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El envejecimiento de las sociedades avanzadas es
un hecho y, en nuestro pais se prevé que para el
afo 2025 seran mayores de 65 afos el 23% de la
poblacién (algo mas de 8,5 millones) y casi el 7%
seran mayores de 80 afos'. Las enfermedades car-
diovasculares (ECV) son la primera causa de muer-
te y de hospitalizacién en estas sociedades y ade-
mas el 80% de las muertes por causa CV ocurren
en personas mayores de 65 anos.

La mayor parte de la investigacion CV se ha cen-
trado en la poblacion adulta de mediana edad, sien-
do escasa la representacion del colectivo de ancia-
nos. Faltan estudios dirigidos selectivamente a este
grupo de edad y la informaciéon existente es varia-
ble e inconsistente por el escaso poder estadistico
de las muestras, deficiencias metodolégicas y au-
sencia de estudios longitudinales.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES EN EL ANCIANO

En 1999, Gltimo afio para el que hay datos pu-
blicados en nuestro pais, las ECV causaron el 36%
de todas las defunciones (31% en varones y 41% en
mujeres) con una tasa bruta de mortalidad de 333
por 100.000 habitantes. La cardiopatia isquémica
(CI) es la causa mas frecuente representando el 31%
del total, invirtiéndose desde 1996 el patron medi-
terraneo en el que predominaba la enfermedad ce-
rebrovascular. Esta ocupa el segundo lugar repre-
sentando el 29%, mayor en las mujeres en las que
sigue siendo la primera causa. Le siguen la insufi-
ciencia cardiaca (IC) que supone el 16% vy otras
menos frecuentes. La tasa de mortalidad CV aumente
enormemente con la edad, siendo superior a 1.000
por 100.000 habitantes en los mayores de 70 afos,
de forma que segln las tasas especificas de morta-
lidad CV por grupo de edad, éstas sélo son la pri-
mera causa de muerte a partir de la década de los
70 anos. Hay importantes diferencias en las tasas de
mortalidad CV estandarizadas por edad interautono-
mias, presentandose los valores mas elevados en Ca-
narias y las regiones peninsulares del Sur y Levan-
te. Tanto la mortalidad CV global como la debida a

Cl son bajas respecto a otros paises de nuestro en-
torno, y para el accidente cerebrovascular (ACV)
mantiene una posicién intermedia-baja. La tenden-
cia en las Gltimas décadas es a una reduccién en la
mortalidad CV por todas las causas, especialmente
la cerebrovascular; sin embargo la morbilidad, me-
dida por ingresos hospitalarios, aumente progresiva-
mente con importantes consecuencias socio-econoé-
micas?.

FACTORES DE RIESGO VASCULAR EN EL
ANCIANO

Estudios observacionales iniciados hacia mediados
del siglo pasado como el Framinghan, permitieron
identificar una serie de factores relacionados direc-
tamente con la mortalidad CV. Asi enseguida se ob-
servé que la HTA, tabaco, diabetes, hipercolestero-
lemia, obesidad e hipertrofia ventricular izquierda
eran FR fundamentales?. La puesta en marcha de me-
didas de intervencién y la mayor eficacia de éstas
ha permitido ir reduciendo progresivamente la
misma y todas las guias, internacionales y naciona-
les, actualmente utilizadas para estratificar el riesgo
se basan en estos FR A la luz de la evidencia cien-
tifica acumulada hasta entonces, la 27 Conferencia
de Bethesda clasific6 los FR en varias categorias®.
Sin embargo siguen emergiendo nuevos FR y acu-
mulandose evidencias que sin duda alguna permiti-
ran una revision de las mismas®. El abordaje actual
es multifactorial y considerando a la baja algunos
puntos de corte. Dentro de estos FR las cifras de PA
y de colesterolemia pierden su consideracién dico-
tomica y pasan a ser considerados como variables
continuas, con lo que cuanto menores sean las ci-
fras alcanzadas mejores resultados.

La mortalidad CV en cada pais viene dada, entre
otros factores, por la prevalencia de los FR, por lo
que su estratificacion y las consiguientes medidas de
intervencion deben ajustarse a esta prevalencia. Las
distribuciones y prevalencia de los principales FR es-
tudiados por JR Banegas en la poblacién espafiola
de edades medias en 1989 presentaban unos valo-
res relativamente elevados®.
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Envejecer es por si mismo un FR; con el enveje-
cimiento se producen una serie de cambios morfo-
funcionales vasculares, cardiacos y de la regulacion
neurohormonal del sistema CV. Como consecuencia
del endurecimiento arterial se produce un aumento
de la PA sist6lica (PAS) y de la PA diastélica (PAD)
pero en el anciano mientras continua el incremento
de la PAS no lo hace asi la PAD, con lo que au-
menta la presion diferencial o presion del pulso (PP).
Aunque estas tres estan correlacionadas, una PP ele-
vada es un factor predictor importante e indepen-
diente de mortalidad CV a cualquier nivel de PAS o
PAD y tanto en hipertensos como en normotensos.

En las personas de edad los FR son esencialmen-
te los mismos que en las de edad madura, aunque
la magnitud del RR asociado a cada uno tiende a
ser menor después de los 65 afos. Sin embargo el
riesgo absoluto es mayor debido a que los FR son
mas prevalentes y frecuentemente se asocian segin
aumenta la edad, lo que tiene un efecto multiplica-
dor. Los estudios epidemiolégicos realizados en po-
blacién anciana espafiola son escasos pero en los
limitados de que se dispone (EPICARDIAN, ECEHA)
la prevalencia de los principales FR (HTA, diabetes,
sobrepeso y obesidad, sedentarismo, etc.) aumenta
con la edad?. Después de los 65 afos, las mujeres
se hacen casi tan vulnerables a la mortalidad CV
como los varones.

HTA COMO PRINCIPAL FR EN EL ANCIANO

La HTA es el FRV mas prevalente en el anciano
de ambos sexos, y se asocia muy frecuentemente a
otros, de forma que sé6lo el 10% de los ancianos hi-
pertensos presentan la HTA como tnico FR. Con el
tabaquismo y la hipercolesterolemia es uno de los
principales FR en la Cl, es el mas relevante para los
ACV y junto con la ClI la causa més frecuente de
IC”.

La prevalencia de HTA (> 140/90 mmHg) en la
poblacién espafiola mayor de 60 afos es en el afo
2001 del 68,3%, aumenta con la edad y es mas ele-
vada en las mujeres. La proporcion de PP -> 65
mmHg es del 43,4%. La prevalencia de HTA sist6-
lica aislada (HSA) es del 71,6% en los hipertensos
no tratados y como en otros estudios la HSA es el
subtipo mas frecuente de HTA no controlada. Sélo
el 10% tiene un TA o6ptima, un 20% tiene una TA
normal-alta. La prevalencia de PAS elevada (54,4%)
es mayor que el de PAD (13,7%), lo que traduce un
peor control del componente sist6lico®.

La PAS es el Gnico FR que mantiene su valor pre-
dictivo con la edad. El riesgo absoluto se incrementa
con la edad, por lo que para cualquier nivel de PA,
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reducciones equivalentes tienen mayor beneficio en
los ancianos. Aunque el riesgo de eventos CV es
mayor cuanto mayor es la PA, la mayoria de estos
ocurren en el grupo de pacientes con leves eleva-
ciones de la PA.

El beneficio del tratamiento tanto de la HTA sis-
tolica como diastélica es indudable. Sélo en los ul-
timos afios han sido incluidos los ancianos en los
diferentes ensayos clinicos y se han disefado ensa-
yos exclusivamente para esta poblacion (EWHRE,
MRC, SHEP, SYST-EUR, STOP, etc.). Se ha demos-
trado un efecto beneficioso con todas las clases de
antihipertensivos® y asi el STOP-2, un ensayo clini-
co en ancianos disefiado para estudiar la eficacia de
IECA y CA frente a los antihipertensivos cléasicos de-
muestra que todos son igualmente eficaces en la pre-
vencion de la mortalidad CV y que lo importante es
reducir la PA independientemente del farmaco utili-
zado'? incluso en el subgrupo de los mayores de 80
afos'.

Las recomendaciones actuales sobre los objetivos
de control terapéutico tanto del 72 Informe del
JNC'?, como de la OMS-SIH'? aconsejan cifras de
control inferiores a 140/90 mmHg, aunque en pa-
cientes con HTA sist6lica importante a veces es pre-
ciso un objetivo intermedio previo de PAS < 160
mmHg, en especial si la PP es muy elevada. En los
pacientes diabéticos o con afectacién renal los ob-
jetivos deben ser mas ambiciosos intentando cifras
menores de 130/85 mmHg. Ademas de las medidas
higiénico-dietéticas y cambios en el estilo de vida,
los datos obtenidos de estudios controlados permi-
ten unas sugerencias sobre los farmacos de elec-
cion', en espera de los resultados de los estudios
en marcha.

En 553 pacientes hipertensos, mayores de 65 afios,
estudiados en nuestra consulta entre abril y Septiem-
bre de 2002, el riesgo absoluto (RA) calculado segin
las tablas de Framingham era < 10% en el 8,5%, entre
10 y 20% en el 21,5% y > 20% en el 70% de los
casos. Una descripcion estadistica de la muestra
puede verse en tabla I. La edad media era 75,3 a (r
66 afos 98 afos), con un ligero predominio por el
sexo masculino (V/H = 55/45). Como principales FR
asociados presentaban: dislipemia el 40%, DM el
31,5%, obesidad (IMC > 30 kg/m?) el 25%, taba-
quismo el 8,5%. El 90,5% tenian algin grado de in-
suficiencia renal (CCr estimado por la férmula de Coc-
kroft < 60 ml/min) que era avanzada (CCrE < 30
ml/min) en el 45,5%. Recibian estatinas el 40% y pre-
sentaban un colesterol total> 250 mg/dl el 12%, c-
LDL > 160 mg/dl el 14% y c-HDL < 40 mg/d| el 12%.
Asimismo recibfan una media de 2 farmacos antihi-
pertensivos: uno el 38%, dos el 30%, tres el 19%,
cuatro el 9,5% vy cinco o mas el 2%. La PAS era
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Tabla 1. Agregacion de FR y prevalencia de ECV en
553 hipertensos ancianos

Edad media 75,3 afos (rango 66-98)
Sexo V/H 55/45
FR asociados

Riesgo Absoluto ECV establecida

Dislipemia 40% <10 8,5% Cl 23%
DM 31,5% 10-20%  21,5% AP 14,5%
Obesidad 25% > 20% 70% ACV 9,50/0
Tabaco 8,5% AA 9%

IR (CCrE < 60 ml/min) 90,5%
Control farmacolégico

N¢ farmacos 2 (rango 1 a 6)

PAS < 140 mmHg 35%
PAD < 90 mmHg 90%
PP < 65 mmHg 40%
CT > 250 mg/dl 12%
c-LDL > 160 mg/dl 14%
c-HDL < 40 mg/dl 12%

menor de 140 mmHg en el 35%, la PAD menor de
90 mmHg en el 90% y la PP menor de 65 mmHg
en el 40% de los casos. El 35% de los pacientes pre-
sentaban alguna ECV establecida: Cl el 23%, arterio-
patia periférica (AP) el 14,5%, ACV el 9,5% y aneu-
risma de aorta (AA) el 9%. El 21% presentaba sélo
una ECV, el 11% dos, el 2% tres y un 1% las cuatro.

El peso que la edad tiene en el calculo del RA 'y
la frecuente asociacion de varios FR hace a los an-
cianos pacientes de alto riesgo y segin las nuevas
gufas de estratificacion del riesgo, los objetivos te-
rapéuticos y los valores a los que iniciar tratamien-
to farmacolégico deberian ser inferiores a los clasi-
cos'> 17, Las decisiones finales van a depender de la
politica sanitaria de cada pais fundamentadas en sus
recursos y prioridades.
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