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La prevalencia de hipertensión arterial (HTA) aumenta con la edad de tal man-
era que a partir de los 60 años de edad la prevalencia de HTA está por encima
del 50% tanto en hombres como en mujeres. Este incremento en la prevalencia
de HTA, es un hecho especialmente relevante si tenemos en cuenta la evolución
de la presión arterial (PA) en relación con la edad que condiciona un progresivo
aumento de las cifras de PA sistólica (PAS) y una reducción en las cifras de PA
diastólica (PAD), debido a la disminución de la distensibilidad vascular que suele
ocurrir en las personas mayores por encima de los 60 años de edad y como re-
flejo de la enfermedad vascular asociada a arteriosclerosis y el consecuente au-
mento en la presión diferencial o presión del pulso. Por ello, el tipo de HTA más
frecuente en la población anciana es la HTA sistólica aislada (HSA), PAS > 140
mm de Hg con una PAD < 90 mm de Hg que representa aproximadamente el
50% de los casos de HTA en el anciano y que además se asocia a un aumento
del riesgo CV, tanto de infarto de miocardio, como de accidente cerebro vascu-
lar o de  mortalidad CV, hasta cuatro veces superior .

En el anciano, la HTA y concretamente la HSA son factores modificables de
riesgo CV mayor y en la actualidad existe suficiente evidencia en estudios con-
trolados que demuestran un claro beneficio en la prevención del riesgo CV y renal
asociado al tratamiento antihipertensivo en el anciano, al menos cuando la PA
está en valores superiores a 160/90 mm de Hg. Las cifras objetivo de control de
la PA en el anciano, posiblemente más bajas, están todavía por determinar. 

Palabras clave: Hipertensión arterial en el anciano. Tratamiento antihipertensivo.
Hipertensión sistólica aislada. Riesgo cardiovascular en el anciano.

SUMMARY

RENAL AND CARDIOVASCULAR PROTECTION ASSOCIATED TO ANTIHYPER-
TENSIVE TREATMENT IN THE ELDERLY

The incidence of arterial hypertension increases with age in such a way that by
the age of  60 the incidence is greater than 50% in men and women. This in-
crease is particularly relevant if we consider the changes in systolic blood pressure
(increase) and diastolic blood pressure (decrease) in relation to age and as a con-
sequence in the reduction of vascular compliance which is common in men and
women over the age of 60. These disorders are associated to artheriosclerosis and
the corresponding increase in pulse pressure. It is for these reasons that the most
common form of hypertension is isolated systolic hypertension (SBP > 140 mmHg



La patología cardiovascular (CV) asociada a la hi-
pertensión arterial (HTA) es especialmente importan-
te en las personas mayores, si tenemos en cuenta que
la prevalencia de HTA aumenta con la edad, de tal
manera que a partir de los 60 años de edad la pre-
valencia de HTA está por encima del 50% tanto en
hombres como en mujeres1. Además en las socieda-
des desarrolladas como en EE.UU., Japón y sobre todo
en Europa estamos asistiendo en los últimos años a
un rápido y progresivo envejecimiento de la pobla-
ción. Este envejecimiento de la población, problema
especialmente grave en España, condiciona no sólo
una elevada prevalencia de HTA, sino también el au-
mento en la incidencia de patologías que frecuente-
mente cursan con HTA como la diabetes tipo 22.

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA Y RIESGO
CARDIOVASCULAR EN EL ANCIANO

Este incremento en la prevalencia de HTA, con un
insuficiente control, es un hecho especialmente re-
levante si tenemos en cuenta la evolución de la pre-
sión arterial (PA) en relación con la edad que con-
diciona un progresivo aumento de las cifras de PA
sistólica (PAS) y una reducción en las cifras de PA
diastólica (PAD), debido a la disminución de la dis-
tensibilidad vascular que suele ocurrir en las perso-
nas mayores por encima de los 60 años de edad3

como reflejo de la enfermedad vascular asociada a
arteriosclerosis y el consecuente aumento en la pre-
sión diferencial o presión del pulso (PP). Por ello, el
tipo de HTA más frecuente en la población anciana
es la HTA sistólica aislada (HSA), PAS > 140 mm de
Hg con una PAD < 90 mm de Hg que representa
aproximadamente el 50% de los casos de HTA en
el anciano4 y que además se asocia a un aumento
del riesgo CV, tanto de infarto de miocardio (IM),
como de accidente cerebro vascular (ACV) o de mor-
talidad CV, hasta cuatro veces superior5.

Por otra parte, el riesgo cardiovascular en las per-
sonas mayores se correlaciona más con la cifra de
PAS o de la PP que con la PAD y así datos obteni-
dos del screening del Múltiple Risk Factor Interven-
tion Trial (MRFIT) demuestran que la mortalidad co-
ronaria a los 12 años de seguimiento, se incrementa
progresivamente con la elevación de la PAD, pero
la mortalidad por cardiopatía isquémica (CI) es sig-
nificativamente superior cuando la HTA es funda-
mentalmente sistólica. En los pacientes con HTA
exclusivamente sistólica aislada, la mortalidad coro-
naria es incluso más elevada que la mortalidad por
CI en los sujetos con HTA tanto sistólica como dias-
tólica (fig. 1)6. Igualmente que para la CI, el riesgo
relativo de muerte por ACV también se relacionó
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Fig. 1.—Mortalidad por cardiopatía isquémica en relación con las
cifras basales de PAS y PAD. Multiple Risk Factor Intervention
Trial (MRFIT). Se evaluaron 347.978 varones sin historia previa
de CI ni de ACV durante un período medio de seguimiento de
11,6 años. La mortalidad por CI se incrementa progresivamente
al aumentar la cifra de PAD, pero el mayor riesgo de muerte por
CI está en relación con el valor de la PAS. Los pacientes con
HSA (PAS > y PAD < 90 mm de Hg), tienen incluso un riesgo
superior a los pacientes con HTA tanto sistólica como diastólica.
Abreviaturas en el texto. Referencia 5. 
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and SBP < 90 mmHg), which represents 50% of hypertensive patients in the el-
derly population. Isolated systolic hypertension is also associated to an increase in
cardiovascular disease (MI, stroke), increasing the risk of mortality four  times. In
elderly people, hypertension and isolated systolic hypertension are risk factors that
can be managed. Today there is sufficient evidence from clinical trials that show
a clear benefit in the reduction of the cardiovascular and renal risk associated to
the antyhypertensive treatment in the elderly, at least when the blood pressure is
greater than 160/90 mmHg. The target blood pressure figures to control in the el-
derly person, probably below 160/90 mmHg, still need to be determined.

Key words: Hypertension in the elderly. Antihypertensive treatment. Isolated
systolic hypertension. Cardiovascular risk in the elderly.



más con la cifra de PAS que con el valor de la PAD
y así este riesgo fue en el MRFIT de 8,2 veces su-
perior para la PAS y de 4,4 veces para la PAD en
el grupo de varones con PA superior a 151/98 mm
de Hg7.

RIESGO RENAL ASOCIADO A LA HTA
EN EL ANCIANO

También el daño renal en relación con la HTA,
así como la presencia de microalbuminuria, y la pér-
dida de función renal en las personas mayores, pa-
recen relacionarse más con la PAS o con la presión
del pulso que con la PAD8, y varios estudios docu-
mentan que el riesgo de desarrollar insuficiencia
renal terminal (IRT) en relación con la HTA es su-
perior en las personas mayores y además este ries-
go se relaciona más con las cifras de PAS que con
las cifras de PAD aunque en los datos del MRFIT, la
diferencia del riesgo relativo entre la PAS y PAD,
para desarrollar insuficiencia renal terminal (IRT) es
menor que para la CI o para el ACV9. 

De acuerdo con estos mismos datos del MRFIT, la
HTA mal controlada es el principal factor de riesgo
en el desarrollo de IRT y también existe un abun-
dante cúmulo de evidencias que demuestran que el
control de la PA sobre todo de la PAS disminuye
muy significativamente el riesgo de daño renal, la
disminución de las cifras de PAS entre 16 y 20 mm
de Hg es capaz de reducir a la mitad el riesgo de
desarrollar IRT y este riesgo se reduce en dos terce-
ras partes cuando la PAS disminuye en más de 20
mm de Hg10. 

Además la PAS es más difícil de controlar que la
PAD. Los datos del estudio Hypertension Optimal
Treatment (HOT) demuestran un aceptable porcenta-
je de control de la PAD, pero sin embargo única-
mente se obtuvo un regular control de la PAS en los
pacientes con mejor control de la PAD por debajo
de 85 mm de Hg11. Esta dificultad en el control de
la PAS es todavía más relevante en los enfermos re-
nales. En un estudio transversal en 1.150 pacientes
hipertensos con diversas nefropatías, realizado en
nuestra clínica, observamos que el 50% de los pa-
cientes tenía controlada la PAD, según el objetivo de
control actualmente recomendado (PAD < 85 mm de
Hg). Sin embargo, un adecuado control de la PAS
(PAS < 130 mm de Hg) se observó únicamente en el
25% de los enfermos con algún tipo de nefropatía12.

Varios estudios han documentado un peor pronós-
tico renal en las personas mayores, independiente-
mente del tipo de HTA (benigna, maligna o secun-
daria)13 y es bastante sugerente asumir que los
cambios hemodinámicos y morfológicos renales in-

ducidos por la edad, interaccionan con la lesión renal
producida por la HTA y condicionan una mayor pro-
gresión del daño renal en el paciente añoso hiper-
tenso14. Además la HTA puede producir un daño
renal indirecto favoreciendo la arteriosclerosis, ne-
fropatía isquémica, ateroembolismo renal, o la com-
binación de todas estas situaciones clínicas15.

Los datos obtenidos por un clásico trabajo, publi-
cado en 1984, el Baltimore Longitudinal Study of
Aging, en los que se obtiene una correlación signi-
ficativa entre el declive de la función renal en rela-
ción al tiempo y la media de PA en todos los suje-
tos del estudio e incluso en los 254 considerados
como normales, ya que no eran hipertensos ni te-
nían una posible enfermedad renal o de la vía uri-
naria, sugieren que la pérdida progresiva de la fun-
ción renal en relación con la edad está primariamente
relacionada con el impacto de la PA en el progresi-
vo daño renal asociado al envejecimiento14. 

BENEFICIO EN EL RIESGO CV DEL
TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO EN EL
ANCIANO

Los beneficios del tratamiento de la HTA en las per-
sonas mayores, fueron cuestionados en el pasado
cuando la HTA de los ancianos se trataba menos agre-
sivamente debido a la preocupación por el riesgo de
un brusco descenso de la PA en las personas con en-
fermedad vascular previa, que podía aumentar el ries-
go de hipotensión ortostática y condicionar un défi-
cit de perfusión tisular en unos ya isquémicos tejidos
por arterioesclerosis. Sin embargo, ahora sabemos que
la reducción de la PA, mediante tratamiento antihi-
pertensivo, produce un significativo beneficio en la
reducción del riesgo CV. Prácticamente todos los es-
tudios controlados realizados con una evidencia
grado A, han conseguido demostrar este beneficio16.

Este efecto beneficioso se ha observado incluso en
algún estudio como en el STOP-Hypertension (Swe-
dish Trial in Old Patients with Hypertension) en hi-
pertensos muy mayores por encima de los 80 años
de edad17. Aunque en hipertensos todavía más ma-
yores (por encima de los 85 años) algún estudio ob-
servacional no controlado no ha conseguido de-
mostrar una relación, entre el control terapéutico de
la PA y una menor mortalidad e incluso se ha ob-
servado una mayor mortalidad asociada a menores
cifras de PA. Posiblemente lo único que expresan
estos estudios, es la dificultad de obtener datos en
relación con la supervivencia en poblaciones tan en-
vejecidas y con una ya mínima expectativa de vida.
En este estudio publicado por un grupo holandés,
de los 1.236 pacientes seleccionados aproximada-
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mente el 18% no acudió a la primera visita por fa-
llecimiento y además los enfermos más graves, pre-
viamente por afectación cardíaca suelen presentar
bajas cifras tensionales por bajo gasto y posible-
mente una mayor mortalidad18.

Sin embargo, en los grandes estudios controlados
realizados la mayor parte en enfermos ancianos con
HSA, han demostrado un indudable beneficio en la
prevención del riesgo CV, utilizando diversos fármacos
frente a placebo, la mayor parte diuréticos o calcio an-
tagonistas de acción retardada (CA) como primera op-
ción terapéutica19-22. En ellos se observa una reducción
media del riesgo relativo: cualquier acontecimiento CV
en un 25%, ACV en un 30%, infarto de miocardio en
un 23%, muerte de causa CV en un 18% y de muer-
te por todas las causas en un 13%16 (fig. 2). 

En un meta-análisis de 10 estudios controlados
que incluyen 10.000 pacientes hipertensos, se ob-
serva una reducción del riesgo CV de un 37% para
el ACV, 21% para la CI y de un 25% para el ries-
go de muerte CV, cuando la PAS disminuye entre 12
y 13 mm de Hg mediante tratamiento antihiperten-
sivo durante un período de 14 años (fig. 3)29.

Un hecho importante en relación con la calidad
de vida de los hipertensos ancianos, obtenido de los
datos del estudio europeo Syst-Eur es la reducción
en un 50% del riesgo relativo de desarrollar una de-
mencia vascular en los ancianos hipertensos que es-
taban en tratamiento antihipertensivo comparativa-
mente con los no tratados23 (fig. 4).

Por otra parte, también la presencia de diabetes
tipo 2 frecuentemente asociada a la HTA en las per-
sonas mayores, incrementa el riesgo CV. En los tres
estudios controlados más importantes de tratamien-
to de HSA: el americano SHEP, el europeo Syst-Eur
y el chino Syst-China, la incidencia de complica-
ciones CV fue siempre superior en los diabéticos que
en los que no lo eran19-21.

TRATAMIENTO DE LA HTA EN EL ANCIANO

No existe ya ninguna duda de que la HTA debe
de ser igualmente tratada en las personas mayores,
ya que se asocia a una elevada morbi-mortalidad
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Fig. 2.—Riesgo Relativo de desarrollar un accidente cardiovascu-
lar (IM o ACV) en los principales estudios controlados para eva-
luar el tratamiento antihipertensivo frente a placebo en pacientes
mayores con HSA. Tanto en el SHEP, como en el Syst-Eur, Syst-
China y en el Medical Research Council (MRC). Se observa un
indudable beneficio del tratamiento antihipertensivo en la reduc-
ción del riesgo de desarrollar un ACV (30%) o un episodio co-
ronario (23%) frente a placebo. Abreviaturas en el texto. Refe-
rencia 16.

Fig. 3.—Disminución del riesgo cardiovascular obtenido según un
meta-análisis de 10 estudios controlados que incluyen 10.000 pa-
cientes hipertensos, cuando se reduce con tratamiento antihiper-
tensivo la PAS entre 12 y 13 mm de Hg durante un período de
14 años. Referencia 29.

Fig. 4.—Reducción del riesgo de desarrollar una demencia vas-
cular obtenido en el estudio Syst-Eur en los pacientes que reci-
bieron tratamiento antihipertensivo frente al grupo placebo. Re-
ferencia 23.
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CV, pero todavía no tenemos muchos datos que
aporten evidencias claras sobre cual es la cifra ade-
cuada de control de la PA en los enfermos ancianos
hipertensos. Sin embargo, algunos trabajos sugieren
que la hipertensión sistólica limítrofe o borderline
entre 140-160 mm de Hg que algunas clasificacio-
nes consideran dentro del rango normal, puede tam-
bién incrementar el riesgo CV24. Por ello, las reco-
mendaciones actuales sobre los objetivos de control
terapéutico tanto del 6.º Informe del JNC25, como
de la OMS-SIH26 sugieren cifras de control inferio-
res a 140/90 mm de Hg, aunque en los pacientes
con HTA sistólica importante a veces es preciso un
objetivo intermedio provisional de PAS < 160 mm
de Hg, sobre todo si la presión del pulso o diferen-
cial es muy elevada. En los enfermos diabéticos o
con enfermedad renal, las cifras de control de la PA
deben de ajustarse más, con un objetivo inferior a
130/85 mm de Hg25. 

Al igual que a otras edades el tratamiento antihi-
pertensivo debe iniciarse con las medidas higiénico
dietéticas y cambios en el estilo de vida que han
demostrado ser muy eficaces en la reducción de la
PA en hipertensos de todas las edades, como la co-
rrección del sobrepeso, reducción de la ingesta de
sal y del consumo de bebidas alcohólicas, dejar el
tabaco y favorecer el ejercicio físico continuado,
aunque desgraciadamente sólo estas medidas no
suelen ser totalmente eficaces en la mayor parte de
los pacientes, en los que suele ser necesario el em-
pleo además de algún fármaco antihipertensivo y
aunque prácticamente todos los grupos farmacoló-
gicos antihipertensivos, han demostrado su efectivi-
dad en el tratamiento de la HTA. En las personas
mayores, las mejores evidencias sobre el beneficio
del tratamiento antihipertensivo han sido obtenidas
con diuréticos y CA como primera opción terapéu-
tica, solos o asociados16. 

Un reciente estudio escandinavo el STOP-2 ana-
liza el efecto antihipertensivo y sobre el riesgo CV,
en pacientes ancianos hipertensos (entre 70 y 89
años) tanto con HTA sistólica y diastólica como con
HSA, comparando el tratamiento convencional con
diuréticos y/o betabloqueantes (BB) frente a IECA o
CA de acción prolongada y observa una similar pro-
tección en relación con el riesgo de muerte de causa
cardiovascular para los tres grupos. Sin embargo, se
observó en este estudio, que la incidencia de infar-
to de miocardio (IM) y de insuficiencia cardíaca (IC)
fue significativamente más baja en el grupo tratado
con IECA comparativamente con el grupo tratado
con CA. Este hecho fue más significativo cuando se
analizaron únicamente los pacientes diabéticos27

(fig. 5). Esta menor eficacia en la prevención del IM
de los CA frente a los IECA sobre todo en los en-

fermos diabéticos, ya ha sido recogida en otros es-
tudios como en el ABCD28. 

De los datos obtenidos de los estudios clínicos
controlados, se pueden sugerir las siguientes reco-
mendaciones con respecto al fármaco de primera
elección para el tratamiento de la HTA en el ancia-
no: 

1) Como fármacos de primera opción, siempre
que no exista alguna indicación que obligue al em-
pleo de otro fármaco, se pueden emplear diuréticos
tiazídicos en dosis bajas 12,5 mg o 25 mg/día, que
han demostrado mayor efectividad que los BB en la
reducción de la PAS en los pacientes ancianos, o
calcio antagonistas de acción prolongada que tam-
bién han demostrado su eficacia en la reducción del
riesgo CV en los estudios clínicos controlados y po-
siblemente una mayor reducción del riesgo de de-
sarrollar un ACV y/o prevenir el desarrollo de de-
mencia vascular. 

2) En los pacientes con enfermedades coexisten-
tes, se debe elegir un tratamiento individualizado: y
así el fármaco de primera elección debe ser un IECA
en pacientes diabéticos o en situación de IC con dis-
función sistólica o en los enfermos renales con pro-
teinuria. En los pacientes con enfermedad coronaria
es aconsejable el empleo de IECA o BB. 

3) Los estudios preliminares realizados con los an-
tagonistas de los receptores de la angiotensina, su-
gieren resultados terapéuticos similares a los obteni-
dos con los IECA, con una ventaja añadida de su
mejor tolerancia y que no producen tos al no inter-
ferir en el metabolismo de las kininas. En este mo-
mento hay en marcha varios estudios comparativos
sobre la eficacia de esta nueva clase de bloqueantes
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Fig. 5.—Estudio STOP-Hypertension 2. Grupo de pacientes dia-
béticos (n = 719) entre 70 y 89 años de edad. Comparación entre
el número de pacientes diabéticos hipertensos que desarrollan un
accidente CV (IM o ACV), en el grupo de enfermos tratados con
IECA frente al grupo de pacientes tratados con CA de acción pro-
longada. * p = 0,025. Referencia 27.
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del SRA que proporcionarán evidencias sobre su efec-
to en el tratamiento de la HTA en el anciano. 
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