
Introducción

La presión arterial (PA) aumenta claramente
con la edad en ambos sexos, pero mientras
que los valores sistól icos continúan hacién-
dolo de forma progresiva al menos hasta la
sexta o séptima década de la vida, donde se
estabi l i za e incluso puede descender, los
diastólicos tienden a estabil izarse a partir de
los 50 años1-4. En un grupo de 749 france-
ses centenarios se describieron cifras norma-
les, con PA de 132,5 ± 28/72,6 ± 10 mmHg
en varones y 133,5 ± 27/72,4 ± 21 mmHg en
mujeres5. 
La prevalencia de la hipertensión arterial (HTA)
en los ancianos de los países desarrollados se
aproxima al 50 %6 y al 20 % en el caso de la hi-
pertensión sistólica aislada. Como en el caso
de los adultos, la HTA en el anciano ocurre
más frecuentemente en aquellos con factores
de riesgo asociados como la hiperlipidemia,
obesidad, diabetes mellitus y tabaquismo, y pa-
rece asociarse también a otras enfermedades
cardiovasculares7.
Con la edad se producen una serie de cambios
a nivel del sistema cardiovascular, entre los que
destacan una disminución de la elasticidad del
tejido conjuntivo con aumento de la rigidez ar-
terial y una mayor incidencia de arteriosclero-
sis, disminución de la función betaadrenérgica
con mantenimiento de la función alfa y aumen-
to de las catecolaminas plasmáticas, aumento
de las resistencias vasculares periféricas, así co-
mo aparición de hipertrofia ventricular izquier-
da. Existe igualmente una disminución del vo-

lumen plasmático y del índice cardíaco. Puede
deteriorarse la función de los barorreceptores
con mayor incidencia de hipotensión ortostáti-
ca debido a una disfunción autonómica, dismi-
nución de la respuesta de los barorreceptores y
a la rigidez arterial8. Hay una alteración en la
función homeostática renal, disminución del
filtrado glomerular, disminución de los niveles
de renina plasmática e incapacidad de eliminar
el exceso de sodio9.
La monitorización ambulatoria de la presión ar-
terial (MAPA) ha contribuido a un mejor cono-
cimiento de estos cambios. Sabemos que la va-
riabil idad está aumentada en los ancianos y
que ésta se correlaciona mejor con las lesiones
orgánicas10-12. También se sabe que existe una
menor reducción nocturna13, 14 y por tanto la
MAPA puede contribuir a una mejor elección
de los hipotensores.
En las fases iniciales de la HTA en adultos este
trastorno tiende a ser asintomático, aunque
existe una serie de síntomas que se han aso-
ciado al aumento de PA, entre los que desta-
can las cefaleas, vértigo y epístaxis (tabla 1).
Los hipertensos ancianos tienden a ser sinto-
máticos15 y los síntomas aumentan con la
edad, especialmente en las mujeres16. En este
último estudio (Sys-Eur) los síntomas más fre-
cuentes en los mayores de 80 años fueron la
debilidad en piernas, calambres, fotofobia, se-
quedad de boca, visión borrosa, nicturia y
temblores. Estos síntomas parecen estar rela-
cionados no sólo con la HTA, sino también
con la edad y con las complicaciones arterios-
cleróticas. 
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El papel de la hipertensión arterial (HTA) como factor de riesgo en la morbimortalidad cardiovascular
y el efecto beneficioso del tratamiento hipotensor han sido confirmados en los ancianos hasta la edad

de 80 años. Sin embargo, los datos relativos a sujetos mayores de 80 años son escasos y
contradictorios. Esto cobra mayor trascendencia debido al envejecimiento progresivo de la población

y a la alta prevalencia de la HTA en este colectivo en el mundo industrializado. En varios ensayos
clínicos se ha demostrado una relación positiva entre la presión arterial y la supervivencia. El efecto
beneficioso del tratamiento hipotensor en los ensayos realizados en los ancianos disminuye con la

edad y puede estar ausente después de los 80 años. Los sujetos que alcanzan edades muy avanzadas
presentan ciertas características distintas que los llamados ancianos (mayores de 65 años), lo que

justifica una valoración más personalizada. En estos momentos cualquier decisión terapéutica en este
grupo tiene que estar basada en el sentido común.



N. SULIMAN JABARY—HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MAYORES DE 80 AÑOS 209
DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN ATENCIÓN PRIMARIA5089

Epidemiología

Los distintos criterios que definen la HTA en el
anciano han marcado las diferencias de prevalen-
cia en los distintos estudios realizados (tabla 2). La
Organización Mundial de la Salud (OMS) y la So-
ciedad Internacional de Hipertensión en su in-
forme de 199317 califican de hipertensos a aque-
llos ancianos con cifras de PA sistólica (PAS)≥
160 mmHg y PA diastólica (PAD)≥ 95 mmHg.
El último informe del Joint National Committe
(JNC-VI) de 199718 utiliza cifras más bajas, PAS ≥
140 mmHg y/o PAD ≥ 90 mmHg. Para la hiper-
tensión sistólica aislada (HSA) la OMS utiliza
cifras de PAS≥160 y PAD < 90 mmHg y el JNC
utiliza cifras de PAS≥ 140 y PAD < 90 mmHg.
De acuerdo con estos criterios, la HTA afecta a
más de la mitad de la población americana ma-
yor de 60 años19 y la HSA entre un 8 % y un
27 %20, 21. En el estudio de Framingham la pre-
valencia detectada para la HSA en varones en-
tre 65 y 74 años fue del 22,7 %, llegando al
31,4 % en el grupo de edades comprendidas

entre 75 y 84 años y algo más bajas en el caso
de mujeres, situándose entre 19,4 % y 39,6 %,
respectivamente22. Los resultados de este mis-
mo estudio para el grupo con edades entre 65 y
89 años dan una prevalencia del 14,4 % para
varones y 22,8 % para mujeres. Similares resul-
tados se detectaron en el Systolic Hypertension
in the Elderly Program (SHEP)23, con un porcen-
taje de HSA del 20 % en la población negra y
del 15 % en la blanca, con mayor porcentaje en
las mujeres24. Proporciones de hasta el 50 % de
HSA se detectaron en la población hipertensa eu-
ropea mayor de 65 años, proporción algo más ba-
ja en el grupo de edad entre 60 y 70 años, aumen-
tando progresivamente a partir de los 70 años25.
En España la prevalencia global de la HTA se
estima entre un 40% y un 56%26, 27 y la de la
HSA en un 9,5 %28. En un estudio más recien-
te29, se sitúa la prevalencía en el 48,6 % con los
criterios de la OMS y en el 70,9 % con los cri-
terios de JNC-V. Es de destacar que más de la
mitad de los 8.000 sujetos que forman parte de
la muestra estudiada eran mayores de 80 años y
el porcentaje de hipertensos fue similar al de
los menores de 80 años y ligeramente más alto
en las mujeres. En el estudio EPICARDIAN30 la
prevalencia global de la HTA es del 44%-67,7 %
según los criterios de la OMS o del JNC y del
9,6% para la HSA. En el estudio de Belza et al31

en Leganés la prevalencia fue distinta en función
del criterio utilizado y del grupo de edad. Las
personas entre 75 y 80 años tenían una prevalen-
cia de HTA de 47% a 64% si utilizaban los crite-
rios de la OMS o los del JNC y de la HSA de
11,5 % a 35 %. Y en el caso del grupo de mayo-
res de 85 años fue del 38,2 % (criterios de la
OMS) y 54,5 % (criterios JNC) y para la HSA de
12,5% y 32,6%, respectivamente (tabla 3).

La hipertensión como factor de riesgo
en pacientes muy ancianos

La HTA constituye un factor de riesgo cardio-
vascular independiente y modificable para dife-
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TABLA 1
Síntomas más frecuentes en ancianos mayores

de 80 años

SÍNTOMAS MUJERES VARONES

Debilidad de piernas 62% 73%
Visión borrosa 62% 38%
Inquietud 41% 27%
Calambres 65% 41%
Ronquidos 26% 18%
Fotofobia 35% 32%
Sequedad de boca 56% 23%
Temblor 21% 18%

Bulpit et al. Syst-Eur Trial 1999; 28:15-22.

TABLA 2
Criterios diagnósticos de la HTA en los ancianos
según distintas recomendaciones internacionales

JNC V (1993 y VI 1997)
HTA: PA ≥ 140 y/o 90 mmHg
HSA: no incluida

OMS/SIH 1993
HTA: PA ≥ 140 y/o 90 mmHg
HSA: PAS 160 y PAD 90 mmHg
HSA límites: PAS 140-160 y PAD 90 mmHg

OMS/SIH 1999
HTA: PA ≥ 140 y/o 90 mmHg
HSA: PAS ≥ 140 y PAD < 90 mmHg
HSA límite: PAS 140-149 y PAD < 90 mmHg

JNC: Joint National Committee; OMS/SIH: Organización Mun-
dial de la Salud/Sociedad Internacional de Hipertensión; HTA:
hipertensión arterial; HSA: hipertensión sistólica aislada; PAS:
presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica.

TABLA 3
Prevalencia de la HTA en ancianos en España

HTA* HTA** HSA***

Aranda P, 199328 19,5%
Sánchez G, 199630 1,44% 67,7% 19,6%
ECHA, 199629 48,6% 70,9%
Suárez C, 199727 1,56%
Belza MJ, 199731 1,47% 1164% 11,5%
Gabriel G, 199926 1,40%

HTA: hipertensión arterial; HSA: hipertensión sistólica aislada.
*Prevalencia global según criterios de OMS/SIH. **Prevalencia
global según criterios de JNV V. ***Prevalencia HSA según crite-
rios de OMS/SIH.



rentes procesos. La posibilidad de desarrollar
enfermedad cardiovascular es más alta entre la
población anciana, y está demostrado que el
tratamiento de este grupo de pacientes es bene-
ficioso en igual o mayor medida que en los hi-
pertensos jóvenes. Para entender la magnitud
del problema conviene recordar que más del
14 % de la población española (5 millones) su-
pera los 65 años y cerca del millón los 80 años.
Para el año 2010 se prevé que la población an-
ciana de nuestro país alcance el 16 % del total
de habitantes, lo que representa un total de 6,5
millones y en torno a 1.600.000 los mayores de
80 años32. Si además tenemos en cuenta la pre-
valencia de la HTA en este grupo de población
podemos valorar su importancia a la hora de
afrontar el diagnóstico, la evaluación y el co-
rrecto manejo terapéutico.
A pesar de los escasos estudios realizados en la
población anciana, MacMahon et al33 en un
metaanálisis han demostrado que hay una rela-
ción entre las cifras de PAD y el riesgo de en-
fermedad cerebrovascular y enfermedad coro-
naria. Un aumento de sólo 5 mmHg en la PAD
se asocia a un incremento del riesgo de cardio-
patía isquémica en un 21 % y en un 34 % en el
caso de los accidentes cerebrovasculares. El 
estudio de Framingham muestra igualmente 
un aumento del riesgo cardiovascular con el
aumento progresivo de la PAS1. En sujetos muy
ancianos se describieron resultados paradójicos
como una relación inversa entre PA y la super-
vivencia en el caso de varones34 y en ambos se-
xos35. En este último estudio, realizado en Fin-
landia en personas mayores de 85 años, la
mortalidad fue mayor en aquellos con PAS y
PAD más bajas. La supervivencia más alta fue
observada en aquel los con ci fras de PA ≥
160/90 mmHg. Igualmente, la supervivencia
del grupo de hipertensos con PAS > 200 mmHg
fue mayor que los normotensos con PAS de
140-159 mmHg. Estos resultados fueron confir-
mados especialmente en varones34, 36, 37.
A pesar de estas diferencias, hay una serie de
ensayos clínicos que sigue confirmando una re-
lación entre la mortalidad total y la cardiovas-
cular tanto para la PAS38 como para la PAD, y
en algún caso solamente para la mortal idad
cardiovascular39. Estas diferencias han sido ex-
plicadas por la presencia de enfermedad car-
diovascular subyacente, como en el estudio
Framingham, que encuentra una relación posi-
tiva entre la mortalidad por enfermedad coro-
naria y las cifras de PA en sujetos en el margen
de edad de 65-94 años40, excepto aquellos con
antecedentes de cardiopatía isquémica. 
En el estudio Hypertension in Elderly Patients
Screening Study 41 se detectó una curva J, donde
la mortalidad más baja por cardiopatía isqué-
mica corresponde a los hipertensos no tratados

con PAS entre 160 y 179 mmHg. Este efecto de
la curva desaparece si se excluye a los hiper-
tensos con enfermedades asociadas como as-
ma, diabetes mellitus u otras enfermedades im-
portantes. En un estudio reciente realizado en
Holanda se describieron resultados similares en
sujetos mayores de 85 años42, observándose
una relación inversa entre PA y todas las causas
de mortalidad. Para aquéllos con PAS mayor de
200 mmHg la mortalidad disminuyó de 85 % a
59 % si se compara con los que su PAS era infe-
rior a 120 mmHg, diferencias que desaparecían
al ajustar los resultados al estado de salud. 
A pesar de todo, una relación negativa entre PA
y mortalidad total o cardíaca no implica una
relación negativa respecto a la incidencia de
accidentes cerebrovasculares, ya que éstos no
representan la principal causa de muerte en los
muy ancianos, pues sólo le corresponde el 17%
del total de fallecimientos en sujetos entre 80 y
89 años, mientras que los fallecimientos por
cardiopatía isquémica y por cáncer representan
el 25% y 17%, respectivamente.

Beneficio del tratamiento

Se conoce desde hace años el efecto beneficio-
so derivado del  tratamiento en hipertensos
adultos y en el subgrupo de pacientes mayores
de 60 años sobre la morbimortalidad cardiovas-
cular43, 44. A partir de ahí se iniciaron una serie
de estudios dirigidos específicamente a evaluar
los beneficios del tratamiento antihipertensivo
en la población anciana6, 23, 45-48. El beneficio pa-
recía claro en aquellos ancianos con edades de
60-65 o más, aunque menos claro en el grupo
de hipertensos mayores de 80 años49-51. Es im-
portante señalar que la proporción de este gru-
po de enfermos en los distintos ensayos es bas-
tante reducido (tabla 4), desde un 0 % en el
MRCWP47 hasta un máximo del 16% en el STOP-
Hypertension6 e incluso algunos ensayos exclu-
yen a sujetos entre 75 y 80 años46, 47. 
El  Ensayo Europeo (The European Working
Party on high blood pressure in the elderly
trial)45, 52, el primero diseñado para personas
mayores de 60 años, incluyó a pacientes hasta
una edad máxima de 97 años; sin embargo, só-
lo 155 pacientes de los 840 incluidos en el es-
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TABLA 4
Proporción de sujetos con edad igual o mayores 

de 80 años en varios estudios randomizados

ESTUDIO EWPHE52 SHEP23 STOP-HTA6 MRC47 Syst-Eur53

Número 840 4.736 1.627 4.396 4.695
Edad media 72 72 75,6 70,3 70
≥ 80 años 6,5% 14% 16% 0% 9,4%



tudio eran mayores de 80 años. Este estudio de-
mostró que el tratamiento con hidroclortiazida
asociada a triamtirene y con la adición de me-
tildopa induce una reducción significativa del
27 % en la mortalidad cardiovascular, del 38 %
en las cardíacas, del 36 % en acontecimientos
cardiovasculares no fatales y del 36 % en acci-
dentes cerebrovasculares. Sin embargo, se ob-
tuvo poco o nulo beneficio en el grupo de suje-
tos mayores de 80 años. 
El ensayo STOP-Hypertension (Swedish Trial in
Old Patients wi th Hypertension)6 incluyó a
1.627 pacientes entre 70 y 84 años, con PAS de
180-230 mmHg y PAD superiores a 90 mmHg,
tratados con betabloqueantes solos o en asocia-
ción a hidroclortiazida y amelorida. Este estu-
dio demostró una reducción del 47% en los ic-
tus, del  40 % en todos los acontecimientos
cardiovasculares y del 43 % en todos los casos
de mortalidad, mientras que el infarto de mio-
cardio quedó reducido en sólo un 13 % y la re-
ducción fue menor en los mayores de 80 años.
En el  Systol ic Hypertension in Europe trial
(Syst-Eur)53, de los 4.695 pacientes incluidos,
sólo 441 superaban la edad de 80 años. El 
tratamiento activo con nifedipino y enalapril re-
dujo en un 42 % el número de accidentes cere-
brovasculares, en 44 % los accidentes cerebro-
vascul ares no fatal es y en un 31 % l os
episodios cardíacos. Cuando se separaban los
pacientes por grupos de edad desaparecían 
los beneficios relativos a la mortalidad cardio-
vascular total (fatal y no fatal) en los mayores
de 80 años53.
El estudio SHEP23, realizado con 4.736 sujetos
con una edad mínima de 60 años, demostró
que el tratamiento activo a lo largo de 4,5 años
por término medio reducía el número de ictus
en un 36 % y el de los acontecimientos corona-
rios en un 27 % en los sujetos con HSA.
Del resultado de estos ensayos, así como de
una serie de metaanálisis54-56 se puede deducir
un claro efecto beneficioso del tratamiento de
los pacientes ancianos hasta los 80 años e in-
cluso más50. En este último estudio publicado
recientemente se muestra en un grupo de 1.670
hipertensos mayores de 80 años una reducción
significativa del 34 % en accidentes cerebrovas-
culares (ACV) fatales y no fatales, del 22 % en
acontecimientos cardiovasculares y un 39 % 
en episodios de insuficiencia cardíaca. Es lla-
mativo el hecho de que el tratamiento no pro-
duce beneficio alguno en la mortalidad cardio-
vascular y tampoco respecto al  exceso de
fallecimientos por todas las causas. De todos
modos estos beneficios parecen menos cons-
tantes en los mayores de 80 años, incluso exis-
ten indicios que sugieren un efecto perjudicial.
Son necesarios más estudios prospectivos, algu-
nos ya están en fase de realización, para aclarar

mejor los efectos beneficiosos del tratamiento
hipotensor en los muy ancianos, uti l izando
nuevos fármacos, con menos efectos 
secundarios que los clásicos, que pueden supo-
ner un beneficio igual o mayor en riesgo car-
diovascular. El estudio HYVET (The Hyperten-
sion in the Very Elderly Trial) se diseñó con esta
finalidad; el estudio piloto se terminó en el ve-
rano de 1999 y la fase completa incluye el re-
clutamiento de 2.100 pacientes y su seguimien-
to durante 5 años57.

Tratamiento

Existe unanimidad en que el tratamiento de la
HTA a cualquier edad debe iniciarse con medi-
das higiénico-dietéticas como la restricción del
consumo de sal, la reducción del peso en las
personas con sobrepeso superior al 10 %, la re-
ducción del consumo de bebidas alcohólicas y
el aumento de la actividad física, medidas que
han demostrado su eficacia igualmente en los
ancianos58. Al mismo tiempo sabemos lo difícil
que resulta mantener estas medidas a largo pla-
zo. En caso de no conseguir un control acepta-
ble de la PA hay que recurrir al tratamiento far-
macológico. Es importante puntual izar que
todos los grupos farmacológicos son igualmen-
te eficaces, aunque los diuréticos y betabloquean-
tes fueron los más utilizados en los ensayos clí-
nicos en los ancianos, mostrando su eficacia.
Hay una serie de estudios en marcha y otros
con resultados favorables que apoyan el uso de
los antagonistas del calcio, los inhibidores de la
enzima de conversión de la angiotensina (IECA)
y los alfabloqueantes. 
Los objetivos a alcanzar en cuanto a las cifras
de PAD es ir reduciendo a valores inferiores a
90 mmHg. Respecto a la sistólica, un primer
objetivo será reducir a 160 mmHg e intentar
posteriormente si es posible hasta 140 mmHg,
especialmente en aquellos casos con repercu-
sión orgánica o con factores de riesgo cardio-
vascular asociado. No existe unanimidad en es-
te grupo de hipertensos, así en el  estudio
SHEP23 aconsejan alcanzar ci fras de hasta
144/68 mmHg, Gou et al59 ven que cifras ≥ 180
o PAD ≥ 95 y PAS < a 130 mmHg empeoran la
función cognitiva y encuentran los mejores re-
sultados en aquellos con PAS entre 130-159 
y aceptables cuando la PA se halla entre 160-
179 mmHg. 
Antes de elegir alguno de los fármacos es nece-
sario tener en cuenta la presencia o no de fac-
tores de riesgo asociados, la presencia de afec-
tación orgánica como la hipertrofia ventricular
izquierda, la afectación renal con la presencia
de microalbuminuria o aumento de las cifras de
creatinina, así como el  estudio del  fondo 
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de ojo, que si bien es muy valorable en el an-
ciano60, no lo es tanto en los sujetos mayores
de 80 años61. También hay que tener en cuenta
la existencia de otras indicaciones o contraindi-
caciones para un determinado hipotensor, el
gasto farmacéutico y su posible influencia en la
calidad de vida del paciente.

Diuréticos

Disponibles desde 1958, los diuréticos siguen
siendo los fármacos más utilizados en España
en el tratamiento de la HTA62. Los diuréticos
han demostrado ser capaces de reducir de for-
ma significativa la morbimortalidad cardiovascu-
lar6, 23, 47, y hasta que no haya nuevos estudios
sigue siendo el tratamiento de elección para los
hipertensos ancianos18, no sólo por su eficacia,
sino también por su bajo coste. No se pueden
olvidar sus desventajas, que incluyen una re-
ducción del volumen plasmático con el riesgo
de deshidratación e hipotensión ortostática, hi-
popotasemia con el riesgo de arritmias y altera-
ciones metabólicas, entre las que destacan las
alteraciones lipídicas con aumento de las lipo-
proteínas de muy baja densidad (VLDL) y la
disminución del colesterol ligado a lipoproteí-
nas de alta densidad (HDL), el aumento del áci-
do úrico y el deterioro de la sensibilidad a la
insulina. Hoy se sabe que es posible evitar o re-
ducir sus efectos indeseables si se administran
a dosis bajas o si se asocian a otros grupos far-
macológicos.

Betabloqueantes

A pesar de que su eficacia ha sido comprobada
en la reducción del riesgo cardiovascular en el
anciano6, 23, 47, pensamos que no es un fármaco
de primera elección si tenemos en cuenta el
deterioro funcional de los receptores adrenérgi-
cos, la disminución del gasto cardíaco y sus
posibles efectos metabólicos, como el aumento
de la resistencia a la insulina, el aumento de las
concentraciones de triglicéridos y la reducción
del colesterol HDL. En casos especiales pueden
ser util izados en asociación con diuréticos o
IECA y son beneficiosos en las personas con
historia de cardiopatía isquémica.

Inhibidores de la enzima 
de conversión de la angiotensina

Son agentes muy útiles en el tratamiento de la
HTA en el anciano, no sólo por la reducción de
las cifras tensionales, sino por sus efectos adi-
cionales como la reducción de la hipertrofia
ventricular izquierda, la reducción de la morta-

lidad por insuficiencia cardíaca63. También son
útiles en las personas con antecedentes de car-
diopatía isquémica64. Su efecto es todavía más
destacable en los hipertensos diabéticos si se
compara con los antagonistas del calcio tipo
del nisoldipino65 o amlodipino66. 
No existen datos sobre el uso de los antagonis-
tas de los receptores AT1, pero creemos que
pueden tener la misma indicación y eficacia
que los IECA.

Bloqueadores de los canales del calcio

En conjunto constituye un grupo de fármacos
adecuado para el tratamiento antihipertensivo
del anciano si se tienen en cuenta los resultados
favorables obtenidos con el uso del nifedipino
de efecto retardado con reducción significativa
del riesgo de accidentes cerebrovasculares, así
como de las arritmias67 y con el uso de felodi-
pino y nisoldipino68. Hay que evitar el uso de
dihidroperidinas de acción rápida, sobre todo
en las personas con antecedentes de cardiopa-
tía isquémica, y evitar los fármacos que pueden
dar lugar a alteraciones de la conducción, o
que empeoran la disfunción ventricular, como
el verapamilo y el diltiazem.

Alfabloqueantes

La función anormal de los barorreceptores pue-
de verse acentuada por el uso de los alfablo-
queantes, cuya titulación ha de ser muy cuida-
dosa. Sin embargo, la aparición de la forma
retardada de la doxazosina hace más fácil el
manejo de este grupo de fármacos, no por su
eficacia como hipotensor, sino en las situacio-
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TABLA 5
Elección del fármaco antihipertensivo de acuerdo

con la patología asociada al anciano

ENFERMEDAD
DIURÉTICOS BETA-B CaA IECAASOCIADA

Insuficiencia ++ – – +++
cardíaca

Angina + ++ ++ +
Infarto de + ++ ++ ++

miocardio
EPOC ++ + + +
Enfermedad

vascular + ++ ++ +
periférica

Gota – + + +
Diabetes

mellitus – + + ++

Beta-B: betabloqueantes; CaA: calcioantagonistas; IECA: inhibi-
dores de la enzima de conversión de la angiotensina; EPOC: en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica.



nes asociadas a dislipidemia por su efecto favo-
rable en este campo, al de mejorar la resisten-
cia a la insulina, sin olvidar su indicación en
los pacientes con síntomas prostáticos, muy fre-
cuentes en los ancianos. 
Antes de iniciar cualquier tratamiento en este
grupo de enfermos hay que confirmar el diag-
nóstico con medidas repetidas de la PA, descar-
tando la seudohipertensión o la HTA de bata
blanca mediante el uso de MAPA. Es necesario
evaluar los factores de riesgo asociados, así co-
mo la afectación orgánica, y no olvidar que el
tratamiento tiene que ser cuidadoso e indivi-
dualizado.
Hasta que no se disponga de los resultados de
nuevos ensayos clínicos en el tratamiento de la
HTA en los muy ancianos parece razonable
iniciar el tratamiento con medidas higiénico-
dietéticas. En el caso de que estas medidas no
sean eficaces será necesario el tratamiento far-
macológico, que debe incluir como primera lí-
nea los diuréticos, IECA y, posiblemente, los al-
fabloqueantes, sin olvidar las indicaciones y las
contraindicaciones especiales de cada uno de
ellos (tablas 5 y 6). El tratamiento de la hiper-
tensión en los muy ancianos sigue siendo un

reto y muchos de los médicos siguen dudando
si debe tratarse. Son interesantes los datos obte-
nidos a nivel de Atención Primaria en Francia,
donde menos del 50 % de los hipertensos con
PA superior a 160/90 mmHg recibe tratamien-
to, que es del 16 % en los que tienen presiones
superiores a 180/100 mmHg, siendo menos del
1 % los ancianos que controlan sus cifras de PA
por debajo de 140/90 mmHg69. No se puede
olvidar que los sujetos que alcanzan edades
muy avanzadas presentan ciertas características
distintas que los llamados ancianos, lo que justi-
fica una valoración más personalizada y basada
en el sentido común y teniendo en cuenta todos
los datos que han sido expuestos en este trabajo.
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