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INTRODUCCION

RESUMEN

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en los
paises industrializados, siendo la hipertension arterial (HTA) uno de sus
factores de riesgo mas importante. La prevalencia de la HTA aumenta en
la poblacién a partir de los 50 afios de edad, siendo la misma de mas del
50 % en los mayores a 70 afios, ello como consecuencia del incremento
progresivo de la rigidez arterial. El envejecimiento de la poblacién y la
importancia en la prevalencia de esta patologia en los ancianos, exige
conocer las nuevas recomendaciones existentes respecto del diagnoésti-
co y tratamiento de la HTA en este grupo poblacional, las cuales se han
modificado en los ultimos afios. Las mismas sugieren reducir los valores
de presion arterial por debajo de 150 mmHg y utilizar de manera indistin-
ta las cinco clases de hipotensores, ello adaptado a las comorbilidades
que pueda presentar cada paciente. Existe suficiente evidencia cientifica
que sugiere el tratamiento de la elevacion de la presion arterial en los an-
cianos, aun en aquellos mayores de 80 afios. Su tratamiento prolonga la
vida, y previene el accidente cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca.
PALABRAS CLAVE: Hipertension arterial, anciano, antihipertensivos

ABSTRACT

Cardiovascular Disease is the single largest cause of death in developed
countries of the world. Hypertension can be quite common among the el-
derly; people in the 50-60 age range and specially people in the 70+ age
range ( 50% of probability here ) This is due to the increasing narrowing
,blocking or hardening of the arteries.

An ageing population and the significance of this prevalent pathology
among the elderly, demand special studies and recommendations for an
accurate diagnosis and specific treatment for patients in this age range,
which, have been considerably modified in recent years. These late stud-
ies suggest lowering a patient’s blood pressure to a neighbourhood of 150
mmHg and making use of any of the five types of hypotensors available ac-
cording to his concomitant morbidity. There is now enough scientific proof
for a physician to try increasing blood pressure among the elderly, even
among those who are over 80 years old. This helps to a prolongation of
human life and to prevent stroke and congestive heart failure.
KEYWORDS: Hypertension, elderly adults, antihypertensives
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afios, para el ano 2030 se estima un crecimiento de
un 70% con respecto al 2000 (1-3).

Los adultos mayores o ancianos constituyen un
segmento de rapido crecimiento, no solo en Argen-
tina sino en el resto de los paises en desarrollo. De
acuerdo con el censo del afio 2010 el porcentaje de
poblacién mayor de 65 afos en Argentina era del
10,23% (4.104.648 personas); en tanto que en el
2000 habia sido del 9,89%. Se estima que en el afio
2030 este segmento representara el 13,74% del to-
tal de la poblacién, lo que equivale a 6.410.324 de
personas. Considerando la poblacion mayor de 80

La Enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal
causa de muerte en los paises industrializados. La
Hipertension Arterial (HTA) es uno de los factores de
riesgo mas importante para la ECV tanto en poblacio-
nes mas jovenes como en los adultos mayores. La
HTA afecta mayormente a los adultos mayores (=265
afnos de edad), por lo que estos individuos son mas
proclives a tener dafio de érgano o enfermedad car-
diovascular (4,5).
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Los pacientes de edad avanzada obtienen un efecto
beneficioso absoluto mayor en la prevencion de epi-
sodios cardiovasculares, accidente cerebrovascular
(ACV) e infarto de miocardio mortales y no mortales
de cualquier reduccion de la presioén arterial en com-
paracién con los pacientes mas jovenes, siendo en-
tonces mas efectivo reducir la presion arterial (PA) en
el adulto mayor que en adultos jovenes (6).

PREVALENCIA

Ha sido informada que la prevalencia de la HTA en
la poblacion mayor de 18 afos en Argentina es del
28.1% aunque en un reciente estudio fue del 33,5 %.
En este ultimo, se hallé una prevalencia de HTA del
68,5 % en la poblacién mayor de 65 afos. La preva-
lencia de la HTA en USA en personas de mas de 70
afos es del 50 % (7-9).

FISIOPATOLOGIA

O’Rourke y colaboradores demostraron que la rigidez
arterial es evidente a partir de los 50 afios de edad a
través de los cambios morfoldgicos de la curva de la
PAy que se acentua con el incremento del rango eta-
rio. Con el incremento de la rigidez (disminucién de
tejido elastico e incremento del colageno en la capa
media arterial) aumenta la presion arterial sistdlica
(PAS) y disminuye la presion arterial diastolica (PAD)
por paulatina pérdida del efecto de amortiguamiento
(10). La rigidez arterial causa un retorno prematuro
de las ondas reflejadas en la sistole tardia generando
un aumento de la presion central y de la carga sobre
el ventriculo izquierdo, favoreciendo la aparicién de
hipertrofia ventricular izquierda, un factor de riesgo
bien conocido para la aparicion de episodios corona-
rios. Ademas, el descenso de la PAD que se produce
en este contexto reduce la perfusion coronaria, dan-
do lugar a fendmenos de isquemia subendocardica
directa. La rigidez arterial es un predictor significativo
no solo para la mortalidad global y cardiovascular en
pacientes hipertensos sino también para enfermedad
cerebrovascular fatal de forma independiente a otros
factores de riesgo cardiovasculares clasicos (FRCV).
En hipertensos esenciales afectados de insuficiencia
renal crénica terminal, la rigidez arterial aporta un va-
lor pronéstico afiadido al de los FRCV (10). En resu-
men, la PAS aumenta progresivamente con la edad,
y las personas de edad avanzada con HTA presentan
mayor riesgo de ECV. La ampliacion progresiva de
la presion diferencial, presion de pulso, es un factor
prondstico de riesgo cardiovascular. La HTA mas fre-
cuente a partir de los 55 afos es la hipertension arte-
rial sistdlica aislada (HSA) con una PAD inferior a 90
mmHg, la que se observa en el 80 % de los pacientes
mayores de 50 afos. En los paises industrializados
la PAS aumenta gradualmente con la edad, mientras

que la PAD aumenta hasta los 55 afios, y después
disminuye progresivamente (12). En la HTA del ancia-
no, no solamente la rigidez arterial tiene un rol impor-
tante, también existen otras alteraciones dadas por
el incremento de la actividad simpatica, disminucién
de la sensibilidad de los receptores beta adrenérgi-
cos, disfuncién endotelial, disminucion de la funcién
barorefleja que contribuye a la alta prevalencia de
hipotensién ortostatica en el anciano, sensibilidad a
la sal, y disminucién de secrecion renina, sea por la
disminucion de nefronas propia del envejecimiento o
de la nefroesclerosis como consecuencia de edad e
HTA. Estas ultimas alteraciones conducen a una dis-
minucion de la funcién renal y de la capacidad de ex-
cretar sodio (13).

CONSECUENCIAS SISTEMICAS DE LA HTA

Los siguientes desérdenes son altamente prevalen-
tes entre los ancianos con pobre control de la PA:
Enfermedad cerebrovascular (ACV isquémico, hemo-
rragia cerebral, demencia vascular, Enfermedad de
Alzheimer y deterioro cognitivo acelerado), enferme-
dad arterial coronaria (angina de pecho e infarto de
miocardio), alteraciones de la estructura y funcién del
ventriculo izquierdo (hipertrofia ventricular izquierda
e insuficiencia cardiaca), trastornos del ritmo cardia-
co (fibrilaciéon auricular y muerte subita), enfermedad
arterial periférica y aodrtica (aneurisma abdominal
aortico, aneurisma adrtico toracico y diseccion aor-
tica aguda), enfermedad renal crdnica, desérdenes
oftalmologicos (retinopatia hipertensiva, oclusion ar-
terial retiniana, degeneracion macular relacionada a
la edad) y alteraciones de la calidad de vida. Los an-
cianos que son hipertensos también suelen presentar
otras comorbilidades y FRCV, como son dislipemia,
Diabetes mellitus, obesidad, sindrome metabdlico, hi-
peruricemia, y microalbuminuria, los cuales potencian
el dafio cardiovascular producido por la HTA (14).

DIAGNOSTICO Y EVALUACION CLINICA

Para efectuar el diagnéstico de HTA en el anciano se
requieren efectuar al menos tres determinaciones en
posicion sentado y en condiciones 6ptimas, en dis-
tintas visitas con un minimo de dos lecturas por visita,
tomando como referencia el brazo con mayor PA. Se
recomienda que la PA sea medida al minuto y a los 3
minutos luego de asumir la posicion de pie para de-
tectar hipotension ortostatica (caida de 20 mmHg o
mas en la PAS o de 10 mmHg o mas en la PAD), y
luego de las comidas para descartar hipotension pos-
tprandial. La mediciéon de la PA debe siempre estar
asociada con la medicién de la frecuencia cardiaca
en reposo, debido a que su aumento es considera-
do un factor predictor independiente de morbilidad o
eventos fatales (15).
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Existe una situacién donde la PA habria que determi-
narla intraarterialmente, y es en la seudohipertension,
debido al severo incremento de la rigidez arterial no
se produce el colapso arterial, obteniéndose valo-
res de PAS altos. Debe sospecharsela en pacientes
caratulados como HTA refractaria y que presentan
sintomas de hipotension arterial sin lesién de 6rga-
no blanco. En un estudio la prevalencia de seudohi-
pertension arterial fue del 7,2%, siendo significativa-
mente mas prevalente entre los varones y en los que
presentaban mayores niveles de PA (16).

El monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA) es me-
jor predictor de riesgo que la medida de la PA en el
consultorio en pacientes ancianos con HTS y tiene
las mismas indicaciones que en los mas jovenes. El
MAPA tiene utilidad en el diagnéstico de HTA cuando
existe la posibilidad del efecto o de la HTA de guar-
dapolvo blanco, situaciones que son mas frecuentes
en el anciano, e incluso en la evaluacion del sinco-
pe, desdrdenes hipotensivos, vértigo o mareos. Las
guias actuales de HTA también recomiendan el auto-
monitoreo de la PA (AMPA), poniendo énfasis en que
la diferencia en la determinacion de PA entre el con-
sultorio y el hogar se incrementa progresivamente
con la edad, de tal manera que la PA del consultorio
sobrestima la determinada por AMPA mas en ancia-
nos que en jévenes. Los manguitos que se colocan
en el brazo para la determinacién de la PA son los
mas seguros, debiéndose optar por los de mufieca en
algunos casos de pacientes obesos.

Las recomendaciones sobre historia clinica en hiper-
tensos ancianos, basada en opinién de expertos, nos
sugieren efectuar una adecuada anamnesis sobre la
duracion y severidad de la HTA, exacerbaciones de
HTA, terapéuticas anteriores y actuales (incluso efec-
tos adversos), dafio de érgano blanco, otros FRCV y
comorbilidades que pueden afectar el manejo y pro-
néstico de la HTA. En el examen fisico debe estar
incluido el peso del paciente y la circunferencia de
cintura. Los examenes complementarios sugeridos
son: andlisis de orina (especialmente relacion albumi-
na/creatinina), analisis de sangre para evaluar elec-
trolitos y funcién renal, colesterol total, c-HDL, cLDL,
triglicéridos, glucemia e incluso hemoglobina A1c en
caso de Diabetes, y un electrocardiograma. En deter-
minados ancianos hipertensos se deberia considerar
la realizacidon de un ecocardiograma bidimensional
ya que tiene mayor sensiblidad y especificidad en el
diagnéstico de hipertrofia ventricular que el electro-
cardiograma. En la evaluacién de estos pacientes
se requiere descartar la HTA secundaria (situacion
menos frecuentes que en los hipertensos no ancia-
nos): estenosis ateroesclerotica de la arteria renal,
alteraciones tiroideas, hiperaldosteronismo primario,
Sindrome apnea hipopnea del suefo, alcoholismo, e
HTA secundaria a drogas (antiinflamatorios tanto no
esteorideos como corticoides) (14).

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
CALIDAD DE VIDA

La decisioén para iniciar tratamiento con antihiperten-
sivos en el anciano debe incluir la consideracion del
potencial impacto sobre la calidad de vida, teniendo
en cuenta que estos pacientes suelen tener comorbi-
lidades y consumo de varios farmacos. No solo pue-
de verse perjudicada la calidad de vida sino también
el impacto economico para el paciente y su familia.
Con la edad y las enfermedades disminuyen la activi-
dad, la funcién cognitiva y la sexual, y al tomarse una
decision terapéutica deberia prestarse atencion a es-
tas areas de calidad de vida. En general, los estudios
confirman que el tratamiento antihipertensivo a largo
plazo no necesariamente tiene impacto negativo so-
bre la calidad de vida (14).

BENEFICIO DE TRATAR

Es amplia la evidencia cientifica que demuestra el
efecto beneficioso del uso de hipotensores en pacien-
tes ancianos con valores de PAS = 160 mmHg y/0
PAD = 90 mmHg (17-21), como asi también en HTS
(22-24). Los meta analisis han sido utilizados para
efectuar recomendaciones terapéuticas en hiperten-
S0s ancianos (25-28) .

A la edad de 80 anos, la esperanza de vida media
puede estar en torno a siete afios para los hombres y
nueve afos para las mujeres. La prevencién de even-
tos cardiovasculares adversos, incluso a esta edad
avanzada, es apropiada pues es claramente bene-
ficioso en reduccion de discapacidad, mantenimien-
to de la independencia y adecuada calidad de vida.
Antes de la publicacién del estudio HYVET y a su
posterior ampliacién, no existia evidencia para tratar
ancianos hipertensos de mas de 80 anos de edad. En
el estudio HYVET, los pacientes de mas de 80 afios
de edad con PAS = 160 mmHg fueron asignados y
randomizados, un grupo a tratamiento con indapami-
da y otro a placebo. Si los pacientes tratados con in-
dapamida no lograban disminuir la PAS a 150 mmHg
se les agregaba perindopril. A los dos afios el estudio
fue detenido ante la reduccion de los eventos car-
diovasculares en el grupo tratado. En ese momento,
mas del 70 % de los pacientes en tratamiento recibian
dos drogas habiendo obtenido una PA promedio de
144/78 mmHg, siendo en cambio de 161,84 mmHg
en el grupo con placebo. Los tratados con antihiper-
tensivos tuvieron una reduccién de la mortalidad por
cualquier causa del 21 %, y de eventos cardiovascu-
lares (mortalidad cardiovascular, infarto de miocardio
no fatal, ACV no fatal e insuficiencia cardiaca no fatal)
del 34 %, cuando se compara con el grupo placebo.
No hubo evidencias significativas de efectos adversos
originados en el tratamiento con antihipertensivos, de
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deterioro de la funcion cognitiva o de un incremen-
to de fracturas. En el estudio HYVET no se incluye-
ron pacientes hipertensos en estado 1 ni a los que
tuvieran un relativo buen estado fisico y mental. En
la ampliacién del estudio HYVET se mantuvieron las
diferencias en la mortalidad por todas las causas y la
mortalidad cardiovascular. Los autores sugieren que
la PA de los hipertensos de mas de 80 afios deberia
ser chequeada con regularidad, y efectuar correccio-
nes terapéuticas a fin de reducir la PAS por debajo
de 150 mmHg. Se necesitan mas investigaciones
para determinar si la reduccién de la PAS por debajo
de 150 mmHg en personas de 80 o mas afos es
realmente beneficiosa (29,30).

METAS DE PA

La metas de PA en pacientes hipertensos es alcan-
zar valores inferiores a 140-90 mmHg, sin embargo
este objetivo para pacientes ancianos hipertensos
esta basado en opinién de expertos. No esta cla-
ro si los objetivos de PAS deben ser los mismos en
pacientes menores de 80 afios que en los de ma-
yor edad (muy ancianos) (26,27). Los trials de trata-
miento con antihipertensivos indican que hay bene-
ficios en el tratamiento de pacientes ancianos y muy
ancianos con un objetivo PAS inferior a 160 mmHg,
pero no en la reduccion de la PAS a menos de 140
mmHg (31).

Los resultados de dos estudios japoneses recientes
con antihipertensivos evidencian que la disminucion
de la PAS a menos de 140 mmHg no incrementa los
beneficios cuando se compara con objetivos de PAS
inferior a 150 o 160 mmHg, por lo que, las metas de
PA de 140-90 mmHg para hipertensos ancianos no
tendria un sustento cientifico (32,33).

Las nuevas guias europeas para el manejo de la
HTA recomiendan que los ancianos hipertensos con
PA = 160 mmHg deben reducir su PA <150 mmHg,
y que individualmente los menores de 80 afos con
valores de PA > 140 mmHg deberian tener una PA <
140 mmHg, siempre que el individuo pueda tolerarlo.
Estas guias recomiendan valores de PA < 130/80-85
mmHg solo en las situaciones de enfermedad renal
con proteinuria, y siempre que el paciente pueda to-
lerarlo (28).

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

En casos de prevencion o de formas leves de hiper-
tension arterial las modificaciones del estilo de vida
pueden constituir el Unico tratamiento. Al igual que en
los hipertensos no ancianos, existen evidencias so-
bre el beneficio de efectuar modificaciones al estilo
de vida en ancianos hipertensos. Desafortunadamen-
te la mayoria de los pacientes no recibe informacién
adecuada. En la tabla 1 se observan las recomenda-
ciones a las modificaciones del estilo de vida con su
consecuente repercusion en la reduccion de la PA,
que de acuerdo a la medicina basada en la evidencia
son recomendaciones tipo | A.(14,28)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se ha comprobado el efecto beneficioso de las dife-
rentes clases de antihipertensivos en ancianos en
grandes estudios randomizados y controlados, exis-
tiendo a partir de ellos evidencias a favor de los diu-
réticos (D), de los betabloqueantes (BB), calcioanta-
gonistas CA), inhibidores de la enzima convertidora
(IECA) y de los antagonista de los receptores de la
angiotensina Il (ARA Il) (27). Se han realizado tres
estudios en pacientes con HTS donde se utilizé un
diurético o un calcioantagonista (16,23,24).

Tabla 1. Modificaciones del estilo de vida efectivas en HTA

MobIFICACION

RECOMENDACION

RebuccioNn PAS APROXIMADA

Reduccién de peso

IMC 18,5-24,9 Kg/m?

5-20 mmHg/10 Kg |

Consumo de frutas , vegetales y

y 15 ml en mujeres

Dieta DASH productos con contenido bajo de | 8-14 mmHg
grasas saturadas

Reduccién de Sodio en la dieta Consumo maximo 6 grs CINa 2 a 8 mmHg

Actividad fisica Aerob|f:a constar]te: 30 min/d la 4 a9 mmHg
mayoria de los dias

Consumo de alcohol Maximo 30 ml etanol en varones 2 a 4 mmHg

Tabaquismo

Suspension

34
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Diurético tiazidico

Betabloqueantes

Otros

antihipertensivos

Blogueantes de
los receptores de

angiotensina

Calcio

antagonistas

Inhibidores
delaECA

Figura 1. Combinaciones posibles de diferentes clases de antihipertensivos. En lineas simples continuas: combinaciones
preferidas. En linea continua gruesa: combinacion util con algunas limitaciones. En lineas simples discontinuas: combina-
ciones posibles pero no testeadas adecuadamente. En linea doble continua: combinaciéon no recomendada.

Un meta analisis comparé los beneficios de diferen-
tes clases de hipotensores en pacientes de menos y
mas de 65 afios de edad, concluyendo que no hay
evidencia que justifiqgue una efectividad diferente en-
tre los grupos de hipotensores (33).

Las combinaciones de drogas para el tratamiento de
la HTA han sido utilizadas en estudios randomizados
con el objeto de reducir los eventos cardiovascula-
res resultando efectivas. Las combinaciones mas fre-
cuentemente usadas estan indicadas en la figura 1.

Las guias sobre HTA en el anciano del 2011 (14) pro-
ponen el siguiente esquema de tratamiento para an-
cianos hipertensos:

1- Objetivo de PA en mayores de 65 afos pero
menores de 80 afos de edad: < 140-90 mmHg. Para
mayores de 80 afios: 140-145 mmHag, si es tolerado.

2- Si el individuo esta por encima de los valores
objetivos de PA, se sugiere comenzar con las modifi-
caciones de estilo de vida.

3- Si tiene una HTA estadio 1(PA 140-159/90-99
mmHg) se comenzara con un farmaco (D, IECA,ARA
Il o CA) cuya dosis se incrementara hasta haber con-
seguido el objetivo de PA. Si alcanzo6 la dosis maxi-
ma tolerada y no habiendo una respuesta esperada,
se debera adicionar un segundo farmaco que deberia
ser un diurético si no fue utilizado.

4- Si tiene una HTA estadio 2 (PA=160/100 mmHg)
se comenzara con dos antihipertensivos. La combi-
nacién de amlodipina con un ARA Il es preferido a la
combinacion con un diurético.

5- De acuerdo a las comorbilidades que presente
el paciente, se preferira la administraciéon de un tipo
especifico de antihipertensivos (Tabla 2).

6- Se deberan alcanzar las dosis éptimas y agre-
gar drogas adicionales si el objetivo de PA no se al-
canzo.

7- Se derivara a un especialista en HTA si con las
medidas anteriores no se logra la PA objetivo.

Hay algunas consideraciones utiles que nos reco-
miendan las guias sobre HTA en el anciano del 2011:

1- El tratamiento con antihipertensivos debe ini-
ciarse con la menor dosis y si es necesario, incre-
mentarla gradualmente.

2- Cuando inicialmente la PA es mayor de 20/10
mmHg del objetivo de PA propuesta debe comenzar-
se con dos antihipertensivos.

3- La mayoria de los ancianos hipertensos requeri-
ran dos o mas drogas para lograr los objetivos de PA.

4- En los ancianos que no es posible el control
de la PA, debera descartarse interacciones farmaco-
I6gicas (antiinflamatorios, corticoides, ergotamina, y
eritropoyetina), HTA secundaria y seudoresistencia,
para lo cual sera de utilidad el MAPA.

5- Considerar los efectos adversos de los antihi-
pertensivos: diuréticos: hipokalemia, hipomagnes-
emia e hiponatremia; calcioantagonistas: edema de
tobillo, cefalea e hipotensién postural; IECA: hiperpo-
tasemia, tos y edema angioneurdtico.
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Tabla 2. Comorbilidades con indicaciones terapéuticas definidas

COMORBILIDADES

ANTIHIPERTENSIVOS

Insuficiencia cardiaca

D tiazida,IECA, ARAIl, BB, CA, Antag Aldosterona

Post infarto de miocardio

BB, IECA, ARA I, Antag Aldosterona

Angina de pecho

BB, CA

Patologia adrtica, Aneurisma

BB; ARAII; IECA,; D tiazida, CA

Diabetes mellitus

IECA, ARAII, CA, D tiazida, BB

Enfermedad renal crénica

IECA, ARAII

Prevencion de nuevo episodio de ACV

D tiazida, IECA, ARA I, CA

Demencia precoz

Control de PA

6- Controlar periddicamente al anciano hipertenso
a fin de hacer las correcciones terapéuticas y detec-
tar efectos adversos.

7- No deben ser utilizados alfa bloqueantes, dro-
gas de accion central (clonidina) y vasodilatadores no
especificos (minoxidil) como tratamiento de primera
linea en el anciano hipertenso.

CONCLUSIONES

Existe suficiente evidencia cientifica que sugiere el
tratamiento de la elevacion de la presidn arterial en
los ancianos, aun en aquellos mayores de 80 afios.

Los pacientes deben ser evaluados individualmente,
incluyendo el érea de la calidad de vida, antes de em-
prender un tratamiento farmacolégico. Los beneficios
del descenso de la PA deben considerarse junto con
el riesgo de los efectos adversos y las morbilidades
concomitantes del paciente.

BIBLIOGRAFIA

1 Instituto Nacional de estadisticas y censos. Po-
blacién, edad, en grandes grupos. Total del pais.
Afos 2000 y 2010. Buenos Aires INDEC. Dispo-
nible en http://www.censo2010.indec.gov.ar/

2  Estimaciones y proyecciones de la poblacion
total segun sexo y grupos quinquenales de
edad Cepal www.eclac.cl/celade/noticias/pagi-
nas/8/45838/ARG _Internet.xIsx.

3  Torrado S. ARGENTINA: ESCENARIOS DE-

MOGRAFICOS HACIA 2025

(Con un Apéndice sobre el Sistema Estadisti-
co Nacional). 2004 Disponible

En: http://www.econ.uba.ar/www/departa-
mentos/economia/nuevo/depto/materias_depto/
cursos/557_garciadefanelli/Programa%202009/
Torrado%20Escenarios.pdf

4 Marques P, Tuomilehto J. Hypertension aware-
ness, treatment and control in the commnity: is
the rule of halves’ still valid?. Journal of Human
Hypertension 1997;11,213-220.

5 Aronow WS, Fleg JL, Pepine CJ, Artinian NT,
Bakris G, Brown AS, et al. ACCF/AHA 2011 Ex-
pert Consensus Document on Hypertension in
the Elderly. J Am Coll Cardiol 2011;57:2037-114.

6 Wang, J., Staessen, J., Franklin, S., Fagard,
R. and Gueyffier, F. (2005) Systolic and diasto-
lic blood pressure lowering as determinants of
cardiovascular outcome. Hypertension 45: 907—
913.

7  Sanchez R, Ayala M, Baglivo H, Velazquez C,
Burlando G, Kohlmann O, Jimenez J, Lopez Ja-

36 ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIARY GENERAL ¢ Vol. 10, N° 2 ¢ Noviembre 2013



El anciano con Hipertension Arterial

10

11

12

13

14

15

16

17

ramillo P, Brandao A, Valdes G, Alcocer L, Ben-
dersky M, Ramirez A, Zanchetti A. Latin America
Guidelines on Hypertension 2009 J Hypertens
2009; 27:905-922.

Marin M, Fabregues G, Rodriguez P, Diaz M,
Paez O, Alfie J, Caruso G, Pantalena P, Schiavi
B, Gonzalez M. Registro Nacional de Hiperten-
sion Arterial, conocimiento, tratamiento y control
de la Hipertension Arterial. Estudio RENATA. Re-
vista Argentina de Cardiologia 2012; 80:121-129.

Harris T. Blood pressurer experience and risk of
cardiovascular disease in the elderly.Hyperten-
sion. 1985; 7: 118-124

Del Rio M. Funcién Cardiopulmonar y sus as-
pectos clinicos y terapéuticos. Editorial Inter-Mé-
dica S.A.l.C.I. Ciudad Autéonoma de Buenos Ai-
res;2009. P.62

Estadella C, Vasquez S, Oliveras A. Rigidez
arterial y riesgo cardiovascular. Hipertension y
riesgo cardiovascular 2010; 27 (5):203-210.

Kaplan N. Hipertensién clinica. Pippincott Wi-
liams & Wilkins, editores. 10. 2 ed., Baltimore;
2010. p.6-7.

Ivanovic B, et al. Arterial hypertension in the el-
derly. Vojnosanit Pregl 2011; 68(9): 779-785.

Aronow WS, Fleg JL, Pepine CJ, Artinian NT,
Bakris G, Brown AS, Ferdinand KC, Forciea MA,
Frishman WH, Jaigobin C, Kostis JB, Mancia
G, Oparil S, Ortiz E, Reisin E, Rich MW, Schoc-
ken DD, Weber MA, Wesley DJ, Harrington RA.
ACCF/AHA 2011 Expert Consensus Document
on Hypertension in the Elderly: a report of the
American College of Cardiology Foundation
Task Force on Clinical Expert Consensus Docu-
ments. Circulation. 2011; 123:2434-2506.

Julius S, Palatini P, Kjeldsen SE, Zanchetti
A,Weber MA, Mclnnes GT, Brunner HR,Mancia
G, Schork MA, Hua TA, Holzhauer B, Zappe D,
Majahalme S, Jamerson K,Koylan N. Usefulness
of heart rate to predict cardiac events in treated
patients with high-risk systemic hypertension.
Am J Cardiol 2012;109:685-692.

SHEP Cooperative Research Group. Prevention
of stroke by antihypertensive drug treatment in
older persons with isolated systolic hyperten-
sion: final results of the Systolic Hypertension
in the Elderly Program (SHEP). JAMA 1991;
265:3255-64.

Amery A, De Schaepdryver A, The European
Working Party on High Blood Pressure in the EI-
derly. Am J Med. 1991; 90:1S—48S.

18

19.

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Coope J, Warrender TS. Randomised trial of
treatment of hypertension in elderly patients in
primary care. Br Med J (Clin Res Ed).1986;293:
1145-51.

Medical Research Council trial of treatment of
hypertension in older adults: principal results—
MRC Working Party. BMJ. 1992; 304:405-12.

Dahlof B, Lindholm LH, Hansson L, et al. Mor-
bidity and mortality in the Swedish Trial in Old
Patients with Hypertension STOPHypertension).
Lancet. 1991; 338:1281-5.

Lithell H, Hansson L, Skoog |, et al. The Study on
COgnition and Prognosis in the Elderly (SCOPE):
principal results of a randomized double-blind in-
tervention trial. J Hypertens. 2003;21:875- 86

Black HR, Unger D, Burlando A, et al. Systolic
Hypertension in the Elderly Program (SHEP):
part 6: baseline physical examination findings.
Hypertension. 1991; 17:1177-101.

Liu L, Wang JG, Gong L, et al. Comparison of
active treatment and placebo in older Chinese
patients with isolated systolic hypertension: Sys-
tolic Hypertension in China (Syst-China) Colla-
borative Group.J Hypertens. 1998; 16:1823-9.

Staessen JA, Fagard R, Thijs L, et al. Rando-
mised double-blind comparison of placebo and
active treatment for older patients with isolated
systolic hypertension: the Systolic Hypertension
in Europe (Syst-Eur) Trial Investigators. Lancet.
1997;350:757—764.

Staessen JA, Gasowski J, Wang JG, et al. Risks
of untreated and treated isolated systolic hyper-
tension in the elderly: meta-analysis of outcome
trials. Lancet. 2000; 355:865-72.

Gueyffier F, Bulpitt C, Boissel JP, et al. Antihyper-
tensive drugs in very old people: a subgroup
meta-analysis of randomised controlled trials:
INDANA Group. Lancet. 1999; 353:793- 6.

Chobanian A, Bakris G, Black H, Cushman W,
Green L, 1zzo J, et al. Seventh report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pres-
sure. Hypertension. 2003; 42:1206—1252.

ManciaG, FagardR, NarkiewiczK, etal.
2013ESH/ESC guidelines for the management
of arterial hypertension: the Task Force for the
Management of Arterial Hypertension of the Eu-
ropean Society of Hypertension (ESH) and of
the European Society of Cardiology (ESC). Eur
Heart J.2013; 34(28):2159-2219.

ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIARY GENERAL ¢ Vol. 10, N° 2 ¢ Noviembre 2013 37



WISNIOWSKI C.

29 Beckett NS, Peters R, Fletcher AE, et al. Treat-
ment of hypertension in patients 80 years of age
or older. N Engl J Med. 2008; 358:1887-98.

30 Beckett NS, Peters R, et al. Immediate and
late benefits of treating very elderly people with
hypertension: results from active treatment ex-
tension to Hypertension in the Very Elderly ran-
domized controlled trial. BMJ 2012;344:d 7541

31 Mancia G, Laurent S, Agabiti-Rosei E, Ambrosio-
ni E, Burnier M, Caulfield MJ, et al. Reappraisal
of European guidelines on hypertension manage-
ment: a European Society of Hypertension Task
Force document.J Hypertens 2009;27(11):2121-
58

32 Ogihara T, Saruta T, Rakugi H, Matsuoka H,
Shimamoto K, Shimada K, et al. Target blood
pressure for treatment of isolated systolic hyper-
tension in the elderly: Valsartan in Elderly Iso-
lated Systolic Hypertension Study. Hypertension
2010; 56(2):196-202.

33 JATOS Study Group. Principal results of the
Japanese ftrial to assess optimal systolic blood
pressure in elderly hypertensive patients (JA-
TOS). Hypertens Res 2008;31(12):2115-27

34 Blood Pressure Lowering Treatment Trialists Co-
llaboration. Effects of different regimens to lower
pressure on major cardiovascular events in oldel
and younger adults: meta-analysis of randomi-
zed trials. BMJ 2008;336:1121-1123

38 ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIARY GENERAL ¢ Vol. 10, N° 2 ¢ Noviembre 2013



