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PALABRAS CLAVE Resumen

Hipert_gnsiép artferial; La hipertension arterial es una de las primeras causas de consulta en atencion primaria y
Atencion [PUIREINEY,; su prevalencia aumenta con la edad, afectando a un 68% de las personas mayores de 60
Control de la presign afnos. Se dispone de datos que indican que la prevalencia de hipertensos > 65 afos se ha
arteﬁal en poblacion incrementado desde un 48% en 2002 a un 58% en 2010. La presion arterial elevada se re-
anciana; laciona con 1 de cada 2 muertes cardiovasculares en espanoles > 50 afos de edad y cau-
Morbjmortalidad sa el 13,5% de las muertes prematuras en el mundo, en hipertensos y en sujetos con
cardiovascular presion arterial normal-alta. A pesar de disponer de pocos ensayos clinicos en poblacion

anciana y, sobre todo, muy anciana, hay evidencias de que el control de la presion arte-
rial sistolica y diastolica reduce la morbimortalidad cardiovascular en los hipertensos de
mayor edad, por lo que las actualizaciones de las diferentes guias de practica clinica si-
guen manteniendo entre sus objetivos, con algunas matizaciones, el adecuado control de
la presion arterial en este grupo poblacional. En este trabajo se revisan las nuevas evi-
dencias aparecidas en relacion con el abordaje de la hipertension arterial en el paciente
anciano y que han condicionado modificaciones en las guias de practica clinica de las di-
ferentes sociedades cientificas.
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Approach to hypertension in the older population
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Primary care; Hypertension is one of the most frequent causes for seeking primary care attention
Blood pressure control and its prevalence increases with age, affecting 68% of people older than 60 years.
in the o!der Data indicate that the prevalence of hypertense individuals older than 65 years has in-
population; creased from 48% in 2002 to 58% in 2010. High blood pressure is related to 1 out of ev-
Cardiovascular ery 2 deaths from cardiovascular causes in the Spanish population > 50 years and causes
morbid.ity and 13.5% of premature deaths worldwide, both in persons with hypertension and in those
mortality with high-normal blood pressure. Although few clinical trials have been performed

in the older population, especially in the very old, there is evidence that diastolic
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and systolic blood pressure control reduces cardiovascular morbidity and mortality in
older hypertense individuals. Consequently, the updates of the various clinical practice
guidelines continue to include among their objectives—with some nuances—good blood
pressure control in this population group. The present article reviews new evidence on
the approach to hypertension in the elderly, which has modified some of the recom-
mendations made in the clinical practice guidelines of several scientific societies.

© 2014 SEMERGEN. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La hipertension arterial (HTA) es una de las principales cau-
sas de consulta en atencion primaria (AP). Presenta una
prevalencia que aumenta con la edad, afecta a un 68% de
las personas mayores de 60 anos'’ y es ligeramente supe-
rior en mujeres (70%) que en varones (66%).

Datos del estudio PRESCAP (Presion arterial en la pobla-
cién espaiiola en los Centros de Atencion Primaria) 2010 in-
dican que el porcentaje de pacientes hipertensos espanoles
incluidos con edad > 65 anos se ha incrementado del 48%
en 2002 al 58% en 20101,

Actualmente hay acuerdo respecto a la evidencia de que
la presion arterial (PA) sistolica (PAS) es un marcador de
mortalidad global mas importante que la PA diastélica
(PAD) para todas las edades, en ambos sexos, aunque mas
claramente con cifras > 140 mmHg en mayores de 50
anos'"'. Esto puede explicarse porque la PAS aumenta con la
edad de forma lineal, mientras que la PAD lo hace hasta los

Tabla 1

50-55 anos para, a partir de esta edad, estabilizarse o dis-
minuir, con lo que se empieza a producir un aumento de la
presion diferencial o presion de pulso (PP), que condiciona
la aparicion de la hipertension sistolica aislada (HSA) cuan-
do la PAS es > 140 mmHg y la PAD es < 90 mmHg'2. A partir
de los 80 anos aparece la misma tendencia de descenso pa-
ra la PAS™. La presencia de HSA y PP elevada se asocia a
una elevada morbimortalidad cardiovascular'. En un suba-
nalisis del estudio SHEP'® se observé que por cada 10 mmHg
de aumento de la PP en individuos con HSA, el riesgo de
padecer un ictus aumenta en un 11%.

La PA elevada se ha relacionado con 1 de cada 2 muertes
cardiovasculares en espaioles de 50 o0 mas afos'® y causa el
13,5% de las muertes prematuras en el mundo, en hiper-
tensos y en sujetos con PA normal-alta’.

A pesar de que en la gran mayoria de ensayos clinicos la
poblacion muy anciana ha quedado excluida o solo estaba
presente con muestras pequenas'>'®?' hay evidencias de
que el control de la PAS y la PAD reduce la morbimortalidad

Ensayos clinicos en los que habia pacientes ancianos incluidos en la poblacion del estudio

Estudio Poblacion

Resultados

STOP-Hypertension

diuréticos y bloqueadores beta

STOP-Hypertension-2

a IECA o antagonistas del calcio

HOT Subgrupos > 65 afos. Se planted
objetivo de la PAD en 3 escalones:
<90, < 85, < 80 mmHg

SHEP Pacientes con edad media de 72 anos
con HSA. Seguimiento medio 4,5 anos
SYST-EUR Pacientes mayores de 60 afnos con HSA

(PAS entre 160 y 219 y PAD < 95 mmHg).

Seguimiento 2 anos

Pacientes con edad media de 76 anos y
2 anos de seguimiento. Placebo frente a

Poblacion como STOP-Hypertension.
Diuréticos y bloqueadores beta frente

Reduccion muy significativa (43%) de mortalidad total
en pacientes tratados

IECA y antagonistas del calcio iguales en prevencion
de morbimortalidad en pacientes ancianos

Resultados similares a los de la poblacion mas joven,
con disminucion de episodios cardiovasculares mayores
en los aleatorizados a PAD < 80 mmHg

RR para ictus tratamiento-placebo 0,67 (incluso en
mayores de 80 anos). Reduccion de riesgo para infarto
de miocardio y para insuficiencia cardiaca

El grupo de tratamiento redujo la incidencia de ictus
un 42% y los episodios cardiacos un 31%

HSA: hipertension sistolica aislada; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; PAD: presion arterial diastdlica;

PAS: presion arterial sistolica.

Con datos de los estudios SHEP, SYST-EUR, SYST-CHINA?” y HOT, se descarta el concepto de aumento de riesgo por la curva en “J” hasta
valores minimos de PAD de 65-70 mmHg, considerandose seguros descensos hasta estos valores.
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cardiovascular en los hipertensos de mayor edad??¢, por lo
que las actualizaciones de las diferentes guias de practica
clinica siguen manteniendo entre sus objetivos el adecuado
control de la PA en este grupo poblacional, asi como de la
PAS aislada. En la tabla 1 se muestran los resultados obte-
nidos en algunos estudios en los que se incluian pacientes
ancianos.

Frente a algunos estudios?® que indican que la asociacion
entre HTA y mortalidad se atenla conforme aumenta la
edad, desapareciendo o incluso invirtiéndose a edades ma-
yores de 80-85 anos, el estudio HYVET? aport6 evidencias
con respecto a los beneficios de la reduccion de los valores
de PA en pacientes muy ancianos. Se trata de un ensayo
clinico que incluy6 a 3.845 pacientes hipertensos de edad
> 80 anos. Los resultados demostraron que un descenso de
su PA a valores < 150/80 mmHg con tratamiento antihiper-
tensivo reducia significativamente el riesgo de ictus fatal o
no fatal, muerte por ictus, todas las causas de mortalidad,
muerte por causa cardiovascular e incidencia de insuficien-
cia cardiaca®. Sin embargo, una excesiva reduccion de la
PA hasta valores < 130 mmHg de PAS puede ser perjudicial
para el grupo de hipertensos muy ancianos?®?. A pesar de esta
evidencia, todavia hay poca informacion disponible sobre el
manejo terapéutico de los perfiles clinicos y las cifras de con-
trol en pacientes muy ancianos con hipertension®-3,

Es importante tener en cuenta que los resultados en este
grupo de poblacion pueden estar influenciados por la ele-
vada comorbilidad y la conjuncion de otras causas de mor-
talidad que se da en estos pacientes; esta es una de las
principales limitaciones que se sefialan para el estudio
HYVET, por el hecho de tratarse de una poblacion mas sana
que la poblacion hipertensa media. Esta apreciacion parece
inducir a pensar, al igual que en otras patologias como la
diabetes, que las decisiones en prevencion, diagnostico y
tratamiento deberian tener en cuenta la situacion funcio-
nal como factor clinico fundamental®. Este concepto se
opondria a una mera concepcion en funcion de los anos de
edad, que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defi-
nia en el afo 2005, considerando anciano a toda persona
mayor de 65 afos (paises desarrollados) y de 60 afos (pai-
ses en vias de desarrollo). De acuerdo con la OMS, las per-
sonas de 60 a 74 anos son de edad avanzada, de 75 a 90
anos son ancianos y los mayores de 90 afos son grandes
viejos (OMS, 2005).

Porcentaje de poblacién anciana entre
los hipertensos

Para valorar estos datos, nos serviremos de los resultados
aportados por el estudio PRESCAP, realizado en Espafna en
los afos 200234, 2006% y 2010% con metodologia idéntica.
Fue un estudio transversal y multicéntrico que analizé a hi-
pertensos asistidos en AP de las 17 comunidades auténomas
espanolas que recibian tratamiento farmacolégico antihi-
pertensivo, y contemplaron entre sus objetivos secundarios
investigar el control de la PAy los factores asociados al mal
control tensional. En la tabla 2 se muestra el porcentaje de
pacientes > 65 afos y > 80 afnos entre la poblacion hiper-
tensa incluida en los estudios PRESCAP.

Como se aprecia en los datos de la tabla 2, el porcentaje
de poblacion > 65 anos permanecio estable entre los estu-

Tabla 2 Porcentaje de pacientes > 65y > 80 afos entre la
poblacion hipertensa de los estudios PRESCAP (Presion arterial
en la poblacion espaiiola en los Centros de Atencion Primaria)

Frecuencia Porcentaje (%)

Porcentaje por edades PRESCAP 2002

Total hipertensos 12.754
> 65 anos 6.570 51,5
> 80 anos 870 6,8

Porcentaje por edades PRESCAP 2006

Total hipertensos 10.520
> 65 anos 5.385 51,1
> 80 anos 923 8,7

Porcentaje por edades PRESCAP 2010

Total hipertensos 12.961
> 65 anos 7.430 57,3
> 80 afos 1.540 11,8

dios PRESCAP 2002 y 2006 (el 51,5y el 51,1%) y aumento en
el estudio PRESCAP 2010 (57,3%). En cambio, el porcentaje
de poblacion > 80 afos experimentd un crecimiento conti-
nuado desde el estudio PRESCAP 2002 al 2010 (6,8, 8,7 y
11,8%). Este aumento es concordante con la mayor espe-
ranza de vida y la evolucion de la piramide poblacional en
nuestro medio, con aumento de las franjas de poblacion de
mas edad.

Control de los hipertensos ancianos tratados
farmacolégicamente

Segun las evidencias aportadas por los ensayos clinicos an-
teriormente citados, respecto a los beneficios de la reduc-
cion de los valores de PA para la disminucion de episodios
cardiovasculares y mortalidad es fundamental, también en
pacientes ancianos, la consecucion de objetivos de control
en las cifras de PA.

El estudio PRESCAP*+3, entre otros objetivos, se plante6
evaluar el grado de control de los pacientes hipertensos
atendidos en AP en Espaiia, incluyendo a los de mas edad.
En la tabla 3 aparecen los datos de control de los pacientes
hipertensos de este grupo.

De acuerdo con estos datos, el control adecuado de la PA
ha ido mejorando en los sucesivos cortes del estudio
PRESCAP, justificado por una disminucion de la inercia tera-
péutica por parte de los médicos de AP, por un mayor uso
de las combinaciones farmacoldgicas y, probablemente, por
un mejor cumplimiento facilitado por las combinaciones de
farmacos a dosis fijas en un solo comprimido.

En la muestra de todos los pacientes, en el estudio
PRESCAP 2002, el 56% de ellos estaba con monoterapia, el
35,6% tomaba 2 farmacos y el 8,4% tomaba > 3 farmacos.
En el estudio PRESCAP 2006, los datos eran 44,4, 41,1 y
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Tabla 3 Control de la presion arterial (PA) en hipertensos
tratados > 65 y > 80 anos de edad. Estudios PRESCAP (Presion
arterial en la poblacion espaiola en los Centros de Atencion
Primaria)

PRESCAP
2002

PRESCAP
2006

PRESCAP
2010

Hipertensos en tratamiento farmacoldgico > 65 arfios

Control* 31,90% 51,50% 59,90%

No control 68,10% 48,50% 40,10%

Hipertensos en tratamiento farmacoldgico > 80 arios

Control’ 26,10% 50,30% 59,30%

No control 73,90% 49,70% 40,70%

*Control PA < 140/90 mmHg.

Tabla 4 Factores relacionados con el mal control de pre-
sion arterial (PA). PRESCAP 2010 (Presion arterial en la po-
blacion espafiola en los Centros de Atencion Primaria)

Hipertensos 2 65 afios Hipertensos 2 80 afios

No tomar la medicacion el dia
de la entrevista

No tomar la medicacion
el dia de la entrevista

Consumo elevado de
alcohol

Antigliedad de la HTA > 5 anos

Diabetes Mujeres

Sedentarismo Peor control glucémico
Peor control lipidico

Sindrome metabolico

HTA: hipertension arterial.

14,5%, respectivamente, y en el estudio PRESCAP 2010 eran
36,4, 44,1 y 19,5%, respectivamente. En los pacientes con
PA no controlada, los médicos modificaban el tratamiento
en un 18,3, 30,4 y 41,4%, respectivamente, en los estudios
PRESCAP 2002, 2006 y 2010.

La accion mas frecuente adoptada fue el cambio a otro
medicamento en el estudio PRESCAP 2002 (47,0%) y la adi-
cion de otro agente antihipertensivo en los estudios
PRESCAP 2006 y 2010 (46,3 y 55,6%, respectivamente). Los
predictores de la inercia terapéutica fueron la percepcion
de los médicos de control de la PA, estar en tratamiento
con terapia combinada y la ausencia de factores de riesgo
o enfermedad cardiovascular®.

Pese a esta mejoria en el control de la hipertension,
mas de un 40% de los pacientes, en este caso > 65/80
anos, presenta cifras de mal control de su PA y este por-
centaje es mayor en los que tienen mas riesgo cardio-
vascular (tabla 4). Ademas de los factores citados hay que
tener en cuenta el cumplimiento terapéutico como un as-
pecto muy importante y con posibilidades de mejoria, me-
diante su adecuado conocimiento y la aplicacion de medi-
das correctoras validadas.

Recomendaciones para el abordaje de
la hipertension en pacientes ancianos

El grupo de trabajo para el manejo de la hipertension arte-
rial de la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) y la So-
ciedad Europea de Cardiologia (ESC) publicé en diciembre
de 2013 una nueva guia de practica clinica para el manejo
de la HTA%®%, que incluye recomendaciones para poblaciones
especiales, como son las de mayor edad (tabla 5).

El estudio HYVET mostrd que el tratamiento con un diuré-
tico, combinado, cuando era necesario, con un farmaco blo-
queante del sistema renina-angiotensina, en octogenarios
con PAS basal > 160 mmHg conseguia una reduccion signifi-
cativa de las complicaciones cardiacas graves y la mortali-
dad por todas las causas, asociada a unos objetivos de PA <
150 mmHg (se alcanzd un promedio de PAS de 144 mmHg).

Tabla 5 Recomendaciones para el abordaje de la hipertension
en el paciente anciano

Recomendaciones Clase Nivel

Para ancianos hipertensos con PAS | A
> 160 mmHg, hay evidencia clara

para recomendar la reduccion de

la PAS a 150-140 mmHg

Para pacientes ancianos < 80 anos IIb C
en buen estado se puede

considerar el tratamiento

antihipertensivo ante valores de

PAS > 140 mmHg, con un objetivo

de PAS < 140 mmHg, siempre que

se tolere bien el tratamiento

Para mayores de 80 afnos con PAS | B
> 160 mmHg se recomienda

reducir la PAS a 150-140 mmHg,

siempre que estén en buena

forma fisica y mental

Para paciente ancianos fragiles se | C
recomienda dejar las decisiones

sobre el tratamiento

antihipertensivo en manos de su

médico, quien debe monitorizar

los efectos clinicos del

tratamiento

Se debe considerar mantener el Ila c
tratamiento antihipertensivo bien

tolerado cuando el paciente

tratado llega a los 80 anos

Todos los farmacos | A
antihipertensivos estan

recomendados y pueden usarse en

el anciano, aunque son preferibles

los diuréticos y los antagonistas

del calcio en caso de HTA sistdlica

aislada

HTA: hipertension arterial; PAS: presion arterial sistolica.
Modificada de: Guia de practica clinica de la ESH/ESC para
el manejo de la hipertension arterial 2013,
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Se debe puntualizar que el estudio HYVET recluté de forma
protocolizada a pacientes con buena forma fisica y mental,
excluyendo a pacientes muy enfermos o fragiles y aquellos
con hipotension ortostatica clinicamente relevante. El segui-
miento medio de los pacientes fue de 1,5 afos debido a que
el comité de monitorizacion de la seguridad interrumpio el
estudio prematuramente.

Hay evidencias de efectos beneficiosos del tratamiento an-
tihipertensivo en ancianos con diuréticos' 8234 bloquea-
dores beta'®*, antagonistas del calcio'?"?7, [ECA? y antago-
nistas de los receptores de la angiotensina (ARA-II)#?. Recien-
temente, el Panel Members Appointed to the Eighth Joint
National Committee (JNC 8) ha publicado una guia basada en
la evidencia para el manejo de la HTA en adultos®. Respecto
a los pacientes ancianos, sus recomendaciones son: en pobla-
cién > 60 anos iniciar tratamiento farmacologico si presenta
una PAS > 150 mmHg y/o PAD > 90 mmHg, con el objetivo de
conseguir una PAS < 150 mmHg y una PAD < 90 mmHg (reco-
mendacion grado A). En esta misma poblacion, si el trata-
miento seguido consigue objetivos de PAS < 140 mmHg sin
que se asocie a efectos adversos sobre la salud o la calidad
de vida, no es necesario que sea ajustado. Los autores con-
cluyen que, a pesar de las limitaciones, los estudios HYVET,
SYST-EUR, SHEP y otros presentan suficientes evidencias para
apoyar el beneficio de conseguir una PAS < 150 mmHg en es-
tos pacientes. Otros estudios** sugieren que el objetivo de
PAS < 140 mmHg no aporta beneficios, aunque este dato, de-
bido a los amplios intervalos de confianza, no puede excluir
beneficios clinicos significativos. Los panelistas del JNC 8
concluyen que se precisarian mas estudios para determinar
los objetivos a recomendar en hipertensos > 60 afos.

Otra guia, la NICE (National Institute for Clinical Excelen-
ce)*, aconseja como objetivo para pacientes < 80 afos una
PA < 140/90 mmHg y para > 80 afos una PA < 150/90 mmHg,
aconsejando la misma pauta de tratamiento para los pacien-
tes > 80 afos que para el grupo de 55-80 anos de edad, te-
niendo en cuenta su comorbilidad. Esta guia ordena el trata-
miento por valores:

— 1: antagonista del calcio.

— 2: |IECA o ARA-II + antagonista del calcio.

— 3: IECA o ARA-Il + antagonista del calcio + diurético
tiazidico.

— 4: IECA o ARA-Il + antagonista del calcio + tiazida +
bloqueador alfa o beta (posible cambio o modifica-
cion del diurético).

Esta guia da una gran importancia a la utilizacion de la
automedida de la PA (AMPA) y a la monitorizacion ambula-
toria de la PA (MAPA), tanto en el diagnostico como en el
seguimiento de los pacientes hipertensos.

Recomendaciones finales

— La MAPA es altamente recomendable, sobre todo en
muy ancianos y ancianos fragiles, para un seguimiento ade-
cuado de la PAy del efecto farmacologico.

— El tratamiento farmacologico de la HTA en el anciano
puede iniciarse con IECA, ARA-1I, antagonistas del calcio o
diuréticos y, posteriormente, combinarse entre ellos. Siem-
pre hay que considerar la tolerabilidad.

— Algunos autores consideran los bloqueadores beta de
tercera linea en el anciano, salvo indicacion especifica®.

— El inicio debe ser con dosis minima recomendada vy ti-
tulacion progresiva.

— La combinacion de farmacos permite llegar con mas
facilidad a objetivos de PA y disminuye los efectos adversos
que podrian aparecer con dosis altas.

— Las combinaciones a dosis fijas mejoran el cumpli-
miento terapéutico, en mayor medida que en pacientes jo-
venes, debido a la habitual polimedicacion.

— En > 80 afos, al ser la evidencia mas escasa, adquiere
mayor relevancia la calidad de vida, evitando episodios
cardiovasculares y la aparicion de efectos secundarios por
los tratamientos. La individualizacion se centrara mas en la
funcionalidad que en la edad. (Choosing Wisely in Manage-
ment of Cardiometabolic Risk in the Elderly Patient. Va-
lencia 21-10-2013).
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