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>Introduccioén

La Atencion Primaria (AP) es considerada como la “puerta de entrada” del
sistema sanitario. Esta premisa es cierta, sin duda, en relacién con la preven-
cion de las enfermedades cardiovasculares (CV), aunque hay otras puertas de
entrada, una de ellas, utilizada de forma tan frecuente como en muchos casos
innecesaria, esta formada por los servicios de urgencias de los hospitales, don-
de son tratados muchos pacientes con complicaciones CV agudas.

Volviendo a la premisa inicial, los profesionales de la Atencion Primaria
(médicos y personal de enfermeria) estan en una situacion idénea para des-
arrollar actividades de prevencion de las enfermedades CV. El desarrollo de
ambiciosos programas de prevencion y promocién de la salud implantados en
la AP espafiola —cuyos resultados han demostrado su efectividad— asi como la
progresiva implicacion de los médicos en la investigacion epidemioldgica y te-
rapéutica son unos buenos indicadores de la capacidad de la AP en la preven-
cion CV, si bien todavia queda mucho margen de mejora.

>Formas de prevencion

La prevencion CV a nivel personal o individual es la més factible en el &m-
bito de la AP, si bien no debe descartarse, mas bien al contrario, que los equipos
de AP participen en actividades comunitarias de su ambito asistencial-poblacio-
nal, a través asociaciones de vecinos, programas locales de radio, educacion es-
colar, etc., cuyo potencial sobre la reduccién del riesgo CV puede ser tan impor-
tante como poco explorado. Por otra parte, las intervenciones poblacionales, a
través de las iniciativas institucionales, gubernamentales, etc., pueden ser unas
estrategias de prevencién CV en las que se obtiene una relacion de coste/efec-
tividad muy elevada, tal como ha demostrado un reciente estudio, en el cual,
tal como se muestra en la Figura 5.1, la mitad del beneficio, expresado en afios
ganados ajustados por incapacidad (DALYS) se obtenia en personas menores de
60 afios, edad todavia alejada del concepto de anciano.

De forma simplista, y quizés algo artificial, la prevencion CV a nivel indivi-
dual puede clasificarse en: prevencion primordial, prevencién primaria y pre-
vencién secundaria.

Prevencion primordial

Esta forma de prevencion CV tiene como objetivos reducir la incidencia
de los factores de riesgo CV. Por tanto, se trata de una auténtica prevencion
primaria de los factores de riesgo CV.
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Figura 5.1
Afos ganados ajustados por incapacidad (DALYS), en funcion de la edad*
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Existen evidencias de que la observacion de determinados habitos de
vida, como el ejercicio fisico y la dieta, pueden reducir la incidencia de diabe-
tes mellitus en sujetos con intolerancia a la glucosa’.

También se ha observado que programas individuales y grupales sobre
ejercicio fisico y dieta pueden prevenir, a largo plazo, la incidencia de HTA®.

La aplicacién de estas estrategias en el ambito de la AP y, por tanto su
efectividad en la préactica clinica, esta por demostrar.

Prevencion primaria

Nos extenderemos en esta parte por ser, probablemente, uno de los
elementos claves en la prevencion CV. Su objetivo es reducir la incidencia de
las enfermedades CV asociadas, por ejemplo, a la HTA o la hipercolesterole-
mia. En la actualidad hay suficientes evidencias que avalan las intervencio-
nes unifactoriales sobre cada uno de los factores de riesgo mencionados en
individuos con niveles de riesgo variables*®. La prevencion de las complica-
ciones CV, a partir de un mejor control metabdlico de la diabetes, es menos
consistente, si bien algunos estudios, como el UKPDS (United Kingdom Pros-
pective Diabetes Study) han demostrado el papel que pueden tener algunos
farmacos como la metformina en individuos obesos con diabetes mellitus
tipo 2’.

La prevencion primaria es un proceso que abarca: la deteccion de los fac-
tores de riesgo, la evaluacion clinica de los mismos, el tratamiento adecuado
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para cada paciente y, finalmente, el seguimiento clinico indefinido a lo largo de
toda la vida del sujeto.

En relacion con la deteccion o cribado, el PAPPS (Programa de Activida-
des Preventivas y de Promocién de la Salud) recomienda medir la presion ar-
terial al menos una vez antes de los 14 afios de edad, cada 4 0 5 afos desde
los 14 hasta los 40 afios de edad y cada dos afios a partir de los 40 afios, sin li-
mite superior de edad. El proceso de cribado de la HTA puede realizarse en la
consulta del médico o de enfermeria aprovechando los frecuentes contactos
con los pacientes en la Atenciéon Primaria®®. En relacion con el colesterol, el
PAPPS recomienda el cribado de la hipercolesterolemia en los hombres en la
edad media de la vida y también, como medida prudente, en adultos jévenes y
en mujeres. Por esta razon, en los individuos sin antecedentes personales de
cardiopatia isquémica u otra enfermedad CV, este documento recomienda
practicar una determinacion de colesterol en alguna ocasiéon antes de los 35
afos de edad en los varones y de los 45 en las mujeres, y posteriormente
cada cinco o seis afios hasta los 75 afos. En las personas mayores de 75 afos
se realizara una determinacion si no se les habia practicado ninguna anterior-
mente.

Uno de los elementos clave de la prevencion primaria es la evaluacion del
riesgo global individual, de acuerdo con diferentes métodos de estratificacion
de riesgo CV*** La Tabla 5.1 es la propuesta en la guia de la OMS y de la Socie-
dad Internacional de HTA de 1999,

Tabla 5.1
Clasificacion del riesgo CV absoluto. (OMS/SIH 1999)"

FRCV: factores de riesgo CV. PAS: presion arterial sistélica.
PAD: presion arterial diastolica. LOD: lesién érganos diana.
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La evaluacion del riesgo CV global tiene tres objetivos fundamentales:

1. Identificar a los pacientes de riesgo alto, que merecen una atencién e
intervencion intensa y mas precoz. Es decir, establecer prioridades en la inter-
vencion sobre aquellos pacientes que, ademas, se benefician en mayor grado
del tratamiento farmacolégico antihipertensivo y/o hipolipemiante.

2. Individualizar las intervenciones en funcién de la presencia y severidad
de cada uno de los posibles factores de riesgo.

3. Modular la intensidad de los esfuerzos en el control de los factores de
riesgo cardiovascular segun la evolucion del riesgo a lo largo del tiempo.

4. Motivar a los pacientes en el cumplimiento de las medidas higiénico-
dietéticas y farmacoldgicas.

Estudios de intervencion multifactorial realizados en las consultas de
Atencién Primaria

Un enfoque multifactorial en la evaluacion del riesgo CV tiene que acom-
pafarse, consecuentemente, de una intervencion terapéutica también multi-
factorial o integrada.

Los estudios que han evaluado la eficacia de una intervencion multifacto-
rial en prevencion primaria y desde la AP son, en la mayoria de los casos, en-
sayos clinicos con un enfoque pragmatico, es decir, realizados en las condicio-
nes de la practica clinica habitual de la AP.

El British Family Heart Study (BFHS) consistié en una intervencion en fami-
lias que fueron identificadas a partir de los varones que acudian a las consul-
tas; se realizo en 26 centros de salud de 13 ciudades del Reino Unido®.

El estudio OXCHECK* consistié en una intervencion realizada en varones
y mujeres de entre 40 y 59 afios de edad, de cinco centros de salud de Bed-
forfshire, también en el Reino Unido. En ambos estudios, la intervencion la rea-
lizaba personal de enfermeria especialmente entrenado, y en los grupos con-
trol los pacientes eran vistos en las consultas habituales de sus médicos. En la
Tabla 5.2 se muestran las caracteristicas y los resultados mas relevantes de
estos dos estudios en términos de reduccién del tabaquismo, de la presion ar-
terial sistélica (PAS), de la presion arterial diastélica (PAD) y del colesterol. El
estudio OXCHECK fue mas efectivo en reducir la prevalencia del tabaquismo y
la concentracion de colesterol a los tres afios, mientras que el BFHS fue mas
efectivo en reducir la presion arterial. Sin embargo, fue poca la diferencia entre
los dos estudios en la reduccion relativa del riesgo coronario (13% en el prime-
roy 12% en el segundo).
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Tabla 5.2
Estudios de intervencion multifactorial realizados en atencion primaria:
estudios BFHS y OXCHECK™*

Estudio Periodo Sexo Tamafo muestral fumadores PAD PAS  Colesterol
de seguimiento Gl GC % (mmHg) (mmHg) (mg/dl)
BFHS 1 afio Varon 1.767 2.174 -4.1 -3,5 -7.3 -5,5
Mujer 1.217 1.402 -2,9 -3 -6,2 -4
OXCHECK 3 afios Varon 738 885 -4.8 -15 -2,4 -6,7
Mujer 922 1.031 -4.9 -1,4 -1,7 -13,3

Gl = grupo intervencion; GC = grupo control; PAS = presion arterial sistélica; PAD = presién arterial
diastélica. BFHS = British Family Heart Study.

Globalmente, estos dos estudios ponen de relieve que los resultados de
los programas intensivos de intervencion multifactorial, especialmente los des-
arrollados en el &mbito de la Atencidén Primaria, son pequefios aunque poten-
cialmente importantes, sobre todo si se siguieran durante un largo periodo de
tiempo. Sin embargo, los costes de la implantacion de un programa de este
tipo no son despreciables y se deberia evaluar su coste-efectividad. Por ejem-
plo, durante la realizacion del BFHS se pudo estimar que para atender una con-
sulta de 1.000 hombres de edad entre 40 y 55 afios se necesitaria contratar a
cuatro enfermeras a tiempo completo durante 18 meses para conseguir una
reduccion relativa del riesgo coronario del 12%. Ademas, tampoco sabemos si
estos programas se pueden extrapolar a otros entornos diferentes de Atencion
Primaria, como seria el de nuestro pais.

En cualquier caso, este enfoque multifactorial ha sido refrendado por el
reciente estudio Steno2, realizado en 160 pacientes diabéticos tipo 2 con mi-
croalbuminuria, en los que una intervencién intensiva sobre la PA —con la utili-
zacion sistemética de inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensi-
na (I-ECA) y/o antagonistas de receptores de angiotensina (ARAIl)-, un control
metabdlico glucémico vy lipidico estricto y la administracion de antiagregantes
logré, tras casi 8 afios de seguimiento, reducciones significativas de las compli-
caciones CV y microvasculares®.

Prevencion secundaria

La prevenciéon secundaria en pacientes que ya han sufrido complicacio-
nes CV tiene como objetivo evitar la aparicién de nuevos eventos en el mismo
territorio vascular.
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Asi como hay una gran cantidad de informacion en relacion con las inter-
venciones dirigidas a la prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica, no
ocurre lo mismo en el caso del ictus, especialmente en lo que se refiere al con-
trol de la presion arterial*®. Un estudio reciente ha demostrado que una reduc-
cion de PA basada en la combinacion de inhibidores de la enzima de Conver-
sion de la angiotensina (I-ECA) y diuréticos puede ser util en la prevencion
secundaria del ictus incluso en pacientes no-hipertensos*.

>Evaluacion de programas preventivos

Si nos limitamos a la realidad de la Atencion Primaria en Espafa, el PAPPS
(Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud) tiene una
fuerte implantacion con un gran numero de centros de AP repartidos por toda
la geografia estatal. En la actualidad disponemos de informacién sobre la efec-
tividad de las intervenciones preventivas que inciden sobre la patologia CV en
el adulto a través de evaluaciones de resultados intermedios, mas relaciona-
dos con las propias actividades preventivas que con resultados finales (reduc-
cién de morbimortalidad CV). En un estudio realizado a partir de la recogida de
informacion de las historias clinicas de centros de salud adscritos al PAPPS de
la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria se observa que en
condiciones de practica clinica real, en el periodo de estudio de dos afios, un
6,3% de los fumadores habian abandonado el habito y un 19,5% de bebedores
problema habian disminuido la ingesta de alcohol a niveles de consumo mode-
rado. Solamente el 19% de los hipertensos tenian un control deficiente de sus
cifras de presion arterial. En relacidén con la hipercolesterolemia, el 50% de los
pacientes, aproximadamente, presentaban un control adecuado de sus cifras
de colesterol. Sin embargo, y es un dato preocupante, los objetivos terapéuti-
cos se alcanzaron sélo en el 25% de los pacientes con mas riesgo (enfermedad
cardiovascular previa y diabéticos)*. En resumen, el registro clinico recoge una
adecuada implantacion de las actividades preventivas cardiovasculares mas
medicalizadas (HTA e hipercolesterolemia) mientras que las actividades de
consejo (consumo de tabaco y alcohol) estan menos desarrolladas.

Experiencias de otros paises, realizadas en el ambito de la AP, han demos-
trado que, al analizar la disminucion del riesgo CV en los grupos de interven-
cion, la mitad aproximadamente de esta reduccion se obtiene por el control de
la HTA, una tercera parte se relaciona con el abandono del habito de fumar y
menos de la cuarta parte seria atribuible a la disminucion de las cifras del co-
lesterol plasmatico®™.
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>Prevencion de la morbimortalidad
cardiovascular en el paciente anciano

En una poblacion progresivamente envejecida, como la espafiola, los pa-
cientes ancianos constituyen un grupo diana especialmente importante en re-
lacién con la prevencion CV. En ellos, la edad es un elemento determinante del
riesgo cardiovascular.

La edad es uno de los factores de riesgo CV no-modificables, junto con el
género y los condicionantes genéticos, por citar sélo algunos. La incidencia de
enfermedades CV esta en relacion directa con la edad, en parte por el propio
“envejecimiento” del sistema CV, pero también por la mayor prevalencia de
otros factores de riesgo. Por desgracia, no podemos hacer nada para modifi-
carla —el rejuvenecimiento cronoldgico es ciencia ficcion- por lo que la edad
sera uno de los factores que marcara de forma incuestionable el riesgo CV de
nuestros pacientes, tal como se refleja en las tablas de estratificacion del ries-
go. Sin embargo, los beneficios de las intervenciones terapéuticas, por ejem-
plo, sobre la hipertension arterial, son superiores en los pacientes ancianos en
comparacion con los individuos mas jévenes, razon para que no sean exclui-
dos de los programas de prevencion primaria CV.

Sin embargo, también conviene asumir que cuando un anciano presenta
un problema clinico, éste es el resultado de una enfermedad, no del mero he-
cho de “hacerse viejo”, como si ello fuera un delito o una fatalidad. Ahora bien,
también hay que ser realistas y entender las relaciones entre el proceso de en-
vejecimiento y el riesgo CV. La informacion méas consistente procede de estu-
dios epidemiolégicos y de la investigacion clinica.

Relacion de la edad con el “envejecimiento vascular”
Desde el punto de vista vascular, el paso del tiempo condiciona determi-
nadas alteraciones anatémicas y funcionales que, en si mismas, podrian con-
siderarse “fisiologicas”, si bien determinan que todo el sistema sea mas vul-
nerable e inestable. A nivel cardiaco se produce una disminucién tanto del
volumen sistélico como de la distensibilidad miocéardica. A nivel vascular, las
arterias se hacen mas rigidas y menos elasticas, de manera que, progresiva-
mente, aumenta la velocidad de la onda de pulso y se produce una reflexiéon
precoz de la misma hacia el corazon, lo que contribuye a una mayor sobre-
carga hemodinamica. A partir de los 60 afios se observa un incremento pro-
gresivo de la presion arterial sistélica, una disminucion de la presion arterial
diastdlica y, en consecuencia, un incremento de la presion diferencial o pre-
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Figura 5.2
Evolucion de los componentes de la presion arterial en funcion de la edad.
Estudio de Framingham?.
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sion del pulso® (Figura 5.2); por ello, la prevalencia de hipertension sistolica
aislada (HSA) es mas elevada entre la poblacién anciana en comparacion
con los individuos més jévenes?®. A nivel renal se produce una caida progresi-
va del filtrado glomerular. Todas estas alteraciones se ven agravadas en
aquellos pacientes que, ademas, son hipertensos.

Relacion de la edad con la prevalencia de factores
de riesgo CV.

La prevalencia de algunos de los factores de riesgo CV clasicos como la
HTA (especialmente la ya mencionada HSA del anciano), la diabetes mellitus
tipo 2 y la obesidad aumenta con la edad. Los estilos de vida poco saludables,
como el sedentarismo y dietas poco equilibradas mantenidas durante muchos
afnos, pueden ser algunos de los factores subyacentes. Todo ello tiene unas im-
plicaciones preventivas innegables.
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Relacion de la edad con el impacto de otros

factores de riesgo CV

La asociacion de la presion arterial con el riesgo vascular puede matizarse
en funcion tanto de los tres componentes méas conocidos de la misma —pre-
sion arterial sistolica/PAS, presién arterial diastolica/PAD y presion del
pulso/PP- como de la edad de los sujetos estudiados®. Un reciente metaanali-
sis, que incluyd un millén de adultos procedentes de 61 estudios prospectivos,
ha permitido relacionar la mortalidad en cada década de la vida con la PAZ.
Tras analizar las 56.000 muertes vasculares que se produjeron (34.000 por car-
diopatia isquémica, 12.000 por ictus y 10.000 por otras causas vasculares), en-
tre los 40-69 afios, cada diferencia de PAS de 20 mmHg (10 mmHg para la PAD)
se asociaba a una incidencia dos veces superior de ictus y enfermedad coro-
naria. Estas diferencias se reducian a la mitad entre los 80-89 afios y los 40-49
afos de edad, aunque la diferencia absoluta era superior en los pacientes de
mayor edad. La Tabla 5.3 muestra, en nUmeros absolutos, las muertes observa-
das en los diferentes grupos de edad. En la Figura 5.3 se muestran los riesgos
(hazard ratios) por los grupos de edad y cifras de PA habitual.

Tabla 5.3
Ndmero de muertes atribuibles a ictus, enfermedad coronaria (EC)
otras causas vasculares y causas no vasculares por edad?®

NUmero de muertes por su causa atribuible

Edad Personas Ictus EC Otras Otras Desconocida  Total
- aflo (x10°) vasculares no vasculares
<40 2.020 74 98 57 1.302 91 1.622
40-49 3.269 414 1.322 386 4,386 265 6.773
50-59 3.843 1.372 5.594 1.377 12.228 847 21.418
60-69 2.482 2.939 10.450 2.549 18.771 1.686 36.395
70-79 913 4.327 19.582 3.227 16.112 1.716 36.234
80-89 177 2.636 5.649 2.251 7.436 895 18.867
>90 7 198 318 245 562 84 1.407
Total 12.711 11.960 34.283 10.092 60.797 5.584 122.716

Relacion de la edad con la estimacion del riesgo CV

Todas las tablas de estratificacion del riesgo CV basadas en el modelo de
prediccion de la poblacién de Framingham incluyen la edad como uno de los
elementos a considerar. A mayor edad, con igualdad del resto de variables,
tanto si son continuas (presion arterial o colesterol) como discretas (diabetes),
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Figura 5.3
Mortalidad por ictus, enfermedad coronaria y otras muertes vasculares:
riesgo (hazard ratio) por edad y por diferencias de PA usual®.

Presion Arterial Sistolica casual 3 115 mmHg
Causa de muerte  Edad NUmero de muertes

Ictus 40-49 414 ~ —E— : 0,36 (0,32-0,40)
50-59 1.372 .5 0,38 (0,35-0,40)
60-69 2.939 = 0,43 (0,41-0,45)
70-79 4.327 - 0,50 (0,48-0,52)
80-89 2.636 ' : 3 0,67 (0,63-0,72)
Cardiopatia 40-49 1.322 -*— 0,48 (0,45-0,53)
Isquemica 50-59 5.594 u 0,50 (0,43-0,52)
60-69 10.450 a2 0,54 (0,53-0,55)
70-79 10.852 . 0,60 (0,58-0,61)
80-89 5.619 i = 0,67 (0,61-0,64)
1
Otras vasculares 40-49 386 —-—i 0,43 (0,38-0,48)
50-59 1.377 - 0,50 (0,47-0,54)
60-69 2.549 |- 0,53 (0,51-0,56)
70-79 3.227 i - 0,64 (0,61-0,64)
80-89 2.251 : - 0,70 (0,65-0,75)
I I I I 1
025 0,35 0,5 0,7 1
Riesgo (IC95%) por cada descenso
Presion Arterial Diastdlica casual 2 75 mmHg de 20 mmHg de PA casual
Causa de muerte  Edad NUmero de muertes
Ictus 40-49 348 W ' 0,35 (0,38-0,49)
50-59 1.243 & ! 0,34 (0,32-0,37)
60-69 2.656 = | 0,40 (0,38-0,42)
70-79 3.915 -, 0,48 (0,45-0,52)
80-89 2.340 ' - 0,63 (0,58-0,69)
Cardiopatia 40-49 1.114 - 0,47 (0,43-0,51)
Isquemica 50-59 4.915 . 0,52 (0,50-0,55)
60-69 9.289 = 0,56 (0,54-0,58)
70-79 9.727  m 0,62 (0,60-0,64)
80-89 5.068 . 0,70 (0,65-0,74)
Otras vasculares 40-49 316 ——, 0,43 (0,37-0,50)
50-59 1.140 f 0,48 (0,44-0,52)
60-69 2.220 - 0,49 (0,46-0,53)
70-79 2.853 ' 0,61 (0,57-0,66)
80-89 1.976 R 0,71 (0,64-0,79)
|

I 1 1 1
025 035 05 07 1

Riesgo (IC95%) por cada descenso
de 20 mmHg de PA casual
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(aumenta el riesgo CV absoluto. Ello sitda a la mayoria de pacientes de mas de
70 anos en el grupo de alto riesgo®* (Figura 5.4).

Figura 5.4
Tabla de estratificacion del riesgo coronario. Second Joint Task Force of European
and other Societies on Coronary Prevention®.

Célculo Riesgo Coronario en prevencion primaria
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Relacion de la edad con el beneficio de la intervencion
sobre otros factores de riesgo

Los ensayos clinicos en HSA (SHEP* y Syst-Eur®), con mayoria de pacien-
tes ancianos, asi como algunos recientes ensayos clinicos con farmacos hipoli-
pemiantes (Heart Protection Study/HPS®> y PROSPER®), han demostrado que el
beneficio de las intervenciones, expresadas como el nimero necesario de pa-
cientes a tratar para evitar un evento (NNT), es considerablemente mas bajo
en individuos ancianos. En definitiva, el beneficio absoluto es més alto cuanto
mayor se hace el individuo.

Complicaciones afadidas

Sin duda, los pacientes ancianos reciben mayor nimero de medicamen-
tos que los individuos mas jovenes. La frecuente asociacion de mdaltiples facto-
res de riesgo CV, junto con la presencia de otras patologias conicas (enferme-
dad degenerativa articular, patologia mental, enfermedades respiratorias y
cardiovasculares) tienen como consecuencia el uso simultaneo de gran nume-
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ro de farmacos. Uno de los problemas potenciales son las interacciones medi-
camentosas, a las que el médico prescriptor debe estar atento. Sin embargo,
un problema especialmente importante es el incumplimiento terapéutico que
conlleva el recibir multiples farmacos para multiples patologias. El deterioro
cognitivo que también puede acompafar a la edad, junto con las deficiencias
visuales y auditivas, s6lo empeoran las cosas, maxime si el paciente anciano
no recibe la necesaria asistencia por parte de sus familiares.

Beneficios del tratamiento antihipertensivo

en los ancianos

A comienzos de la década de los 90 se publicaron tres grandes ensayos
clinicos aleatorios —El Programa de Hipertension Sistélica en el anciano
(SHEP#), el Estudio Sueco en Pacientes Ancianos con Hipertension (STOP-
Hypertension®) y el Estudio del Consejo de Investigacion Médica (MRC en an-
cianos®)- que demostraron claramente los beneficios del tratamiento antihi-
pertensivo en mayores de 60 afos, incluso superiores, en términos de NNT
(Numero Necesario de pacientes a Tratar para evitar un evento cardiovascular)
qgue en individuos mas jévenes. Ademas, el beneficio alcanzaba incluso a suje-
tos de mas de 80 afos.

El mas reciente de los ensayos clinicos realizados en ancianos, ya finaliza-
do, es el estudio SCOPE®* (Study on COgnition and Prognosis in Elderly). En este
importante ensayo clinico, casi 5.000 hipertensos de entre 70 y 89 afios de
edad (media 76 afios) con HTA ligera fueron asignados aleatoriamente a recibir
un ARAIl, candesartan, o una estrategia alternativa con objeto de evaluar la
morbimortalidad cardiovascular y el deterioro cognitivo. Tras 5 aflos de segui-
miento, los pacientes que recibieron candesartan (andlisis por intencion de tra-
tamiento), tanto en monoterapia como en combinacion con otros farmacos, tu-
vieron una incidencia significativamente menor de ictus que el grupo
comparador (reduccion relativa del riesgo del 24%). Ademas, los pacientes con
un mayor deterioro cognitivo basal (puntuacion £ 28 puntos, evaluado a través
del examen Mini Mental) fueron los que sufrieron un menor deterioro a lo largo
de los cinco afos de seguimiento.

Ya finalizado, y recientemente publicado, es el ensayo clinico Australia-
no-2%. En este estudio, mas de 6.000 hipertensos mayores de 65 afios fueron
seleccionados y seguidos durante més de cuatro afios por unos 1.600 investi-
gadores de medicina de familia. El grupo asignado a un tratamiento inicial con
[-ECA, en comparacion con los asignados a tratamiento con diuréticos, tuvo
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una incidencia menor de la variable principal (eventos CV y mortalidad total), si
bien estos efectos solamente se observaron entre los hombres.

Por altimo cabe mencionar el estudio HYVET (The Hypertension in the
Very Elderly Trial) en el cual pacientes muy ancianos son tratados con el diuré-
tico indapamida.

Particularidades de la HTA del anciano
En primer lugar, merecen ser puntualizados algunos aspectos clinico-epi-
demioldgicos:

« Casi el 70% de los individuos mayores de 60 afios son hipertensos®.
El incremento de la PA con la edad no es un fenbmeno adaptativo.
La HTA del anciano debe considerarse un factor de riesgo CV mayor.

e La mayoria de ancianos hipertensos son de alto riesgo CV.

 El grado de control de la HTA en los ancianos es bajo, especialmente
del componente sistolico®.

Los ancianos hipertensos presentan, ademas, ciertos problemas potencia-
les que deben ser considerados en el momento tanto del diagndstico como del
tratamiento.

1. Dificultades diagndsticas. Cuando las arterias estan muy esclerosadas
por un avanzado proceso de aterosclerosis puede observarse un fenémeno
diagnosticado a través de la maniobra de Osler; las cifras de PA obtenidas por
el método auscultatorio, habitualmente elevadas, no se corresponden con la
PA real. Nos podemos encontrar ante un caso de “pseudohipertension”.

2. Mayor probabilidad de HTA secundaria a patologia vasculo-renal. Esta
debe sospecharse ante pacientes ancianos que debutan con una HTA severa y
brusca o ante casos de HTA resistente al tratamiento con tres o mas farmacos
antihipertensivos).

3. Hipotensioén postural. Se define como un descenso de la PAS de 20
mmHg, sintomatico o no, al adoptar el paciente la bipedestacion. La conse-
cuencia negativa mas importante es el riesgo de caidas.

4. Patologias crénicas asociadas y polimedicacion, problema que es fre-
cuente entre los individuos mayores de 65 afios. Los frecuentes problemas
de patologia degenerativa articular son motivo de una utilizacion, quizas ex-
cesiva, de antiinflamatorios no-esteroideos cuyos efectos negativos sobre la
presion arterial y la funcion renal pueden ser mas manifiestos entre los an-
cianos.
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Seleccidn de farmacos antihipertensivos en al anciano

Los diuréticos tiacidicos

Administrados en dosis bajas (equivalente a 25 mg/dia de hidroclorotiazi-
da) siguen formando parte de la primera linea del tratamiento antihipertensivo
ya que han demostrado, en un gran numero de ensayos clinicos randomizados,
su utilidad en la reduccion de la morbi-mortalidad CV. Datos del reciente estu-
dio ALLHAT, en individuos con una edad superior a los 65 afios, corroboran esta
hipotesis®. Los resultados de este estudio influirdn, sin duda, en las recomenda-
ciones de las futuras Guias de Practica Clinica sobre HTA, especialmente si se
enfatizan los aspectos de coste-efectividad, siempre polémicos, del tratamiento
antihipertensivo. Sin embargo, el estudio ALLHAT, bien planteado en relacion al
tamafno de la muestra necesario para demostrar posibles diferencias entre los
grupos, tiene fallos en el disefio y sorprendentes “entrecruzamientos” de trata-
miento dentro de cada grupo (entre el 13%-16,5% de los pacientes recibieron
farmacos de los otros grupos ademas del asignado). Los escalones terapéuticos
recomendados en el protocolo cuando no se alcanzaban los objetivos de con-
trol de la PA serian inaceptables en la actualidad (clonidina, reserpina, hidralazi-
na). El porcentaje de pacientes en terapia combinada fue, aproximadamente,
del 40%, si bien no queda claro en la publicacion qué farmacos se asociaron en
cada grupo; una buena combinacion es clortalidona con atenolol; pero no es asi
en el caso de lisinopril con atenolol o amlodipino con hidralazina. Esto podria
explicar, en parte, las diferencias de PA en el grupo en tratamiento con lisinopril
gue, aparentemente, es el mas perjudicado en las variables secundarias.

Sin embargo, los resultados del ya mencionado estudio Australiano-2*° apun-
tan en otra direccion, y si bien ni los pacientes ni las estrategias de tratamiento son
comparables, todo ellos sugiere que no esta todo dicho sobre esta cuestion.

Los blogueantes beta-adrenérgicos

Pueden ser utiles como terapia adyuvante a los diuréticos, pero no como
tratamiento de primera linea. En diversos metaanalisis se ha visto que son
efectivos en reducir la morbimortalidad por AVC, pero no la morbimortalidad
cardiovascular. Sin embargo, algunos autores cuestionan que deban ser los far-
macos de eleccidn en el anciano, incluso desaconsejan su uso®.

Los bloqueantes de los canales del calcio y los IECA
Cuando han sido comparados con los diuréticos y los bloqueantes beta-
adrenérgicos han demostrado beneficios similares. Ensayos clinicos como el
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CAPPP* | INSIGHT*, NORDIL®**, STOP-2* y el reciente ALLHAT** no han demostra-
do diferencias entre los distintos grupos en relacion con el objetivo primario.
En este ultimo, de forma sorprendente, el grupo asignado al I-ECA lisinopril
presentd una mayor incidencia de ictus, tal como se ha comentado mas arriba,
en comparacion con el grupo que recibi6 clortalidona.

Un bloqueante de los canales del calcio dihidropiridinico, nitrendipino, en
muchos casos en combinaciéon con I-ECA y diuréticos, ya habia demostrado
anteriormente su eficacia en la prevencion del ictus en el estudio Syst-Eur®.
Una prolongacion de este estudio, realizado de forma abierta, si bien mante-
niendo el andlisis por intencién de tratamiento, parece corroborar sus benefi-
cios en la prevencién de le demencia®.

En relacion con los ARAII, ademés de lo comentado sobre el estudio SCO-
PE?®, en el ensayo LIFE, que cuenta con un subgrupo de mas de 1.300 pacientes
ancianos con HTA aislada, el ARAIl losartdn, en comparacion con una estrategia
con atenolol, fue mas eficaz en la prevencion del ictus con una reduccion signifi-
cativa en su incidencia del 40%*.

Estrategias de tratamiento

en el hipertenso anciano

Existen diversas consideraciones a efectuar en el momento de disefar la
estrategia antihipertensiva en el anciano:

a) Los pacientes presentan con mayor frecuencia afectacién en los 6rga-
nos diana.

b) La metabolizacion de los farmacos es distinta y, por tanto, la dosis ini-
cial y la dosis maxima que se recomiendan son menores a las de individuos
mas jovenes. También es mas frecuente la aparicion de efectos secundarios
dosis dependientes.

c) Si bien los objetivos terapéuticos no difieren sensiblemente en relacién
con individuos mas jévenes, no existe, todavia, evidencia cientifica respecto al
beneficio del tratamiento farmacolégico en las formas de HTA sistélica limite
(PAS entre 140 y 150 mmHg con una PAD menor de 90 mmHg).

Por otra parte, el nivel de control de la HTA en los pacientes ancianos es
bajo, especialmente en lo que se refiere al componente sistolico® . Ademas, el
elevado porcentaje de pacientes ancianos, incluidos en los mas importantes
ensayos clinicos de morbimortalidad, que han precisado terapia combinada de
dos o méas farmacos, lleva a la conclusion de que esta estrategia debe ser
siempre considerada en este grupo de pacientes si se pretende, como asi
debe ser, alcanzar los objetivos terapéuticos*.
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