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Capítulo 124	 TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL  
EN EL ANCIANO

INTRODUCCIÓN

Las personas ancianas, mayores de 65 años, representan un 
grupo etario en continuo crecimiento en la mayoría de los 
países del mundo. La HTA tiene una alta prevalencia en esta 
población, lo cual les confiere de tres a cuatro veces un au-
mento del riesgo para enfermedad cardiovascular.1 La eleva-
ción de la PAS es la que condiciona ese riesgo y debe ser un 
objetivo principal del tratamiento.

FISIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA DEL 
SISTEMA CARDIOVASCULAR DEL ANCIANO

A medida que envejecemos se produce en nuestro sistema 
cardiovascular una serie de cambios fisiológicos, a saber:  

1) la disminución del número de miocitos (40-50%) e 
hipertrofia de ellos; 2) aumento del colágeno; 3) dismi-
nución de la elasticidad  aórtica, lo que aumenta la impe-
dancia a la eyección del ventrículo izquierdo; 4) disminu-
ción de la elasticidad arterial, expresada en un aumento 
en la VOP; 5) disminución de las respuestas β-simpáticas 
miocárdicas; 6) menor vasodilatación ante la estimulación 
beta y, finalmente, 7) aumento de los diámetros de las ca-
vidades izquierdas cardíacas y del diámetro aórtico.2 Pa-
radójicamente, el anciano hipertenso puede experimentar 
alteraciones funcionales y estructurales cardiovasculares 
similares a las fisiológicas. Así, podemos observar aumento 
en la impedancia aórtica, elasticidad arterial disminuida, 
resistencias vasculares totales aumentadas, volumen minu-
to e índice cardíaco disminuidos y aumento de la masa 
ventricular.3

Palabras clave

Hipertensión arterial, hipertensión sistólica aislada, ancianos, muy ancianos, tratamiento. 

Abreviaturas utilizadas

ACV: accidente cerebrovascular
HTA: hipertensión aterial
HTASA: hipertensión arterial sistólica aislada
MAPA: monitoreo ambulatorio de la presión arterial de 24hs
PA: presión arterial
PAD: presión arterial diastólica
PAS: presión arterial sistólica
PP: presión de pulso
VOP: velocidad de la onda del pulso

Síntesis Inicial

La hipertensión arterial tiene una alta prevalencia en los ancianos, lo que le confiere un mayor riesgo cardiovascular. 
La hipertensión arterial sistólica aislada es la forma prevalente de presentación, debido principalmente al aumento 

de la rigidez de las grandes arterias. 
El estudio, diagnóstico y tratamiento de la enfermedad en estas edades no difiere de la realizada en las poblaciones 

más jóvenes.
Si bien el tratamiento no farmacológico y farmacológico con las principales clases de fármacos ha demostrado su 

efectividad (especialmente los antagonistas cálcicos), las metas de descenso tensional no están muy claras todavía, 
aunque lograr cifras por debajo de los 140/90 mm Hg parece ser un objetivo válido, a pesar de que una consideración 
especial sobre estas últimas merecen los pacientes mayores de 80 años.
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Estos pacientes frecuentemente son portadores de di-
ferentes patologías asociadas, con consumo de numerosos 
fármacos, lo que obliga a ser criteriosos en la selección de 
estos, a los fines de evitar interacciones y efectos colaterales 
indeseables. En este sentido, cabe recordar también que la 
farmacodinamia en estas edades está alterada, y puede obser-
varse alteración en la absorción de los fármacos por cambios 
en el pH gástrico y en el peristaltismo, variación en la distri-
bución por disminución de la albúmina y el agua corporal 
total, un metabolismo alterado que lleva a variaciones en la 
inactivación y al aumento de la vida media plasmática de 
los medicamentos y una excreción disminuida, con un 50% 
menos del filtrado glomerular renal y disminución de la de-
puración de los fármacos.4

PREVALENCIA Y CARACTERÍSTICAS DE 
LA HIPERTENSIÓN EN EL ANCIANO

La HTA está presente en más del 60% de los mayores de 
60 años y supera el 75% de los mayores de 75.1 La HTA 
en las edades medias de la vida experimenta cambios, 
desde su forma clásica de presentación de aumento pre-
ponderante de la PAD (modelo  hemodinámico de altas 
resistencias periféricas, volumen minuto disminuido y una 
PP normal), hasta un continuo aumento de la PAS, una 
disminución de la PAD y una PP anormalmente elevada, 
conformando la  HTASA, la forma más común de pre-
sentación de la HTA luego de los 60 años. Esta última 
se caracteriza hemodinámicamente por la disminución de 
la descarga sistólica y la pérdida de la distensibilidad de 
las grandes arterias, en especial la aorta, lo que conduce 
a un aumento en la rigidez arterial (fig. 124-1). La PAS 
se transforma ahora en la que determina el riesgo cardio-
vascular, ya que el aumento de esta incrementa el trabajo 
ventricular izquierdo y el riesgo de desarrollar hipertrofia 
ventricular, mientras que la menor PAD puede compro-
meter el flujo coronario.5

DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN CLÍNICA

El paciente añoso hipertenso debe ser estudiado, evaluado y 
diagnosticado con la misma sistemática propuesta para los 
hipertensos de menor edad, lo que incluye  descartar, a pesar 
de su baja incidencia en estas edades (de 1 a 5%), una causa 
secundaria.6

Sin embargo, existen características propias de este grupo 
etario que deben ser tenidas en cuenta a la hora del examen 
físico y del diagnóstico:

La variabilidad aumentada es una característica de la PA 
del anciano, por lo tanto, deben hacerse varias tomas antes 
de confirmar el diagnóstico.3

La PA debe medirse en posición sentada y de pie, ya que 
es habitual encontrar una caída tensional de casi un 30%, 
por diferentes causas. En este caso, deben tomarse como re-
ferencia los valores de esta última.3

En las primeras tomas debe incluirse la medición palpa-
toria a los fines de evitar un silencio auscultatorio que mi-
nimice la PAS.

Cuando se analicen los resultados del MAPA debe prestar-
se especial atención a los valores presentados luego de las co-
midas, al comportamiento de la PA durante el sueño noctur-
no, al levantarse y la correlación entre los valores con síntomas 
descritos por el paciente sugestivos de hipotensión arterial.7

EVIDENCIAS DE LA EFICACIA DEL 
TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

Desde los años setenta y hasta comienzo de los noventa, 
aparecieron los primeros estudios que mostraban los bene-
ficios del tratamiento antihipertensivo en este grupo pobla-
cional. Trabajos clásicos, como el Estudio de los Veteranos,8 
el HDFP (Hypertension Detection and Follow-up Program),9 
el EWPHE (European Working Party on High Blood Pressu-
re in the Elderly),10 el STOP (Swedish Trial in Old Patients 
with Hypertension)11 y el MRC (Medical Research Council 
Trial of Treatment of Mild Hypertension),12 que reunieron en 

Figura 124-1. Características y 
comportamiento de la presión 
arterial de acuerdo a la edad y 
sexo.
Ingaramo R. A. y col. Am J Hy-
pertens (2001) 14(S1): 189A doi: 
10.1016/S0895-7061 (01) 01685-5
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conjunto más de 10.000 pacientes mayores de 60 años, con 
seguimientos entre 3,3 a 5 años, mostraron una significa-
tiva reducción de los eventos cardiovasculares (accidentes 
cerebrovasculares, insuficiencia cardíaca y enfermedad co-
ronaria), utilizando los denominados “viejos” medicamen-
tos: diuréticos tiazídicos, triamtirene, reserpina, hidralazina, 
alfa-metil-dopa y bloqueadores β, en los pacientes añosos. 
La característica común a todos estos estudios fue que la 
reducción de los eventos fueron evaluados sobre la base de 
los descensos tensionales ocurridos exclusivamente sobre la 
PAD. En ninguno se valoró la PAS.

En al año 1991, con la aparición del estudio SHEP (Sys-
tolic Hypertension in the Elderly Program),13 se comienza a 
reconocer a la PAS como un importante factor de riesgo 
para la enfermedad cardiovascular y el beneficio del trata-
miento de esta. Una serie de trabajos posteriores efectuados 
en pacientes portadores de HTASA, entre los que podemos 
mencionar al SYST-EUR (Systolic Hypertension in Europe),14 
SYST-CHINA (Systolic Hypertension in China),15 LIFE (Lo-
sartan Intervention For Endpoint reduction in Hypertension),16 
confirmaron esos beneficios al reducir en forma significativa 
los eventos cardiovasculares mayores. Estos estudios mostra-
ron dos aspectos interesantes: uno, que los resultados favora-
bles se obtuvieron utilizando prácticamente las cinco clases 
principales de fármacos, e inclusive alguna de las antiguas, y 
dos, que en casi el 50% de los pacientes se necesitaron com-
binaciones de medicamentos para alcanzar las metas tensio-
nales propuestas (tabla 124-1).

Sin embargo, y a pesar de los beneficios obtenidos al tra-
tar la HTASA en los ancianos, hasta hace relativamente poco 
tiempo, no existía un estudio que valorara comparativamen-
te estos resultados en relación a los hipertensos más jóvenes, 
o si alguna de las familias de fármacos producía mayores 
beneficios que otra. Un mega estudio australiano que reu-
nió 31 estudios prospectivos,17 randomizados y que incluyó 
190.606 individuos, pudo demostrar que el control de la PA 
produce similares reducciones proporcionales en el riesgo de 
eventos cardiovasculares, tanto en los menores como en los 
mayores de 65 años, con probablemente mayores beneficios 
absolutos del tratamiento entre los individuos de edad más 
avanzada, debido a su elevado riesgo promedio y sin pruebas 
claras que apoyen la utilización de una clase de medicamen-
tos en particular en los de mayor edad.

Los beneficios del tratamiento se ven reflejados, además, 
en el hecho de que se necesita tratar entre 9 y 18 pacientes 
añosos para prevenir un evento cardiovascular, 43 para pre-
venir un ACV, 61 para prevenir un evento coronario y de 16 
a 40 para prevenir una muerte cardiovascular.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que todos estos 
estudios fueron realizados en ancianos con cifras iniciales de 
PAS mayores a 160 mm Hg y que hasta el momento no 
existe ninguno que haya mostrado beneficios en términos 
de reducción de eventos cardiovasculares en pacientes que 
inicialmente tenían su PAS por debajo de aquellas cifras.18

TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

Los estudios realizados en hipertensos añosos avalan la utili-
zación de todos los medicamentos considerados de primera 
elección: diuréticos tiazídicos, antagonistas cálcicos, antago-
nistas del receptor de la angiotensina II, inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina y bloqueantes β. Debe 
hacerse la salvedad de que esta última familia de fármacos no 
es sugerida para ser utilizada como monodroga en estos pa-
cientes, y se la reserva como de segunda elección, de acuerdo 
a las características del paciente o comorbilidades asociadas 
(por ej., enfermedad coronaria).9 También, los portadores 
de HTA supina con hipotensión ortostática se beneficiarían 
con la utilización de fármacos de acción corta empleados 
solamente durante el sueño nocturno, por ejemplo la nitro-
glicerina transdérmica y el mononitrato de isosorbide.19

Los bloqueantes α pueden ser de utilidad como medi-
camento adicional en pacientes portadores de adenomas de 
próstata.

Consideraciones sobre el tratamiento

A pesar de que no existe hasta el momento ningún estudio 
efectuado en estos pacientes que haya demostrado beneficios 
con el descenso de la PA por debajo de los 140/90 mm Hg, 
todavía hoy se la sugiere como la meta terapéutica, al menos 
en los que tienen entre 65 y 79 años,18 sin estar definido aún 
hasta dónde debe bajarse inicialmente la PAS, y se sugiere 
como una meta prudente una disminución de 20 mm Hg.9

La PAD no debería descender más de los 60-65 mm Hg, 
en especial en aquellos portadores de cardiopatías, y si bien 
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Tabla 124-1. Clases de medicamento y porcentaje de combinaciones utilizadas en estudios en pacientes 
añosos con HTA Sistólica Aislada

Trabajo Nº Pacientes Medicamento Combinaciones

SHEP 4736 CTL-RES 2 = 44.0%

SYST-EUR 4695 NTD-ENL/HCTZ 2 = 41.0%

SYST-CHINA 2394 NTD-CTPL/HCTZ 2 = 26.5%

LIFE 9222 (1326) LST vs ATL 2 = 59.3%

CTL: clortalidona; RES: reserpina; NTD: nitrendipina; ENL: enalapril; HCTZ: hidroclorotiazida
CTPL: captopril; LST: losartan; ATL: atenolol
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la mayoría de los pacientes necesitarán combinaciones de 
medicamentos hay que recordar que este grupo etario es 
muy sensible al efecto de los fármacos, por lo cual se reco-
mienda en un comienzo la utilización de medicamentos por 
separado.9,18

El tratamiento no farmacológico debe indicarse a todos 
los hipertensos añosos; debe recordarse que en muchos de 
ellos con HTA grado I puede ser el único tratamiento nece-
sario para controlar las cifras de la PA.

Conducta ante el paciente muy anciano

Los beneficios del tratamiento de la HTA parecen extender-
se también a los ancianos mayores de 80 años. El Estudio 
HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial)20 pudo de-
mostrar que el tratamiento  con un inhibidor de la enzima 
de conversión (perindopril) y un diurético tiazídico (inda-
pamida) redujo en forma significativa los ACV fatales y no 
fatales, la muerte por causas cardiovasculares y totales y la 
disminución del número de eventos. Sin embargo, no está 
comprobado que los resultados del HYVET puedan ser ex-
trapolados a octogenarios con mayor compromiso cardio-
vascular y/o general, ya que la población incluida en este 
estudio era relativamente sana, sin presencia de otras patolo-
gías cardiovasculares, metabólicas o renales.9,18

CONSIDERACIONES FINALES

Los pacientes añosos se benefician claramente con el trata-
miento antihipertensivo. Al estudiarlos y tratarlos, deben 
tenerse presentes las alteraciones fisiológicas ocasionadas por 
la edad y las comorbilidades. Siempre se deben recomendar 
medidas no farmacológicas. El tratamiento con medicamen-
tos estaría indicado cuando la PAS es  mayor de 140 mm 
Hg, y tal vez 150 mm Hg en los muy ancianos, ya que se 
sabe  que los descensos de la PAS menores de 140 mm Hg 
deben ser controlados rigurosamente. La PAD no debe ser 
menor de 65-60 mm Hg. Las principales clases de medica-
mentos no difieren significativamente en su capacidad para 
disminuir la PA y la protección cardiovascular con relación a 
las personas más jóvenes. No obstante, los antagonistas cál-
cicos podrían tener un efecto más favorable.
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