
Colaboración Científi ca

17
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INTRODUCCION

Que las sociedades desarrolladas están enve-
jeciendo es notorio. La inversión de la pirámide po-
blacional en nuestro país es consecuencia de una 
mejora en la expectaƟ va de vida, así, en octubre de 
2012 el I.N.E. esƟ maba en España una superviven-
cia para la mujer de 85 años, superior a la del hom-
bre, 79 años. Se prevé para 2025 que casi el 25% de 
la población española tenga más de 65 años y casi 
el 7% sean mayores de 80 años.

Las enfermedades cardiovasculares son, en 
nuestra sociedad, la primera causa de muerte. El 
80% de ellas en personas de más de 65 años. La HTA 
supone el factor de riesgo (FR) cardiovascular más 
prevalente que además se incrementa con la edad.

Para ser la HTA en el anciano un problema 
sanitario de primer orden, han faltado estudios di-
rigidos a este grupo de edad y los que había pre-
sentaban claras defi ciencias metodológicas. Si bien 
la HTA en la población mayor de 65 años siempre 
ha sido objeto de publicaciones1, no es hasta hace 
una década en que las principales guías han inclui-
do apartados referidos a la HTA en la población an-
ciana, siempre de forma breve (Fig. 1).

Las recientes conclusiones de importantes 

ensayos clínicos sobre el diagnósƟ co, valoración y 
tratamiento del paciente anciano hipertenso han 
derivado en la publicación en 2011 por la American 
Heart AssociaƟ on del documento más importante 
hasta la fecha:”Hypertension in the Elderly” (76 pá-
ginas y 740 citas bibliográfi cas) 2. Dicha publicación 
supone la base para este arơ culo.

Pero, ¿a parƟ r de que edad hablamos de an-
ciano? Según este documento de consenso es a 
parƟ r de los 65 años. Pero dada la mayor supervi-
vencia y heterogeneidad de la población anciana, 
se consideran tres grupos: los “jóvenes viejos” (65-
74 años), los “ancianos viejos” (75-84 años) y los 
“ancianos muy viejos” (>85 años). 

PATOFISIOLOGIA DE LA HTA EN EL ANCIANO

El envejecimiento condiciona modifi caciones 
de la función y estructura vascular, cardíaca y renal, 
cuya intensidad aumenta con la edad3,4. Se produce 
un incremento de la rigidez arterial, que conduce 
a un aumento de la presión arterial sistólica (PAS) 
y de la presión arterial diastólica (PAD), pero en el 
anciano la elevación de la PAD es menor, por lo que 
aumenta la presión de pulso (PP=PAS-PAD). La PP 
es muy importante ya que su elevación es un factor 

Fig. 1. Prevalence of High Blood Pressure in 
Adults by Age and Sex (NHANES 2005-2006) 
CirculaƟ on 2009; 119: e21-181.
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predicƟ vo importante e independiente de mor-
talidad cardiovascular a cualquier nivel de PAS y 
PAD, tanto en hipertensos como en normoten-
sos. Esta es la razón por la que la HTA sistólica 
aislada es muy prevalente en el mayor. 

En el corazón hay cambios mecánicos (hi-
pertrofi a de la pared posterior del VI) y del siste-
ma eléctrico (pérdida de células sinusales y noda-
les) que originan un gasto cardíaco disminuido. 
Como la frecuencia cardíaca no aumenta (tam-
bién esta disminuida la acƟ vidad de los recepto-
res adrenérgicos) el índice cardíaco y el volumen 
sistólico están disminuidos.

La alteración vascular a nivel renal provoca 
destrucción de nefronas contribuyendo al desa-
rrollo de nefroangioesclerosis. No obstante, la 
disminución del fi ltrado glomerular (FG) en rela-
ción con la edad no se puede explicar solamente 
por un proceso involuƟ vo. 

Es posible encontrar población con edad 
elevada y un FG normal3. En unos ya clásicos es-
tudios prospecƟ vos, muestran como, en una co-
horte poblacional, existe un descenso progresivo 
del FG esƟ mado en 1,09 mL/min/año. La enfer-
medad renal crónica (ERC) se defi ne como la dis-
minución de la función renal, expresada por un 
FG < 60 mL/min/1,73 m2 o como la presencia de 
daño renal de forma persistente durante al me-
nos tres meses. Por otra parte, la reducción de la 
masa renal y de su reserva funcional difi culta un 
adecuado balance hidrosalino.

 Otros cambios que se observan son la dis-
función autonómica, la alteración de barorrecep-
tores por la rigidez arterial, y la retención de sodio 
que produce expansión de volumen extracelular4.

 En la persona mayor con escasa variabili-
dad cardíaca, adaptabilidad vascular disminuida 
y sin reservorio de sangre en sus venas endure-
cidas, la regulación del volumen plasmáƟ co es el 
factor más importante para mantener la PA.

 

PREVALENCIA DE LA HTA EN EL ANCIANO - 
HTA COMO PRINCIPAL FRCV

Envejecer es por sí mismo un FR y la HTA 
es el FR más prevalente en el anciano, superan-
do en España el 65% en los mayores de 65 años. 
En E.E.U.U. se incrementara hasta el 80% para el 
2030, siendo mayor en mujeres que en hombres 

(Fig. 2)4,5,6.

La HTA sistólica Ɵ ene una alta prevalencia 
siendo la PAS el único factor de riesgo que man-
Ɵ ene su valor predicƟ vo con la edad.

Si bien el 10% de mayores hipertensos pre-
sentan la HTA como único FRCV. La consideración 
de éstos asociados a la HTA, es la misma que en 
los pacientes más jóvenes. 

ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA HTA

La enfermedad cerebrovascular (isquémica 
o hemorrágica) se incrementa con la edad. se ha 
demostrado benefi cioso el tratamiento del subƟ -
po más involucrado; la HTA sistólica aislada (estu-
dios SHEP, PROGRESS). La demencia vascular y el 
Alzheimer se ven favorecidos por la HTA. Lo que 
no esta tan claro es que el deterioro cogniƟ vo 
acelerado disminuya su incidencia con el trata-
miento de la HTA (estudios Syst-Eur, PROGRESS, 
HYVET)7,8.

La enfermedad coronaria es más prevalen-
te en hipertensos que normotensos. La relación 
posiƟ va entre PAS y riesgo absoluto disminuye 
por cada década de aumento de la edad, por lo 
que en los muy ancianos el benefi cio no es tan 
absoluto si se trata la HTA.

La regresión de la HVI mediante anƟ hiper-
tensivos ha demostrado una reducción en la apa-
rición de IC.

En la fi siopatología de las arritmias (fi bri-
lación auricular y muerte súbita) el tratamiento 
de la HTA, que precede a la rigidez arterial y la 

Fig. 2. Frequency of Untreated Hypertension According to Subtype 
and Age. NEnglJMed 2007; 357:789-796.
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reducción en la capacidad de relajación ventricular, 
disminuye la incidencia de fi brilación auricular.

 La PAS es un marcador independiente de 
deterioro de la función renal en mayores con HTA 
sistólica aislada. Si además presenta proteinuria, 
infl uye negaƟ vamente en la ERC y la mortalidad 
cardiovascular9.

PARTICULARIDADES DIAGNOSTICAS EN EL 
ANCIANO HIPERTENSO

El enfoque diagnósƟ co ha de ser básicamen-
te similares que en los casos de menor edad, es de-
cir, por lo menos tres determinaciones realizadas 
en correctas condiciones y en disƟ ntas visitas con 
un mínimo de dos lecturas por visita. UƟ lizaremos 
como referencia el brazo con mayor PAS10, 11.

No obstante el documento de la American 
Heart AssociaƟ on de 2011 insiste en algunos as-
pectos parƟ culares. Uno de ellos que la determi-
nación de la PA sea después de uno-tres minutos 
de pie para detectar la presencia de hipotensión 
ortostáƟ ca. Presente en el 13% de hipertensos, 
esta causada por la mayor rigidez arterial y disrre-
gulación autonómica y puede duplicar el riesgo de 
muerte y eventos. Es importante valorar la hipo-
tensión postprandial en el anciano frágil determi-
nando la PA tras las comidas.

Se ha descrito que la PA determinada me-
diante método auscultatorio con manguito, pue-
de producir algunos errores de hasta 30 mmHg. 
Una de las causas es la seudohipertensión, fenó-
menos asociados a rigidez escleróƟ ca de la arte-
ria braquial que no puede ser ocluida mediante 
manguito del esfi ngomanómetro, observando una 
falsa elevación de la PAS. La prevalencia de seudo-
hipertensión en el anciano es desconocida pero su 
diagnósƟ co es primordial si queremos evitar un 
tratamiento excesivo en determinados pacientes. 
Como determinar la PA intraarterial es cruento, la 
sospecharemos en aquellos casos de ancianos con 
HTA refractaria sin lesión de órgano diana y sínto-
mas de hipotensión por sobremedicación3,12.

La HTA de bata blanca, más común en ancia-
nos (15-25%), también hay que sospecharla cuan-
do ante cifras elevadas de PA (>140/90) no haya 
daño orgánico. El AMPA (toma de TA en casa) y más 
defi niƟ vamente la MAPA (Monitorización ambu-
latoria de la presión arterial) son imprescindibles 
para su diagnósƟ co.

 La MAPA es un procedimiento recomenda-
ble en pacientes ancianos siempre que haya sos-
pecha de HTA de bata blanca, dudas en la clasifi -
cación diagnósƟ ca del paciente como hipertenso o 
cuando los resultados de la AMPA sean cercanos a 
los límites de la normalidad13,10,11.

EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE HIPER-
TENSO

 Tal como se recoge en las recomendaciones 
de 2007 de la SEH-LELHA (Sociedad Española de 
HTA-Liga Española para la lucha contra la HTA), la 
evaluación del paciente hipertenso debería tener 
seis puntos principales3:

1.- Efectuar una valoración geriátrica integral 
del paciente que contemple, junto a los aspectos 
clínicos, la situación funcional y las condiciones 
sociales. Factores claves a la hora de planifi car el 
tratamiento

2.- Confi rmar y defi nir la gravedad de la ele-
vación de la PA

3.- Detectar FRCV

4.- Evaluar la intensidad del daño de órgano 
diana

5.- Decidir la indicación de tratamiento en el 
enfermo

6.- Valorar la posibilidad de una HTA secun-
daria

Para conseguir lo anterior será fundamen-
tal una buena historia clínica en que refl ejemos la 
duración, severidad, causas, exacerbaciones, tra-
tamientos previos, efectos adversos de medicacio-
nes, adherencia, síntomas asociados, daños órga-
nos, peso, IMC y perímetro cintura.

 Las exploraciones complementarias míni-
mas recomendadas por este grupo de trabajo de la 
SEH-LELHA se resumen en la Tabla 1.

Aunque la sospecha de HTA secunda-
ria siempre es mayor en pacientes jóvenes, el 
documento”Hypertension in the Elderly” de la 
American Heart AssociaƟ on de 2011, menciona las 
posibles causas de HTA secundaria que hemos de 
sospechar, por ejemplo en caso de un comienzo 
muy tardío de la HTA2: 
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- Estenosis de la arteria renal: Prevalencia 
de hasta el 87% en los mayores de 75 años. No 
hay evidencias claras sobre efecƟ vidad de reali-
zar cribado y tratamiento

- Apnea obstrucƟ va del sueño: Aunque la 
prevalencia es del 30% en adultos hipertensos, 
los ancianos con SAOS parecen menos suscepƟ -
bles a desarrollar HTA secundaria

- Hiperaldosteronismo

- Enfermedad Ɵ roidea: Tanto el hiperƟ roi-
dismo como el hipoƟ roidismo pueden ocasionar 
HTA

- Tabaco: incrementa sobretodo la PAS

- Alcohol 

- Cafeína: en el anciano la relación entre 
tejido graso/tejido magro es mayor. Como se dis-
tribuye por el tejido magro, la cafeína presenta 
una mayor concentración en plasma y tejidos en 
los mayores

- AnƟ infl amatorios no esteroideos: Su in-
fl uencia negaƟ va sobre la TA y la función renal 
hace que debamos indicar correctamente la do-
sis y el Ɵ empo que hay que tomarlos. A diario 
observamos en nuestras consultas pacientes que 
por presentar dolores osteoarƟ culares crónicos, 
los AINE forman parte de su medicación diaria.

- GlucocorƟ coides: Mas sensibles a desa-
rrollar HTA por esta droga

- Hormonas sexuales:

 • Estradiol: su administración pare-
ce aumentar la PAS en mujeres posmenopáusicas 
jóvenes. Su efecto parece contrario en posmeno-
páusicas mayores

 • Testosterona: En hombres ancia-
nos con HTA sistólica pueden contribuir a incre-
mentar la rigidez arterial

OBJETIVOS DE PRESION ARTERIAL

La mayor parte de las recomendaciones 
sobre HTA en el anciano se basan en evidencias 
de grado C, pues apenas existen estudios de di-
seño específi cos. Los ensayos clínicos que en los 
úlƟ mos años han incluido ancianos ( SYST-EUR, 
STOP, SHEP, EWHRE, etc.) han demostrado el be-
nefi cio del tratamiento de la HTA sistólica y dias-
tólica17,8,13.

¿Cual ha de ser el objeƟ vo de PA?. Según 
este documento, para los ancianos entre 65-79 
años < 140/90 mmHg. En los mayores de 80 años 
una PAS de 140-145 mmHg sería aceptable. El be-
nefi cio para mayores de 90 años no se conoce2.

El grupo de >80 años ha sido el que en la 
úlƟ ma década más dudas ha ocasionado. Al no 
exisƟ r evidencias para una estrategia de elección 
basada en el criterio edad, las guías evitaban dar 
recomendaciones fi rmes sobre la acƟ tud a se-
guir. El estudio HYVET8 (Hypertensión in the very 
elderly trial) demostró por primera vez el bene-
fi cio de la reducción de la PA en relación con la 
disminución de los eventos CV en pacientes > 80 
años2,14. Los críƟ cos con este estudio recuerdan 
que no se incluyeron pacientes con HTA grado I, 
fueron ancianos con escasa morbilidad asociada 
y el seguimiento fue sólo de dos años. No hay 
duda que en los pacientes previamente hiperten-
sos que alcancen esta edad y que ya recibían tra-
tamiento, es razonable conƟ nuar con el mismo 
siempre que sea efecƟ vo y bien tolerado.

 Hace años se establecía para diabéƟ cos o 
enfermos renales objeƟ vos ambiciosos intentan-
do cifras menores de 130/85. Pero la verdad es 
que en pacientes con riesgo CV elevado o muy 
elevado el benefi cio de este control estricto 
(<130/80) no esta avalado por evidencias cienơ fi -
cas sólidas3,10,11,12.

LESION EXPLORACION MINIMA EXPLORACION RECOMENDADA

RIÑON Microalbuminuria Cociente albumina / creaƟ nina Proteinuria en orina 24h

RIÑON Disfunción leve CreaƟ nina plasmáƟ ca Aclaramiento de creaƟ nina

CORAZON H.V.I. ECG Ecocardiograİ a

ARTERIAS Placa arterioescleróƟ ca Rx Torax y/o

RxAbdomen

Índice tobillo/brazo

Doppler
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TRATAMIENTO

 El documento de la ACCF/AHA propone un 
algoritmo de tratamiento, incluyendo el tratamien-
to farmacológico a seguir en el caso de que con los 
cambios en el esƟ lo de vida no se consiga el obje-
Ɵ vo de PA.

Tratamiento no farmacológico

 En el caso de que el anciano tenga una HTA 
leve grado I, la modifi cación del esƟ lo de vida po-
dría ser sufi ciente para el control de la TA. El estu-
dio TONE ( trial of nonpharmacologic intervenƟ ons 
in the elderly) demostró que en personas mayores 
en tratamiento con monoterapia a las que se reƟ -
ró el fármaco y se restringió sal y perdida de peso, 
hasta el 43’6% controlaron su PA.

 Dichos hábitos de vida saludable son acon-
sejables también si se ha iniciado tratamiento far-
macológico.

 El documento de la SEH/LELHA: “Recomen-
daciones para la detección y el tratamiento del an-

ciano con HTA”, de 2007, aconseja las siguientes 
medidas a realizar3:

1. Reducir la ingesta de calorías, en caso de 
sobrepeso. IMC recomendado 18-24’9 kg/m2

2. Restricción de sal. Los ancianos presentan 
niveles de renina plasmáƟ ca bajos y una mayor 
sensibilidad a la sal. CanƟ dades recomendadas: 2’4 
gr de Na+ al día, que equivale a 6 gr de sal (cloruro 
sódico) , siempre sobre la comida una vez cocina-
da. Evitar alimentos precocinados

3. Aumento del consumo de potasio . frutas 
, vegetales. Siempre que no tenga ERC avanzada o 
este tomando ahorradores de K+

4. Reducción del consumo de grasas saturadas

5. Aumento de la ingesta de calcio

6. Andar diariamente, mínimo media hora y 
preferiblemente entre 1 y 2 horas. La comorbilidad 
osteoarƟ cular condiciona mucho la acƟ vidad en 
los mayores

Tabla 2. ACCF/AHA 2011 Expert Consensus Document on Hypertension in the Elderly. J Am Coll Cardiol 2011; 57: 2037-1142. Modifi cado 
para Nefroplus 2011; 4 (3): 35-44 por Laia Sans-Atxer.
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7. Limitar el consumo de alcohol. No so-
brepasar en ningún caso los 30 ml etanol/día en 
hombres y 15 ml en mujeres

¿Pero cuanto disminuye la PA con estas 
medidas? . la respuesta la tenemos en el trabajo 
de Frisoli y col: “Beyond salt: lifestyle modifi ca-
Ɵ ons and blood pressure”. Ambas, PAS y PAD, se 
benefi cian, pero más la PAS (Fig. 3)15.

 No debemos olvidar que la indicación de 
medidas no farmacológicas debe tener en cuenta 
las condiciones socio-económicas del paciente. 
La aplicación simultánea y moderada de varias 
medidas suele dar un resultado superior a la apli-
cación de una sola de ellas.

Tratamiento farmacológico

Si bien no existen evidencias para una estra-
tegia de elección basada en el criterio edad, se ha 
demostrado un efecto benefi cioso con todas las 
clases de anƟ hipertensivos. Todos son igualmen-
te efi caces en la prevención de mortalidad CV y 
que lo importante es reducir la PA independien-
temente del fármaco uƟ lizado. Así lo demuestra 
el estudio STOP-2, comparando efi cacia de IECAS 
y calcioantagonistas (CA) frente a anƟ hipertensi-
vos clásicos.

Independientemente del fármaco elegido, 
hemos de considerar los siguientes aspectos en 
el tratamiento de la HTA del anciano2:

1. Iniciar a dosis bajas

2. Incrementar gradualmente

3. UƟ lizar fármacos de larga vida media o 
liberación prolongada

4. Precaución si es mayor de 80 años

5. DiuréƟ co en primera o segunda línea

6. Vigilar interacciones. La polifarmacia es 
frecuente en el paciente anciano. 

7. Revisar la adherencia

8. Tratar la comorbilidad

 Ante el mayor riesgo de ortostaƟ smo y el 
desconocimiento del valor exacto por debajo del 
cual la perfusión de órganos vitales se puede ver 
afectada, se aconseja iniciar con la mínima dosis 
posible del fármaco elegido y aumentar lenta-
mente si fuera preciso.

 Deberemos tener en cuenta las dosis de 
fármaco administradas ya que los cambios fi sioló-
gicos de la edad, pueden afectar potencialmente 
a la farmacocinéƟ ca de las drogas anƟ hiperten-
sivas y ocasionar efectos adversos. En el anciano 
hay cambios en todos los procesos: absorción, 
distribución, metabolización y excreción. Se resu-
men en la Tabla 3.

El algoritmo del documento de 2011 pro-
pone el siguiente esquema terapéuƟ co:

1. En HTA grado 1, se iniciará tratamiento 
con un fármaco. En el caso de plantea un segun-
do, probablemente debería ser diuréƟ co, si el 
primero no lo era.

2. En HTA grado 2, se iniciará directamente 
tratamiento con dos anƟ hipertensivos (ARA II + 
diuréƟ co o ARA II + CA dihidropiridínico)

 En grupos especiales como diabéƟ cos, 
cardiópatas y enfermos renales pueden ser ade-
cuados objeƟ vos menores de TA2,4,17. Pero al igual 
que decíamos para la HTA sistólica aislada, tam-
poco deberíamos descender la PAD por debajo 
de 65 mmHg en ancianos con estas patologías 
asociadas. Como en el paciente joven, las comor-
bilidades harán preferibles la administración de 
un Ɵ po de anƟ hipertensivo frente a otros. 

No hay duda del benefi cio de tratar la HTA 
sistólica del anciano. Pero el 7º informe del J.N.C. 

Fig. 3. beyond salt: lifestyle modifi caƟ ons and blood pressure. Euro-
pean Heart Journal (2011); 32: 3081-3087.
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afi rma: que la PAS, especialmente entre las perso-
nas mayores, predice mejor los eventos cardiovas-
culares. Pero el problema es que suele ser diİ cil al-
canzar el control en la PAS, que debido a la rigidez 
arterial es más diİ cil de alcanzar que el de la PAD.  
Así que debemos ser cuidadosos y vigilantes con 
las cifras de PAD, evitando descensos por debajo 
de 65 mmHg con independencia del nivel alcanza-
do de PAS16,18,19.

 Pero esa difi cultad en disminuir la PAS pue-
de obligar a la terapia combinada2,4,10,16. Salvo en 
la HTA grado 1, apenas el 20-30% se controla con 
un solo fármaco. Se debe iniciar tratamiento com-
binado de inicio si la PA está muy por encima del 
umbral de HTA (ejem.: 20mmHg del valor sistólico 
o 10 mmHg del valor diastólico). Combinar al me-
nos dos drogas permite incrementar la efi cacia an-
Ɵ hipertensiva, mejorar la tolerancia y adherencia 
al reducir efectos adversos (menos dosis de cada 
componente), prolongar la acción 24 horas efec-
Ɵ vas (cronoterapia) y un potencial añadido en la 
protección de órganos diana. Recomiendo el uso 

de combinaciones fi jas para mejorar la cumplimen-
tación en pacientes polimedicados (Fig. 4).

Fármacos an  hipertensivos

Tanto en las guías del 7º J.N.C. , las guías 
españolas de la SEH/LELHA o el documento de la 
ACCF/AHA, existen excelentes cuadros y tablas so-
bre los fármacos, interacciones, indicaciones, etc. 

Tabla 3

PROCESO CAMBIO FISIOLOGICO RESULTADO

ABSORCION ↓ producción acido

↓ vaciamiento gástrico

↓moƟ lidad gastrointesƟ nal

↓fl ujo sanguíneo

↓ superfi cie absorƟ va

↓ disolución y  solubilidad de las tabletas

↓ absorción de drogas ácidas

↓ absorción en general

DISTRIBUCION ↓ masa corporal

↑ % de tejido graso

↓ % agua corporal

↓ Albumina plasmáƟ ca

↓ perfusión tejidos

↑ vol.  de distribución drogas liposolubles

↓ vol. de distribución  drogas hidroİ licas

Cambia % de droga libre, vol. de distribución y niveles 
de droga en desƟ no

METABOLISMO ↓ masa hepáƟ ca

↓ fl ujo hepáƟ co

↓ metabolismo hepáƟ co

Acumulación de fármacos metabolizados

EXCRECION ↓ fi ltrado glomerular

↓ fl ujo renal

Atrofi a tubular

↓ excreción renal de fármacos

Fig. 4. Percentage of people in outcomes trials of the elderly taking 
2 or more anƟ hypertensive medicaƟ ons. Aronow W S et al. Circu-
laƟ on 2011; 123: 2434-2506.
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Sería prolijo repeƟ rlas aquí. Pero para terminar 
me gustaría comentar algunos aspectos de las 
drogas anƟ hipertensivas que disponemos. 

1.- Diuré  cos:

 Son considerados de 1ª elección en HTA 
sistólica del anciano , insufi ciencia cardiaca o HTA 
refractaria. Los diuréƟ cos Ɵ azídicos hasta 25 mg 
reducen las resistencias periféricas ( por encima 
de 50 mg las aumentan). Por riesgo de elevar ac. 
úrico están contraindicados en gota. Consideran-
do que se asocian a mayor incidencia de diabe-
tes, habrá que tomar precauciones en aquellos 
pacientes propensos al síndrome metabólico. 
Reservaremos los diuréƟ cos de asa (torasemida) 
para enfermedad renal crónica grado III – V. Es 
obligado control periódico de electrolitos para 
detectar hiponatremia (causa frecuente de ingre-
sos hospitalarios, caídas y fracturas) o hiperkalie-
mia, si uƟ lizamos ahorradores de potasio. En los 
casos que puede agravar la inconƟ nencia urina-
ria, aconsejo los de liberación retardada como la 
indapamida o torasemida.

2.- Calcioantagonistas (CA)

 La efi cacia en el anciano esta bien estable-
cida por las ventajas adicionales sobre los órga-
nos diana y la ausencia de contraindicaciones. 
Además de apoyado por estudios que demues-
tran una reducción de la mortalidad y morbilidad 
cardiovascular, estando indicados en HTA sistóli-
ca aislada, angina coronaria, HVI, ateroesclerosis 
caroơ dea. Por su efecto bradicardizante están 
contraindicados los CA no dihidropiridínicos en 
bloqueo AV grados 2-3 e insufi ciencia cardiaca. 
La excelente efecƟ vidad de amlodipino se em-
paña en ocasiones por los edemas que produce. 
En este caso podemos recurrir a lercanidipino o 
manidipino.

3.- IECA: inhibidores del enzima converso-
ra de la angiotensina

 Grupo terapéuƟ co de elección por su efi -
cacia en las repercusiones viscerales de la HTA. 
Diferentes estudios7,13,17 apoyan esta opción 
también en ancianos saliendo reforzados frente a 
placebo como a otros fármacos. Indicados en in-
sufi ciencia cardíaca, post-infarto miocardio, HVI, 
nefropaơ a diabéƟ ca y no diabéƟ ca, proteinuria 
o síndrome metabólico. Su maligna infl uencia 
sobre el fl ujo renal en situaciones de bajo gasto, 
pacientes deplecionados o estenosis bilateral de 

la arterial renal, hace que sea obligado monitori-
zar al principio y en determinadas situaciones la 
creaƟ nina plasmáƟ ca, suspendiéndolo si se eleva 
sobre la basal. Haremos lo mismo con el K+ por 
tendencia a hiperkaliemia, sobre todo si existe 
enfermedad renal crónica. 

4.- ARA II: Antagonistas de los receptores 
de la angiotensina

 Presentan la teórica ventaja respecto a los 
IECA de evitar pasos intermedios y no ser afec-
tados ni por otros receptores, ni otras vías (por 
ejemplo prostaglandinas o bradicininas) respon-
sables por efecto acumulaƟ vo de algunos efec-
tos secundarios: tos y angioedema. Existen mu-
chos ARA II, todos excelentes, pero me gustaría 
recordar que no hay “efecto clase”. No es igual 
la potencia hipotensora de losartan que la de 
candesartan. Pasa igual con los IECA, no se pue-
de comparar el captopril con el ramipril ni en po-
tencia ni en cronoterapia de larga duración. Si un 
paciente no se controla con 50mg de losartan y 
un diuréƟ co, no quiere decir que con otro ARA II 
más potente y el mismo diuréƟ co se controle. Las 
indicaciones y precauciones son las mismas que 
con los IECA.

5.- Betabloqueantes

ControverƟ dos en el tratamiento de la HTA 
del anciano20. Son efi caces para prevenir eventos 
cardiovasculares mayores, como el IAM, pero a di-
ferencia de otros fármacos no son tan úƟ les para 
prevenir el ictus. Un estudio reciente de Lindholm 
y col en Lancet demuestra que la incidencia de 
ictus es 16% mayor en los pacientes tratados con 
betabloqueantes que en los que reciben otros hi-
potensores. Además Ɵ enen efectos metabólicos 
adversos en enfermos con síndrome metabóli-
co o alto riesgo de desarrollar diabetes (desfa-
vorable perfi l que se acentúa si se combina con 
Ɵ azidas ). Estos datos los relegan a tercera línea 
en el anciano salvo la existencia de indicaciones 
específi cas (cardiopaơ a isquémica, insufi ciencia 
cardiaca o taquiarritmias). Carvedilol y nebivolol 
parecen tener un mejor perfi l metabólico.

6.- Alfabloqueantes

 Actúan por vasodilatación arteriovenosa. 
En ocasiones limitamos su uso por el efecto “pri-
mera dosis” consistente en hipotensión , mareo 
o síncope. Administrando la doxazosina en forma 
retardada y por la noche se evitan casi siempre 
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estos problemas. Son francamente úƟ les n varones 
con hiperƩ rofi a benigna de próstata y en combina-
ción ayudan a cumplir objeƟ vo en hipertensiones 
diİ ciles. 

 CONSIDERACIONES FINALES

 Persisten controversias y preguntas sin res-
puesta. Desde la defi nición de anciano que puede 
cambiar en un futuro, hasta nuevos criterios diag-
nósƟ cos y objeƟ vos de PA que futuros estudios 
establecerán , convirƟ endo los actuales en papel 
mojado2,4.

 Me parece importante recordar que cuando 
la edad de la persona mayor se aproxima a la ex-
pectaƟ va media de vida, las posibilidades de dismi-
nuir la mortalidad son pequeñas. No hay estudios 
o protocolos actuales o futuros que nos deban ha-
cer cambiar nuestro objeƟ vo prioritario: mantener 
a nuestra gente mayor libres de discapacidad, con 
buena calidad de vida y preservando al máximo to-
das sus funciones vitales. Por eso antes de comen-
zar en el anciano cambios en su dieta y esƟ lo de 
vida, hemos de valorar con prudencia y sensatez la 
relación entre benefi cio terapéuƟ co frente al per-
juicio en la calidad de vida.
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