grupo estandar fue de 134.6 mmHg
y por el grupo intensivo de 121.5 mmHg. En el
grupo de control intensivo se prescribieron un
promedio de 3 farmacos para control de la pre-
sién; sin embargo, hubo pacientes que tomaron
hasta 5 farmacos solo con ese objetivo."

De aqui naci6 el estudio SPRINT SENIOR, en el
que se realizd un subandlisis de los pacientes
mayores de 75 afos presentes en ambos grupos,
con un total de 2636 pacientes, de los cuales
1319 recibieron tratamiento intensivo y 1317
tratamiento estandar.'

El objetivo primario del estudio fue analizar la
incidencia de eventos cardiovasculares, que en
el grupo de control intensivo fue menor, con ra-
z6n de riesgo de 0.66, que lo coloca como factor
protector, con reduccién del riesgo del 34%.

Si analizamos cada uno de los desenlaces de
manera individual, podemos observar que el que
tuvo una disminucion estadisticamente significa-
tiva fue la insuficiencia cardiaca y la mortalidad
por cualquier causa en el grupo intensivo.'

Ahora bien, el estudio también estaba disefiado
para evaluar la seguridad de esta intervencion

2023; 39 (1)

y uno de los desenlaces secundarios a evaluar
fue la progresion o la incidencia de enfermedad
renal crénica.™

En el subgrupo de pacientes sin enfermedad
renal crénica previa, el tratamiento intensivo se
asoci6 con incremento de tres veces mds riesgo
de deterioro significativo de la funcién renal,
definido por el estudio como disminucién de la
TFG de mas del 30%, necesidad de terapia de
sustitucion renal o trasplante renal.™

Si quisiéramos expresar este “tres veces mas ries-
go” en términos de porcentaje (para homologarlo
con el 34% de reduccién de riesgo cardiovascu-
lar) seria algo asi como un incremento del 300%
en el riesgo, aunque sabemos que esta expresion
no es matemdticamente correcta.

Pocos estudios incluyen a pacientes mayores de
75 ahos, lo que lo convierte en un estudio muy
valioso para la geriatria. Ademas, evaluaron el es-
tado funcional de los pacientes y los clasificaron
en robusto o fit, prefragil y fragil y midieron el
desenlace primario en cada uno de estos subgru-
pos; tomaron también en cuenta la velocidad de
la marcha; sin embargo, la escala utilizada para
evaluar fragilidad se disefi6 y valid6 Gnicamente
para ser utilizada por la poblacién del estudio
SPRINT, por lo que no puede traspolarse a otras
poblaciones.™

Durante el ensamble de la poblacién, incluyeron
pacientes con riesgo cardiovascular, pero excluye-
ron comorbilidades como diabetes, insuficiencia
cardiaca, antecedente de EVC, demencia, espe-
ranza de vida menor a 3 anos, pérdida de peso
de mas del 10% en los 6 meses previos, presion
arterial sistélica menor de 110 mmHg posterior a
un minuto de bipedestacion, es decir, excluyeron
a los pacientes con hipotensién ortostética y pa-
cientes que tuvieran su residencia en un asilo, asi
como comorbilidades con alta prevalencia en la
mayoria de los pacientes geriatricos.' Por ello, es
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importante conocer claramente las caracteristicas
de la poblacién que estd incluida en cualquier
estudio, que nos guie a la toma de decisiones.
Otros investigadores externan su preocupacion
ante la generalizacién de los presentes resultados
que ni en esta poblacion tan “selecta” han sido
contundentes.

Sumado a esto, la polifarmacia no se consideré
un criterio de exclusién de manera oficial; sin
embargo, relatan que algunos pacientes no se
incluyeron por tomar muchos medicamentos.'*
Esto es importante ya que la polifarmacia esta
estrechamente relacionada con fragilidad y
mortalidad en el adulto mayor.

En un estudio publicado en JAMA en 2019 en el
que compararon los efectos del control intensivo
versus el control estandar de la presion arterial
y su probable asociacion con la aparicién de
demencia, la media de edad fue de 68 afios, un
tercio de los pacientes fueron mayores de 75
aflos y no tenfan comorbilidades. Los resultados
arrojaron que los controles intensivos de presién
arterial reducen significativamente el riesgo de
deterioro cognitivo leve con un HR de 0.81,
IC95% de 0.69-0.95; sin embargo, no se observé
un cambio estadisticamente significativo para la
aparicién de demencia.’”

Una limitante del estudio fue que no se tomé
en cuenta el estado cognitivo basal, solo refiere
que excluyeron a los pacientes con diagnéstico
previo de demencia.’

En otro estudio también publicado en JAMA en
este afio siguieron a 15,792 pacientes durante 15
anos, recibieron al menos 5 visitas médicas a lo
largo de este tiempo y en cada una de ellas se les
clasificé en normotenso, hipertenso o hipotenso.'®

Los pacientes que desde las primeras visitas
eran hipertensos y en la visita final se encon-
traban hipotensos tenian el riesgo mas elevado

de demencia, un riesgo incluso mayor al de los
pacientes persistentemente hipertensos. El riesgo
mas bajo fue para los pacientes que siempre se
mantuvieron normotensos.'®

El estudio HYVET, aunque menos reciente, es
igual de importante que los previos; su obje-
tivo fue evaluar los beneficios y los riesgos de
dar tratamiento farmacolégico a personas muy
ancianas con hipertensioén. Dividieron a 3845
pacientes mayores de 80 afios en dos grupos,
al primero le administraron indapamide (diuré-
tico tiazidico) y al segundo grupo placebo con
seguimiento a 2 afos."

Como resultados observamos disminucién en la
insuficiencia cardiaca [HR = 0.36, IC95%, (0.22-
0.58) p < 0.001] y en la incidencia de eventos
cardiovasculares en el grupo de tratamiento
farmacolégico [HR = 0.66, 1C95% (0.53-0.82)
p < 0.001]. No se observo diferencia estadis-
ticamente significativa con respecto a infarto,
mortalidad por insuficiencia cardiaca o morta-
lidad asociada con causas cardiovasculares.'”

Se ha demostrado que la reduccién de la presion
arterial puede prevenir eventos cardiovasculares,
pero hasta ahora no hay resultados concluyentes
del beneficio en el tratamiento de pacientes con
hipertension arterial mayores de 75 afios o en
pacientes fragiles.

RECOMENDACIONES ACTUALES PARA
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Los criterios diagnésticos y recomendaciones
terapéuticas con las que contamos actualmente
para el manejo de la hipertensién en el adulto
mayor provienen de 2 fuentes principales: la
Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnéstico y trata-
miento de |a hipertension arterial'® y la Guia para
Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Manejo de
la Hipertension arterial del Colegio Americano
de Cardiologia."
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La primera limitante que encontramos al tomar
como base estas guias surge en el momento del
diagnéstico, ya que para la guia espanola una
presion arterial sistolica de 130 a 139 mmHg y
una presion arterial diastélica de 85 a 89 mmHg
es normal alta, mientras que estas mismas cifras
ubican al paciente en el rango de hipertensién
grado | en la guia americana. Sin embargo, esto
no modifica nuestra conducta terapéutica, ya que
ambas guias coinciden en que el tratamiento no
farmacoldgico es el indicado para los pacientes
con grados leves de hipertension.

También ambas guias coinciden en que el obje-
tivo terapéutico, mas alla de encasillarse en una
cifra tensional, dependera del estado funcional,
esperanza de vida, comorbilidades, deseo del
paciente y, sobre todo, de la tolerancia del pa-
ciente al tratamiento.

La guia espanola'® contempla un apartado de las
condiciones necesarias para establecer el diag-
nostico de hipertension en el adulto mayor, que
incluyen la realizacién de mediciones repetidas
y, en caso de duda diagnédstica, un monitoreo
continuo. También recomiendan en el caso de
los pacientes mayores de 65 aios, iniciar trata-
miento cuando la presién arterial sistdlica sea de
130 a 139 mmHg y la presién arterial diastdlica
mayor a 80 mmHg, siempre y cuando se tolere
y el riesgo de efectos adversos sea minimo.

Tratamiento no farmacoldgico

De acuerdo con Gil y su grupo,® el tratamiento
no farmacolégico puede constituir la Gnica me-
dida necesaria para pacientes con hipertensién
grado I. Entre las medidas que han demostrado
una reduccion significativa de las cifras tensio-
nales encontramos: 7) ingesta de sodio menor a
2 g al dia que reduce la presién arterial sistdlica
(TAS) 0.9-3.7 mmHg, 2) la disminucién ponderal
de 10 kg disminuye la TAS 5-20 mmHg, 3) 150
minutos de actividad fisica aerébica a la semana
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pueden disminuir la TA 4-9 mmHg, 4) la dieta
DASH, por sus multiples componentes, también
se ha asociado con disminucién de la presion
arterial, 5) mantener el potasio sérico dentro
de concentraciones normales se relaciona con
reduccion aproximada de laTAS de 3.11 y de la
TAD de 1.97 mmHg, 6) limitar el consumo de
alcohol a 2 unidades al dia en los hombres y una
unidad en mujeres reduce la TA de 2-4 mmHg; la
suspension del habito tabaquico y de la ingesta
de cafeina son otras medidas efectivas.

Tratamiento farmacolaégico

En cuanto a las medidas farmacolégicas, la
primera estrategia terapéutica consiste en evitar
la administracion de medicamentos que pro-
ducen como efecto secundario aumento de la
presion arterial, entre éstos, los principales gru-
pos farmacolégicos de administracion habitual
en pacientes geridtricos son los derivados de
anfetaminas, antidepresivos triciclicos, antipsi-
coticos atipicos, antiinflamatorios no esteroides
y los esteroides sistémicos, por lo que, si por la
existencia de comorbilidades no es posible su
suspension, debe procurarse prescribir la dosis
minima efectiva.?'??

Por lo que se ha revisado previamente, a dife-
rencia de las recomendaciones para otros grupos
etarios, en el caso de los adultos mayores la meta
terapéutica debe individualizarse de acuerdo
con multiples factores; antes de prescribir un
farmaco antihipertensivo deben considerarse
los dafios a 6rgano blanco y probables efectos
adversos, sobre todo en el caso de la disminucion
de la funcién renal.

De manera general, para los pacientes con
presion arterial sistélica menor a 150 mmHg,
fragiles o mayores de 80 afios, que no hayan
respondido al manejo no farmacoldgico se
recomienda iniciar con un solo farmaco a dosis
minimas y ajustarlo de acuerdo con la respuesta
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y tolerancia;'® es importante preguntar por la
administracién de farmacos antihipertensivos
y efectos adversos manifestados previamente
(sincope, caida, mareo, edema) para favorecer
el apego al tratamiento y evitar desenlaces ad-
versos.?2

Si no existe dafio en la funcién renal o alguna
otra indicacién de administraciéon de estos
farmacos, se prefiere evitar diuréticos de ASA
y bloqueadores alfa, ya que la administracién
de estos grupos farmacolégicos se ha asociado
con aumento significativo de efectos adversos.?
Es importante vigilar con frecuencia la funcion
renal, ya que el aumento de la creatinina sérica
mayor al 30% requiere un cambio de estrategia
terapéutica y revision por un nefr6logo.'®

El objetivo terapéutico inicial recomendado para
la mayoria de los adultos mayores son cifras de
presion arterial menores a 140/90 mmHg, que se
ajustara de acuerdo con la respuesta terapéutica
y tolerancia. En el caso de los pacientes con en-
fermedad cardiovascular conocida, el objetivo
terapéutico de presion arterial sistdlica suele ser
mas estricto, es decir, se deberad procurar tener
cifras menores de 130 mmHg."

En caso de falta de respuesta terapéutica, es
importante verificar la falta de apego al trata-
miento que usualmente se debe a errores en la
comunicacién médico-paciente y la existencia
de efectos adversos.

Debido a las mdltiples comorbilidades comunes
en este grupo etario, las situaciones de hiper-
volemia, como en el caso de la insuficiencia
cardiaca y renal, limitan la respuesta a los
farmacos.?*

Entre los farmacos recomendados de primera li-
nea estan los IECA, ARA Il, con menor frecuencia
los bloqueadores de canales de calcio y diuréti-
cos tiazidicos. La enfermedad renal crénica es la

Gnica situacion patolégica en la que la adminis-
tracion de diurético de ASA puede considerarse
parte de la primera linea de tratamiento.?

CONCLUSIONES

La hipertension arterial sistémica es una con-
dicion patoldgica altamente prevalente en la
poblacién geridtrica, por lo que para su diag-
nostico y tratamiento en este grupo etario es
importante conocer los cambios fisiolégicos que
regularan la respuesta terapéutica y que pueden
predisponer a la existencia de efectos adversos.

Se ha visto que tener un control estricto de
la presién arterial reduce las complicaciones
cardiovasculares en nuestros pacientes; sin em-
bargo, puede asociarse con deterioro cognitivo
y dafio renal, lo que puede traer como resultado
disminucion en la funcionalidad y en la calidad
de vida, por tanto, es importante que nuestro
primer objetivo del tratamiento sea evitar efectos
adversos.

El tratamiento no farmacolégico debe ser la
piedra angular de la primera linea terapéutica en
todos nuestros pacientes, ya que las modificacio-
nes en los habitos han demostrado disminuir de
manera significativa las cifras de presién arterial.
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