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1. ASPECTOS GENERALES

I
1.1.1.

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacién blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud

Metodologia

Bisqueda
sistematica de la
informacion

Método
de validacion

Conflicto

de interés
Registro
Actualizacion

Metodologia

Clasificacion

CA OGO MAESTR MSS-238-09

Cardiologia, Geriatria, Medicina Interna.

CIE-10: 110 Hipertensién Esencial

Niveles de atencion de la enfermedad: Primer, segundo y tercer nivel
Diagnostico yTratamiento.

Médicos Especialistas, Médicos Generales, Médicos Familiares, Estudiantes.

Dependencia del Instituto Mexicano del Seguro Social
Adultos mayores de 65 afios. Hombre y Mujer.
Gobierno Federal, Instituto Mexicano del Seguro Social.

CIE-9MC: 89.0 Entrevista, consulta y evaluacion diagndstica. 89.03 Entrevista y evaluacién descrita como global.
89.39 Otras mediciones y examenes no quirirgicos, 87.3 Radiografias de tejidos blandos del térax,

89.52 Electrocardiograma,

Disminucion de envios o referencias a segundo nivel de atencion.

Disminucion en el nimero de consultas subsecuentes relacionadas con el padecimiento.

Disminucion del nimero de farmacos prescritos.

Optimizar el uso de recursos fisicos y humanos en este padecimiento.

Disminucion de la mortalidad por hipertension arterial.

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia

Elaboracién de preguntas clinicas

Busqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios
de pruebas diagnosticas, estudios observacionales)

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Analisis y extraccion de la informacion

Elaboracién de recomendaciones y seleccién de recomendaciones clave

Procesos de validacion, verificacion y revision

Publicacién en el Catalogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnosticas,
estudios observacionales en sitios Web especializados y blsqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de blsqueda: mayo 2017.

Namero de fuentes documentales utilizadas: 147

Guias seleccionadas: 17

Revisiones sistematicas: 14

Ensayos clinicos aleatorizados: 28

Pruebas diagndsticas:02

Estudios observacionales: 43

Otras fuentes seleccionadas: 43

Validacién por pares clinicos

Validacion del protocolo de blsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Validacion de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

IMSS-238-09

Fecha de publicacion de la actualizacion: 2017. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando exista evidencia que asi
lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion de la actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la integracién de esta guia se puede consultar la siguiente
liga: http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_ GPC.htmli.
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1.2. Actualizacion del aho 2010 al 2017

La presente actualizacién refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud
tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial
en el Adulto Mayor y Situaciones Especiales
e Titulo actualizado: Diagnéstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en
el Adulto Mayor

2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizo en:
e Promocion de la salud
e Prevencion
. ’ .
e Diagnostico
e Tratamiento
e Pronostico
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1.3. Introduccion

La modificacion de la piramide poblacional en nuestro pais debido al incremento de la poblacion
envejecida, la disminucion de la tasa de natalidad y las politicas de salud, han provocado el
aumento en la esperanza de vida, en la actualidad es de 73.4 afnos para el hombre y 78.3 para la
mujer (CONAPO, 2010). Para 2030 se espera que uno de cada seis habitantes sea mayor de 60
anos, multiplicado con ello la prevalencia de hipertension arterial y otras enfermedades crénico-
degenerativas.

El incremento de adultos mayores hipertensos se ha elevado a una tasa porcentual aproximada
del 60%. De esta manera, se sabe que aquellos normotensos a los 55 afos, dos terceras partes de
los hombres y una tercera parte de las mujeres desarrollaran hipertension al llegar a los 70 anos.
Por lo anterior, se estima que para el 2050, alrededor de 20% de la poblacion mundial sera mayor
de 80 afios y con ello ocurrira un incremento lineal en la prevalencia de hipertension arterial
(Kapoor P, 2013). La prevalencia de hipertension en México se encuentra entre las mas altas, ya
que la media mundial oscila en 26.4% (Kearney PM, 2005). En nuestro pais, segun la Encuesta
Nacional de Salud 2012, la prevalencia reportada de hipertension arterial es de 31.5% y en adultos
con obesidad se incrementa a 42.3% y con diabetes a 65.6%. Del 2006 al 2012 la tendencia de
hipertension arterial se ha mantenido estable tanto en hombres como en mujeres y la proporcion
de individuos con diagndstico previo no aumentd en los Ultimos 6 anos. De los adultos
diagnosticados con hipertensién arterial el 73.6% reciben tratamiento y menos de la mitad tienen
la enfermedad en control (ENSANUT, 2012).

Las hipertension es mas frecuente conforme avanza la edad, ya que con el envejecimiento existe
mayor acumulo de lipidos en las fibras de elastina de las arterias, lo que facilita el incremento de
depdsitos de calcio en estas; ademas se incrementa el grosor de la capa media arterial y existe
hipertrofia e hiperplasia de las células musculares lisas, lo que genera un aumento en la sintesis de
colageno y de la actividad de las elastasas, ocurriendo como consecuencia la destruccion de la
elastina e incrementando el indice colageno/elastina aumentando la rigidez de las arterias. Al
perderse la elasticidad se transmite el volumen cardiaco directamente a la periferia aumentando la
presion sistdlica y provocando una brusca caida de la presion diastodlica (Meeks WM, 2002). Estas
alteraciones vasculares son las responsables de la destruccion focal de nefronas evolucionando a
nefroangioesclerosis. En los sujetos mayores de 80 ahos puede afectarse hasta el 40% de los
glomérulos. Con el tiempo también se pierde efectividad en el funcionamiento tubular con
afectacion de la capacidad de reabsorcién tubular de glucosa y fosfato, asi como dificultad en el
asa de Henle para retener el sodio y el potasio (Macias-Nufiez, 1978). También en el adulto
mayor se observa disminucioén de la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona, los
bajos niveles de renina provocan inadecuada respuesta a los diuréticos asi como a los cambios de
posicion (Ayus JC, 2010). Asimismo, la noradrenalina plasmatica aumenta con la edad
disminuyendo la sensibilidad del vaso sanguineo por pérdida de los receptores adrenérgicos; estos
cambios son responsables de los cambios bruscos- de tension arterial con los cambios posturales,
la pérdida de pequefos volimenes plasmaticos y efectos inesperados con el empleo de los
farmacos antihipertensivos.

Hipertension arterial se establece con valores de tension arterial sistélica igual o mayor de 140
mm Hg y tension arterial diastélica mayor o igual de 90 mm Hg, al menos en tres ocasiones en
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diferentes dias (Schoenenberger AW, 2014). Estos criterios son utilizados para el diagnostico
inicial en poblacion joven, de mediana edad y en adultos mayores (Mancia G, 2013). La etiologia
de la hipertension arterial es desconocida, sin embargo se considera el resultado de numerosos
factores genéticos y ambientales que se combinan para provocar efectos en el sistema
cardiovascular y en la estructura renal (Ramsay SE, 2015).

Los factores de riesgo no modificables que independientemente estan asociados con hipertension
arterial sistémica esencial son: edad avanzada, historia familiar y la raza, de la cual, la raza negra
es mas comun, grave y con mayores complicaciones a organo blanco, le siguen los hispano-
americanos, asiaticos y blancos (Ramsay SE, 2015, Forman JP, 2009, Wang NY, 2008).

Los factores de riesgo modificables asociados a hipertensién arterial sistémica esencial son:
obesidad, dieta con alto contenido de sodio, consumo de alcohol en exceso, inactividad fisica,
diabetes y dislipidemia, reduccion en el nimero de nefronas, enfermedad renal aguda o crénica,
personalidad depresiva o depresién y en algunos estudios poblacionales tipo meta-analisis la
deficiencia de vitamina D también parece estar asociada con un incremento en el riesgo de
hipertension, (Basile J, 2015).

Cabe senalar que el proceso de envejecimiento se acelera con la coexistencia de enfermedades
metabdlicas y cardiovasculares y el riesgo de presentar estas enfermedades se incrementa con la
edad, retroalimentandose de manera negativa un proceso a otro. Es por ello que distintas
condiciones como obesidad, resistencia a la insulina, inflamacion o cambios en la actividad del eje
hipotalamo-hipofisis-suprarrenal, incrementan el estrés oxidativo, y de esta forma la incidencia de
enfermedad cardiovascular (Pant S, 2011, Wolk R, 2002). La hipertension en el adulto mayor se
asocia a enfermedad vascular cerebral, asi como alteraciones en la estructura y funcién, perfusion
y metabolismo cerebral por lo que es frecuente encontrar alteraciones en la funcién cognoscitiva.
(Elias ME, 2014).

Aunado a lo anterior, la coexistencia de hipertensiéon arterial con sindromes geriatricos como
fragilidad, depresion y deterioro cognoscitivo, genera activacion de vias fisiopatolégicas comunes
como el estrés oxidativo, hipercatabdlismo, resistencia a la insulina, deficiencia de vitamina D que
lleva a desenlaces adversos como la disminucion de la funcionalidad, institucionalizacion, caidas y
muerte (Chen MA, 2015). La hipertension arterial constituye un factor de riesgo directo para
demencia, algunos estudios hablan también sobre la repercusion sobre la prevalencia de
Enfermedad de Alzheimer. Asimismo la depresion se asocia a enfermedad cardiovascular y a
factores de riesgo cardiovascular como hipertension, diabetes, sobrepeso y habitos no saludables
como el tabaquismo, consumo de alcohol, (Mejia-Lancheros C, 2014).

En adultos mayores predomina la hipertension sistélica aislada como resultado de la pérdida de
elasticidad de los vasos con ateroesclerosis progresiva, por lo que la presion sistdlica se
incrementa, mientras que la presion diastélica tiende a disminuir (Schoenenberger AW, 2014). Las
complicaciones de la hipertensién arterial se relacionan con el grado de incremento de la tension
arterial y el tiempo de evolucién de la enfermedad; la hipertensién sistdlica aislada se asocia con
riesgo 2 a 4 veces mayor de presentar infarto al miocardio, hipertrofia ventricular izquierda,
disfuncion renal y mortalidad cardiovascular.
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1.4. Justificacion

Los adultos mayores se benefician con el tratamiento farmacolédgico antihipertensivo al reducir la
morbi-mortalidad cardiovascular, tanto si se trata de hipertension sistélico-diastélica o de
hipertension sistdlica aislada (Staessen JA 2000). En otros estudios se encontrd que en pacientes
de 80 y mas afnos disminuyé la incidencia de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular no
mortal, mas no asi la mortalidad por estas causas (Gueyffier F, 1999).

Es por ello que el inicio de tratamiento antihipertensivo oportuno y la valoracion geriatrica integral,
permitira disminuir las complicaciones cardiovasculares de la hipertensién arterial que condicionan
la aparicion de sindromes geriatricos como inmovilidad, caidas, fragilidad, polifarmacia, deterioro
cognoscitivo, demencia entre otros; situaciones que afectan la calidad de vida del paciente e
incrementan el riesgo de mortalidad (Warwick J, 2015).

El diagnoéstico y manejo en este grupo etario es complejo, lo que exige individualizar el
tratamiento, debido a las diversas comorbilidades, cambios asociados al envejecimiento,
reacciones adversas a farmacos y sindromes geriatricos (Warwick J, 2015), lo que nos obliga a
tomar consideraciones especificas en la atencion del adulto mayor (Kapoor P, 2013), motivo por
el cual se decide realizar la presente Guia de Practica Clinica.
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1.5. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de Hipertension Arterial en el Adulto
Mayor forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el
cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de
Salud 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicién del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Describir las diferencias entre los criterios diagnosticos de hipertension arterial

en el adulto y el adulto mayor.

. Reconocer las condiciones clinicas que influyen en el descontrol de la tension
arterial.

. Definir los criterios diagnodsticos de hipertension arterial en el adulto mayor.

. Senalar las medidas de tratamiento farmacologico y no farmacolégico de

hipertension arterial.
. Especificar las recomendaciones para la prescripcion de los diferentes

farmacos.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

10



1.6. Preguntas clinicas

10.

11.

rtension arterial en el adulto mayor

¢Cuales son los cambios asociados al proceso de envejecimiento que afectan al sistema
cardiovascular y repercuten en la presentacion clinica y tratamiento de la hipertension?

¢Cuales son los parametros para realizar el diagnéstico de hipertension arterial en el adulto
mayor?

¢Qué aspectos especiales del adulto mayor se deben tomar en cuenta en el diagndstico de
hipertension arterial?

¢Cuales son las causas de hipertension arterial secundaria prevalentes en el adulto mayor?
¢Como se realiza la evaluacion clinica y paraclinica de la lesién a érgano blanco?

¢Cual es la utilidad de la evaluacion del riesgo cardiovascular global en adulto mayor?
¢Cuales son las medidas de tratamiento no farmacolégico Utiles en la hipertension arterial?

¢Cuales son las recomendaciones especificas para la prescripcion y los efectos adversos mas
frecuentes de los diferentes farmacos antihipertensivos?

¢Qué condiciones clinicas influyen en la decision para el inicio del tratamiento
antihipertensivo?

¢Cuales son las consideraciones especiales en el tratamiento antihipertensivo del adulto
mayor fragil?

¢Cuales son los criterios de referencia y contrarreferencia entre los 3 niveles de atencion?

11
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
NICE, GRADE, AHA/ESC.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

B E L

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el ndmero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor vy el
afno de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por Delahaye en MUY BAJA
2003, se evalud la utilidad del ultrasonido prenatal para el @000
diagnéstico temprano de craneosinostosis en fetos con GRADE

factores de riesgo, determinado por la disminucion del Delahaye S, 2003
espacio de las suturas craneales; se document6é una

sensibilidad de 100% y especificidad de 97% para el

ultrasonido.
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on arterial en el adulto mayor

2.1. Fisiologia cardiovascular en el envejecimiento

éCuales son los cambios en el sistema cardiovascular asociados al proceso de
envejecimiento que repercuten en la presentacion clinica y manejo de la
hipertension?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El envejecimiento se caracteriza por una disfuncion

progresiva de varios organos. En el sistema cardiovascular 3

se presentan cambios estructurales y funcionales que NICE
suelen provocar deterioro paulatino tanto en la enfermedad Karavidas A, 2010
cardiovascular manifiesta como en la oculta.

Los cambios fisiologicos cardiovasculares en el
envejecimiento mas relevantes son:

e Cambios estructurales en ventriculo izquierdo.

o Hipertrofia o remodelado ventricular.

Cambios estructurales valvulares.

Cambios en el sistema de conduccion.

Cambios funcionales (en el ritmo cardiaco, funcion
sistoélica, funcidn diastolica).

e Cambios estructurales en vasos periféricos.

e Cambios en la funcién endotelial.

3
NICE
Karavidas A, 2010

Los cambios valvulares en el envejecimiento normal son:

e La esclerosis/calcificacion valvular adrtica que se
observa en 80% de los adultos mayores.

e Insuficiencia adrtica secundaria la calcificacion de las
valvas.

e Calcificacion del anillo mitral: es mas prevalente en
mujeres que en hombres.

3
NICE
Kurz DJ, 2006
Nassimiha D, 2001

Dentro de los cambios fisiologicos en el sistema de
conduccién encontramos:

e Reduccion de las células marcapaso en el nodo sino-
atrial.

e Incremento del depoésito de tejido amiloide, adiposo y
colageno en todo el sistema de conduccion.

e Predisposicion a enfermedad del nodo sinusal, nodo AV
y arritmias.

3
NICE
Jones SA, 2006
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Los cambios funcionales en el sistema cardiovascular
durante el proceso de envejecimiento son diversos,
destacan:

Menor respuesta del ritmo cardiaco ante las situaciones
de estrés.

Disminucion de la frecuencia cardiaca maxima durante
el ejercicio.

Disminucion del gasto cardiaco.

Disminucion de la capacidad aerdbica.

Disminucién de la estimulacion del sistema nervioso
simpatico sobre los receptores cardiovasculares.
Funcion sistdlica: no se ve comprometida en el
envejecimiento normal.

Funcion diastoélica: disminucion del llenado ventricular
por retardo en la relajacion en consecuencia se
incrementa la presién de llenado diastoélico final.

Los cambios en los vasos periféricos incluyen:

Arteriosclerosis.

Incremento en la presion sistélica por dicha rigidez
arterial.

Incremento en la presion de pulso (diferencia entre la
tension arterial sistélica y la diastélica).

Mayor resistencia vascular periférica.

Disminucion del volumen intravascular.

Incremento de la presion de la arteria pulmonar.

Alteraciones endoteliales asociadas al envejecimiento:

Disminucion de la respuesta vasodilatadora a la
acetilcolina.

Disminuye la biodisponibilidad del 6xido nitrico.
Incrementa la sensibilidad de las células endoteliales a
estimulos apoptoicos.

Disminuye el proceso de angiogénesis y la capacidad
regenerativa del endotelio.

La permeabilidad del endotelio es menor.

Incremento en la formacion de especies reactantes de
oxigeno (dafo oxidativo).

La desregulacion ortostatica es comun en el envejecimiento
y lleva a hipotension ortostatica asociada a la disminucion
barorefleja, disminuciéon de la capacitancia venosa vy
aumento de la insuficiencia venosa.
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arterial en el adulto mayor

Hay cambios neuroendocrinos en el envejecimiento que
pueden afectar la fisiologia cardiovascular, dentro de los
cuales se encuentran:

e Disminucion de la renina plasmatica.

e Desregulacion en la secrecion de epinefrina.

e Incremento de la actividad simpatica (por aumento en 4
los niveles de catecolaminas). NICE
e Intolerancia a la glucosa / Resistencia a la insulina. Wolk R, 2002

e Disminucion de la hormona de crecimiento.

e Disminucién de las hormonas sexuales.

e Incremento en la secrecién de glucocorticoides.

e Disminucion de la respuesta a los barorreceptores alfa y
beta.

2.2. Diagnostico
éCuales se los parametros para realizar el diagnéstico de hipertension arterial
en el adulto mayor?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La hipertensién  arterial  sistémica se define
tradicionalmente como una tension arterial sistélica (PAS) 3
140 mm Hg o tension arterial diastdlica (PAD) 90 mm Hg, NICE

como promedio de 3 mediciones tomadas adecuadamente Setters B, 2017
en 2 0 mas en visitas médicas.

De acuerdo al séptimo reporte de “Joint National

Committee (JNC-7) el diagnostico de hipertension arterial

sistémica, se basa en 2 mediciones “con técnica apropiada”

en 2 0 mas visitas médicas:

e Estadio 1: Tension arterial sistolica 140 a 159 mmHg o
diastélica 90 a 99 mmHg.

e Estadio 2: Tension arterial sistdlica 2160 mmHg o
diastélica 2 100 mmHg.

4
NICE
Chobanian AV, 2003

El octavo reporte de la JNC no menciona recomendaciones
diagnoésticas, ya que siguen vigentes las definiciones del
séptimo.

Se debe realizar una historia clinica y un examen fisico

completo y si estd clinicamente indicado, pruebas

complementarias en busca de dafio a 6rganos diana e D
identificar factores de riesgo cardiovascular, asi como los GRADE
factores  externos que puedan inducir o agravar la DasguptaK, 2014
hipertension dentro de las 2 primeras consultas. La segunda

consulta debe programarse dentro de 1 mes.




Es necesario que se realice una medicién precisa de la
tension arterial. Se requiere tener el tamafio adecuado del
brazalete o “manguito” y el tipo de instrumento, hay que
hacer énfasis en realizar mediciones repetidas antes de
hacer el diagnostico de hipertension arterial.

En el adulto mayor, se recomienda realizar el diagndstico de
hipertension arterial utilizando la medicién de la tension
arterial en ambos brazos, con técnica apropiada, en dos o
mas visita médicas.

Se debe realizar la toma de tension arterial con el paciente
sentado y la espalda apoyada, después de un descanso de 5
minutos, usando un esfigmomandémetro calibrado o un
dispositivo automatico validado.

En el adulto mayor, por presentar variabilidad en la tension
arterial el diagnostico debera basarse en el promedio de al
menos 3 lecturas (descartando la primera y promediando
las subsecuentes), en 3 visitas separadas durante un
periodo de 4 a 6 semanas (siempre que la tension arterial
presente no sea =0 >180/110 mm Hg).

En caso de un paciente sin tratamiento antihipertensivo que
presenta con caracteristicas de una urgencia o emergencia
hipertensiva, debe diagnosticarse como hipertenso vy
requiere tratamiento inmediato.

La tension arterial sistolica medida en el brazo izquierdo y
derecho debe ser “aproximadamente equivalente”, cuando
existe una discrepancia de mas de 15 mmHg puede indicar
enfermedad arterial periférica.

De acuerdo a los cambios fisiologicos esperados con la
edad, existe una marcada heterogeneidad funcional en la
poblacién geriatrica, por lo que es necesario subdivisiones
con fines de tratamiento. La guia Europea de manejo de
hipertension arterial sugiere la siguiente subdivision:

e Adulto mayor de 65-79 anos.

e Adulto mayor de 80 afos o mas.

La hipertension sistélica aislada se define como la
tension arterial 2 140 mmHg de presion sistdlica y < 90
mmHg de presion diastolica.

La hipertension sistolica aislada se incrementa con la edad,
es mas resistente a la terapia antihipertensiva, ademas de
ser la de mayor prevalencia en adultos mayores de 65 afos.
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Se estima que la prevalencia de hipertension sistdlica
aislada es de alrededor del 87% de los adultos mayores.

Algunos estudios han demostrado que existe una
variabilidad de la tension arterial sistolica durante las visitas
médicas y de manera ambulatoria. La tensién arterial
sistdlica en promedio fue 21 mmHg mas baja
ambulatoriamente que en el consultorio mientras que la
tension arterial diastélica no varia mucho.

Se recomienda evaluar en cada visita médica la presencia
de hipertensién sistdlica aislada por su alta prevalencia en
adultos mayores.

Se recomienda utilizar la misma técnica diagnostica referida
para diagnostico de hipertension arterial sistémica.

El estudio SHEP demostr6 como factor de riesgo
cardiovascular a la hipertension sistélica aislada y a su vez
que al controlar esta, mejores resultados cardiovasculares
se obtenian.

La hipertension diastolica aislada se define como la
tension < 140 mmHg en presion sistélica y = 90 mmHg en
la presion diastolica.

Para realizar el diagndstico de hipertension diastélica
aislada se recomienda utilizar la misma técnica diagnostica
referida para diagnéstico de hipertension arterial sistémica.

Se diagnostica hipertension de bata blanca cuando
existe evidencia de elevaciones persistentes de la tension
arterial en consultorio arriba de 140/90 mmHg con
registros diurnos de toma de presién en casa dentro de
Iimites inferiores a 140/90 mmHg sin dafo a o6rgano
blanco.

La prevalencia de hipertension de bata blanca en la
poblacion de adultos mayores es del 5-15%.

Durante la consulta médica se puede diagnosticar
incorrectamente como hipertension primaria esencial a
elevaciones de la tensién arterial que ocurren bajo ciertas
situaciones (p. ej. ansiedad) o debido a la “hipertension de
bata blanca”. Es por ello que para un diagndstico mas
preciso, se recomienda el monitoreo ambulatorio de la
tension arterial.
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Para diagnosticar hipertension arterial sistémica, se puede

utilizar la “determinacion domiciliaria de la tension arterial”

(realizada con mediciones secuenciales por

paciente/familiar en domicilio) o utilizando “Monitorizacién

Ambulatoria de la Presion arterial” (MAPA), de acuerdo a

las siguientes parametros diagnosticos:

e Promedio de 24 horas = 130/80 mmHg.

e Horas diurnas (en estado de despierto) promedio =
135/85 mmHg.

e Horas nocturnas (en estado de dormido) promedio
120/70 mmHg.

e Promedio = 135/85 mmHg en determinaciones
domiciliarias repetitivas durante el dia.

v

Durante la medicion ambulatoria de la tension arterial de
24horas las lecturas realizan cada 15-30 minutos. Las
mediciones se toman usando un brazalete sujeto al brazo
del paciente, durante un dia laboral. Los pacientes deben
mantener su actividad normalmente y extender su brazo
sin cualquier tipo de movimiento durante las mediciones.
Los periodos diurno y nocturno se establecen de acuerdo a
la informacion provista por cada paciente. Al final de la
grabacion de 24 horas las lecturas se descargan en una
computadora para procesar y generar un informe. Para
estimar la tension arterial media para diferentes periodos
de tiempo, las mediciones se promedian en tres intervalos
de tiempo: durante el dia, de noche, y el total de 24 horas.
Se considera exitosa en el caso de 280% de lecturas validas
de tension arterial sistélica y diastolica.

El diagndstico de hipertension en el monitoreo ambulatorio
de la tension arterial es:

e En el periodo de 24 horas: si las lecturas
ambulatorias promedian 130/80 mmHg.

e En la medicion de las presiones diurnas: si el
promedio es mayor a 135/85 mmHg.

e En la medicién de las presiones nocturnas: si el
promedio es mayor de 120/70 mmHg, ya que en la
noche durante los ritmos de suefo la tension
arterial tiende a disminuir.

Por medio del monitoreo ambulatorio de la tensién arterial
de 24 horas, el diagnostico de hipertensiéon de bata
blanca se hace con valores normales < 130/80 (durante
el dia), <120-125/75 (noche), y promedio < 130-135/85
(24 horas) mmHg, pero con cifras elevadas en consultorio.

En el caso de hipertensién de bata blanca el monitoreo de la
tension arterial ambulatoria en 24 horas es una estrategia
costo-efectiva, ya que evita el tratamiento farmacolégico y
sus efectos adversos.
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En un subanalisis del estudio HYVET se incluyeron 112
pacientes mayores de 80 afos con criterio por monitoreo
ambulatorio para considerarse hipertensién de bata blanca
y recibieron tratamiento con diurético tiazidico e IECA,
encontrando una disminucién en la presentacion de
desenlaces cardiovasculares similar a mostrada en el
tratamiento para adultos mayores con hipertension grado
Il.

De momento no existe evidencia suficiente para
recomendar el tratamiento farmacologico en mayores de
80 afios con diagnostico de hipertension de bata blanca sin
dafio a 6rgano blanco demostrado o riesgo cardiovascular
incrementado (mayor del 20% a 10 anos en escala de
Framingham), por ser una poblaciéon susceptible a mayor
mortalidad con la disminucién significativa de la tensién
arterial.

La pseudohipertension es definida como una falsa lectura
de tension arterial debida a arterioesclerosis, donde el ruido
de apertura de la arteria calcificada es confundido con el
primer ruido de Korotkoff. Frecuentemente presente en
adultos mayores y es considerada con frecuencia como
hipertension resistente. La prevalencia estimada mediante
analisis Doppler continuo es de 7%.

Ante la sospecha clinica de pseudohipertension mediante el
signo de Osler (arteria radial palpable sin evidencia de pulso
por la insuflacion del brazalete del esfigmo), la presencia de
soplos braquiales o tension arterial menor en extremidades
superiores con respecto a extremidades inferiores, se
sugiere la complementacion con Doppler continuo arterial,
para evitar la sobremedicacion de pacientes hipertensos
que incluso se han clasificado como resistentes.

Se considera hipertension enmascarada a las cifras de
tension arterial significativamente mas elevada en casa que
en el consultorio. Se considera diagndstico, valores
>130/85 mmHg en el escenario ambulatorio con cifras
menores en consultorio. La prevalencia en adultos mayores
llega a ser hasta del 16%.

En el estudio SKIPOGH basado en una poblacién de Suiza, la
hipertension enmascarada se asocié con edad avanzada,
sexo masculino, tensién arterial alta normal y obesidad. Los
adultos mayores tienen un factor de riesgo adicional, por el
aumento de la  variabilidad de la tensi6n arterial
(relacionada con el aumento de la falla de los
barorreceptores y de la rigidez arterial).
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Se han correlacionado algunos factores clinicos o
ambientales con hipertension enmascarada:

e Incapacidad para conciliar el suefio por mas de 6 horas.
e Apnea del suefio.

e Trabajar o vivir con alto grado de estrés.

e Altaingesta periddica de sal.

Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores de
riesgo para incremento en la tension arterial ambulatoria,
cuando se sospecha de hipertension enmascarada:

e Sexo masculino.

e Obesidad.

e Ansiedad o estrés.

e Tabaquismo.

e Consumo de alcohol.

El estandar de oro para diagnosticar la hipertension
enmascarada es el monitoreo ambulatorio de la tension
arterial en 24 horas. Aunque la determinacién domiciliaria
de la tension arterial también es un procedimiento
alternativo util.

El diagnostico positivo de hipertension enmascarada debe
ser confirmado por el monitoreo ambulatorio de la tensién
arterial en 24 horas antes de comenzar tratamiento
antihipertensivo.

Actualmente no se sugiere el tratamiento farmacolégico
antihipertensivo en la poblacion de adultos mayores con
diagnostico de hipertension enmascarada, por considerarse
esta un estado no definido entre el paciente pre-hipertenso
y el paciente normotenso verdadero con fluctuaciones por
cuestiones ambientales.

El monitoreo ambulatorio de la tension arterial en 24 horas
debe considerarse en las siguientes circunstancias:

e No se llega al objetivo de control de la tensién
arterial a pesar del tratamiento antihipertensivo
croénico.

e Sintomas sugestivos de hipotension.

e Mediciones fluctuantes en consultorio de la tension
arterial.

En caso de existir duda el diagnéstico de hipertension
arterial, o se esta ante escenarios diagndsticos diferentes
como hipertensiéon enmascarada 6 hipertension de bata
blanca, se recomienda utilizar la “determinacién domiciliaria
de la tension arterial” o “monitorizacion ambulatoria de la
tension arterial” de acuerdo a los parametros previamente
descritos.
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arterial en el adulto mayor

éQué aspectos especiales del adulto mayor se deben tomar en cuenta en el
diagnostico de hipertension arterial?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La tension arterial tiene un ritmo circadiano caracteristico;
tiene un descenso nocturno, seguido de un aumento subito
de la presion al amanecer.

Los adultos normotensos tienen un descenso nocturno de
10-20%, mientras que en los adultos mayores tienen un
descenso nocturno disminuido (conocidos como “non-
dippers”) y la probabilidad de que esto suceda aumenta con
la edad, va desde 2.8 veces para el grupo de 30-60 afnos

hasta 5.7 veces para el grupo de 60-80 afos de edad.

De acuerdo al descenso nocturno de la tension arterial, los
pacientes pueden clasificarse como:

e “Dippers”: 70% de los individuos muestran un
descenso de la tension arterial por la noche.

e “Dippers” extremos.

e “Non-dippers”: 30% de los individuos la tension
arterial se mantiene similar al promedio durante el
dia.

« “Dippers” inversos: la tension arterial se mantiene
similar al promedio durante el dia y de vez en
cuando se eleva por encima del promedio diurno.
Estos pacientes cursan con alto riesgo de eventos
cardiovasculares y mortalidad.

Debido a las variaciones de tension arterial en los adultos
mayores, la determinacion domiciliaria de tension arterial,
es una alternativa particularmente Util para la toma de
decisiones en el diagnostico y tratamiento.

En mayores de 85 afos la tension arterial sistélica elevada
confieren un menor riesgo de muerte a 5 ahos comparados
con pacientes con “presion normal” (ej. 120/70 mmHg).

No se recomienda presiones arteriales sistélicas menores a
120 mmHg en mayores de 85 afos, debido al incremento
en la morbi-mortalidad posterior al ajuste de
comorbilidades como edad, sexo, estatus funcional,
demencia, cancer y enfermedad cardiovascular.
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En adultos mayores de 80 afos, se recomienda mantener la
presion sistélica en 150/80 mmHg como maximo pero no
menor de 120 mmHg, ya que en estudios como SHEP,
HYVET y MRC trial, estas cifras incrementaron el riesgo de
evento cerebrovascular, infarto al miocardio y Ila
mortalidad.

El estudio VALISH (Valsartan in elderly Isolated Systolic
Hypertension) report6 que en los adultos mayores con una
tension arterial sistdlica de entre 130-144 mmHg se asocid
con una mayor reduccidon en eventos cardiovasculares
(enfermedad arterial coronaria, accidente cerebrovascular
falla cardiaca, muerte cardiovascular) y en mortalidad por
todas las causas al compararse con aquellos cuya tension
arterial sistélica fue mayor del45 mmHg o menor a 130
mmHg.

La American Heart Association/American College of
Cardiology/American Society, recomienda que en adultos
con enfermedad arterial coronaria o con sindrome
coronario agudo la tensidon arterial objetivo sea de
acuerdo a la edad:
e En pacientes de 80 anos o menores, mantener por
debajo de 140/90 mmHg.
e Sitienen mas de 80 afos, mantener por debajo de
150/90 mmHg.

El Eighth Joint National Committee (JNC 8) recomienda
una tension arterial objetivo en mayores de 60 afios de
acuerdo a la comorbilidad:
e Sin diabetes mellitus o enfermedad renal crénica
mantener por debajo de 150/90 mmHg.
e Con diabetes mellitus o enfermedad renal crénica
mantener abajo de 140/90 mmHg.

La American Society of Hypertension/ International Society
of Hypertension recomend6 reducir la tension arterial
menor a 150/90 mmHg en mayores de 80 afios y menor a
140/90 mmHg en menores de 80 anos.

Otros aspectos que se debe vigilar en adulto mayor y sobre
todo en el fragil incluyen la hipotension ortostatica e
hipertension ortostatica. Ya que aquellos pacientes que las
presentan tienen un mayor riesgo de mortalidad
cardiovascular.

Se recomienda descartar hipotension ortostatica (postural)
en todo adulto mayor de 65 afos, y sobre todo en los que
experimenten mareo o debilidad en la posicion de
bipedestacién o a los cambios posturales abruptos.

22

terial en el adulto mayor

A
NICE
Beckett NS, 2008
Messerli FH, 2006

1++
NICE
Yano Y, 2017

C
NICE
Rosendorff C, 2015

C
NICE
James PA, 2014

C
NICE
Weber MA, 2014

3
NICE
Materson BJ,2016

C
NICE
Egan BM, 2014



La hipotensién ortostatica clasica se define como una
reduccion sostenida en la tension arterial sistdlica de al
menos 20 mmHg 6 de al menos 10 mmHg de presion
diastdlica dentro de los primeros 3-5 minutos de pie o con
la cabeza inclinada hacia un angulo de 60 grados con o sin
reproduccion de sintomas.

Se estim6 una prevalencia de 20% de hipotension
ortostatica en mayores de 65 afos. De 30% en mayores
de 75 ahos y de alrededor del 50% en quienes viven en
asilos.

Las comorbilidades que tienen una influencia particular en
la prevalencia de hipotension ortostatica son: trastornos
neurodegenerativos como la enfermedad de Parkinson
(hasta 58%); diabetes (hasta 28%); e hipertension (hasta
32%);

En el adulto mayor se debe tener en cuenta la
potencializacion de otros factores para hipotension
ortostatica que con frecuencia acompafan al enfermo:

e Efectos secundarios de medicamentos (nitratos y
diuréticos, farmacos dopaminérgicos,
anticolinérgicos, antidepresivos triciclicos,
bloqueadores alfa-1).

e Otros medicamentos antihipertensivos.

e Anemia.

e Pérdida de volumen (p. €j., deshidratacion, vomitos
intensos o diarrea).

e Desacondicionamiento fisico.

e Infecciones (por ejemplo, infecciéon del tracto
urinario, neumonia).

e Enfermedades sistémicas que involucran nervios
auténomos (p. ej., amiloidosis, diabetes mellitus,
enfermedad de Parkinson).

La presion de pulso se define como la diferencia entre la
presion sistélica y la presion diastélica. Se considera un
parametro normal entre 40-50 mmHg. Conforme avanza la
edad y con el envejecimiento, la tensién arterial sistélica se
incrementa y la tension arterial diastdlica disminuye, tanto
en pacientes sanos como hipertensos, por lo que la presién
de pulso también se incrementa.

Al momento del diagnostico y durante las evaluaciones
subsecuentes, se recomienda evaluar la presion de pulso.
Ya que su elevacion es un factor de riesgo independiente
para desenlaces cardiovasculares adversos (ej, muerte por
enfermedad coronaria isquémica y eventos cerebro-
vasculares).
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En los estudios SHEP, HYVET e INVEST, se demostré que la
reduccion de la presion diastolica menor de 65mmHg,
incrementa el riesgo de presentar evento cerebrovascular
isquémico, infarto al miocardio, y en general, todos los
desenlaces cardiovasculares adversos incluyendo
mortalidad.

No se recomienda disminuir demasiado la tensién arterial
diastolica en adultos mayores debido a que ello conlleva a
un incremento de la presion de pulso, lo que ha demostrado
mayor muerte cardiovascular.

Para la presion sistolica aislada en el adulto mayor los
parametros a alcanzar no son tan estrictos. En el estudio
ACCOMPLISH la meta fue una presion sistélica < 140
mmHg para los que tuvieran mas de 160 mmHg basal y de
150 mmHg para los que tuvieran mas de 180 mmHg basal;
en el estudio SHEP la meta fue bajar 20 mmHg si la basal se
encontraba entre 160-180 mmHg, pero si la basal era
mayor a 180 mmHg la meta fue mantener la presion
sistdlica menor o igual a 160 mmHg.

Se recomienda en adultos mayores con hipertension
sistolica asilada disminuir al menos en 20 mmHg la presién
sistélica de acuerdo a la basal pre-tratamiento. Sobre todo
en pacientes fragiles mayores de 80 afos.

En subanalisis de estudios aleatorizados, y en meta-analisis
de estudios controlados aleatorizados se ha encontrado
que en adultos mayores bajo tratamiento antihipertensivo
y/0 que se controlan factores de riesgo como hipertension,
la incidencia de deterioro cognoscitivo y demencia
disminuye comparada contra placebo o pacientes con mal
control de factores de riesgo. Se estima que el tratamiento
1000 pacientes/ano por 5 anos previene 19 casos de
demencia.

La asociacion de hipertension y envejecimiento puede
llevar a escenarios adversos para el adulto mayor:
e Disminucion en la cognicion y el desarrollo de
demencia.
e Disminucion de las capacidades fisicas (declinacion
funcional) e incapacidad.
e Laincidencia de caidas y fracturas perjudiciales.

Se recomienda en todos los adultos mayores mantener
metas de tratamiento antihipertensivo para prevenir
deterioro cognoscitivo/demencia.
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éCuales son las causas de hipertension secundaria prevalentes en el adulto
mayor?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda investigar causas comunes de hipertension
secundaria en adultos mayores, como parte de la
evaluacion integral de un paciente con hipertensién de 60 y
mas afos. Y en caso de confirmarse desarrollar un plan de
tratamiento para dichas condiciones médicas.

D
NICE
Basile J, 2015
Ligthart SA, 2012

Se recomienda evaluar en busca de las causas médicas de
hipertension secundaria mas comunes en adultos mayores:
e Enfermedad renal: primaria, aguda o crénica.

e Hipertension renovascular: la causa mas comun es la D
enfermedad ateroesclerosa (nefropatia isquémica). NICE
e Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio. Basile J, 2015

e Enfermedad endocrina: hipotiroidismo, hipertiroidismo, Dedier J, 2002
hiperparatiroidismo.

e Uso de farmacos analgésicos anti-inflamatorios no
esteroideos (AINE).

Dentro de las causas médicas de hipertension secundaria
en la poblacién de adultos mayores se encuentran los
AINE, ya que reducen por si mismos el efecto de todos los
antihipertensivos (excepto calcio-antagonistas).

D
NICE
FultonRL, 2015
Dawson J, 2013
Forman JP, 2007
Chan AT, 2006
Dedier J, 2002

Por lo que se recomienda evaluar particularmente cuando
se utilizan de manera crénica (mas de 7 dias o mas de 4
dias por semana o con dosis altas. Sin embargo, el
paracetamol o dosis bajas de aspirina no se asocian a
desenlaces cardiovasculares adversos.

Se debera revisar y evaluar a otros farmacos descritos

como causas de hipertensién secundaria en adultos

mayores, como son:

e Antidepresivos.

e Glucocorticoides.

e Descongestionantes nasales (fenilefrina,
pseudoefedrina).

e Eritropoyetina.

e Medicamentos para control de peso.

e Estimulantes del SNC: metilfenidato, modafinilo.

e Cafeinay alcohol.

e AINE.

D
NICE
Basile J, 2015
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arterial en el adulto mayor

éCual es la utilidad de la evaluacion del riesgo cardiovascular global en el adulto
mayor?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de

padecer un evento cardiovascular o cerebrovascular en un

determinado periodo de tiempo que habitualmente se 2+
establece en 5 o 10 afos y su estratificacion o NICE
cuantificacion es fundamental para establecer la intensidad D’Agostino RB, 2008
de intervencion, la necesidad de iniciar o modificar ’
tratamiento farmacolégico e incluso la periodicidad de las

visitas de seguimiento.

La evaluacion de riesgo cardiovascular ha mostrado ser de
utilidad a los médicos de primer contacto para identificar a
los pacientes que mas se benefician de terapias de
prevencion primaria.

1+
NICE
Sheridan SL, 2010

La evaluacion de riesgo cardiovascular mediante las escalas
validadas tiene las siguientes ventajas:
e Permite tener una evaluacion objetiva del riesgo
cardiovascular con un lenguaje comdn entre los
diferentes profesionales de la salud.
e Toma en cuenta la naturaleza multifactorial de la 3
enfermedad cardiovascular. NICE
e Aborda el problema de pacientes jovenes con bajo Piepoli MF, 2016
riesgo absoluto y multiples factores de riesgo; en
este contexto las tablas de riesgo cardiovascular
ayudan a ilustrar como la re-estratificacion de este
grupo de pacientes los puede clasificar con alto
riesgo.

La evaluacion se estima con el calculo del riesgo absoluto

global definida como la probabilidad de sufrir un evento

cardiovascular en un periodo de 10 afos a través de

ponderar las variables consideradas como factores de

riesgo. D

NICE

La implementacion efectiva para detectar a estos pacientes Viera AJ, 2010
en un escenario clinico depende de la disponibilidad de una

herramienta adecuada, por lo que idealmente cada region

geografica deberia validar o recalibrar alguna escala ya

elaborada.



En una cohorte prospectiva multicéntrica validada para
México conocida como “Globorisk” se incluyeron
pacientes de 40 a 84 anos con un seguimiento a 15 afos y
se encontr6 en poblacién mexicana una prevalencia de alto
riesgo del 16% para hombres y 11% para mujeres.

Con estos datos se desarroll6 una ecuacion de riesgo
cardiovascular recalibrada con otros modelos como
Framingham y SCORE que permiti6 establecer una
adecuada correlacion de riesgo a 10 afos para poblacién
mexicana, calificando como riesgo alto la probabilidad de
evento mayor al 10%. (Ver Anexo 3.2 Cuadro 3A y 3B).

En individuos mayores de 40 afnos con alguno de los
siguientes factores, se recomienda realizar una evaluacién
del riesgo cardiovascular o escala de riesgo:

e Historia de enfermedad cardiovascular a edad
prematura (hombre menor de 55 afos y mujer
menor de 65 afios).

e Hiperlipidemia familiar.

e Tabaquismo.

e Hipertension.

e Diabetes mellitus.

e Concentraciones de lipidos elevados.

En individuos mayores de 40 ahos se recomienda realizar la
evaluacion sistematica del riesgo cardiovascular mediante
el instrumento “Globorisk” ya que ha sido validado en
poblacion mexicana (Ver Anexo 3.2 Cuadro 3A y 3B).

Se recomienda repetir la evaluacion sistematica del riesgo
cardiovascular cada 5 anos a las personas catalogadas con
riesgo bajo en el abordaje inicial.

La escala de Fragmingham estima el riesgo global para
eventos cardiovasculares mayores como infarto al
miocardio, muerte de causa cardiovascular. Se considera:

e Riesgo bajo con <10% a 10 afnos

e Riesgo moderado de 10-20%

e Riesgo alto >20%.

Existe una fuerte influencia de la edad en todos los modelos
de riesgo cardiovascular actuales, de tal manera que un
adulto mayor sin comorbidos puede tener un riesgo
cardiovascular global sobrestimado.
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arterial en el adulto mayor

La evaluacién del riesgo cardiovascular global del adulto

mayor debe incluir:

e Historia familiar de enfermedades cardiovasculares y
trastornos hereditarios del metabolismo de los lipidos.

e Edad, género e historia de tabaquismo

e Somatometria que incluya: Peso, talla, circunferencia de C
cintura, circunferencia de cadera e indice NICE
cintura/cadera. D’Agostino RB, 2008

e Examenes de laboratorio que incluyan: Niveles de
colesterol incluyendo colesterol total, colesterol HDL,
colesterol LDL vy triglicéridos, glucosa de ayuno.

e Examenes de gabinete: Electrocardiograma de
superficie para 12 derivaciones.

Ademas de la evaluacion del riesgo cardiovascular global, se
recomienda la busqueda intencionada de dafio a 6rgano
blanco y la coexistencia con algunos comorbidos de
relevancia como lo son: enfermedad renal estadio 32 o
menor, diabetes Mellitus 2 o enfermedad cardiovascular
establecida.

D
NICE
Mancia G, 2013

;Como se realiza la evaluacion clinica y paraclinica de la lesion a organo blanco?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La presion de pulso (presion sistélica menos la presion
diastdlica) es altamente sugestiva de aterosclerosis con
significancia clinica. Un punto de cohorte igual o mayor de
60 mmHg en mayores de 60 anos, ha sido correlacionado
con incremento en el grosor intima media de carétida e
hipertrofia ventricular izquierda.

2+
NICE
Winston GJ, 2013

Se recomienda el escrutinio completo de dano a 6rgano
blanco y la complementacion del riesgo cardiovascular
global a todo paciente con presion de pulso mayor de 60
mmHg.

C
NICE
Winston GJ, 2013

La hipertrofia ventricular izquierda es una respuesta
adaptativa a la sobrecarga crénica de presion que se
convierte en un factor de riesgo para el desarrollo de
fibrilacion auricular, falla cardiaca diastolica, falla cardiaca
sistdlica y muerte cardiaca subita de 2 a 4 veces mas que
en el paciente hipertenso con masa ventricular normal.

4
NICE
Katholi E, 2011

Se recomienda realizar un electrocardiograma en reposo en
todo paciente con hipertensiéon, en busca de datos
compatibles con hipertrofia ventricular izquierda, fibrilacion
auricular, arritmias o enfermedad isquémica concomitante.

D
NICE
Mancia G, 2013
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En adultos mayores de 65 afios con hipertension arterial
sistémica, el electrocardiograma ha mostrado utilidad para
predecir hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca
descompensada. (indice de Cornell* (HR: 1.32, 1C:1.03-
1.69).

(*Indice de Cornell: La suma de “R” en AvL + “S” en V3. Es
positivo se es mayor a 20mm en mujeres o 28mm en
hombres).

Se recomienda determinar el indice de Cornell* en el
electrocardiograma, ya que ha mostrado utilidad para
predecir hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en
adultos mayores de 65 afos con hipertension arterial
sistémica, descompensada. (HR: 1.32,1C:1.03-1.69).

El ecocardiograma debe ser considerado para confirmar
alteraciones electrocardiograficas (cambios compatibles
con hipertrofia ventricular izquierda, dilatacién auricular, o
sospecha de enfermedad cardiaca concomitante)

No se recomienda la realizacion de ecocardiograma de
rutina a pacientes hipertensos asintomaticos en busqueda
de cardiopatia hipertensiva.

SI existe la sospecha de cardiopatia isquémica
concomitante se recomienda envié al especialista para
realizar mayores estudios de estrés miocardico
(ecocardiografia con estrés, resonancia magnética con
estrés, gammagrama cardiaco con estrés, etc.).

La ateroesclerosis avanzada tiene un valor predictivo para
eventos cardiovasculares fatales y no fatales, ademas esta
asociada con una mortalidad al doble por eventos
coronarios, cuando se compara con otros factores
cardiovasculares

El escrutinio de ateroesclerosis asintomatica o hipertrofia
de la intima vascular puede realizarse con el uso de un
ultrasonido doppler carotideo. Sin embargo solo se
recomienda cuando existe alta sospecha de enfermedad
arterial ateroesclerosa.

Se recomienda utilizar el indice “tobillo-brazo” como
parametro clinico para detectar enfermedad arterial
periférica.

Se recomienda realizar la estimacion del filtrado glomerular
en todo paciente con hipertension, desde su primera visita y
a lo largo de su vigilancia médica.
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ion arterial en el adulto mayor

La presencia de microalbuminuria (definida como presencia
de albdmina en orina con una concentraciéon de 30-300
mg/dl) es considerada como un marcador temprano de
nefropatia hipertensiva, con buena correlacién con el
tiempo de evolucion de hipertension y con la severidad de
la misma. La presencia de microalbuminuria en paciente
hipertenso sin diabetes concomitante incrementa Ila
probabilidad de evento cardiovascular a 5 afos en 54%.

Se recomienda la determinaciéon de proteinuria y/o
microalbuminuria a los pacientes hipertensos con diabetes
mellitus concomitante.

La presencia de retinopatia hipertensiva grado | y Il de la
clasificacion de Keith, Wagener y Barker (Ver Anexo 3.2
Cuadro 1) incrementa 2 veces la probabilidad de
hipertrofia ventricular izquierda, aunque este hallazgo
clinico puede perder especificidad en el adulto mayor,
encontrandose hasta en el 15% de personas normotensas
mayores de 40 anos. Los grados Ill y IV, son indicadores
mas fidedignos de dafio a drgano blanco e incrementa
hasta 2 veces mas la probabilidad de presentar un evento
vascular cerebral.

Se recomienda realizar fondoscopia directa a todo paciente
mayor de 65 afos, que presente hipertension arterial
acompanado de disminucion de la agudeza visual, ya sea de
larga evolucion o de inicio agudo.

La fondoscopia no esta recomendada en pacientes con
hipertension leve y que no tiene Diabetes mellitus
concomitante.
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2.3. Tratamiento

éCuales son las medidas de tratamiento no farmacolégico utiles en la

hipertension arterial?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las modificaciones en el estilo de vida mejoran la calidad 2+
de vida en pacientes con hipertensién, los cambios en la NICE
dieta y la pérdida de peso son igualmente importantes. Young DR, 2010




La modificacion del estilo de vida tiene un efecto en la
disminucion de la tension arterial que puede ser
equivalente a la monoterapia, sin embargo el principal
problema a largo plazo es la poca adherencia a estas
medidas.

Se recomienda realizar modificaciones en el estilo de vida
a todos pacientes con hipertension ya que suelen prevenir
o tratar las formas leves de hipertension al compararse
con monoterapia en el adulto mayor.

Las medidas no farmacolégicas que han mostrado
reduccion en las cifras tensionales son:

e Reduccién y mantenimiento del peso.

e Actividad fisica regular.

e Dieta con alto consumo de vegetales y frutas.

e Dieta baja en grasas.

e Restriccion de sal.

e Consumo moderado de alcohol.

La pérdida de peso es importante para la prevencion y
tratamiento de la hipertension. Una pérdida de 5.1 kg se
asocia a una reduccion de 4.4 mmHg en la tension arterial
sistélica y de 3.6 mmHg en la tension arterial diastolica.

La pérdida de peso no intencional, debido a condiciones
médicas o la no relacionada a cambios en el patron
alimenticio, incrementa la mortalidad en adultos mayores,
esto principalmente por la severidad de la enfermedad y
no por la pérdida ponderal por si misma.

La reduccion de menor a 5% peso corporal secundaria a
cambios en la dieta y a la actividad fisica, no se ha
relacionado con mortalidad en un seguimiento a 12 afos
en adultos mayores con sobrepeso u obesidad.

Entre los beneficios de la actividad fisica en el adulto
mayor se encuentran la disminucién de factores de riesgo
cardiovascular (tension arterial, glucosa, lipidos), pérdida
de peso, disminucion del riesgo de caidas, mejora la
depresion y la funcion cognoscitiva.

Se debe recomendar la actividad fisica aerdbica de
acuerdo al estado funcional del adulto mayor ya que
disminuye la tensién arterial sistélica y diastolica, en
promedio de 2 a 5 mm Hg y 1 a 4 mmHg,
respectivamente.

31

terial en el adulto mayor

2+
NICE
Elmer JP, 2006

A
NICE
Appel L], 2003
Appel LJ, 2001

D
NICE

Mancia G, 2013
Aronow WS, 2011

1+
NICE
Neter, 2003

2+
NICE
Wijnhoven HA, 2014

1+
NICE
Shea MK, 2011

3
NICE
Elsawy B, 2010

Clase lla
ACC/AHA
Eckel RH, 2014



En adultos mayores funcionales se debe de aconsejar
actividad fisica aerdébica 3 a 4 veces por semana por un
periodo mayor a 12 semanas. Cada sesién debera de ser
de intensidad de moderada a vigorosa y ser de al menos
40 minutos.

Para pacientes que se encuentran inactivos, se
recomienda iniciar de manera lenta y progresiva, en un
lugar confortable por 30 minutos al dia. Si son incapaces
de realizar la actividad por 30 minutos, se sugiere hacer
sesiones de 10 a 15 minutos durante el transcurso del dia
hasta completar los 30 minutos.

En el adulto mayor fragil hipertenso, el ejercicio aerdbico
debe de ser moderado, con recomendaciones cuidadosas
acerca del equilibrio y la respiracion, con pequefos
intervalos de movimientos que pueden ser caminar 5
minutos con una frecuencia de 3 veces por semana, con
una duraciéon acumulada de 20 minutos antes de
incrementar de acuerdo a tolerancia. En caso de no poder,
se iniciara con ejercicios de resistencia o fortalecimiento.

El correr, andar en bicicleta, saltar la cuerda y la natacion
se consideran actividad fisica, sin embargo en el caso del
adulto mayor de no poder realizar estos se sugiere
caminar a paso ligero o actividades de jardineria.

Se debe de individualizar la dieta de acuerdo a las
preferencias del paciente, los requerimientos caldricos
adecuados y condiciones médicas concomitantes.

La dieta DASH es efectiva como terapia de primera linea
en el tratamiento de hipertension arterial, disminuyendo
en promedio 11.2 mmHg (146/85 a 134/82 mm Hg).

Se recomienda la dieta DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension) que hace hincapié en el consumo de
vegetales, frutas granos enteros y que incluye alimentos
bajos en grasas saturadas, grasa total y colesterol;
pescados, legumbres, aceites vegetales, nueces; limitando
la ingesta de dulces, bebidas azucaradas y carnes rojas;
rica en proteinas y fibra asi como magnesio, potasio y
calcio.

En pacientes normotensos una reduccién de 5g/dia de
ingesta de sal mostr6 una disminucién de 1-2 mmhg en la
tension arterial sistélica, alcanzando hasta 4-5 mmHg en
hipertensos.
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Se recomienda una ingesta diaria de 5 a 6 g de sal en la
poblacion general, debiendo tener cuidado en el adulto
mayor ya que se incrementa su efecto sobre la tension
arterial.

La reduccion de sodio en el adulto mayor no debe de ser

muy estricta dado que hay predisposicion a presentar

hiponatremia  por los cambios asociados a

envejecimiento:

e Alteracion de la capacidad renal de dilucion y de la
reabsorcion renal de sodio.

e Reduccién del agua corporal total.

e Disminucion del flujo renal y de la tasa de filtrado
glomerular.

e Aumento de la secrecion del péptido natriurético
auricular y de hormona antidiurética.

e Disminucion de la actividad del eje renina angiotensina
aldosterona.

e Falta de supresion de la hormona antidiurética en
respuesta a estimulos osmoticos o farmacologicos y
disminucion de la respuesta renal a la hormona
antidiurética.

Al asociar una reduccién en la ingesta de sodio con una
dieta DASH se observé una mayor disminucién en la
tension arterial al compararse solo con la reduccién en la
ingesta de sodio.

La suplementacién de potasio, calcio y magnesio no esta
recomendada para la prevencion y tratamiento de
hipertension.

La disminucidén en el consumo de alcohol reduce la tensién
arterial sistdlica y diastélica en 4 mmHg y 2 mmHg,
respectivamente.

Se recomienda un consumo moderado de alcohol, no
mayor a 20-30g de etanol/dia en hombres y no mayor a
10-20g de etanol/dia en mujeres.

Se aconseja la suspension del habito tabaquico a todos
los fumadores para la prevencion de enfermedad
cardiovascular (infarto al miocardio, evento cerebral
vascular, enfermedad vascular periférica).
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No hay evidencia que relacione el consumo de café con
cambios significativos en la tension arterial e hipertension
arterial.

Se recomienda la automonitorizacion ha mostrado una
reduccion significativa de 1.8 mmHg en tensién arterial
sistélicay de 2.5 mmHg en tension arterial diastdlica.
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éCuales son las indicaciones para el inicio de tratamiento farmacolégico en

adultos mayores con hi,

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento farmacologico para la hipertension arterial
en la poblacion de adultos mayores ha mostrado un
reduccion evento vascular cerebral (30%), enfermedad
cardiovascular (23%) e insuficiencia cardiaca (64%) sin un
incremento significativo en la presencia de hipotension
sintomatica.

ertension?

Se debe iniciar tratamiento antihipertensivo farmacolégico
a todos los pacientes 65-79 afos con tension arterial
diastélica mayor o igual a 90 mmHg o sistdlica mayor o
iguala 140 mmHg.

En el caso de adultos mayores de 80 afos solo se debe
iniciar tratamiento antihipertensivo cuando la tensién
arterial sistdlica sea mayor o igual a 160 mmHg.

Se debera iniciar y/o continuar tratamiento anti-

hipertensivo en adultos mayores de 80 afos cuando:

e Tension arterial sistolica sea mayor a 160 mmHg.

e Exista tratamiento previo establecido bien tolerado.

e Se encuentre asociada a lesion a odrgano blanco,
diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular o renal
establecida.

e Riesgo cardiovascular en 10 afios mayor al 20%.

No se recomienda la reduccién de la tensién arterial
sistdlica mas alla de los 130 mmHg en adultos mayores de
80 anos fragiles.
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n arterial en el adulto mayor

El control estricto de cifras de tension arterial diastoélica

menor de 65mmHg o sistolica menor de 120 mmHg en :l-rC+E

adultos mayores a 65 anos, con diabetes mellitus,

enfermedad renal establecida o enfermedad arterial it o, 2000
(ACCORD)

coronaria se asocia a mayor mortalidad y ndmero de

eventos adversos. Denardo SJ, 2010 (INVEST)

Las metas de tratamiento antihipertensivo en adultos A

mayores de 80 anos son: NICE

e Mantener la tension arterial sistélica entre 140-150 Cushman W, 2010
mmHg. (ACCORD)

e Mantener la tension arterial diastélica 66-90 mmHg. Denardo S, 2010 (INVEST)

El tratamiento antihipertensivo de inicio en adultos
mayores debe cumplir con las siguientes caracteristicas:

e Iniciar con un solo farmaco a la menor dosis eficaz. D
e Se debera ajustar gradualmente hasta la dosis maxima NICE
sin que se presenten efectos adversos. Aronow WS, 2011

e Sblo se agregara un segundo antihipertensivo si una vez
alcanzada la dosis maxima persiste con descontrol.

Cuando no se alcance el control de las cifras de tension

arterial siempre deben buscarse causas probables antes de 1la
agregar un nuevo farmaco al tratamiento y éstas incluyen: ESH/ESC
poca adherencia al tratamiento (polifarmacia), sobrecarga Mancia G, 2013
de volumen e interacciones medicamentosas.

Los farmacos considerados como primera linea de
tratamiento antihipertensivo en adultos mayores de 65

anos son:

e Diuréticos tiazidicos. A

e Blogueadores de canales de calcio de accién NICE
prolongada. Cushman W, 2010

e Inhibidores de la ECA. (ACCORD)

e ARAIL Denardo S, 2010 (INVEST)

Se excluyen como primera linea de tratamiento los beta-
bloqueadores y solo se consideran como adyuvantes en
situaciones especiales.

éCuales son las recomendaciones especificas para la prescripcion y los efectos
adversos mas frecuentes de los diferentes farmacos antihipertensivos?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El uso de diuréticos tiazidicos se ha asociado al desarrollo
de reacciones adversas hasta en el 14.3%, siendo severas
hasta el 1.8%, siendo hasta 3 veces mas frecuente en
adultos mayores con 5 comorbilidades.

2+
NICE
Makam A, 2014
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El principal efecto adverso relacionado al uso de diuréticos
tiazidicos en adultos mayores es la hiponatremia, suele
presentarse en el primer mes de tratamiento y sus
principales factores de riesgo son:

e Edad mayor a 75 anos.

e Género femenino.

e Hipopotasemia al inicio del tratamiento.

Se recomienda determinar concentraciones de sodio y
potasio sérico en adulto mayores tratados con diuréticos
tiazidicos al inicio y al mes del tratamiento.

Se debe monitorizar en adultos mayores que utilizan
diuréticos tiazidicos los niveles de: glucosa, acido Urico,
sodio, potasio y lipidos ya que el uso de éstos farmacos se
ha relacionado a descontrol metabdlico hiperuricemia,
diabetes de nuevo inicio e hipercolesterolemia.

Se recomienda estimar de la tasa de filtracion glomerular
en pacientes bajo tratamiento con diuréticos tiazidicos
sobre todo cuando se acompafa de hiperuricemia para
ajuste de dosis o suspension del farmaco.

Los diuréticos de asa y los diuréticos antagonistas de los
receptores de aldosterona solo tienen indicaciones
especificas en aquellos pacientes con hipertension
acompanados de insuficiencia cardiaca o renal con
sobrecarga hidrica.

El uso de bloqueadores de los canales de calcio para el

control de la tension arterial poseen las siguientes ventajas:

e Han demostrado efectividad para prevenir eventos
vasculares cerebrales.

e Son farmacos de primera linea en hipertension sistdlica
aislada que reducen la mortalidad global.

e Son los medicamentos que menos tasa de abandono
tienen.

e Se asocian a menor presentacion de cuadro de angina y
menos procedimientos de revascularizacion coronaria.

e Son farmacos recomendados de primera linea de
tratamiento en guias internacionales en pacientes
mayores de 60 anos.
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Se recomienda el uso de bloqueadores de los canales de

calcio en adultos mayores en las siguientes situaciones:

e Aterosclerosis asintomatica.

e Enfermedad arterial coronaria.

e Enfermedad arterial periférica.

e Antecedente o presencia de evento vascular cerebral.

e Demencia vascular acompanante.

e Enfermedad renal en etapa G3a. (Ver Anexo 3.2,
Cuadro 4).

e Contraindicaciéon o reaccion adversa para otro tipo de
farmaco.

A

NICE

Gelber RP, 2013
Watfa G, 2010

Se deben de tener en cuenta los siguientes efectos
adversos con el uso de bloqueadores de los canales de
calcio cuando se prescriban en adultos mayores:

e Evitar indicarlos durante la noche, previo a recostarse
ya que se asocian a reflujo gastroesofagico.

e Vigilar salud bucal debido a que provocan hipertrofia
gingival acompanandose de enfermedad periodontal y
pérdida de piezas dentales.

e Evitar indicarlos previo a la hora de dormir por la
nicturia/poliuria que pueden provocar sobre todo si hay
enfermedad prostatica.

e Vigilar la presencia de edema o Ulceras en presencia de
insuficiencia venosa.

B

NICE

Tutuian R, 2006
Fattore L, 1992

1++

NICE
FogariR, 2003
FogariR, 2007

Cuando se usan como monoterapia para el tratamiento de
la hipertension arterial los bloqueadores de los canales de
calcio pueden producir edema de un 7.5 a un 34%.

En casos en los que se presente edema de miembros
inferiores cuando se trate con calcio-antagonistas se
recomienda agregar un inhibidor de la enzima convertidora
de angiotensina o un antagonista de receptores de
angiotensina Il a dosis baja para reducir el edema. Evitar el
uso de diuréticos para tratar el edema.

A
NICE
De la Sierra A, 2009
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El uso de inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina/antagonistas del receptor de angiotensina |l

para el control de la tension arterial en adultos mayores

tiene las siguientes ventajas:

e Reduce la mortalidad en pacientes con infarto al
miocardio.

e Disminuye la mortalidad y las hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca.

e Enlentece la progresion de enfermedad renal sobre todo
en pacientes con diabetes mellitus.

e Disminuye la nefroangioesclerosis.

e Reducen la frecuencia de demencia en pacientes con
evento vascular cerebral.

e Disminuyen el deterioro cognoscitivo.

Se recomienda el uso de inhibidores de enzima convertidora

de angiotensina/antagonistas del receptor de angiotensina

Il en adultos mayores en las siguientes situaciones:

e Pacientes con insuficiencia cardiaca.

e Pacientes con disfuncion sistélica severa del ventriculo
izquierdo.

e Pacientes con hipertrofia del ventriculo izquierdo.

e Pacientes que cursen con enfermedad renal sobre todo
si se acompana de microalbuminuria o proteinuria.

Se deben tener en cuenta los siguientes efectos adversos

con el uso de inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina/ antagonistas del receptor de angiotensina ll:

e Siempre iniciar a dosis bajas cuando la tasa de filtracién
glomerular se  encuentre por debajo de
45ml/min/1.73m?

e Pueden causar deterioro de la funcién renal cuando la
tasa de filtracion glomerular estd por debajo de 30
ml/min/1.73m? y especialmente cuando se usan de
forma concomitante con AINE, inhibidores de la COX-2
y en situaciones de hipovolemia.

e Estan contraindicados ante sospecha de estenosis de la
arteria renal.

e Riesgo elevado de hiperpotasemia sobre todo bajo
consumo de suplementos con potasio o farmacos que
disminuyan su eliminacion.

e Se debe evaluar la filtracién glomerular al mes de
iniciado el tratamiento y con los ajustes de dosis.

e Se sugiere reduccion de dosis o suspension temporal en
las siguientes situaciones:

o Enfermedades que cursen con hipovolemia.

o Administracion de contraste intravenoso.

o Preparaciéon intestinal para procedimientos
diagnosticos o terapéuticos en colon.
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n arterial en el adulto mayor

El uso de bloqueadores de receptores B- adrenérgicos en el
tratamiento de la hipertension arterial como monoterapia
no tiene indicacion actual y solo se utilizaran como terapia
adyuvante en:

e Pacientes hipertensos con infarto agudo al miocardio.

e Pacientes con cardiopatia isquémica.

e Pacientes con insuficiencia cardiaca estable.

En aquellos pacientes en los que se utilice como terapia
adyuvante el bloqueador de receptores B- adrenérgicos
deberan buscarse efectos adversos relacionados al farmaco
como:

e Depresion.

e Disfuncion sexual.

e Dislipidemia.

e Alteraciones en la glucosa plasmatica.

El uso de agentes bloqueadores alfa-adrenérgicos tienen
utilidad limitada en adultos mayores y se han relacionado a
un incremento en la presentacién de hipotension
ortostatica, caidas, insuficiencia cardiaca y evento vascular
cerebral.

A
NICE
Law MR, 2009

C

NICE
Ringoir L, 2014
Weiss RJ, 2007

1++
NICE
Furberg, 2002 (ALLHAT)

éCuales son las consideraciones especiales en el tratamiento antihipertensivo

del adulto mayor fra

il?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

El sindrome de fragilidad guarda una estrecha relacion con la
hipertension arterial asi como los factores de riesgo
cardiovascular. La prevalencia de hipertension arterial en
adultos mayores fragiles es del 67.8%, en adultos mayores
pre-fragiles 60.8% y en robustos del 49.2%.

Por el momento no existen indicaciones claras y precisas
sobre qué aspectos deben evaluarse, cuando iniciar o
mantener el tratamiento antihipertensivo en el adulto mayor
fragil y en aquellos mayores de 80 afos.

En adultos mayores fragiles se recomienda sustentar las
decisiones sobre el inicio y mantenimiento del tratamiento
antihipertensivo tomando en cuenta las comorbilidades y
monitorizando los efectos adversos relacionados al
tratamiento.
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arterial en el adulto mayor

En adultos mayores fragiles y en octogenarios se debe hacer
una evaluacion sobre las presencia de fragilidad utilizando
instrumentos validados asi como estimar el riesgo
cardiovascular tomando en cuenta:

e Tabaquismo

e Diabetes mellitus

e Hipercolesterolemia

e Lesion a odrgano blanco (hipertrofia ventricular,

proteinuria o deterioro dela funcion renal).

D
NICE
Kjeldsen SE, 2016

Existen importantes efectos secundarios del tratamiento
antihipertensivo que deben vigilarse especialmente en

adultos mayores fragiles y en aquellos mayores de 80 afios 2++

los mas relevantes son: NICE
e Hipotension ortostatica. Tinetti ME, 2014
e Caidas.

e Desequilibrio hidro-electrolitico.
e Deterioro cognoscitivo.

En adultos mayores de 80 anos que han experimentado una 2++
caida o tienen puntajes de alto riesgo para las mismas en las NICE
escalas de valoracion existe una alta probabilidad de lesiones Tinetti ME, 2014
graves cuando se inicia el tratamiento antihipertensivo.

Se recomienda la evaluacion del riesgo de caidas en adultos B
mayores de 80 afos para considerar el riesgo/beneficio del NICE
inicio del tratamiento antihipertensivo en éste grupo de Tinetti ME, 2014
pacientes.

La causa mas frecuente de hipotension ortostatica en el
adulto mayor es la inducida por farmacos, por lo que se
recomienda realizar una historia completa de estos,
incluyendo herbolaria y otros.

D
NICE
Lanier JB, 2011

La hipotension ortostatica clasica se caracteriza por: 3
Disminucion de TAS 220 mmhg o TAD 210 mmhg en los NICE
primeros 3 minutos de ponerse en bipedestacion. Moya A, 2009
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En todos los adultos mayores a los que se les inicie o estén
recibiendo tratamiento antihipertensivo, durante el examen
fisico se debe evaluar la presencia de hipotension ortostatica
asi como las condiciones asociadas a ésta:

e Deshidratacion.

e Polifarmacia e interacciones de riesgo.

e Trastornos de la conduccion auriculo-ventricular.

e Insuficiencia cardiaca. D

e Diabetes mellitus. NICE

e Enfermedad de Parkinson. Perlmuter LC, 2013
e Sepsis.

e Insuficiencia adrenal.
e Falla autonémica pura.
e Atrofia sistémica multiple.

Con la finalidad de realizar intervenciones especificas o
modificaciones en el tratamiento.

Los pacientes con deterioro cognoscitivo o algin grado de
demencia se encuentran en mayor riesgo de desarrollar
sindrome de fragilidad asi como las complicaciones
relacionadas al tratamiento antihipertensivo (hipotension
ortostatica y caidas graves) debido a la pérdida de los

2+
NICE
Robertson DA, 2013
Sonnesyn H, 2009

mecanismos de autoregulacion del flujo sanguineo cerebral. LG, 2002
Se deben vigilar las cifras de tension arterial con la finalidad
de realizar ajustes en el tratamiento en adultos mayores con
deterioro cognoscitivo o demencia cuando se presenten:
e Caidas. 1+
e Sintomas depresivos. NICE
e Hipotension ortostatica. van der Wardt V, 2014

e Deterioro en las manifestaciones cognoscitivas.
e Deterioro en los sintomas psicolégicos vy
conductuales.

2.4. Criterios de Referencia y Contrarreferencia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En las clinicas médicas de primer nivel que no cuenten con la

infraestructura suficiente para el cumplimiento de las

recomendaciones de la presente guia, deberan, en los

términos de la regionalizacion de los servicios y los Punto de Buena Practica
lineamientos delegacionales en la materia, referir al paciente

para su atencion a otra unidad de mayor capacidad de

resolucion.
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ipertension arterial en el adulto mayor

Se debera referir a segundo nivel en las siguientes
condiciones:
e Pacientes con tension arterial que no se controle a
pesar de tratamiento agresivo con un minimo de 3 6
4 antihipertensivos.
e Pacientes inusualmente jovenes con hipertension
e Pacientes con complicaciones cronicas  por
hipertension (nefropatia, retinopatia, etc.).

Ante la sospecha de hipertension secundaria el paciente debe
ser referido a segundo nivel para evaluaciéon completa por el
servicio correspondiente.

Enviar a tercer nivel los pacientes con Hipertension
secundaria para completar diagnodstico y tratamiento en los
casos que no se cuente con el recurso tecnolégico o humano.
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3. ANEXOS

3.1. Diagramas de flujo

3.1.1. Algoritmos

L 2

Paciente con sospecha de I

Hipertension arterial

éMedicion

de la TA>180/
110mmHg

en una visita?

éMedicion de la

TA>140/90mmHg.

En 2 visitas distintas con
écnica adecuada?

Realizar registro
domiciliario de la presién
Sl »| arterial 6 monitoreo
ambulatorio de la presion

arterial(MAPA)

¢Se sospecha de
Hipertension de la
bata blanca?

éMonitorizacion
Hipertensién domiciliaria TA >135/85
enmascarada mmHg 6 MAPA 24hrs
A> 130/80mmHg
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ALGORITMO 2.
TRATAMIENTO DE HIPERTENSION
ARTERIAL EN EL ADULTO MAYOR

| | } }

Identificar causas
reversibles o
tratables de HTA

Identificar barreras
para la adherencia a
tratamiento

Evaluar comorbidos y
factores de riesgo
cardiovascular

Evaluar daiio a
érgano blanco

v

- . . BARRERAS PARA LA
Iniciar tratamiento no farmacolégico como ADHERENCIA A TRATAMIENTO
modificacién del estilo de vida, dieta, ejercicio, -Déficit Visual
bajar de peso, reduccion de tabaco y alcohol. -Déficit Auditivo
-Aislamiento.

-Mala red de apoyo
y

Evaluacion del riesgo
cardiovascular
(Framingham)

v v

Adulto mayor de 65-79 afos y Adulto mayor de 65-79 afios y
con riesgo cardiovascular con riesgo cardiovascular
menor de 20% a 10 afos mayor de 20% a 10 afos

Adulto mayor de 80 aios

| Determinar comorbilidad
7| para asociar tratamiento

'¢Enfermedad

renal?
NO SI
} v I ! ! }
Paciente sin Enfermedad Diabetes Enfermedad Cardiopatia Insuficiencia
comorbidos Renal mellitus vascular cerebral isquémica cardiaca

SI

¢TFG mayor a
30ml/sc?

NO

*DT

*|ECA o ARAII
*BCC 6 IECA 6 ARA| sspecspBr ) \r

* BCC

* IECA6ARAII 6 D,

*Tratamiento de Primera linea.
** Tratamiento complementario.

***Solo en caso de cardiopatia isquémica.

*BCC
+

** |ECA 6 ARAII 6 DT

¢Frecuencia
cardiaca 60 o
mayor?

**]ECA 6 ARAII 6 BCC

Sl NO

*EB *IECA 6 ARAI

+
**BB 6 BCC + DA

DT=Diurético tiazidico.
DA=Diurético de ASA.

BCC=Bloqueador de los Canales de Calcio.
IECA= Inhibidor de la Enzima Convertidoa de Angiotensina.
ARAII= Antagonista de los Receptores de Angiotensina Il.

BB= Beta-Bloqueador.
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3.2. Cuadros o figuras de Gradacion

CUADRO 1. CLASIFICACION DE RETINOPATIA HIPERTENSIVA DE KEITH, WAGENER AND

BARKER.
Grado | Ligera o modesto estrechamiento de las arteriolas de la retina con una
relacion arteria vena 21:2
Gradol ll Severo estrechamiento de las arteriolas retinianas (focal o generalizada), con una
relacion arteria-vena <1:2
Grado lll Exudados algodonosos bilaterales o hemorragias en forma de flama
Grado IV Edema bilateral de nervio 6ptico

Tomado de:

CUADRO 2. CLASIFICACION DE HIPERTENSION ARTERIAL

Sistolica Diastolica
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Alta normal 130-139 85-89
Hipertension grado | 140-159 90-99
Hipertension grado I 160-179 100-109
Hipertensiong rado Il >180 >110
Hipertension sistodlica =140 >90

aislada
Clasificacion de hipertension arterial. Tomado de guias Europeas de hipertension arterial.
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CUADRO 3A. TARJETA DE EVALUACION DE RIESGO “GLOBORISK ”

HOMBRES

NO DIABETICO

DIABETICO

NO FUMADOR

38 39
30 31
24 25
19 20

24 25
18 19
14 15
11 11

1218

40
32
26
20

27
21
16
12

14

16

17

FUMADOR

46 47 48 49 50
37 38 39 40 4
30 31 32 32 33
24 24 25 26 27

32 34 36 38 40
25 26 28 30 31
19 20 22 23 24
15 16 17 18 19

18 19 21 23 25

NO FUMADOR

57 58 59 61 62
48 49 50 51 52
39 40 41 42 43
32 32 33 34 35

40 42 44 47 49
32 34 35 37 39
25 26 28 29 31
19 20 22 23 24

22 24 27 29 31

FUMADOR

66 67 69 70 71
56 58 59 60 61
47 48 49 50 52
38 39 40 41 43

52 54 57 59 62
42 44 46 49 51
33 35 37 39 41
26 27 29 31 33

32 35 38 41 4

SR 10 11 12 13 13 15 16 17 19fl 17 18 20 22 24l 25 27 29 32 34

e A A ) o 10 11 12 13 14l 13 14 15 16 18|l 19 20 22 24 26

120 ] 10 11 12 13 14 15 17 18 20
BEEEVEI Y 10 11 12l 12 14 16 18 20 15 17 19 22 24 24 27 30 33 37
ABCOR N AR B 10 11 13 15 11 12 14 16 18l 18 20 22 25 28
E 140 4 4 5 6 6 6 7 8 ol COCY 10 12 13l 13 15 17 19 21
E 1203 3 4 4.5 (5.5 6 7 8 6 7 7 8 9 | 9EUIEVIED
w
= 130 [ B Emﬁ 10 11 17 20 23 26 30 =
» 160 3 4 4 5 6 6 7 8 9 7 8 12 14 16 19 22 a
g 140 2 3 3 4 4 4 5 6 6 8 5 6 14 16 o
s 120 2 2 2 298 3 3 4 5085 3 4 o
+= (o]
T 1807373 2 205 [SINEN7OET ey =
© 160 2 2 3 3 4 3 4 5SS 4 5 AN 11 13 16
$ 140 2T 2 2[0S 2 ESINSERGEEN NSNS 5 6 8 9]¢
e Y 2 2 2 2 2 2 4 4 5 6 8

180 2 203 3 4 [4sen7ve | 4s 9[1ﬂm

160 T 1 2 203 FINT A 3 3 6 7 9 50

o NI TEEEE 2 2 2 N 2 2 4 5 6 8 9

1o NINLNTINT T 1 2 2 1 2 3 3 4 5 6

180 (N1l 2 2 I 2 | 3 4 56 2 3 4 5 6 5 7 9

160 NINNTRNTENE 2 N 2 2 . 2 2N 4 5 6 7 45

140 It Gl 2 2 i 2 28 2 3 4 5 6

120h NG IR 2 A 2 2 2 2 ae

180 IR TENIY 2 2 203 4 2 203 45 4 6 8 LSk

160 eI sl 2 2 I 2 S 3 45 6 8 ,

14oh S FiERaaEE 2 2 GERGEE 2 2 2 20304 s

120 1 I 1 1 1 1 I 11 1 1 i 2

3 ¢ 8 8 R ¢ 8 8 R 3 2 8 8§ R 3 2 8 8§ R
— — — od o — - — od o™ — - — o o — — - o o

Colesterol total (mg/dl)
B <1% []1% 2% [0 3-4% [ 59% BN 10-14% Il =15%
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CUADRO 3B. TARJETA DE EVALUACION DE RIESGO “GLOBORISK-

MUJERES
NO DIABETICO DIABETICO
NO FUMADOR FUMADOR NO FUMADOR FUMADOR
N0 31 31 32 33 W45 46 47 48 49 64 65 66 68 82 83 84 85
N> 24 25 26 27 36 37 38 39 40 54 55 56 58 73 74 75 76

140
120

19 19 20 20 21
15 15 15 16 16

29 30 31 32 33
23 24 25 25 26

180
160

26 27 29 31 32
20 21 23 24 25

15 16 17 18 19

28 12T Al 15

45 46 47 48
36 37 38 39

40 42 44 46
32 34 35 37

63 64 66 67
53 54 56 57

61 63 66 68
50 53 55 57

I 10 11 11 15 16 17 18 20 25 26 28 29 41 43 45 47
12007 7 & 8 8 12° 13 13 14 15 19 20 22 23 32 34 36 38
180 [ZN8NNg 14 16 17 19 21 23 25 27 30 41 44 47 51
160 ' 5 6 7 7 8 11 12793 140 15 1751952193 32 35 37 40
140 4 4 5 5 6 8 9 9 EULEEE! 13 14 16 17 24 26 29 31
1203 3 4 4 4 6 6 7 8 8 10 11 22013 18 20 22 24
180 4 4 5 5 6 8 9 ELNEIEEE] AR 15 17 19 26 29 33 36
£ 160 3 3 3 4 4 6 6 7 8 g9 8 o EIEEVEEVI 20 22 25 27
£ 140 2 2 2 NS 4 5 5 6 7 6 7 8 9 kO 14 16 18 20 m
Enofallz 2 2 2 ENENANAEE HOEEEESEGE 10 12 13 15 o
(1]
O CD
S 180 2 13 3 4 4 5 6 7 SEKW 8 o 20 23 26 30 2
» 160 2 2 2 B3l 4 4 ESENGRNT 5 6 7 8 14 16 19 22 3
5 401 1 2 2 2 3 3 4 4650 4 4 BsHONT 10 12 14 16 »
$ 10011 1 1 1 2 2 2 B 3 3 4 4 85
L =
2 180 BN 2 2 2 3 4 4 B5B6l 4 PEGET7S 10 12 15 18 21
‘2 160 EENETEEEEEN 2 2 2 B3N 33 7 8 ELREPREL -
® 140 1 1 1 1 1 1 2 2 2= 2 2 BB 5 6 7 8R4
e po KRN 1 1 1 11 1 2 2 (22 2 2530 BT
180 [T 2 2 2050 E 2 T 7 8
160 1 1 1 1 I 2 2 S 2 2 2 4 5 7 8 -
140 G al G 2 2 T 2 2 e 3 4 5 6 7
120 T T 1R 2 2 203 4 B
180 2 2 P3R4 2 |3 4 |psmms 7 9
160 7 2 2 s 1 2 2 Bl 4 6 7 9 45
140 TNl > 2 T 2 2 PR 3 4 5 6 8
120 B 1D 2 2 2 2 A
180 ] i 2 e i 2 2 B 5 6 8 FUEM
160 1 IR 2 2 e 2 2 B8 3 4 BSOS 4o
140 T T ST > 2 2.3 486
120 1 1 1 [+ 1 1 1 2 2 3 4

Colesterol total (mg/dl)
B <1% [0 1% [ 2% 3 3-4% [0 5-9% B 10-14% W =15%
Tomado de: Hajifathalian K, et al. A novel risk score to predict cardiovascular disease risk in national populations (Globorisk): a
pooled analysis of prospective cohorts and health examination surveys. Lancet Diabetes Endocrinol. 2015 May; 3(5):339-55
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CUADRO 4. ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA (KDIGO)

Albuminuria.
KDIGO Categorias, descripcion y rangos
Al A2 A3
FILTRADO GLOMERULAR (TFGe) Normal o D
aumento leve  moderado grave

Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1.73m?)

< 30mg/g 30-300mg/g >300mg/g

Gl Normal o elevado >90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Leve a moderado descenso 45-59
G3b Moderado a grave descenso 30-44
G4 Grave descenso 15-29
G5 Fallarenal <15

Estadios de la enfermedad renal crénica (ERC) de acuerdo a las guias “Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO), definidas mediante categorias de tasa de filtracion glomeular estimada (TFGe) y de
albuminuria, para establecer niveles de riesgo.

Verde: Bajo riesgo.
Amarillo: Riesgo moderadamente incrementado.
Naranja: Alto riesgo.
Rojo: Muy alto riesgo.
Modificado de: Kidney Disease. Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD working grop. KDIGO 2012, clinical
practtice guideline for the evaluation and management of chronic kidney desease. Kidney Int Suppl. 2013;3(1):1-150.
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3.3. Listado de Recursos

3.3.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Hipertensién arterial del Cuadro Basico y Catélogo
de Insumos del Sector Salud:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000. Clortalidona Diurético: 25 a Cada tableta Hiponatremia, hipokalemia, Incrementa el efecto hipotensor Hipersensibilidad al farmaco,
0561.00 100 mg/dia. contiene: hiperglucemia, hiperurice- de otros antihipertensivos, anuria, Insuficiencia renal e

Antihipertensivo: Clortalidona 50 mia, hipercalcemia, anemia  aumenta los niveles plasmaticos insuficiencia hepatica.

25 a 50 mg/dia. mg. Envase con aplastica, hipersensibilidad,  de litio, disminuye su absorcién Precauciones: Alcalosis

20 tabletas. deshidratacion. con colestiramina metabdlica, gota, diabetes,
trastornos hidroelectroliticos.

010.000. Hidrocloro- 25a100mg/ dia.  Cada tableta Hipotension ortostatica, Con antihipertensores se Hipersensibilidad al farmaco,
2301.00 tiazida contiene: diarrea, leucopenia, incrementa el efecto hipotensor. cirrosis hepatica e insuficiencia

Hidroclorotiazida agranulocitosis, anemia Con ahorradores de potasio renal. Precauciones: Alcalosis

25 mg aplastica, impotencia, disminuye la hipokalemia. metabodlica, hipokalemia,

Envase con 20 calambres, hiperuricemia, hiperuricemia, diabetes

tabletas. hiperglucemia. mellitus, lupus eritematoso.

010.000.  Amlodipino 5210 mgcada 24 Cadatableta Cefalea, fatiga, nausea, Con antihipertensivos aumenta su  Hipersensibilidad al farmaco,
2111.01 horas. contiene: Besilato astenia, somnolencia, efecto hipotensor ancianos, dafio hepatico y

o Maleato de edema, palpitaciones y deficiencia de la perfusion del

amlodipino mareo. miocardio.

5mg

010.000. Captopril 25a50mgcada8 Cadatableta Tos seca, dolor toracico, Diuréticos y otros antihiper- Hipersensibilidad a Captopril,
0574.00 0 12 horas. contiene: proteinuria, cefalea, tensivos incrementan su efecto insuficiencia renal,

Captopril 25 mg disgeusia, taquicardia, hipotensor. Los AINE disminuyen el inmunosupresion,
hipotensién, fatiga y efecto antihipertensivo. Con sales  hiperpotasemia y tos cronica.
diarrea. de potasio o diuréticos

ahorradores de potasio favorecen
la hiperpotasemia.
010.000. Enalapril o Inicial: 10 mg al dia  Maleato de Cefalea, mareo, insomnio, Disminuye su efecto con Contraindicaciones:
2501.00 lisinopril o y ajustar de enalapril 10 mg o nausea, diarrea, exantema, antiinflamatorios no esteroideos, Hipersensibilidad al farmaco.
ramipril acuerdo a la Lisinopril angioedema y con litio puede ocurrir intoxicacién ~ Precauciones: En pacientes con
respuesta 10 mg o Ramipril agranulocitosis. con el metal, los complementos de  dafo renal, diabetes,
10 mg potasio aumentan el riesgo de insuficiencia cardiaca y
hiperpotasemia. enfermedad vascular.
010.000. Losartan 50-100 mg cada Losartan potasico Vértigo, hipotension Fenobarbital y cimetidina Hipersensibilidad al farmaco.
2520.00 24 horas. 50 mg ortostatica y erupcion favorecen su biotransformacion

cuténea ocasionales.
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010.000.
0572.00

010.000.
0599.00

010.000.
2540.00

Metoprolol

Nifedipino

Telmisartan

50 a 400 mg cada
80

12 horas
Profilaxis:

30 mg cada 24
horas,

dosis maxima 60
mg/dia.

40-80 mg cada 24
horas.

Tartrato de
metoprolol
100 mg

Cada comprimido
de liberacién
prolongada
contiene:
Nifedipino 30 mg

Cada tableta
contiene:
Telmisartan 40
mg

Hipotension arterial,
bradicardia, nauseas,
vomitos, dolores
abdominales, fatiga,
depresion, diarrea y
cefalea.

Nausea, mareo, cefalea,
rubor, hipotension arterial,
estrefiimiento y edema

Dorsalgia, diarrea,
sintomas pseudogripales,
dispepsia y dolor
abdominal

50

iento de hipertension arterial en el adulto mayor

Bradicardia y depresion de la
actividad miocardica con
digitalicos. Verapamilo o
cloropromacina disminuyen su
biotransformacién hepatica.
Indometacina reduce el efecto
hipotensor. Rifampicina y
fenobarbital incrementan su
biotransformacion.

Con beta-blogueadores se
favorece la hipotensién e
insuficiencia cardiaca, la ranitidina
disminuye su biotransformacion y
con jugo de toronja puede
aumentar su efecto hipotensor,
con

diltiazem disminuye su depuracion
y fenitoina su biodisponibilidad

Potencia el efecto hipotensor de
otros antihipertensivos. En
coadministracién con digoxina
aumenta su concentracion
plasmatica.

Hipersensibilidad farmaco,
retardo en la conduccién
auriculo-ventricular,
insuficiencia cardiaca e infarto
de miocardio.

Precauciones: En afecciones
obstructivas de las vias
respiratorias y en cirrosis
hepatica

Hipersensibilidad al farmaco,
choque cardiogénico, bloqueo
Auriculo-ventricular,
hipotension arterial, asma 'y
beta-bloqueadores.
Precauciones: En funcién
hepatica alterada.

Hipersensibilidad al farmaco,
embarazo, lactancia, patologia
obstructiva de las vias biliares,
insuficiencias hepaticas y/o
renales severas.
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|3.4. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfoc6 en documentos obtenidos acerca de la
tematica Diagnéstico y Tratamiento de Hipertension Arterial en el Adulto Mayor. La
busqueda se realizé en PubMed vy en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias de
Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en inglés y espanol.
e Documentos publicados los Ultimos 10 afios.
e Documentos enfocados diagnostico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés.

3.4.1. Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Se realiz6 la bUsqueda en PubMed, utilizando los términos MeSh Hypertesion considerando los
criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 21 resultados, de los cuales se utilizaron 6
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Hypertension/diagnosis"[Mesh] OR "Hypertension/diet therapy“[Mesh] 21 documentos
OR "Hypertension/drug  therapy"[Mesh] OR  "Hypertension/ obtenidos como
therapy”[Mesh] ) Sort by: Relevance Filters: Practice Guideline; Guideline;  resultado de los

published in the last 10 years; Humans; English; Spanish; Aged: 65+ years cuales 7 se
utilizaron

Ademas se realiz6 la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

# DE # DE
SITIOS WEB** ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
GIN Hypertension 93 2
AHA (American Heart 12 2

Association) Hypertension and elderly

ESC (European Society of Hypertension and elderly 5 2

cardiology)

NGC Hypertension and Aged (65 to 180 1
79years) and (80 and over)

NICE Hypertension 1 1

SIGN Hypertension and elderly 1 0

Australian Clinical Practice Hvpertension and elderl 2 0

Guidelines portal yp Y

NHS Evidence Hypertension and elderly 443 2

TOTAL 746 10
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3.4.2. Busqueda de Revisiones Sistemadticas

Se realiz6 la busqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSh Hypertesion considerando los criterios
de inclusién y exclusion definidos. Se obtuvieron 283 resultados, de los cuales se utilizaron 14
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Hypertension/diagnosis"[Mesh] OR "Hypertension/diet therapy"[Mesh] 283 documentos
OR "Hypertension/drug therapy“[Mesh] OR obtenidos como
"Hypertension/therapy"”[Mesh] ) Sort by: Relevance Filters: Meta-Analysis; resultado
Systematic Reviews; Full text; published in the last 10 years; Humans;

English; Spanish; Aged: 65+ years

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
RESULTADOS DOCUMENTQOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

COCHRANE
LIBRARY
TOTAL 4 0

Hypertension and elderly

3.4.3. Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados y Estudios

Observacionales***

La busqueda se realizé en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando el (los) término(s) MeSh Hypertesion. Se obtuvieron 1883 resultados, de los
cuales se utilizaron 28 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Hypertension/diagnosis”"[Mesh] OR "Hypertension/diet therapy"[Mesh] 1883 documentos
"Hypertension/diagnosis"[Mesh] OR "Hypertension/diet therapy'[Mesh] obtenidos como
OR "Hypertension/drug therapy"[Meshl OR resultado
"Hypertension/therapy”[Mesh] ) Sort by: Relevance Filters: Randomized

Controlled Trial; Full text; published in the last 10 years; Humans; English;

Spanish; Aged: 65+ years

La busqueda se realizd en PubMed de estudios observacionales (cohortes, casos y controles, serie de
casos y reporte de caso) de acuerdo a los criterios definidos, utilizando el (los) término(s) MeSh
Hypertesion. Se obtuvieron 290 resultados, de los cuales se utilizaron 43 documentos.
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ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Hypertension/diagnosis”[Mesh] OR "Hypertension/diet 290 obtenidos como
therapy”"[Mesh] OR "Hypertension/drug therapy"[Mesh] OR resultado
"Hypertension/therapy”[Mesh] ) Sort by: Relevance Filters: Observational

Study; Full text; published in the last 10 years; Humans; English; Spanish;

Aged: 65+ years

Para el desarrollo y sustento de la informacion utilizada en los apartados de introduccion y
justificacion se realizaron una serie de busquedas en los sitios Web del area clinica que se
presentan a continuacion:

# DE DOCUMENTOS
SITIOS WEB [SNNIRVA.NBION)

www.gob.mx/conapo 1
ensanut.insp.mx 1
www.UpToDate.com 2
Google académico 39
Total 43

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de busqueda se obtuvieron un total de 3266, de
los cuales se utilizaron 147 en la integracion de esta GPC.
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3.5. Escalas de Gradacion

CUADRO 1. NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

NIVEL DE J
EVIDENCIA INTERPRETACION

Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
1++ aleatoria con muy bajo riesgo de sesgos

Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
1+ aleatoria con bajo riesgo de sesgos

Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
1- aleatoria con alto riesgo de sesgos*

RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
2++ confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal

Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion,

2+ sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal

2 Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

4 Opinién de expertos

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

GRADOS DE P
RECOMENDACION INTERPRETACION

Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++,
que sea directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con asignacion

8 aleatoria o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea
directamente aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.
Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean

B directamente aplicables a la poblacion blanco y que demuestren globalmente consistencia
de los resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ o
1+
Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente

C aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacién de estudios calificados como 2+, o consenso formal

D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en

la experiencia del grupo que elabora la guia

«_«

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “=
Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network
**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion.
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CUADRO 2. NIVELES DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION GRADE

GRADO DE

RECOMENDACION
DESCRIPCION

BENEFICIO VS
RIESGO Y

CALIDAD
METODOLOGICA DE

IMPLICACIONES

1A
Recomendacion
fuerte, evidencia
de alta calidad

1B
Recomendacion
fuerte, evidencia
de moderada
calidad

1C
Recomendacion
fuerte, evidencia
de baja calidad

2A
Recomendacion
débil, evidencia de
alta calidad

2B
Recomendacion
débil, evidencia de
moderada calidad

2C
Recomendacion
débil, evidencia de
baja calidad

DESVENTAJAS
Los beneficios
superan claramente
alosriesgosy
desventajas o
viceversa.

Los beneficios
superan claramente
alosriesgosy
desventajas o
viceversa.

Los beneficios
superan claramente
alosriesgosy
desventajas o
viceversa.

Los beneficios se
asemejan a los
riesgos y las
desventajas.

La incertidumbre en
las estimaciones de
beneficios, los
riesgos y las
desventajas.

Hay incertidumbre
en las estimaciones
de beneficios,
riesgos y las
desventajas. Pueden
ser similares.

EVIDENCIA DE APOYO
Ensayos clinicos
aleatorizados sin limitaciones
importantes o evidencia
abrumadora de estudios
observacionales.

Ensayos clinicos
aleatorizados con
limitaciones importantes
(resultados inconsistentes,
fallas metodolégicas,
indirecta o imprecisa), o
excepcionalmente fuerte
evidencia de estudios
observacionales.

Estudios observacionales o
series de casos.

Ensayos clinicos
aleatorizados sin limitaciones
importantes o evidencia
abrumadora de estudios
observacionales.

Ensayos clinicos
aleatorizados con
limitaciones importantes
(resultado inconsistente,
fallas metodologicas,
indirecta o imprecisa), o
excepcionalmente fuerte
evidencia de estudios
observacionales.

Estudios observacionales o
series de casos.

Recomendacion fuerte, puede aplicar a la
mayoria de los pacientes en la mayoria
de circunstancias. Otra prueba es poco
probable que cambien nuestra confianza
en la estimacién del efecto

Recomendacion fuerte, puede aplicar a la
mayoria de los pacientes en la mayoria
de circunstancias. Evidencia de mayor
calidad, puede cambiar nuestra confianza
en la estimacion del efecto.

Recomendacion fuerte, puede aplicar a la
mayoria de los pacientes en la mayoria
de circunstancias. Evidencia de mayor
calidad es muy probable que cambie
nuestra confianza en la estimacion del
efecto.

Recomendacion débil, una mejor accion
puede variar segun las circunstancias o
de los pacientes 'o de los valores sociales.
Otra prueba es poco probable que
cambien nuestra confianza en la
estimacion del efecto

Recomendacion débil, una mejor accion
puede variar segun las circunstancias o
de los pacientes 'o de los valores sociales.
Evidencia de mayor calidad puede
cambiar la evidencia de nuestra confianza
en la estimacion del efecto

Recomendacion muy débil; otras
alternativas pueden ser igualmente
razonables. Evidencia de mayor calidad es
probable que cambien nuestra confianza
en la estimacion del efecto

Adaptado de: Brandt LJ, Chey WD, Foxx-Orenstein AE, Schiller LR, Schoenfeld PS, Spiegel BM, Talley NJ, Quigley EM. An
evidence-based position statement on the management of irritable bowel syndrome. American College of
Gastroenterology Task Force on Irritable Bowel Syndrome. Am J Gastroenterol. 2009 Jan;104 Suppl 1:S1-35.
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CUADRO 3. GRADOS DE RECOMENDACION Y NIVEL DE EVIDENCIA DE LA
EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION /EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY

(ESH/ESC).
A Cuando hay multiples ensayos clinicos aleatorizados o meta-analisis.
B Cuando hay un Unico ensayo clinico aleatorizado o estudios no aleatorizados.
C Cuando hay consenso en la opinion de los expertos.

GRADOS DE )

Condicién en la cual existe evidencia en la que todos estan de acuerdo de que el

Clase | tratamiento o procedimiento es benéfico, util y efectivo.

Condicién en la cual existe conflicto con la evidencia o divergencia en la opinién sobre

Clase I que el tratamiento o procedimiento sea benéfico, util y efectivo.

Clase lla El mayor peso de la evidencia esta a favor de su utilidad y eficacia.

Clase IIb Existe menor peso de la evidencia a favor de su utilidad y eficacia.

Condicién en la cual existe acuerdo de que el tratamiento o procedimiento no es
benéfico, Util y efectivo y puede ser peligroso. Estudios de cohorte ocasos y controles
bien conducidos con un bajo riesgo de confusién o sesgo y una moderada probabilidad
de que la relacién es causal

Clase lll

Adaptado de: Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redon J, Zanchetti A, Bohm M, et al. 2013 ESH/ESC guidelines for the
management of arterial hypertension: the Task Force for the Management of Arterial Hypertension of the European
Society of Hypertension(ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2013 Jul;34(28):2159-219
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CUADRO 4. APLICACION DE LA CLASIFICACION DE RECOMENDACIONES Y NIVEL DE EVIDENCIA
AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY (ACC) / AMERICAN HEART ASSOCIATION (AHA).

CLASE/

RECOMENDACION

Nivel A

Miltiples poblaciones
evaluadas. Datos
obtenidos de ensayos
clinicos aleatorizados o
meta-analisis.

Nivel B
Poblaciones evaluadas
limitadas. Datos
obtenidos de un Unico
estudio aleatorizado o
estudios no
aleatorizados.

Nivel C
Poblaciones evaluadas
muy limitadas. Sélo
opiniones de consenso
de expertos, estudios
de casos.

CLASE I

BENEFICIO MAYOR QUE

RIESGO

Procedimiento o 5
Tratamiento que DEBERIA
ser realizado o administrado

- Recomendacion: el
tratamiento o
procedimiento es Util o
efectivo.

- Suficiente evidencia de
multiples ensayos
aleatorizados o meta-
analisis.

- Recomendacion: el
tratamiento o
procedimiento es Util o
efecto.

- Evidencia de un Unico
ensayo aleatorizado o
estudios no
aleatorizados.

-Recomendacion: el
tratamiento o
procedimiento es Util o
efectivo.

-Solo opinion de expertos,
estudios de casos.

CLASE I1A

BENEFICIO MAYOR QUE

RIESGO

Se necesitan estudios
adicionales con objetivos
enfocados.

ES RAZONABLE realizar o

administrar el tratamiento

- Recomendacion a favor del
tratamiento o procedimiento
siendo Util o efectiva.

- Alguna evidencia
contradictoria de multiples
ensayos aleatorizados o
meta-analisis.

- Recomendacion en favor
del tratamiento o
procedimiento siendo Util o
efectivo.

- Alguna evidencia
contradictoria de un Gnico
ensayo aleatorizado o
estudios no aleatorizados.

- Recomendacién en favor
del tratamiento o
procedimiento siendo Util o
efectivo

- Sélo opinién de expertos,
estudios de casos

CLASE IIB

BENEFICIO MAS O MENOS

IGUAL QUE RIESGO

Se necesitan estudios
adicionales con objetivos
amplios; el registro de datos
adicionales podria ser Util.

El procedimiento o tratamiento
PUEDE SER CONSIDERADO

- Recomendacién de utilidad
/ eficacia poco establecida.
- Mayor contradiccion en la
evidencia de mdltiples
ensayos aleatorizados o
meta-analisis.

- Recomendacion de utilidad
/ eficacia poco establecida.

- Mayor contradiccion en la
evidencia de un Gnico ensayo
aleatorizado o estudios no
aleatorizados.

- Recomendacién de utilidad
/ eficacia poco establecida.
- Solo opinién de expertos,
estudios de casos.

CLASE III
NO BENEFICIO
O PERJUDICIAL
Prueba Tratamiento
Procedimiento
Clase lll
No No atil
beneficio
Clase lll
Perjudicial

No ha
probado
beneficio
Perjudicial
para el
paciente

Costo
excesivo
Perjudicial

- Recomendacion: el procedimiento o
tratamiento es no Util o efectivo y
puede ser perjudicial.

- Evidencia suficiente de mdltiples
ensayos aleatorizados o meta-
analisis

- Recomendacion: el procedimiento o
tratamiento es no Util o efectivo y
puede ser perjudicial.

- Evidencia un Unico ensayo
aleatorizado o estudios no
aleatorizados

- Recomendacion: el procedimiento o
tratamiento es no Util o efectivo y
puede ser perjudicial.

- Sélo opinién de expertos, estudios
de casos.

Adaptado: Eckel RH, Jakicic JM, Ard, JD, Hubbard VS, de Jesus JM, et al. 2013 AHA/ACC guideline on lifestyle management to reduce cardiovascular risk: a
report of the American College of Cardiology American/Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2014;129(suppl 2):S76-S99.
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3.6. Ceédula de Verificacion de Apego a las

Recomendaciones Clave de la Guia de Practica Clinica

D IEP O AL O N (11T 1)l Hipertension arterial en el adulto mayor

CIE-9-MC / CIE-10 CIE-10: 110 Hipertensién Esencial

Cédigo del CMGPC:

TiTULO DE LA GPC

Diagnéstico y Tratamiento de la Hipertensidn Arterial en el Adulto Mayor

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Adultos mayores de 65 afios. Médicos Especialistas, Médicos Generales,

Hombre y Mujer. Médicos Familiares, Estudiantes Primer, segundo y tercer nivel

DIAGNOSTICO

Se debe realizar una historia clinica y un examen fisico completo v, si esta clinicamente indicado, pruebas
complementarias en busca de dafo a 6rganos diana e identificar factores de riesgo cardiovascular, asi como
los factores externos que puedan inducir o agravar la hipertension dentro de las 2 primeras consultas. La
segunda consulta debe programarse dentro de 1 mes.

Calificacion de las
recomendaciones

(Cumplida: SI=1,
NO=0,
No Aplica=NA)

Para diagnosticar hipertension arterial sistémica, se puede utilizar la “determinacion domiciliaria de la tensién
arterial” (realizada con mediciones secuenciales por paciente/familiar en domicilio) o utilizando
“Monitorizaciéon Ambulatoria de la Presién arterial” (MAPA), de acuerdo a las siguientes parametros
diagnésticos:

e  Promedio de 24 horas = 130/80 mmHg.

e  Horas diurnas (en estado de despierto) promedio = 135/85 mmHg.

e Horas nocturnas (en estado de dormido) promedio =2 120/70 mmHg.

e Promedio > 135/85 mmHg en determinaciones domiciliarias repetitivas durante el dia.

No se recomienda presiones arteriales sistélicas menores a 120 mmHg en mayores de 85 afios, debido al
incremento en la morbi-mortalidad posterior al ajuste de comorbilidades como edad, sexo, estatus funcional,
demencia, cancer y enfermedad cardiovascular.

En adultos mayores de 80 afos, se recomienda mantener la presion sistdlica, en 150/80 mmHg como
maximo pero no menor de 120 mmHg, ya que en estudios como SHEP, HYVET y MRC trial, estas cifras
incrementaron el riesgo de evento cerebrovascular, infarto al miocardio y la mortalidad.

La American Heart Association/American College of Cardiology/American Society, recomienda que en
adultos con enfermedad arterial coronaria o con sindrome coronario agudo la tension arterial
objetivo sea diferente segln la edad:

e Enpacientes de 80 afios o menores, mantener por debajo de 140/90 mmHg.

e Sitienen mas de 80 afios, mantener por debajo de 150/90 mmHg.

El Eighth Joint National Committee (JNC 8) recomienda una tensién arterial objetivo en mayores de 60 afios
de acuerdo a la comorbilidad:

e  Sin diabetes mellitus o enfermedad renal cronica mantener por debajo de 150/90 mmHg.

e Con diabetes mellitus o enfermedad renal crénica mantener abajo de 140/90 mmHg

Se recomienda evaluar en busca de las causas médicas de hipertension secundaria mas comunes:

e  Enfermedad renal: primaria, aguda o cronica.

e Hipertensién renovascular: la causa mas comuln es la enfermedad ateroesclerosa (nefropatia
isquémica).

e  Sindrome de apnea-hipoapnea obstructiva del suefio.

¢ Enfermedad endocrina: hipotiroidismo, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo.

e Uso de farmacos:

Analgésicos anti-inflamatorios no esteroideos (AINE).

Antidepresivos.

Glucocorticoides.

Descongestionantes nasales (fenilefrina, pseudoefedrina).

Eritropoyetina.

Medicamentos para control de peso.

Estimulantes del SNC: metilfenidato, modafinilo.

Cafeina y alcohol.

O O0OO0OO0O0OO0OO0OOo
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Las medidas no farmacoldgicas que han mostrado reduccién en las cifras tensionales son:

Reduccién y mantenimiento del peso.
Actividad fisica regular.

Dieta con alto consumo de vegetales y frutas.
Dieta baja en grasas.

Restriccién de sal.

e  Consumo moderado de alcohol.

En el adulto mayor fragil hipertenso, el ejercicio aerébico debe de ser moderado, con recomendaciones
cuidadosas acerca del equilibrio y la respiracion, con pequefios intervalos de movimientos que pueden ser
caminar 5 minutos con una frecuencia de 3 veces por semana, con una duracién acumulada de 20 minutos
antes de incrementar de acuerdo a tolerancia. En caso de no poder, se iniciara con ejercicios de resistencia o
fortalecimiento

Se debe iniciar tratamiento antihipertensivo farmacolégico a todos los pacientes 65-79 afios con tension
arterial diastélica mayor o igual a 90 mmHg o sistdlica mayor o igual a 140 mmHg.

En el caso de adultos mayores de 80 afios solo se debe iniciar tratamiento antihipertensivo cuando la tensién
arterial sistélica sea mayor o igual a 160 mmHg.

Los farmacos considerados como primera linea de tratamiento antihipertensivo en adultos mayores de 65
afos son:

Diuréticos tiazidicos.

Blogqueadores de canales de calcio de accion prolongada.

Inhibidores de la ECA.

ARAIL.

Se excluyen como primera linea de tratamiento los beta-bloqueadores y solo se consideran como
adyuvantes en situaciones especiales.

Se debe monitorizar en adultos mayores que utilizan diuréticos tiazidicos los niveles de: glucosa, acido Urico,
sodio, potasio y lipidos ya que el uso de éstos farmacos se ha relacionado a descontrol metabdlico
hiperuricemia, diabetes de nuevo inicio e hipercolesterolemia.

Se recomienda el uso de bloqueadores de los canales de calcio en adultos mayores en las siguientes
situaciones:

e  Aterosclerosis asintomatica.

e Enfermedad arterial coronaria.

e  Enfermedad arterial periférica.

e Antecedente o presencia de evento vascular cerebral.

e Demencia vascular acompafante.

e Enfermedad renal en etapa G3a.

e Contraindicacion o reaccién adversa para otro tipo de farmaco.

Se recomienda el uso de inhibidores de enzima convertidora de angiotensina/antagonistas del receptor de
angiotensina Il en adultos mayores en las siguientes situaciones:

e  Pacientes con insuficiencia cardiaca.

e  Pacientes con disfuncién sistélica severa del ventriculo izquierdo.

e Pacientes con hipertrofia del ventriculo izquierdo.

e Pacientes que cursen con enfermedad renal sobre todo si se acompafia de microalbuminuria o
proteinuria.

El uso de bloqueadores de receptores B- adrenérgicos en el tratamiento de la hipertensién arterial como
monoterapia no tiene indicacién actual y solo se utilizaran como terapia adyuvante en:

e Pacientes hipertensos con infarto agudo al miocardio.

e  Pacientes con cardiopatia isquémica.

e Pacientes con insuficiencia cardiaca estable.

CRITERIOS DE EVALUACION

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)

59



on arterial en el adulto mayor

4. GLOSARIO

Actividad: Ejecucion de una tarea o de una accion.

Adulto mayor. En términos legales y convencionales la edad cronoldgica se utiliza para fijar
obligaciones y reconocer derechos. Asignar roles sociales y esperar comportamientos personales,
hay practicas, experiencias y disposiciones legales. En nuestro pais se consideran adultos mayores
a partir de los 60 anos de edad.

Caida: Es un evento por el cual un individuo se precipita al piso con o sin pérdida del estado de
alerta. Es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo contra su
voluntad.

Calidad de vida: Condicion que resulta del equilibrio entre la satisfaccion de las necesidades
basicas y la no satisfaccion de éstas, tanto en el plano objetivo (posibilidad del desarrollo completo
de la personalidad) como en el plano subjetivo (satisfaccién por la vida y las aspiraciones
personales). Seglin la OMS, es la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en
el contexto de la cultura y en el sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos,
sus expectativas, sus normas, sus inquietudes.

Comorbilidad: La existencia o la presencia de cualquier entidad distinta adicional durante el curso
clinico de un paciente que tiene una enfermedad indexada bajo estudio.

Contrarreferencia: Decision médica en la que se determina el envio de pacientes a un nivel de
menor capacidad resolutiva para continuar su atenciéon médica, después de haber sido atendidos
de un dafio especifico a la salud, la cual se realiza con base a criterios técnico médicos y
administrativos, con el informe correspondiente de las acciones diagnosticas y terapéuticas
realizadas y por realizar en la unidad referida.

Demencia: se define como la presencia de un deterioro adquirido en la memoria, asociada a
alteraciones en uno o mas dominios cognoscitivos.

Depresion: Es un conjunto de signos y sintomas caracterizado por una tristeza profunda y por la
inhibicién de las funciones psiquicas, a veces con trastornos neurovegetativos.

Deterioro Cognoscitivo: Alteracién de varias funciones cognitivas en un grado superior del
esperado para la edad, el estado de salud integral y el nivel cultural de la persona.

Enfermedad vascular cerebral (EVC): sindrome caracterizado por el desarrollo de sintomas y
signos secundarios a dafo vascular cerebral y que puede conducir a la muerte, recuperacion o
secuelas en el paciente.

Envejecimiento: Es un proceso normal asociado a una alteracion progresiva de las respuestas
homeostaticas adaptativas del organismo que provocan cambios en la estructura y funcion de los
diferentes sistemas y ademas aumentan la vulnerabilidad del individuo al estrés ambiental y a la
enfermedad.
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Evaluacién: Parte del proceso de control, que consiste en el andlisis critico, cualitativo y
cuantitativo de los resultados obtenidos con respecto a las metas o normas establecidas, con el fin
de determinar las causas de las variaciones y definir las posibles medidas correctivas.

Factor de riesgo: Condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar una enfermedad; su
asociacion tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud.

Fragilidad: Sindrome biolégico de origen multifactorial, que consiste en reservas fisiologicas
disminuidas, que condicionan vulnerabilidad ante factores estresantes y situaciones adversas que
ponen en riesgo de dependencia funcional.

Funcionalidad: La funcionalidad es la capacidad de la persona de realizar en forma autéonoma
actividades de auto cuidado que le prodigan bienestar.

Hipertension de bata blanca: evidencia de elevaciones persistentes de la TA en consultorio
arriba de 140/90 mmHg con registros diurnos de toma de presion en casa dentro de limites
inferiores a 140/90 mmHg sin dafno a organo blanco documentado.

Hipertensidon enmascarada: Se refiere a las cifras de tension arterial significativamente mas
elevada en casa que en el consultorio. Valores 2130/85 mmHg en escenario ambulatorio con
cifras menores en consultorio se considera diagndstico.

Microalbuminuria: Definida como presencia de albumina en orina con una concentracién de 30-
300 mg/dl.

Polifarmacia: La utilizacion de 5 o mas farmacos en una persona, incluye medicamentos de
origen homeopaticos, alopaticos y herbolarios.

Prevalencia: proporcion de individuos en una poblaciéon que padecen una enfermedad en un
periodo de tiempo determinado.

Pseudohipertension: es definida como una falsa lectura de tensidn arterial debida a
arterioesclerosis donde el ruido de apertura de la arteria calcificada es co fundido con el primer
ruido de Kortkoff,

Presion de pulso: es definida como la presidn sistélica menos la presién diastdlica es un
parametro clinico altamente sugestivo de aterosclerosis con significancia clinica.

Riesgo cardiovascular: se define como la probabilidad de padecer un evento cardiovascular en
un determinado periodo de tiempo que habitualmente se establece en 5 0 10 anos.

Sindromes geriatricos: Caracteristicas de presentacion de las enfermedades en el anciano

Signo de Osler: arteria radial palpable sin evidencia de pulso por la insuflacion del brazalete del
esfigmomanoémetro.
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