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RESUMEN

En verdad se hace difícil cuando atendemos a un anciano o adulto mayor con alguna dolencia aguda, definir si en realidad es la agudización de una enfermedad crónica o si estamos en la fase terminal de una dolencia crónica, en este aspecto es que las próximas líneas aclararan algunos conceptos y manejo practico que favorecerá  la comprensión de las afecciones que  más frecuentemente producen cuadros agudos en nuestra población adulta mayor que en su gran mayoría requieren de atención intensiva.

Estos temas no hubieran sido presentados con la claridad, sin el apoyo directo del colectivo de médicos de las unidades de terapia intensiva e intermedia de nuestro hospital

TEMA I. ANCIANO CRÌTICO

Nos preguntamos ¿a qué llamamos anciano crítico?

Persona mayor de 60 años portador de enfermedades crónicas o no, quien presenta una afección aguda de uno o varios sistemas orgánicos, con severa repercusión en su capacidad funcional en el orden bio – psico – social, que lo convierte en extremo frágil, con una alta probabilidad de muerte, condición potencialmente reversible.

Los principios básicos que definen al anciano crítico son:

1. Proceso agudo de uno a varios  sistemas orgánicos 

2. Severa repercusión de la capacidad funcional

3. Alta probabilidad de muerte 

4. Reversibilidad potencial 

Cuando atendemos a un anciano crítico es necesario realizar una evaluación integral que incluya a toda la problemática bio – psico – social y la evaluación funcional, ello permite una mayor sensibilidad diagnóstica, mejora la elección del tratamiento y seguimiento, aumentando la capacidad de prognosis.

Es frecuente que los ancianos  en estado crítico se presenten con manifestaciones atípicas de la enfermedad, por otro lado, muchas enfermedades producen síntomas inespecíficos sin  focalización, que sin embargo deterioran seriamente la capacidad funcional del anciano. En parte pudiéramos explicar lo anterior, por la pérdida de la capacidad homeostática de adaptación en todas las esferas que se asocia al envejecimiento.

Las enfermedades aparecen en los ancianos sobre un organismo cualitativamente distinto al del adulto joven expresándose de forma diferente, por otro lado, el anciano, y muchas veces el médico, atribuyen los síntomas de algunas enfermedades al envejecimiento restándole valor y considerándolos un tanto irreversibles 5.  Además, el hecho de que en el anciano   coincidan varias enfermedades (pluripatología) hace, que a menudo se confundan entre sí, por citar ejemplo: la disnea o la molestia precordial de una angina achacada a su bronconeumopatía crónica. En relación a la actitud del anciano, los pacientes tienden a referir a menos síntomas a su médico y el deterioro de los órganos de los sentidos disminuye su capacidad sensorial, disminuyendo el reconocimiento de los síntomas. Un problema frecuente es la percepción disminuida para el dolor, lo cual hace muy difícil el reconocimiento de enfermedades graves como el infarto miocárdico  agudo, el abdomen agudo y otros con alta mortalidad, sin contar todo lo difícil de la recolección de información y del examen  clínico, lo cual requiere de una precisión diagnóstica para lograr una terapia adecuada.

TEMA II.  LOS PROBLEMAS DE  LA  MEDICACIÓN.

Actualmente se conoce que en los ancianos  la respuesta a los medicamentos es diferente que en los adultos jóvenes. Sin embargo generalmente se asume que lo que constituye una buena alternativa para el adulto, es igual para el anciano; esto no es así, pues hay factores que modifican la respuesta farmacológica en los ancianos, unos son consecuencia directa del envejecimiento y otros son factores asociados a él.

Comenzaremos por los que produce el envejecimiento desde el punto de vista biológico los cuales afectan la farmacología y la farmacodinamia.

En relación con la Absorción; disminuye el número de células absortivas, el transporte activo, la velocidad de vaciamiento gástrico y  tránsito, y el efecto del primer paso, aumentando el pH gástrico, por lo que disminuye la absorción de algunos nutrientes, de calcio, hierro, tiamina, aminoácidos, disminuye la degradación de fármacos  ácidos sensibles, la velocidad de absorción de fármacos poco solubles y aumenta  la biodisponibilidad de fármacos de alta extracción hepática y con lenta absorción.

La edad también produce efecto sobre la Distribución, ya que disminuye el tamaño corporal, el agua total, el volumen plasmático, la albúmina plasmática y el flujo tisular, aumentando la grasa corporal y las alfa globulinas plasmáticas, todo esto provoca disminución en volumen de distribución de medicamentos hidrosolubles y de la fracción libre del fármaco básico, aumentando el volumen de distribución de los medicamentos liposolubles, la fracción libre del fármaco ácido y el efecto sobre órganos que conservan  flujo.

Cuando evaluamos el Metabolismo de los medicamentos, encontramos disminución de la capacidad metabólica de reacciones de la fase I, del flujo plasmático hepático y de la masa hepática y, como consecuencia, disminuye el aclaramiento de medicamentos que son extraídos por el hígado, sobre todo, los relacionados con la oxidación microsomal. En el riñón también ocurren cambios importantes, como disminución de la masa renal y las nefronas, del flujo plasmático renal, de la secreción tubular y el aclaramiento de creatinina, todo lo cual conlleva a disminución del aclaramiento renal de fármacos.

Nos queda señalar brevemente lo que ocurre con la farmacodinamia. Se ha demostrado que existen cambios en el número y la sensibilidad de los receptores que podrían explicar la respuesta anómala de los ancianos a numerosas sustancias. A los cambios del envejecimiento se asocian aspectos socio culturales y la pluripatología, lo que evidentemente influye en la aparición de reacciones adversas con mayor frecuencia que en personas jóvenes.

La asociación de múltiples factores (proceso de envejecimiento, pluripatologías, polifarmacia, problemas socio – culturales entre otros) influyen en el mecanismo de acción del medicamento, afectan su unión a las proteínas plasmáticas y cambian su volumen de distribución.

Bajo esas condiciones, es obligado utilizar dosis de carga con valores mínimos y posteriormente hacer adecuaciones de la dosis de mantenimiento, evitando asociaciones medicamentosas fijas y polifarmacia, revisando periódicamente el diagnóstico, evaluando cada nuevo síntoma en busca de la reacción adversa.

En relación al conocimiento del nivel  o rango del medicamento en sangre, lo ideal es dosificarlo a través de una corrida farmacocinética por un cinetista, proceso extremo costoso y de uso poco frecuente en nuestro  medio. No obstante el filtrado glomerular estimado permite adecuar dosis de forma aproximada, disminuyendo los efectos iatrógenos en la sobredosis.

En la práctica diaria de los geriatras  se utiliza la fórmula de COCKROFT y GAULT que permite hacer un estimado del aclaramiento de la creatinina.



140 – Edad x Peso en Kg 

FGE =   --------------------------------------- = ml/ min.



0,82 x Creatinina 

En la mujer, como tiene menor masa corporal, el resultado final ml/ min. se debe multiplicar por 0,85.

En relación a la función hepática es difícil predecir el estado funcional del hígado en el envejecimiento, por lo que recomendamos que si vamos a utilizar medicamentos con metabolismos hepáticos, evaluemos  primero si existe o no daño importante del mismo y adecuemos dosis.

En general mientras el FGE esté por encima de los 30 ml / min., los medicamentos con amplio margen de seguridad no requerirán adecuación de la dosis.

A continuación señalaremos adecuación de algunas dosis propuestas en relación con el filtrado glomerular estimado.

En el grupo de Amino glucósidos, por su alta Nefrotoxicidad, se recomienda:

Dosis de Carga

Medicamento 


Gentamicina 

1 – 5 

2  mg/kg. peso 

Tobramicina 

1 – 5 

2  mg/kg. Peso

Amikacina 

      5
 
7.5  mg/kg. Peso

Kanamicina 

      5
 
7.5  mg/kg. Peso
Adecuación de dosis de carga por FGE

	FGE
	8 horas
	12 horas
	24 horas

	80
	80
	91
	0

	70
	75
	85
	0

	60
	70
	80
	0

	50
	65
	75
	0

	40
	55
	70
	92

	30
	45
	65
	85

	20
	35
	50
	75

	15
	30
	45
	65

	10
	25
	35
	50

	5
	15
	25
	40

	0
	5
	10
	20


Propuesta de adecuación de dosis para antibióticos de uso frecuente en ancianos críticos.

	Medicamentos 
	FGE

Menor 50 ml/min. 
	FGE 

Menor 30 ml/min.

	Penicilina G
	Espaciar dosis a 8 horas
	Espaciar dosis a 12 horas 

	Carbenicilina 
	Espaciar dosis a 8 horas 
	Espaciar dosis a 12 horas o más

	Ampicillina 
	Espaciar dosis a 8 horas
	Espaciar dosis a 12 horas o más 

	Sulfisoxasol 
	Espaciar dosis a 8 horas
	Espaciar dosis a 12 horas o más 

	Sulfaprim
	Espaciar dosis a 8 horas
	Espaciar dosis a 12 horas 

	Tetraciclina 
	Evitarla 
	

	Cefaclor 
	50 % de la dosis 
	50% - 25 % de la dosis

	Cefazolina 
	50 % de la dosis 
	25 % de la dosis

	Cefamandol 
	50 % de la dosis 
	25 % de la dosis

	Cefradín 
	50 % de la dosis 
	25 % de la dosis

	Ceftriaxone 
	75 % de la dosis 
	50 % de la dosis

	Cefotaxime 
	75 % de la dosis
	50 % de la dosis

	Imipenen 
	75 % de la dosis
	50 % de la dosis

	Loracarbof 
	75 % de la dosis
	50 % de la dosis

	Norfloxacina 
	
	Espaciar la dosis a 24 horas


Propuesta de adecuación de dosis por FGE para medicamentos en afecciones cardiovasculares (de uso frecuente)

	Medicamentos 
	FGE

Menor 50 ml/min. 
	FGE 

Menor 30 ml/min.

	Digoxina 
	50 % de la dosis
	25 % de la dosis

	Lidocaína 
	No se modifica 
	

	Betabloqueadores 
	No se modifica 
	

	Verapamilo 
	No se recomienda
	

	Reserpina 
	No se recomienda 
	

	Captopril 
	75 % de la dosis
	50 % de la dosis

	Nifedipna 
	No se modifica 
	

	Hidroclorotiazida 
	No usar 
	

	Clortalidona 
	No usar 
	

	Furosemida 
	Aumentar de dosis
	

	Aldactone 
	No usar 
	

	Amiodarane
	75 % de la dosis
	50 % de la dosis 

	Nitrosorbide 
	No se modifica
	

	Enalapril 
	75 % de la dosis
	50 % de la dosis

	Clonidina 
	75 % de la dosis 
	25 % de la dosis

	Guanetidina 
	75 % de la dosis
	25 % de la dosis

	Disopiramida 
	Espaciar las dosis a 8 -12 horas
	Espaciar dosis a 12 -24 horas


TEMA III.  PAPEL DE  LA AUTOAYUDA EN EL ANCIANO CRÍTICO 

La auto atención tiene un papel que desempeñar en todos los aspectos de la salud como la prevención de enfermedades abarcando la atención de los enfermos agudos y crónicos no estando exento el anciano crítico.

¿Está el anciano crítico en condiciones de ocuparse de su propia salud? 

Toda condición o proposición de recuperarse y volver a la normalidad ó la mejoría es válido también en los ancianos, por lo que el médico intensivista deberá siempre tener en cuenta este concepto. Como ejemplo de algunas de ellas, pueden citarse:

Anciano crítico con enfermedad cardiovascular.

Se hace necesario como medida importante  de autoayuda: 

· Orientar al anciano que manifieste como presenta el dolor precordial.

· Orientarlo a que evite esfuerzos para la defecación.

· Orientarlo para que ayude a la realización de la higiene personal, como  el aseo, el lavado de la boca.

· Colocación en distintas posiciones para evitar las úlceras de decúbito.

Anciano crítico con enfermedades respiratorias.

· Orientar al anciano la necesidad de la movilización de secreciones.

· Cooperar con los ejercicios respiratorios, si está consciente, la cooperación con la ventilación mecánica cuando está sea asistida.

· Masaje y movimientos pasivos de los miembros para evitar flebitis y ayudar a su movilización.

Anciano crítico con afecciones neurológicas.

· Comunicarle al enfermo la importancia de la rehabilitación inicial para su recuperación.

· Explicarle la importancia que tiene su cooperación en la rehabilitación de la micción en los casos sondeados.

· Cooperación de aquellos que necesiten rehabilitación de la deglución.

· Cooperación con las medidas de rehabilitación.

Todas las medidas se realizan con ayuda no solamente profesional, sino también la explicación por parte de estos a los familiares y el personal de enfermería ya que la auto atentación es una acción de salud que concierne a todo el equipo de la Unidad de Cuidados Intensivos.

Es de señalar que justo en todas estas medidas por parte del equipo, el afecto y la comprensión son primordiales, pues de muchas de ellas depende la recuperación del validísimo en las actividades de vida diaria del anciano que tendrá también connotación social.

TEMA IV. CARDIOPATÍA ISQUÉMICA PRINCIPAL CAUSA DE MORBI-MORTALIDAD DE ESTA POBLACIÓN

La cardiopatía isquémica es la causa más frecuente de mortalidad en pacientes mayores de 65 años. Ella presenta rasgos específicos que pueden hacer difícil la interpretación de su cuadro clínico, y su tratamiento debe ajustarse a las medidas terapéuticas generales establecidas para los pacientes adultos mayores.

En personas de edad avanzada, las enfermedades cardiovasculares ofrecen características especiales relacionadas con el envejecimiento, la múltiple morbilidad del corazón, de los vasos sanguíneos y el enfermo en su conjunto. El corazón se torna rígido al igual que las paredes de la aorta y otras arterias. Todo ello origina una lenta pérdida de la reserva funcional del corazón con disminución del ajuste cardiovascular al esfuerzo físico, esto unido a la reducción de la masa celular de los órganos vitales con la edad, disminución  de la resistencia al stress ambiental, a las infecciones y a otros factores nocivos que pueden dañar el corazón, hacen que  aparezca la isquemia, angina, IMA, insuficiencia cardiaca y los trastornos del ritmo y de la conducción.

ETIOLOGÍA 

Arteriosclerosis de las arterias coronarias y sus ramas.

Embolia de las arterias coronarias y aneurisma de dicho vaso.

Estenosis aórtica o subaórtica.

Arteritis de células gigantes.

Estenosis sifilítica del seno coronario.

FACTORES DE RIESGO

Dieta rica en grasas saturadas y colesterol.

Tensiones emocionales

Inactividad física

Diabetes mellitus 

Tabaquismo 

Factores hereditarios 

Hiperlipidemias 

· ANGINA DE PECHO.

Es el término utilizado para indicar la forma particular de cardiopatías isquémica, caracterizada por breves accesos de dolor torácico recurrente, cortante, punzante o quemante, espasmódica, habitualmente retroesternal, resultante de la cardiopatía miocárdica. 

Cuadro clínico

· En el anciano puede ser atípica.

· El dolor puede sustituirse por disnea con el ejercicio, causada ésta por los mismos estímulos que la angina corriente y puede acompañarse de una sensación moderada de opresión precordial. 

· El dolor puede manifestarse como atípico en epigastrio de forma paroxística que mejora con los antiácidos o en forma de crisis dolorosa después de la ingestión de alimentos, con irradiación al tórax o como dolor recurrente en el hombro izquierdo o muñeca o sensación de opresión en el cuello.

· Palpitaciones con ejercicio sin dolor.

· Al examen físico durante un ataque, puede aparecer un soplo mitral por disfunción del músculo papilar, signos de insuficiencia del ventrículo izquierdo y un desdoblamiento del segundo ruido.

Diagnóstico 

· Eminentemente clínico.

· ECG de esfuerzo.

· ECG durante el episodio de dolor, alteraciones del ST y de la T. 

· Sospechado cuando existen factores de riesgo, enfermedad cerebro vascular o enfermedad vascular periférica.

· Angiopatía coronaria.

Tratamiento 

Se utiliza la misma medicación que en enfermos jóvenes, pero debe tenerse en cuenta precaución con efectos indeseables como la hipotensión ortostática, la insuficiencia cardiaca y la neuropatía obstructiva.

NITRATOS: 

Dinitrato de isosorbide: Se comienza con dosis pequeñas que se van incrementando progresivamente hasta lograr el efecto deseado.

Nitroglicerina: 0,3 – 0,6 mg sublinguales o en spray 0,4 mg, provee alivio excelente en un episodio agudo y es útil para la profilaxis.

BETABLOQUEADORES:

Son útiles en la prevención de las crisis anginosas  y el IMA. Debe tenerse extrema precaución por sus efectos secundarios. 

ANTAGONISTAS DEL CALCIO:

Son eficaces para la angina de esfuerzo y de elección para la angina vasoespástica. Debe tenerse cuidado con trastorno de la conducción o hipotensión arterial.

ASPIRINA: 160 mg /día. 

· INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 

Resulta de la obstrucción de una arteria coronaria. 

La incidencia de mortalidad, fallo cardíaco, edema pulmonar y ruptura ventricular, es mayor en pacientes ancianos posiblemente por daño previo del miocardio o por haber más prevalencia de hipertensión arterial.

Los ancianos tienen tendencia a infartos mayores y a disminución de la reserva contráctil en regiones no infartadas, posiblemente relacionadas con la disminución de la sensibilidad  de los beta antagonistas.

En las primeras horas del IMA también ocurren cambios, como dilatación regional, adelgazamiento de la pared infartada e hipertrofia compensatoria en el tejido no infartado. 

Cuadro clínico.

El dolor anginoso es menos frecuente pasado los 70 años y más frecuente el shock.  

Síntomas o signos aislados




· Disnea 






· Vértigos 

· Astenia 

· Náuseas y vómitos

· Confusión mental 

· Síncope 

El IMA que se presenta en el anciano sin dolor tiene peor pronóstico. Un repentino e inesperado deterioro de la salud de un anciano debe hacer sospechar un IMA. De cada 4 ancianos con IMA, 3 tienen una forma de presentación atípica (confusión, disnea, obnubilación), las complicaciones en el anciano son más frecuentes y severas, la estancia hospitalaria es más prolongada y la letalidad es mayor.

Diagnóstico.

· Cuadro clínico.

· ECG

· Enzimas 

Tratamiento 

· Ingreso en la UCI 

· Si las condiciones de salud lo permite puede ser tributario de formas invasivas de tratamiento con angioplastias.

· Aspirina 160 mg diarios 

· Trombolisis. Algunos autores consideran que pasados los 75 años no es beneficiosa, pues aumenta el riesgo de hemorragia cerebral.

· Betabloqueadores 

· Nitratos. Pueden indicarse como en la angina. 

· Alivio del dolor. los narcóticos deben utilizarse a pequeñas dosis. 

·  se realizará tratamiento trombolìtico a todo adulto con IMA que no tenga contraindicaciòn para el uso de la estreptoquinasa recombinante a la dosis recomendada en protocolos ajustada a la edad, trombolisis intracoronaria, angioplastia coronaria transluminal o cirugía coronaria.

· Diagnosticar y tratar enfermedades asociadas que pueden llevar a un pronóstico ominoso: diabetes mellitus complicada, úlcera gástrica o duodenal, anemia, enfermedad bronco pulmonar, bronconeumonía, etc.

· Evitar dosis excesiva de sedantes que pueden enmascarar manifestaciones neurológicas que traducen hipoxia cerebral.

· Evitar complicaciones tromboembólicas con la movilización precoz y la anticoagulación. El IMA complicado se tratará igual que en el paciente joven.

· Rehabilitación lo más precoz posible.

· Utilizar diuréticos y digitálicos con precaución por efectos indeseables.

· Las arritmias se tratarán con las mimas drogas antiarrítmicas que en los jóvenes, pero se reajustarán las dosis teniendo en cuenta efectos indeseables.

· Angioplastia coronaria es efectiva y razonablemente con mortalidad igual a la de los pacientes jóvenes. Puede ofrecer mejoría sintomáticas.

· En los enfermos de más de 70 años de edad con angina inestable o coronariopatía clase IV, debe valorarse la revascularización miocárdica.

· Si hay lesiones graves del tronco principal de la arteria coronaria izquierda o de su equivalencia puede estar indicada la intervención quirúrgica. El procedimiento quirúrgico debe ir precedido de una evaluación de factores pre – operatorios, tipo de procedimiento, riesgo operatorio y beneficio de la cirugía. Son determinantes del riesgo quirúrgico: las enfermedades asociadas y la edad del paciente. Influyen negativamente en el riesgo quirúrgico la desnutrición, la inactividad, el Sedentarismo, la edad mayor de 65 años, la enfermedad cerebrovascular y las enfermedades pulmonares. Si el paciente está bien seleccionado para la cirugía, el pronóstico es similar al de los jóvenes.

· Con relación a la trombolisis, en la experiencia cubana y de nuestro centro, la edad no fue factor limitante para su indicación, la dosis utilizada fue la estándar y los resultados fueron satisfactorios con mejorías de la calidad de vida de lo pacientes ancianos.

TEMA V. INSUFICIENCIA CARDIACA IMPORTANCIA DEL MANEJO ADECUADO

Introducción 

Las enfermedades cardiovasculares no deben ser consideradas como algo inevitable en el proceso de envejecimiento. La mayor parte de las causas de insuficiencia cardiaca en ancianos, así como las metas del tratamiento difieren poco de las que concurren en el joven.

Concepto:

Es la incapacidad del corazón para vaciarse completamente y garantizar un gasto cardíaco adecuado a los tejidos.

Etiología:

Las causas más frecuentes de la insuficiencia cardiaca en el anciano son:

· Enfermedad coronaria

· Hipertensión arterial 

· Estenosis valvular aórtica y/o valvulopatía

· Miocardiopatía

Factores desencadenantes:

· Fallo miocárdico: IMA, miocarditis. 

· Taquicardia importante: Fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida, flutter auricular, taquicardia ventricular, taquicardia supraventricular paroxística. 

· Bradicardia importante: Bloqueo AV tercer grado.

· Alteraciones estructurales: Necrosis de músculos papilares, ruptura de tabique, desprendimiento de una cúspide de la válvula aórtica.

· Sobrecarga física.

· Aumento súbito de la T. A.

· Sobrecarga de líquido.

· Depresión miocárdica por medicamentos.

· Tromboembolismo pulmonar (T. E. P.)  

Factores Precipitantes:

· Anemia.

· Arritmias cardíacas.

· Tromboembolismo pulmonar (T. E. P.)

· Neumonía.

· Hipertiroidismo.

· Endocarditis infecciosa.

· IMA.

· Insuficiencia renal aguda.

· Exceso de sal en la dieta.

· Abuso de alcohol.

· Medicamentos (Betabloqueadores, antinflamatorios).

· Interrupción del tratamiento.

Cuadro Clínico:

Con frecuencia la evolución de los síntomas y signos se hace difícil por presentar formas clínicas atípicas en el anciano, otras veces pueden estar enmascaradas por existir una limitación funcional secundaria a otra enfermedad.

Entre las manifestaciones más comunes se destacan:

· Disnea, síntoma más frecuente.

· Fatiga muscular.

· Debilidad y limitación de las actividades (reflejo de la reducción del gasto cardíaco).

· La reducción de la perfusión cerebral conduce a la confusión, somnolencia y alteraciones del estado mental y del comportamiento.

· Retención de agua y sodio.

· Nicturia.

· Síntomas gastrointestinales: Anorexia, náuseas, dolor abdominal y constipación.

· Insomnio. 

Al examen físico.

· Los pulsos carotídeos generalmente están alterados y por reducción de la elasticidad de la aorta o de los grandes vasos puede comprimirse una de las venas yugulares y producir una falsa elevación de la presión venosa.

· Presencia de soplo eyectivo aórtico producido por esclerosis aórtica simulando estenosis valvular aórtica. Pueden aparecer otros soplos y fibrosis valvular cardiaca. 

· Edema bilateral.

· Hepatomegalia congestiva.

· Estertores húmedos bibasales que no se modifican por la tos.

· Tercer ruido a la auscultación.

· Ritmo de galope.

· Latido  de  la punta visible y palpable.

Diagnóstico.

· Basado fundamentalmente por el cuadro clínico y completamente según la entidad que llevó a este síndrome.

· Es de gran utilidad el ecocardiograma bidimencional con doppler para determinar con exactitud el tamaño cardíaco, masa ventricular y alteraciones valvulares.

· Dosificar el factor natriurético (mayor de 200 mg en el paciente geriátrico).

· Radiografía del tórax: cardiomegalia y elementos de congestión  pulmonar.

· Electrocardiograma.

Tratamiento.

1. Identificar y corregir los factores precipitantes.

2. Reducir las actividades físicas.

3. Reducir el contenido de sal en la dieta.

4. Vigilar el peso corporal del enfermo.

5. Se deben clasificar los pacientes para tomar una conducta adecuada. Para eso se utiliza la clasificación funcional de la Asociación de Cardiología de New York para el paciente anciano:

· Clase I: Totalmente compensado sin limitación de la actividad física.

· Clase II: Actividad física limitada por disnea, cansancio, palpitaciones, con un esfuerzo físico habitual.

· Clase III: La disnea, el cansancio, las palpitaciones aparecen con un nivel de actividad inferior al esfuerzo físico habitual.

· Clase IV: Los síntomas resultan patentes en reposo.

Medidas.

Clase I: Actuar sobre la etiología y factores desencadenantes.

Clase II: Limitar actividad física, dieta baja de sal, digital en todos los casos, diuréticos en el que lo requiera a dosis mínimas.

Clase III: Aumento de la limitación de la actividad física, restricción del sodio en todos los casos, diuréticos en mayor dosis a todos los casos, vasodilatadores si lo exige.

Clase IV: Restricción de actividad física para prevenir complicaciones, digital a mayor dosis, exige vasodilatadores y sustancia inotrópica. 

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS 

	Medicamento
	Consideraciones 

	Digitálicos
	Durante largo tiempo la terapéutica con digitálicos ha sido la elección en la IC aguda y crónica, aunque aún se considera ésta como una droga de elección, debe ser utilizada con cautela en el anciano. Se considera comenzar siempre en dosis bajas.

	Diuréticos
	En la IC aguda constituyen el primer paso del trata​miento, en los crónicos no se inicia con diuréticos, al anciano portador de IC es preferible mantenerlo con ligera retención de agua y no con deshidrata​ción, sin embargo pequeñas dosis de diuréticos pueden ser efectivas en algunos ancianos, reajus​tado por filtrado glomerular estimado.

	Vasodilatadores 
	Los de usos más frecuentes en la IC son los inhibidores de la enzima convertidora, reduciendo la presión de llenado, siendo efectivos en pacientes refractarios, diuréticos y otros vasodilatadores. 

	Nitritos e Hidralazina
	De utilidad también en el tratamiento de la IC, y se han visto efectos adversos, como taquicardia, ra​ramente ocurren en el paciente anciano porque con el aumento de la edad se reduce la caacidad cardi​oaceleradora.

	Nuevos agentes
	En algunos pacientes que no responden adecuada​mente a la terapéutica con digitálicos pueden utili​zarse los inhibidores de la fosfodiesterasa como son: Amrinone y Milrinone 

Pues producen una marcada mejoría del trabajo cardíaco, disminuyen la presión de la arteria pulmonar y pueden tener un efecto inotrópico directo en el músculo cardíaco, siendo a altas dosis un vasodilatador efectivo. 

En el caso de IC aguda, son útiles las sustancias inotrópicas como la dobutamina, dopamina, considerando la causa que provocó la agudización.

	Anticálcicos 
	Pueden ser efectivos en pacientes con IC sin manifestaciones de congestión pulmonar y con HTA.

	Dieta 
	La limitación de la administración de sodio oral se utiliza en pacientes con la reducción significativa de la excreción renal de sodio debido a la administración de la función renal y del gasto cardíaco.


	Grupos de drogas
	Agente 
	Dosis 
	Efectos adversos o problemas

	Digitálicos
	Digoxina

Digitoxina
	0.125 – 250 mg/día

0.5 – 10 mg/día 
	Arritmias 

Arritmias

	Diuréticos
	Clortalidona

Furosemida
	25 – 100 mg/día 

20 mg – 1 g/ día 
	Hipotensión

Hipotensión

	Vasodilatadores 
	Nitroglicerina

Oral .............................

Ungüento .....................

Parche .........................

Nitrosorbide ................

Nitroprosiato ...............

Hidralazina ..................
	6.5 – 19.5 mg/6 horas

0.5 – 2 cada 6 horas

5 – 3 mg c/ 12 – 24 h 

10 – 60 mg c/ 4 a 6 h

0.5 – 10 mg/kg./min./EV

25 – 75 mg c/ 6 h 
	Cefalea, tolerancia a la droga 

Hipotensión, toxicidad por tiocianato

Retención de líquido.

	ACE inhibidores
	Captopril

Enalapril 
	6.25 – 100 mg c/8 h

10 – 40 mg/día 
	Hipotensión y azoemia 

( Flujo sanguíneo regional

	Inotropos 
	Dopamina

Dobutamina
	1 – 5 mcg/ Kg./ min. EV

1 – 10 meq./Kg./min. EV  
	Taquicardia y arritmia

	Inhibidores de la fosfodiesterasa
	Amrinone 
	1 – 10 meq./Kg./min. EV 
	Fiebre, intolerancia y trombocitopenia. 


TEMA VI. HIPERTENSIÓN ARTERIAL GERIÁTRICA 
La hipertensión arterial con sus complicaciones incapacitantes es un problema frecuente de salud que afecta el bienestar del anciano. La cifra de TA sistólica y diastólica  aumenta con la edad en la mayoría de la población hasta los 60 años, posteriormente la TA diastólica tiende a disminuir, pero la sistólica continua incrementándose  con la consiguiente elevación de la TA media. Estaría por resolver si ese aumento relacionado con la edad es un fenómeno fisiológico inevitable o pudiera prevenirse.

Diagnóstico 

El Comité de Expertos de la OMS definió como hipertenso a todo anciano (mayor de 65 años) que presente cifras de TA sistólica igual o mayor de 140 mm Hg, de TA diastólica igual o mayor a 90 mm Hg, o ambas, registradas en 3 mediciones tomadas en ocasiones distintas.

La hipertensión geriátrica probablemente corresponde a 2 subgrupos:

1. HTA diastólica y sistólica con predominio sistólico.

2. HTA sistólica aislada 

En el diagnóstico de la HTA en el anciano se debe tener en cuenta:

· Inestabilidad: El grado de la inestabilidad de la TA aumenta con la edad, por desorganización de los reflejos barorreceptores por lo que deben hacerse varias estimaciones de la presión arterial como mínimo 3 ocasiones en 3 días diferentes.

· Ortostatismo: La frecuencia de hipertensión postural aumenta con la edad, por lo tanto debe estimarse la presión arterial en posición sentada y de pie.

· Brecha Auscultatoria: Intervalo silencioso entre el final de la primera fase y el comienzo de la tercera, de los ruidos de Korotkoff, en el paciente geriátrico su frecuencia y gravedad aumenta, debe medirse la TA sistólica por palpación y auscultación y comenzar inflando el esfigmomanómetro a cifras sistólicas de hasta 250 mm Hg, evitando el error de comenzar la valoración de los ruidos Korotkoff durante la brecha auscultatoria y obtener valores equivocadamente bajos de TA sistólica.

· Pseudo – Hipertensión: La resistencia de la arteria humeral a la compresión del esfigmomanómetro a consecuencia de la esclerosis de la media capaz de expresarse por cifras elevadas de TA, se considera pseudo – hipertensión en presencia de prueba de Osler positiva, con arteria radial y humeral palpable más allá del manguito del esfigmomanómetro insuflado hasta 250 mm Hg, con poca o ninguna señal de enfermedad de órganos blancos.

Características hemodinámicas en estas edades:

· Aumento de la resistencia vascular periférica.

· Disminución de la distensibilidad de la aorta.

· Disminución  del volumen plasmático.

· Distribución de la actividad de renina plasmática.

· Disminución de la sensibilidad de los barorreceptores.

· La autorregulación del flujo sanguíneo cerebral se lleva a cabo a nivel de TA elevada.

Sintomatología 

Es con frecuencia un trastorno asíntomático,  aunque los adultos mayores pueden presentar las mismas quejas que los  adultos màs jòvenes

Evaluación del anciano hipertenso 

· Evaluar otros factores de riesgo con enfermedades asociadas.

· Buscar afectación de órgano blanco.

· Evaluar causa de HTA secundaria.

· Auscultar regiones lumbares.

· Examen físico e interrogatorio detallados.

· Indicar estudios complementarios.

 HTA secundaria en el anciano.

· Aumento repentino de TA diastólica mayor de 105 mm Hg.

· TA diastólica que se mantiene elevada por encima de 100 mm Hg a pesar de un tratamiento escalonado correcto.

· Presentación de HTA acelerada en un paciente anciano.

· La causa más frecuente de HTA secundaria es la esclerosis de la arteria renal, muchas veces bilateral.

Tratamiento 

Objetivos 

· Prevenir la muerte prematura actuando sobre las potenciales complicaciones.

· Aumentar la expectativa de vida activa

· Maximizar la independencia funcional

Pautas finales

· Disminuir la TA diastólica hasta 80 – 85 mm Hg
· Disminuir la TA sistólica hasta 130 mm Hg.

· Evitar reducción brusca y excesiva de la TA que se aumentaría el riesgo de hipoperfusión coronaria, del SNC y del riñon.

Medidas no farmacológicas

Resulta difícil cambiar los hábitos de un anciano, pero es importante insistir en:

· Disminuir, no suprimir, la ingesta de sal. Limitar a la cantidad mínima para mantener la calidad del paladar.

· Disminución  del peso corporal.

· Ejercicios moderados (marcha).

· Actividades de socialización (círculos de abuelos).

· Terapia de relación.

· Suspender el tabaquismo.

· Disminución de la ingesta de grasas polinsaturadas.

· Disminución del consumo de alcohol.

Medidas farmacológicas 

Tratamiento escalonado.

	Etapas 
	Tratamiento escalonado

	Etapa I 
	· Comenzar con uno de los siguientes fármacos a dosis mínimas: diuréticos, betabloqueadores, antagonistas del calcio, inhibidores de la enzima convertidora (IECA).

	Etapa II
	· Aumentar la dosis del primer fármaco.

· Sustituir el primero.

· Añadir el segundo fármaco.

	Etapa III
	· Sustituir el segundo.

· Añadir un tercer fármaco

	Etapa IV
	· Reevaluar al enfermo.

· Sustituir el segundo

· Añadir un cuarto fármaco.


El escalón en el anciano debe sustituirse un medicamento por otro.

CONSIDERACIONES EN EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO EN EL ANCIANO.

· Indicado en el enfermo que no se controla con medidas no farmacológicas o en cifras de TA muy elevadas.

· Mayor posibilidad de efectos adversos de los medicamentos relacionados con otros procesos patológicos o con una excreción o metabolismo disminuido.

· Individualizar terapéuticas.

· No usar bloqueadores ganglionares (metildopa, clonidina).

· No usar antagonistas adrenérgicos periféricos (guanetidina, reserpina).

· Debe iniciarse con dosis menores que el adulto joven y los incrementos deben realizarse  de manera lenta cuidadosa.

· Insistir en la sustitución y no la adición de un nuevo medicamento.

· Dosis bajas de diuréticos constituyen la primera opción del tratamiento.

· La indicación de otras drogas, en primer y segundo paso deben basarse en las características individuales del paciente.

· Si la TA diastólica mayor de 100  mmHg  está indicado el tratamiento farmacológico.

· Si la TA diastólica entre 90 y 100 mmHg   tratamiento no farmacológico. Si después de 3 a 6 meses:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

TA diastólica mayor de 95 mmHg tratamiento farmacológico.

TA sistólico mayor de 160 mmHg y diastólica menor de 90 mmHg tratamiento no farmacológico y seguimiento médico.

· Si TA diastólica aislada mayor de 180 mmHg tratamiento farmacológico.

· Si TA sistólica aislada entre 160 y 180 mmHg tratamiento no farmacológico, si presenta complicaciones como insuficiencia cardíaca, angina, ataques isquémicos progresivos tratamiento farmacológico.

Fármacos.

Diuréticos 

· De elección en pacientes geriátricos.

· Se usa en bajas dosis, sus efectos colaterales son dosis dependientes, no así sus efectos hipotensores

· Debe usarse a la mitad de las dosis acostumbradas en el adulto joven y los aumentos se deben usar de manera lenta y cuidadosa.

· Sí índice de filtrado glomerular estimado mayor de 30 ml / min.

	Diuréticos / grupos farmacológicos 

	Tiazidas 
	Ahorradores de potasio 
	Otros

	Clorotiazida 125 – 500 mg /día 

Hidroclorotiazida 12,5 – 50 mg/d

Clortalidona 12,5 – 50 mg/d

Indapamida 2,5 – 5 mg/día 

Metolazona 0,5 – 5 mg/día
	Espironolactona 25 – 100 mg/día

Triamtereno 50 – 100 mg/día

Amiloride 5 – 10 mg/día
	Si índice de filtrado glomerular estimado menor de 30 ml/min.

Furosemida de 40 a 320 mg/día

Bumetanida de 0,5 a 3 mg/día

Acido Etacrínico de 12,5 a 100 mg/día


Betabloqueadores.

· Se puede usar previa evaluación de las posibles contraindicaciones que son frecuentes en los ancianos.

· Útiles cuando se asocian a hipertensión arterial y cardiopatía isquémica.

· La dosis inicial corresponde a la mitad de las administradas a pacientes jóvenes.

· Reforzar las precauciones con betabloqueadores de acción prolongada.

Entre ellos:

 Sin actividad intrínseca:




Con actividad intrínseca:

· Propanolol 4 a 240 mg en 1- 2 dosis


(  Pindolol de 10 a 60 mg/día 2 dosis

· Atenolol 25 a 100 mg en 1 dosis



(  Acetabulol de 200 a 1200 mg/día

· Metoprolol 50 a 200 mg en 1 – 2 dosis

Anticálcicos.

· De uso muy extendido en la HTA del anciano.

· Vigilar reacciones secundarias.

Nifedipina de 30 a 120 mg/día en 3 dosis.

Forma retarda 30 a 90 mg/día en 1 – 2 dosis.

Aminodipina 2,5 a 10 mg/ día en 1 dosis.

Nicardipina 60 a 120 mg/día en 3 dosis.

Nitrendipino 20 a 80 mg/día en 1 – 3 dosis.

Diltiazen 90 a 360 mg/día de 2 – 3 dosis.

Forma retarda 12 a 360 mg/día.

Verapamilo 80 a 480 mg/día en 2 – 3 dosis.

Inhibidores de la enzima convertidora:

Algunos plantean que no son de mucha utilidad en el anciano ya que estos tienen disminución de la actividad de renina plasmática. Pueden ser útiles en la HTA renovascular, siempre se descarte la estenosis bilateral o la unilateral del riñón único.

Captopril 12,5 – 150 mg/día

Enalapril 2,5 –40 mg/día

Lisinopril 5 – 40 mg/día

Quinapril 5 – 80 mg/día

Medicamentos de acción central: Alfabloqueadores centrales.

Aunque disminuyen la resistencia vascular central sistémica, producen excesiva sedación y depresión afectando la calidad de vida por lo que no está indicado en pacientes geriátricos. Entre ellos: Alfametildopa, y Clonidina.

Antagonistas adrénergicos periféricos 

No están indicados en la HTA geriátrica.

Guanitidina: Hipotensión ortostática.

Reserpina: Fatiga y depresión.

Vasodilatadores: Hidralazina 

Exige vigilancia estrecha hasta adecuar las dosis y considerar posibilidad de empeoramiento de cardiopatía isquémica asociada. 

Dosis: 5 – 200 mg/día

Prazocin: Hipotensión ortostática, usar con extremo cuidado.

CRISIS HIPERTENSIVA EN EL ANCIANO.

La mayoría de los autores consideran que no deben tenerse en cuenta los valores absolutos de la hipertensión arterial para definir las crisis hipertensivas, pues esto depende de la rapidez del cambio y de los valores preexistentes, no obstante, algunos la definen como la elevación de la TA diastólica por encima de 120 – 130  mmHg y la sistólica por encima de 180 mmHg.

Causas 

· Tensión social.

· Abandono del tratamiento.

· Sobrecarga de sodio.

Suelen dividirse arbitrariamente en:

· Urgencias hipertensivas

· Emergencias hipertensivas 

	Urgencia hipertensiva 
	Emergencia hipertensiva

	Cuadro menos agudo en el cual el paciente puede tener cifras elevadas de TA pero no de instalación tan rá​pida, sin riesgo inmediato para su sistema cardiovas​cular, ni daño al órgano diana. Es necesario reducir el nivel de TA más lentamente en un plazo de 24 horas. No requiere ingreso en la UCI. Puede tratarse por vía oral, se considera Urgencia hipertensiva: Hipertensión acelerada y maligna, hipertensión postoperatoria e hipertensión incontrolada, en el paciente que requiere cirugía de urgencia.

Conducta: 

· Determinar si es una verdadera urgencia. Una vez conocida la probable causa, actuar en consecuen​cia.

· Medidas terapéuticas:

· Disminuir la TA lentamente

· Primer  eslabón: sedación ligera (no se recomienda en ancianos el uso de Benzodiazepinas de acción larga)

· De ser necesario uso de hipotensores utilizar la mitad o la tercera parte de la dosis del adulto jo​ven. El más indicado la nifedipina oral, pueden ser utilizados otros si están indicados con cuidados ya mencionados.

· Ya controlada, insistir en el mantenimiento. 
	Cuadro agudo con ascenso brusco de la TA, posi​bilidad de riesgo inmediato en el sistema cardio​vascular y lesión aguda de órganos dianas. Debe reducirse la TA en menos de una hora hasta cifras de 100 – 110 mmHg de diastólica, en días poste​riores se podrán alcanzar los valores normales. Se debe usar la vía parenteral. Requiere ingreso en la UCI. Se considera emergencia hipertensiva: Encefalopatía hipertensiva, infarto y hemorragias cerebrales, edema agudo del pulmón, cardiopatía isquémica aguda, aneurisma disecante de la aorta, feocromocitoma, anemia hemolítica microangio​pática, insuficiencia renal aguda.

Conducta :

· Ingreso en UCI con monitorización electrónica de TA, FC, FR, abordaje venoso profundo, valorando necesidad de ventilación mecánica. 

· Investigar APP y examen físico completo

· Descartar causa secundaria de HTA.

· Indicar examen hematológico completo, parcial de orina, función renal, Rayos X de tórax, ECG, fondo de ojo.

· Tratamiento (ver más abajo)


Tratamiento de la Emergencia Hipertensiva

	Causas 
	Fármacos Recomendables 
	Fármacos

Que se deben evitar

	Encefalopatía hipertensiva
	Nitroprusiato 

Diazóxido

Labetalol
	Betabloqueadores 

Clonidina 

Metildopa

	Infarto cerebral:

No tratar a no ser que la TA diastólica esté muy elevada 
	Si es necesario:

Nitroprusiato 

Labetalol 
	Betabloqueadores 

Clonidina 

Metildopa

	Hemorragia cerebral 

No tratar
	Nitroprusiato 

Labetalol
	Betabloqueadores 

Clonidina 

Alfametildopa 

	Cardiopatía isquémica aguda 
	Nitroprusiato 

Labetalol

Antagonista del calcio

Nitroglicerina 
	Hidralazina 

Diazoxide 

	Edema agudo del pulmón 
	Nitroprusiato 

Diuréticos

Nitroglicerina 
	Hidralazina

Diazoxide 

Betabloqueadores 

Labetalol 

	Aneurisma disecante de la aorta
	Trimetafan + betabloqueadores 

Nitroprusiato + betabloqueadores 

Labetalol 
	Hidralazina 

Diazoxide 

	Insuficiencia renal aguda
	Nitroprusiato 

Labetalol

Anticálcicos 

Hidralazina 
	Betabloqueadores 

Trimetafan 

	Anemia hemolítica microangiopática 
	Nitroprusiato 

Labetalol 

Anticálcicos 
	Betabloqueadores 

	Feocromocitóma 
	Fentolamina 

Nitroprusiato 
	Todos los demás.


Las dosis de los hipotensores más usados en estos casos, deben ser iniciados por la mitad de la tercera parte de la dosis recomendadas para adultos jóvenes.

	Medicamento 
	Características y dosis

	Nitroprusiato de sodio
	Medicamento fotosensible, debe protegerse de la luz el frasco y el equipo de venoclisis, no manteniendo por más de 4 días por la posibilidad de intoxicación por tiocinatos, de ocurrir se trata con Vitamina B, requiere vigilancia estrecha de la TA. Dosis: 0,5 – 10 microgramos / min. preparar infusión 50 mg a 250 ml de Dextrosa al 5 % y comenzar la infusión a 10 microgotas por min. o 10 ml / hora por bomba de infusión, el ritmo se aumenta cada 5 min. hasta obtener el nivel deseado.

	Nitroglicerina 
	Dosis: 10 – 250 microgramos / min. 50 a 250 ml de Dextrosa al 5 % comenzar infusión a 3 microgotas / min. o 3 ml / hora en bomba de infusión.

	Labetalol 
	Dosis: 20 mg EV de entrada, continuar con 40 u 80 mg cada 15 min. hasta lograr los efectos deseados, dosis total 300 mg.  Infusión 2 mg / min.

	Diazoxide 
	Dosis: 50 – 150 mg. Bolos cada 5 – 15 min.. infusión continua de 15 – 30 microgotas / min.

	Hidralzina 
	Dosis de 5 a 2 mg EV cada 20 – 30 min.

	Trimetafan 
	Dosis: 0,5 – 6 mg / min. infusión: 500 mg en 500 ml de dextrosa a 30 microgotas por min. o 30 ml / hora.


RESUMEN
El “ Séptimo Informe  del Joint Nacional Comité on Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial “ proporciona una nueva Guía para la prevención y manejo de la Hipertensión Arterial (HTA). Los siguientes son los mensajes clave:

· En personas mayores de 50 años la Presión Arterial Sistólica (PAS) mayor de 140 mmHg es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) mucho más importante que la Presión Arterial Diastólica (PAD).

·  El riesgo de ECV comienza a partir  de 115/75 mmHg se dobla con cada incremento de 20/10 mm Hg ; Los individuos normotensos mayores de 55 años tienen un 90 % de probabilidad de riesgo de desarrollar HTA.

· Los individuos con PAS de 120-139 mm Hg o PAD de 80-89 mm Hg deberían ser considerados como prehipertensos y requieren promoción de salud respecto a modificación de estilos de vida para prevenir la ECV.

· Los diuréticos tipo tiazida deberían ser usados en el tratamiento farmacológico en la mayoría de los pacientes  con HTA no complicada, bien solos o combinados con otras clases de fármacos. Ciertos estados de alto riesgo constituyen indicaciones para el tratamiento inicial con otras clases de fármacos antihipertensivos (IECAs, ARA-2, Betabloqueantes, Bloqueantes de los canales del calcio).

· La mayoría de los pacientes con HTA requerirán dos ó más medicaciones antihipertensivas para conseguir el objetivo de la Presión Arterial (<140/90 mmHg, o <130/80 mmHg en diabéticos ó enfermedad renal crónica).

· Si la Presión Arterial es > 20/10 mmHg superior al objetivo de presión arterial, debería considerarse iniciar la terapia con dos fármacos, uno de los cuales debería ser por norma un diurético tipo tiazida.

· La más  efectiva terapia prescrita por el médico más exigente solo controlará la presión arterial si los pacientes están motivados. La motivación mejora cuando los pacientes tienen experiencias positivas y confían en su médico. La empatía construye la confianza y es un potente motivador.

· Finalmente,al presentar  esta Guía, el Comité reconoce que es responsabilidad de los médicos el enjuiciamiento de la misma. 

INTRODUCCIÓN

Durante más de tres décadas The Nacional Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) ha coordinado el Nacional High Blood Pressure Education Program (NHBPEP), una coalición de 39 organizaciones profesionales , públicas y voluntarias, así como siete Agencias Federales. Una función importante es la elaboración de guías y consejos para incrementar el conocimiento, prevención, tratamiento y control de la HTA. Desde la publicación del “Sexto informe JNC” presentado en 1997, han sido presentados muchos ensayos clínicos de larga duración. La decisión para elaborar un Séptimo Informe JNC se basó en cuatro factores: (1) publicación de numerosos estudios observacionales y ensayos clínicos; (2) necesidad de una guía clínica nueva, clara y concisa que pueda ser usada por los clínicos; (3) necesidad de simplificar la clasificación de HTA; y (4) el claro reconocimiento de que los informes JNC no han sido usados para obtener los  máximos beneficios. Este informe JNC se presenta como dos publicaciones separadas: Una guía actualizada, sucinta y práctica, y un informe comprensivo que será publicado separadamente, que proporcionará una amplia discusión y justificación de las recomendaciones actuales. En la presentación de esta guía, el Comité reconoce que la responsabilidad del juicio médico es fundamental en el manejo de sus pacientes.

METODOLOGÍA

Desde la publicación del 6º Informe del  JNC, el Comité Coordinador del NHBPEP, dirigido por el director del NHLBI, ha revisado y discutido regularmente los ensayos clínicos de HTA en sus reuniones bianuales. En muchas ocasiones, el investigador principal de importantes y amplios estudios ha presentado la información directamente al Comité. Las presentaciones y revisiones  del Comité están disponibles y resumidas en el sitio Web NHLBI2  (www.nhlbi.nih.gov/about/nhbpep/index.htm). De acuerdo en la comisión, el Director solicitó a los miembros del Comité Coordinador proporcionar por escrito una explicación racional  sobre la necesidad de actualizar la guía y para describir los puntos críticos y conceptos a considerar para un nuevo informe. El Director del 7 JNC fue seleccionado entre uno de los nueve miembros del Comité Ejecutivo del NHBPEP. El NHBPEP CC propuso cinco equipos de redacción, cada uno de los cuales fue codirigido por dos miembros del comité ejecutivo. . Los conceptos identificados por los miembros del NHBPEP CC se usaron para desarrollar el informe final. Se acordó desarrollar y completar el trabajo en cinco meses. . Con base en la identificación de asuntos y conceptos críticos, el comité ejecutivo identificó términos – cabecera (MeSH) relevantes y palabras clave para posteriores revisiones de literatura científica. Estos términos MeSH se usaron para búsquedas MEDLINE para publicaciones en lengua inglesa de revisiones previas de literatura científica desde Enero de 1997 hasta abril de 2003. Se consideraron varios sistemas de graduación de evidencia, y fue seleccionado el usado en el 6 JNC y otras guías clínicas de NHBPEP3.4  que clasifica los estudios según un proceso adaptado  de Last y Abramson5 . 

El comité ejecutivo se reunió en seis ocasiones, dos de las cuales conjuntamente con el NHBPEP CC al completo. El equipo de redacción también se reunió por teleconferencia y usó comunicaciones electrónicas para el desarrollo del informe. Veinticuatro borradores se crearon y revisaron de forma repetida. En estas reuniones, el comité ejecutivo un proceso de grupo nominal modificado para identificar y resolver los problemas. El NHBPEP CC revisó el penúltimo borrador y proporcionó comentarios por escrito al Comité Ejecutivo. En resumen, 33 líderes nacionales en HTA revisaron y comentaron el documento. El NHBPEP CC aprobó el 7 informe JNC.

CLASIFICACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL    

La Tabla 1 proporciona una clasificación de presión arterial para adultos mayores de 18 años. Dicha clasificación está basada en la media de dos ó más medidas correctas, en posición sentado en cada una de dos ó más visitas en consulta. En contraste con la clasificación del 6 Informe JNC, se añade una nueva categoría denominada prehipertensión, y los estadíos 2 y 3 han sido unificados. Los pacientes con prehipertensión tienen un riesgo incrementado para el desarrollo de HTA; los situados en cifras de 130-139/80-89 mmHg tienen doble riesgo de presentar HTA que los que tienen cifras menores.

RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La HTA afecta aproximadamente a 50 millones de personas en los Estados Unidos y a 1 billón en todo el mundo. Al aumentar  la edad poblacional, la prevalencia de HTA se incrementarà en adelante a menos que se implementen amplias medidas preventivas eficaces. Recientes datos del Framinghan Herat Study sugieren que los individuos normotensos mayores de 55 años tienen un 90 % de probabilidad de riesgo de desarrollar HTA.

La relación de presión arterial y riesgo de eventos de ECV es contínua, consistente e independiente de otros factores de riesgo. Cuanto más alta es la presión arterial , mayor es la  posibilidad de infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca , ictus y enfermedad renal. Para individuos de entre 40 y 70 años, cada incremento de 20 mmHg en PAS ó 10 mmHg en PAD dobla el riesgo  de ECV en todo el rango desde 115/75 hasta 185/115 mmHg. 8
La clasificación “prehipertensión”, introducida en este informe (tabla 1), reconoce esta relación y señala la necesidad de incrementar la educación para la salud por parte de los profesionales sanitarios y las autoridades oficiales para reducir los niveles de PA y prevenir el desarrollo de HTA en la población general. 9 Se dispone de algunas estrategias de prevención para alcanzar este objetivo (Ver sección “ Modificación de Estilos de Vida”).

BENEFICIOS DEL DESCENSO DE LA PRESIÓN ARTERIAL

En los ensayos clínicos, la terapia antihipertensiva se ha asociado con reducciones en incidencias de ictus de un 35-40 %, de infarto de miocardio de un 20-25 %, y de insuficiencia cardíaca en más de un 50 %10. Se estima que en pacientes con HTA en estadío 1 (PAS 140-159 mmHg y/o PAD 90-99 mmHg) y factores de riesgo adicionales, manteniendo una reducción sostenida de 12 mmHg, en 10 años y se evitará una muerte por cada once pacientes tratados. En presencia de ECV o daño en órganos diana, solo 9 pacientes requieren ser tratados para evitar una muerte11. 

NIVELES DE CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL

La HTA es el diagnóstico primario más frecuente en América (35 millones de visitas en consulta como diagnóstico primario)12. Las actuales tasas de control (PAS<140 mmHg y PAD<90 mmHg), aunque mejoradas, están todavía demasiado por debajo de los objetivos del 50 % de Salud Poblacional 2010; el 30 % desconocen todavía ser hipertensos (ver tabla 2). En la mayoría de los pacientes, el control de la PAS, que es un factor de riesgo de ECV más importante que la PAD excepto en los pacientes menores de 50 años13 y afecta mucho más frecuentemente a personas ancianas, ha sido considerablemente más difícil que el control diastólico. Recientes ensayos clínicos han demostrado que un control efectivo de la PA se puede conseguir en la mayoría de los pacientes hipertensos, pero la mayoría precisará dos o más fármacos antihipertensivos14.15. Los fallos de los médicos cuando aconsejan sobre  estilos de vida, el uso de dosis inadecuadas de antihipertensivos ó combinaciones adecuadas de fármacos, puede contribuir a un control inadecuado de la PA.

MEDIDA CORRECTA DE LA PA EN CONSULTA

Debe utilizarse el método auscultatorio de medida de PA con un instrumento  calibrado y adecuadamente validado16. Los pacientes deben estar sentados y quietos en una silla durante, al menos 5 minutos (mejor que en la camilla de exploración), con los pies en el suelo, y el brazo a la altura del corazón. La medida de la PA en bipedestación está indicada periódicamente, especialmente en quienes tengan riesgo de hipotensión postural. Debería usarse para una correcta toma un tamaño adecuado de brazalete (que sobrepase al menos el 80 % del brazo). La PAS es el primer punto en el se oye el primero o dos o más sonidos (fase 1), y la PAD es el punto tras el que desaparece el sonido (fase 5). Los médicos deberían proporcionar por escrito y verbalmente a los pacientes sus cifras de PA  y los objetivos deseables.

MONITORIZACIÓN AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL

 La monitorización ambulatoria de la presión arterial aporta información sobre la PA durante las actividades cotidianas y el sueño. La MAPA está indicada en la valoración de hipertensión de bata blanca en ausencia de lesiones de órganos diana. También es útil para evaluar a pacientes con resistencia aparente a la acción de los fármacos, síntomas de hipotensión en tratados con antihipertensivos, hipertensión ocasionaly disfunción autonómica. Los valores ambulatorios de PA son por lo general más bajos que las mediciones en la clínica. Los sujetos hipertensos tienen una media de PA  de 135/85 mm Hg o más cuando están despiertos, y más de 120/75 cuando duermen. Las cifras de presión arterial obtenidas con monitorización ambulatoria se correlacionan mejor con las lesiones de órganos diana que las medidas obtenidas en la consulta médica. La monitorización ambulatoria de la presión arterial  también proporciona una medida de del porcentaje de lecturas de PA que son elevadas, la carga de PA y la reducción de PA durante el sueño.. En la mayoría de los individuos, la PA desciende entre un 10 y un 20% durante la noche; aquellos en los que no se observan tales descensos tienen mayor riesgo de sufrir accidentes cardiovasculares.

AUTOMEDIDA DE LA PA

La automedida de la PA puede beneficiar a los pacientes al  proporcionar información de la respuesta a la medicación antihipertensiva, mejorando la adherencia terapeútica19, y en la evaluación de la HTA de bata blanca. Las personas con una media de PA mayor de 135/85 mm Hg  medida en casa son considerados hipertensos. La medida de estos dispositivos domésticos deberían ser examinados regularmente para su corrección.

EVALUACIÓN DEL PACIENTE

La evaluación de los pacientes con HTA documentada tiene tres objetivos: (1) Constatar el estilo de vida e identificar otros FRCV o desordenes concomitantes que puedan afectar al pronóstico  y como guía del tratamiento (tabla 3); (2) para revelar causas identificables de elevación de la PA (tabla 4); (3) aclarar la presencia o ausencia de daño en órganos diana y ECV. Los datos necesarios serán proporcionados por la anamnesis, examen físico, pruebas rutinarias de laboratorio y otros procedimientos diagnósticos. La exploración física debería incluir una medida apropiada de PA, con verificación en el brazo contralateral, examen del fondo de ojo, cálculo del Índice de Masa Corporal (IMC) (también puede ser útil la medida de circunferencia de cintura), auscultación carotídea, abdominal y soplos femorales, palpación de la glándula tiroidea, examen completo de corazón y pulmones, exploración  abdominal que incluya riñones, detección de masas y pulsaciones aórticas anormales, palpación de pulsos y edemas en extremidades inferiores, así como valoración neurológica.

Pruebas de Laboratorio y otros procedimientos diagnósticos

Las pruebas rutinarias de laboratorio recomendadas antes de iniciar la terapia incluye un electrocardiograma, análisis de orina, glucosa sanguínea y hematocrito, potasio sérico, creatinina (o la correspondiente estimación de la tasa de filtración glomerular (TFG) y calcio20; niveles lipídicos tras 9-12 horas de ayuno que incluya lipoproteínas de alta densidad, colesterol y triglicéridos. Pruebas opcionales son la  medida de excreción de albúmina urinaria o la  razón albúmina/creatinina. Pruebas más extensas para investigar causas  de HTA (secundaria) no están indicadas generalmente hasta que no se compruebe el control de la PA.

TRATAMIENTO

Objetivos del tratamiento

El objetivo último de la terapia antihipertensiva en salud pública es la reducción de la morbilidad y mortalidad cardiovascular y renal. Aunque la mayoría de los pacientes hipertensos, especialmente los mayores de 50 años, alcanzarán el objetivo de PAD después del PAS, el enfoque primario debe ser conseguir el objetivo de PAS. Tratar la PAS y la PAD hasta un objetivo de menos de 140/90 mmHg está asociado con un descenso en complicaciones cardiovasculares. En hipertensos diabéticos o enfermedad renales objetivo de PA es < 130/80 mmHg21,22.

Modificaciones en Estilos de Vida

La adopción de estilos de vida saludables por todos los individuos es imprescindible para prevenir la elevación de PA y es indispensable como parte del manejo de los sujetos  hipertensos. La modificación de los estilos de vida más importantes demostró descender la PA, incluyendo reducción de peso en obesos y sobrepeso23.24, la adopción de la dieta DASH 25, rica en potasio y calcio26, reducción de sodio en la dieta25 27, actividad física28.29 y moderación en consumo de alcohol (ver tabla 5)30. La modificación del estilo de vida reduce la PA, aumenta la eficacia de los fármacos antihipertensivos y disminuye el riesgo cardiovascular. Por ejemplo, una dieta DASH de 1600 mg de sodio tiene un efecto similar a un tratamiento farmacológico simple25. Combinaciones de dos o más cambios en el estilo de vida pueden significar mejores resultados.

Tratamiento Farmacológico

  Disponemos de excelentes datos de resultados de estudios clínicos que demuestran que el descenso de la PA con algunos tipos de fármacos, incluyendo IECAs, ARA2, betabloqueantes, antagonistas del calcio y diuréticos tipo tiazida, reducen todas las complicaciones de la HTA10,31,37; las tablas 6 y 7 proporcionan un listado de agentes antihipertensivos usados comúnmente.

Los diuréticos tipo tiazida han sido la base de la terapia antihipertensiva en la mayoría de estudios37. En estos Estudios, incluyendo la reciente publicación Antihipertensive  and Lipid Loering Treatment to Prevent Herat Attack (ALLHAT)33, los diuréticos han sido virtualmente insuperados en la prevención de las complicaciones cardiovasculares de la HTA. La excepción es el Second Australian Nacional Blood Pressure, estudio que aporta ligeros mejores resultados en hombres blancos con un régimen que comenzaba con IECAs comparado con otro que iniciaba con un diurético35.  Los diuréticos aumentan la eficacia antihipertensiva de pautas de tratamiento con más de un fármaco, pueden ser usados para conseguir el control de PA, y son más asequibles que otros agentes terapéuticos.  A pesar de estos hallazgos los diuréticos permanecen infrautilizados.

Los diuréticos tipo tiazida deberían ser usados como terapia inicial en la mayoría de los hipertensos, solos o en combinación con fármacos de las otras clases (IECAs, ARA II, BBs, BCC) que hayan demostrado ser beneficiosos en resultados de estudios controlados. La lista de indicaciones apremiantes que requieren el uso de otros fármacos antihipertensivos como terapia inicial aparecen listados en la tabla 8. Si un fármaco no es tolerado o está contraindicado, debería usarse uno de los de otra clase que haya demostrado reducción en eventos cardiovasculares.

Consecución del Control de la PA en el Paciente Individual

La mayoría de los hipertensos requieren dos o más medicaciones antihipertensivas para conseguir sus objetivos de PA14.15. Un segundo fármaco de diferente clase debería introducirse cuando la monoterapia en dosis adecuadas falla para conseguir el objetivo de PA. Cuando la PA es mayor de 20/10 mmHg sobre el objetivo, se debería considerar iniciar la terapia con dos fármacos, bien como prescripciones separadas o combinaciones en dosis fijas (ver figura 1). La iniciación de la terapia farmacológica con más de un agente puede incrementar la posibilidad de conseguir el objetivo de PA de forma oportuna, pero es precisa una singular precaución en aquellos pacientes con riesgo de hipotensión ortostática, como diabéticos, disfunción autonómica, y algunas personas ancianas. El uso de fármacos genéricos o combinaciones de fármacos deberían considerarse para reducir el costo de la prescripción.

Seguimiento y Monitorización

Una vez iniciada la terapia farmacológica antihipertensiva, la mayoría de los pacientes deberían volver para seguimiento y ajuste de medicación a intervalos mensuales hasta conseguir el objetivo de PA. Serán necesarias visitas más frecuentes en pacientes en estadio 2 de HTA o con complicaciones de comorbididad. El potasio sérico y la creatinina deberían ser medidas al menos 1-2 veces al año60. Después de conseguir el objetivo y la estabilidad en la PA, las visitas de seguimiento pueden ser usualmente en intervalos de 3 a 6 meses. Las patologías concomitantes, como la insuficiencia cardíaca, enfermedades asociadas como la diabetes, y la necesidad de pruebas de laboratorio influencian la frecuencia de las visitas. Otros factores de riesgo cardiovascular deberían ser tratados  para sus respectivos objetivos, y el abandono del tabaco debería ser promocionado vigorosamente. La terapia con dosis bajas de aspirina debería ser considerada solo cuando la PA está controlada, porque el riesgo de ictus hemorrágico está incrementado en pacientes con HTA no controlada.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

El hipertenso y algunas patologías concomitantes requieren una especial atención y seguimiento por el médico

Indicaciones especiales

La tabla 8 describe las indicaciones que requieren cierta clase de fármaco antihipertensivo en condiciones de alto riesgo. La selección de fármacos para estas situaciones especiales  están basadas en resultados favorables de ensayos clínicos. Podría ser necesaria una combinación de fármacos. Otras consideraciones para la elección son medicaciones ya en uso, tolerancia, y cifras  de PA deseados. En muchos casos puede estar indicada la consulta especializada.

Enfermedad Isquémica Cardíaca

La enfermedad isquémica es la forma más frecuente de daño en órgano diana asociado a la HTA. En hipertensos con angina estable, el fármaco de elección es un betabloqueante; alternativamente pueden usarse los bloqueantes de los canales del calcio de acción larga. En pacientes con síndromes coronarios agudos (angina inestable o infarto de miocardio), la HTA debería ser tratada inicialmente con BBs o IECAs49, añadiendo otros fármacos si es necesario para el control de la PA. En pacientes postinfartados, los IECAs, BBs y antagonistas de la aldosterona han demostrado ser beneficiosos50.52.53.62. El control intensivo de lípidos y el uso de aspirina también están indicados.

Insuficiencia Cardíaca

La insuficiencia cardíaca (IC), tanto en disfunción sistólica como diastólica, es el resultado primario de la Hipertensión Sistólica y la enfermedad coronaria isquémica. El control de la PA y del colesterol son las medidas preventivas primarias en condiciones de alto riesgo de IC40. En individuos asintomáticos con disfunción ventricular demostrable, están recomendados los IECAs y BBs52.62. En disfunción ventricular sintomática o enfermedad cardiaca terminal, se recomiendan IECAs, BBs, ARA II y bloqueantes de la aldosterona asociados a diuréticos de asa40.48.

Hipertensión en diabéticos

Generalmente son necesarios dos o más fármacos para conseguir el objetivo de <130/80 mmHg21.22. Los diuréticos tiazídicos, BBs, IECAs, ARA II, y BCC son beneficiosos reduciendo la incidencia de ECV y de ictus en pacientes diabéticos33.54.63. Los tratamientos basados en IECAs o ARA II reducen la progresión de la nefropatía diabética y reducen la albuminuria55.56, y los ARA II han demostrado reducir la progresión a macroalbuminuria56.57
Enfermedad Renal Crónica

En las personas con Insuficiencia renal crónica (IRC), definida por: (1) Función excretora reducida con IFG por debajo de 60 ml/min por 1.73 m2 (corresponde aproximadamente a una creatinina >1.5 mg/dl en varones y a >1.3 mg/dl en mujeres)20, o (2) presencia de albuminuria (>300 mg/dia o 200 mg en índice albúmina/creatinina), los objetivos terapéuticos son enlentecer el deterioro de la función renal y prevenir la ECV. La HTA aparece en la mayoría de estos pacientes y deberían recibir tratamientos agresivos en el control de la PA, frecuentemente con tres o más fármacos para conseguir los objetivos de valores de PA <130/80 mmHg59.64. 

Los IECAs y ARA II han demostrado efectos favorables en la progresión de la enfermedad renal diabética y no diabética55.59.64; un aumento en el límite de la creatinina sérica de alrededor de un 35 % sobre la línea basal con IECAs o ARA II es aceptable y no hay razón para interrumpir el tratamiento hasta el desarrollo de hiperpotasemia65. Con enfermedad renal avanzada (estimada con un IFG <30 ml/min por 1.73 m2, correspondiente a una creatinina sérica de 2.5 a 3 mg/dl) el incremento de dosis de diuréticos de asa es necesario generalmente en combinación con otras clases de fármacos.

Enfermedad Cerebrovascular

Los riesgos y beneficios del descenso rápido de la PA después de un ictus agudo no están claros aún; el control de la PA hasta niveles intermedios (aproximadamente 160/100 mmHg) es apropiado hasta la estabilización y mejoría. La frecuencia del ictus recurrente desciende con la combinación de IECAs y diuréticos tiazídicos.35
Otras Situaciones Especiales

Minorías

La proporción  de control de la PA varía en las poblaciones minoritarias y es menor en mejicanos y en nativos americanos. En general, el tratamiento de la HTA es similar para todos los grupos demográficos, pero algunos factores socioeconómicos y estilos de vida pueden ser importantes barreras para el control de la PA en algunas minorías de pacientes. La prevalencia, severidad e impacto de la HTA están incrementadas en negros, en quienes se ha demostrado mayores descensos de la PA en respuesta a monoterapia con BBs, IECAs o ARA II que con diuréticos o BCC. Esta diferente  respuesta se elimina en gran medida al usar combinaciones de fármacos que incluyan dosis adecuadas de diuréticos. El angioedema inducido por IECAs ocurre 2-4 veces más frecuentemente en pacientes hipertensos negros que en otros grupos33.

Obesidad y Síndrome Metabólico

La obesidad (IMC( 30 kg/m2) es un factor de riesgo , cuya prevalencia va aumentando, para el desarrollo de HTA y ECV. La guía Adult Treatment Panel III para el control del colesterol define el síndrome metabólico como la presencia de tres o más de las siguientes patologías : Obesidad abdominal (circunferencia de cintura >102 cm [40 pulgadas] en varones o > 89 cm [ 35 pulgadas] en mujeres), intolerancia a la glucosa (glucemia basal ( 110 mg/dl [6.1 mmol/L]), PA ( 130/85 mmHg, triglicéridos elevados ((150mg/dl), o HDL bajo (< 40 mg/dl en varones o <50 mg/dl en mujeres)66. La modificación intensa del estilo de vida debería perseguirse en todos los individuos con síndrome metabólico, e instaurar una terapia farmacológica adecuada para cada una de patologías presentes.

Hipertrofia Ventricular Izquierda

La Hipertrofia Ventricular Izquierda (HVI) es un factor de riesgo independiente que incrementa subsecuentemente el riesgo de ECV. Con un tratamiento agresivo de la PA se consigue la regresión de la HVI, incluyendo bajada de peso, restricción de sodio, y tratamiento con todas las clases de fármacos antihipertensivos, excepto los vasodilatadores directos hidralacina y minoxidil.67
Enfermedad Arterial Periférica

La enfermedad Arterial Periférica (EAP) es el equivalente en riesgo a la isquemia coronaria. Cualquier clase de antihipertensivo puede usarse en la mayoría de los pacientes con EAP. Deben ser tratados otros factores de riesgo de forma agresiva, y la aspirina debería ser utilizada en EAP.

HTA en ancianos

Más de dos tercios de las personas mayores de 65 años son hipertensos. Esta es también la población con menores índices de control de la PA68. Las recomendaciones en el tratamiento de los hipertensos ancianos, incluyendo los que padecen hipertensión sistólica aislada (HSA), debería seguir los mismos criterios que en la población general hipertensa. En algunos individuos puede estar indicado el inicio con dosis bajas para evitar síntomas; sin embargo, son necesarios múltiples fármacos y dosis estándar en la mayoría de los ancianos para conseguir los objetivos apropiados de PA.

Hipotensión Postural

Un descenso de PA en bipedestación de PAS >10 mmHg, cuando se asocia a mareos y debilidad, es más frecuente en ancianos con HSA, diabetes, y aquellos que toman diuréticos, vasodilatadores (ej. nitratos, alfabloqueantes y sildenafilo o similares) y algunos fármacos psicotrópicos. En estas personas la PA debería ser monitorizada en bipedestación. Es preciso tener precaución para evitar una depleción de volumen con dosificación excesivamente rápida de antihipertensivos.

Demencia

En los hipertensos es más frecuente la demencia y el deterioro cognitivo. Un correcto  tratamiento hipotensor puede mejorar este empeoramiento de los procesos cognitivos69.70.

HTA en mujeres

Los anticonceptivos orales (AO) pueden aumentar la PA, y el riesgo de HTA incrementa con la duración de su uso. Las mujeres que toman AO deberían controlar su PA regularmente. El desarrollo de HTA es una razón para considerar otras formas de anticoncepción. En contraposición, la terapia hormonal sustitutiva no aumenta la PA.

Las mujeres hipertensas que quedan embarazadas deberían ser seguidas de forma exhaustiva debido al incremento de riesgo para la madre y el feto. La metildopa, los BBs y vasodilatadores son preferibles para la seguridad del feto72. IECAs y ARA II están contraindicados en el embarazo por tener efectos potenciales negativos sobre el feto, y deben ser evitados en mujeres que puedan quedar embarazadas. La preeclampsia, que suele ocurrir a partir de la semana 20 de embarazo, se caracteriza por una reaparición o empeoramiento de HTA, albuminuria e hiperuricemia, a veces con anormalidades de la coagulación. En algunas pacientes, la preeclampsia puede evolucionar hacia una  urgencia o emergencia hipertensivas y puede requerir hospitalización, monitorización intensiva, parto prematuro y terapia antihipertensiva y anticonvulsivante materna72.

HTA en niños y adolescentes

En niños y adolescentes, la HTA se define como aquella PA que, tras medidas repetidas, se encuentra en el percentil 95 o mayor ajustado por edad, estatura y género73. Se usa el quinto ruido de Korotkoff para definir la PAD. El médico debería estar alerta ante la posibilidad de identificar hipertensión secundaria en los niños más jóvenes (enfermedad renal, coartación de aorta,…). Las recomendaciones sobre estilo de vida están fuertemente recomendadas, instaurando terapia farmacológica ante altas cifras de PA o si hay insuficiente respuesta a las modificaciones del estilo de vida74. La elección del antihipertensivo es similar en niños y adultos, pero las dosis efectivas en niños son frecuentemente pequeñas y deberían ajustarse perfectamente. IECAs y ARA II no deben usarse en embarazo o en chicas sexualmente activas. La HTA no complicada no es una razón para restringir en los niños su participación en actividades físicas, en especial porque el ejercicio de larga duración reduce las cifras de PA. El uso de esteroides anabolizantes debería ser claramente desaconsejado. Es preciso realizar decididas intervenciones sobre otros factores de riesgo modificables (p.e. el tabaco).

Urgencias y Emergencias HIpertensivas

Los pacientes con elevaciones marcadas de PA y lesión aguda de órganos diana (encefalopatía, infarto de miocardio, angina inestable, edema de pulmón, eclampsia, ictus, trauma craneal, hemorragias intensas o disección aórtica) requieren hospitalización y tratamiento parenteral. Si no existe lesión aguda en órganos diana no es precisa la hospitalización, pero deberían recibir de inmediato tratamiento antihipertensivo combinado. Deben ser completamente evaluados y monitorizados para evitar el daño cardíaco y renal y para identificar causas de HTA (ver tabla 4).

Consideraciones Adicionales en la elección de Antihipertensivos

Los fármacos antihipertensivos pueden tener efectos favorables y desfavorables en otras patologías concomitantes.

Efectos Favorables Potenciales

Los diuréticos tiazídicos son usados para enlentecer la desmineralización que ocurre en la osteoporosis. Los BBs se usan en el tratamiento de taquiarritmias/fibrilación auriculares, migraña, tirotoxicosis (a corto plazo), temblores esenciales o HTA perioperatoria. Los BCCs se usan en el tratamiento del síndrome de Raynaud y algunas arritmias, y los alfabloqueantes en el prostatismo.

Efectos Desfavorables Potenciales

Los diuréticos tiazídicos deben ser usados con precaución en pacientes con gota o historia de hiponatremia. Los BBs deben ser evitados en asma, enfermedad aérea reactiva y bloqueos cardíacos de segundo y tercer grado. IECAs y ARA II no deben ser prescritos a mujeres embarazadas o con probabilidad de estarlo. Los IECAs no deben ser utilizados en individuos con historia de angioedema. Los antagonistas de la aldosterona y los diuréticos ahorradores de potasio pueden causar hiperkaliemia y deben evitarse en pacientes con valores séricos de potasio mayores de 5.0 mEq/L mientras no tomen medicación.

MEJORA DEL CONTROL DE HTA

Adherencia al tratamiento

Los modelos conductuales sugieren que la más eficaz de las  terapias prescritas por los médicos más meticulosos controlarán la HTA solo si el paciente está motivado para tomar la medicación prescrita y para establecer y mantener estilos de vida saludables. La motivación mejora cuando los pacientes tienen experiencias positivas con sus médicos y confían en ellos. La empatía aumenta la confianza y es un potente motivador75.

La actitud de los pacientes está fuertemente influenciada por diferencias culturales, creencias y experiencias previas con el sistema de atención de salud76. Estas actitudes deberían ser entendidas implícitamente por los médicos para crear confianza e incrementar la comunicación con pacientes y familiares.

La insuficiente dosificación o combinación de fármacos, a pesar de saber que el paciente no haya alcanzado el objetivo para la PA representa inercia clínica y debería ser superado77. La decisión sobre soporte de sistemas (p.e. en papel o electrónico), hojas de seguimiento, agendas y participación de enfermeras clínicas y farmacéuticos pueden ser de gran ayuda78.

Médico y paciente deben ponerse de acuerdo sobre los objetivos de la PA. Es importante una estrategia centrada en el paciente para que asuma el objetivo y una estimación del tiempo necesario para conseguirlo79. Cuando la PA está controlada, las alteraciones sobre el plan trazado debería documentarse. La automedida de la PA puede también utilizarse.

La no adherencia de los pacientes a la terapia se incrementa por desconocimiento de las condiciones del tratamiento, por negación de la enfermedad a causa de falta de síntomas o percepción de los fármacos como símbolos de salud-enfermedad, por falta de implicación del paciente en el plan de atención o por expectativas adversas sobre los efectos de la medicación. El paciente debería de sentirse a gusto consultando con su médico todos sus temores en cuanto a reacciones inesperadas o molestas de los fármacos.

El costo de los medicamentos y la complejidad de la atención (ej. transporte, dificultad en el paciente polimedicado, dificultad en las citas programadas y otras demandas que precisan) son barreras adicionales que deberían ser superadas para conseguir los objetivos de PA.

Todos los miembros del equipo de atención de salud (médicos, enfermeras de enlace y otras enfermeras, auxiliares, farmacéuticos, dentistas, dietistas, optometristas y podólogos) deberían trabajar juntos para influir y reforzar las instrucciones que mejoren los estilos de vida del paciente y el control de su PA80.

HTA Resistente

La HTA resistente es el fracaso en conseguir los objetivos en el control del hipertenso en pacientes que tienen adherencia terapéutica a dosis completas de una pauta apropiada con tres fármacos que incluya un diurético. Una vez excluídas causas identificables de HTA (ver tabla 4), el médico debería investigar completamente las razones por las que no se consigue dicho objetivo (ver tabla 9). Debería prestarse una especial atención al tipo y dosis de diurético en relación con la función renal (ver sección “enfermedad renal crónica”). Debería considerarse la consulta especializada si no se consigue el objetivo de PA.

CAMBIOS EN SALUD PÚBLICA Y PROGRAMAS COMUNITARIOS

El enfoque de salud pública, como reducción de calorías, grasas saturadas y sal en los alimentos procesados y el incremento de oportunidades en la escuela y la comunidad para realizar ejercicio físico, puede conseguir una tendencia descendente en la distribución de la PA poblacional, así reducir potencialmente la morbilidad, mortalidad, y el tiempo de riesgo de individuos que serán hipertensos. Esto resulta especialmente crítico por el incremento de IAM que en América ha alcanzado niveles epidémicos. En la actualidad, 122 millones de adultos tienen sobrepeso u obesidad, que contribuyen al aumento de PA y sus consecuencias relacionadas81. El JNC-7 aprueba una resolución  de la American Public Health Association para que en las comidas manufacturadas y restaurantes se reduzca el sodio alimentario un 50 % en la próxima década. Cuando la estrategia de intervención en salud pública contemple los factores raciales, étnicos, culturales, linguisticos, religiosos y sociales en la prestación de sus servicios, incrementará la aceptación por la comunidad. El acceso a la salud pública podrá proporcionar  una atractiva oportunidad para interrumpir y prevenir el continuo costo cíclico del manejo de la HTA y sus complicaciones.

CLASIFICACIÓN DE LA  EVIDENCIA

Los estudios que proporcionan la evidencia de las recomendaciones de este informe han sido revisados y clasificados por los componentes del Comité Ejecutivo. El esquema de clasificación es el del 6º informe de la JNC2.

M
Metanálisis; uso de métodos estadísticos para combinar los resultados de ensayos clínicos.

RA
Estudios Controlados Aleatorizados; también conocidos como Estudios Experimentales.

RE
Análisis Retrospectivos; también conocidos como estudios Caso-control

F
Estudios Prospectivos; también conocidos como Estudios de Cohortes, incluyendo estudios históricos o de seguimiento prospectivo

X
Estudios Cruzados; también conocidos como Estudios de Prevalencia

PR
Revisiones Previas u Opiniones de Líderes

C
Intervenciones Clínicas (no aleatorizadas)

TEMA VII. EVALUACIÓN DE LAS ARRITMIAS CARDIACAS 

Para obtener un diagnóstico fiable puede exigir la vigilancia electrocardiográfica durante 24 horas.

El tratamiento farmacológico tiene éxitos en muchos tipos de arritmias, pero han de tomarse en consideración las peculiaridades de la farmacología geriátrica. 

El tratamiento en general es difícil en el anciano, sin embargo una  terapéutica apropiada puede aliviar los síntomas graves y contribuir a mejorar la calidad de vida.

Las arritmias más frecuentes son:

· Síndrome del seno enfermo.

· Fibrilación auricular.

· Trastornos de la conducción AV

Etiología 

· Secundarias a enfermedades como: Cardiopatía isquémica, Hipertiroidismo, Infecciones, Desequilibrio electrolítico, Hipoxemia, Antecedentes  de ingestión de drogas: Ej. Digitálicos. 

Diagnóstico 

· Interrogatorio adecuado para conocer si se acompañan manifestaciones clínicas, o no.

· Examen físico.

· ECG.

· Holter de ser posible.

Formas de presentación .

· Enfermedad del nodo sinusal: Incluye la variedad de disturbios del ritmo que reflejan disminución del nodo sinoauricular y del sistema de conducción.

Los pacientes pueden presentar bradiarritmias ( Bradicardia sinusal, Pausa sinusal y Bloqueo siniauricular o Fibrilación auricular con respuesta ventricular lenta) o Síndrome de taquicardia-bradicardia. La TPSV, el flutter auricular y la fibrilación auricularse tratan con Digoxina. Si aparecen manifestaciones clínicas asociadas puede usarse cardioversión.

La bradicardia asociada con síncope se trata con marcapaso.

Bradicardia Sinusal: Puede aparecer en pacientes con antecedentes de salud, en el anciano puede ser causada por enfermedad intrínseca del nodo sinusal, IMA de cara inferior, hipotermia, mixedema o presión intracraneal elevada, o uso de algunas drogas ( B Bloqueadores).

Tratamiento.

· Conocer si existen antecedentes de tratamiento con drogas que disminuyen la FC para reajustar o suspender este.

· Observación si no hay síntomas.

· Si aparecen síntomas y signos ( Dolor torácico, Hipotensión, Trastornos de conciencia, etc)

MARCAPASO TRANSCUTÁNEO.

Si el paciente presenta hipotensión puede emplearse Dopamina de 2 a 5 mg/kg/min e ir aumentando hasta 20 mg/kg/min.

BLOQUEO SINOAURICULAR.

Puede aparecer por trastornos intrínsecos del sistema de conducción, isquemia y toxicidad digitálica. Si se comprueba que este trastorno ocurre por el digital, se suspende la administración de esta droga.

· BLOQUEO AV DE 1ER GRADO.

Puede verse en sujetos normales con tono vagal aumentado, enfermedad intrínseca del sistema de conducción, medicamentos (digital, betabloqueadores, antagonistas del calcio y drogas antiarritmicas de tipo IA).

Tratamiento:

No requiere tratamiento específico. Si existe antecedente de tratamiento con alguna de las drogas antes mencionadas, suspenderlas o reajustar las dosis.

· BLOQUEO DE AV DE 2DO GRADO.

Puede presentarse como complicación del IMA, en la miocarditis, en la intoxicación digitálica y como expresión de avanzada, degeneración del sistema de conducción. Tiene dos patrones diferentes:

· Mobits tipo I : Con frecuencia se observa en el IMA de cara inferior y la intoxicación digitálica. No requiere tratamiento pues es transitorio.

· Mobits tipo II : Los pacientes generalmente presentan síntomas y aparece con frecuencia la crisis de Stoke Adams.

Tratamiento:

Marcapasos.

· BLOQUEO AV DE 3ER GRADO.

Cuando aparece asociado a un IMA de cara anterior el tratamiento es marcapasos. Recordar que la Atropina está contraindicada, si es necesario usar alguna droga mientras se prepara el marcapasos, se usará Epinefrina.

En el caso de que este bloqueo aparezca en pacientes asintomáticos y el QRS sea estrecho, el tratamiento es vigilancia.

Si aparece en el curso de un IMA de cara inferior y el QRS es estrecho con hemodinamia estable puede usarse Atropina, Dopamina y Epinefrina para incrementar la FC y la TA, en ocaciones el marcapasos no es necesario.

TAQUIARRITMIA.

Los latidos ectópicos supra o ventriculares aparecen con frecuencia en el anciano y en algunos casos puede no requerir de un tratamiento específicos. Puede aparecer en sujetos normales o en pacientes con trastornos del equilibrio hidromineral y ácido básico, hipoxia, intoxicación digitálica. En estos casos al tratar la causa etiológica desaparece al trastorno del ritmo.

· FIBRILACION Y FLUTTER AURICULAR.

Generalmente expresan daños cardíacos, son arritmias que aparecen con frecuencia en el anciano.

La fibrilación puede ser aguda o crónica y es más frecuente que el flutter, el cual usualmente es agudo.

Causas.

· Enfermedad valvular mitral.

· Cardiopatía isquémica.

· Cardiopatía hipertensiva.

· Cardiomiopatía.

· Pericarditis.

· Síndrome del seno enfermo.

· Embolismo pulmonar.

· Tirotoxicosis.

· Hipoxemia.

· Ingestión de alcohol.

· Efecto medicamentoso.

Una fibrilación auricular aguda puede indicar un evento isquémico silente.

Tratamiento:

La primera prioridad debe ser disminuir la frecuencia ventricular, no convertir el ritmo a ritmo sinusal.

La conversión espontanea a ritmo sinusal siempre ocurre cuando se ha logrado controlar la frecuencia, si esto no sucede se realizará conversión farmacológica.

Para el control de la FC deben usarse betabloqueadores, bloqueadores de los canales del calcio como Verapamilo, en la conversión farmacológica, la mayoría de los expertos aconsejan Quinidina y Procainamida.

QUINIDINA

Si el paciente está inestable hemodinámicamente, se realizará cardioversión con 25 – 50 joule para el flutter y 50 – 100 en la FA.

DIGOXINA

Reajustada por filtrado glomerular estimado.

Los pacientes con filtración auricular de varios días de evolución pueden desarrollar trombos intraauriculares. Estos pacientes deben recibir anticoagulación antes de intentar una conversión farmacológica o eléctrica.

· TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR 

A veces es difícil la distinción entre taquicardia paroxística supraventricular con complejos anchos y las taquicardias ventriculares. 

Lo primero es conocer si el paciente presenta signos o síntomas serios, en este caso, el tratamiento inmediato es la conversión.

Si la taquicardia demuestra complejos anchos, el tratamiento es similar a la taquicardia ventricular.

En caso de que aparezca una taquicardia paroxística supraventricular, sin síntomas ni signos de inestabilidad, se realizará el siguiente esquema terapéutico:

· Maniobras vagales: Hay que tener cuidado con el manejo del seno carotídeo en el anciano, si hay soplos o ruidos carotídeos,  no realizarlas, puede ser perjudicial. 

· Si no se mejora se utilizará. Adenosina y Verapamilo 

· Si falla, puede emplearse Digoxina, Betabloqueadores, Cardioversión u otras drogas como Diltiazem. 

· Si la taquicardia es un complejo ancho, puede  existir duda, si es TV o una TPSV, con conducción aberrante en este caso se empleará: Lidocaína, Adenosina, Procainamida.

· TAQUICARDIA VENTRICULAR

Causas:

· IMA 

· Isquemia aguda

· Angina, espasmo coronario

· Cardimiopatía dilatada o hipertrófica

· Enfermedad eléctrica primaria.

· Prolapso de la válvula mitral

· Miocarditis 

· Cardiopatía valvular

· Hipoxemia 

· Acidosis 

· Trastornos eléctricos 

Si aparece TV acompañado de síntomas como hipotensión, disnea, dolor torácico, alteración de conciencia o edema pulmonar, está indicada la cardioversión inmediata.

Si el paciente está estable, se usará Lidocaína.

Si desaparece la arritmia, se mantendrá una infusión de Lidocaína a razón de 1 – 2 mg/min. ya que en el anciano este medicamento puede crear alteraciones a nivel del SNC (somnolencia,desorientación). El geriatra, en este caso, debe recordar la necesidad de realizar una valoración entre niveles inefectivos de la medicación y efectos indeseables.

La Procainamida esta es una droga de segunda línea en la TV. El Bretilio constituye el tercer agente en el tratamiento de la TV sostenida.

· FIBRILACIÓN VENTRICULAR

Constituye una de las arritmias más graves y peligrosas.

Causas 

· Trastornos isquémicos del corazón (IMA, Angina de pecho)

· Trastornos hidroelectrolíticos (hipopotasemia)

· Hipoxia

· Otras

Conducta 

· Desfibrilar hasta 3 veces, si es necesario con 200 – 300 J.

· Continuar con resucitación cardiopulmonar

· Permeabilizar viejas heridas (administrar oxígeno por máscara y ambu, intubación de inmediato)

· Epinefrina 1 mg EV en bolo y repetir cada 3 – 5 min.

· Administrar medicamentos de clase 2 como: Lidocaína, infusión de 1 g en 24 horas

· Tratar la causa

· Bicarbonato (opcional)

    TEMA VIII  ASMA BRONQUIAL SU CONTROL E EDADES AVANZADAS

El asma es una enfermedad respiratoria crónica, con base inflamatoria y de etiología desconocida. En estos pacientes la vía aérea es sensible a múltiples estímulos irritantes y es reversible espontáneamente o con tratamiento.

Es una enfermedad de prevalencia elevada: 2-6% de la población. Suele cursar con tos prolongada, disnea, respiración sibilante y sensación de opresión torácica

El diagnóstico de asma puede hacerse en base a la historia clínica y la auscultación. Las pruebas complementarias indicadas varían de una a otra región dependiendo de los recursos disponibles. Las de más utilidad son:

· Espirometría forzada: curva de volumen/ tiempo a partir de una inspiración máxima. Debe realizarse con test de broncodilatación (repetir la espirometría a los 15´ de administrar salbutamol). Se considera positiva si el volumen espiratorio forzado en primer segundo (FEV1) cae más de un 90% de su valor de referencia, más de un 12% del valor previo o un mínimo de 200 ml. 

· Medición del Flujo espiratorio máximo (FEM): máximo flujo alcanzado con una espiración. La monitorización del FEM en casa es una prueba de gran valor para el diagnóstico y seguimiento de los pacientes con asma. 

· Test de laboratorio: determinación de eosinófilos en sangre y esputo (pueden estar elevados) e IgE específica en algunos casos (test cutáneos no disponibles). 

· Radiografía de tórax: ayuda a descartar otras patologías y evaluar la presencia de complicaciones, aunque habitualmente es normal en los asmáticos. Radiografía de senos: la sinusitis puede ser causa de tos prolongada y ésta es frecuente en pacientes con asma. 

· Pruebas alérgicas cutáneas (técnica de prick) permiten determinar la posible sensibilización a los neumoalérgenos más frecuentes. Pueden indicarse si existe sospecha clínica. 

· Cómo tratar el asma?

Principios generales

· El adiestramiento del paciente en el autocontrol y uso de la medicación es clave para su mejora. Existen evidencias definitivas de que programas educativos reducen los ingresos hospitalarios, las visitas médicas no programadas y otros parámetros de morbilidad. Es muy útil la entrega de material escrito. 

· La vía inhalatoria es la vía de elección para la administración de la mayoría de fármacos 

· La monitorización del PEF es útil para manejar los pacientes complicados 

Los medicamentos antiinflamatorios (corticoides) son una parte esencial del tratamiento. 

· En pacientes con síntomas diarios los esteroides inhalados son más eficaces (mejor capacidad pulmonar y calidad de vida) que los beta-2 y que los antagonista de los leucotrienos. [B] 

· Las dosis de esteroides inhalados deben individualizarse para optimizar el control de síntomas y espirometría. Debe usarse la menor dosis diaria aunque se empiece con dosis altas. Los efectos adversos son escasos y menores que el tratamiento oral . A dosis medias son tan efectivos como 7,5-10 mgrs. de prednisolona oral. 

· Los beta-2 agonistas son seguros para el manejo de la exacerbación de asma, en la prevención del asma inducida por el ejercicio y para el control de los síntomas intermitentes . 

· No está recomendado el uso de beta-2 como tratamiento "de fondo", no produce efectos adicionales en relación a su uso a demanda, incluso puede deteriorar el control del asma en algunos pacientes  

· El uso regular de beta-2 de acción larga está indicado en pacientes con asma no controlado con esteroides inhalados  

· Puede ser necesario el uso de corticoides orales de forma ocasional 

· La Aspirina, los antiinflamatorios no esteroideos y los betabloqueadores deben usarse con extremo cuidado. Un 10-20% de los asmáticos son alérgicos a los 2 primeros y los betabloqueadores suelen empeorar el asma. 

· La inmunoterapia puede ser útil en algunos casos

· Clasificar y decidir

Clasificar el asma según los síntomas, la función pulmonar y la medicación habitualmente requerida puede ser útil para el manejo del paciente con asma.

	Asma leve intermitente
	Tiene síntomas < 2 veces/semana; nocturnos < 2 veces/ mes.
	Función pulmonar normal

	
	Consejo antitabaco [A] 
Medidas de higiene ambiental
No precisa medicación diaria
Beta-2 de acción corta según síntomas: < 3 inhalaciones por semana (de rescate) [B]


	Asma leve persistente
	Puede afectar la actividad habitual
Síntomas > 2 veces/semana, nocturnos > 2 veces/ mes
	Función pulmonar normal
Variabilidad FEM 20-30%

	
	Esteroide inhalado (< 500 mcg/día) [A]
Beta-2 de larga duración (síntomas nocturnos) [B]
Antagonistas de los leucotrienos (montelukast o zafirlukast) pueden usarse en algunos casos como alternativa o en otros de manera complementaria [B]


	Asma moderada persistente
	Afecta a la actividad diaria
Síntomas nocturnos > 1 vez /semana
	Función pulmonar: FEV1 o FEM
> 60 % y < 80%
Variabilidad FEM >30%

	
	Esteroide inhal. (500-1200 mcg/día) [A] y
Beta-adrenérgico de larga duración [A]
Beta-2 de corta duración a demanda (máximo 3-4 veces/ día)


	Asma grave persistente
	Síntomas continuos
Vida diaria muy alterada
Síntomas todas las noches
	Función pulmonar: FEV1 o FEM
< 60 %
Variabilidad FEM >30%

	
	Esteroide inhal. (1200-4000 mcg/día) [A]
Beta-adrenérgico de larga duración [A]
Esteroide oral a la mínima dosis posible para controlar síntomas [A]
Teofilina retard (en algunos casos) [B]
Ipratropio inhalado (en ancianos) [A]
Un antagonista de los leucotrienos con evaluación de su efecto (respuesta favorable en 3-4 semanas de tratamiento) [A]

	Modificado de National Heart, Lung, and Blood Institute. Expert Panel Report 2: guidelines for the diagnosis and management of asthma.  1997


Esta medicación puede reducirse gradualmente después de observar un alivio sintomático.

Los antihistamínicos apenas tienen utilidad en el asma [B]. Los antibióticos solo están indicados si existen signos de infección añadida. Los antitusivos no están indicados en ningún caso. La presencia de tos puede ser un síntoma de control insuficiente y debe aumentarse el tratamiento.

· ¿Cómo manejar de las situaciones urgentes en el asma?

1.- Valorar la gravedad

	Manifestaciones
	Leve
	Moderada
	Grave

	Disnea
	Andando
	Hablando
	En reposo

	Frecuencia respiratoria
	Aumentada
	Aumentada
	> 30/min

	Uso de musculatura accesoria
	No
	Frecuente
	Habitualmente

	Sibilantes
	Moderados
	Importantes
	Importantes o silencio auscultatorio

	Pulso
	< 100
	100-120
	> 120 o bradicardia

	Signos neurológicos
	Nervioso
	Agitación
	Agitación o baja conciencia

	FEM antes de broncodilatador
	> 80 %
	50-80 %
	< 50 % del mejor personal o esperado 

	PaO2
	Normal
	> 60 mmHg
	< 60 mmHg

	PaCO2
	< 45 mmHg
	< 45 mmHg
	> 45 mmHg

	Saturación de O2 %
	>95%
	92-95%
	<92%

	Modificado de National Heart, Lung, and Blood Institute. Expert Panel Report 2: guidelines for the diagnosis and management of asthma.  1997


2.-Tratar

· La severidad de la limitación del flujo aéreo debería determinarse midiendo el PEF antes, después del tratamiento y al alta 

· Aun sin disponer de gasometría debe administrarse oxígeno a altas concentraciones (35%). Aunque exista hipercapnia, esta no empeora con el oxígeno 

· Los beta- 2-agonistas constituyen el tratamiento de primera línea para el asma aguda en urgencias. Deben administrarse por vía inhalada con cámara espaciadora (los nebulizadores no obtienen mejores resultados) y medirse el resultado de su acción mediante datos clínicos y objetivos del grado de limitación del flujo aéreo [A] 

4-8 puf cada 15-20´ (hasta 20-40 puf) de salbutamol

· Debe añadirse siempre tratamiento anticolinérgico en los casos muy graves y ser considerado en los demás [A] No debe usarse como tratamiento solo de primera elección.[B]
500 µgrs cada 4 horas nebulizado con O2 o aire de bromuro de ipratropio
  

· Aunque su inicio de acción es tardía (4 horas aproximadamente), deben usarse siempre esteroides en casos de asma moderada y grave [A]
Metilprednisolona 40 mgrs/ iv/ 6 horas (primera dosis doble: 80 mgrs)

· La adrenalina (sc o iv) son alternativas al tratamiento convencional en casos graves que no respondan. Los beta-2 iv no parece que tengan beneficios mayores que por vía inhalatoria [B] 

· El alta debería basarse siempre en resultados espirométricos y la evaluación de los riesgos clínicos de recaída. Puede usarse el PEF en relación con el mejor conocido del paciente o en su defecto el correspondiente en tablas de referencia [C]

[<50%: Admisión en hospital]  [50-75%: Continuar tratamiento en urgencias y valorar la admisión en el hospital]  [ 75% o más: Alta]

· Todos los pacientes deberían considerarse candidatos para recibir esteroides orales al alta [A]. Los que necesiten esteroides orales deben recibirlos también inhalados [A]. No se requiere disminución gradual en pautas cortas.30-60 mgrs de prednisona oral o su equivalente durante 7-14 días

Los pacientes deberían recibir al alta un plan de tratamiento e instrucciones claras de seguimiento. Debe incluir al menos: un tratamiento con esteroides orales o inhalados [A], un beta-2 inhalado, un PFM cuando sea posible (con instrucciones de uso), explicación clara de la medicación y el uso de los inhaladores y una cita para seguimiento.

TEMA IX  DIABETES MELLITUS ALGUNAS CONSIDERACIOES EN LOS ADULTOS MAYORES

La diabetes mellitus  enfermedad caracterizada por niveles altos de glucosa en la sangre debido a defectos en la secreción de insulina, o a defectos en la acción de la insulina, o a la combinación de ambos factores. La diabetes puede causar complicaciones serias y aun la muerte prematura, pero las personas con diabetes pueden tomar ciertas medidas para disminuir la probabilidad de que esto ocurra

Muertes entre personas con diabetes

· Los estudios han demostrado que la probabilidad de muerte es dos veces más alta en las personas de edad media con diabetes que en las personas de edad media sin diabetes.

· En base a datos obtenidos en certificados de defunción, la diabetes contribuyó a la ocurrencia de 193,140 muertes en 1996.

· En 1996, la diabetes fue la séptima causa principal de muerte en los certificados de defunción en los E.U. de acuerdo al Centro Nacional de Estadísticas de la Salud de los CDC.

Se cree que la diabetes no es reportada completamente en los certificados de defunción, ya sea como enfermedad o como causa de muerte

Los cuatro tipos de diabetes

Diabetes tipo 1 - conocida previamente como diabetes mellitus dependiente de la insulina (IDDM por sus siglas en inglés) o diabetes juvenil. La diabetes tipo 1 constituye entre el 5% y el 10% de todos los casos diagnosticados de diabetes. Los factores de riesgo están menos definidos para la diabetes de tipo 1 que para la de tipo 2, pero factores de autoinmunidad, genéticos y ambientales están envueltos en el desarrollo de este tipo de diabetes.

Diabetes tipo 2 - conocida previamente como diabetes mellitus no dependiente de insulina (NIDDM por sus siglas en inglés) o diabetes de adulto. La diabetes tipo 2 constituye entre el 90%el 95% de todos los casos diagnosticados de diabetes. Los factores de riesgo para la diabetes tipo 2 incluyen: envejecimiento, obesidad, historia familiar de diabetes, historia previa de diabetes durante el embarazo, intolerancia a la glucosa, inactividad física y origen racial/étnico. Los afro-americanos, los hispano/latino americanos, los indios americanos y algunos americanos de origen asiático e isleños del Pacífico tienen una alta predisposición a la diabetes tipo 2.

Diabetes gestacional - se desarrolla entre un 2% a un 5% de todos los embarazos, pero desaparece al final del embarazo. La diabetes gestacional ocurre más frecuentemente en afro-americanas, hispanas/latinas americanas, indias americanas y las mujeres con historia familiar de diabetes. La obesidad también está asociada con un alto riesgo de desarrollar este tipo de diabetes. Las mujeres que han tenido diabetes gestacional tienen un riesgo más alto de desarrollar diabetes de tipo 2 en el futuro. En algunos estudios, cerca del 40% de las mujeres con historia de diabetes gestacional desarrolló diabetes. 

'Otros tipos específicos' - de diabetes resultan como consecuencia de síndromes genéticos específicos, cirugía, drogas, malnutrición, infecciones y otras enfermedades. Se calcula que estos tipos de diabetes forman entre 1% y 2% de todos los casos diagnosticados de diabetes

Complicaciones de la diabetes

Enfermedades del corazón

· Las enfermedades del corazón son la causa principal de muertes relacionadas con la diabetes. La mortalidad por estas enfermedades en adultos con diabetes es de 2 a 4 veces mayor que la mortalidad en adultos sin diabetes. 

Derrame cerebral

· El riesgo de derrame cerebral es de 2 a 4 veces más alto en personas con diabetes. 

Presión alta

· Se estima que entre un 60% y un 65% de personas con diabetes tiene presión alta. 

Ceguera 

· La diabetes es la causa principal de nuevos casos de ceguera en adultos entre 20 y 74 años. 

· La retinopatía diabética causa entre 12,000 y 24,000 casos de ceguera cada año. 

Enfermedad renal 

· La diabetes es la causa principal de lo que se conoce como "enfermedad renal terminal" y es responsable de cerca del 40% de los casos nuevos de esta enfermedad. 

· En 1995, 27,851 personas con diabetes desarrollaron enfermedad renal terminal. 

· En 1995, un total de 98,872 personas con diabetes se sometieron a diálisis o a transplantes de riñones. 

Enfermedad del sistema nervioso

· Entre un 60% y un 70% de las personas con diabetes tiene daño moderado o severo en el sistema nervioso (que a menudo incluye alteración de la sensación o dolor en los pies y las manos, digestión lenta de la comida, síndrome de túnel carpiano, y otros problemas nerviosos). 

· Las formas severas de enfermedad del sistema nervioso de origen diabético son una de las principales causas contribuyentes a las amputaciones de las extremidades inferiores. 

Amputaciones

· Más de la mitad de las amputaciones de las extremidades inferiores en los Estados Unidos ocurren en las personas con diabetes. 

· De 1993 a 1995 casi 67,000 amputaciones por año fueron realizadas en personas con diabetes. 

Enfermedad dental

· La enfermedad periodontal (un tipo de enfermedad de las encías que puede llevar a la pérdida de dientes) ocurre con mayor frecuencia en las personas con diabetes. Se ha reportado que la enfermedad periodontal ocurre en el 30% de las personas de 19 años de edad o mayores con diabetes tipo 1. 

Complicaciones del embarazo

· La tasa de malformaciones congénitas en hijos de mujeres con diabetes previa al embarazo varía de 0% al 5% entre mujeres que recibieron cuidado prenatal hasta un 10% en mujeres que no recibieron cuidado prenatal. 

· De un 3% a un 5% de los embarazos en mujeres con diabetes resulta en muerte del recién nacido; la tasa en mujeres sin diabetes es de 1.5%. 

Otras complicaciones

· La diabetes causa condiciones agudas graves que pueden llevar a la muerte, como la cetoacidosis diabética y el coma hiperosmolar no cetónico*. 

· Las personas con diabetes son más susceptibles a otras enfermedades. Por ejemplo, ellas tienen una probabilidad más alta de morir de pulmonía o gripe que las personas que no sufren de diabetes. 




Nuevos criterios para diagnosticar la diabetes*

Los nuevos criterios para diagnosticar la diabetes incluyen los siguientes cambios: 

· La nueva prueba de rutina para el diagnóstico de la diabetes es la prueba de glucosa en plasma en ayunas en lugar de la prueba de tolerancia oral de la glucosa que se usaba previamente. (Sin embargo, en ciertas circunstancias clínicas, el médico todavía puede elegir la prueba de tolerancia oral de la glucosa la cual es más laboriosa y costosa.)

· Un valor confirmado** de glucosa en plasma en ayunas mayor o igual a 126 miligramos/ decilitros (mg/dL) indica un diagnóstico positivo de diabetes. Anteriormente, se requería un valor mayor o igual a 140 mg/dL para diagnosticarla.

· En la presencia de síntomas de diabetes, un número confirmado que sea mayor que 200 mg/dL de glucosa en el plasma, sin necesidad de ayunar, indica un diagnóstico positivo de diabetes.

· Cuando un médico elige la prueba de glucosa oral (75 gramos de glucosa anhídrida disuelta en agua, administrada de acuerdo con las reglas establecidas por la Organización Mundial de la Salud, y luego midiendo la concentración de la glucosa en el plasma 2 horas más tarde) un valor de glucosa confirmado mayor o igual a 200 mg/dL indica un diagnóstico positivo de diabetes. 

En mujeres embarazadas se utilizan otros criterios para identificar la presencia de la diabetes gestacional

Tratamiento de la diabetes

El conocimiento sobre la diabetes, su tratamiento, y las estrategias para su prevención avanzan día a día. El tratamiento busca mantener los niveles de glucosa en la sangre cerca de lo normal todo el tiempo posible. La enseñanza de auto-control es parte integral del tratamiento de la diabetes. El tratamiento debe ser individualizado y debe cubrir la condición médica, psicosocial y el estilo de vida del paciente. 

· Tratamiento de la diabetes tipo 1: La falta de producción de insulina en el páncreas hace que la diabetes tipo 1 sea difícil de controlar. El tratamiento requiere un régimen estricto que por lo regular incluye una dieta cuidadosamente diseñada, actividades físicas bien planeadas, pruebas de glucosa en la sangre hechas en el hogar varias veces al día y múltiples inyecciones de insulina diariamente.

· Tratamiento de diabetes tipo 2: El tratamiento típicamente incluye control en la dieta, ejercicio, pruebas de glucosa en la sangre hechas en el hogar y, en algunos casos, medicamentos orales y hasta insulina. Cerca de un 40% de las personas con diabetes tipo 2 requiere inyecciones de insulina. 




Glucosa alterada en ayunas 

La glucosa alterada en ayunas es una nueva categoría de diagnóstico en la cual las personas aún en ayunas tienen valores de glucosa en el plasma entre 110 y 125 mg/dL. Estos valores de glucosa son más altos que el nivel considerado normal, pero menores que el nivel al que se diagnostica la diabetes. Se estima que 13.4 millones de personas, 7% de la población, tienen la glucosa alterada en ayunas. Los científicos están investigando cómo predecir quiénes entre estas personas van a desarrollar diabetes y cómo prevenir ese desarrollo.

	Sulfonilureas 
Amaryl 
Diabeta
Dymelor
Diabinese 
Glucotrol 
Glucotrol XL
Glynass 
Micronase 
Orinase 
Tolinase 
Biguanidas
Glucophage
	Inhibidores de la alfaglucosidasa
Glyset
Precose
Tiazolidinedionas Actos
Avandia
Metiglinidas
Prandin

Insulinas 

Insulina lispro (Humalog)
Insulina regular
Premezclada
Insulina ultralenta
Insulina NPH o lenta 




· Sulfonilureas. Estimulan al páncreas a producir más insulina. 

· Biguanidas. Disminuyen la cantidad de azúcar producida por el hígado. 

· Inhibidores de la alfaglucosidasa. Retardan la absorción de los almidones de la dieta. 

· Tiazolidinedionas. Producen una mayor sensibilidad a la insulina. 

· Meglitinidas. Estimulan al páncreas para producir más insulina

SIGNOS Y SÍNTOMAS
· Aumento de la sed en cuanto a veces y volumen de líquido preciso. 

· Aumento de la frecuencia y volumen de orina. 

· Pérdida de peso a pesar del aumento del apetito. 

· Vaginitis, infecciones de la piel, visión borrosa y frecuentes infecciones de vejiga. 

· Ocasionalmente impotencia en el hombre y desaparición de la menstruación en la mujer. 

SÍNTOMAS URGENTES
· Cetoacidosis diabética. El aumento de la sed y de la orina, las náuseas, la respiración profunda y rápida, el dolor abdominal, y el aliento con olor dulce son los síntomas que preceden a una pérdida gradual de la conciencia en la cetoacidosis diabética. Esto es más frecuente que ocurra en los diabéticos insulinodependientes, a menudo después de la falta de una dosis de insulina o cuando hay una infección. 

· Coma hipoglucémico (reacción de insulina). El temblor, la debilidad o adormecimiento seguido de dolor de cabeza, confusión, desvanecimiento, doble visión o falta de coordinación son marcas claras de una reacción de insulina. A todo esto le sigue un estado como de intoxicación y eventualmente convulsiones e inconsciencia. Son necesarios cuidados urgentes. 

· Coma hiperosmolar. Es una pérdida gradual de la consciencia, más frecuente en personas mayores en las que su diabetes no requiere inyecciones de insulina. El coma hiperosmolar aparece en conjunción o cuando aparecen otras enfermedades o un accidente. 
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Síndromes clínicos


Shock 


Insuficiencia cardiaca


Embolismo arterial periférico 


AVE


Coma diabético 


Embolia pulmonar.














