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DE LA PRENSA MÉDICA EXTRANJERA

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN EN EL ANCIANO*

Norman M Kaplam, MD y Burton D. Rose, MD
La hipertensión es un problema co-
mún en el anciano (mayores de 60 a 65
años), que alcanza una prevalencia de casi
el 60 al 80 %.1 Esto es muy cierto en el
caso de la hipertensión sistólica. Los da-
tos del Framingham Heart Study han de-
mostrado que la presión sistólica aumenta
y la diastólica disminuye después de los
60 años de edad, tanto en los sujetos
normotensos como en  los sujetos
hipertensos no tratados2 y que la
hipertensión sistólica aislada responde por
el 65 al 75 % de los casos de hipertensión
en los ancianos.3 Las elevaciones en las
presiones sistólica y pulsátil en este me-
dio, se deben principalmente a una dismi-
nuida adaptabilidad arterial.

BENEFICIO DE TRATAR LA
HIPERTENSIÓN

En el pasado, la hipertensión era tra-
tada en forma menos agresiva en el ancia-
no (mayores de 60 a 65 años), en parte por
las preocupaciones acerca del posible riesgo
de disminución de la presión arterial (PA)
en pacientes que tienen más posibilidades
de tener una enfermedad vascular subya-
cente y una función barorreceptora dete-
riorada, lo cual aumenta por tanto, el ries-
go de una hipotensión sintomática. Sin
embargo, la incidencia de procesos
cardiovasculares por año en los ancianos
hipertensos es probablemente el doble de
la observada en pacientes jóvenes.4 Ade-
más, 5 grandes ensayos -2 en hipertensión
diastólica, 2 en hipertensión sistólica ais-
lada y 1 en la hipertensión diastólica y
sistólica aislada- han demostrado un bene-
ficio significativo mediante terapia
antihipertensora en los ancianos.5-9

Esta mejoría es demostrable y en al-
gunos estudios sobre sujetos mayores de
80 años.6,7 Un ensayo realizado en Suecia,
evaluó un grupo de pacientes entre los
70 y los 84 años de edad (la media igual a
76). El registro medio de la PA fue de
195/102, que disminuyó hasta 166/85 en
el grupo tratado, pero sólo hasta 193/95
en el grupo placebo. La terapia consistió
principalmente en tiazida en bajas dosis
(25 mg de hidroclorotiazida con un diuré-
tico ahorrador de potasio), o un
betabloqueador o ambos. En 5 años,
aproximadamente un ataque y una muerte
cardiovascular, fueron prevenidos en cada
14 pacientes que fueron tratados. Hubo
además una incidencia muy baja de insu-
ficiencia cardíaca congestiva y de empeo-
ramiento de la hipertensión.

Los metaanálisis de estos diferentes
ensayos han revelado los siguientes hallaz-
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gos.10-12 En términos de beneficio relativo,
los ancianos tratados tenían el 22 % de
reducción en la mortalidad cardiovascular,
el 15 % de  reducción  en sucesos
coronarios y el 35 % de reducción en los
ataques cerebrovasculares y el 30 % de
reducción en todos los procesos
cardiovasculares.10,12 En términos de bene-
ficio absoluto, el número aproximado de
ancianos hipertensos que han debido ser
tratados durante 5 años, es:11,12

• Entre 9 y 18 para prevenir una enfer-
medad cardiovascular mayor en 1 pa-
ciente con hipertensión sistólica o
diastólica.

• 43 para prevenir un proceso
cerebrovascular.

• 61 para prevenir un proceso coronario.
• Entre 16 y 40 para prevenir una muerte

cardiovascular.

Estos beneficios absolutos son de 2 a
4 veces mayores que los observados al tra-
tar la hipertensión esencial en los pacien-
tes más jóvenes que se encuentran en un
riesgo menor de enfermedades cardio-
vasculares durante un período de 5 años.11,13

Además, estos resultados subestiman el
verdadero beneficio de tratar en forma efec-
tiva frente al no tratamiento de una
hipertensión. Aproximadamente, del 25 al
35 % de los pacientes tratados no alcanzan
la PA objetiva en los diferentes ensayos de
la hipertensión en los ancianos, sin em-
bargo, sus resultados fueron incluidos en
el análisis. Además, los aumentos en la PA,
con frecuencia, necesitaron la aplicación
de medicaciones antihipertensoras en el
grupo placebo; por ejemplo, en un ensayo
de hipertensión  sistólica  aislada,  la tera-
pia fue necesaria en el 13 % en 1 año y en
el 44 % en 5 años.7
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DEFINICIÓN DE LA HIPERTENSIÓN

La definición de la hipertensión en el
anciano es similar a la aplicada a los suje-
tos más jóvenes, ya que las presiones
sistólicas y diastólicas son igualmente im-
portantes.14,15

• Presión arterial óptima: <120/80.
• Presión arterial normal: 120-129/80-84.
• Presión arterial alta-normal: 130-139/

/85-89.
• Hipertensión ligera: 140-159/90-99.
• Hipertensión moderada: 160-179/100 -109.
• Hipertensión severa: >180/110.

Estudios anteriores definieron la
hipertensión sistólica aislada como una
presión sistólica por encima de 160 mmHg,
aunque el riesgo probado de hipertensión
sistémica indica que un valor superior a
140 mmHg es el criterio preferido. Al uti-
lizar estos valores, comprobamos que casi
el 65 % de los pacientes mayores de 60 años
son hipertensos.15  Sin embargo, debemos
percatarnos que la terapia antihipertensora,
sólo ha sido eficaz para las presiones
sistólicas > 160 mmHg; se aconseja tener
precaución al tratar un número considera-
ble de pacientes con presiones sistólicas
entre 140 y 160 mmHg, que no presentan
hipertensión diastólica.

La PA siempre debe ser tomada con
el paciente sentado y puesto de pie, ya que
la hipotensión postural es un problema co-
mún en los ancianos. La presión arterial
tomada de pie, debe ser utilizada como guía
para la terapia.15

Existen otros 2 problemas que deben
tomarse en cuenta en el anciano que se
considera tiene hipertensión: la posible
presencia de una pseudohipertensión (lec-
turas falsamente elevadas en el
esfigmomanómetro) por una rigidez



vascular aumentada; y una hipertensión «de
la bata blanca» (white coat hypertension)
especialmente en las mujeres de edad avan-
zada.14 La presencia de una hipertensión
de moderada a severa sin daño en órgano
terminal, constituye un indicio de que uno
de estos factores puede estar presente.

TERAPIA FARMACOLÓGICA Y NO
FARMACOLÓGICA

La farmacoterapia y la terapia no
farmacológica son eficaces en el tratamien-
to de la hipertensión en el anciano. La te-
rapia no farmacológica debe intentarse de
inicio ya que modalidades como la reduc-
ción del peso, la restricción de sal y una
actividad física aumentada, pueden dismi-
nuir la PA en forma significativa (cuando
se compara con el placebo) en muchos de
estos pacientes.14,16,17

La eficacia de la restricción de sal y
la reducción del peso en los ancianos
hipertensos fue ilustrada por los resulta-
dos a partir del  ensayo TONE, que evaluó
a 875 personas de edad avanzada (60 a
80 años) con una PA <45/<85 bajo un
régimen de medicamentos antihiper-
tensores, 585 eran obesos.13 La restricción
de sal fue asociada con una reducción de
40 meq/d en la ingestión de sodio y en
aquellos pacientes que eran obesos, un ré-
gimen de ingestión calórica disminuida y
una aumentada actividad física, fueron aso-
ciados con una pérdida persistente de peso
(4 a 5 kg); estos parámetros permanecie-
ron inalterables en el grupo de cuidados
usuales. La reducción en la presión arterial,
comparado con un cuidado usual fue de
2,6/1,1 en el caso de la restricción de sodio,
3,2/0,3 con la pérdida de peso y 4,5/2,6
con una terapia combinada. La probabili-
dad de permanecer libre de hipertensión,
drogas antihipertensores y procesos
cardiovasculares en 30 meses, se redujo con
la restricción de sal (38 % frente al 24 %
con el cuidado  usual),  con la reducción
de peso en los sujetos obesos (39 % frente
a 26 %) y con una combinación de restric-
ción de sal y reducción del peso en los
sujetos obesos (44 % frente a 16 %).

RECOMENDACIONES

Existe una clara evidencia de benefi-
cio en el tratamiento de la hipertensión en
el anciano, por lo menos hasta los 84
años.9,10 Sin embargo, debemos considerar
2 aspectos en el tratamiento médico de es-
tos pacientes: 1. ¿cuál es el objetivo de la
presión aterial? y 2. ¿qué drogas
antihipertensoras deben utilizarse?

LOS OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
RECOMENDADOS SON:6,7,14,15

• Una presión diastólica de 85 a 90 mmHg
en pacientes con hipertensión diastólica
y

• Una presión sistólica que sea 20 mmHg
por debajo del nivel de base si el valor
inicial estaba entre 160 y 180 mmHg; o
por debajo de 160 mmHg si el valor ini-
cial estaba por encima de 180 mmHg.

Este grado de reducción de la PA por
lo general es bien tolerado, aunque el nivel
óptimo de la PA no ha sido determinado.7,15

Se ha indicado que una disminución en la
presión diastólica por debajo de 80 a 85 mmHg
pudiera asociarse con un aumento secun-
dario en el riesgo cardiovascular, quizás
por un deterioro en el llenado coronario
durante la diástole; sin embargo, esta hi-
pótesis sigue sin probarse, ya que el au-
mento manifiesto en el riesgo con presio-
nes inferiores, puede reflejar una enferme-
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dad más subyacente que un efecto perjudi-
cial de la farmacoterapia. Además, la mor-
talidad y la morbilidad cardiovasculares
están reducidas en el anciano tratado por
hipertensión sistólica aislada, a pesar de
una reducción en la presión diastólica has-
ta por debajo de 70 mmHg en pacientes
que a menudo comenzaron con una pre-
sión diastólica por debajo de 80 mmHg.
Otra posible preocupación, en particular
en la hipertensión sistólica aislada, ha sido
que la presión diastólica baja, después de
la aplicación de un tratamiento, interfiere
con el bienestar general del paciente. Sin
embargo, la hipertensión sistólica en el
Programa de Ancianos, no observó dete-
rioro en el estado de ánimo, función
cognoscitiva o física o la actividad en tiem-
po libre o de ocio en los pacientes trata-
dos.18

Varios aspectos adicionales deben ser
enfatizados.14,15

• Las dosis iniciales bajas (aproximada-
mente la mitad que en los pacientes más
jóvenes) deben utilizarse para disminuir
al máximo el riesgo de efectos secunda-
rios.

• La reducción en la PA, debe ser gra-
dual para disminuir al máximo el ries-
go de síntomas isquémicos, en particu-
lar en pacientes con hipotensión
postural.

• Los estudios antes mencionados mues-
tran el beneficio obtenido a partir del
tratamiento de la hipertensión en el an-
ciano, los cuales fueron realizados en
pacientes relativamente adaptados. De-
bemos tener una mayor precaución con
la terapia de pacientes débiles y el tra-
tamiento debe ser detenido si la
hipotensión postural constituye un pro-
blema.11

SELECCIÓN DE LA TERAPIA

La droga de primera línea preferida
en la mayoría de los ancianos hipertensos,
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es un diurético-tiazida.4,13,14 El tratamien-
to debe comenzar con 12,5 mg/d de
hidroclorotiazida o su equivalente. La do-
sis puede aumentarse según sea necesario,
hasta un máximo de 25 mg/d para dismi-
nuir al máximo el riesgo de complicacio-
nes metabólicas por ejemplo, hipocalemia;
un diurético ahorrador de potasio, por
ejemplo amiloride o triamterano, pueden
ser adicionados si la concentración
plasmática de potasio disminuye.6-8  Una
posible ventaja adicional de los diuréticos-
tiazida en los pacientes de edad avanzada
es que tienden a reducir la excreción uri-
naria de calcio, lo que da lugar a un equi-
librio positivo del calcio y posiblemente,
índices disminuidos de pérdida ósea y frac-
tura de cadera.

El único otro fármaco, a excepción del
diurético-tiazida, con una reducción demos-
trada de la morbilidad y la mortalidad en
los pacientes de edad avanzada, con
hipertensión sistólica, es la nitrendipina,
un bloqueador del canal  de calcio-
dihidropiridina de acción prolongada, uti-
lizado en el ensayo Syst-Eur.9 Aunque la
nitrendipina no está aún disponible en los
Estados Unidos, el informe JNC VI reco-
mendó que otras dihidropiridinas de acción
prolongada (por ejemplo amlodipina,
felodipina, nifedipina) constituyen alterna-
tivas apropiadas en los pacientes de edad
avanzada con hipertensión sistólica.14

Otros agentes han sido utilizados con
éxito para disminuir la presión arterial y
pudieran ser adicionados o sustituidos si
fuera necesario.4,13,19,20 No se ha demostra-
do que los betabloqueadores solos, reduz-
can la mortalidad en el anciano.8  Además,
en las mujeres de edad avanzada, los
betabloqueadores pueden ser ligeramente
menos efectivos y ligeramente más proba-
bles de reducir la calidad de vida del pa-
ciente que los bloqueadores del canal de
calcio o los inhibidores ECA.21



Estas recomendaciones generales pue-
den ser corregidas en pacientes con enfer-
medades subyacentes que hagan que un
agente en particular sea más o menos de-
seable.22 Como ejemplos:

• Un diurético debe ser utilizado para fa-
llo cardíaco o edema.

• Un betabloqueador debe ser utilizado en
una cardiopatía coronaria, taqui-
arritmias, cefaleas migrañosas y quizás,
con el carvedilo, en una insuficiencia
cardíaca congestiva.

• Un inhibidor-ACE debe ser utilizado en
el fallo cardíaco  por disfunción sistólica,
una nefropatía crónica de ligera a mo-
derada, en particular la nefropatía dia-
bética o una enfermedad vascular
periférica.

• Un bloqueador del canal de calcio debe
ser utilizado en la cardiopatía coronaria,
el fallo cardíaco debido a disfunción
diastólica, enfermedad vascular
periférica o el verapamilo para las
taquiarritmias.

• Un bloqueador-alfa debe ser utilizado
para el prostatismo.

Con todos los fármacos, la hipotensión
ortostática debe ser evitada por el riesgo
aumentado de caídas en los pacientes de
edad avanzada.

Además de los fármacos anti-
hipertensores convencionales, el dinitrato
de isosorbide de liberación mantenida, tam-
bién puede ser eficaz en los hipertensos de
edad avanzada, preferentemente para dis-
minuir la presión sistólica con pocos efec-
tos secundarios.23 Aunque no utilizados
habitualmente como una terapia primaria,
su administración concurrente a pacientes
con angina de pecho, puede contribuir a
un control de la PA. El efecto
antihipertensor comienza en la prime-
ra semana y alcanza su punto máximo
en 4 sem.
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