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¿PORQUE 80 AÑOS?

� Existe una clara evidencia científica basada en estudios 
de intervención en que se objetiva la eficacia del 
tratamiento de los factores de riego cardiovascular en el 
anciano más joven. 

� No obstante la extrapolación de estos resultados y sus 
objetivos terapéuticos a la población de 80 y más años 
no es tan evidente debido a la mayor heterogeneidad de 
estos pacientes y la complejidad de su estado de salud.

� Suele ser un grupo de edad que podríamos denominar de 
“supervivientes”, con predominio de mujeres, con 
características fisiopatológicas y epidemiológicas 
distintas. 



� Existen datos “paradójicos” en HTA y DLP respecto a  mortalidad , 

� Cifras elevadas de PA y colesterol pueden ser indicadores de buena 
salud . 

� Una PA más elevada pueda ser necesaria para superar la rigidez arterial y 
asegurar la perfusión en órganos diana.

� Hay estudios que muestran asociación entre PA baja y mayor mortalidad
en ancianos (incluso después de ajustar por la función y las diversas 
comorbilidades). 

� Existe una acentuada variabilidad del colesterol sérico en las últimas 
décadas de la vida.

� La relación de causalidad entre los niveles de colesterol plasmático y las 
enfermedades cardiovasculares se debilita con la edad .

Problemática de FRCV en >80 años
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Limitaciones de las GPC en Geriatría

� Específicas de la Enfermedad: datos limitados para 
mayores de 80 años

� Dificultad y riesgo de extrapolación a población de edad 
avanzada

� No aplicables a pacientes con multimorbilidad:
� No priorizan necesidades del paciente
� Riesgo de Polifarmacia y Ef. adversos

Boyd et al, JAMA 2005;294:716-24 Hughes et al; Age Ageing 2013; 42: 62-9



Grupo de Edad 2011 2013

80-84 1.306.271 (2.76%) 1.346.348 (3.24%)

85-89 749.224 (1.59%) 646.301 (1.55%)

90-94 268.097 (0.57%) 305.510 (0.64%)

95-99 70.082 (0.14%) 70.966 (0.17%)

100 y más 10.651 (0.03%) 11.983 (0.03%)

Total > 80 a 2.404.325 (5.09%) 2.381.108 (5.73%)

Fuente: Instituto Nacional de Estadística

31 de diciembre de 2013. 

Población por grupo de Edad 
España 2011-2013

> 80 años: grupo de mayor y más rápido crecimiento en las sociedades desarrolladas debido al increment o de la esperanza de vida.



ECV Causa de Mortalidad en >80a

Am J Cardiol 1995;75:151-156

•Las enfermedades cardiovasculares son la 
primera causa de morbimortalidad en los 
países industrializados.

•Mayor carga de morbimortalidad coronaria y 
cerebrovascular en individuos de edad 
avanzada . 

•Además, las enfermedades cardiovasculares 
son causa de deterioro funcional y/o 
cognitivo , y por ello generadoras de 
dependencia



¿Que escala debemos de usar para el calculo del RV en ancianos? 

Proyectos Framingham y Regicor

https://www.framinghamheartstudy.org/
http://www.regicor.org/



Otros factores a tener en cuenta

� Esperanza de vida: 
� Para un varón

� 70 años:  14,4 años
� 80 años: 8,2: años
� 90 años 4,2 años

� Para una mujer
� 70 años:  17,6 años
� 80 años: 9,8 años
� 90 años 4,6 años

Instituto Nacional de Estadística. Esperanza de vid a. Disponible en http://ine.es/ss/

� Indice de Barthel:
� < 20 puntos: dependencia 

total.
� 20-35 puntos: dependencia 

grave.
� 40-55 puntos: dependencia 

moderada.
� ≥ 60 puntos: dependencia 

leve.
� 100 puntos: independencia.

� Deterioro cognitivo 
� MMSE* < 24 puntos

fragilidad



Tipología del paciente

� Pacientes  > 80 años No Frágil:
� Expectativa de vida > 3 años; 
� Escasa comorbilidad; 
� Buena capacidad funcional; 
� Ausencia de trastorno cognitivo importante 

� Pacientes   80 años Frágil :
� Expectativa de vida < 3 años; 
� Comorbilidad grave, 
� Demencia moderada-grave; 
� Deterioro funcional importante



Recomendaciones:
gradación de la evidencia
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Estilo de vida en el anciano con FRCV
Particularidades

� Abandonar el tabaquismo reduce el riesgo de muerte por enfermedad 
coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y cáncer de pulmón, 
a cualquier edad.

� No hay evidencias de que la pérdida de peso sea beneficiosa en 
pacientes ancianos con sobrepeso

� Una pérdida de peso del 5% estaría indicada en ancianos con obesidad, 
si hay comorbilidad asociada a la misma (SAOS, limitación de la 
movilidad, etc)

� La restricción dietética del sodio produce descensos en la presión 
arterial generalmente mayores que en los adultos jóvenes 

� Se ha de planificar , un programa de actividad física que incluya 
ejercicios de resistencia cardiovascular, flexibilidad, fortalecimiento y 
equilibrio, de acuerdo a lo que sus capacidades les permita 
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Recomendaciones

� No Frágil
� Indicar cambios en el estilo de vida (eliminar el c onsumo de 

tabaco, incluir recomendaciones individualizadas so bre 
dieta y ejercicio físico) (C) 

� Frágil
� Valorar el impacto de la modificación del estilo de  vida 

(tabaquismo, dieta, ejercicio) en la calidad de vid a (E) 



HTA en el anciano



Prevalencia, tratamiento y control de la 
hipertensión arterial (HTA) en ancianos en España

 Edad Sexo Prevalencia  HTA conocida  HTA tratada  HTA controlada  

70-79 años Total 71.7% 65.9% 85.3% 30.2% 

 Hombres 69.6% 61.3% 81.3% 30.0% 

 Mujeres 73.5% 69.2% 88.1% 30.3% 

≥80 años Total 70.8% 59.8% 88.3% 25.7% 

 Hombres 68.1% 51.8% 88.6% 20.0% 

 Mujeres 72.2% 63.9% 87.7% 27.9% 

J Hypertens. 2002;20: 2157-2164.



HTA: Medición y evaluación de 
la PA
� Debe valorarse sistemáticamente la existencia de 

ortostatismo

� El inicio de un tratamiento antihipertensivo se asocia a un 
mayor riesgo de fractura de cadera

� La pseudohipertensión es más frecuente y debe sospecharse 
en ancianos con hipertensión arterial resistente al tratamiento, 
sin daño orgánico. Pueden desarrollar hipotensión con el 
tratamiento. 

� Debido a la alta prevalencia de hipertensión clínica aislada es 
importante descartarla mediante MAPA o AMPA
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Recomendaciones

Pacientes  > 80 años No Frágil

� Objetivo general de presión arterial  150/90 mmHg ( A)

� Objetivo de presión arterial en pacientes con intol erancia a 
la medicación antihipertensiva   160/90 mmHg (E) 

� El tratamiento antihipertensivo estaría indicado si  no se 
consiguen alcanzar los objetivos con modificación de l 
estilo de vida (dieta sin sal, ejercicio, pérdida d e peso), 
siempre que sea bien tolerado (vigilar ortostatismo , 
insuficiencia renal y alteraciones electrolíticas) (A) 

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1–134.e11 



Recomendaciones

Pacientes  > 80 años No Frágil 

� No hay evidencias de la superioridad de diureticos,  
inhibidores del eje renina-angiotensina o antagonis tas del 
calcio en esta poblacion (E) 

� Evitar descensos de la presión arterial sistolica y  diastolica 
< 120 mmHg y < 80 mmHg, respectivamente (C) 

� Valorar siempre la presencia de ortostatismo (A) 

� Valorar la comorbilidad asociada y los posibles efe ctos 
secundarios del tratamiento antihipertensivo (E) 

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1–134.e11 



Recomendaciones
Pacientes   80 años Frágil:

� Objetivo general de presión arterial   160/90 mmHg (E)

� Evitar presión arterial sistólica < 120 mmHg y pres ión 
arterial diastólica < 80 mmHg (C) 

� Si se indica medicación antihipertensiva, es priori tario 
evitar los efectos adversos (ortostatismo, insufici encia 
renal, alteraciones hidroelectrolíticas, incontinen cia 
urinaria) (E) 

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1–134.e11 



VIGILAR TA SISTOLICA < 125 si reciben tto
O DIASTOLICA < 65 en no tto



165/85 son las cifras asociadas con menor mortalidad







DISLIPEMIA:

Particularidades

� La información disponible respecto al tratamiento d e la 
dislipemia en pacientes mayores de 80 años es escas a

� No existen estudios aleatorizados con estatinas espe cíficos 
en sujetos de más de 80 años.

� Es cuestionable si los resultados de los ensayos cl ínicos 
con fármacos hipolipemiantes efectuados en sujetos más 
jóvenes pueden extrapolarse a los ancianos . 

� Los ancianos tienen un mayor riesgo de presentar 
reacciones adversas con el tratamiento hipolipemian te.

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1–134.e11 



Recomendaciones

Pacientes  > 80 años No Frágil

� Objetivo de colesterol de lipoproteínas de baja den sidad:
� prevención primaria < 130 mg/dl; 
� prevención secundaria < 100 mg/dl 
� pacientes de muy alto riesgo < 70 mg/dl  (A) 

� El tratamiento con estatinas estaría indicado en to dos los casos de 
prevención secundaria si la tolerancia es buena (vi gilar síntomas de 
miopatía) (A) 

� El tratamiento con estatinas estaría indicado como prevención primaria 
en sujetos de muy alto o alto riesgo (diabetes o > 2 factores de riesgo) 
si la tolerancia es buena (vigilar síntomas de miop atía) y no se 
consiguen objetivos con modificación del estilo de vida (dieta, ejercicio) 
(C) 

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1–134.e11 



Recomendaciones

Pacientes  > 80 años Frágil

� En general, el uso de estatinas no está indicado y 
debe valorarse su retirada (E)

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1–134.e11 





Antiagregación plaquetaria:  
Prevención primaria
� Debido a la ausencia de evidencia científica, no ha y directrices

� AAS estaría indicado en los pacientes en los que el  beneficio potencial 
supere al riesgo hemorrágico. 

� En sujetos con riesgo cardiovascular particularment e alto puede ser 
razonable plantear el uso de AAS (75-100 mg/día) si  el riesgo de 
hemorragia no es alto, especialmente si el control de otros FRCV no es 
satisfactorio (con la excepción de la hipertensión arterial no bien 
controlada).

� Según las guías clínicas vigentes el uso de AAS deb ería acompañarse 
de un IBP

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1–134.e11 



Antiagregación plaquetaria 
Prevención secundaria

Pacientes  > 80 años no Frágil:

� La antiagregación con AAS a dosis bajas (75-100 mg)  está indicada 
en todos los casos de prevención secundaria, siempr e que el riesgo 
hemorrágico no sea elevado (A)

� La doble antiagregación (AAS más clopidogrel) estar ía indicada 
durante 6-12 meses en pacientes con síndrome corona rio agudo y/o 
intervención coronaria percutánea (A)

� Clopidogrel solo estaría indicado en pacientes con intolerancia o 
contraindicación al AAS (C) 

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1–134.e11 



Antiagregación plaquetaria 
Prevención secundaria

PACIENTE > 80 AÑOS FRÁGIL :
� En general, los antiagregantes no están indicados 

(E) 

Med Clin (Barc). 2014;143(3):134.e1–134.e11 





Los pacientes ancianos presentan una serie de peculiaridades 
que condicionan su  diagnóstico y  tratamiento

1)Elevada comorbilidad.

2)Alta prevalencia de polifarmacia (aumento riesgo 
interacciones  farmacológicas).

3)Presencia de síndromes geriátricos (fragilidad, 
deterioro cognitivo, depresión, caídas).

4)Frecuentes situaciones de dependencia y de 
aislamiento social.

5)Alto riesgo de hipoglucemia.



Los pacientes ancianos presentan una serie de peculiaridades 
que condicionan su  diagnóstico y  tratamiento
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Consenso de la DM tipo 2 en el anciano

1º) Establecer objetivo terapéutico

Esperanza de vida corta

Incapacidad funcional

Comorbilidad severa

Esperanza de vida ≥5 años

Buena capacidad funcional

Comorbilidad limitada

HbA1c 7,6-8,5%HbA1c 7-7,5%

2º) Considerar las preferencias del paciente y/o cuidador

3º) Elegir la pauta terapéutica individualizada

(sin olvidar dieta y ejercicio)

4º) Abordar integralmente los factores de riesgo vascular



HbA1c < 8,5 %HbA1c < 8,5 %HbA1c ≥ 8,5 %HbA1c ≥ 8,5 %

Metformina (1)

No se alcanza el objetivo  de HbA1c *

Metformina 
+ IDPP4 

+ Insulina basal

Metformina  
+ IDPP4 

+ sulfonilurea o glinida

Metformina + Insulinoterapia intensiva

Asintomático
Hiperglucemia 

sintomática

o HbA1c  ≥ 9,5%

Insulina  basal
+ Metformina

No se alcanza el objetivo de 
HbA1c *

Metformina + 
IDPP4

IDPP4 (2) (3)

sulfonilurea(4)

o glinida(5)

Metformina + sulfonilurea o glinida o 
análogos GLP-1(6)

IDPP4  + sulfonilurea o glinida
Sulfonilurea o glinida + análogos GLP-1

IDPP4 (7)

+ sulfonilurea o glinida
+ Insulina basal

Alternativas

No se alcanza el objetivo  de HbA1c *

No se alcanza el objetivo  de HbA1c *

Pacientes frágiles : 7,6 -8,5 %
Pacientes no frágiles: 7-7,5%
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Figura 2. Algoritmo terapéutico de la diabetes mellitus tipo 2 en el anciano
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Considerar  como única terapia inicial las 
modificaciones del estilo de vida

(Dieta y ejercicio)

Considerar  como única terapia inicial las 
modificaciones del estilo de vida

(Dieta y ejercicio)



Muchas gracias ¡¡¡


