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Datos que avalan que... 
• Es imprescindible medir correctamente la PA 

en los pacientes de edad avanzada.

•Tratar la HTA en los mayores de 80 años  
reduce mortalidad.

• Lo importante es bajar la PA más que con 
qué.

• El tratamiento de la HTA podría reducir la 
incidencia de demencia.



La importancia de medir bien 
la PA en el paciente de edad 

avanzada..



MAPA 
NORMAL

(PA<130/80)

MAPA 
ELEVADA

(PA≥130 y/o 80)
Total

PA CLINICA
NORMAL

(PA < 140/90)

Controlado

(14,5) [13,1-15,9]

Control clínico 
aislado

(7,0) [6,0-8,0] (21,5) [19,1-23,9]

PA CLINICA
ELEVADA

(PA ≥140 y/o 90)

Resistencia 
aislada en la 

clínica
(27,6) [25,7-29,4]

No  controlado

(50,9) [48,9-52,9] (78,5) [74,6-82,3]

Total

(42,1)[39,7-45,3] (57,9)[54,9-60,9] 100%

Diferencias en el grado de control de la hipertensión arterial según métodos 
de medida en pacientes muy ancianos. Proyecto CARDIORISC – MAPAPRES.

• 2.311 ≥ 80 años con tratamiento farmacológico antihipertensivo´.
• Buen control clínico PA <140/90 mmHg
• Buen control ambulatorio  PA por MAPA en periodo de 24 horas <130/80 mmHg. 

Llisterri et al

X 2



1. La AMPA debe ser una herramienta rutinaria  en los pacientes con
HTA definida o sospechada.

2. Debe utilizarse en  pacientes con sospecha de HTA o HTA recién 
diagnosticada para  el diagnóstico de HTA de bata blanca.

3. En pacientes con preHTA la MAPA puede ser útil para diagnosticar HTA 
enmascarada.

4. La AMPA está indicada para valuar la respuesta a cualquier tipo de 
tratamiento y puede mejorar la adherencia terapéutica.

5. La AMPA es útil en ancianos donde  es muy frecuente  la variabilidad 
de la HTA y la HTA de bata blanca.

6. Es muy importante en diabéticos, donde el control de la HTA es muy 
importante.

7. Otros pacientes que pueden beneficiarse son los niños, las embarazadas y 
los pacientes con enfermedad renal.



La importancia de tratar la 
HTA en el paciente de edad 
avanzada... y   muy avanzada.



• Objetivo: 

Cuantificar la RRR  de  ECV con diferentes estrategias terapéuticas 
para reducir la PA en función de la edad. 

• Métodos:

– meta-análisis y análisis de meta-regresión.
– 31 ensayos clínicos, más de 190.000 participantes. 
– Variable final:  incidencia  de eventos CV mayores (ictus mortal/no mortal, IAM 

mortal/no mortal IC mortal/hospitalización)
– Compraran el efecto según la edad: < de 65 años (“más jóvenes”) y > 65 años (“más 

mayores”). 

• Resultados:
– Edad media: 57 vs 75
– Aproximadamente 50% hombres
– Ausencia de  diferencias significativas  entre los 2 grupos de edad en la 

reducción de la PA. 
– No se demuestra un efecto diferente en la incidencia de ECV según el grupo de 

edad. 
– No  interacción entre la edad y el tratamiento. Blood Pressure Lowering Treatment Trialist Collaboracion.

BMJ 2008; 336; 1121-1123.





¿Y qué pasa en los muy ancianos?

Meta-análisis INDANA:

• Siete ensayos clínicos muy 

heterogéneos, 1.640 sujetos.

• 80 - 99 años. Edad media, 83

• Reducción  significativa de    ictus,  de   

todos los eventos  CV y de IC. 

• No disminución de mortalidad

• Limitaciones metodológicas importantes:

• DATOS NO CONCLUYENTES. 

Necesidad de otros  estudios: HYVET
Gueyffier. Lancet 1999



Diseño del estudio:
International, 
multi-centrico, 
aleatorizado,
doble ciego, 

controlado con placebo. 

Criterios Inclusión: Exclusion Criteria:
Edad mayor/igual 80a. PAS en bipedestación< 140mmHg
PAS; 160 -199mmHg                        Ictus en 6m anteriores
+ PAD; <110 mmHg,  Dementia
Consentimiento informado

Objetivo Principal: 
Nº Ictus (mortales y no mortales)

N Engl J Med. 2008 May 1;358(18):1887-98. 



Placebo

Placebo

+ Placebo
+ Placebo

Indapamide SR 1.5 mg

+ Perindopril 2 mg

+ Perindopril 4 mg

M-2 M-1 M0 M3 M6 M9 M12 M18 M24 M60

PA objetivo
< 150/80 mmHg

N Engl J Med. 2008 May 1;358(18):1887-98. 



Placebo
(n= 1912)

Active
(n= 1933)

Edad (años) 83.5 (3.1) 83.6 (3.2)
Mujer n (%) 1,152 (60.3) 1,174 (60.7)

Blood Pressure:
PAS sentado (mmHg) 173.0 (8.6) 173.0 (8.4)
PAD sentado (mmHg) 90.8 (8.5) 90.8 (8.5)
PAS de pie (mmHg) 167.9 (11.1) 168.0 (11.0)
PAD de pie (mmHg) 88.6 (9.3) 88.7 (9.3)
Hipotension ortostática‡ n (%) 169 (8.8) 152 (7.9)
Hipertension sistolica aislada n (%) 623 (32.6) 625 (32.3)
Frecuencia cardiaca (L/min)) 74.5 (9.3) 74.5 (9.1)

Datos basales

‡ Caida en PAS ≥ 20mmHg y/o en PAD ≥ 10mmHg

N Engl J Med. 2008 May 1;358(18):1887-98. 



Objetivo PA
PAS < 150 mm Hg
PAD < 80 mm Hg
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Placebo
Activo

SBP

DBP

-14.5 mmHg
-29.5 mmHg

Reducción 
Promedio 2.1 años

-6.8 mmHg
-12.9 mmHg

Diferencia  activo 
/ placebo
15/6 mmHg

73.4 %de los pacientes recibieron indapamide + perindopril al final del estudio
N Engl J Med. 2008 May 1;358(18):1887-98. 



El tratamiento activo salva vidas

Pacientes con riesgo CV
placebo

activo

------ Placebo

____ ind.±per.
21 % reducción

Mortalidad total

Patientes con riesgo CV
placebo

activo

30 % reducción

Ictus totales

El tratamiento activo reduce el ictus

------ Placebo

____ ind.±per.

39 % reducción

Ictus fatal

El tratamiento activo reduce la mortalidad 
por ictus

------ Placebo

____ ind.±per.

Patientes con riesgo CV
placebo

activo

64 % reducción

Insuficiencia cardiaca

El tratamiento activo reduce  la insuficiencia 
cardiaca

------ Placebo

____ ind.±per.

Patientes con riesgo CV
placebo

activo

N Engl J Med. 2008 May 1;358(18):1887-98. 

21% 30%

39% 64%



Seguridad
• No hubo diferencias significativas entre grupos

en relación a: 

• Potasio
• Ácido úrico
• glucosa
• creatinina

• Hubo menos efectos severos en el grupo de 
tratamiento activo
– Número de efectos adversos registrados:
– 448 en grupo placebo vs 358 en activo (p=0.001)

N Engl J Med. 2008 May 1;358(18):1887-98. 



Comentarios

• Los pacientes incluidos tienen características
basales más sanas que las habituales.  

• El beneficio al tratar pacientes con PAS más
baja de 160 mmHg requiere estudios
posteriores.  

• PA objetivo fue 150/80 mmHg
– Beneficios de reducciones mayores deben establecerse. 



¿Con qué fármaco tratar la 
HTA en el paciente de edad 

avanzada?







• Papel  del mononitrato de isosorbide en el tto de la HTA resistente en 
ancianos (HSA).

• Donante exógeno de ON capaz de  disminuir la PP y la amplitud de la 
onda refleja

• Actúa a nivel de las arterias musculares periféricas

• Vasodilatación endotelio independiente

• Produce descenso de la PAS y la PP sin modificar la PAD 

• Dosis única diaria (matutina)60-120 mg/d

• Murrell W. Nitroglycerine as a remedy for angina pectoris. Lancet.1879;80:80–227.

• Pauca AL et al. Benefit of nitroglycerin on arterial stiffness is directly due to effects on peripheral arteries. Heart. 
2005;91:1428–1432.

• Stokes GS,  et al. Effects of isosorbide mononitrate and AII inhibition on pulse wave reflection in hypertension. 
Hypertension. 2003;41:297–301.

Clinical Interventions in Aging 2009:4 379–389



Tratamiento de la HTA y 
prevención de la demencia



HR: 0,86 

( 0,67-1,09)

P:0,20





Meta-analisis de tratamiento antiHTA e 
incidencia de demencia



¿Qué dicen las nuevas Guías 
sobre el tratamiento de la  

HTA en el paciente de edad 
avanzada...



•The 2009 Canadian Hypertension Education Program recommendations for
the management of hypertension: Part 2 - therapy

Hypertension May 2009, Volume 25 Issue 5: 287-298

• El tto anti HTA está indicado en todo paciente 
independientemente de la edad.

• Actuar con cautela en el paciente frágil

• Si no existe una indicación específica iniciar el tto con 
diuréticos tiazídicos.

• Son  también fármacos de primera línea  para la HTA disatólica
y/o sistólica los IECA, ARA, CA, BB ( en < 60 años) 

•Evitar la asociación IECA+ARA



•The 2009 Canadian Hypertension Education Program recommendations for
the management of hypertension: Part 2 - therapy

Hypertension May 2009, Volume 25 Issue 5: 287-298

• Son fármacos de primera línea para la HSA los diuréticos y  CA de acción 
prolongada y los ARA. 

• Si IAM o IC  los  beta-bloqueantes son de primera línea.

• Si ictus la combinación IECA/DIU es de elección.

•Si DM los IECA y los ARA ( o las  tiazidas o los CA de vida media larga en 
ausencia de albuminuria) son adecuados como primera línea.





¡¡¡¡ Individualizar¡¡¡¡¡


