Gráficas a disposición en repro. En esta clase incluyo algunas de ellas y las conclusiones de las que no están incluídas como tal. El profesor dedicó la mayor parte de la clase a HTA y unos cinco 5-10 minutos a IC aunque no andaba escaso de tiempo. Se apoyó en muchos ensayos clínicos que cito en los apuntes, pero no es necesario sabérselos.

Recomendó leer dos capítulos de un libro que dejé en taquilla.

7. PATOLOGÍA CV EN EL ANCIANO: HTA E ICC
Dr. Leocadio Rodríguez Mañas.

En esta clase veremos por qué estas dos patologías son diferentes en el anciano que en el adulto joven (y no tan joven... 50 tacos vaya)

Prevalencia 

Si utilizamos los criterios de JNC VI en los que la normalidad para la tensión arterial se cifra en <140/90, el 75% de los ancianos serían HTA. De ellos, no todos deben tratarse.

· Prevalencia en 65-74 a. (criterios JNC VI)

· 50% estadío 1 (140-159/90-99 mmHg) 

· 18% estadío 2 (160-179/100-109 mmHg)

· 6,5% estadío 3 (> 180/110 mmHg)

· 57-66% de los casos de HTA entre 65-89 años es HSA (>160/>95 mmHg)

Lo que hay que tener presente es que la HTA es un factor de riesgo de morbi-mortalidad cardiovascular en el anciano modificable.

En un estudio nacional, (muy muy nacional porque los autores eran nada más y nada menos que Dr. Herruzo, Dr. Rey Calero...), se hizo un estudio poblacional de base comunitaria donde se llegó al resultado de que más del 68% (diagnosticados)de la población de >59 años padece HTA.

En España, de los hipertensos, se conocen el 65% y el 85% de los conocidos están tratados de los cuales sólo el 30% está controlado.

Sabemos que la PA aumenta con edad, en particular la PAS. 

Esto es importante puesto que los valores de control de la TA se basan no sólo en la ( de la PAS, sino en ( la presión de pulso o PP.
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La PP o presión diferencial PAM = PAS – PAD , y a medida que avanza la edad va aumentando. Esto es porque (( PAS y sólo (PAD o incluso (. 

Por otro lado, la HTA tiene varios grados:

I. PAS 140-159 o PAD 90-99

II. PAS 160-179 o PAD 100-109

III. PAS (180 o PAD (110

Según estos grados y los factores de riesgo añadidos, valoramos el riesgo total de accidente cardio-vascular. De tal forma que TODOS lo ancianos, por el mero hecho de ser > de 55 años para varones y >65 años en mujeres (según la OMS) se considera que ya tiene un factor de riesgo y por lo tanto no es de bajo riesgo para padecer enfermedades coronarias sino que al menos es de riesgo intermedio. 

Pero esto es sólo por la edad, por lo tanto en cuanto se le añade la HTA, ya es de alto riesgo, ya que la HTA es aún más dañina para los ancianos que para los adultos no ancianos.
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Cuando analizamos la tasa de eventos cardio-vasculares (E-CV) se demuestra que:

· las mujeres padecen algo más de la mitad de los E-CV que padecen los varones

· a mayor edad más E-CV para los dos grupos

· a mayor PA, más E-CV, siguiendo esto una relación exponencial.

Es fundamental darse cuenta de que el aumento de PA con la edad no es un fenómeno adaptativo como se creía anteriormente, cdo se pensaba que la TA se correlacionaba con el número de años. En cualquier persona, y mucho más en el anciano, la HTA es un factor de riesgo CV mayor.

Mayor riesgo: PAS? o PAD?

En un estudio de Framingham se demostró que, de nuevo, con el ( PAS aumentaba el riesgo CV, y que con la (PAD, disminuía. Hoy en día se considera que lo realmente importante es la PAS tanto para clasificar como para tratar. Las conclusiones son las siguientes:

1) A igualdad de PAD, el riesgo aumentaba con cada elevación de la PAS (Circulation 1999)
2) Cuando se consideró la PAS para estadiar a los pacientes, este criterio aislado clasificó correctamente al 91% de los sujetos, hecho que sucedió solo en el 22% de los casos en que se utilizó la PAD (Hypertension 1999; 34: 381-385)

3) “El paradigma se ha modificado hacia la Presión Arterial Sistólica”

Onda de pulso

Al analizar la onda de pulso vemos que la elasticidad y la compliance arterial permite mantener la presión durante la diástole permitiendo una irrigación tisular contínua. En el anciano en cambio, las paredes de las arterias son rígidas y por lo tanto no permiten mantener la PP.

EN conclusión, a iguales PAS cuanto mayor es la PP mayor es el riesgo CV por HTA. Es este valor, el de la PP lo que marca el riesgo.
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Tratamiento 

Conforme la expectativa de vida se aproxima a los límites biológicos de la longevidad, es el momento de reconocer que el objetivo primordial del cuidado médico es mejorar la función del paciente y reducir el grado de enfermedad.

Los objetivos son:

1. Disminuir la mortalidad total y/o CV

2. Disminuir la morbilidad CV

3. Disminuir el deterioro funcional, cognitivo o de calidad de vida

En un meta-análisis en el que se valoran los efectos de la reducción de la PA en diferentes patologías a lo largo de 5 años, se ve que el tratamiento anti-hipertensivo permite disminuir la incidencia de infarto cerebral, de enfermedad coronaria y de otras muertes de origen vascular, pero no incide sobre las muertes por causas no vasculares. En el anciano, la muerte se produce por pluripatología por lo que incidir sobre una sola causa de muerte no es suficiente para disminuir la mortalidad total.

Beneficios del tratamiento de la HTA sistólica aislada en el anciano 

De nuevo en un meta-análisis con más de 15 000 pacientes publicado en Lancet 2000 por Staessen et al., se concluyó que existe beneficio del tto de la HTA sist. aislada en la reducción de eventos CV, mortalidad CV , AVC y eventos coronarios, con baja reducción en la mortalidad total y SOBRE TODO que no existe beneficio demostrado del tto de HTAS aislada en PAS de entre 140 y 160, pero SÍ cuando la PAS > 160 mmHg.

En cambio, lo que está claro es que el tto a ancianos tiene mayor beneficio absoluto que el tto en adultos, puesto que los ancianos por su edad son de alto riesgo. 

En los estudios de intervención en los que se evalúa el deterioro funcional y cognitivo (para empezar son muy escasos), se ha observado que con este tto, se consigue una “mini”mejoría en cuanto a la cognición, en concreto en la enfermedad de Alzheimer.

Tratamiento farmacológico.

El sexto informe del JNC. Arch Intern Med, 1997 dice lo siguiente:

1. Como terapéutica inicial debe elegirse un diurético y/o un beta-bloqueante, a menos que existan indicaciones específicas para otro fármaco.

2. En personas ancianas, los diuréticos son de elección y puede considerarse el uso de los calcio-antagonistas dihidropiridínicos de duración larga.

El diurético del que habla es un tiazídico (tipo hidroclorotiazídico o clortalidona) o amiloride (en asociación o no). Esto sería válido para por ejemplo HTA + DM. Las tiazidas, según el estudio SYST-EUR para ancianos diabéticos (NEJM 1999), además de disminuir la PAS disminuye la PP (presión de pulso) y son los más eficaces en esto. 

Las respuestas en no diabéticos es inferior y no concluyente en reducción de la mortalidad total ni mortalidad por causas CV, pero sí en reducción de eventos CV. 

En otro estudio, el STOP -2 realizado en los países nórdicos, no se vió diferencias entre hidroclorotiazidas, beta-bloqueantes, calcio-antagonistas y IECAs, por lo que la recomendación es utilizar el más sencillo, barato, inócuo… es decir; los diuréticos.

Situaciones especiales.

En DM + HTA + micro-proteinuria se da losartán o valsartán que disminuye ambas variables mientras que el amlodipino no lo consiguen. 

En prevención secundaria de ictus se da tto activo con IECA que ha demostrado disminuir en 25% la probabilidad de ACVA, sólo o en asociación con diurético. 

En > 80 años: el beneficio del tratamiento de la HTA no es tan evidente como en edadesmenos avanzadas, aún así los hallazgos obtenidos no sugieren la existencia de un umbral de edad por encima del cual la HTA no debiera ser tratada. En esta línea diremos que es mejor eliminar la incapacidad más que vivir más tiempo incapacitado.

Para los ancianos los geriatras valoran la capacidad funcional más que la cantidad de años de vida (es decir la edad; mejor 99 años pegando botes que 75 encamado, está claro, no?), La esperanza de vida a los 70 años es de 6 a 18 años y esto depende de la capacidad funcional.

Las conclusiones con respecto a los hipotensores son las siguientes: 

1. la menor incidencia de eventos CV mayores ocurrieron cuando se alcanzó una PAD de 82,6 mmHg. Estudio HOT, Lancet 1998.

2. el estudio HOT aporta una poderosa evidencia sobre el efecto beneficioso de la terapia intensiva antihipertensiva, con una máxima protección conseguida alrededor de 140/85 mmHg. Kaplan N, Lancet 1998.

3. el régimen de diurético o diurético + beta-bloqueante produjo la media más baja de presiones (140,6/82,3 mmHg). Perry HM et al, Hipertensión 1998.

IMPORTANTE: en ancianos con HTA sistólica

NO REDUCIR LA PAD < 65 mmHg !!!!

Hablando de EEUU:

En la distribución de la población hipertensa se observa que la gran mayoría se encuentra por encima de 140 mmHg para la PAS y por debajo de 90 mmHg para la PAD, es decir, con HTAS aislada, que son los que mayor riesgo de eventos CV tienen. 

El estudio STOP-2 valoraba la capacidad para controlar la PA mediante la dieta y mediante tto farmacológico. Los resultados fueron que se consiguió controlar la PAD pero no la PAS.

En este estudio, durante el seguimiento de la indicación higiénico-dietética y fármacos en hipertensos conocidos > 60años se pudo observar que el 75% pudo controlar la dieta y el 80% la toma de la medicación mientras que sólo el 40% y el 31% pudieron perder peso y reducir la ingesta de alcohol respectivamente. Esto indica que el tto farmacológico tiene una mayor adhesión que otra terapia menos agresiva pero que implique mayor disciplina. 
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Edad del paciente

Actitud ante el tratamiento instaurado.

Además, en un buen número de ensayos (ej: COOPE, STOP-1, SHEP, Syst-Eur, HOT, etc...) se demuestra que para un buen control de la HTA hay que recurrir a la politerapia.

Combinaciones de hipotensores.
Como norma general, se debe utilizar un diurético más algo. Este algo puede ser:

· IECA o ARA II, como principal opción

· Beta-bloqueantes

· Prazosín 

· Calcio-antagonistas (combinación menos útil que las anteriores)

Otras combinaciones posibles y consideradas como útiles son:

· alfa-bloqueante + beta-bloqueante, o calcio-antago, o ARA II

· calcio-antago + beta-bloq, o IECA o ARA II

Peores combinaciones son:

· diurético + calcio-antago

· beta-bloq +IECA o ARA II

CONCLUSIONES GENERALES EN EL TRATAMIENTO DE LA HTA

1. La identificación y el tratamiento de los pacientes hipertensos sigue siendo la mejor forma comprobada de prevención primaria de la enfermedad CV, especialmente en los ancianos con HTA sistólica.

2. El tratamiento de la HTA en los ancianos produce efectos beneficiosos sobre la morbimortalidad.

3. El efecto del tratamiento de la HTA depende de las cifras d PA que se obtengan.

4. El efecto que el tratamiento de la HTA produce sobre la función y la calidad de vida es casi desconocido.

INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL ANCIANO

La IC en el anciano es la consecuencia del mal control de la HTA. Los cambios normales del envejecimiento afectan fundamentalmente a la función diastólica, éstos son:

· ( PAS

· ( espesor de la pared ventricular

· ( tamaño de la cavidad ventricular

· ( velo de llenado ventricular

Respuesta ante el estrés.
En el adulto joven, a medida que aumenta el ejercio físico, aumenta la frecuencia cardiaca y por lo tanto el gasto cardiaco.

En cambio en el adulto > 65 años el corazón tiene menor capacidad de aumentar la FC; para compensar aumenta el volumen de eyección.

El efecto final es parecido, pero el método es distinto. 

Las consecuencias en el anciano son las siguientes:

1. Sobrecarga ventricular

a. HTA,  HTP

b. Válvula incompetente

c. Cortocircuito

d. HTH

2. Enfermedad coronaria (lo más frecuente)

a. IAM como enfermedad de múltiples vasos

b. Infarto de miocardio global y difuso

3. Enfermedad miocárdica

a. Miocarditis

4. Trastorno mecánico restrictivo de la diástole

Además existen trastornos asociados con la disfunción diastólica:

HTA, enfermedad coronaria, miocardiopatía hipertrófica, FA (habitual desencadenante de IC), estenosis aórtica (calcificaciones muy frecuentes), DM, entre otras.

Presentación atípica de la IC en el anciano. 
Síntomas: disnea infrecuente, síntomas inespecíficos como pérdida de memoria o delirium. El edema aparece tarde, por problemas referentes a la PAD.

Signos: TC, disnea, auscultación atípica, ... son poco frecuentes.

Tratamiento: el mismo que en el adulto salvo aquél con tratamiento con diuréticos porque hay disfunción diastólica, el ventrículo está rígido y necesita mayor precarga. Por todo ello son útiles los VASODILATADORES tipo IECA y ARA II.

Si hay poco deterioro funcional y/o no conocemos la causa de la IC, haremos una eco cardio para saber si la disfunción es diastólica o sistólica antes de pautar cualquier tto.

FIN.
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