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RESUMEN

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en los 
países industrializados, siendo la hipertensión arterial (HTA) uno de sus  
factores de riesgo más importante. La prevalencia de la HTA aumenta en 
la población a partir de los 50 años de edad, siendo la misma de más del 
50 % en los mayores a 70 años, ello como consecuencia  del incremento 
progresivo de la rigidez arterial. El envejecimiento de la población y la 
importancia en la prevalencia de esta patología en los ancianos, exige 
conocer las nuevas recomendaciones existentes respecto del diagnósti-
co y tratamiento de la HTA en este grupo poblacional, las cuales se han 

de presión arterial por debajo de 150 mmHg y utilizar de manera indistin-
ta las cinco clases de hipotensores, ello adaptado a las comorbilidades 

que sugiere el tratamiento de la elevación de la presión arterial en los an-
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ABSTRACT

Cardiovascular  Disease is the single largest cause of death in developed 
countries of the world. Hypertension can be quite common among the el-
derly; people in the 50-60 age range and specially people in the 70+ age 
range ( 50% of probability here ) This is due to the increasing narrowing 
,blocking or hardening of the arteries.

among the elderly, demand special studies and recommendations for an 

-
ies suggest lowering a patient’s blood pressure to a neighbourhood of 150 

-

for a physician to try increasing blood pressure among  the elderly, even 

human life and to prevent stroke and congestive heart failure.
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INTRODUCCIÓN

Los adultos mayores o ancianos constituyen un 
segmento de rápido crecimiento, no solo en Argen-
tina sino en el resto de los países en desarrollo. De 
acuerdo con el censo del año 2010 el porcentaje de 
población mayor de 65 años en Argentina era del 

2030 este segmento representará el 13,74% del to-
tal de la población, lo que equivale a 6.410.324 de 

años, para el año 2030 se estima un crecimiento de 
un 70% con respecto al 2000 (1-3).

La Enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal 
causa de muerte en los países industrializados. La  
Hipertensión Arterial (HTA) es uno de los factores de 
riesgo más importante para la ECV tanto en poblacio-
nes más jóvenes como en los adultos mayores. La 

años de edad), por lo que estos individuos son más 
proclives a tener daño de órgano o enfermedad car-
diovascular (4,5).
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Los pacientes de edad avanzada obtienen un efecto 
-

sodios cardiovasculares, accidente cerebrovascular 
(ACV) e infarto de miocardio mortales y no mortales 
de cualquier reducción de la presión arterial en com-
paración con los pacientes más jóvenes, siendo en-
tonces más efectivo reducir la presión arterial (PA) en 
el adulto mayor que en adultos jóvenes (6).

PREVALENCIA

Ha sido informada que  la prevalencia de la HTA en 

-
lencia de la HTA en USA en personas de más de 70 
años es del 50 %  (7-9).

FISIOPATOLOGÍA

O’Rourke y colaboradores demostraron que la rigidez 
arterial es evidente a partir de los 50 años de edad a 
través de los cambios morfológicos de la curva  de la 

-
rio. Con el incremento de la rigidez (disminución de 
tejido elástico e incremento del colágeno en la capa 
media arterial) aumenta la presión arterial sistólica 
(PAS) y disminuye la presión arterial diastólica (PAD) 
por paulatina pérdida del efecto de amortiguamiento 
(10). La rigidez arterial causa un retorno prematuro 

un aumento de la presión central y de la carga sobre 
el ventrículo izquierdo, favoreciendo la aparición de 

bien conocido para la aparición de episodios corona-
rios. Además, el descenso de la PAD que se produce 
en este contexto reduce la perfusión coronaria, dan-
do lugar a fenómenos de isquemia subendocárdica 

no solo para la mortalidad global y cardiovascular en 
pacientes hipertensos sino también para enfermedad 
cerebrovascular fatal de forma independiente a otros 
factores de riesgo cardiovasculares clásicos (FRCV). 

renal crónica terminal, la rigidez arterial aporta un va-
lor pronóstico añadido al de los FRCV (10). En resu-
men, la PAS aumenta progresivamente con la edad, 
y las personas de edad avanzada con HTA presentan 
mayor riesgo de ECV. La ampliación progresiva de 
la presión diferencial, presión de pulso, es un factor 
pronóstico de riesgo cardiovascular. La HTA más fre-
cuente a partir de los 55 años es la hipertensión arte-
rial sistólica aislada (HSA) con una PAD inferior a 90 

mayores de 50 años. En los países industrializados 
la PAS aumenta gradualmente con la edad, mientras 

que la PAD aumenta hasta los 55 años, y después 
disminuye progresivamente (12). En la HTA del ancia-
no, no solamente la rigidez arterial tiene un rol impor-
tante, también existen otras alteraciones dadas por  
el incremento de la actividad simpática, disminución 
de la sensibilidad  de los receptores beta adrenérgi-
cos, disfunción endotelial, disminución de la función 

hipotensión ortostática en el anciano, sensibilidad a 
la sal, y disminución de secreción renina, sea por la 
disminución de nefronas propia del envejecimiento o 
de la nefroesclerosis como consecuencia de edad e 

-
minución de la función renal y de la capacidad de ex-
cretar sodio (13).

CONSECUENCIAS SISTÉMICAS DE LA HTA 

Los siguientes desórdenes son altamente prevalen-
tes entre los ancianos con pobre control de la PA: 
Enfermedad cerebrovascular (ACV isquémico, hemo-
rragia cerebral, demencia vascular, Enfermedad de 
Alzheimer y deterioro cognitivo acelerado), enferme-
dad arterial coronaria (angina de pecho e infarto de 
miocardio), alteraciones de la estructura y función del 

-

arterial periférica y aórtica (aneurisma abdominal 
aórtico, aneurisma aórtico torácico y disección aór-
tica aguda), enfermedad renal crónica, desórdenes 
oftalmológicos (retinopatía hipertensiva, oclusión ar-
terial retiniana, degeneración macular relacionada a 
la edad) y alteraciones de la calidad de vida. Los an-
cianos que son hipertensos también suelen presentar 
otras comorbilidades y FRCV, como son dislipemia, 
Diabetes mellitus, obesidad, síndrome metabólico, hi-
peruricemia, y microalbuminuria, los cuales potencian 
el daño cardiovascular producido por la HTA (14).

DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN CLÍNICA

Para efectuar el  diagnóstico de HTA en el anciano se 
requieren efectuar al menos tres determinaciones en 
posición sentado y en condiciones óptimas,  en dis-
tintas visitas con un mínimo de dos lecturas por visita, 
tomando como referencia el brazo con mayor PA. Se 
recomienda que la PA sea medida al minuto y a los 3 
minutos luego de asumir la posición de pie para de-
tectar hipotensión ortostática (caída de 20 mmHg o 
más en la PAS o  de 10 mmHg o más en la PAD), y 
luego de las comidas para descartar hipotensión pos-
tprandial. La medición de la PA debe siempre estar 
asociada con la medición de la frecuencia cardíaca 
en reposo, debido a que su aumento es considera-
do un factor predictor independiente de morbilidad o 
eventos fatales (15).
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Existe una situación donde la PA habría que determi-
narla intraarterialmente, y es en la seudohipertensión,  
debido al severo incremento de la rigidez arterial no 
se produce el colapso arterial, obteniéndose valo-
res de PAS altos. Debe sospechársela en pacientes 
caratulados como HTA refractaria y que presentan 
síntomas de hipotensión arterial sin lesión de órga-
no blanco. En un estudio la prevalencia de seudohi-
pertensión arterial fue del -
mente más prevalente entre los varones y en los que 
presentaban mayores niveles de PA (16).

El monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA) es me-
jor predictor de riesgo que la medida de la PA en el 
consultorio en pacientes ancianos con HTS y tiene 
las mismas indicaciones que en los más jóvenes. El 
MAPA tiene utilidad en el diagnóstico de HTA  cuando 
existe la posibilidad del efecto o de la HTA de guar-
dapolvo blanco, situaciones que son más frecuentes 
en el anciano, e incluso en la evaluación del sínco-
pe, desórdenes hipotensivos, vértigo o mareos. Las 
guías actuales de HTA también recomiendan el auto-
monitoreo de la PA (AMPA), poniendo énfasis en que 
la diferencia en la determinación de PA entre el con-
sultorio y  el hogar se incrementa progresivamente 
con la edad, de tal manera que la PA del consultorio 
sobrestima la determinada por AMPA más en ancia-
nos que en jóvenes. Los manguitos que se colocan 
en el brazo para la determinación de la PA son los 
más seguros, debiéndose optar por los de muñeca en 
algunos casos de pacientes obesos.

Las recomendaciones sobre historia clínica en hiper-
tensos ancianos, basada en opinión de expertos, nos 
sugieren efectuar una adecuada anamnesis sobre la 
duración y severidad de la HTA, exacerbaciones de 
HTA, terapéuticas anteriores y actuales (incluso efec-
tos adversos), daño de órgano blanco, otros FRCV y 
comorbilidades que pueden afectar el manejo y pro-
nóstico de la HTA. En el examen físico debe estar 
incluido el peso del paciente y la circunferencia de 
cintura. Los exámenes complementarios sugeridos 

-
-

trolitos y función renal, colesterol total, c-HDL, cLDL, 
triglicéridos, glucemia e incluso hemoglobina A1c en 
caso de Diabetes, y un electrocardiograma. En deter-
minados ancianos hipertensos se debería considerar 
la realización de un ecocardiograma bidimensional 

-
cardiograma. En la  evaluación de estos pacientes 
se requiere descartar la HTA secundaria (situación  
menos frecuentes que en los hipertensos no ancia-
nos): estenosis ateroesclerótica de la arteria renal, 
alteraciones tiroideas, hiperaldosteronismo primario, 
Síndrome apnea hipopnea del sueño, alcoholismo, e 

esteorideos como corticoides) (14). 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS

CALIDAD DE VIDA

La decisión para iniciar tratamiento con antihiperten-
sivos en el anciano debe incluir la consideración del 
potencial impacto sobre la calidad de vida, teniendo 
en cuenta que estos pacientes suelen tener  comorbi-
lidades y consumo de varios fármacos. No solo pue-
de verse perjudicada la calidad de vida sino también 
el impacto económico para el paciente y su familia. 
Con la edad y las enfermedades disminuyen la activi-
dad, la función cognitiva y la sexual, y al tomarse una 
decisión terapéutica debería prestarse atención a es-
tas áreas de calidad de vida. En general, los estudios 

plazo no necesariamente tiene impacto negativo so-
bre la calidad de vida (14).

BENEFICIO DE TRATAR

-

(22-24). Los meta análisis han sido utilizados para 
efectuar recomendaciones terapéuticas en hiperten-

puede estar en torno a siete años para los hombres y 
nueve años para las mujeres. La prevención de even-
tos cardiovasculares adversos, incluso a esta edad 
avanzada, es  apropiada pues es claramente bene-

-
to de la independencia y adecuada calidad de vida. 
Antes de la publicación del estudio HYVET y a su 
posterior ampliación, no existía evidencia para tratar 

randomizados, un grupo a tratamiento con indapami-
da y otro a placebo. Si los pacientes tratados con in-
dapamida no lograban disminuir la PAS a 150 mmHg 
se les agregaba perindopril. A los dos años el estudio 
fue detenido ante la reducción de los eventos car-
diovasculares en el grupo tratado. En ese momento, 
más del 70 % de los pacientes en tratamiento recibían 
dos drogas habiendo obtenido una PA promedio de 

en el grupo con placebo. Los tratados con antihiper-
tensivos tuvieron una reducción de la mortalidad por  
cualquier causa del 21 %, y de eventos cardiovascu-
lares (mortalidad cardiovascular, infarto de miocardio 

del 34 %, cuando se compara con el grupo placebo. 

originados en el tratamiento con antihipertensivos, de 
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deterioro de la función cognitiva o de un incremen-
to de fracturas. En el estudio HYVET no se incluye-
ron pacientes hipertensos en estado 1 ni a los que 
tuvieran un relativo buen estado físico y mental.  En 
la ampliación del estudio HYVET se mantuvieron las 
diferencias en la mortalidad por todas las causas y la 
mortalidad cardiovascular. Los autores sugieren que 

ser chequeada con regularidad, y efectuar correccio-

de 150 mmHg. Se necesitan más investigaciones 
para determinar si la reducción de la PAS por debajo 

METAS DE PA

La metas  de PA  en pacientes hipertensos  es alcan-
zar  valores inferiores a 140-90 mmHg, sin embargo 
este objetivo para pacientes ancianos hipertensos 
está basado  en opinión de expertos. No está cla-
ro si los objetivos de PAS deben ser los mismos en 

-
yor edad (muy ancianos) (26,27). Los trials de trata-
miento con antihipertensivos indican que hay bene-

ancianos con un objetivo PAS inferior a 160 mmHg, 
pero no en la reducción de la PAS a menos de 140 
mmHg (31).

Los resultados de dos estudios japoneses recientes 
con antihipertensivos  evidencian que la disminución 
de la PAS a menos de 140 mmHg no incrementa los 

inferior a 150 o 160 mmHg, por lo que, las metas de 
PA de 140-90 mmHg para hipertensos ancianos no 

Las nuevas guías europeas para el manejo de la 
HTA recomiendan que los ancianos hipertensos con 

140 mmHg, siempre que el individuo pueda tolerarlo. 

mmHg solo en las situaciones de enfermedad renal 
con proteinuria, y siempre que el paciente pueda to-

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

En casos de prevención o de formas leves de hiper-

los hipertensos no ancianos, existen evidencias so-

de vida en ancianos hipertensos. Desafortunadamen-
te la mayoría de los pacientes no recibe información 
adecuada. En la tabla 1 se observan las recomenda-

consecuente repercusión en la reducción de la PA, 
que de acuerdo a la medicina basada en la evidencia 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

-
rentes clases de  antihipertensivos en ancianos en 
grandes estudios randomizados y controlados, exis-
tiendo a partir de ellos evidencias a favor de los diu-
réticos (D), de los betabloqueantes (BB),  calcioanta-
gonistas  CA), inhibidores de la enzima convertidora 
(IECA) y de los antagonista de los receptores de la 
angiotensina II (ARA II) (27). Se han realizado tres 
estudios en pacientes con HTS donde se utilizó un 
diurético o un calcioantagonista (16,23,24).

                MODIFICACIÓN                                     RECOMENDACIÓN                           REDUCCIÓN PAS APROXIMADA

Reducción de peso 2

Dieta DASH
Consumo de frutas , vegetales y 
productos con contenido bajo de 
grasas saturadas

Reducción de Sodio en la dieta Consumo máximo 6 grs ClNa

Actividad física
mayoría de los días

4 a 9 mmHg

Consumo de alcohol
Máximo 30 ml etanol en varones 
y 15 ml en mujeres

2 a 4 mmHg

Tabaquismo Suspensión

Tabla 1
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-
tes clases de hipotensores en pacientes de menos y 
más de 65 años de edad, concluyendo que no hay 

-
tre los grupos de hipotensores (33).

Las combinaciones de drogas para el tratamiento de 
la HTA han sido utilizadas en estudios randomizados 
con el objeto de reducir los eventos cardiovascula-
res resultando efectivas. Las combinaciones más fre-

Las guías sobre HTA en el anciano del 2011 (14) pro-
ponen el siguiente esquema de tratamiento para an-
cianos hipertensos:

1- Objetivo de PA en mayores de 65 años pero 

2- Si el individuo está por encima de los valores 
-

caciones de estilo de vida.

mmHg) se comenzará con un fármaco (D, IECA,ARA 
II o CA) cuya dosis se incrementará hasta haber con-
seguido el objetivo de PA. Si  alcanzó la dosis máxi-
ma tolerada y no habiendo una respuesta esperada, 
se deberá adicionar un segundo fármaco que debería 
ser un diurético si no fue utilizado. 

se comenzará con dos antihipertensivos. La combi-
nación de amlodipina con un ARA II es preferido a la 
combinación con un diurético.

5- De acuerdo a las comorbilidades que presente 
el paciente, se preferirá la administración de un tipo 

6- Se deberán alcanzar las dosis óptimas y agre-
gar drogas adicionales si el objetivo de PA no se al-
canzó.

7- Se derivará a un especialista en HTA si con las 
medidas anteriores no se logra  la PA objetivo.

-
miendan las guías sobre HTA en el anciano del 2011:

1- El tratamiento con antihipertensivos debe ini-
ciarse con la menor dosis y si es necesario, incre-
mentarla gradualmente.

mmHg del objetivo de PA propuesta debe comenzar-
se con dos antihipertensivos.

3- La mayoría de los ancianos hipertensos requeri-
rán dos o más drogas para lograr los objetivos de PA.

4- En los ancianos que no es posible el control 
de la PA, deberá descartarse interacciones farmaco-

eritropoyetina), HTA secundaria y seudoresistencia, 
para lo cual será de utilidad el MAPA.

5- Considerar los efectos adversos de los antihi-
pertensivos: diuréticos: hipokalemia, hipomagnes-
emia e hiponatremia; calcioantagonistas: edema de 
tobillo, cefalea e hipotensión postural; IECA: hiperpo-
tasemia, tos y edema angioneurótico.

Figura 1. Combinaciones posibles de diferentes clases de antihipertensivos. En líneas simples continuas: combinaciones 
-

ciones posibles pero no testeadas adecuadamente. En línea doble continua: combinación no recomendada. 
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6- Controlar periódicamente al anciano hipertenso 
-

tar efectos adversos.

7- No deben ser utilizados alfa bloqueantes, dro-
gas de acción central (clonidina) y vasodilatadores no 

línea en el anciano hipertenso.

CONCLUSIONES

tratamiento de la elevación de la presión arterial en 

Los pacientes deben ser evaluados individualmente,  
incluyendo el área de la calidad de vida, antes de em-

del descenso de la PA deben considerarse junto con 
el riesgo de los efectos adversos y las morbilidades 
concomitantes del paciente.

  

D tiazída,IECA, ARA II, BB, CA, Antag Aldosterona

Post infarto de miocardio BB, IECA, ARA II, Antag Aldosterona

Angina de pecho BB, CA

Patología aórtica, Aneurisma BB; ARA II; IECA; D tiazida, CA

Diabetes mellitus IECA, ARA II, CA, D tiazida, BB

Enfermedad renal crónica IECA, ARA II

Prevención de nuevo episodio de ACV D tiazida, IECA, ARA II, CA

Demencia  precoz Control de PA

                                 COMORBILIDADES                                                    ANTIHIPERTENSIVOS

Tabla 2
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