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ABSTRACT

Objectives: To describe the pharmacologic management, blood pressure goals achieved and
the level of long term blood pressure variability in octogenarian patients with diagnosed
hypertension treated at Hospital Cayetano Heredia the year 2015. Materials and methods: A
descriptive observational study was performed. Information was collected from clinical
histories of 50 80-year or older patients with hypertension, under antihypertensive
pharmacological treatment, who were given care at the cardiology and geriatrics offices
between August 28 and November 8, 2015. Descriptive statistical analysis was performed.
Results: 62% of patients used 2 or more antihypertensive medications. Only 26% had SBP
values between 140-150 mm Hg . 30% of our patients used combined therapy and had SBP
pressure values < 130 mm Hg on their last visits. 79% of patients had variations of their SBP
> 20 mm Hg and 87% variations of their diastolic blood pressure > 10 mm Hg. Conclusions:
>70% of patients had suboptimal SBP values and therefore higher cardiovascular risk. 30%
of the population evaluated presents SBP < 130 mm Hg on their last visit while using 2 or
more antihypertensive medications, and such criteria is associated with a significant increase
in mortality. A high percentage of patients had blood pressure variability values associated
with elevated global and cardiovascular mortality. This study will serve as a warning
regarding the different aspects of treatment in this specific population and stimulate further

investigations.



RESUMEN

Objetivos: Describir el manejo farmacoldgico recibido, las metas de presion arterial
alcanzadas, y el grado de variabilidad a largo plazo de la presion arterial en pacientes
octogenarios hipertensos tratados en el Hospital Cayetano Heredia el afio 2015. Material y
meétodos: Se realizd un estudio observacional descriptivo. Se recolectd informacién de las
historias clinicas de 50 pacientes de 80 afios de edad o més, hipertensos en farmacoterapia
antihipertensiva, atendidos en los consultorios de Cardiologia o Geriatria entre el 28 de
setiembre y el 08 de noviembre del 2 015. Se realizaron célculos estadisticos descriptivos.
Resultados: El 62% de los pacientes usaban 2 o mas farmacos antihipertensivos. Solo el
26% manejo valores de PAS entre 140-150mm Hg. El 30% usaba terapia combinada y tenia
PAS menor a 130 mm Hg en la dltima consulta 79% de los pacientes tuvieron variaciones
>20 mm Hg en sus PAS y 87% variaciones >10 mm Hg en sus PAD. Conclusiones: >70%
de la poblacion se encuentra en niveles de PAS subdptimos y por tanto en mayor riesgo
cardiovascular. EI 30% de la poblacion en este estudio cumple el criterio de PAS menor a
130 mm Hg en la dltima consulta con uso de dos o més antihipertensivos, el cual esta
asociado a un aumento significativo en mortalidad. Ademas, también hubo un gran porcentaje
de pacientes con niveles de variabilidad en PA que se asocian a una mayor mortalidad global
y cardiovascular. Este estudio servira para generar alerta con respecto a los diferentes
aspectos del tratamiento de esta clase de pacientes, abriendo paso a nuevas investigaciones

sobre el tema.
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1. INTRODUCCION

La probabilidad de desarrollar hipertensiéon arterial aumenta con la edad. Por ello, en la
medida en que se incrementa la esperanza de vida, el porcentaje de adultos mayores con
enfermedades crénicas como hipertension arterial, ird en aumento. En Framingham Heart
Study, el 90% de los pacientes que eran normotensos a la edad de 55 afios desarrollaron

hipertension arterial. (1,2)

Se ha identificado a hipertension arterial como el principal factor de riesgo para eventos
cardiovasculares, logrando con su tratamiento disminuir la morbimortalidad asociada. Se
estima que el 69% de los infartos agudos de miocardio, el 77% de los infartos cerebrales, y el
74% de los casos de insuficiencia cardiaca tienen como antecedente hipertension arterial, lo

cual supone un alto nimero de muertes y altos costos atribuidos a esta enfermedad. (2)

En el 2 008, el estudio HYVET, un ensayo clinico multicéntrico que incluyd sélo pacientes
de 80 afios 0 mas con presion arterial sistolica (PAS) >160 mm Hg y baja frecuencia de
comorbilidades, reportd que con el uso de antihipertensivos se logré una reduccién
estadisticamente significativa de 21% en la mortalidad total y de 64% en insuficiencia
cardiaca; asi como, también una reduccion de su objetivo primario combinado (infarto
cerebral fatal o no fatal) de 30% (p=0,06) y de infarto cerebral fatal de 39% (p=0,05). Quedd

demostrado asi que tratar a adultos mayores hipertensos tenia gran impacto clinico. (3,4,5)

Por tanto, las guias de hipertension arterial de European Society of Cardiology (ESC) 2 013
(6), Canadian Hypertension Education Program (CHEP) 2 015 (7) y American Society of
Hypertension/International Society of Hypertension (ASH/ISH) 2 014 (8) consideran al
estudio HYVET como referencia para sus recomendaciones de manejo de presion arterial

(PA) en octogenarios hipertensos. Eighth Joint National Committee (JNC 8) no da



recomendaciones para octogenarios (9), pero considera el estudio HYVET al definir sus
recomendaciones para adultos mayores (>60 afos). En dichas guias se da la recomendacion,
clase 1 y nivel de evidencia A, de iniciar terapia antihipertensiva en pacientes octogenarios

con niveles de presion arterial sistolica de 160 mm Hg o mas. (10)

En la dltima guia de manejo farmacoldgico de hipertension del American College of
Physicians y el American Academy of Family Physicians, se discute el manejo en pacientes
de 60 afios 0 mas; indicando el inicio de tratamiento farmacoldgico a partir de PAS de 150
mm Hg para la poblacién general y a partir de PAS de 140 mm Hg en pacientes con riesgo
cardiovascular o en pacientes con antecedente de accidente cerebrovascular o ataque
isquémico transitorio. No se dan recomendaciones especificas para pacientes octogenarios.

(11)

Ademas, numerosos estudios describen que el riesgo de presentar diversas complicaciones
cardiovasculares aumenta cuando los pacientes manejan valores altos y también bajos de
presion arterial (relacion conocida como la Curva J o de epidemiologia reversa). Entre ellos,
destaca un analisis secundario del estudio INVEST, en el cual se encontré que en pacientes
de 80 afios 0 mas, PAS de 140 mm Hg estaban asociadas con menor riesgo de muerte, infarto
de miocardio o accidente cerebrovascular comparado con PAS de menos de 130 mm Hg.

(2,12)

Recientemente se ha publicado el ensayo clinico SPRINT, en el cual se compararon dos
grupos con objetivos de PAS por debajo de 120 mm Hg y 140 mm Hg, incluyendo a un
subgrupo de pacientes de 75 afios 0 mas. El analisis en este subgrupo de pacientes mostré que
el desarrollo del resultado primario compuesto (infarto agudo de miocardio no fatal, infarto
cerebral no fatal, insuficiencia cardiaca descompensada aguda y muerte por causas

cardiovasculares) se redujo en un 33% en el grupo con objetivo de nivel de presion arterial



mas bajo; sin embargo, en este estudio se excluyeron a pacientes con comorbilidades
frecuentes como diabetes mellitus tipo 2, infarto cerebral previo, demencia e insuficiencia
cardiaca sintomatica o fraccion de eyeccion ventricular izquierda menor de 35%,

convirtiéndolo en un modelo poco extrapolable a la poblacion general adulta mayor (13).

La autorregulacién es el mecanismo dindmico mediante el cual se mantiene controlado el
flujo sanguineo cerebral y la perfusion tisular frente a cambios en la PA. Se ha descubierto
que, especialmente en la poblacion adulta mayor, dicho mecanismo no necesariamente
protege al cerebro de presiones arteriales bajas, y que la hipertension arterial eleva el margen
inferior de la autorregulacion, con una consiguiente vulnerabilidad ante presiones bajas,

llevando a consecuencias negativas en nuestros pacientes (14,15).

En un analisis del estudio de cohorte PARTAGE, el cual incluyd pacientes de 80 afios 0 mas
viviendo en asilos de adultos mayores, se mostr6 que habia una mayor mortalidad por
cualquier causa en los pacientes con PAS menor a 130 mm Hg tratados con 2 0 mas
antihipertensivos comparados con el resto de pacientes que no cumplian con estos dos
criterios (hazard ratio [HR] 1,78 intervalo de confianza [IC] 95% 1,34-2,73 p< 0,001).

(16,17)

Por tanto, no existe evidencia que determine el objetivo de presion arterial a alcanzar y
tampoco guias de manejo para octogenarios fragiles, ya que esta poblacién no ha sido

considerada en HYVET, SPRINT, ni en ningun otro ensayo clinico randomizado.

El téermino variabilidad se utiliza para referirse a la oscilacion de los niveles de PA en el
tiempo; ésta también se ha estudiado como predictora de mortalidad cardiovascular. La
variabilidad aumenta con la edad y con los valores de PA, y se ha demostrado su correlacion
con el dafio de 6rgano blanco. Un estudio reciente realizado en pacientes de 70 a 79 afios de

edad comparo valores de PA obtenidos en consultas ambulatorias consecutivas, y encontré
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riesgo aumentado de mortalidad en los pacientes que presentaban cambios de 20 mm Hg o

mas en la PAS y de 10 mm Hg o mas en la presion arterial diastélica (PAD). (18) (19)

En cuanto a los farmacos de primera linea; ESC 2 013 refiere que cualquier antihipertensivo
puede ser usado en adultos mayores, aunque los diuréticos y los bloqueadores de canales de
calcio (BCC) podrian ser los preferidos en hipertension sistdlica aislada. ASH/ISH 2 014
recomienda tiazidicos o BCC para todo paciente de raza negra y para adultos mayores que no
sean de raza negra, aunque los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
o los antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA) también pueden ser efectivos en
estos Ultimos. JNC 8 no da recomendaciones basadas en la edad de los pacientes. Las
recomendaciones de CHEP 2 015 indican tiazidicos, IECAs, ARAs o BCC de larga duracion
en adultos mayores, mientras que para hipertension sistélica aislada, independientemente de
la edad, recomiendan solo tiazidicos, ARAs o BCC dihidropiridinicos de larga duracién. (6—

9)

El objetivo del presente estudio fue describir el manejo farmacol6gico recibido, las metas de
presion arterial alcanzadas, y el grado de variabilidad a largo plazo de la presion arterial en
pacientes octogenarios hipertensos que acudieron a los consultorios de Cardiologia y/o
Geriatria del Hospital Cayetano Heredia entre el 28 de setiembre y el 08 de noviembre del 2

015.



2. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional de caracter descriptivo tipo serie de casos, llevado a cabo

en el Hospital Cayetano Heredia, en Lima, Perd.

Los participantes en el estudio tuvieron que cumplir los siguientes criterios de inclusion:
haber sido atendidos en los consultorios de Cardiologia y/o Geriatria entre el 28 de setiembre
del 2 015 y el 08 de noviembre del 2 015, tener 80 afios de edad o mas, haber recibido el
diagndstico de hipertension arterial por lo menos 12 meses antes, recibir tratamiento
farmacoldgico antihipertensivo desde por lo menos 12 meses antes segun el registro de las
consultas de Cardiologia y/o Geriatria en la historia clinica, y no haber tenido cambios en la
farmacoterapia antihipertensiva durante los dltimos 12 meses segun el registro en las
consultas de Cardiologia y/o Geriatria de la historia clinica. Asi mismo, se excluy6 a los
pacientes que tuvieron alguna consulta en Cardiologia y/o Geriatria sin registro en la historia

clinica de la terapéutica que seguian.

Para realizar el estudio se utilizd6 un método de muestreo no probabilistico consecutivo por
conveniencia; se revisaron las historias clinicas en el Servicio de Archivo del Hospital
Cayetano Heredia de los pacientes de 80 afios de edad o mas, atendidos en los consultorios de
Cardiologia y Geriatria entre las fechas 28 de setiembre del 2 015 y 08 de noviembre del 2

15. Se eligieron a las primeras 50 historias clinicas que cumplieran con los criterios de
inclusién y exclusion y de ellas se tomaron los datos necesarios. El registro de pacientes se

llevd a cabo de acuerdo al flujograma de la Figura N°1.

La recoleccion de datos se hizo mediante el llenado de la “Ficha de recoleccion de datos”
(Anexo 1); los datos registrados fueron: nombres, apellidos, nimero de historia clinica, edad,

teléfono, tiempo de diagndstico de hipertension, tiempo de tratamiento de hipertension,



valores registrados de PA en el Gltimo afio, Gltimo valor registrado de PA, otros diagndsticos,
servicio de procedencia (cardiologia o geriatria), farmacoterapia antihipertensiva, y uso de
otros farmacos. Con estos datos se calcularon los parametros descriptivos. Ademas, se
realizaron pruebas de Chi cuadrado para comparar variables categdricas y de T de Student
para comparar variables continuas. Se consideraron valores de P menores de 0.05 para indicar

significancia estadistica. Las pruebas se realizaron utilizando STATA SE 10.

En los pacientes con 3 0 mas registros de PA durante el ultimo afio, se calculd el rango
(diferencia entre el valor mas alto y el valor méas bajo) de las PAS y las PAD registradas en
las consultas de cada paciente. Estos rangos se usaron como indicadores de la variabilidad de

la PA a largo plazo.

El estudio no requirié de ningun tipo de financiamiento externo, y fue aprobado por el comité
de ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y por el comité de ética del Hospital

Cayetano Heredia.

No se requirid hacer uso de consentimiento informado ni ningun otro tipo de permiso con los
participantes puesto que solo se recolectd la informacidn necesaria para el estudio, la cual no
comprometia la integridad de los participantes y fue reservada solo para el uso del presente

estudio por parte de los investigadores.
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3. RESULTADOS

Se registraron los datos de 50 pacientes, de los cuales 36 (72%) fueron mujeres y 14 (28%)
fueron varones. El promedio de edades fue de 85,42; con una mediana en 85, y un rango de
80 a 97. No se encontro diferencia significativa al comparar el sexo y las edades de los
pacientes (p=0.91). El promedio de tiempo de enfermedad fue de 11,94 afios, con una
mediana en 10 y un rango de 16 a 1,5 afios, y el promedio de tiempo de tratamiento
antihipertensivo fue de 5,84 afios, con una mediana en 2 afios. De estos pacientes, 19 (38%)

fueron atendidos en el servicio de cardiologia, 6 (12%) en geriatria, y 25 (50%) en ambos.

Se registraron todas las comorbilidades consignadas en las historias clinicas. La Tabla N°1
muestra el namero de comorbilidades por paciente. Solo 6 pacientes (12%) estaban libres de
otras patologias; 24 pacientes (48%) tenian 1 o 2, y 20 pacientes (40%) mas de 2. Las mas
comunes fueron las reumatoldgicas, diabetes mellitus tipo 2, y el grupo de las patologias
neuropsiquiatricas (enfermedad de Parkinson, depresién mayor, demencia). La Tabla N°2

muestra la distribucidn de estas.

Con respecto a la farmacoterapia antihipertensiva, 19 pacientes (38%) eran manejados con 1
farmaco y 31 (62%) con 2 0 mas, como muestra el Grafico 1. De los 31 pacientes con terapia
combinada, 20 (65%) eran tratados con 2 farmacos, 10 (32%) con 3 farmacos, y 1 (3%) con

4. No se encontrd diferencia significativa al evaluar nimero de farmacos por sexo (p=0.32).

El Grafico N°2 muestra la distribucion de todos los pacientes por clase farmacologica. Se
evidencia que los farmacos maés utilizados fueron los ARAS, y de estos el Losartan (25 de 28

pacientes, 89%).

De los 19 pacientes con monoterapia antihipertensiva, 10 (52,63%) utilizaban ARAs, 8

(42,11%) IECASs, y 1 (5,26%) bloqueadores beta adrenérgicos.
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El Grafico N°3 muestra las diferentes combinaciones de terapia dual usada. La combinacion
mas utilizada fue la de ARAs con BCC, con 6 pacientes (30%). En 9 pacientes (45%) se

utilizaban IECAs con otro farmaco, y en otros 9 ARAs con otro farmaco.

Los 10 pacientes tratados con terapia triple utilizaban BCC; 7 (70%) en combinacién con
diuréticos y ARAs, 2 (20%) con diuréticos y IECAs, y 1 (10%) con ARAs y bloqueadores
beta adrenérgicos. El Gnico paciente con terapia con 4 farmacos utilizaba ARAS, diuréticos,

BCC, y bloqueadores beta adrenérgicos.

Se registrd también la farmacoterapia no antihipertensiva; 8 pacientes (16%) no utilizaban
farmacos adicionales a los antihipertensivos, 22 pacientes (44%) utilizaban 1 o 2 farmacos
adicionales, y 20 (30%) utilizaban 3 0 mas. En total, los pacientes del estudio utilizaban de 1
a 8 farmacos no antihipertensivos, siendo lo mas comun que utilicen 3 0 4 (24 pacientes,

48%).

En promedio, hubieron 4 consultas por paciente. Se obtuvo para cada paciente el promedio de
sus presiones arteriales registradas en el Gltimo afio, y de esos valores se calculd la media y
mediana; la Tabla N°3 muestra los parametros estadisticos de las presiones sistélica y

diastdlica en la Gltima consulta y de los ultimos 12 meses.

La Tabla N°4 muestra las metas de presion sistolica obtenidas por los pacientes en la Gltima
consulta y en promedio en los Gltimos 12 meses. Considerando los registros de la ultima
consulta, 23 pacientes (46%) presentaron una PAS menor a 130 mm Hg; y considerando los
promedios de los ultimos 12 meses, 20 pacientes (40%) presentaron un promedio de PAS
menor a 130 mm Hg. Del mismo modo, 5 pacientes (10%) presentaron una PAS mayor a 150
mm Hg en la ultima consulta, y considerando el promedio de los Gltimos 12 meses, solo 1
paciente (2%) cumplié esta condicidn. Solo 13 (26%) pacientes manejaron una PAS entre

140 y 150 mm Hg considerando tanto la ultima consulta como el promedio de PAS del ultimo
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afo. No se encontrd diferencia significativa al evaluar los valores de presion sistolica por
sexo (p = 0.72) o los valores de presion sistolica y presion diastélica por categorias de edad (p

=0.77yp=0.11)

En cuanto a la variabilidad de la presion arterial a lo largo del ultimo afo, esta se evalud en
los 39 pacientes que tenian tres 0 mas registros de PA. La media de los rangos de PAS de
cada paciente fue 27,84 mm Hg, la mediana 30 mm Hg, y el valor maximo 60 mm Hg,
mientras que la media de los rangos de PAD de cada paciente fue 15 mm Hg, la mediana 10
mm Hg, y el maximo 50 mm Hg. 31 pacientes (79%) tuvieron una variabilidad de PAS
mayor a 20 mm Hg, y 34 (87%) una variabilidad de PAD mayor a 10 mm Hg a lo largo de los

ultimos 12 meses.

Finalmente, se encontré que 15 pacientes (30%) manejados con 2 0 mas antihipertensivos
registraban PAS menores a 130 mm Hg en la ultima consulta y 13 (26%) con esa cantidad de
antihipertensivos registraban promedios de PAS en los Gltimos 12 meses menores a 130 mm

Hg.
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4. DISCUSION

La edad de nuestra poblacion de estudio tuvo como promedio y como mediana valores
similares alrededor de 85 afios, lo cual nos da una aproximacion del grupo de pacientes en el
que debemos de enfocar el manejo antihipertensivo. Lamentablemente en Perd hay poca
informacidn estadistica especifica de la poblacion octogenaria. El Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica indica que para el afio 2005 la poblacién de 80 afios 0 méas en Peru
era de 226 508 personas (0,81%), para el 2010 de 287 918 personas (0,98%) y para el 2015
de 367 400 personas (1,18%); lo cual demuestra una clara tendencia al aumento en su
porcentaje. Asi mismo, en el afio 2005, en la poblacion octogenaria, el 41,8% eran varones y
el 58,2% mujeres; mientras que en el afio 2015 los porcentajes se mantuvieron similares

siendo 41,56% varones y 58,44% mujeres. (20)

A pesar de que el promedio de tiempo de diagndstico de hipertension arterial calculado fue de
11,94 afos, el promedio de tiempo de tratamiento farmacoldgico antihipertensivo fue solo de
5,84 afios, por lo que podemos inferir que hubo un periodo de tiempo en el que los pacientes,
ya siendo hipertensos, no recibian medicacion antihipertensiva. No se registré informacion de
las historias acerca de si estos pacientes estuvieron recibiendo tratamiento no farmacolégico o
no. Cabe mencionar, asimismo, que en nuestro medio, la adherencia al tratamiento
antihipertensivo es pobre, tal como lo refleja un estudio realizado en este mismo hospital, lo

cual podria suponer un irregular tratamiento en los primeros afios del diagnoéstico. (21)

Sobre las comorbilidades resalta que el 78% de los pacientes no estaba libre de otras
patologias, y que 40% de ellos tenian 3 0 mas. De estas, algunas de las mas frecuentes
(antecedente neuropsiquiatrico [demencia], diabetes e infartos cerebrales) fueron criterios de
exclusion en el estudio SPRINT; por lo que sus alentadores resultados no serian extrapolables

a los pacientes de esta poblacion (13). En el caso de HYVET, se usaron objetivos cautelosos
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de PA de menos de 150/80 mm Hg (los cuales solo cumplieron el 48% de pacientes en
tratamiento activo), demostrando finalmente beneficios en la mortalidad total, infarto cerebral
fatal o no fatal, infarto cerebral fatal, e insuficiencia cardiaca; sin embargo, se debe resaltar
que en ese estudio también excluyeron a pacientes con diversas patologias como insuficiencia
cardiaca, falla renal, hemorragias intracerebrales o subaracnoideas, demencia, o pacientes que
residian en asilos de adultos mayores, por lo que sus hallazgos tampoco serian aplicables a la

poblacién de estudio. (5)

Sobre los farmacos antihipertensivos usados, se reconoce que no hay indicaciones solidas
para preferir alguna clase sobre otra, con excepcién de los bloqueadores beta adrenérgicos en
pacientes mayores de 60 afios. (7) Comparados con otros agentes, estos han sido asociados
con niveles inferiores de proteccién contra accidentes cerebrovasculares (22), e incluso
atenolol podria incrementar la mortalidad comparado con otros antihipertensivos. Aun no son
claros los motivos de esto, pero algunas teorias lo relacionan a la baja lipofilidad del atenolol
que dificultaria su permeabilidad en el sistema nervioso, y a efectos menos beneficiosos en
cuanto a regresion de la hipertrofia ventricular izquierda y a la correccion de la remodelacién

vascular y la disfuncion endotelial. (23)

En nuestro estudio hubo 10 pacientes (20%) en tratamiento con bloqueadores beta
adrenérgicos; de estos 9 utilizaban un bloqueador beta adrenérgico en combinacidn con otros
farmacos, y tenian insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, o fibrilacion auricular; esta
clase de antihipertensivo se usé como monoterapia solo en uno de los pacientes de nuestro

estudio.

El 62% de los pacientes estudiados utilizaba 2 o méas farmacos antihipertensivos, y el 82%

utilizaba otra medicacion; es importante tomar esto en cuenta ya que la polifarmacia,
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asociada a la pluripatologia y la edad avanzada, puede tener como consecuencia numerosos

efectos negativos en su vida. (24)

Las medias y medianas de los promedios de presion arterial registrados tanto en los Gltimos
12 meses como de los promedios de la Gltima consulta resultan ser bastante similares, siendo
la PAS de 129-132 mm Hg y la PAD de 70-73 mm Hg, lo cual nos sugiere un manejo de la
presion arterial que se mantuvo relativamente constante, a lo largo del afio tomado en el

estudio.

Debemos tomar en cuenta también la variabilidad de la PAS y la PAD de cada paciente.
Existen diversos tipos de variabilidad de PA segun el tiempo transcurrido entre las medidas
realizadas. En este estudio se calculé un indicador de la variabilidad a largo plazo (entre
visitas). Como se indico, el 79% de los pacientes tenian una variabilidad de PAS mayor de 20
mm Hg y 87% una variabilidad de PAD mayor de 10 mm Hg, los cuales fueron usados como
puntos de corte en un estudio que demostrd una mayor mortalidad global y cardiovascular en
pacientes que excedieron esos valores. Si bien ese estudio fue realizado en pacientes de 70 a
79 afios de edad y con una metodologia muy diferente, por lo que sus resultados no son
directamente aplicables, los valores calculados son alarmantes y deben tomarse en cuenta;
principalmente en la poblacién con mas riesgo cardiovascular en quienes se cree que podria
residir la mayor relevancia clinica de la variabilidad entre consultas. (17, 25) Los principales
mecanismos propuestos para esta variabilidad a largo plazo consisten en errores en las dosis

de antihipertensivos, falta de adherencia a ellos o errores en las mediciones de PA. (25)

Solo 1 paciente (2%) presentd PAS en la Gltima consulta mayor o igual a 160 mm Hg y
ninguno considerando los promedios del Gltimo afio, lo cual es un hallazgo favorable que nos
traduce la vigilancia del personal médico a los valores extremos superiores de PA estudiados.

Si bien no se ha establecido una meta exacta, el HYVET demostré reduccién de riesgo al
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llevar la PAS por debajo de 150 mm Hg, y el PARTAGE aumento del riesgo con PAS por
debajo de 130 mm Hg; el 44% de los pacientes mantuvo una PAS dentro de ese rango en la
ltima consulta, y 58% un promedio de PAS en el ultimo afio entre esos valores. Sin
embargo, solo el 26% de los pacientes tuvo un valor de PAS entre 140-150mm Hg, lo cual
nos indica que el 74% se encontraba fuera de los rangos recomendados para conservar baja

morbimortalidad en esta clase de pacientes. (26)

Por otro lado, sobre valores extremos inferiores de PA, el 46% de los pacientes registro una
PAS menor a 130 mm Hg en la ultima consulta, 40% un promedio de PAS menor a 130 mm
Hg, valores asociados ya a un aumento de la mortalidad. El 62% de los pacientes utilizaban 2
0 mas farmacos antihipertensivos, el 26% de los pacientes tuvo un promedio de PAS de los
altimos 12 meses menor de 130mm Hg mientras usaba dos 0 mas antihipertensivos, y si solo
consideramos la ultima PAS tomada este porcentaje aumenta a 30%. Dicha cifra causa
alarma, pues segun el citado estudio PARTAGE, los pacientes con valor de PAS y

farmacoterapia similar resultaron con un aumento significativo en mortalidad (HR 1,81 IC
1,36-2,41 y p<0,01). (16) A esto se suma que la medida de PA que se suele realizar en

nuestro medio es la auscultatoria, y que muy probablemente no se siguen los criterios
estandarizados para su adecuada medicion. CHEP 2015 indica que las mediciones
auscultatorias de rutina son en promedio 9/6 mm Hg mayores comparadas con las de los
criterios estandarizados, y 8-20/3-13 mm Hg mayores si se les compara con las mediciones
con la técnica recomendada usando tensidometros automaticos que promedian de 3 a 6 tomas
de PA. Por lo tanto, probablemente los pacientes en nuestro estudio, manejaban presiones
incluso inferiores a las registradas; esto es alarmante ya que el porcentaje de pacientes en

riesgo de acuerdo al PARTAGE en nuestra poblacion seria ain mayor.
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Por ello, cobra gran importancia la utilizacion del Monitoreo Ambulatorio de la Presion
Arterial (MAPA), el cual tiene mejor habilidad para predecir resultados cardiovasculares que
las medidas de oficina, y por lo tanto mejor habilidad para el diagndstico y prondstico de esta
enfermedad. (7) Se deben tomar en cuenta estas observaciones para decidir qué tan agresivo
se debe ser con la terapia antihipertensiva utilizada en esta clase de pacientes, y evitar asi

consecuencias negativas.

Las limitaciones del presente estudio son su caracter retrospectivo, el cual limitd la
informacidn recolectada y los métodos usados para las mediciones de la PA, y haber incluido

una muestra pequefia de solo 50 pacientes.

En conclusidn, se ha encontrado que >70% de la poblacién se encuentra en niveles de PAS
subdptimos y por tanto en mayor riesgo cardiovascular. 30% de la poblacion en este estudio,
el cual es un porcentaje considerable, cumple el criterio de PAS menor a 130 mm Hg en la
ultima consulta con uso de dos o méas antihipertensivos, el cual estd asociado a un aumento
significativo en mortalidad. Ademas, también hubo un gran porcentaje de pacientes con

niveles de variabilidad de PA que se asocian a una mayor mortalidad global y cardiovascular.

Lo descrito anteriormente es preocupante y constituye una llamada de atencién para evaluar
de manera personalizada a los pacientes, reducir la agresividad del tratamiento, y llegar a
presiones Optimas. Se espera que este estudio genere y abra paso a nuevas investigaciones
con el rigor metodoldgico adecuado para asi contribuir con el desarrollo de guias de manejo

antihipertensivo en la poblacién pacientes octogenarios.
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6. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Figura N°1: Flujograma de seleccion de pacientes

2721 pacientes evaluados en los servicios
de Cardiologia y Geriatria desde el 28 de
setiembre hasta el 19 de octubre de 2015

84 pacientes con 80 afios de edad o mas.
84 Historias clinicas evaluadas

53 pacientes con hipertension arterial recientes en la terapéutica, o ausencia de |
terapia antihipertensiva

.
[ 3 pacientes excluidos por cambios
[ 50 pacientes seleccionados

Tabla N°1: Numero de comorbilidades en los pacientes estudiados
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Tabla N°2: Distribucion de comorbilidades en los pacientes estudiados

14 28%
12 24%
12 24%
11 22%
11 22%
10 20%
7 14%
7 14%
5 10%
5 10%
5 10%
5 10%
3 6%

2 4%

Tabla N°3: pardmetros estadisticos de las presiones sistolica y diastolica de la dltima
consulta v de los ultimos 12 meses

PAD PAS PAD

72,80 128,00 72,14
72,75 130,00 70,00
85,00 160,00 80,00
62,00 100,00 60,00
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Tabla N°4: Metas de presion arterial sistolica obtenidas en la ultima consulta y en
promedio de los ultimos 12 meses

I

n
<10 1 2% 1
- uo119 9 18% 9
- 120129 13 26% 10 20%
130139 9 18% 16 32%
140149 13 26% 13 26%
- 150-159 4 8% 1 2%
2160 1 2% 0 0%
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Gréfico N°1: Distribucion de pacientes sequn tipo de terapia farmacolégica

m Monoterapia

m Terapia combinada

G

rafico N°2: Cantidad de pacientes por clase farmacoldgica

Cantidad de pacientes

30
25
20
15
10

Clase farmacoldgica
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Gréfico N°3: Distribucion de combinaciones de terapia con dos farmacos

M |[ECAS + Calciantagonistas

M |[ECAS + Betabloqueantes

M |[ECAS + Diureticos

W ARAS + Calcioantagonistas

B ARAS + Betabloqueantes

M Betablogueantes + Diureticos

M Betablogueantes +
Nitroglicerina
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Anexo 1: Ficha de recoleccién de datos
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