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RESUMEN

En este artículo se revisa la importancia de la hipertensión arterial

sistólica (HSA) en el anciano. Dada su elevada prevalencia, su papel

como factor de riesgo cardiovascular y la posibilidad documentada

de revertir ese riesgo, se comentan los pilares de su tratamiento. Se

hace especial énfasis en las posibilidades farmacológicas, presentes

y futuras y en las cifras óptimas de tensión arterial que deben inten-

tarse conseguir con el tratamiento.
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SUMMARY

In this article, the importance of systolic arterial hypertension (SAH)

in the elderly is reviewed. Given its elevated prevalence, its role as a

cardiovascular risk factor and the documented possibility of reversing

this risk, its treatment milestones are commented on. Special empha-

sis is given to the present and future drug possibilities and the optimal

values for blood pressure that should be aimed at with the treatment.
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La prevalencia de Hipertensión Sistólica Aislada (HSA)

se ha disparado en los últimos años debido a dos factores

fundamentales: el incremento de la población de mayor

edad y la modificación de los criterios diagnósticos, des-

cendiendo en 20 mm las cifras sistólicas límite hasta hace

pocos años aceptadas.

En efecto, el progresivo envejecimiento de la población,

que afecta en mucha mayor medida a los países más de-

sarrollados, parece imparable. Si en 1950 había en Espa-

ña dos millones de personas mayores de 65 años, esta ci-

fra es actualmente de 6,5 millones y será de 8,6 millones

en el año 2026. De forma paralela, el espectacular au-

mento de la expectativa de vida se traduce en las cifras de

los mayores de 80 años, que han pasado de 900.000 en

1991 a 1,4 millones en el 2000 y que se elevarán a 2,3 mi-

llones en el 2026 (1).

El segundo factor determinante ha sido la modificación

de los criterios que separan normo e hipertensión. Los

nuevos límites, adelantados por el V informe del Joint Na-
tional Committee (2) y confirmados en el VI (3), sitúan, por

primera vez, en 140/90 mmHg el umbral para considerar

hipertenso a un paciente. Si las cifras sistólicas son supe-

riores a 140 mm y las diastólicas inferiores a 90 mmHg, el

paciente es diagnosticado de HSA. Resulta obvio que este

giro en los límites diagnósticos ha multiplicado per se la

prevalencia de hipertensión arterial, dejando obsoletos los

tradicionales criterios OMS (160/95 mmHg) históricamen-

te utilizados y hoy ya actualizados por la Organización a

las mismas cifras de referencia (4).

Un tercer factor, evidentemente en relación con los an-

teriores, es la específica vinculación entre edad e HSA, ya

que este tipo de hipertensión se incrementa con el paso

de los años y es, con mucho, el más frecuente en perso-

nas mayores, muy por encima de su relativa rareza en

edades anteriores (5).

PREVALENCIA

Con los antecedentes citados, no sorprende el «baile»

de prevalencias, en función no sólo de los criterios límite

utilizados sino también de la edad de la población mane-

jada y del contexto ambiental donde se desarrolla la in-

vestigación.

Históricamente se han manejado datos que situaban

en un 40% la prevalencia de HTA en personas mayores

de 65 años (6, 7), de las que al menos el 60% eran por-

tadores de HSA (8). La modificación de los criterios diag-

nósticos ha situado estas cifras en un punto cercano al

70% para el conjunto de la HTA y en un 75% el porcenta-

je de HSA en relación con el total de la población hiper-

tensa, tal como recogen los datos del estudio ECEHA (5),
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realizado sobre una muestra de más de 6.000 personas

con una edad media cercana a 78 años. Esta prevalencia

apenas difiere de la publicada en los estudios Epicardian

y Leganés (9), también específicos en ancianos españo-

les, y es ligeramente superior a la manejada por otras pu-

blicaciones.

Sobre estas referencias, puede estimarse que existen

en la actualidad en España más de 3.500.000 ciudadanos

mayores de 65 años portadores de HSA, cifra que se ele-

vará a 4.500.000 en el año 2025.

HSA COMO FACTOR DE RIESGO VASCULAR

El papel de la HSA como factor de riesgo ha experi-

mentado un giro total en los últimos años, pasando de una

consideración de «inocente» e incluso favorable (hiperten-

sión de compensación), tal como nos lo recuerda Kannel

en un reciente editorial (10), a una confirmada evidencia

de su claro significado al respecto, incluso con mayor va-

lor predictivo que la HTA diastólica (11).

Este tipo de hipertensión «desproporcionada» se tra-

duce en una mayor ventana entre las cifras de presión sis-

tólica y presión diastólica. Recientes publicaciones hacen

cada vez más énfasis en el independiente valor predictivo

que la presión del pulso tiene como indicador de riesgo

vascular en personas de edad avanzada (12). Se estima

que por cada 10 mm de aumento de la presión del pulso,

se incrementa en un 11% el riego de ictus y en un 16% el

riesgo para todas las causas de mortalidad (13).

En cualquier caso, hoy está fuera de toda duda el fun-

damental papel que como factor de riesgo vascular juega

la HSA (14) y lo que es más importante, desde la óptica

geriátrica, que el riesgo se acrecienta con el paso de los

años. Es decir, que a mayor edad, mayor riesgo.

LA POSIBILIDAD DE REVERSIÓN DEL RIESGO

Una vez asumido el riesgo vascular que supone la

HSA, el siguiente paso para justificar la intervención es el

de disponer de evidencias suficientes que demuestren la

reversión del citado riesgo, concretamente en ancianos,

con el adecuado abordaje terapéutico. Otra vez hay que

revisar la historia de la enfermedad para recordar que, a lo

largo de muchos años, ha sido en la HTA diastólica donde

los tradicionales estudios de intervención han confirmado

la eficacia de la misma en población general (15) y tam-

bién específicamente en edades avanzadas (STOP;

EWPHE) (16, 17), siendo mucho más recientes las evi-

dencias disponibles (SHEP, SYSTEUR) sobre los benefi-

cios de la acción terapéutica en la HSA (18, 19).

Un reciente metanálisis al respecto, publicado en Lan-

cet por Staessen et al, recoge datos referentes a 15.693

pacientes ancianos, diagnosticados de HSA y seguidos

una media de 3,8 años (20). Se encuentra una reducción,

en el grupo activo, del 13% para mortalidad total, 18%

para mortalidad cardiovascular, 26% para todas las com-

plicaciones cardiovasculares, 30% para el ictus y 23%

para eventos coronarios. Concluye afirmando que el trata-

miento farmacológico está justificado en pacientes de 70 o

más años que presenten cifras sistólicas iguales o supe-

riores a 160 mmHg (20).

Si bien tales conclusiones son universalmente acepta-

das, persisten sin embargo algunas interrogantes en el

caso de pacientes de edad muy avanzada. Aunque un me-

tanálisis al respecto del grupo INDIANA sugiere la misma

efectividad de la terapia que para edades anteriores (21),

está en marcha el estudio HYVET, específico al respecto,

que incluye sólo pacientes mayores de 80 años y que

debe zanjar definitivamente la cuestión.

TRATAMIENTO DE LA HSA

El abordaje terapéutico de la HSA no difiere, en princi-

pio y a pesar de las peculiaridades de la misma, del acep-

tado para el conjunto de la hipertensión arterial. En todo

caso, si existe indicación farmacológica, y sea cual fuere

la medicación escogida, la dosis inicial en ancianos debe-

rá ser inferior a la dosis habitual recomendada, incremen-

tándose gradualmente la misma hasta alcanzar las cifras

tensionales deseadas o aparecer efectos secundarios.

El grado de control de la HSA

Es bien conocido el escaso grado de control, apenas el

20%, de las cifras tensionales que se alcanza en el con-

junto de la población hipertensa, dato obviamente relacio-

nado con el comentado descenso de las cifras límite acep-

tadas como criterio diagnóstico.

Los datos específicos referentes al grado de control de

la HSA indican que ella es la máxima responsable del bajo

grado de control existente. En el estudio Controlpres (22)

sólo un 18% de los pacientes tenían cifras de PAS por de-

bajo de 140, mientras que un 38,3% se situaban entre 140

y 160 mm. Los datos de control estricto de la PAD (< 90

mm) se alcanzaron en el 42,6% y cifras entre 90-100 mm

en el 36% de la muestra.

Las modificaciones del estilo de vida

Naturalmente en el tratamiento de la HSA el primer

paso es la adopción de medidas no farmacológicas tales

como control de sobrepeso, restricción salina, supresión

de alcohol y tabaco e incremento de la actividad física. No

hay demasiada información sobre la efectividad compara-

da de las mismas para el caso concreto de la HSA. Los

datos disponibles sugieren idéntico comportamiento de

estas medidas, que no pueden ser obviadas en las perso-

nas de más edad, aunque sí matizadas con la prudencia
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que supone el cambio de costumbres con frecuencia muy

arraigadas.

Los fármacos de primera línea

Inicialmente hemos de aceptar que el tipo de abordaje

terapéutico es el mismo que para el conjunto de la hiper-

tensión, ya que el tratamiento de la HSA aparece así en

todos los consensos y recomendaciones, nacionales e in-

ternacionales. Tanto el Consenso Nacional (23) como los

Informes OMS (4) y JNC (3) apenas dedican unas líneas

al tema, a pesar de reconocer todas la especial impor-

tancia que como factor de riesgo tiene este tipo de hiper-

tensión.

Los estudios de intervención en personas mayores ya

comentados han utilizado diuréticos (clortalidona e hidro-

clorotiazida), betabloqueantes (atenolol), calcioantagonis-

tas (nitrendipino) e inhibidores de la enzima de conversión

(enalapril).

Los recientes macroestudios INSIGHT (nifedipino GTS)

(24) y NORDIL (diltiazen) (25) han demostrado al menos

similar eficacia que diuréticos y betabloqueantes en hiper-

tensos entre 55-80 y 50-74 años, respectivamente.

Por ello, en principio y al menos hasta los 80 años, to-

dos estos grupos farmacológicos pueden ser utilizados

como fármacos de primera línea, con la posible limitada

exclusión de los betabloqueantes por presentar frecuen-

tes contraindicaciones en el anciano.

¿Antihipertensivos específicos para la HSA?

La fisiopatología de la HSA, en la que al decisivo papel

del aumento de la compliance en las grandes arterias se

suma un incremento de resistencias periféricas, y el resul-

tado de los estudios de intervención, en los que se han uti-

lizado con éxito casi todas las familias de antihipertensi-

vos disponibles, obligan a un cierto escepticismo ante

esta cuestión, derivado del no fácil abordaje con este tipo

de fármacos del primer hecho fisiopatológico, la rigidez ar-

terial, seguramente sólo modificable con el control riguro-

so de los distintos factores de riesgo a lo largo de los mu-

chos años precedentes.

Sin embargo, la posibilidad de intervenir sobre otros

hechos fisiopatológicos presentes en la HSA abre alguna

ventana en la búsqueda de drogas más específicas para

el control de este tipo de hipertensión. Entre los nuevos

fármacos es preciso considerar los antagonistas de los re-

ceptores de angiotensina (ARA-II), que, por obvias razo-

nes, no participaron en los estudios de los últimos quince

años. No menos de seis ARA-II han sido aprobados para

el tratamiento de la HTA: losartan, valsartan, irbesartan,

candesartan telmisartan y eprosartan, todos ellos de efec-

tividad demostrada e inmersos en nuevos estudios cara a

confirmar su eficiencia y especificidad (26). El eprosartan,

potente inhibidor de los receptores AT-1 (27), ha demos-

trado en ratas un incremento de la compliance arterial ori-

ginada por la disminución de las resistencias periféricas,

ligada en parte a un específico bloqueo por este fármaco

de la actividad del sistema simpático nervioso (28).

En esta línea, a la que se incorporarán en breve los an-

tagonistas de los receptores de las endotelinas (29) y los

inhibidores de la vasopeptidasa, como el omapatrilato,

con acción doble sobre la enzima de conversión de la an-

giotensina (ECA) y la neural endopeptidasa (NEP) (30) es

posible que en los próximos años dispongamos de sufi-

cientes evidencias sobre el mejor perfil de uno u otro fár-

maco para el tratamiento de la HSA.

Hay suficiente acuerdo en que los diuréticos, a bajas

dosis y en ausencia de contraindicaciones para el uso de

los mismos o de indicaciones específicas para otro grupo

farmacológico, pueden ser el fármaco inicial en el trata-

miento de la HSA. Sin embargo, un reciente toque de

atención sobre su uso ha sido dado en base a los datos de

un subanálisis del SHEP, que pone de manifiesto las des-

ventajas de la posible hipokalemia (potasio sérico < 3,5

mmol/L), presente en 7,2% de los pacientes incluidos en

el grupo activo frente al 1% del grupo placebo, en cuanto

a prevención de morbimortalidad cardiovascular, que fue

similar al placebo en este subgrupo de pacientes (31).

En todo caso, es evidente que calcioantagonistas,

IECA y ahora los nuevos ARA-II deben ser igualmente

considerados.

¿Desde cuánto y hasta dónde descender las cifras de
presión arterial sistólica?

A la luz de los recientes conocimientos, deben ser tra-

tados todos los pacientes con cifras confirmadas de PA

superiores a 140 mm. Inicialmente con medidas no farma-

cológicas para los niveles más bajos. Staessen, en la línea

ya comentada y en base a una previa revisión de los prin-

cipales estudios sobre HSA, recomienda iniciar tratamien-

to con fármacos a partir de cifras de PA iguales o superio-

res a 160 mmHg (32), lo que concuerda en gran parte con

las recomendaciones para pacientes ancianos del Con-

senso Español sobre tratamiento de la hipertensión (23).

El estudio HOT (33), que sobre un total de 19.000 pa-

cientes incluyó 6.113 hipertensos mayores de 65 años, ha

tratado de dar respuesta al candente tema del objetivo de-

seable en lo referente a las cifras de PA a conseguir con la

terapia. Las conclusiones apuntan decididamente a alcan-

zar descensos por debajo de 140/90, con un objetivo tera-

péutico que incluso podría llegar a cifras sistólicas de 120

mm y diastólicas de 75 mmHg en el caso de pacientes dia-

béticos. En el HOT, la menor incidencia de episodios car-

diovasculares se observó con valores de 138,5/82,6.

La cuestión básica es si son deseables y alcanzables

estos objetivos en pacientes ancianos y concretamente

en el caso de la HSA. El editorial de Lancet que acompa-
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ña a la presentación del HOT se decanta por la inexisten-

cia de la famosa curva J (34), por otra parte siempre dis-

cutida para la PAS. En nuestra opinión, se debe tratar de

alcanzar cifras sistólicas ligeramente inferiores a 140

mmHg, siempre partiendo de una dosificación escalona-

da y matizando el objetivo en base al grado de tolerancia

individual tanto al descenso tensional como a la medica-

ción prescrita.
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