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Actualmente, las personas mayores de 75 años son el grupo de

mayor y más rápido crecimiento en los paı́ses desarrollados y ası́

está ocurriendo también en España1. En este grupo poblacional de

edad avanzada, las enfermedades cardiovasculares continúan

siendo la principal causa de mortalidad2 y, además de esta

importante mortalidad, frecuentemente están acompañadas

por deterioro funcional y/o cognitivo y, en consecuencia, por

dependencia3,4.

El cálculo del riesgo cardiovascular (RCV) establece la

probabilidad de sufrir un episodio cardiovascular en un plazo

determinado, generalmente 10 años. Como episodio cardiovascu-

lar se entiende especialmente aquel derivado de cardiopatı́a

isquémica y de enfermedad cerebrovascular. El cálculo de este RCV

es interesante desde un punto de vista clı́nico porque permite

valorar de manera más eficiente la introducción de determinados

tratamientos para la prevención primaria. Actualmente existe clara

evidencia cientı́fica sobre los objetivos y los beneficios del

tratamiento de los factores de RCV en el anciano joven, pero la

evidencia se diluye en el paciente > 75 años1,3 y llega a ser casi

inexistente en los de edad muy avanzada. Entre los factores y

marcadores de RCV clásicamente asociados con mayor probabi-

lidad de sufrir una enfermedad cardiovascular, destacan hiperli-

pemia, diabetes, hipertensión arterial, tabaquismo, herencia

genética, obesidad y sedentarismo. Algunos de ellos presentan

una asociación menos clara o incluso un comportamiento

paradójico en los muy ancianos3. En la actualidad están

apareciendo numerosos factores de riesgo emergentes, como

la proteı́na C-reactiva, el colesterol unido a lipoproteı́nas de alta

densidad, la homocisteı́na, el ácido úrico, la insuficiencia renal, la

vitamina D, el estrés, la frecuencia cardiaca o el nivel socioeco-

nómico1,5,6, la mayorı́a de las veces extrapolados de la población

joven y sin evidencia en ancianos. Aunque individualmente todos

ellos se hayan asociado con peores resultados de salud, se

considera mejor evaluarlos de manera más global en diversas

propuestas de escalas de riesgo5–10.

La valoración global del RCV mediante modelos multifactoriales

pronostica el riesgo individual de forma más exacta, aunque la

estimación de este RCV en ancianos tiene poca utilidad con las

escalas actualmente disponibles. Las escalas de RCV de más amplio

uso se basan en la probabilidad de presentar un episodio coronario

(Framingham) o en la mortalidad cardiovascular (SCORE [System-

atic Coronary Risk Evaluation]) a 10 años, las cuales no están

calibradas en personas mayores de 75 años (Framingham) o de

65 años (SCORE)3. Se ha descrito que la escala de Framingham

sobrestima el riesgo de enfermedad coronaria en poblaciones con

baja incidencia, como España, y tiene baja capacidad pronóstica en

ancianos, especialmente en mujeres7 y en muy ancianos5. Por

alguno de estos motivos se elaboró el REGICOR, que son las

tablas de Framingham calibradas y validadas para la población

española hasta 65 años8. En España, al no existir unas cohortes

poblacionales suficientemente grandes para realizar predicciones

precisas del RCV, recientemente se ha desarrollado una nueva

ecuación de riesgo cardiovascular, ERICE, obtenida a partir del

riesgo concurrente individual de los participantes en varias

cohortes y que incluye a 472 pacientes > 80 años, con lo cual se

amplı́an las recomendaciones a este grupo de edad9. También

existen en el ámbito anglosajón las tablas de Sheffield adaptadas

que, cuando se extrapolan datos de pacientes más jóvenes,

consideran que en los mayores de 90 años la ganancia de años

de vida saludable en prácticamente ningún caso serı́a suficiente

para plantearse el tratamiento antihipertensivo e hipolipe-

miante10. Este es un dato especialmente importante, pues dado

el escaso número de años de vida potenciales en pacientes muy

ancianos, no se beneficiarı́an de intervenciones farmacológicas que

precisan periodos prolongados para ser efectivos.

Además de medir el RCV, hay que mejorar la información sobre

la importancia de la prevención. Actualmente, un concepto útil

para comunicar esta información sobre los factores de RCV a los

pacientes y con ello mejorar la adhesión, es la edad vascular. La
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edad vascular de un paciente con factores de RCV se define como

la edad que tendrı́a un individuo del mismo sexo y con el mismo

riesgo absoluto, pero con los factores de RCV controlados11.

Probablemente sea más difı́cil generalizar su utilidad para las

personas muy mayores, aunque es un colectivo en que también

es importante incrementar la concienciación de la importancia de

los factores de RCV12.

Realmente parece importante que en la valoración del RCV en

los pacientes ancianos se incorporen otros conceptos, como la

expectativa de vida, marcador muy relevante para esta población.

Se ha descrito que la presión arterial sistólica alta se asocia con

mayor riesgo de mortalidad en adultos con adecuada velocidad de

marcha aunque la asociación es menos clara en los adultos que

caminan más lentos13. Por ello, los autores del estudio recomien-

dan que la velocidad de la marcha se incorpore como una

herramienta pronóstica para identificar a aquellos pacientes en

riesgo de futuros efectos adversos13. En esta lı́nea, parece adecuado

ampliar el concepto de incorporar la valoración de la fragilidad14,15,

medida con escalas o con equivalentes, como la velocidad de la

marcha o el Short Physical Performance Battery en el momento de

decidir cómo aplicar las tablas de RCV en ancianos. Se ha descrito la

coexistencia de más factores RCV en las personas frágiles y

prefrágiles16, y la fragilidad se ha asociado con mayor riesgo de una

serie de factores cardiovasculares (incluyendo la obesidad, el

colesterol unido a lipoproteı́nas de alta densidad, la hipertensión

arterial o la frecuencia cardiaca) en las personas mayores, y estas

asociaciones son independientes de que existiera una enfermedad

cardiovascular diagnosticada17. Incluso se ha presentado, en un

estudio con 1.567 participantes entre 65 y 96 años utilizando los

criterios de Fried modificados, que la prefragilidad se puede asociar

con un riesgo aumentado de desarrollar nueva enfermedad

cardiovascular y la lentitud de la velocidad de la marcha es el

mejor factor pronóstico de futuros sucesos cardiovasculares18. No

obstante, un concepto en que vale la pena detenerse a reflexionar

es el hecho de que probablemente sea muy frecuente, si la

buscamos, la prevalencia de lesiones no diagnosticadas/subclı́ni-

cas, como el daño miocárdico ecográfico o la detección de infartos

cerebrales en pruebas de diagnóstico por la imagen, en estos

pacientes frágiles y con riesgo de desarrollar discapacidad fı́sica y/o

cognitiva14. Por ello, estos pacientes con lesiones subclı́nicas

y coexistencia de fragilidad podrı́an ser considerados directamente

candidatos a prevención secundaria y no serı́a necesario aplicar

tablas de RCV, pues esto es especialmente evidente cuando la

lesión se asienta en un órgano diana. Aunque es importante aclarar

que la fragilidad no puede considerase per se un equivalente de

enfermedad cardiovascular ya que en algunas ocasiones en los

pacientes frágiles el sistema más afectado no es el cardiovascular.

Tampoco hay evidencia basada en ensayos clı́nicos sobre los

posibles beneficios de tratar a las personas mayores frágiles con

enfermedad cardiovascular subclı́nica como si fuera prevención

secundaria.

En las personas mayores de 75 años parece evidente, pues, que

la valoración geriátrica sobre discapacidad fı́sica (especialmente

para las actividades básicas de la vida diaria) y/o cognitiva,

comorbilidades importantes y expectativas de vida > 5 años se

debe completar con la valoración de la fragilidad. Ello es

especialmente importante para identificar a aquellas personas

robustas, en las cuales la valoración de RCV serı́a equiparable a la

recomendada para el grupo de edad menor de 75 años (según las

tablas que incluyen pacientes en este grupo de edad: REGICOR o,

quizás en un futuro, ERICE).

En el paciente frágil o prefrágil hay que tener en cuenta, además,

la posible reversibilidad de la fragilidad, especialmente con

intervenciones desde la actividad fı́sica y la nutrición. Si se

confirma la existencia de fragilidad, habrá que valorar, siempre que

sea posible, el hecho de descartar la existencia de enfermedad

cardiovascular silente o no ya que, si existiera, podrı́a considerarse

que estamos frente a una situación de prevención secundaria. En

caso de que se decida realizar prevención puramente primaria, es

un grupo de pacientes en que será muy importante tomar una

> 75 años: valoración geriátrica global

Discapacidad física y/o cognitiva
Expectativa de vida < 5 años
Alta comorbilidad

Sin discapacidades
Expectativa de vida > 5 años
Sin comorbilidades

¿Índice de Fried?
Velocidad de la marcha, ¿SPPB?
Patología vascular subclínica o silente: ¿ecocardiograma?, ¿TC craneal?

Tratar RCV si la
patología CV silente
(¿prevención secundaria?)
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Figura. Propuesta de evaluación del riesgo cardiovascular en paciente mayor de 75 años. CV: cardiovascular; ERICE: Ecuación de Riesgo Cardiovascular Española;

REGICOR: Registre Gironı́ del Cor; RCV: riesgo cardiovascular; SPPB: Short Physical Performance Battery; TC: tomografı́a computarizada.
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decisión individualizada, estar más alerta en general y, especial-

mente, frente a los posibles efectos secundarios de los fármacos,

sobre todo en el caso de las estatinas y el ácido acetilsalicı́lico19,20.

Además, hay que tener en cuenta que las decisiones estarán

basadas frecuentemente en recomendaciones procedentes de

estudios realizados en grupos poblacionales más jóvenes21, por

lo que es fundamental la opinión del paciente. En la figura se

describe esta propuesta de actuación en forma de algoritmo. No

obstante, antes de llevarla a cabo, hace falta bastante más

investigación en este campo. Entre las cuestiones clı́nicas

importantes que quedan por resolver, destacan entre otras:

?

cuál

es la mejor forma de evaluar la existencia de fragilidad?

?

Hay que

realizar estudio de diagnóstico por la imagen para descartar

patologı́a cardiovascular subyacente a todo paciente frágil?

?

Son

eficaces las intervenciones farmacológicas en pacientes muy

mayores?

?

El potencial beneficio compensa la sobrecarga de

medicamentos en pacientes ya polimedicados?

?

Qué debe hacerse

en edades muy avanzadas (nonagenarios y centenarios), en las

cuales la mayorı́a de los pacientes presenta ya algún tipo de

afección cardiaca22? Es evidente que son necesarios estudios que

respondan a estas y otras dudas, cuyos resultados ayuden a acordar

recomendaciones más especı́ficas.

En definitiva, aunque las ecuaciones de RCV pueden ayudar,

nunca pueden sustituir al juicio clı́nico para tomar decisiones.

Actualmente, la mayorı́a de las tablas se limita a unos pocos factores

de riesgo (edad, sexo, presión arterial sistólica, colesterol y tabaco) y

no son útiles en personas muy mayores para identificar con certeza

a pacientes individuales que van a tener en el futuro un episodio

cardiovascular mortal o no. En nuestra opinión, añadir la valoración

de la fragilidad23 a los conceptos de discapacidad, esperanza de vida

y comorbilidad puede dar sentido a cuantificar el riesgo en

prevención primaria de enfermedad cardiovascular en el paciente

anciano. En aquel paciente mayor de 75 años considerado como

«robusto», después de evaluar la fragilidad, podrı́a ser adecuado

equiparar su edad cronológica a una edad biológica similar a la de

75 años y seguir las recomendaciones de las escalas de RCV para

este grupo de edad a la espera de que futuros estudios confirmen la

eficacia de las intervenciones sobre los factores de RCV en estos

pacientes. En el paciente frágil, cuando se realice prevención

primaria sin la ayuda de las tablas de RCV, se deberá individualizar e

intensificar la alerta a posibles efectos adversos.

AGRADECIMIENTOS

Queremos agradecer la revisión de este editorial y sus valiosas

aportaciones a todas las personas que nos han ayudado a construir

estas reflexiones aunque, no por ello, su opinión coincida en su

totalidad con todo lo expuesto (Juan José Baztán, Nicolás Martı́nez-
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