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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular representa la principal causa
de mortalidad en los países desarrollados, y la hipertensión
arterial (HTA) desempeña un papel importante en esta mor-
talidad al ser el factor de riesgo cardiovascular más preva-
lente. La población de los países desarrollados está experi-
mentando un progresivo envejecimiento, y dado que la
prevalencia de HTA se incrementa con la edad, es funda-
mental el adecuado tratamiento de esta patología en la po-
blación anciana o muy anciana1,2.

Hasta ahora, las principales guías de diagnóstico y tratamien-
to de la HTA de las que disponíamos (Guía del 2007 de la
Sociedad Europea de Hipertensión y Cardiología, JNC 7,
etc.)3,4 dedicaban un pequeño apartado a la población ancia-
na, sin diferir en general los consejos sobre el inicio del tra-
tamiento y el objetivo de presión arterial (PA) a conseguir res-
pecto de los de la población más joven. Pero las evidencias
arrojadas por importantes ensayos clínicos recientes en po-
blación anciana han conducido a las principales Sociedades
científicas a la revisión de sus guías y recomendaciones en
relación con el tratamiento del anciano hipertenso. Así, en el

año 2009, la Sociedad Europea de Hipertensión y Cardiolo-
gía, en su revisión de la guía editada el año 2007, ya incluía
ciertos aspectos novedosos en relación con el tratamiento
de la HTA en esta población. Y ha sido este año 2011 cuan-
do la ACC/AHA (en colaboración con otras Sociedades
científicas americanas y también europeas) ha editado un
documento que pretende ser una guía1 (todavía en ciertos
aspectos basada más en opiniones de expertos que en evi-
dencias científicas) para el tratamiento de la HTA en el pa-
ciente anciano.

¿DE DÓNDE PARTIMOS?

Hasta el año 2009 las principales guías3,4 para el tratamiento
de la HTA fijaban el objetivo de PA en la población general en
cifras inferiores a 140/90 mmHg, siendo este objetivo aún más
estricto en determinados grupos de poblaciones (tabla 1), in-
dependientemente de la edad del paciente.

La actualización de la Guía de la Sociedad Europea de Hiper-
tensión Arterial, editada en el año 20095, introdujo dos as-
pectos novedosos en relación con el momento de inicio del
tratamiento farmacológico y del objetivo de PA que debía
conseguirse en el grupo de pacientes de mayor edad. Hasta
ese momento, no se contemplaba el inicio de tratamiento
antihipertensivo de forma más tardía en la gente mayor res-
pecto de la población general, a pesar de que las evidencias
científicas disponibles hasta ese momento ponían de mani-
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fiesto que no había estudio alguno que apoyara el inicio de
tratamiento en pacientes ancianos con HTA grado 1 (en to-
dos los estudios en pacientes >65 años las cifras mínimas de
presión arterial sistólica [PAS] con las que se había iniciado
tratamiento eran, por lo menos, de 160 mmHg). Por otro
lado, se comentaba la idoneidad o no de buscar el objetivo
de PA de 140/90 mmHg como en la población general; la
realidad, tal y como se muestra en la figura 1, es que no exis-
te ningún estudio que haya conseguido demostrar benefi-
cios clínicos al conseguir disminuir la PA por debajo de este
objetivo en población anciana.

La extensa revisión, hasta ahora inédita, sobre el manejo y
tratamiento de la HTA en el anciano editada por la AHA este
año 2011 representa una valiosa herramienta en la que se
recogen evidencias clínicas (fundamentalmente provenientes
del estudio HYVET)6 y recomendaciones de expertos sobre
los aspectos todavía no resueltos mediante ensayos clínicos.

El objetivo de esta revisión es comentar los aspectos principales y
más novedosos recogidos en este documento de consenso de la
AHA sobre el tratamiento de la HTA en el paciente anciano, con-
siderándose ancianos según el documento aquellos sujetos con
edades iguales o superiores a 65 años. No obstante, reconoce
que pueden existir diferencias clínica y fisiológicamente relevan-
tes entre los «jóvenes viejos» (65-74 años), los «ancianos viejos»
(75-84 años) y los «ancianos muy viejos» (>_85 años). Además,
dado que la población anciana es muy heterogénea, habrá que
tener en cuenta la autonomía y capacidad vital de algunos octo-
genarios, ya que algunos de ellos están plenamente activos. En
relación con los objetivos de control de la PAS considera sólo dos
tramos de edad: 65-79 años y >_80 años.

EPIDEMIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA DE LA
HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN EL ANCIANO 

Dado que la prevalencia de HTA se incrementa progresiva-
mente con el envejecimiento, la mayor parte de ancianos en

Estados Unidos son hipertensos (con una prevalencia de casi
el 80% entre las mujeres y cercana al 70% de los hombres
mayores de 75 años)7. Teniendo en cuenta que las estimacio-
nes de aumento de población indican que hacia el año 2030
la proporción de individuos de más de 65 años en Estados
Unidos se incrementará aproximadamente un 80% respecto
al actual, el coste económico que supondrá el tratamiento y
manejo de estos pacientes será muy importante7.

Con el paso de los años, se produce un incremento de la ri-
gidez de la pared arterial, lo que conduce a un incremento
de la PAS mientras que la presión arterial diastólica (PAD) se
mantiene estable o incluso disminuye después de haber au-
mentado hasta edades medias de la vida8. Esto conduce a
una mayor presión del pulso (PAS – PAD), lo que hace que
en pacientes ancianos nos encontremos con una mayor pre-
valencia de HTA sistólica aislada. Y a pesar de que existen
numerosos estudios que relacionan la PAS con la incidencia
de eventos cardiovasculares y que se sabe que el tratamien-
to de la PAS reduce el riesgo cardiovascular en ancianos, tam-
bién hay estudios que han demostrado que existe una rela-
ción bimodal entre la PAD y el riesgo cardiovascular en
individuos añosos, con un incremento similar del riesgo con
cifras de PAD >90 mmHg que con cifras <70 mmHg9.

Tabla 1
Objetivos de presión arterial según la Guía de la
Sociedad Europea de HTA 2007 y JNC 7

Objetivo de presión arterial (mmHg)

Población general <140/90

Enfermedad cardiovascular 

establecida y equivalentesa <130/80

Insuficiencia cardíaca y 

disfunción ventricular asintomáticab <120/80

a ERC: enfermedad renal crónica; DM: diabetes mellitus; 
CI: cardiopatía isquémica; EAP: enfermedad arterial periférica; 
ECV: enfermedad cerebrovascular.
b Según JNC 7.

Figura 1

Presión arterial sistólica conseguida en ensayos clínicos de
ancianos entre el grupo con control estricto frente a menos
estricto. 
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HIPERTENSIÓN ARTERIAL SECUNDARIA 
EN EL ANCIANO

A pesar de que la sospecha de HTA secundaria siempre es
mayor en pacientes jóvenes, es importante tener en cuenta
que un comienzo muy tardío de HTA debería hacer pensar
también en la posibilidad de que se trate de un efecto se-
cundario. El documento menciona las principales posibles
causas de HTA secundaria en el anciano, detallando las posi-
bles diferencias en prevalencia, relación con la PA y actitud
que debe seguirse en cada una de ellas. Las principales cau-
sas enumeradas son las siguientes:

Estenosis de arteria renal

Sin destacar diferencias en los métodos diagnósticos y el ma-
nejo respecto al adulto joven. Su incidencia se incrementa
con la edad (se ha descrito una prevalencia de hasta el 87%
en mayores de 75 años), pero hay escasas evidencias sobre
la efectividad de realizar cribado y tratamiento, ya que el sig-
nificado funcional que la estenosis representa es incierto,
como ha mostrado el estudio ASTRAL10.

Apnea obstructiva del sueño

La prevalencia de apnea obstructiva del sueño (SAOS) en
adultos hipertensos llega a ser del 30%, prevalencia que se
duplica por cada 10 años de incremento de edad11. En me-
nores de 60 años existe una clara asociación de esta patolo-
gía con HTA sistodiastólica, asociación que no se observa en
pacientes mayores. Así, los ancianos con SAOS parecen me-
nos susceptibles de desarrollar HTA secundaria que los pa-
cientes más jóvenes12.

Hiperaldosteronismo

Es mucho menos frecuente que en población joven13. Al igual
que en pacientes jóvenes se recomienda proceder a cirugía
en caso de adenoma sólo si se demuestra lateralización en
la secreción de aldosterona mediante cateterismo de venas
suprarrenales. En el resto de casos se realizará tratamiento
médico con antagonistas de la aldosterona.

Alteraciones de la glándula tiroides

Tanto el hipertiroidismo como el hipotiroidismo pueden
conducir a HTA. La relación que el hipotiroidismo14,15 y el
hipertiroidismo16,17 subclínico (la prevalencia de los cuales
incrementa con la edad) pueda tener con las cifras de PA
es incierta.

Una mención especial merecen los hábitos de vida y los fárma-
cos con efectos sobre la PA, quedando bien reseñadas en el do-
cumento las particularidades en la población de mayor edad.

Tabaco

El tabaco incrementa la PAS18, especialmente en los indivi-
duos mayores de 60 años.

Alcohol

Los mecanismos sugeridos como explicación al aumento de
PA en relación con el consumo de alcohol son en los pacien-
tes ancianos los mismos que para los pacientes más jóvenes
(sistema nervioso simpático, sistema renina-angiotensina, re-
sistencia a la insulina, depleción de calcio y magnesio, etc.)19.

Consumo de cafeína

En pacientes de edad avanzada, la relación entre tejido gra-
so/tejido magro es mayor, y dado que la cafeína se distribu-
ye por el tejido magro, la misma cantidad de cafeína resulta
en una mayor concentración en plasma y tejidos para los in-
dividuos ancianos20. El hallazgo de mayores cifras de PAS y
PAD en los consumidores de café ancianos comparados con
los no consumidores lleva a recomendar la restricción de con-
sumo en ciertos pacientes.

Antiinflamatorios no esteroideos

Fármacos ampliamente utilizados por la población anciana,
con un impacto negativo en el control tensional21.

Glucocorticoides

Existe una mayor incidencia de HTA inducida por corticoides
en pacientes mayores22.

Tratamiento hormonal

La administración de estradiol parece incrementar la PAS
en mujeres posmenopáusicas jóvenes, pero el efecto pare-
ce ser contrario en posmenopáusicas mayores23. Los nive-
les bajos de testosterona en hombres ancianos con HTA
sistólica aislada pueden contribuir a un incremento de la
rigidez arterial, pero la relación entre la administración de
testosterona y sus efectos sobre la PA todavía están sien-
do investigados24.
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Vitaminas C y D

Parece que la administración de suplementos de ácido ascór-
bico tiene efectos modestos sobre la reducción de la PAS25,
mientras que no se ha objetivado descenso de la PA con su-
plementos de vitamina D26.

EFECTOS DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN LOS
ÓRGANOS DIANA Y OTROS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN EL ANCIANO

La fuerza de la asociación entre PA y riesgo de enfermedad
cerebrovascular (ECV), isquémica y hemorrágica, se incre-
menta con la edad, siendo la HTA sistólica aislada un impor-
tante componente del riesgo de ECV relacionado con la PA.
Los beneficios, en términos de disminución de incidencia de
ECV en pacientes ancianos y muy ancianos, han sido demos-
trados por numerosos estudios (SHEP, PROGRESS, Syst-Eur,
HYVET)6,27-29. La HTA es considerada también un factor de
riesgo para el desarrollo de demencia vascular y enfermedad
de Alzheimer, pero los resultados de varios estudios no han
sido concluyentes en relación con una disminución de la in-
cidencia de demencia con el tratamiento antihipertensivo;
así, mientras que en los estudios Syst-Eur29 y PROGRESS28, en
el grupo de tratamiento se objetivó una reducción en la inci-
dencia, en los estudios SCOPE30, SHEP27 e HYVET6 estas dife-
rencias no fueron significativas.

En pacientes ancianos la prevalencia de enfermedad corona-

ria es superior en los hipertensos respecto de sus controles
normotensos, perdiéndose a estas edades las diferencias de
incidencia en función del sexo7. A pesar de ello, la relación
positiva entre PAS y riesgo absoluto disminuye por cada dé-
cada de aumento de edad, por lo que el beneficio absoluto
de disminuir una PAS determinada parece reducirse en los
muy ancianos31. Existe una relación positiva entre edad y HTA
con la insuficiencia cardíaca32. El desarrollo de hipertrofia

ventricular izquierda (HVI), la alteración en el llenado del ven-
trículo izquierdo, y el incremento en el grosor de la pared
ventricular que se producen en la HTA preceden a la insufi-
ciencia cardíaca. La asociación entre HVI y eventos cardiovas-
culares es especialmente intensa en los ancianos. La regre-
sión de la HVI mediante tratamiento antihipertensivo ha
demostrado una reducción en la aparición de nuevo de in-
suficiencia cardíaca33. La fibrilación auricular incrementa su
incidencia de forma clara en los pacientes octogenarios. La
fisiopatología de la fibrilación auricular se relaciona con la ri-
gidez arterial y la reducción en la capacidad de relajación
ventricular, ambos hechos habitualmente precedidos por la
HTA. El tratamiento de ésta ha demostrado reducir la apari-
ción de fibrilación auricular16. Los datos sobre qué clase de
antihipertensivos reducen más el riesgo de aparición de fibri-
lación auricular son contradictorios34,35.

La HTA, la edad y la proteinuria36 tienen un impacto negati-
vo sobre la evolución de la enfermedad renal crónica que, a
su vez, se asocia con un mayor riesgo cardiovascular. La PAS
es un marcador independiente del empeoramiento de fun-
ción renal entre los ancianos con HTA sistólica aislada27.

En relación con los cambios en el fondo de ojo, hay que te-
ner en cuenta que la especificidad de los cambios en la reti-
na disminuye con la edad37, por lo que, en los ancianos, los
cambios en los vasos de la retina son poco fiables como in-
dicadores de la duración de la HTA. 

En los pacientes ancianos hay que tener muy en cuenta la
calidad de vida, y se ha demostrado que una reducción ex-
cesiva de la PA es causante de la aparición de síntomas (hi-
potensión ortostática, hipotensión posprandial), que reper-
cuten negativamente en la calidad de vida38.

Los principales factores de riesgo cardiovascular asociados a
la HTA en los ancianos son los mismos que en pacientes más
jóvenes, con ciertas particularidades. Así, la relación entre
riesgo cardiovascular y la historia familiar de enfermedad car-
diovascular precoz parece atenuarse en pacientes mayores39.
La dislipemia, la diabetes mellitus y la obesidad son factores
de riesgo cardiovascular que comúnmente acompañan a la
HTA6. La microalbuminuria ha demostrado ser en ancianos un
marcador de episodios cardiovasculares incluso en ausencia
de diabetes40. Mención especial merecen la hiperuricemia

que, de forma independiente, predice el riesgo de episodios
cardiovasculares en pacientes con HTA sistólica aislada41 y la
osteoartritis degenerativa y la artritis reumatoide, que pueden
conducir a una mayor rigidez arterial debido al estado infla-
matorio que las acompaña y al frecuente tratamiento con an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINE) que puede empeorar el
control de la hipertensión42. La elevación de la PA en relación
con el tratamiento con AINE es proporcional a las cifras de PA
antes de iniciar el tratamiento, y además hay que tener en
cuenta que otros fármacos habitualmente utilizados para el
tratamiento de la artritis reumatoide como los inhibidores de
la ciclooxigenasa 2, los glucocorticoides, ciclosporina y leflu-
nomida también pueden incrementar las cifras de PA. 

PARTICULARIDADES DIAGNÓSTICAS 
EN EL ANCIANO HIPERTENSO

El diagnóstico de HTA en el anciano no difiere del diagnósti-
co del paciente más joven, siendo necesarias por lo menos
tres determinaciones realizadas en correctas condiciones y en
distintas visitas con un mínimo de dos lecturas por visita, uti-
lizando como referencia el brazo con mayor PA3. El docu-
mento destaca como puntos fundamentales en el anciano la
determinación de la PA después de uno-tres minutos de pie
para detectar la presencia de hipotensión ortostática, fenó-
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meno de especial relevancia en ancianos debido a la mayor
rigidez arterial y a la disregulación autonómica, y la medida
de la PA después de las comidas para descartar la presencia
de hipotensión posprandial.

Otro aspecto que debe destacarse en el anciano es la pre-
sencia de seudohipertensión, es decir, la falsa elevación de la
PAS secundaria a un incremento de la rigidez arterial que
hace que las arterias no sean colapsables. La prevalencia de
seudohipertensión en el anciano es desconocida27,43. Su diag-
nóstico es fundamental (la confirmación solamente se pue-
de conseguir mediante la determinación de PA intraarterial),
para evitar un tratamiento excesivo. Hay que sospecharla en
aquellos pacientes con HTA refractaria, sin lesión de órgano
diana y con síntomas de hipotensión.

El efecto de bata blanca y la hipertensión de bata blanca son
más frecuentes en los pacientes ancianos, por lo que se re-
comienda la utilización de la monitorización ambulatoria de
la PA (MAPA) para confirmar el diagnóstico en aquellos pa-
cientes con HTA en la clínica, pero sin daño orgánico3.

La determinación del índice tobillo-brazo como medida de
aterosclerosis subclínica es de especial relevancia en los pa-
cientes mayores, ya que su incidencia aumenta significativa-
mente con la edad44.

Las indicaciones de la monitorización ambulatoria de la pre-

sión arterial (MAPA) en ancianos no difieren de las emplea-
das en pacientes más jóvenes, pero cabe destacar la utilidad
de esta herramienta en este grupo de población para asegu-
rar el diagnóstico de HTA, para diagnosticar la HTA de bata
blanca y para evitar un tratamiento excesivo.

La utilidad de la automedida de la presión arterial (AMPA) en
ancianos también se destaca en el documento, y hacen una
especial mención al hecho de que la diferencia entre PA en
la consulta y por AMPA se incrementa progresivamente con
la edad, al igual que la variabilidad de la PA ambulatoria. Los
dispositivos utilizados para realizar AMPA deberían estar va-
lidados y ser preferentemente de brazo. La mayoría de los
aparatos de muñeca no han conseguido pasar las pruebas
de validación necesarias, lo que los hace poco recomenda-
bles para la práctica clínica. Sólo deben ser considerados en
ancianos obesos a quienes colocar un manguito de brazo
puede ser complicado. La medida correcta pasa por mante-
ner el monitor a la altura del corazón. Los inconvenientes
principales de la realización de AMPA en ancianos son que
las alteraciones tanto físicas como cognitivas pueden dificul-
tar o impedir el empleo de estos aparatos por parte del pro-
pio paciente y que los aparatos oscilométricos (que son los
habitualmente utilizados) pueden no hacer lecturas adecua-
das en pacientes con arritmias, la incidencia de las cuales se
incrementa con la edad.

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
EN EL ANCIANO Y OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
OBJETIVO DE PRESIÓN ARTERIAL 

En población general con HTA no complicada el objetivo de
PA que debe conseguirse se sitúa en 140/90 mmHg, pero
este objetivo en población anciana se basa más en opiniones
que en evidencias y no está claro si el objetivo de PAS debe-
ría ser el mismo para los ancianos de más de 80 años respec-
to de los que tienen entre 65 y 79 años3.

A pesar de que las guías más utilizadas recomiendan en pa-
cientes con enfermedad coronaria y con diabetes mellitus
disminuir la PA <130/80 mmHg, hay poca evidencia que apo-
ye este objetivo de PA en el primer caso. En diabéticos, la dis-
minución de PA por debajo de 120 mmHg, en comparación
con 140 mmHg (estudio ACCORD BP)45 no ha demostrado
beneficios. Igualmente, la recomendación de reducir la PA
<130/80 mmHg en pacientes con ERC está basada única-
mente en opiniones de expertos y en datos observacionales.
A pesar de que la cifra de PA por debajo de la cual la perfu-
sión de órganos vitales se ve afectada no se conoce, en ge-
neral, se recomienda evitar cifras de PA <130/60 mmHg.

CALIDAD DE VIDA Y FUNCIÓN COGNITIVA 

Estos dos aspectos se deberían tener en cuenta a la hora de de-
cidir iniciar tratamiento en hipertensos ancianos. Los estudios
realizados demuestran que no hay un efecto negativo en los as-
pectos valorados de la calidad de vida con el tratamiento antihi-
pertensivo38, pero algunas familias de fármacos sí que pueden
incidir negativamente (p. ej., los betabloqueantes se asociaron
en el estudio TONE con mayores síntomas depresivos).

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

Las medidas no farmacológicas pueden ser el único trata-
miento necesario en los ancianos con hipertensión leve, y
han demostrado ser efectivas en distintos estudios (tabla 2)1.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Antes de la publicación del estudio HYVET6 existían ya evi-
dencias de los beneficios de iniciar tratamiento farmacoló-
gico en pacientes ancianos de menos de 80 años con cifras
de PA de 160/90-95 mmHg. Sin embargo, en mayores de
80 años a pesar de que diferentes estudios epidemiológi-
cos habían demostrado que la HTA era un factor de riesgo,
el beneficio del tratamiento farmacológico en esta pobla-
ción no era un hecho demostrado y las guías evitaban dar
recomendaciones firmes sobre la actitud a seguir.
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En el estudio HYVET se objetivó a los dos años de segui-
miento una menor tasa de eventos (ECV, insuficiencia car-
díaca, morbilidad CV y eventos fatales, y reducción de
mortalidad por cualquier causa) en el grupo de tratamien-
to activo, en el que también se consiguieron cifras más
bajas de PA (144/78 frente a 161/84 mmHg), sin que esto
implicara una mayor tasa de efectos adversos secundarios
al tratamiento. Este estudio demostró por primera vez el
beneficio de la reducción de la PA en relación con la dis-
minución de los eventos CV en pacientes >80 años. Sin
embargo, hay que tener en cuenta las importantes limita-
ciones del estudio. No se incluyeron pacientes con HTA
grado 1, fueron ancianos con escasa morbilidad asociada
y el seguimiento fue sólo de dos años. Por esta razón, el
tratamiento farmacológico únicamente podría aceptarse
para ancianos con características similares a los incluidos
en el HYVET que tenían escasa comorbilidad y fragilidad
asociadas. El beneficio para pacientes mayores de 90 años
no se conoce.

El documento propone un esquema terapéutico (figura 2) del
que cabrían destacar algunos aspectos:

1. En HTA grado 1 se iniciará tratamiento con un fármaco y
se planteará asociar un segundo siempre que no se haya
conseguido el objetivo de PA habiendo llegado a las do-
sis máximas tolerables del primero. En caso de que el pri-
mer fármaco no sea un diurético, el segundo probable-
mente debería ser éste.

2. En HTA grado 2 se iniciará directamente tratamiento con
dos antihipertensivos (combinaciones adecuadas serían
inhibidor del SRAA + diurético o inhibidor del SRAA + cal-
cioantagonista dihidropiridínico).

3. Se debería conseguir un objetivo de PAS <140 mmHg, a
pesar de que en pacientes mayores de 80 años, cifras de
PAS de 140-145 mmHg serían aceptables.

4. Igual que en el tratamiento de la HTA en pacientes jóve-
nes, hay comorbilidades que hacen preferible la adminis-
tración de un tipo antihipertensivo frente a otros

En los ancianos que no consiguen el control de PA deberían
ser considerados los siguientes hechos:

1. Posibles interacciones farmacológicas con otros trata-
mientos no relacionados con la HTA, ya que a menudo
los pacientes ancianos están polimedicados. Entre los fár-
macos de uso habitual en ancianos que interfieren con
las cifras de PA se incluyen los AINE, glucocorticoides, eri-
tropoyetina y ergotamina. También hay que saber que
existen sustancias que incrementan el efecto antihiper-
tensivo de los calcioantagonistas y betabloqueantes
como, por ejemplo, el zumo de uva, cimetidina y los an-
tifúngicos azólicos. El documento ofrece una tabla deta-
llada de todas las posibles interacciones farmacológicas
con los distintos antihipertensivos1.

2. Descartar la presencia de seudorresistencia mediante
MAPA.

3. Plantear la posibilidad de HTA secundaria.

Los cambios fisiológicos relacionados con la edad pueden
conducir a cambios en la distribución de los fármacos (espe-
cialmente por alteraciones en la relación masa magra/masa
grasa y la alteración de la función renal y hepática). Estos
cambios pueden conducir a una disminución de la elimina-
ción del fármaco y al aumento de su vida media. Los distin-
tos antihipertensivos pueden tener efectos secundarios ya
conocidos en la población general, pero algunos aspectos
adquieren mayor relevancia. Así, en pacientes con HVI iz-
quierda, las alteraciones electrolíticas producidas por los diu-
réticos pueden hacerles caer de forma más fácil en la arrit-
mia cardíaca. Por otro lado, dado que en los ancianos la
prevalencia de ERC es mucho mayor hay que tener más cui-

Tabla 2

Medidas higiénico-dietéticas efectivas en ancianos con hipetensión (HTA) leve

Modificación Recomendación Reducción aproximada de la PAS

Reducción de peso IMC 18-24,9 kg/m2 5-20 mmHg/10 kg de pérdida de peso

Dieta DASH Dieta rica en frutas, verduras, 8-14 mmHg

con reducción del consumo de grasas saturadas

Reducción de consumo de sodio Consumo máximo 2-8 mmHg

de 2,4 g de sodio 

(o 6 g de sal [cloruro sódico])

Actividad física Actividad física aeróbica 4-9 mmHg

constante (30 min/día la mayoría 

de días de la semana)

Moderación en el consumo de alcohol Máximo 30 ml de etanol 2-4 mmHg

en hombres y 15 ml en mujeres
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dado con el uso de inhibidores del SRAA por la tendencia a
la hiperpotasemia que producen. Es por ello que el ajuste de
dosis de forma individualizada ayudará a reducir la inciden-
cia de estos efectos adversos. En general, y a excepción de
los ARA II, en ancianos los antihipertensivos se deberán ini-
ciar en la menor dosis disponible e incrementar la dosis en
función de la respuesta. El documento ofrece una tabla de-
tallada del ajuste de dosis de los distintos antihipertensivos1.

CONTROVERSIAS Y PREGUNTAS SIN RESPUESTA

El propio documento de la AHA hace mención a algunos as-
pectos que quedan sin resolver a pesar de su extensión. El pri-
mero parte de la propia definición de anciano y, por lo tanto,
hace referencia a la pregunta: ¿a quién habría que aplicar es-
tas recomendaciones? En nuestra opinión, definir de forma

clara la población a la que se pueden aplicar estas recomen-
daciones es fundamental para luego no cometer errores.

El criterio diagnóstico y las cifras de PA son probablemente las
preguntas principales que nos hacemos constantemente en la
práctica clínica. En el documento, las respuestas a estas pregun-
tas quedan como recomendaciones, ya que de-
safortunadamente no han sido resueltas con los estudios de los
que disponemos. Así, desconocemos si los ancianos con HTA
grado 1 se beneficiarían del inicio del tratamiento antihiperten-
sivo. No sabemos si el objetivo de PA de la población general de
140/90 mmHg les ofrecería ventajas y desconocemos el valor
exacto por debajo del cual la perfusión de órganos vitales se
puede ver afectada (curva «en J»). Los estudios más recientes sí
han demostrado, tanto en población general como en ancia-
nos, que el control más estricto de la PA (<130/80 mmHg) en
pacientes con un riesgo cardiovascular elevado o muy elevado

Figura 2

Algoritmo de tratamiento de la hipertensión arterial (HTA) en el anciano.

Objetivo PAS <_140 mmHg (cualquier edad)

Con edad 55-79 años conseguir PAS <140 mmHg y en >_80 años sería aceptable PAS 140-145 mmHg

Insuficiencia cardíaca

Post-IAM

Angina

Con patología de aorta

DM

ERC

Prevención de nuevo episodio AVC

Demencia precoz

Tiazida, IECA, ARAII, BB, CA, A Ald

BB, IECA, ARA II, A Ald

BB, CA

BB, ARA II, IECA, tiazida, CA

IECA, ARA II, CA, tiazida, BB

IECA, ARA II

Tiazida, IECA, ARA II, CA

Control de PA

Cambios estilo de vida 

Iniciar tratamiento farmacológico si no se ha conseguido objetivo de PA

Sin comorbilidades Comorbilidades con indicaciones de tratamiento específicas 

HTA estadio 1 
IECA, ARA II, CA,
diurético, BB

HTA estadio 2
La mayoría requerirán
asociaciones
(combinaciones
adecuadas serían
IECA/ARA II + diurético
o IECA/ARA II + CA

Si no se consigue control adecuado

Optimizar dosis y añadir otros antihipertensivos hasta conseguir control de PA
Remitir a consulta especializada de HTA si no se consigue el control óptimo

IECA: inhibidor de la enzima de conversión de la angiotensina; ARA II: antagonista del receptor de la angiotensina II; 

CA: calcioantagonista; BB: betabloqueantes; A Ald: antagonista de aldosterona.
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(diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, enfermedad car-
diovascular) no está avalado por evidencias científicas sólidas.

La publicación del documento de la AHA nos ofrece una re-
visión muy pormenorizada de toda la evidencia disponible
hasta el momento sobre el diagnóstico, evaluación del daño
de órgano diana y factores de riesgo cardiovascular acompa-

Puntos clave

1. Existe una elevada prevalencia de HTA sistólica aislada en los ancianos.

2. La mayor parte de las recomendaciones sobre HTA en el anciano se basan en evidencias de grado C, pues apenas

existen estudios de diseño específico.

3. El beneficio de tratar farmacológicamente a ancianos con HTA grado 1 no ha sido demostrado hasta el momento.

Sólo existen evidencias para iniciar tratamiento en los ancianos hipertensos con cifras de PAS >_160 mmHg.

4. Una vez iniciado el tratamiento antihipertensivo, habrá que tener muy en cuenta las posibles interacciones negati-

vas con otros fármacos de utilización ampliamente extendida en este grupo de población, especialmente los antiin-

flamatorios no esteroideos.

5. Además, se deberán tener en cuenta las dosis de fármaco administradas, ya que los cambios fisiológicos relaciona-

dos con la edad pueden conducir a la aparición de más efectos adversos.

6. Se recomienda para los ancianos entre 65-79años un objetivo de PA <140/90 mmHg. En los mayores de 80 años

una PAS de 140-145 mmHg sería probablemente aceptable.

7. En ausencia de comorbilidades que lo contraindiquen, IECA, ARA II, calcioantagonistas, diuréticos o betabloquean-

tes son fármacos válidos para iniciar tratamiento farmacológico en el anciano.
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