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Actualmente, las personas mayores de 75 afos son el grupo de
mayor y mas rapido crecimiento en los paises desarrollados y asi
esta ocurriendo también en Espafia’. En este grupo poblacional de
edad avanzada, las enfermedades cardiovasculares contindian
siendo la principal causa de mortalidad® y, ademas de esta
importante mortalidad, frecuentemente estan acompaiiadas
por deterioro funcional y/o cognitivo y, en consecuencia, por
dependencia®“.

El céalculo del riesgo cardiovascular (RCV) establece la
probabilidad de sufrir un episodio cardiovascular en un plazo
determinado, generalmente 10 afios. Como episodio cardiovascu-
lar se entiende especialmente aquel derivado de cardiopatia
isquémica y de enfermedad cerebrovascular. El calculo de este RCV
es interesante desde un punto de vista clinico porque permite
valorar de manera mas eficiente la introducciéon de determinados
tratamientos para la prevencion primaria. Actualmente existe clara
evidencia cientifica 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 afios' y llega a ser casi
inexistente en los de edad muy avanzada. Entre los factores y
marcadores de RCV clasicamente asociados con mayor probabi-
lidad de sufrir una enfermedad cardiovascular, destacan hiperli-
pemia, diabetes, hipertensién arterial, tabaquismo, herencia
genética, obesidad y sedentarismo. Algunos de ellos presentan
una asociacion menos clara o incluso un comportamiento
paraddjico en los muy ancianos®. En la actualidad estan
apareciendo numerosos factores de riesgo emergentes, como
la proteina C-reactiva, el colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad, la homocisteina, el acido trico, la insuficiencia renal, la
vitamina D, el estrés, la frecuencia cardiaca o el nivel socioeco-
némico', la mayoria de las veces extrapolados de la poblacion
joven y sin evidencia en ancianos. Aunque individualmente todos
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ellos se hayan asociado con peores resultados de salud, se
considera mejor evaluarlos de manera mas global en diversas
propuestas de escalas de riesgo® '°.

La valoracion global del RCV mediante modelos multifactoriales
pronostica el riesgo individual de forma mas exacta, aunque la
estimacién de este RCV en ancianos tiene poca utilidad con las
escalas actualmente disponibles. Las escalas de RCV de mas 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 afios, las cuales no estan
calibradas en personas mayores de 75 afnos (Framingham) o de
65 afios (SCORE)®. Se ha descrito que la escala de Framingham
sobrestima el riesgo de enfermedad coronaria en poblaciones con
baja incidencia, como Espaiia, y tiene baja capacidad pronoéstica en
ancianos, especialmente en mujeres’ y en muy ancianos®. Por
alguno de estos motivos se elabord el REGICOR, que son las
tablas de Framingham calibradas y validadas para la poblacion
espafiola hasta 65 afios®. En Espafia, al no existir unas cohortes
poblacionales suficientemente grandes para realizar predicciones
precisas del RCV, recientemente se ha desarrollado una nueva
ecuacion de riesgo cardiovascular, ERICE, obtenida a partir del
riesgo concurrente individual de los participantes en varias
cohortes y que incluye a 472 pacientes > 80 aiios, con lo cual se
amplian las recomendaciones a este grupo de edad®. También
existen en el ambito anglosajon las tablas de Sheffield adaptadas
que, cuando se extrapolan datos de pacientes mas jovenes,
consideran que en los mayores de 90 afos la ganancia de afios
de vida saludable en practicamente ningdn caso seria suficiente
para plantearse el tratamiento antihipertensivo e hipolipe-
miante'®. Este es un dato especialmente importante, pues dado
el escaso nimero de afios de vida potenciales en pacientes muy
ancianos, no se beneficiarian de intervenciones farmacologicas que
precisan periodos prolongados para ser efectivos.

Ademas de medir el RCV, hay que mejorar la informacion sobre
la importancia de la prevencion. Actualmente, un concepto util
para comunicar esta informacion sobre los factores de RCV a los
pacientes y con ello mejorar la adhesion, es la edad vascular. La
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edad vascular de un paciente con factores de RCV se define como
la edad que tendria un individuo del mismo sexo y con el mismo
riesgo absoluto, pero con los factores de RCV controlados''.
Probablemente sea mas dificil generalizar su utilidad para las
personas muy mayores, aunque es un colectivo en que también
es importante incrementar la concienciacién de la importancia de
los factores de RCV'2.

Realmente parece importante que en la valoracion del RCV en
los pacientes ancianos se incorporen otros conceptos, como la
expectativa de vida, marcador muy relevante para esta poblacion.
Se ha descrito que la presion arterial sistdlica alta se asocia con
mayor riesgo de mortalidad en adultos con adecuada velocidad de
marcha aunque la asociaciéon es menos clara en los adultos que
caminan mas lentos'>. Por ello, los autores del estudio recomien-
dan que la velocidad de la marcha se incorpore como una
herramienta prondstica para identificar a aquellos pacientes en
riesgo de futuros efectos adversos'>. En esta linea, parece adecuado
ampliar el concepto de incorporar la valoracién de la fragilidad'*!°,
medida con escalas o con equivalentes, como la velocidad de la
marcha o el Short Physical Performance Battery en el momento de
decidir como aplicar las tablas de RCV en ancianos. Se ha descrito la
coexistencia de mas factores RCV en las personas fragiles y
prefragiles'®, y la fragilidad se ha asociado con mayor riesgo de una
serie de factores cardiovasculares (incluyendo la obesidad, el
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad, la hipertension
arterial o la frecuencia cardiaca) en las personas mayores, y estas
asociaciones son independientes de que existiera una enfermedad
cardiovascular diagnosticada'’. Incluso se ha presentado, en un
estudio con 1.567 participantes entre 65 y 96 afios 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 pronéstico de futuros sucesos cardiovasculares'®. No
obstante, un concepto en que vale la pena detenerse a reflexionar
es el hecho de que probablemente sea muy frecuente, si la
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buscamos, la prevalencia de lesiones no diagnosticadas/subclini-
cas, como el dafio miocardico ecografico o la deteccion de infartos
cerebrales en pruebas de diagnoéstico por la imagen, en estos
pacientes fragiles y con riesgo de desarrollar discapacidad fisica y/o
cognitiva'®, Por ello, estos pacientes con lesiones subclinicas
y coexistencia de fragilidad podrian ser considerados directamente
candidatos a prevencién secundaria y no seria necesario aplicar
tablas de RCV, pues esto es especialmente evidente cuando la
lesion se asienta en un 6rgano 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 fragiles el sistema mas afectado no es el cardiovascular.
Tampoco hay evidencia basada en ensayos clinicos sobre los
posibles beneficios de tratar a las personas mayores fragiles con
enfermedad cardiovascular subclinica como si fuera prevencion
secundaria.

En las personas mayores de 75 afios parece evidente, pues, que
la valoracion geriatrica sobre discapacidad fisica (especialmente
para las actividades basicas de la vida diaria) y/o cognitiva,
comorbilidades importantes y expectativas de vida > 5 afios se
debe completar con la valoracion de la fragilidad. Ello es
especialmente importante para identificar a aquellas personas
robustas, en las cuales la valoracién de RCV seria equiparable a la
recomendada para el grupo de edad menor de 75 afios (segin las
tablas que incluyen pacientes en este grupo de edad: REGICOR o,
quizas en un futuro, ERICE).

En el paciente fragil o prefragil hay que tener en cuenta, ademas,
la posible reversibilidad de la fragilidad, especialmente con
intervenciones desde la actividad fisica y la nutricion. Si se
confirma la existencia de fragilidad, habra que valorar, siempre que
sea posible, el hecho de descartar la existencia de enfermedad
cardiovascular silente o no ya que, si existiera, podria considerarse
que estamos frente a una situacion de prevencioén secundaria. En
caso de que se decida realizar prevencion puramente primaria, es
un grupo de pacientes en que sera muy importante tomar una
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Figura. Propuesta de evaluacion del riesgo cardiovascular en paciente mayor de 75 afios. CV: cardiovascular; ERICE: Ecuacion de Riesgo Cardiovascular Espafiola;
REGICOR: Registre Gironi del Cor; RCV: riesgo cardiovascular; SPPB: Short Physical Performance Battery; TC: tomografia computarizada.
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decision individualizada, estar mas alerta en general y, especial-
mente, frente a los posibles efectos secundarios de los farmacos,
sobre todo en el caso de las estatinas y el acido acetilsalicilico!®2°.
Ademas, hay que tener en cuenta que las decisiones estaran
basadas frecuentemente en recomendaciones procedentes de
estudios realizados en grupos poblacionales mas jévenes®!, por
lo que es fundamental la opinién del paciente. En la figura se
describe esta propuesta de actuacion en forma de algoritmo. No
obstante, antes de llevarla a cabo, hace falta bastante mas
investigacion en este campo. Entre las cuestiones clinicas
importantes que quedan por resolver, destacan entre otras: ¢cudl
es la mejor forma de evaluar la existencia de fragilidad? ¢Hay que
realizar estudio de diagnostico por la imagen para descartar
patologia cardiovascular subyacente a todo paciente fragil? ¢Son
eficaces las intervenciones farmacoldgicas 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 mayoria de los pacientes presenta ya algln tipo de
afeccién cardiaca®?? Es evidente que son necesarios estudios que
respondan a estas y otras dudas, cuyos resultados ayuden a acordar
recomendaciones mas especificas.

En definitiva, aunque las ecuaciones de RCV pueden ayudar,
nunca pueden sustituir al juicio clinico para tomar decisiones.
Actualmente, la mayoria de las tablas se limita a unos pocos factores
de riesgo (edad, sexo, presion arterial sistdlica, colesterol y tabaco) y
no son Gtiles 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 opinion, afiadir la valoracion
de la fragilidad?? a los conceptos de discapacidad, esperanza de vida
y comorbilidad puede dar sentido a cuantificar el riesgo en
prevencion primaria de enfermedad cardiovascular en el paciente
anciano. En aquel paciente mayor de 75 afios considerado como
«robusto», después de evaluar la fragilidad, podria ser adecuado
equiparar su edad cronoldgica a una edad biolégica similar a la de
75 afios 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 fragil, cuando se realice prevencion
primaria sin la ayuda de las tablas de RCV, se debera individualizar e
intensificar la alerta a posibles efectos adversos.
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