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Documento de posicion
Emergencia hipertensiva en el adulto mayor
Adenda

GUILLERMO SUAREZ, SOLEDAD PALACIO, PABLO SCHYGIEL
CONSEJO DE CARDIOGERIATRIA

El envejecimiento poblacional representa un desafio permanente en politicas de salud y nos obliga a revaluar
diferentes escenarios clinicos. La enfermedad cardiovascular constituye la primera causa de muerte en el mundo
entre los adultos mayores (AM) y la hipertension arterial (HTA) es uno de los factores de riesgo modificables
que explica gran parte de estos casos. (1) En mayores de 60 anos, la HTA alcanza una prevalencia que supera
el 60% y, en mayores de 65 anos, el 70%. (2,3). En Espana, el 88,7% de los mayores de 75 anos sufren de HTA y
solo el 18% tiene un adecuado control de su presion arterial (PA). (4)

En la Republica Argentina, el 80% de los hombres y el 74,9% de las mujeres mayores de 65 anos son hiper-
tensos, y solo el 30% de este grupo etario tiene un adecuado control de la PA. (5)

La prevalencia de la crisis hipertensiva se ubica entre el 1 y el 7% segun las series. (6) En la practica diaria,
en méas de una oportunidad, nos encontramos con pacientes que registran cifras de presién arterial sistdlica
superiores a 180 mm Hg, aparentemente asintomaticos. La HTA en el envejecimiento es predominantemente
sistélica y existe una elevada prevalencia de hipotension posprandial, hipotensién e hipertensién ortostatica. La
presencia de las dos Gltimas ha demostrado tener valor pronéstico en el aumento del riesgo cardiovascular (RCV),
sobre todo en pacientes institucionalizados, al igual que la fragilidad. En esta poblacién también aumenta la
prevalencia de enfermedades neurodegenerativas, y la adherencia al tratamiento se ve particularmente afectada
por la presencia de comorbilidades, polifarmacia, depresion y deterioro del estado cognitivo. (7,8)

La poca evidencia en la literatura sobre el manejo de las crisis HTA en esta poblacién (y sobre todo en AM
mas ancianos) y la realidad a la que nos enfrentamos en la practica cotidiana, nos motiva para escribir esta toma
de posicion.

DEFINICION

La crisis hipertensiva se define como una elevacién aguda de la presion arterial, capaz de producir, en teoria,
alteraciones funcionales o estructurales en los 6rganos diana de la HTA: cerebro, corazén, rinén, retina y arte-
rias. Si bien la relacién entre el nivel de PA y el riesgo cardiovascular es continua, en la practica se establecen
valores de corte y categorias que permiten la toma de decisiones clinicas. Se considera HTA nivel 3 a aquella
igual a 180/110 mm Hg o mayor. (9)

En la toma de decisiones terapéuticas en el AM con crisis HTA debe considerarse si se trata de una urgencia o
emergencia HTA (evaluando 6rganos diana), pero en esta poblacién adquiere relevancia la fragilidad (basandonos
en la evaluacién de los diferentes dominios) al igual que la polifarmacia, las comorbilidades y otros sindromes
geriatricos (RCV global). (10, 11)

CLASIFICACION y CONSIDERACIONES (Figura 1)

Emergencia hipertensiva: se define como la presencia de sintomas especificos y evidencia de dano agudo de
6rgano blanco. Estos pacientes requieren un descenso mas rapido de la presion arterial (no necesariamente a cifras
normales), internacién, uso de farmacos por via parenteral y monitorizacién continua con el objetivo de reducir
las cifras entre un 15 y 25% en intervalos de hasta 2 horas, en funcién del tipo de emergencia hipertensiva, ya
que la normalizacién brusca puede causar episodios de isquemia tisular sobre todo en AM.

Urgencia hipertensiva: actualmente denominada “HTA grave asintomatica”, el paciente no presenta sintomas
especificos ni evidencia de dano agudo de 6rgano blanco. No se aconseja un descenso rapido de la PA. Requie-
ren tratamiento farmacolégico con manejo ambulatorio por via oral, para obtener una reduccién gradual de la
presién arterial del 20 al 25% en un intervalo de 12 a 48 horas, hasta lograr valores tensionales objetivos segin
cada grupo de tratamiento.

Pseudocrisis o falsas urgencias: hace referencia a elevaciones reactivas transitorias de la PA, debido a esti-
mulacion simpatica como estrés, dolor, retencién urinaria, farmacos, etcétera.
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Fig 1. Crisis HTA: clasificacion y consideraciones terapéuticas.Consejo de cardiogeriatria

En las personas mayores debemos tener en cuenta la heterogeneidad del envejecimiento, que no solo se ma-
nifiesta entre individuos, sino también entre los sistemas. Por tal motivo, las manifestaciones clinicas pueden
no ser las clasicamente mencionadas y reflejar sintomas a través de los 6rganos mas vulnerables, por ejemplo,
con un sindrome confusional o delirium.

Teniendo en cuenta el continuo funcional y la fragilidad multidominio, el abordaje diagnéstico y terapéuti-
co cambia si se trata de un paciente robusto o si se encuentra en diferentes grados de fragilidad. Claramente
debemos considerar la edad cronolégica como un dato no menor, pero no como eje de toma de conducta, ya que
la edad biolégica y el envejecimiento vascular (medido por onda de pulso) adquieren un papel relevante y mas
apropiado en la toma de decisiones. A pesar de ello, las guias consideran dos umbrales, 65 y 80 anos. (12) En
los mayores de 65 afnos se suele observar una aceleracion del envejecimiento arterial, lo que lleva al aumento de
la presién arterial sistélica (PAS), Presién de Pulso (PP) y disminucién de la presion arterial diastélica (PAD).
Debemos contemplar que muchas personas tienen buen estado funcional (robustas), pero padecen condiciones
que contribuyen a fragilizarlas (multimorbilidades, polifarmacia, enfermedades neurodegenerativas, pérdida
funcional, pérdida del trabajo, etc.). Por otro lado, los pacientes mayores de 80 anos, que suelen ser pacientes
con mas comorbilidades, mas fragilidad o con pérdida de la funcionalidad, son un grupo mas heterogéneo y en
crecimiento continuo, pero también pueden ser robustos. Por tal motivo orientamos la toma de decisiones en
cardiologia geriatrica desde la valoracion integral (Figura 2).
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Fig. 2. Continuum funcional (desde un concepto dinamico) como eje de los objetivos y titulacion. Grafico original para el documento

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Los grupos de farmacos habitualmente utilizados son también los recomendados para los pacientes que cursan
un cuadro de crisis HTA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA), los bloqueantes de los
receptores de angiotensina II (ARA II), bloqueantes de los canales del calcio (BC), diuréticos, alfabloqueantes y
betabloqueantes (BB). Los IECA, ARA I y BC son los farmacos de primera elecciéon. Cobran especial interés los
farmacos elegidos. Los BB, si bien no estan contraindicados ya que algunos pacientes con infarto de miocardio
o arritmias se benefician con su uso, no deberian ser considerados de primera elecciéon debido a los frecuentes
efectos secundarios observados en este grupo de pacientes (mayor riesgo de caida, broncoespasmo, bloqueos,
etc.). La hidralacina, vasodilatador arterial potente, produce retencién de sodio y agua y taquicardia refleja, con
caidas bruscas de la presién arterial.

Los agentes simpaticoliticos de accién central, como la clonidina, producen frecuentemente hipotensién or-
tostatica y disfuncién autonémica, aumentando el riesgo de caidas y la aparicién de confusién o delirium agudo.
Los alfabloqueantes (prazosina, terazosina, doxazosina) también aumentan el riesgo de hipotension ortostatica
y de insuficiencia cardiaca. (13)

En el caso de la HTA grave asintomadtica (urgencia hipertensiva), los pacientes no suelen requerir inter-
nacién. En pacientes robustos pueden seguirse las recomendaciones de las guias, y utilizarse combinaciones con
similares objetivos terapéuticos que en poblacién mas joven. Remarcamos tener siempre en cuenta la hipotensién
ortostatica y posprandial. La presencia de fragilidad, multiples comorbilidades y edad mas avanzada, como en
los mayores de 80 anos, obliga a un tratamiento mas individualizado. Recomendamos el inicio de tratamiento
con monoterapia y titulacién lenta, hasta llegar a valores objetivos de PAS entre 140-160 mm Hg, con control de
la PAD, buscando no llegar a valores menores de 70 mm Hg y teniendo precaucién en presencia de hipotension,
disautonomia y alteracion cognitiva, més alla del farmaco elegido (Figura 3).
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Fig. 3. Estrategias terapéuticas sugeridas en pacientes robustos y fragiles con HTA severa asintomatica. Consejo de Cardiogeriatria

Los pacientes que cursan un cuadro de emergencia hipertensiva requieren internaciéon y monitorizacién
intensiva, independiente de que sean o no fragiles. Los fAirmacos de uso habitual son los recomendados segtn el
escenario clinico con descensos tensionales mas rapidos. La presencia de fragilidad es un marcador de peor pro-
nodstico durante la internacién. (14) Algunas intervenciones como adecuar el plan nutricional; evitar complejizar
y, de hacerlo, descomplejizar y movilizar tempranamente; no interrumpir el sueno; permitir acompanantes, pero
promover la autonomia; facilitar medidas que orienten en tiempo y espacio; evitar farmacos y situaciones que
predispongan al delirium son medidas que, aunque pueden parecer obvias, frecuentemente no son consideradas.

Se debe trabajar en la gestion del alta desde el ingreso y debe ser prioritario reincorporar al paciente lo antes
posible a su &mbito familiar y social, valorar el ortostatismo, ajustar el tratamiento, brindar pautas claras que
aseguren su correcta comprensién como son dejar escrito de modo claro, sencillo y, en mas de un caso, ajustar el
tipo y tamano de la letra, todas intervenciones que favorecen la adherencia.

CONSIDERACIONES FINALES

La poblacién de AM se encuentra en continuo crecimiento en el mundo. La edad cronolégica por si sola no
determina la conducta para tomar en relacién con este grupo de pacientes. Los adultos mayores que cursan un
cuadro de crisis HTA y son fragiles o tienen alta carga de comorbilidades, o son muy mayores, requieren consi-
deraciones terapéuticas individualizadas basadas en dichas variables.

Cualquiera sea el escenario de la crisis HTA, consideramos fundamental la valoracion multidominio para
adaptar las estrategias de tratamiento ya que, por ejemplo:

— El abordaje clinico integral contemplando el aspecto nutricional, las comorbilidades, los sindromes geriatricos
y la polifarmacia impactaran en la tolerancia y la biodisponibilidad de los farmacos.

— La funcionalidad, ademas de tener valor prondstico, nos orienta sobre el riesgo de caidas.

— La esfera mental y social nos brindara informacién sobre la capacidad de autocuidado, comprensién de pau-
tas y adherencia al tratamiento para evitar nuevas crisis hipertensivas y alcanzar los objetivos terapéuticos
propuestos.

La evidencia hasta la fecha es insuficiente y requiere continuar con diferentes lineas de trabajo que sigan
aportando claridad en este grupo de pacientes. La valoraciéon y el tratamiento centrado y adaptado a la persona
es, sin lugar a dudas, parte del éxito terapéutico.
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