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Los cambios fisiologicos cardiovasculares en elenvejecimiento mas relevantes son:
O Cambios estructurales
valvulares. [0 Cambios en el sistema de conduccion

cambios valvulares en el envejecimiento normal son:
O La esclerosis/calcificacion valvular aortica que se observa en 80% de los adultos mayores.

El diagnostico de hipertension arterial sistemica, se basa en 2 mediciones “con tecnica apropiada’en 2 o mas visitas
medicas: [ Estadio 1: Tension arterial sistolica 140 a 159 mmhg o diastolica 90 a 99 mmhg. O Estadio 2: Tension arterial
sistolica 2160 mmhg o diastolica = 100 mmhg. El octavo reporte de la JNC no menciona recomendaciones diagnostico.

Realizar una historia clinica y un examen fisico completo y si esta clinicamente indicado, pruebas complementarias
en busca de dafio a érganos diana e identificar factores de riesgo cardiovascular, asi como los factores externos que
puedan inducir o agravar la hipertension dentro de las 2 primeras consultas. La segunda consulta debe programarse
dentro de 1 mes.

Realice una medicion precisa de la tension arterial. Se requiere tener el tamano adecuado del brazalete o “manguito”
y el tipo de instrumento, hay que hacer enfasis en realizar mediciones repetidas antes de hacer el diagnostico de
hipertension arterial.

En Adulto mayor, se recomienda realizar el diagnostico de hipertension arterial utilizando la medicion de la tensién
arterial en ambos brazos, con tecnica apropiada, en dos o mas visita médicas.

paciente sin tratamiento antihipertensivo que presenta con caracteristicas de una urgencia o emergencia
hipertensiva, debe diagnosticarse como hipertenso y requiere tratamiento inmediato.

La hipertension sistolica aislada se define como la tension arterial = 140 mmHg de presion sistolica y < 90mmHg de
presion diastolica.

La hipertension sistolica aislada se incrementa con la edad es mas resistente a la terapia antihipertensiva, ademas
de ser la de mayor prevalencia en adultos mayores de 65 afos.

evaluar en cada visita medica la presencia de hipertension sistolica aislada por su alta prevalencia en adultos
mayores.

Se recomienda utilizar la misma tecnica diagnostica referida para diagnostico de hipertension arterial sistemica.

@El estudio SHEP demostro como factor de riesgo cardiovascular a la hipertension sistolica aislada y a su vez que al
controlar esta, mejores resultados cardiovasculares se obtenian.

@La hipertension diastolica aislada se define como la tension < 140 mmHg en presion sistolica y = 90 mmHg en la
presion diastolica. Para diagnosticar hipertension arterial sistemica, se puede utilizar la “determinacion domiciliaria
de la tension arterial” (realizada con mediciones secuenciales por paciente/familiar en domicilio) o utilizando
“Monitorizacion Ambulatoria de la Presion arterial” (MAPA), de acuerdo a las siguientes parametros diagnosticos:

0 Promedio de 24 horas = 130/80 mmHg. O Horas diurnas (en estado de despierto) promedio 2135/85 mmHg. O Horas
nocturnas (en estado de dormido) promedio =120/70 mmHg. 0 Promedio = 135/85 mmHg en determinaciones
domiciliarias repetitivas durante el dia.

La pseudohipertension es definida como una falsa lectura de tension arterial debida a arterioesclerosis, donde el
ruido de apertura de la arteria calcificada es confundido con el primer ruido de Korotkoff. Frecuentemente presente
en adultos mayoresy es considerada con frecuencia como hipertension resistente. La prevalencia estimada mediante
analisis Doppler continuo es de 7%.



Ante la sospecha clinica de pseudohipertension mediante e signo de Osler (arteria radial palpable sin evidencia de
pulso por la insuflacion del brazalete del esfigmo), la presencia de soplos braquiales o tension arterial menor en
extremidades superiores con respecto a extremidades inferiores, se sugiere la complementacion con Doppler
continuo arterial, para evitar la sobremedicacion de pacientes hipertensos que incluso se han clasificado como
resistentes.

Se considera hipertension enmascarada a las cifras de tension arterial significativamente mas elevada en casa que
en el consultorio. Se considera diagnostico, valores >130/85 mmHg en el escenario ambulatorio con cifras menores
en consultorio.

Tener en cuenta los siguientes factores de riesgo para incremento en la tension arterial ambulatoria, cuando se
sospecha de hipertension enmascarada:

0 Sexo masculino. 0 Obesidad. 0 Ansiedad o estres. 0 Tabaquismo. 0 Consumo de alcohol.

Diagnostico positivo de hipertension enmascarada debe ser confirmado por el monitoreo ambulatorio de la tension
arterial en 24 horas antes de comenzar tratamiento

antihipertensivo.

No se recomienda presiones arteriales sistolicas menores a 120 mmHg en mayores de 85 anos, debido al incremento
en la morbi-mortalidad posterior al ajuste de comorbilidades como edad, sexo, estatus funcional,demencia, cancer y
enfermedad cardiovascular.

El estudio VALISH (Valsartan in elderly Isolated Systolic Hypertension) reporto que en los adultos mayores con una
tension arterial sistolica de entre 130-144 mmHg se asocio

con una mayor reduccion en eventos cardiovasculares (enfermedad arterial coronaria, accidente cerebrovascular
falla cardiaca, muerte cardiovascular) y en mortalidad por todas las causas al compararse con aquellos cuya tension
arterial sistolica fue mayor del45 mmHg o menor a 130mmHg.

La American Heart Association/American College of Cardiology/American Society, recomienda que en adultos con
enfermedad arterial coronaria o con sindrome coronario agudo la tension arterial objetivo sea de acuerdo a la edad:
0 En pacientes de 80 anos o menores, mantener por debajo de 140/90 mmHg. O Si tienen mas de 80 anos, mantener
por debajo de 150/90 mmHg.

No se recomienda disminuir demasiado la tension arterial diastolica en adultos mayores debido a que ello conlleva a
un incremento de la presion de pulso, lo que ha demostrado mayor muerte cardiovascular.

Dentro de las causas medicas de hipertension secundaria en la poblacion de adultos mayores se encuentran los AINE,
ya que reducen por si mismos el efecto de todos los antihipertensivos (excepto calcio-antagonistas).

Por lo que se recomienda evaluar particularmente cuando se utilizan de manera cronica (mas de 7 dias 0 mas de 4
dias por semana o con dosis altas. Sin embargo, el paracetamol o dosis bajas de aspirina no se asocian desenlaces
cardiovasculares adversos.

revisar y evaluar a otros farmacos descritos como causas de hipertension secundaria en adultos mayores, como son:
0 Antidepresivos. 0 Glucocorticoides. 0 Descongestionantes nasales (fenilefrina, pseudoefedrina). O Eritropoyetina.
0 Medicamentos para control de peso

0 Estimulantes del SNC: metilfenidato, modafinilo. O Cafeina y alcohol.0 AINE.Se recomienda realizar
modificaciones en el estilo de vida a todos pacientes con hipertension ya que suelen prevenir o tratar las formas
leves de hipertension al compararse con monoterapia en el adulto mayor.

Se debe iniciar tratamiento antihipertensivo farmacoldgico a todos los pacientes 65-79 anos con tension arterial
diastolica mayor o igual a 90 mmHg o sistolica mayor o igual a 140 mmHg.

En el caso de adultos mayores de 80 anos solo se debe iniciar tratamiento antihipertensivo cuando la tension arterial
sistolica sea mayor o igual a 160 mmHg.

No se recomienda la reduccion de la tension arterial sistolica mas alla de los 130 mmHg en adultos mayores de 80
anos fragiles.

Los farmacos considerados como primera linea de tratamiento antihipertensivo en adultos mayores de 65 afios son:
0 Diureticos tiazidicos. 0 Bloqueadores de canales de calcio de accion prolongada.

O Inhibidores de la ECA. 0 ARAIII.

Se excluyen como primera linea de tratamiento los betabloqueadores y solo se consideran como adyuvantes en
situaciones especiales.



Se debe monitorizar en adultos mayores que utilizan diureticos tiazidicos los niveles de: glucosa, acido urico, sodio,
potasio y lipidos ya que el uso de estos farmacos se ha relacionado a descontrol metabolico hiperuricemia, diabetes
de nuevo inicio e hipercolesterolemia.

Se recomienda estimar de la tasa de filtracion glomerular en pacientes bajo tratamiento con diureticos tiazidicos
sobre todo cuando se acompana de hiperuricemia para

ajuste de dosis o suspension del farmaco.

Los diureticos de asa y los diureticos antagonistas de los receptores de aldosterona solo tienen indicaciones
especificas en aquellos pacientes con hipertension acompanados de insuficiencia cardiaca o renal con sobrecarga
hidrica.

Se recomienda el uso de bloqueadores de los canales de calcio en adultos mayores en las siguientes situaciones:

O Aterosclerosis asintomatica. 0 Enfermedad arterial coronaria. 0 Enfermedad arterial periferica. 0 Antecedente o
presencia de evento vascular cerebral. 0 Demencia vascular acompanante. 0 Enfermedad renal en etapa G3a. O
Contraindicacion o reaccion adversa para otro tipo de farmaco.

Se recomienda el uso de inhibidores de enzima convertidora de angiotensina/antagonistas del receptor de
angiotensina Il en adultos mayores en las siguientes situaciones:

0 Pacientes con insuficiencia cardiaca. 0 Pacientes con disfuncion sistolica severa del ventriculo izquierdo.

0 Pacientes con hipertrofia del ventriculo izquierdo. 0 Pacientes que cursen con enfermedad renal sobre todo si se
acompana de microalbuminuria o proteinuria.

>Se recomienda medir el péptido natriureico cerebral (BNP o Pro-BNP) A los Pacientes con sospecha de
ICA; los valores de BNP <100 o >300pg/dlL.

se sugiere realizar ecocardiografia transtoracica tan pronto como sea posible iniciar tratamiento y
estadificar al Pacientes con los criterios hemodinamicos de nohria:

seco y caleinte -seco y frio -humedo y caliente -humedo y frio
En pacientes con ICA no se recomienda el uso rutinario del monitoreo hemodindmico por medio de
cateterizacion de la arteria pulmonar.
Pacientes con ICA. Se sugiere el uso de monitoreo no invasivo.
e pacientes con ICA no se recomienda el uso de opiaceos de manera rutinaria.

e  Enaquellos pacientes con ICA sin tratamiento previo con diuréticos se sugiere administrar furosemida
a Tmg/kg Como dosis inicial y se ajuste la dosis de mantenimiento de acuerdo a la respuesta
hemodinamica del paciente, sin sobrepasar los 6 mg/kg/dia.

e  En pacientes con ICA resistencia a los diuréticos se sugiere considerar el uso de ultrafiltracion.

¢  Norecomendado el uso de rutina de vasodilatadores en pacientes con ICA



utilizar vasodilatadores con precaucion en pacientes con ICA que cursen concomitantemente Con
emergencia hipertensiva, isquemia, miocardica, insuficiencia adrtica, insuficiencia mitral.

e En pacientes con ICA Y choque cardiogénico se sugiere iniciar tratamiento con base opresor o
inotropico.

e Los pacientes con ICA que presenten congestion pulmonar o academia sin alteracion del Estado
de alerta (Estupor o disminucion de la escala de coma de Glasgow con respecto al valor de su
ingreso) se debe iniciar manejo con ventilacion No invasiva (CPP O BIPAP).

e Indicacion para usar ventilacion invasiva en pacientes con ICA que presenten choque
cardiogénico, deterioro neuroldgico, (estupor O disminucion de la escala de coma de Glasgow
respecto al valor de esta su ingreso) o insuficiencia respiratoria que sugiere el manejo con
ventilacion Invasiva.

e En pacientes con IAS ICA Y choque cardiogénico refractario a tratamiento farmacoldgico
potencialmente reversible o candidato a trasplante cardiaco, Se sugiere sean manejados en una
unidad de tercer nivel o de alta especialidad para que sean evaluados Por un equipo. Cardioldgico
Y considerar el uso de balon de contra de pulsacion, Intra adrtico o del dispositivo de asistencia
ventricular izquierda.

Acidosis: pH <7.35
Bajasaturacion de oxigeno: saturacian de oxigeno <90% en la oximetria de pulso
Saturacion de oxigeno normal, no excluye hipoxemia ni hipoxia tisular

Bendopnea: falta de aire que se produce tras la flexion anterior del troenco durante los primeros 30
segundos

Bradicardia: frecuencia cardiaca menor a 40 latidos por minuto

Disnea: sintoma que presenta un individuo cuando padece sensacidn subjetiva de falta de aire y se
percibe un mayor esfuerzo respiratorio

Disnea paroxistica nocturna: tipo de disnea que se caracteriza por aparecer durante la nache
cuando el paciente se encuentra dormido

Esfuerzo respiratorio anormal frecuencia respiratoria mayor a 25 respiraciones por minuto con
uso de los milsculos accesorios de la respiracion, o frecuencia respiratoria <8 respiraciones/min a
pesar de la disnea

Especificidad: probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es decir, la probabilidad
de que para un sujeto sano se obtenga un resultado negativo. En otras palabras, se puede definir la
especificidad como la capacidad para detectar a los sanos

Insuficiencia respiratoria hipoxémica ( tipo I): Pa02 <60 mmHg (<& kPa)
Insuficiencia respiratoria hipercapnica (tipo II): Pa02 >50 mmHg (>6.65 kPa)
Fatiga: sensacion que percibe el individue como falta de energia. agotamiento o cansancio

Hipercapnia: presion parcial de CO2 (PaCO2) en sangre arterial =45 mmHg (=6 kPa) (analisis en
sangre arterial)

Hipotension: presion sanguinea sistdlica <30 mmHg

Hipoxemia: presion parcial de oxigeno (Pa0O2) en sangre arterial <80 mmHg (<10.67 kPa) (analisis
de gas en sangre)

Lactato elevado en sangre: >2 mmol/|
Oliguria: produccién de orina menor <0.5 ml/kg/h

‘Ortopnea: forma de disnea caracterizada por la incapacidad de respirar correctamente en decibito
supino, obligando al individuo a mantener una postura en sedestacion

Pulso venoso yugular: pulso que se produce solo en las venas contiguas a la auricula derecha que
refleja los cambios fasicos de presian en la auricula derecha

Reflujo hepatoyugular: reflujo que se produce al hacer presion en el abdomen que produce la
ingurgitacion de las venas yugulares

Resistencia a los diuréticos: incremento de la dosis mas alld de la dosis previamente reconocido
de una persona o una dosis que se aproxima a la dosis diaria maxima recomendada sin mejora
incremental en la diuresis
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