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IPERTENSIONE ARTERIOSA
Linee guida e complessità terapeutica 
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Indipendentemente dall’età



Anni

Prevalenza Ipertensione Arteriosa ed età in Europa ed in Nord America.
Dati da studi di popolazione condotti negli anni ‘90

Wolf-Mayer K et al, JAMA 2003: 289: 2363-2369
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Prevalence of Hypertension in the elderly:
Italian epidemiological study

 % % %
  M+F M F

ILSA (n=5632)  59 67
CASTEL (n=3282) 86 83 88 
ICARe (n=692) 72 67 76
InCHIANTI (n=1033) 83 83 84

ISH   (>140/<90, n=766/1725)   58% of all 
hypertensives Int J Epidemiol 1997; 26:995

Casiglia E et al., J Hum Hypertens 2002; 16:21
Di Bari M et al., J Hypert 1999; 17:1633

ISH   (>140/<90, n=766/1725)   58% of all 
hypertensives 



La stratificazione del rischio



Non è possibile visualizzare l'immagine.

Total CV risk of each individual



AGE > 55 years in Men and 65 years in female is a risk factor





Deng et al, European Journal of Preventive Cardiology (2023) 30, 1017–1027

Note del presentatore
Note di presentazione
Recente studio STEP (attenzione all’età)Figure 2 Cumulative incidence of the primary outcome in the target-achieved subgroups. The cumulative incidence of the primary outcome (a composite of stroke, acute coronary syndrome, acute decompensated heart failure, coronary revascularization, atrial fibrillation, and death from a cardiovascular cause) over time is illustrated in the Kaplan–Meier curves. The hazard ratio and P-value were calculated using the Fine–Gray subdistributionmodel adjusted for age, sex, body mass index, baseline systolic blood pressure, history of hyperlipidaemia, chronic heart disease, baseline estimatedglomerular filtration rate, and smoking status. Abbreviations: TA-intensive-treatment group, target-achieved intensive-treatment group;TA-standard-treatment group, target-achieved standard-treatment group.Figure 4 Cumulative incidence of the primary outcome of target-achieved vs. target-unachieved patients in the intensive-treatment group. The cumulative incidence of the primary outcome (a composite of stroke, acute coronary syndrome, acute decompensated heart failure, coronary revascularization, atrial fibrillation, and death from a cardiovascular cause) over time is illustrated in the Kaplan–Meier curves. The hazard ratio and P-value were calculated using the Fine–Gray subdistribution model adjusted for age, sex, body mass index, baseline systolic blood pressure, history of hyperlipidaemia,chronic heart disease, baseline estimated glomerular filtration rate, and smoking status.
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Associazione tra 
pressione 

arteriosa e 
rischio di morte 

nell’anziano over-
85

Dati dello studio 
Leiden 

Note del presentatore
Note di presentazione
Questi dati sono in linea con diversi studi osservazionali pubblicati negli ultimi anni …Studio svedese che ha analizzato associazione tra PA e mortalità 385 anziani 85+ residenti in comunità (NB non tutti ipertesi)CONCLUSION: Lower SBP seems to be associated with greater mortality in people aged 85+, irrespective of health status. There are indications of a U-shaped correlation between SBP and mortality, and the optimal SBP for this age group could be above 140 mmHg. In Cox regression analyses, low SBP (120mmHg) correlated with greater 4-year all-cause mortality alone and when controlling for health status. Fig 1. Survival curve for the SBP categories based on the adjusted model. Subjects with the lowest SBP (120mmHg) had substantially and significantly greater mortality than the others. Subjects with the highest SBP (>160mmHg) had the second highest hazard ratio, implying a U-shaped mortality curve for the adjusted model. This hypothesis was confirmed by including SBP and SBP in square as continuous variables in the adjusted Cox regression. SBP (P<.001) and SBP in square (P<.001) were significantly associated with mortality, which proves the presence of a U-shaped association. Coefficients from this regression were used to generate the graph in Figure 2. The mortality risk associated with SBP of 140mmHg was given the index value of 100. The minimum point of this curve was established as 164.2mmHg (95% CI5154.1–183.8 mmHg). … The presence of any antihypertensive medication at baseline was also separately controlled for and did not affect the correlation.
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Liang Y et al. Int J Cardiol 2016

Associazione 
tra pressione 

arteriosa e 
rischio di morte 

nell’anziano 

Il ruolo della 
performance 

fisica e 
cognitiva

Studio SNACK

Note del presentatore
Note di presentazione
Studio svedese su oltre 3000 soggetti  ruolo di fattori che vanno oltre l’etàPAS <130 mmHg – mortalità più bassa (da tutte le cause e non CV) nei soggetti “biologicamente giovani” PAS < 130 mmHg – maggiore mortalità nei soggetti con decadimento cognitivo o disturbi motoriNessuna associazione tra PA e mortalità in base all’età cronologica



Quindi, 
quale strategia di trattamento per il 

paziente anziano?

Le risposte delle linee guida

Note del presentatore
Note di presentazione
Le raccomandazioni delle ultime LG ESH ci aiutano a mettere ordine questi dati, solo apparentemente discordanti 



L’anziano giovane/fit

““Le presenti linee guida supportano fortemente il concetto che l’età non dovrebbe 
rappresentare un ostacolo al trattamento farmacologico antipertensivo…

L’evidenza che a 60 o 65 anni il trattamento farmacologico antipertensivo sia 
benefico, è inequivocabile e maggiore di quella disponibile per i pazienti più 

giovani…”

Withdrawal of BP-lowering treatment on the basis of age, even when patients attain age age of >80 
years, is not recommended if treatment is well tolerated (IIIB)

Note del presentatore
Note di presentazione
Anziano giovane/fit -> trattare come adulto giovane



The primary goal of treatment is to lower BP to <140/80 mmHg (IA)
Lowering BP to below 130/80 mmHg can be considered if treatment is well tolerated (IB)

Patients 65-79 years old

In patients with ISH, the primary goal of treatment is to lower SBP in the 140 to
150 mmHg range (IA)

A reduction of office SBP in the 130 to 139 mmHg range may be considered if well tolerated, 
albeit cautiously if DBP is already below 70 mmHg (IIB)

L’anziano giovane/fit



Isolated systolic hypertension (ISH)

“In older patients aged 60 to 79 years treatment is recommended also, when a SBP elevation is 
accompanied by a normal or even low DBP … Because in ISH-dedicated trials, entry SBP was 

160mmHg, candidates to antihypertensive treatment are definitively patients with grade 2 
and 3 isolated systolic hypertension. 

… given the considerable number of patients with ISH or a prevalent SBP elevation in most RCTs on 
patients aged 60 to 79 years with a SBP 140mmHg, treatment of patients with grade 1 ISH 

may be considered.”

L’anziano giovane/fit



The recommended office SBP threshold for initiation of drug treatment is 160 mmHg (I B)

However, a lower SBP threshold in the range 140 – 160 mmHg may be considered (II C)

“Evidence on the BP threshold for treatment is much more scant for patients aged >80 years in 
whom the beneficial effect of SBP reduction has been documented in only one specifically 

designed outcome trial, HYVET …. antihypertensive treatment can be recommended in 
grade 2 or 3 hypertension … although direct information from RCTs is not available, a lower 
SBP threshold for drug treatment, i.e.150mmHg SBP (or rarely 100mmHg DBP) may 

also be considered based on extrapolation from the HYVET data that the treatment-
related benefits were seen at SBP values <150/80mmHg. 

Il grande anziano
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“An exception to the recommendation to continue antihypertensive treatment in octogenarians is 
represented by very old patients with low SBP values (120mmHg or less) or with severe 
orthostatic hypotension, especially in the presence of polypharmacy and a high frailty level. 

In these cases, progressive reduction of drug treatment should be considered, but 
deprescribing should be implemented cautiously because data on the effectiveness of this 

procedure are still missing.” 

The office SBP and DBP thresholds for initiation of drug treatment 
in frail patients should be individualized (I C)

Il grande anziano

Note del presentatore
Note di presentazione
“Un’eccezione alla raccomandazione di proseguire il trattamento antipertensivo negli ottuagenari è rappresentata dai pazienti molto anziani con bassi valori di PAS (120 mmHg o inferiori) o con grave ipotensione ortostatica, soprattutto in presenza di politerapia e un elevato livello di fragilità. In questi casi si dovrebbe prendere in considerazione la riduzione progressiva del trattamento farmacologico, ma la deprescrizione dovrebbe essere attuata con cautela perché mancano ancora dati sull’efficacia di questa procedura”.
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Sincope
Cadute

Wright et al, NEJM 2015
Sexton et al, JAMA Int Med 2017

Ungar et al, 2022 (dati non pubblicati)

Incidenza di sincope e 
cadute, aggiustata per 

durata del follow-up 

Miti e leggende
Il «mito» del controllo intensivo – Rischi nel paziente anziano

Note del presentatore
Note di presentazione
(FUP 3.2 aa in SPRINT, 3.4 aa in TILDA, 1 aa in HYPER-FRAIL)Dati SPRINT tratti dal Supplement dello studio (numerosità più alta rispetto a SPRINT senior



Quale strategia di trattamento per il 
paziente anziano

con sincope o cadute?



www.heartrhythmcongress.org
01789867524  •  info@heartrhythmcongress.org.uk

Ipertensione e sincope nell’anziano
Il fenotipo ipotensivo

Mancia et al, J Hypertension 2023

Monitoraggio pressorio 24h

La sincope potrebbe essere correlata al trattamento 
antipertensivo? 

Strumenti diagnostici utili

Note del presentatore
Note di presentazione
Focus sul ruolo ABPM, poco conosciutoPur essendo indicazione LG, ipo, per es postprandiale, poco citata nei referti e non ci sono studi su ABPM nella sincope



Nel paziente con sincope su base ipotensiva, 
come modificare (ridurre) la terapia?



Risk factors
• Recurrent (pre)syncope 
• Syncope-related severe injuries
• Orthostatic hypotension
• Fall history

Risk factors
• Traditional CV risk factors
• Target organ damage
• Previous CV events

Hypotensive Risk Cardiovascular Risk

Rivasi et al, J Hypertension 2021

Nel paziente con sincope su base ipotensiva, 
come modificare (ridurre) la terapia?

Una questione di equilibrio

Note del presentatore
Note di presentazione
What are the THM from this case report?Hypotension might also be responsible for CV eventsCV risk factors are well known,  we know very well which clinical variables identify high CV riskParticular attention should be given also to clinical variables identify patients at high risk of hypotensive events. These include



Rivasi et al. J Hypertension 2021

Nel paziente con sincope su base ipotensiva, 
come modificare (ridurre) la terapia?



Strategie di trattamento finalizzate all’aumento dei valori pressori (ovvero “deprescribing” 
dei farmaci ipotensivanti o somministrazione di farmaci vasoattivi quali fluorocortisone o 

midodrine) determinano un aumento dei valori pressori nelle 24h associato ad una riduzione 
del numero di episodi ipotensivi e ad un miglioramento dei sintomi ipotensivi

ABPM con episodi 
ipotensivi

Misure comportamentalii + 
deprescribing/f. vasoattivi

ABPM di 
rivalutazione

SynABPM2 Proof-of-Concept study , 2023 submitted



• La ricerca dell'ipotensione ortostatica nei pazienti anziani dovrebbe essere sistematica, 
anche in assenza di sintomi. La titolazione o l'interruzione dei farmaci che abbassano la 
pressione arteriosa devono essere prese in considerazione nei pazienti con ipotensione 
ortostatica (IC)

Il grande anziano
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essere individualizzato (IC)

Il grande anziano



Note del presentatore
Note di presentazione
CFS e ADL



Comprehensive Geriatric Assessment 
and Prognosis

After hospital

At home

Not at home

None

Moderate

Severe

Disability

Problems Disease

Days Days



European Geriatric Medicine 2021



Ungar a et al, European Geriatric Medicine 2021

Nell’ottica dell’adozione dell’approccio geriatrico nella pratica clinica di routine, le 
seguenti tappe fondamentali della valutazione geriatrica dovrebbero essere 
incorporate nei percorsi diagnostici e terapeutici cardiovascolari:



Ungar a et al, European Geriatric Medicine 2021

Nell’ottica dell’adozione dell’approccio geriatrico nella pratica clinica di routine, le 
seguenti tappe fondamentali della valutazione geriatrica dovrebbero essere 
incorporate nei percorsi diagnostici e terapeutici cardiovascolari:

1. Esecuzione di una valutazione geriatrica completa, compreso lo stato 
funzionale, le prestazioni cognitive e fisiche, l'anamnesi delle cadute e la 
misurazione della pressione arteriosa ortostatica;

2. Identificare i disturbi e le sindromi geriatriche (ad esempio, fragilità) che 
possono influenzare i risultati di salute dell’individuo; 

3. Affrontare la polifarmacia, per rivedere i farmaci e ottimizzare la prescrizione;
4. Integrare le prospettive e gli obiettivi del paziente nella gestione della CVD 

avanzata;
5. Favorire lo sviluppo di modelli organizzativi che garantiscano la continuità 

delle cure per i pazienti anziani e fragili con patologie cardiache croniche, ad 
esempio dagli ospedali alle strutture di riabilitazione, all’assistenza domiciliare e 
alle unità di cure palliative.



• For patients with a preserved function profile, diagnostic and therapeutic 
strategies should be similar to those proposed for younger old adults.

•  
• For patients with a functional decline without a significant loss of 

autonomy in daily life, a more detailed geriatric assessment is needed to define 
the benefit/risk balance of the various therapeutic strategies. 

• For patients with a significant loss of function and autonomy, therapeutic 
strategies should be thoroughly reassessed, including deprescribing when 

appropriate.” Grey Zone ???



Frailty Index, nr. deficit 
N=1077 pazienti ambulatoriali 

(età 65+, media 81 anni)

0.26 0.57 0.7
6

Modificato da Russo G, et al. J Hum Hypertens 2018 Pajewski NM, et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2016

 

Miti e leggende
La «leggenda» della fragilità

Note del presentatore
Note di presentazione
A sx: distribuzione di frequenza FI (misura di fragilità) in SPRINT / HYVET (unici due RCT ipertensione nei quali è stata indagata F)A dx: dati che si riferiscono ad un campione di …. Nel quale la fragilità viene classificata come … con corrispondente aumento del tasso di mortalitàStesso strumento, espresso in modo diverso, considerato che F lieve (dx) corrisponde a FI di 0.26 -> la maggior parte dei partecipanti agli studi SPRINT e HYVET, poco /per nulla rappresentati i soggetti con F moderata/grave (che mostrano la mortalità più elevata)



Rivasi G et al, Kardiol Pol 2023 

Miti e leggende
Il «mito» del controllo intensivo – Rischi nel paziente anziano



• To prevent organ hypoperfusion, DBP should not be reduced below 70mmHg by drug 
treatment, although compliance with this recommendation is often difficult as a large number 
of ISH patients already have a DBP <70mmHg 

• Physicians should aim at achieving a balance between the best achievable SBP reduction 
with DBP values that do not raise suspicion of reduced organ perfusion

Attenzione alla diastolica!



‘start low and go 
slow’

• Initial monotherapy should be 
considered the first treatment 
step, especially with grade 1 
hypertension. 

• Although delayed achievement of 
BP control should be avoided, it 
may be wise to start with lower 
doses and up-titrate 
treatment somewhat more 
slowly in older than in younger 
patients.



• Nei soggetti di età pari o superiore a 80 anni potrebbe essere necessario adattare le 
misure non farmacologiche indicate per i pazienti più giovani.

La terapia non farmacologica
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• La perdita di peso può portare a perdita di massa muscolare, sarcopenia e malnutrizione. 
Pertanto, salvo il caso di obesità grave o di anziani robusti, la perdita di peso è 
sconsigliata.
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• La restrizione del sale può contribuire alla perdita di appetito con effetti deleteri sullo stato 
nutrizionale e non dovrebbe essere adottata, tranne nei casi di consumo di sale molto 
elevato (ad esempio NaCl >10 g al giorno).
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misure non farmacologiche indicate per i pazienti più giovani.

• La perdita di peso può portare a perdita di massa muscolare, sarcopenia e malnutrizione. 
Pertanto, salvo il caso di obesità grave o di anziani robusti, la perdita di peso è 
sconsigliata.

• La restrizione del sale può contribuire alla perdita di appetito con effetti deleteri sullo stato 
nutrizionale e non dovrebbe essere adottata, tranne nei casi di consumo di sale molto 
elevato (ad esempio NaCl >10 g al giorno).

• Uno sforzo particolare dovrebbe essere dedicato alla promozione dell’attività fisica…. 
Dovrebbero essere preferite le attività fisiche collettive (ad esempio danza, tai-chi o passeggiate) 
anche per promuovere i contatti sociali e combattere la solitudine e l’isolamento sociale nelle 
persone anziane.

La terapia non farmacologica



Quindi, 
quale strategia di trattamento per il 

paziente anziano?

Ricapitolando ….



• For fit patients with an (Activities of Daily Living) score of 5+/6, assenza di demenza 
clinicamente significativa e capacità di svolgere attività di deambulazione di routine, le strategie 
e gli obiettivi del trattamento dovrebbero essere simili a quelli del gruppo di età compresa 
tra 65 e 79 anni.
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e gli obiettivi del trattamento dovrebbero essere simili a quelli del gruppo di età compresa 
tra 65 e 79 anni.

• For patients with intermediate functional status, cioè pazienti con compromissione funzionale 
moderata e perdita parziale di autonomia, le strategie di trattamento antipertensivo dovrebbero 
essere più conservative, cioè il trattamento dovrebbe iniziare quando la PAS > 160 mmHg, 
mirando a un range di PAS compreso tra 140 e 150 mmHg. La riduzione progressiva del 
trattamento farmacologico antipertensivo potrebbe essere presa in considerazione se 
la PAS è <120 mmHg o in presenza di ipotensione ortostatica



• For fit patients with an (Activities of Daily Living) score of 5+/6, assenza di demenza 
clinicamente significativa e capacità di svolgere attività di deambulazione di routine, le strategie 
e gli obiettivi del trattamento dovrebbero essere simili a quelli del gruppo di età compresa 
tra 65 e 79 anni.

• For patients with intermediate functional status, cioè pazienti con compromissione funzionale 
moderata e perdita parziale di autonomia, le strategie di trattamento antipertensivo dovrebbero 
essere più conservative, cioè il trattamento dovrebbe iniziare quando la PAS > 160 mmHg, 
mirando a un range di PAS compreso tra 140 e 150 mmHg. La riduzione progressiva del 
trattamento farmacologico antipertensivo potrebbe essere presa in considerazione se 
la PAS è <120 mmHg o in presenza di ipotensione ortostatica

• For patients with severe loss of functionality/autonomy (ADL ≤2, with severe dementia, 
chronic bedridden or end of life), l'indicazione del trattamento deve essere decisa 
individualmente in base ai sintomi, alle comorbilità e alla politerapia. Se la PAS è <130 
mmHg o in presenza di ipotensione ortostatica, deve essere presa in considerazione la 
deprescrizione progressiva. 



Nicola Ferrara, MD
University of Naples “Federico II”, Department of Translational Medical Sciences, Naples, Italy

Thanks for your attention
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