


[image: Imagen]





CORAZÓN,
ENVEJECIMIENTO
Y EJERCICIO




Educació. Materials 123





[image: Imagen]







Colección: Educació. Materials














	[image: Imagen]

	Esta publicación no puede ser reproducida, ni total ni parcialmente, ni registrada en, o transmitida por, un sistema de recuperación de información, en ninguna forma ni por ningún medio, ya sea fotomecánico, fotoquímico, electrónico, por fotocopia o por cualquier otro, sin el permiso previo de la editorial.











© Del texto: los autores y las autoras, 2026


© De esta edición: Universitat de València, 2026


Coordinación editorial: Maite Simón


Corrección: David Lluch


Maquetación: Celso Hernández de la Figuera


Diseño de la cubierta: Celso Hernández de la Figuera


ISBN: 978-84-1118-676-6 (papel)


ISBN: 978-84-1118-677-3 (ePub)


ISBN: 978-84-1118-678-0 (PDF)


Edición digital










Prefacio


Francisco Javier Chorro Gascó


José Viña Ribes


Los datos demográficos globales muestran el progresivo envejecimiento de la población. En España, según los datos del Instituto Nacional de Estadística, el porcentaje de personas con edad igual o mayor a 65 años ha ido aumentando progresivamente desde el 10,20 % en 1975, al 16,53 % en 2000 y al 20,42 % en 2024. Así mismo, el índice de envejecimiento, es decir, el porcentaje de población de 60 años o más con respecto a la población de edad inferior a 16 años, ha aumentado desde el 34,99 % en 1975, al 103,33 % en 2000 y al 142,35 % en 2024 (fig. 1). Estos cambios demográficos van unidos al aumento de la esperanza de vida al nacer, que en la actualidad es de 83,77 años (mujeres: 86,34 años, hombres: 81,11 años), mientras que en 1975 era de 73,44 años (mujeres: 76,25 años; hombres: 70,53 años).


Los datos proporcionados por la OMS correspondientes a la población mundial muestran que, en 2020, el número de personas de edad igual o mayor a 60 años sobrepasaba al de las de edad inferior a 5 años. Las estimaciones indican que entre 2015 y 2050 la proporción de personas de edad igual o mayor a 60 años aumentará desde el 12 hasta el 22 %. La población de esta franja de edad aumentará desde 1.000 millones en 2020 a 1.400 millones en 2030 y en 2050 se duplicará la cifra de 2020. También se ha calculado que el número de personas de edad igual o mayor a 80 años se triplicará entre 2020 y 2050, para alcanzar los 426 millones. Entre los factores que se relacionan con estos cambios demográficos y con el progresivo aumento de la esperanza de vida de la población se encuentran la disminución de la mortalidad por enfermedades transmisibles, la reducción de la mortalidad infantil y cambios sostenidos en las tasas de natalidad.


Por otra parte, el envejecimiento se caracteriza por una disminución progresiva de las funciones fisiológicas y de la capacidad de adaptación del organismo al medio que le rodea. A nivel poblacional plantea retos diversos que abarcan, entre otras, cuestiones económicas, laborales y sanitarias. Las necesidades de atención sanitaria, de sistemas sociales de apoyo y de cuidados familiares y comunitarios irán aumentando y es imprescindible afrontar estos retos de manera eficaz para asegurar el bienestar de la población en todas las franjas de edad.
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Fig. 1 Cambios demográficos indicadores del envejecimiento de la población en España desde 1975 hasta 2024. Arriba: porcentaje de población cuya edad es igual o mayor a 65 años. Abajo: índice de envejecimiento. Fuente: Instituto Nacional de Estadística.


La mayor longevidad de la población es el resultado de cambios positivos en las condiciones de vida y refleja los avances y las mejoras en múltiples aspectos que afectan a la vida cotidiana de las personas, entre ellos mejoras en la nutrición, en la salubridad, en la sanidad, en la lucha contra las enfermedades, en las condiciones laborales o en los sistemas de protección social. Estos avances, que hacen posible aumentar la esperanza de vida, a su vez se acompañan de un incremento de condiciones que, inevitablemente, acompañan al envejecimiento, entre ellas diversas enfermedades no transmisibles y enfermedades degenerativas que, como ocurre con las enfermedades cardiovasculares (ECV), constituyen la principal causa de muerte tanto en España (fig. 2) como a nivel global. Para las próximas décadas se calcula un claro aumento de su prevalencia, así como de la morbimortalidad asociada a ellas. A nivel mundial se prevén 20,5 millones de muertes por ECV en 2025 y 35,6 millones en 2050.
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Fig. 2 Principales causas de muerte en España (2023). Fuente: Instituto Nacional de Estadística.


Un aspecto muy importante relacionado con el aumento de la expectativa de vida es el incremento de la fragilidad, que, si no se trata, lleva a la dependencia. La figura 3 muestra el porcentaje de personas de más de 65 años que serán dependientes con el paso de los años. Los datos son de Eurostat en su reunión en Lisboa en 2000. La predicción se ha cumplido y en España, hoy, el 30 % de los mayores de 65 años son dependientes. La predicción es que, en 2050, lo serán el 50 %. El enorme desgaste personal y el gasto económico de este hecho nos deben mover a tomar las medidas que se pueda para disminuir la dependencia. El ejercicio controlado, personalizado, multicomponente y social es una de las más eficaces medidas para lograr disminuir el número de personas dependientes.


La prevención y el control de las enfermedades no transmisibles constituyen una de las prioridades de los programas de salud pública. En esta prevención juegan un papel relevante las conductas individuales y los hábitos de vida. La reducción de los denominados factores de riesgo abarca cuestiones como la alimentación saludable, la actividad física o el control de la hipertensión, de la diabetes, de la obesidad y el sobrepeso, el tabaquismo o el consumo excesivo de alcohol. Los programas de intervención para mejorar la salud incluyen la promoción de cambios en la conducta y en los hábitos de vida, además de actuaciones terapéuticas encaminadas a controlar factores de riesgo concretos, todo ello con la finalidad de disminuir el deterioro funcional y reducir o evitar las manifestaciones clínicas y las limitaciones asociadas a estas.
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Fig. 3 Estimación del porcentaje de personas mayores de 65 años dependientes. Fuente: Eurostat, reunión de Lisboa 2000.


Entre los factores que más influyen en la disminución de la capacidad funcional asociada al envejecimiento se encuentra la inactividad física. El ejercicio se relaciona con efectos beneficiosos en diversas áreas. Grados ligeros de actividad física ya son provechosos y su realización se debe adaptar a las características de cada persona. Los beneficios se concretan en la disminución del riesgo de padecer enfermedades como la cardiopatía isquémica, los accidentes cerebrovasculares, el cáncer y la diabetes, entre otras enfermedades no transmisibles; en mejoras en la capacidad funcional tanto física como mental y por lo tanto en una mejor calidad de vida; en un mejor control del sobrepeso, de la obesidad, del síndrome metabólico, de la hipertensión arterial y de la fragilidad, así como en un menor riesgo de osteoporosis.


Los mecanismos implicados en estos efectos positivos abarcan procesos protectores frente a la aterosclerosis, las dislipemias o la intolerancia a la glucosa, mejoras en la función endotelial, en la rigidez arterial, en la inflamación sistémica, en la inmunidad o en el control de la presión arterial, entre otros. Estos efectos se traducen en un menor riesgo de enfermedad coronaria, de insuficiencia cardíaca y de muerte tanto por causas cardiovasculares como por el resto de causas.


La promoción de la actividad física y la consiguiente disminución de estilos de vida sedentarios es una tarea prioritaria objeto de atención de sociedades científicas y organismos oficiales tanto a nivel nacional como internacional. En España (fig. 4), la encuesta de condiciones de vida correspondiente a 2022 indica que el porcentaje de personas de 16 y más años que declaraban una vida sedentaria era del 27,4 %, mayor en mujeres (29,1 %) que en hombres (25,7 %). Así mismo, la vida sedentaria es más frecuente en las personas de mayor edad (38,5 % en la franja de edad de 65 o más años) y, en relación con la educación, a mayor nivel de estudios menor es el nivel de sedentarismo.
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Fig. 4 Porcentaje de población española sedentaria (2022). Datos globales y según la edad, el sexo y el nivel educacional. Fuente: Instituto Nacional de Estadística.


El seguimiento de las recomendaciones relacionadas con la práctica de actividad física durante el tiempo libre se ve facilitado tanto por medidas estructurales (disponibilidad de espacios e instalaciones adecuados) como organizativas a nivel social y laboral. Sin embargo, a la hora de seguir las recomendaciones de las sociedades científicas es necesaria la motivación personal. Entre los objetivos del presente trabajo se encuentra el de contribuir a que se conozcan y difundan las actuaciones que facilitan el disfrute de una longevidad saludable.








Abreviaturas














	ABVD


	Actividades básicas de la vida diaria







	AF


	Actividad física







	AGES


	Productos finales de glicación avanzada







	AHA


	American Heart Association







	AI


	Angina inestable







	AIVD


	Actividades instrumentales de la vida diaria







	ANG


	Angiotensina







	APD


	Duración del potencial de acción







	ATP


	Trifosfato de adenosina







	ATTR


	Amiloidosis por transtiretina







	BAV


	Bloqueo auriculoventricular







	BRDHH


	Bloqueo de la rama derecha del haz de His







	BRIHH


	Bloqueo de la rama izquierda del haz de His







	CFS


	Escala de fragilidad física







	CTE


	Cadena de transporte electrónico







	DAI


	Desfibrilador automático implantable







	E


	Ejercicio







	EAC


	Enfermedad arterial coronaria







	ECV


	Enfermedades cardiovasculares







	EEF


	Estudio electrofisiológico







	EMF


	Electroestimulación muscular funcional







	EMI


	Entrenamiento de la musculatura inspiratoria







	ESC


	Sociedad Europea de Cardiología







	EV


	Extrasístole ventricular







	FA


	Fibrilación auricular







	FC


	Frecuencia cardíaca







	FEVI


	Fracción de eyección ventricular izquierda







	FFRCV


	Factores de riesgo cardiovascular







	FITT


	Frecuencia, intensidad, tipo y tiempo de ejercicio







	GC


	Gasto cardíaco







	HBA


	Hemibloqueo anterior







	HIIT


	Entrenamiento en intervalos de alta intensidad







	HR máx.


	Frecuencia cardíaca máxima







	IAMCEST O IAMEST


	Infarto agudo de miocardio con elevación del ST







	IAMSEST


	Infarto agudo de miocardio sin elevación del ST







	IC


	Insuficiencia cardíaca







	ICP


	Intervención coronaria percutánea







	IMC


	Índice de masa corporal







	ISGLT2


	Inhibidores del cotransportador 2 de sodio y glucosa







	LDH


	Lactato deshidrogenasa







	LDL


	Lipoproteínas de baja densidad







	MCA


	Miocardiopatía auricular







	MCH


	Miocardiopatía hipertrófica







	MD


	Miocardiopatía dilatada







	MEC


	Matriz extracelular







	MET


	Equivalente metabólico







	MIIT


	Entrenamiento en intervalos de moderada intensidad







	MMP


	Metaloproteinasa







	MSC


	Muerte súbita cardíaca







	NO


	Óxido nítrico







	NYHA


	New York Heart Association







	OMS


	Organización Mundial de la Salud







	PA


	Potencial de acción







	PDH


	Piruvato deshidrogenasa







	PM


	Personas mayores







	PVM


	Prolapso de la válvula mitral







	QTC


	QT corregido







	RCBE


	Rehabilitación cardíaca basada en el ejercicio físico







	RHBC


	Programa de rehabilitación cardíaca







	RI


	Receptor de insulina







	RMC


	Resonancia magnética cardíaca







	RMN


	Resonancia magnética nuclear







	ROS


	Especies reactivas de oxígeno







	RTG


	Realce tardío de gadolinio







	SAP


	Pentraxina amiloide sérica







	SBR


	Síndrome de Brugada







	SCA


	Síndrome coronario agudo







	SCASEST


	SCA sin elevación del ST







	SCC


	Síndrome coronario crónico







	SPARC


	Proteína secretada ácida rica en cisteína







	SPPB


	Batería corta de desempeño físico







	SQTC


	Síndrome de QT corto







	SQTL


	Síndrome de QT largo







	STH


	Hormona del crecimiento







	TA


	Taquicardia auricular







	TAC O TC


	Tomografía axial computarizada







	TG


	Triglicéridos







	TPSV


	Taquicardia paroxística supraventricular







	TRN


	Taquicardia por reentrada nodal







	TRVA


	Taquicardia por reentrada utilizando una vía accesoria







	TSVD


	Trato de salida del ventrículo derecho







	TSVI


	Trato de salida del ventrículo izquierdo







	TTR


	Transtiretina







	TV


	Taquicardia ventricular







	TVMS


	Taquicardia ventricular monomorfa sostenida







	TVNS


	Taquicardia ventricular no sostenida







	TVPC


	Taquicardia ventricular polimórfica catecolaminérgica







	VO2 máx.


	Consumo máximo de O2







	VD


	Ventrículo derecho







	VS


	Volumen sistólico







	W máx.


	Potencia máxima







	WPW


	Wolff-Parkinson-White
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1. Introducción al envejecimiento



1.1 Definición de envejecimiento



El envejecimiento es un proceso fisiológico continuo y complejo caracterizado por una disminución progresiva de las funciones fisiológicas y la resistencia a los factores de estrés. Se trata de un proceso multifactorial cuya conceptualización presenta desafíos significativos.


La identificación de su punto de inicio es particularmente incierta, dado que el envejecimiento no es un evento discreto, sino un proceso gradual que ocurre a lo largo del tiempo (Gladyshev et al., 2024). Generalmente, se considera que comienza una vez finalizado el desarrollo físico del individuo. Esta perspectiva se basa en la idea de que las bases biológicas del envejecimiento se manifiestan tras alcanzar la madurez reproductiva y finalizar el crecimiento; sin embargo, es importante resaltar que el desarrollo no termina abruptamente, sino que se desacelera de manera gradual. Muchos expertos coinciden en que el envejecimiento se hace más evidente a partir del momento de máxima vitalidad, que en los seres humanos se sitúa alrededor de los 30 años. Esta idea se apoya en la observación de que la mayoría de las funciones corporales alcanzan su valor más alto poco antes de esa edad y a partir de ahí comienza un descenso gradual pero constante. No obstante, es crucial entender que el envejecimiento no es un proceso uniforme en todos los individuos, ni incluso en un mismo individuo. Esto complica aún más la determinación de un punto de inicio único. Desde una perspectiva más amplia, algunos investigadores argumentan que el envejecimiento es un proceso que comienza mucho antes, incluso desde la concepción (Entringer et al., 2011). En conclusión, aunque la noción de que el envejecimiento empieza alrededor de los 30 años es ampliamente aceptada, se trata de la simplificación de un proceso mucho más complejo y variable. La determinación del inicio del envejecimiento depende en gran medida de cómo se defina y mida este proceso, y puede variar significativamente entre individuos y sistemas biológicos.


Una definición alternativa propone que el envejecimiento es la disminución progresiva de la capacidad del organismo para adaptarse al estrés, sea cual sea su naturaleza. Esta pérdida de adaptabilidad se evidencia tanto a nivel celular como en el organismo completo. Un ejemplo ilustrativo es la respuesta a la glucosa: mientras que los niveles basales de glucemia pueden ser similares en individuos de 30 y 90 años, la tolerancia a una sobrecarga oral de glucosa disminuye significativamente en la persona de más edad. Es importante destacar que esta reducción se considera un cambio fisiológico normal asociado al envejecimiento, no una condición patológica. De manera similar, la capacidad inmunológica experimenta un declive con la edad. Aunque tanto una persona joven como una mayor pueden estar saludables en condiciones normales, ante una infección, el individuo más joven suele mostrar una mayor resistencia y una recuperación más rápida.



1.2 Diferenciación entre envejecimiento cronológico y biológico



El estudio del envejecimiento se complica aún más por el fenómeno conocido como envejecimiento diferencial. Este concepto tiene que ver con que no todos los individuos envejecen al mismo ritmo y que, incluso dentro de un mismo organismo, distintos sistemas y órganos pueden envejecer a velocidades distintas. El envejecimiento cronológico hace referencia a los años vividos desde que nacemos, mientras que el envejecimiento biológico se refiere a la condición física y funcional del organismo. El primero, el cronológico, es muy fácil de establecer si sabemos nuestra fecha de nacimiento; el segundo, el biológico, es muy difícil de determinar, pues dentro de un individuo ni siquiera todas las funciones envejecen a igual ritmo y no será lo mismo cuantificar la edad biológica teniendo en cuenta, por ejemplo, la función renal que la función muscular. Por ello, se han buscado otros modos de cuantificarla basándose en parámetros más generales, como la función inmunitaria o la edad epigenética.


Los parámetros inmunitarios se consideran fundamentales y altamente representativos de la edad biológica de una persona (Martínez de Toda et al., 2016). Se ha demostrado que existe relación entre una buena función de las células T y una mayor longevidad. De hecho, las personas que superan los ochenta años y los centenarios que mantienen una buena salud presentan una funcionalidad de sus células inmunitarias comparable a la de los adultos. Los leucocitos de los centenarios, por ejemplo, conservan un estado funcional y redox similar al de los adultos, lo que sugiere que mantener una función inmunitaria adecuada está relacionado con una mayor longevidad y un envejecimiento saludable (Borras et al., 2015). Es importante destacar que el deterioro del sistema inmunitario asociado al envejecimiento, conocido como inmunosenescencia, no solo varía entre individuos de la misma edad cronológica, sino que también puede reflejar y modificar la velocidad a la que se produce el envejecimiento. Esto refuerza la idea de que la función inmunitaria es un indicador valioso de la edad biológica y el estado general de salud de un individuo.


Por otro lado, el descubrimiento de la edad epigenética como marcador de la edad biológica ha revolucionado nuestra comprensión del proceso de envejecimiento y ha abierto nuevas vías para la investigación y las aplicaciones clínicas. Este avance, en gran medida iniciado por Steve Horvath y sus colegas, ha proporcionado una herramienta muy eficiente para evaluar la edad biológica de un individuo con una precisión y exactitud sin precedentes (Levine et al., 2018).


En esencia, la edad epigenética se basa en el análisis de los patrones de metilación del ADN, que cambian de manera predecible con el tiempo. Se ha probado que estos cambios, a menudo denominados «reloj epigenético», presentan una elevada correlación con la edad cronológica en varios tejidos y tipos de células. Además, la edad epigenética ha demostrado un notable poder predictivo para una variedad de resultados de salud, incluida la mortalidad por todas las causas, el riesgo de cáncer y el deterioro cognitivo.


El desarrollo de los relojes epigenéticos ha progresado a lo largo de varias generaciones, cada una de las cuales se ha basado en los conocimientos de sus predecesores. Los relojes de primera generación, como el reloj pan-tejido de Horvath y el reloj basado en sangre de Hannum, se entrenaron principalmente en la edad cronológica. Posteriormente, los relojes de segunda generación, como DNAm PhenoAge y DNAm GrimAge, incorporaron factores adicionales relacionados con la salud, lo que mejoró su capacidad para predecir resultados relacionados con la edad. Más recientemente, los relojes de tercera generación han ampliado la aplicabilidad de esta tecnología en distintas especies, facilitando estudios comparativos del envejecimiento en diferentes organismos.


Una de las ventajas más significativas de la edad epigenética como biomarcador es su versatilidad. A diferencia de muchos otros marcadores del envejecimiento, los relojes epigenéticos se pueden aplicar a prácticamente cualquier tejido o tipo de célula, lo que permite realizar evaluaciones integrales del envejecimiento en todo el cuerpo. Esta característica ha demostrado ser particularmente valiosa para comprender cómo envejecen los diferentes órganos y sistemas dentro del mismo individuo.


Además, la edad epigenética ha mostrado asociaciones impresionantes con varios procesos biológicos implicados en el envejecimiento. Por ejemplo, el envejecimiento epigenético acelerado se ha relacionado con una mayor activación de las vías proinflamatorias, una menor respuesta al daño del ADN y alteraciones en la función mitocondrial. Estos conocimientos no solo han aumentado nuestra comprensión del proceso de envejecimiento, sino que también han destacado posibles objetivos para intervenciones destinadas a promover un envejecimiento saludable. Las aplicaciones de la edad epigenética van mucho más allá de la investigación básica. En el ámbito de la medicina personalizada, estos relojes ofrecen un medio para evaluar las tasas de envejecimiento individuales y los riesgos de enfermedad, lo que potencialmente orienta las estrategias preventivas y las decisiones de tratamiento. Además, la edad epigenética proporciona una herramienta valiosa para evaluar la eficacia de las intervenciones destinadas a promover el envejecimiento saludable, tanto en entornos de investigación como potencialmente en ensayos clínicos.


Sin embargo, es importante señalar que la interpretación de la edad epigenética no está exenta de desafíos. La relación entre la edad epigenética y la edad cronológica puede variar entre los tejidos de un mismo individuo, por lo que es necesario ser cautos al sacar conclusiones. Además, las diferencias entre la edad epigenética y la cronológica requieren una interpretación matizada, teniendo en cuenta varios factores genéticos y ambientales que pueden influir en estas discrepancias.



1.3 Importancia del estudio de la fisiología del envejecimiento



Comprender el envejecimiento es de suma importancia clínica y social para mejorar la calidad de vida y la atención médica a la población que envejece. Esta relevancia deriva de varios factores clave, entre ellos las necesidades de salud únicas de los adultos mayores, el potencial para una mejor prevención y gestión de las enfermedades y la oportunidad de adoptar enfoques de atención más personalizados. Como la edad es un factor de riesgo importante para las enfermedades crónicas, comprender los procesos de envejecimiento puede facilitar estrategias de prevención e intervenciones más eficaces que aborden simultáneamente múltiples afecciones relacionadas con la edad. Desde una perspectiva social, el rápido envejecimiento de la población mundial requiere adaptaciones sociales para apoyar al creciente número de adultos mayores; la OMS estima que para 2050, los adultos mayores de 65 años alcanzarán los 2.100 millones. Este cambio demográfico tiene implicaciones significativas para los sistemas de atención sanitaria, las estructuras económicas y las redes de apoyo social. Al mejorar nuestra comprensión del envejecimiento, podemos desarrollar intervenciones que mejoren la calidad de vida de los adultos mayores, centrándonos en mantener la independencia, el compromiso social y la función cognitiva. Además, aprovechar la tecnología y la innovación, adaptar los entornos de vida, centrarse en estrategias preventivas y mejorar los cuidados paliativos y al final de la vida son aspectos fundamentales para mejorar la atención a la población que envejece. En última instancia, una comprensión integral del envejecimiento permitiría a los sistemas de atención médica y a la sociedad brindar una atención más eficaz, compasiva y centrada en la persona, adaptándose a los cambios demográficos y mejorando significativamente el bienestar general de los adultos mayores.



2. Mecanismos celulares y moleculares asociados al envejecimiento


Los mecanismos celulares y moleculares asociados al envejecimiento implican la acumulación progresiva de daño molecular a lo largo del tiempo, lo que conduce a defectos celulares y disfunción tisular. Este proceso se caracteriza por varios factores clave que fueron acuñados como hallmarks of aging (‘marcadores del envejecimiento’) en 2013 y reformulados en 2023 por López-Otín et al. para definir los cambios bioquímicos que ocurren en todos los organismos que experimentan envejecimiento biológico. Estas transformaciones conducen a una pérdida progresiva de la integridad fisiológica, deterioro funcional y, eventualmente, la muerte. Estos procesos son mecanismos clave interconectados que impulsan el proceso de envejecimiento y todos ellos cumplen tres criterios: manifestación asociada a la edad, aceleración del envejecimiento cuando se acentúa y potencial de intervención terapéutica para desacelerar el envejecimiento. Los doce procesos que se explican a continuación son la inestabilidad genómica, el acortamiento de telómeros, las alteraciones epigenéticas, la pérdida de proteostasis, la desactivación de la macroautofagia, la desregulación de la detección de nutrientes, la disfunción mitocondrial, la senescencia celular, el agotamiento de células madre, la alteración de la comunicación intercelular, la inflamación crónica y la disbiosis.


La inestabilidad genómica implica la acumulación de daño en el ADN a lo largo del tiempo, incluyendo roturas de cadena simple y doble, mutaciones y alteraciones cromosómicas. Este proceso está estrechamente relacionado con el desgaste de los telómeros: los extremos protectores de los cromosomas se acortan con cada división celular, lo que limita la capacidad de replicación celular. Al mismo tiempo, se producen alteraciones epigenéticas, cambiando la estructura de la cromatina y los patrones de expresión génica, que a su vez afectan a la función celular y la homeostasis tisular. Estos cambios contribuyen a la pérdida de proteostasis, es decir, de la capacidad de mantener el plegamiento y la degradación adecuados de las proteínas disminuye, lo que lleva a la acumulación de proteínas mal plegadas.


A medida que las células envejecen, se hace evidente la alteración de la función de macroautofagia, lo que perjudica los procesos de autolimpieza y reciclaje celular. Este deterioro suele ir acompañado de una desregulación de la detección de nutrientes: las vías que regulan el metabolismo y la detección de nutrientes se desregulan, lo que afecta al equilibrio energético celular.


La disfunción mitocondrial también desempeña un papel crucial, ya que estas centrales de generación de energía acumulan daños y mutaciones con el tiempo, lo que conduce a una menor producción de energía y un mayor estrés oxidativo. Esta disfunción contribuye a la senescencia celular, en la que las células dejan de dividirse y presentan un fenotipo secretor asociado a la senescencia (SASP) que afecta negativamente a los tejidos circundantes.


La acumulación de células senescentes está estrechamente relacionada con el agotamiento de las células madre, ya que la capacidad de renovación tisular decrece debido a la disminución de la función y el número de células madre. Esta reducción de la capacidad regenerativa se ve agravada aún más por la comunicación intercelular alterada, en la que los cambios en la señalización entre células conducen a respuestas inadecuadas.


La inflamación crónica, a menudo denominada inflammaging, surge como resultado de estos cambios celulares y moleculares, lo que contribuye a diversas enfermedades relacionadas con la edad y la disfunción tisular. Por último, la disbiosis, o cambios en la composición y función del microbioma, se produce con la edad, lo que pone de relieve la importancia del eje intestino - resto del cuerpo en el proceso de envejecimiento.


Estos doce rasgos distintivos están profundamente interconectados, contribuyen colectivamente al complejo proceso del envejecimiento y ofrecen objetivos potenciales para las intervenciones destinadas a prolongar la salud y la esperanza de vida. Por tanto, hay que destacar que estos procesos no solo describen el transcurso del envejecimiento, sino que también proporcionan objetivos potenciales para intervenciones terapéuticas. La investigación actual está orientada a desarrollar estrategias para modular estos procesos con el objetivo de retrasar el envejecimiento y mejorar la salud en la vejez.



3. Mecanismos adaptativos, resiliencia y homeostasis en el envejecimiento


Los mecanismos adaptativos y la resiliencia desempeñan un papel crucial en el proceso de envejecimiento, influyendo en la capacidad de un organismo para mantener la salud y el funcionamiento a lo largo del tiempo. A medida que las personas envejecen, se produce una disminución progresiva de la capacidad para adaptarse a los distintos estreses a los que nos vemos sometidos (Lissek, 2023). Las respuestas adaptativas son mecanismos imprescindibles que ayudan a compensar el deterioro fisiológico. Por ejemplo, en el caso del sistema cardiovascular, en situaciones de isquemia aguda o crónica, una respuesta adaptativa beneficiosa puede ser la aparición de nuevas circulaciones colaterales que son en ocasiones fundamentales para preservar la viabilidad del miocardio y reducir el daño tisular.


Los conceptos de adaptación y resiliencia están estrechamente relacionados. La resiliencia es la capacidad de un sistema para responder al cambio, persistiendo, adaptándose o transformándose. Por su parte, los mecanismos de adaptación son las herramientas que el sistema utiliza para afrontar los desafíos, pudiendo fortalecer o, en algunos casos, debilitar la resiliencia. Estos mecanismos permiten al sistema hacer frente a los factores estresantes, evolucionar en respuesta a ellos o incluso transformarse fundamentalmente cuando sea necesario. Así, la adaptación y la resiliencia trabajan juntas, moldeando la capacidad del sistema para manejar y superar los cambios y desafíos a lo largo del tiempo.


A medida que las personas envejecen, su resiliencia disminuye, se acumulan cambios adaptativos y el tiempo necesario para recuperarse de los factores estresantes aumenta sustancialmente, con lo que los adultos mayores pueden necesitar más semanas para recuperarse en comparación con sus congéneres más jóvenes. Además, la reducción de la resiliencia se asocia con mayores riesgos de mortalidad por todas las causas y una vulnerabilidad a las enfermedades crónicas más alta (Ye et al., 2024).


Otro factor extremadamente relacionado con estos, y determinante en el envejecimiento, es la homeostasis. Esta, la adaptación y la resiliencia son conceptos interconectados en el contexto del envejecimiento. La homeostasis se refiere a la capacidad del cuerpo para mantener la estabilidad interna en respuesta a los cambios ambientales. A medida que las personas envejecen, su capacidad para conservar la homeostasis disminuye.


La relación entre la homeostasis y la resiliencia es particularmente importante en el envejecimiento. La resiliencia puede entenderse como la capacidad de mantener o recuperar la homeostasis normal cuando se ve afectada por un factor estresante. La resiliencia física, específicamente, es la capacidad de responder a los factores estresantes que alteran de manera aguda la homeostasis fisiológica normal. Las características clave de la desregulación homeostática en el envejecimiento incluyen pérdida de la reserva fisiológica, mayor actividad basal de los sistemas de respuesta al estrés, reducción de la capacidad de respuesta de los órganos diana y pérdida de la inhibición por retroalimentación negativa. La disminución de la regulación homeostática con la edad se caracteriza por respuestas exageradas a los factores estresantes y demoras en volver a la línea de base. Esta menor capacidad para mantener la homeostasis frente a los desafíos contribuye a una mayor fragilidad y vulnerabilidad ante las enfermedades relacionadas con la edad.


Comprender la interacción entre la homeostasis, la adaptación y la resiliencia en el envejecimiento es crucial para desarrollar estrategias que promuevan un envejecimiento saludable. Las intervenciones cuyo objetivo sea mantener la homeostasis y mejorar la resiliencia pueden ayudar a mitigar los efectos negativos del envejecimiento sobre la función fisiológica y la salud general.



4. Envejecimiento y enfermedades relacionadas con la edad


Lo primero que debemos destacar en este sentido es que el envejecimiento no es una enfermedad, tal y como hemos señalado en su definición; es un proceso fisiológico normal en todos los seres vivos. Sin embargo, recientemente ha surgido un debate sobre si debe clasificarse como enfermedad. Hay argumentos convincentes para mantener la distinción entre envejecimiento y enfermedad. El envejecimiento es, de hecho, un proceso natural y universal que ocurre en todos los organismos vivos y que se caracteriza por un declive gradual de las funciones fisiológicas con el tiempo.


Varios puntos clave apoyan la opinión de que el envejecimiento no es una enfermedad (Hayflick, 2007). En primer lugar, se da en todos los organismos multicelulares que alcanzan un tamaño fijo en la madurez reproductiva, cruzando las barreras de las especies. En segundo lugar, los cambios relacionados con la edad ocurren en todos los miembros de una especie solo después de la maduración reproductiva. Además, el envejecimiento se produce incluso en animales protegidos de su entorno natural, lo que sugiere que es un proceso intrínseco más que una patología. El proceso de envejecimiento es el resultado de una pérdida general de fidelidad molecular, no de un programa genético específico diseñado para causar el envejecimiento. A diferencia de las enfermedades, no tiene una causa única e identificable, sino que es el resultado de una acumulación de diversos cambios moleculares a lo largo del tiempo. Por último, desde una perspectiva evolutiva, el envejecimiento es una consecuencia de la negligencia evolutiva, no de una intención evolutiva, ya que se produce después del periodo de máxima capacidad reproductiva.


El envejecimiento es un factor de riesgo para diversas enfermedades relacionadas con la edad, más que una patología en sí misma (Gladyshev et al., 2024). Así pues, existen evidencias convincentes del papel del envejecimiento biológico acelerado por ejemplo en el desarrollo de enfermedades cardiometabólicas y mortalidad. Los hallazgos subrayan la importancia del envejecimiento en sí mismo como un factor clave en la progresión de la enfermedad. En un estudio, Jiang et al. (2024) observaron que los participantes biológicamente mayores tenían riesgos significativamente más altos de progresar desde su primera enfermedad cardiometabólica (CMD) a multimorbilidad cardiometabólica (CMM) y luego a la muerte durante un seguimiento medio de 8,84 años.


Estos resultados resaltan cómo el envejecimiento biológico acelerado puede servir como una vía crítica a través de la cual varios factores de riesgo contribuyen al desarrollo de la enfermedad. Esta relación no solo es válida para las enfermedades cardiometabólicas, sino que coincide con la observada en otras investigaciones recientes que muestran asociaciones similares entre el envejecimiento biológico acelerado y diversas enfermedades como el cáncer (Angevaare et al., 2020).


Así pues, entender el envejecimiento como un proceso fisiológico, más que como una enfermedad, tiene implicaciones importantes para la investigación y las estrategias de intervención. En consecuencia, sugiere que los esfuerzos deberían centrarse en mantener la salud a lo largo de la vida y desarrollar métodos prácticos para apoyar los mecanismos naturales de mantenimiento y reparación del cuerpo, en lugar de buscar tratamientos para revertirlo. En última instancia, este enfoque puede ser más sostenible y eficaz para abordar los problemas de salud relacionados con la edad a largo plazo.



5. Factores que aceleran o retrasan el envejecimiento


El proceso de envejecimiento está influenciado por una compleja interacción de factores genéticos, ambientales y de estilo de vida que pueden acelerarlo o desacelerarlo. Cabe destacar que el enfoque actual no se centra únicamente en prolongar la vida, sino en mejorar la calidad de los años vividos. Este concepto se conoce como envejecimiento saludable o longevidad saludable y busca mantener la funcionalidad física y cognitiva, así como el bienestar emocional y social a medida que envejecemos.



5.1 Influencia genética en la longevidad



La base genética del envejecimiento es innegable y se evidencia en las diferencias de longevidad entre especies. Por ejemplo, la mosca Drosophila vive aproximadamente 60 días, un ratón puede alcanzar los 2,5 años de vida y los seres humanos pueden llegar a vivir hasta 100 años o más. Estas variaciones demuestran que existe un componente genético que determina la longevidad máxima de cada especie. Sin embargo, es crucial entender que la genética no es el único factor que influye en el proceso de envejecimiento.


Investigaciones recientes sugieren que aproximadamente el 30 % del envejecimiento está determinado por factores genéticos, mientras que el 70 % restante depende de factores ambientales y del estilo de vida. Esto implica que tenemos un control significativo sobre cómo envejecemos; sin embargo, parece que los factores genéticos cobran mayor protagonismo cuando se considera una longevidad extrema, como la de las personas centenarias (Borrás et al., 2020). Así pues, ciertas características genéticas asociadas a la longevidad las heredan los descendientes. Este patrón de herencia explica por qué hay familias con tendencia a la longevidad (Ingles et al., 2022).


Es importante destacar, además, que los factores ambientales, incluidos el estilo de vida, el clima y la contaminación, pueden modificar la expresión genética. Así, la epigenética subraya la importancia del ambiente sobre la genética a la hora de determinar la longevidad (Borrás et al., 2017; Serna et al., 2012).


Por tanto, si bien la predisposición genética es importante, no determina el destino de una persona en lo que respecta a la longevidad, lo que significa que podemos influir en el proceso de envejecimiento a través de las opciones de estilo de vida, incluso en ausencia de variantes genéticas asociadas a la longevidad.



5.2 Factores ambientales y de estilo de vida



Las estrategias de intervención para promover un envejecimiento saludable han evolucionado significativamente en los últimos años (véase fig. 1.1). Los factores ambientales y de estilo de vida que influyen en el envejecimiento incluyen:


– Nutrición: una dieta equilibrada y rica en nutrientes puede ayudar a prevenir enfermedades crónicas y mantener la salud celular. Es fundamental abordar los déficits nutricionales, que son sorprendentemente comunes incluso en regiones económicamente desarrolladas. Por ejemplo, en Europa, un alarmante 40 % de las personas mayores de 65 años están desnutridas o en alto riesgo de desnutrición. Este problema se ve exacerbado por el hecho de que muchas personas mayores pierden la sensación de sed y, en ocasiones, también el apetito. Por lo tanto, una intervención clave consiste en reponer de manera proactiva los nutrientes que suelen faltar en la dieta de los ancianos. En este contexto, la rehidratación se vuelve crucial, así como la suplementación con proteínas, vitaminas y minerales. Un ejemplo particularmente relevante es la vitamina D, cuya deficiencia es común en la población europea. En muchos casos, para alcanzar niveles plasmáticos normales, puede ser necesario administrar suplementos de esta vitamina, especialmente en personas mayores que tienen una exposición limitada al sol.


– Actividad física: el ejercicio físico regular mejora la salud cardiovascular, fortalece los músculos y los huesos y mantiene la función cognitiva, por ello se ha convertido en una piedra angular de las intervenciones gerontológicas. No obstante, es importante destacar que no se trata simplemente de realizar cualquier tipo de actividad física. Por el contrario, el ejercicio debe ser personalizado, adaptándose a las necesidades y capacidades específicas de cada individuo. Además, debe ser estratificado, es decir, adecuado a cada rango de edad para una persona determinada. Un programa de ejercicios completo debe incluir tanto ejercicio aeróbico como anaeróbico, así como actividades que mejoren el equilibrio. Asimismo, se ha observado que realizar ejercicio en grupo aporta beneficios adicionales, ya que fomenta la sociabilidad, un factor crucial para el bienestar mental y emocional de las personas mayores.


– Gestión del estrés: el estrés crónico puede acelerar el envejecimiento celular, por lo que las técnicas de manejo del estrés son cruciales. El control del estrés emerge, pues, como un componente vital para un envejecimiento satisfactorio. Si bien el estrés es una reacción normal que, cuando está controlada, puede incluso ser beneficiosa, su descontrol puede tener consecuencias perjudiciales. Cuando pasa de la fase de alarma a la fase de lucha prolongada, puede afectar negativamente a la salud física y mental de las personas mayores.


– Sueño adecuado: el sueño reparador es esencial para la recuperación celular y la salud mental.


– Evitar hábitos nocivos: el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y la exposición a toxinas ambientales pueden acelerar el envejecimiento.


– Estimulación cognitiva: mantener la mente activa a través del aprendizaje continuo y las actividades intelectuales puede ayudar a preservar la función cognitiva.


– Conexiones sociales: las relaciones sociales positivas se asocian con una mejor salud mental y física en la vejez.
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Fig. 1.1 Estrategias de intervención para promover un envejecimiento saludable.


La medicina personalizada y la gerontología moderna están desarrollando estrategias para abordar el envejecimiento de manera integral, considerando tanto los factores genéticos como los ambientales. Esto incluye evaluaciones de riesgo genético, programas de prevención personalizados, intervenciones tempranas y educación sobre estilos de vida saludables.


En conclusión, aunque el envejecimiento tiene una base genética innegable, la ciencia moderna nos muestra que tenemos un control significativo sobre cómo envejecemos. Al adoptar un enfoque holístico que aborde tanto los factores genéticos como los ambientales, podemos aspirar no solo a vivir más años, sino a vivirlos con mejor salud y mayor calidad de vida.
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1. Introducción


El envejecimiento poblacional está transformando las estructuras socioeconómicas de nuestro entorno, en el cual las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen globalmente la principal causa de mortalidad. Las profundas implicaciones que tienen para la salud pública este tipo de patologías quedan especialmente reflejadas en los adultos mayores, ya que tanto su prevalencia (tabla 2.1) como su tasa de mortalidad (fig. 2.1) aumentan de manera exponencial con la edad (Tsao et al., 2023; INE, 2022). En este capítulo analizaremos cómo la edad influye en el riesgo de ECV y las implicaciones derivadas de ello en términos de prevención y tratamiento.


La esperanza de vida ha aumentado de manera significativa en las últimas décadas gracias a la mejora de las condiciones sociosanitarias, a los avances en la medicina y al mayor acceso a los servicios de salud. De 1950 a 2020, la esperanza de vida global ha aumentado un 50 %, pasando de 48 a 72 años, según la Organización Mundial de la Salud (WHO, 2021). Durante ese mismo periodo, en España se pasó de 61 a 83 años, según el Instituto Nacional de Estadística (INE, 2022). La Organización de Naciones Unidas indica que, en 2050, más de una cuarta parte de la población de regiones como Europa y América del Norte tendrá 65 años o más (United Nations, 2022). Por lo tanto, el impacto de esta dinámica demográfica sobre la elevada prevalencia y mortalidad que las ECV ya tienen en la actualidad sobre los adultos mayores se verá incrementado en un futuro muy cercano.
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Fig. 2.1 Tasa de mortalidad atribuida a las enfermedades cardiovasculares según rango de edad. La mortalidad por enfermedades cardiovasculares aumenta progresivamente con la edad. Fuente: Instituto Nacional de Estadística.


TABLA 2.1
Prevalencia de las enfermedades cardiovasculares por edad (2023)
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Fuente: Adaptado de la American Heart Association.


Los factores de riesgo cardiovascular se dividen en no modificables, entre ellos la edad, y modificables (NIH, 2022). Del manejo que se haya hecho de los factores modificables a lo largo de las primeras décadas de la vida va a depender en buena parte la aparición posterior, y la precocidad en hacerlo, de las ECV. La prevalencia de prácticamente todos los tipos de ECV aumenta con la edad, incluidas algunas de las entidades con más impacto global en morbimortalidad, como la cardiopatía isquémica y la insuficiencia cardíaca. Por otra parte, existen entidades, como la estenosis aórtica degenerativa, que afectan casi de manera exclusiva a adultos mayores, en las que la aparición reciente de nuevas opciones terapéuticas ha supuesto una revolución en su manejo. A continuación, revisaremos aspectos concretos de los principales factores de riesgo modificables en relación con la edad, así como el papel de esta como factor de riesgo específico en algunas de las ECV más prevalentes.



2. Factores de riesgo modificables en el paciente anciano


Se trata de factores que pueden ser controlados o es posible influir en ellos mediante cambios en el estilo de vida o algún tipo de intervención, incluyendo el tratamiento médico. El control del mayor número de factores de riesgo, mediante cambios en el estilo de vida y/o medicamentos, se asocia a una reducción del riesgo cardiovascular, y estos efectos beneficiosos serán mayores en las últimas décadas de la vida, cuando la prevalencia de las ECV es más elevada. En todo caso, son de extremada importancia el consejo, la monitorización estrecha y un uso individualizado de las opciones terapéuticas por equipos de geriatría, enfermería y medicina de familia en atención primaria.



2.1 Hipertensión



La hipertensión es el factor de riesgo cardiovascular más común en personas mayores de 75 años, con una prevalencia del 70 % (Aronov et al., 2011). Esta condición está asociada con un alto riesgo de enfermedades cardíacas, cerebrovasculares y periféricas. Más del 70 % de los ancianos con ataques cardíacos, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardíaca y síndromes aórticos tienen hipertensión previa. La hipertensión sistólica aislada es la forma más común en las personas mayores de 70 años (Aronow et al., 2011). Un control adecuado de este factor de riesgo supone, por tanto, reducciones muy significativas en cuanto a la incidencia de ECV y la aparición de eventos subsecuentes (Whelton et al., 2018; Fleg et al., 2011). En este sentido, medidas higiénico-sanitarias que incluyan una dieta sana con bajo contenido en sodio y ejercicio aeróbico regular asociado a un manejo muy individualizado del amplio arsenal terapéutico disponible para el tratamiento de la hipertensión arterial resultan eficaces para el control de este factor de riesgo en la mayoría de pacientes. Por la predisposición relacionada con la edad a la hipotensión ortostática y los cambios en el metabolismo y la excreción de los fármacos en los ancianos, lo óptimo es iniciar el tratamiento con las dosis mínimas, aumentándolas gradualmente según se tolere. También es importante valorar la presión arterial resultante en sedestación y bipedestación. No hay que olvidar, en cualquier caso, que los pacientes con edad avanzada pueden ser especialmente vulnerables a los efectos secundarios de un control excesivo de las cifras tensionales (empeoramiento de función renal, síncopes, etc.), por lo que son cruciales el tratamiento individualizado y la monitorización estrecha por parte de equipos especializados.



2.2 Tabaquismo



El consumo de tabaco es la principal causa evitable de mortalidad a nivel global. El 80 % de los fumadores pertenecen a los grupos sociales de ingresos bajos y medios y, si las tendencias actuales persisten, la Organización Mundial de la Salud estima que el tabaco ocasionará más de 1.000 millones de muertes en el siglo XXI (WHO, 2021). Sin duda, las medidas educativas y sociales que eviten este hábito a lo largo de la vida son las más eficientes desde la perspectiva coste-efectividad y las que aportan un mayor beneficio en términos absolutos de prolongación de vida. Todos los esfuerzos dirigidos a una deshabituación precoz de los fumadores van a ser altamente rentables para prevenir un amplio espectro de enfermedades crónicas, entre ellas las ECV. Más aún, estudios recientes han demostrado que este tipo de medidas mantienen su efectividad incluso en personas con edad muy avanzada. A lo largo de doce años de seguimiento, el grupo de hombres ancianos del estudio Oslo II que dejaron de fumar entre las evaluaciones mostraron una mortalidad un 31 % menor que el de los que fumaban en ambas consultas de evaluación (Holme et al., 2015). Así pues, en pacientes con edad avanzada pueden ser también muy efectivas medidas como informarles del riesgo implícito del hábito tabáquico en cada visita médica, incluirlos en programas específicos y, en casos concretos, las medidas farmacológicas de apoyo.



2.3 Dislipemia



La dislipemia es un factor de riesgo modificable en ancianos, aunque quizás su relevancia sea menor que en sujetos más jóvenes. Múltiples estudios de cohortes han mostrado que el colesterol total y el colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad (C-LDL) se asocian con más incidencia y mortalidad por cardiopatía isquémica en adultos de más de 65 años, pero la mayoría de estudios de prevención primaria y secundaria dirigidos a reducir el C-LDL (principalmente con estatinas) incluyen a pacientes de menos edad, por lo que es difícil extraer conclusiones definitivas en pacientes con edad avanzada (Fleg et al., 2013).


En pacientes con ECV conocida, como prevención secundaria, se considera recomendable el tratamiento con estatinas con el fin de reducir el C-LDL en un 30-49 % en pacientes mayores de 75 años y C-LDL de más de 70 mg/dl (Grundy et al., 2019). Asimismo, es prudente mantener una estatina a dosis altas en ancianos que ya la toman con buena tolerancia y en pacientes con C-LDL ≥190 mg/dl con independencia de la edad. En cualquier caso, podría ser razonable suspender el tratamiento con estatinas cuando la fragilidad o la expectativa de vida reducida limitan el beneficio potencial.


Los beneficios de las estatinas para la prevención primaria en ancianos son controvertidos. Las guías de práctica clínica dan una recomendación de clase IIb a este tratamiento, aunque hay estudios en marcha que podrían aportar más evidencia respecto al uso de las estatinas en este escenario (Grundy et al., 2019; Cholesterol trialists, 2019; Orkaby et al., 2020). Su efecto secundario más frecuente son las mialgias (asociado con menor frecuencia a aumento de enzimas musculares y raramente a rabdomiólisis). La edad no es un factor de riesgo independiente de estas complicaciones.


Además de las estatinas, se dispone en la actualidad de fármacos que, de manera individualizada, pueden ser de ayuda para reducir el C-LDL en ancianos que no las toleren o que no logren su objetivo de C-LDL con las dosis máximas toleradas. La ezetimiba podría ser útil, aunque en el estudio IMPROVE-IT solo redujo un 6 % los eventos en ancianos (Cannon et al., 2015). La inhibición de la proproteína convertasa subtilisina/kexina de tipo 9 (PCSK9) demostró, en el estudio ODYSSEY OUTCOMES, una reducción del 15 % de los eventos cardiovasculares en todas las franjas de edad, incluyendo los mayores de 75 años, aunque su alto coste actual es un impedimento (Sinnaeve et al., 2020). No parecen recomendables los fibratos ni la niacina para reducir eventos cardiovasculares en ancianos con ECV. Finalmente, en el estudio REDUCE-IT, el icosapento de etilo fue efectivo para reducir los triglicéridos elevados (en torno al 20 %) y los eventos cardiovasculares, si bien la reducción de riesgo era mayor en los menores de 65 años (–35 %) que en los mayores (–13 %). Además, debe tenerse en cuenta la necesidad de añadir 4 comprimidos diarios a la polifarmacia del paciente anciano con ECV (Bhatt et al., 2019).


Así pues, la dislipemia es un factor de riesgo central en las ECV, especialmente para cardiopatía isquémica, también en el paciente anciano. El arsenal terapéutico es amplio, pero sus beneficios parecen algo más atenuados que en poblaciones más jóvenes. Su uso debe individualizarse y siempre ha de ser complementario a las recomendaciones de hábitos higiénico-dietéticos y sospesando adecuadamente los beneficios potenciales con el contexto particular de cada caso.



2.4 Diabetes



Debido a la menor sensibilidad y secreción de insulina con la edad, el riesgo de diabetes mellitus de tipo 2 aumenta en los ancianos. De hecho, un 15 % de las personas de más de 65 años tienen diabetes diagnosticada y en un 7 % existe pero aún no ha sido detectada (Fleg et al., 2013). Este factor de riesgo aumenta la probabilidad de sufrir cardiopatía isquémica, de tal manera que un 30 % de los ancianos diabéticos tienen ya alguna manifestación clínica relacionada con la enfermedad coronaria (el doble que aquellos con una edad similar pero sin diabetes). Más aún, la presencia de diabetes en personas de edad avanzada con ECV aumenta significativamente la probabilidad de sufrir eventos clínicos graves y se relaciona con una peor capacidad funcional y más riesgo de evolucionar hacia la fragilidad.


Con la finalidad de reducir tanto la hiperglucemia como el riesgo de eventos en los ancianos diabéticos, es crucial la modificación del estilo de vida, incluyendo la regulación del exceso ponderal y la orientación dietética respecto a macronutrientes y consumo de calorías. En paralelo, un plan personalizado para realizar regularmente ejercicios de fuerza y aeróbicos permite un mejor control de la diabetes y del peso corporal.


La mayoría de los ancianos diabéticos necesitarán apoyo farmacológico para un control glucémico adecuado que, en cualquier caso, se ha demostrado que, si es excesivamente estricto, puede ser deletéreo en esta población, por lo que se recomienda mantener cifras de hemoglobina glicosilada entre el 7 y el 8 %. Entre los fármacos tradicionalmente utilizados, el mejor tolerado por los diabéticos de edad avanzada es la metformina. La glipicida y la repaglinida se usan con frecuencia, aunque su efectividad es limitada (Farrell et al., 2017).


Las familias de fármacos que han revolucionado recientemente el manejo de la diabetes son los inhibidores del cotransportador 2 de sodio y glucosa y los análogos del péptido 1 similar al glucagón. Estos compuestos han demostrado su efectividad en la reducción de eventos adversos en un espectro cada vez más amplio de ECV y en pacientes con insuficiencia renal. Respecto al primer grupo de fármacos, la empagliflocina ha demostrado ser especialmente efectiva en pacientes de más de 65 años, si bien con este grupo de fármacos pueden ser especialmente problemáticas las infecciones del área genital en pacientes ancianos con incontinencia urinaria (Zinman et al., 2015). En cuanto al segundo grupo, se trata de fármacos cada vez más utilizados por su beneficio en términos de pérdidas ponderales. En cualquier caso, y especialmente en la población anciana diabética, el uso de estas opciones debería seguir criterios individualizados y restringirse a las recomendaciones vigentes.


Cuando el control glicémico es deficiente puede recurrirse al tratamiento con insulina, siendo preferibles las de acción prolongada. En conjunto, la recomendación de controlar la diabetes en el paciente con edad avanzada incluye un buen control glucémico, aunque menos estricto que en pacientes jóvenes para evitar los efectos de la hipoglucemia y abordando conjuntamente el resto de factores de riesgo concurrentes (Fleg et al., 2013).



2.5 Sedentarismo



Las recomendaciones actuales de la OMS son ejercicio de intensidad moderada al menos durante 150 minutos o ejercicio enérgico durante 75 minutos a la semana. En los ancianos, estas recomendaciones han de adaptarse a la situación individual de cada caso. La actividad física reducida constituye el factor de riesgo cardiovascular modificable más frecuente después de la hipertensión (Fleg et al., 2013). Menos del 20 % de los mayores de 75 años realizan ejercicio aeróbico o de fuerza que se ajuste a las recomendaciones vigentes. Patel et al. detectaron una mayor mortalidad cardiovascular durante un periodo de 14 años de seguimiento en individuos de ambos sexos de 50 a 74 años que permanecían sentados más de 6 horas/día, comparado con los que solo lo hacían durante 3 horas/día (Patel et al., 2010).



2.6 Obesidad



Alrededor de dos tercios de los ancianos tienen sobrepeso u obesidad (índice de masa corporal mayor de 25 kg/m2) (CIA, 2025). Esta tendencia aumenta cada vez más. Si bien este es un factor de riesgo cardiovascular bien establecido, existe la conocida como paradoja de la obesidad, que se asocia a menos riesgo de mortalidad en los pacientes con ECV establecida y que ya tienen sobrepeso u obesidad. Esta paradoja se cumple también en ancianos. Sin embargo, muy probablemente, lo realmente beneficioso especialmente en pacientes de edad avanzada es la masa magra y no la grasa. De hecho, la obesidad en presencia de sarcopenia (pérdida de masa magra) no confiere ningún beneficio en términos de supervivencia (Wannamethee et al., 2015).



2.7 Dieta



Los déficits de nutrición son frecuentes en personas mayores y pueden llegar a afectar a más del 50 % de ancianos institucionalizados. Son habituales los déficits vitamínicos debido a problemas de ingesta o absorción o por el efecto de otras patologías o medicamentos. Es especialmente relevante por la falta de exposición solar la reducción de la ingesta de vitamina D, aunque los efectos de los suplementos orales son discutidos (Manson et al., 2019). Como en el resto de factores previamente expuestos, se precisa la valoración individualizada de cada persona y en casos concretos el apoyo de nutricionistas puede ser muy valioso. Como norma general, la dieta mediterránea se ha demostrado efectiva en prevenir las ECV también en edades avanzadas. Parecen muy importantes los flavonoides (presentes en frutas, verduras, frutos secos o vino, entre otros alimentos) por sus propiedades antiinflamatorias y antioxidantes. Un consumo regular de estos productos se asoció con un menor riesgo de muerte cardiovascular en una serie de 98.000 personas con una media de edad de 70 años (McCullough et al., 2012).



3. La edad como factor de riesgo de cardiopatía isquémica


Las ECV representan la principal causa de mortalidad en nuestro entorno y, entre ellas, la cardiopatía isquémica constituye la causa específica más frecuente. La prevalencia (tabla 2.1) (Tsao et al., 2023) y la mortalidad por cardiopatía isquémica, en general, y por infarto, en particular, aumentan progresivamente con la edad (fig. 2.2) (INE, 2022). Si bien durante las últimas décadas, en relación con una mejor prevención y el uso de las terapias de revascularización, se ha producido una atenuación en la progresión de la mortalidad por estas causas (fig. 2.3) (INE, 2022), en torno al 50 % de los fallecimientos atribuibles a cardiopatía isquémica se dan en hombres de más de 70 años y en mujeres de más de 80 años (Moran et al., 2014).
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Fig. 2.2 Mortalidad por cardiopatía isquémica según rango de edad. Fuente: Instituto Nacional de Estadística.
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Fig. 2.3 Progresión de la mortalidad por cardiopatía isquémica. Fuente: Instituto Nacional de Estadística.



3.1 Cardiopatía isquémica crónica



Si bien el síntoma central de la cardiopatía isquémica crónica es la angina de pecho, la presentación clínica atípica (disnea, mareo, cansancio) se incrementa con la edad. El sedentarismo limita la aparición de síntomas y los infartos no detectados aumentan exponencialmente con la edad en pacientes ancianos. Estos también suelen minimizar los síntomas o atribuirlos a la edad o a otras causas, especialmente cuando hay enfermedades concomitantes que complican la vivencia.


En general, en ancianos con pocos síntomas, sin altas probabilidades de padecer cardiopatía isquémica grave, síntomas leves o controlables con medicación o preferencia claramente referida de evitar las pruebas, es recomendable un abordaje conservador para controlar los síntomas y los factores de riesgo. Los beneficios de estudios exhaustivos para detección de cardiopatía isquémica en pacientes con edad avanzada son limitados. En el estudio PROMISE la probabilidad de eventos fue idéntica en pacientes de más de 65 años con probabilidad intermedia de cardiopatía isquémica aleatorizados a angiografía no invasiva con tomografía axial computarizada (angio-TAC) o a pruebas funcionales (prueba de esfuerzo) (Douglas et al., 2015). Estos hallazgos indican que el riesgo de un acontecimiento adverso cardíaco mayor durante un periodo de seguimiento de 2 años es bastante bajo y apuntan a que una estrategia conservadora sin pruebas es razonable en pacientes que prefieran evitarlas. En el estudio ISCHEMIA, en pacientes con isquemia moderada o grave aleatorizados a coronariografía y revascularización (si procedía) o a una estrategia conservadora inicial, no hubo diferencias en cuanto a eventos mayores entre grupos en las cohortes de más edad, aunque en pacientes más sintomáticos una estrategia invasiva sí que mejora la calidad de vida (Maron et al., 2020). Todo ello refuerza la tendencia actual, especialmente en la población anciana, a elegir un tratamiento conservador en pacientes con cardiopatía isquémica crónica conocida o sospechada si el paciente prefiere evitar las pruebas e intervenciones posteriores.


En ancianos que elijan continuar con las pruebas, el valor predictivo y pronóstico de todas ellas es similar. La prueba de esfuerzo con ejercicio es preferible al estrés farmacológico debido a la importante información obtenida del estado funcional y la aparición de arritmias inducidas por el ejercicio (Forman et al., 2020). El nivel de intensidad de estas pruebas debe ser menor y con incrementos de la carga lentos. Respecto a las pruebas con estrés farmacológico e imagen, nuestro grupo ha demostrado que la RMC de estrés permite una valoración diagnóstica y pronóstica completa del paciente con cardiopatía isquémica crónica y orienta el uso de las terapias de revascularización (Bodi et al., 2009; Bonanad et al., 2016; Marcos-Garces et al., 2020). De hecho, observamos cómo, en pacientes de más de 70 años, la mortalidad aumenta en relación con la extensión de la isquemia, pero solo en aquellos casos con isquemia muy extensa (>5 segmentos), el uso de la revascularización es efectivo para disminuir la mortalidad (fig. 2.4) (Gabaldón-Pérez et al., 2022). La angiografía coronaria no invasiva con angio-TAC tiene menos valor en ancianos que en jóvenes por la alta prevalencia de calcio en los primeros, lo que limita la precisión diagnóstica.
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Fig. 2.4 La resonancia magnética cardíaca de estrés puede ser de utilidad para guiar el uso de las terapias de revascularización. Nuestro grupo observó que, en pacientes de más de 70 años, la mortalidad aumentó en relación con la extensión de la isquemia, pero solo en aquellos casos con isquemia muy extensa (>5 segmentos) el uso de la revascularización fue efectivo para disminuir la mortalidad (adaptado de Gabaldón-Pérez et al., 2022).


El tratamiento del anciano con cardiopatía isquémica crónica es similar al de los pacientes jóvenes y está orientado a optimizar el control de los factores de riesgo, aliviar los síntomas y prevenir eventos graves (infarto o muerte). Como ya se ha expuesto, especialmente en cohortes de edad muy avanzada y en concreto en los pacientes frágiles, se tiende a ser menos estricto en cuanto al control de los factores de riesgo, dar protagonismo a las preferencias del paciente y a mejorar la calidad de vida. Los efectos secundarios por fármacos son mucho más frecuentes en los pacientes ancianos, por lo que es muy importante individualizar sus dosis y combinaciones.


La coronariografía invasiva y la revascularización deberían reservarse para ancianos con síntomas resistentes o, especialmente, con isquemia severa en las pruebas no invasivas. Solo en este grupo el riesgo implícito de un manejo invasivo puede ser compensado por una mejor calidad de vida o una prolongación significativa de la supervivencia. Excepto en casos con una aceptable expectativa vital y con enfermedad coronaria grave (tronco de coronaria izquierda, enfermedad multivaso, especialmente en diabéticos) el intervencionismo percutáneo es preferible por su menor agresividad a la cirugía coronaria. En la actualidad, para la estratificación de riesgo previo a cirugía cardíaca se utilizan puntuaciones como el Euro SCORE y el índice de riesgo de la Society of Thoracic Surgery (STS), que valoran, entre otros parámetros, la edad, la movilidad, la fragilidad y la velocidad de la marcha. En los pacientes con cardiopatía isquémica crónica en general y muy particularmente en los ancianos, un componente del tratamiento es la inclusión en programas integrales de rehabilitación cardíaca (ya sean presenciales o con seguimiento domiciliario).



3.2 Síndromes coronarios agudos



Al igual que en el caso de la cardiopatía isquémica crónica, la cardiopatía isquémica aguda afecta predominantemente a pacientes de edad avanzada. En torno al 60 % de los ingresos por síndromes coronarios agudos (SCA) son de pacientes de más de 65 años, y más del 80 % de la mortalidad por SCA tiene lugar en este grupo de edad. Entre el 30 y el 40 % de los ingresos por SCA sin elevación del ST (SCASEST) y entre el 25 y el 30 % de los ingresos por infarto agudo de miocardio con elevación del ST (IAMEST) son de pacientes de más de 75 años (Dai et al., 2016). Dentro de la población anciana, el SCA más frecuente es el SCASEST.


La presentación atípica es más frecuente en ancianos. Menos de la mitad de los pacientes de más de 85 años con infarto debutan con dolor torácico. Ello, si no se sospecha, conlleva importantes retrasos en el diagnóstico y el tratamiento. La presencia de alteraciones previas en el electrocardiograma o de elevaciones basales de la troponina (por enfermedad renal o daño miocárdico crónico) también suele complicar el diagnóstico inicial. La estrategia de manejo del SCA no varía con la edad, pero siempre debe tenerse en cuenta que los efectos secundarios de los medicamentos, especialmente la hemorragia por antiagregantes y antitrombóticos, son más frecuentes en pacientes ancianos.


La reperfusión precoz en el momento oportuno es la pieza fundamental del tratamiento para los ancianos con IAMEST, con beneficios iguales o mayores que los que se dan en pacientes de menos edad debido a su elevado riesgo. Sin duda, la implantación de estrategias comunitarias de reperfusión precoz, especialmente mediante angioplastia primaria, del IAMEST ha sido determinante en la disminución progresiva observada en la mortalidad por infarto en las últimas décadas (fig. 2.3). Desafortunadamente, los pacientes ancianos tienen más contraindicaciones a la reperfusión e, incluso si son candidatos, es menos probable que la reciban. La terapia de elección es la angioplastia primaria, pero si se espera un retraso superior a 120 minutos tras el inicio de los síntomas, el tratamiento fibrinolítico puede ser una buena opción en pacientes ancianos seleccionados.


El beneficio derivado de la revascularización es más discutible en los ancianos con SCASEST. Si bien los ensayos han demostrado la eficacia de una estrategia invasiva en el SCASEST de alto riesgo, incluyendo a los ancianos, la no inclusión de pacientes con fragilidad en este tipo de estudios complica su interpretación. De hecho, en un ensayo reciente centrado en pacientes frágiles, la estrategia invasiva no fue superior a un manejo conservador para reducir eventos o estancia hospitalaria durante el primer año (Tegn et al., 2016).


A mayor edad más aumentan la duración de la estancia media, las complicaciones derivadas del ingreso y el riesgo de mortalidad (incrementos del 50 % por cada 10 años en pacientes de más de 65 años). Los tratamientos recomendados disminuyen el riesgo, pero deben realizarse de manera muy personalizada y bajo estricta supervisión de profesionales sanitarios, especialmente durante los primeros días y semanas. En este sentido, es clave planificar minuciosamente el alta contando con una participación activa del paciente y de la familia. Se deben valorar los trastornos concomitantes, la polifarmacia y la fragilidad, utilizando estrategias simples que consideren las limitaciones de comunicación y cognición. La falta de comprensión y de adherencia al plan de atención predice más reingresos y malos resultados. En este periodo crítico tras el alta de un anciano con SCA, son de especial utilidad las unidades de hospitalización domiciliaria y los gestores de casos de los centros de salud, particularmente en personas con fragilidad y deterioro cognitivo. La rehabilitación cardíaca tiene una recomendación de clase IA en el paciente dado de alta tras SCA o revascularización coronaria y se asocia a menor mortalidad y reingresos y a mejor calidad de vida (Schopfer et al., 2016). Esto es así también en ancianos cuyo plan de rehabilitación (presencial o domiciliario) deba ajustarse para lograr su cumplimiento.


En ancianos, especialmente en mujeres, son frecuentes los infartos con coronarias normales debidos, como factor determinante, a un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxígeno más que a la presencia de lesiones coronarias obstructivas (Mortensen et al., 2016). Factores como la anemia, las bradicardias, las taquicardias y los episodios de hipotensión o hipertensión severa o la presencia de enfermedad microvascular son frecuentes en ancianos y se asocian a episodios de daño miocárdico con coronarias normales. El manejo de estos casos debe centrarse en abordar el factor causal y limitar si cabe aún más el uso de estrategias diagnósticas o terapéuticas invasivas que pueden ser ineficaces o incluso deletéreas, especialmente en pacientes frágiles.



4. La edad como factor de riesgo de insuficiencia cardíaca



4.1 Epidemiología



Con el aumento de la esperanza de vida y de la supervivencia por otras ECV, especialmente la cardiopatía isquémica, la prevalencia (tabla 2.1) y la mortalidad por insuficiencia cardíaca en edades avanzadas aumentan progresivamente (fig. 2.5). A pesar de que en las últimas décadas han surgido tratamientos que aumentan la esperanza de vida en estos síndromes, la mortalidad por esta causa está en clara progresión durante los últimos años (fig. 2.6) debido a la presencia de pacientes cada vez más mayores y complejos con esta entidad. La estratificación del riesgo y el manejo de este tipo de pacientes precisan de una atención cada vez más especializada en el contexto de unidades multidisciplinares de insuficiencia cardíaca.
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Fig. 2.5 Tasa de mortalidad atribuida a la insuficiencia cardíaca según rango de edad. Fuente: Instituto Nacional de Estadística.


[image: Imagen]


Fig. 2.6 Progresión de la mortalidad por insuficiencia cardíaca en los últimos años. Fuente: Instituto Nacional de Estadística.


La prevalencia de la insuficiencia cardíaca se dobla con la edad (del 6 % en el grupo de 60 a 79 años al 14 % en el de ≥80 años) y predominan las mujeres en las edades más avanzadas. La mortalidad por este síndrome pasa de <10/100.000 entre los 45 y 49 años a 150/100.000 en octogenarios con una supervivencia inferior a 20 meses para 825 pacientes ≥85 años (Mogensen et al., 2011). Mientras que en los pacientes ancianos predomina la insuficiencia cardíaca con función sistólica conservada, en pacientes más jóvenes es más frecuente la presentación con función sistólica reducida (Pirmohamed et al., 2016).



4.2 Diagnóstico



La presentación atípica es más frecuente en ancianos en los que, además, coexisten otras patologías, con lo que el diagnóstico se retrasa. Por lo tanto, son especialmente útiles criterios objetivos como la placa de tórax que muestre hipertensión venosa pulmonar y/o edema pulmonar intersticial o la elevación de las concentraciones de péptido natriurético (si bien este último presenta valores basales mayores con la edad, por lo que los valores normales de referencia han de ser más altos) (Forman et al., 2020). La técnica de imagen de referencia, por su alta disponibilidad y por su carácter no invasivo y que permite diferenciar entre los dos grandes tipos de insuficiencia cardíaca (con y sin función sistólica reducida, esto es, fracción de eyección del ventrículo izquierdo de menos o de más del 50 % respectivamente), es la ecocardiografía (Omar et al., 2016). Otras técnicas, como la RMC, pueden ser más precisas, pero por su coste y disponibilidad se ha de individualizar su uso. Además, se ha de tener en cuenta el potencial daño renal por el contraste.



4.3 Tratamiento



Respecto a recomendaciones generales del tratamiento, la dieta, la actividad física y la educación del paciente/cuidador son cruciales. No se recomienda ser muy restrictivo con la menor ingesta de sodio y líquidos, lo que podría agravar la malnutrición y la sarcopenia. Parece prudente reducir la ingesta de sodio a <3 g/día (Yancy et al., 2013). De acuerdo con los resultados del HF-ACTION, es recomendable un entrenamiento ambulatorio supervisado suave (y en su ausencia caminar u otro ejercicio de intensidad moderada) para pacientes ancianos con insuficiencia cardíaca estable (Forman et al., 2015). Mientras que en pacientes de edad muy avanzada o muy frágiles las visitas presenciales repetidas son de difícil cumplimiento, las intervenciones de gestión de casos, consistentes normalmente en visitas domiciliarias y/o seguimiento telefónico, son muy efectivas para reducir los reingresos y mejorar la calidad de vida (Takeda et al., 2019).


En cuanto al tratamiento farmacológico, los beneficios de cada fármaco tienen que sopesarse con los riesgos implícitos asociados a la polifarmacia. Los diuréticos siguen siendo la pieza fundamental del tratamiento y los de asa (furosemida, bumetanida y torasemida) son los más usados. Es mejor comenzar con dosis bajas y subirlas despacio hasta conseguir la euvolemia, vigilando los electrólitos séricos y la función renal.


Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina, los antagonistas del receptor de la angiotensina y los β-bloqueantes mejoran la supervivencia en pacientes mayores con función sistólica reducida. Respecto a los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y los antagonistas del receptor de la angiotensina (en general, mejor tolerados), se recomiendan dosis bajas en casos con función sistólica reducida, vigilando la hipotensión y la hiperpotasemia. En el mismo contexto, en pacientes ancianos con función sistólica reducida, la combinación sacubitril-valsartán se asoció a menor mortalidad, si bien con este grupo farmacológico la precaución respecto a los efectos secundarios mencionados debe ser aún más estricta.


Los β-bloqueantes, tales como carvedilol, metoprolol, bisoprolol y nebivolol, son efectivos en cuanto a la reducción de eventos, pero de nuevo hay que hacer hincapié en vigilar sus efectos secundarios como cansancio y/o insuficiencia cronótropa, que obligan a titular a la baja las dosis.


El estudio Randomized Aldactone Evaluation Study (RALES) contó con un 20 % de pacientes muy ancianos con función sistólica reducida y demostró la efectividad de la espironolactona o la eplerenona, en general a dosis más bajas que en jóvenes, para evitar insuficiencia renal e hiperpotasemia (Pirmohamed et al., 2016).


En cuanto a la digoxina, su beneficio en ancianos es incierto y se reserva (a dosis bajas y con controles de niveles) para pacientes con función sistólica reducida, especialmente aquellos con fibrilación auricular crónica.


Recientemente se han incorporado al espectro de fármacos para tratar la insuficiencia cardíaca (con y sin función sistólica deprimida) los inhibidores del cotransportador 2 de sodio y glucosa (SGLT2). La dapagliflocina y la empaglifocina reducen los eventos en los pacientes ≥75; en esta población, es recomendable vigilar la aparición frecuente de infecciones secundarias en el área genital (Martinez et al., 2020; Packer et al., 2020).


En el paciente anciano con insuficiencia cardíaca, el uso de otras opciones no farmacológicas debe realizarse de manera muy individualizada y contando siempre con la aceptación del paciente y de su entorno. Así, el trasplante cardíaco tiene éxito en pacientes bien seleccionados hasta la década de 60 años de edad y ocasionalmente primeros 70, con más complicaciones, pero menos episodios de rechazo que en pacientes más jóvenes. Los dispositivos de asistencia ventricular pueden utilizarse en ancianos con una selección adecuada de pacientes en centros con experiencia. Finalmente, las personas mayores pueden beneficiarse del manejo quirúrgico de la patología grave coronaria (síntomas no controlados, isquemia extensa) o valvular, pero estas técnicas deberían reservarse para pacientes con una expectativa de vida aceptable y se ha de asumir el mayor riesgo de complicaciones. Si bien en algunos casos la efectividad a largo plazo puede ser menor, las técnicas de intervención percutánea, menos invasivas, pueden ser preferibles, especialmente en pacientes frágiles o de edad muy avanzada.



4.4 Situaciones especiales de insuficiencia cardíaca en el anciano



Merece especial mención, también en ancianos, la insuficiencia cardíaca con función sistólica conservada, que ya representa más de la mitad de los casos, siendo esta tendencia incluso mayor en mujeres. El cúmulo de factores predisponentes, como la hipertensión, la cardiopatía isquémica, la fibrilación auricular o las valvulopatías, favorece este síndrome. Su patogenia es compleja e intervienen el envejecimiento, la inflamación, los múltiples trastornos concomitantes, el estilo de vida y la predisposición genética (Upadhya et al., 2020). El pronóstico es ligeramente mejor que en el caso de la función sistólica reducida, pero la clínica y las necesidades de ingreso son similares. Se han probado numerosos fármacos, pero solo los inhibidores del cotransportador 2 de sodio y glucosa han mostrado recientemente efectividad pronóstica (Pitt et al., 2014; Pfeffer et al., 2015; Solomon et al., 2019). En general se recomienda un buen control de la presión arterial, tratar la isquemia (si existe), controlar el ritmo (y en su defecto la frecuencia cardíaca en los pacientes con fibrilación auricular) y evitar la ingesta dietética excesiva de sal y líquidos. El ejercicio aeróbico y la pérdida regulada de peso en obesos son útiles. Los diuréticos se han de usar con cautela para mantener la euvolemia.


Una entidad cada vez más diagnosticada en ancianos es la amiloidosis cardíaca. En concreto, la forma de miocardiopatía por amiloide transtiretina debida al depósito de la proteína transtiretina mal plegada en el intersticio miocárdico es una causa cada vez más reconocida de insuficiencia cardíaca con función sistólica conservada en ancianos (Ruberg et al., 2019). Puede acompañarse de neuropatía autónoma (con hipotensión ortostática) y síndrome del túnel del carpo bilateral y estenosis vertebral lumbar. El bajo voltaje del QRS en el electrocardiograma es una característica clásica del amiloide cardíaco, pero está presente en menos del 50 % de los casos. Es frecuente la elevación de troponina y péptidos natriuréticos. El diagnóstico se realiza, en general, con RMC (que demuestra captación generalizada de gadolinio) y con medicina nuclear (con captación de tecnecio 99-pirofosfato) (Castano et al., 2016). Ocasionalmente es necesaria la biopsia miocárdica diagnóstica. En una población con edad media de 75 años, el tafamidis se asoció con una reducción del 30 % en los ingresos y en la mortalidad por todas las causas (Maurer et al., 2018).


Otra entidad que se detecta cada vez más en ancianos y habitualmente es secundaria a disfunción del ventrículo izquierdo es la hipertensión pulmonar. El diagnóstico habitual se realiza mediante ecocardiografía y, en casos seleccionados, mediante cateterismo cardíaco, para diferenciar un origen derivado de insuficiencia cardíaca izquierda o de causa pulmonar. Menos del 20 % de los pacientes incluidos en los estudios clínicos de los nuevos tratamientos orales y parenterales eran ancianos, por lo que la disponibilidad de datos en este sentido es escasa (Campean et al., 2020).


Dentro de las valvulopatías, la estenosis aórtica es la más frecuente en ancianos. Aparece en alrededor del 15 % de aquellos que tienen ≥65 años y es grave (<1 cm2) en el 2 %. En la mayoría es degenerativa por calcificación. Tienen un soplo de eyección sistólica y los síntomas, que pueden tardar en aparecer en ancianos sedentarios, son angina, intolerancia al ejercicio o síncope. El diagnóstico se confirma con ecocardiograma Doppler, en general con un gradiente medio ≥40 mmHg (pero puede existir un gradiente bajo). El reemplazo valvular transcatéter ha representado una revolución en el tratamiento de los ancianos con esta entidad en los que el riesgo de una cirugía era prohibitivo (Otto et al., 2021). En el estudio PARTNER inicial, la mortalidad a 1 año en pacientes no operables en otro caso (edad media, 83 años; 54 %, mujeres) fue del 30 %, comparado con el 50 % del grupo con tratamiento médico (Mack et al., 2019). En la directriz de 2020 sobre el tratamiento de los pacientes con cardiopatía valvular (Otto et al., 2021) se recomienda el reemplazo transcatéter en pacientes sintomáticos de cualquier edad con riesgo quirúrgico alto o prohibitivo si la supervivencia predicha después de la intervención es >12 meses; también para pacientes >80 años o cualquier paciente con una expectativa de vida <10 años. Se aconseja el ácido acetilsalicílico, 75-100 mg/día, como tratamiento antitrombótico.



5. La edad como factor de riesgo de las anomalías del ritmo cardíaco


Los trastornos del ritmo cardíaco aumentan con la edad y son cada vez más importantes en la morbimortalidad asociada (Curtis et al., 2018). Los cambios electrofisiológicos debidos a la edad se abordan en otro capítulo de este libro. Mencionamos a continuación brevemente dos entidades de especial frecuencia en la población anciana, la fibrilación auricular y el síncope.



5.1 Fibrilación auricular



Afecta aproximadamente al 12 % de los pacientes ≥75 años y al 18 % de los pacientes ≥85 (Hirsh et al., 2018). Trastornos concomitantes crónicos frecuentemente asociados son la hipertensión, la isquemia coronaria, la obesidad, la hiperlipidemia, la insuficiencia cardíaca y la apnea del sueño. Los posibles síntomas son palpitaciones, mareo, molestias torácicas, disnea, síncope o menor tolerancia a la actividad. Los síntomas resultan a menudo mínimos o son atípicos. Se recomienda el cribado a la edad ≥65 años tomando el pulso o con una tira de ritmo de ECG (Curry et al., 2018). Los dispositivos portátiles apuntan a su utilidad para mejorar el cribado (Perez et al., 2019). La fibrilación auricular no valvular se asocia con cinco veces más accidentes cerebrovasculares. El score de riesgo de accidente cerebrovascular más utilizado es CHA 2 DS 2-VASc, y si es ≥2 el paciente es candidato a la anticoagulación; solo la edad ≥75 años ya da una puntuación de 2. La decisión de instaurar la anticoagulación tiene que sopesar el riesgo de accidente cerebrovascular con el hemorrágico, ya que ambos aumentan con la edad. El anticoagulante tradicional ha sido la warfarina. Los nuevos anticoagulantes directos, tales como dabigatrán, rivaroxabán, apixabán y edoxabán, constituyen alternativas favorables a la warfarina sin necesidad de restricciones dietéticas ni controles y, en pacientes ≥75 años, son de eficacia similar o mejor en la prevención del accidente cerebrovascular con hemorragias parecidas o menores comparados con la warfarina (Malik et al., 2019). En pacientes ancianos no candidatos a la anticoagulación, una alternativa sería el cierre percutáneo de la orejuela de la aurícula izquierda con el dispositivo WATCHMAN (Freeman et al., 2020).


Es posible tratar los síntomas de la fibrilación auricular con control de la frecuencia o del ritmo. En estos pacientes, la estrategia de control de la frecuencia es más segura y se logra habitualmente con β-bloqueantes y/o digoxina. El tratamiento con un objetivo de frecuencia cardíaca <110 latidos/min en ancianos fue comparable a un control estricto de la frecuencia (<80 latidos/min) (Groenveld et al., 2013).


En ancianos, los fármacos antiarrítmicos y los procedimientos invasivos tienen una incidencia mayor de acontecimientos adversos, más recidivas y no eliminan la necesidad de anticoagulación, por lo que en general y salvo en casos seleccionados es preferible la estrategia de control de la frecuencia.


La ablación del nódulo auriculoventricular para crear un bloqueo cardíaco completo con implante de marcapasos puede utilizarse para obtener un ritmo regular en pacientes sintomáticos en los que ha fracasado el tratamiento farmacológico.



5.2 Síncope



La prevalencia del síncope supera el 20 % en adultos ≥75 años y es especialmente elevada en residentes de centros asistidos (O’Brien et al., 2014). Las tasas de mortalidad a 2 años son del 25-30 % en pacientes mayores de 75 años. En ancianos, el síncope también es una causa importante de caídas con lesiones y discapacidad asociada.


La presentación del síncope es similar en todos los grupos de edad, pero es menos frecuente que los ancianos recuerden lo sucedido anteriormente. En estos, el síncope suele ser multifactorial, reflejo de la interacción entre cambios ECV relacionados con la edad, trastornos concomitantes, episodios hipotensivos y fármacos. Es esencial valorar con detalle la medicación, incluidos todos los cambios recientes de medicamentos. La exploración física completa debe incluir la medición de la frecuencia cardíaca y la presión arterial en decúbito supino, sedestación y bipedestación. El masaje del seno carotídeo podría ser útil si se sospecha hipersensibilidad (Shen et al., 2017). Si se sospecha una causa cardíaca, suele ser apropiado un ecocardiograma y un periodo de monitorización del ECG. El tratamiento del síncope está orientado a la presunta etiología y por lo general es parecido en pacientes ancianos y de menos edad. El síncope es una causa frecuente de caídas en ancianos y el 35 % de las caídas sincopales se asocian con lesión. Numerosos fármacos usados para tratar ECV pueden aumentar el riesgo de síncope debido a sus efectos sobre la presión arterial, la frecuencia cardíaca o el ritmo cardíaco. Hay que plantear la desprescripción o titulación de medicamentos potencialmente contribuyentes si es clínicamente adecuado.


En este escenario, los síncopes deben abordarse de manera holística considerando, entre otros factores, el papel de la sarcopenia, la fragilidad, la desnutrición, la incontinencia y el deterioro cognitivo. La incontinencia y el ortostatismo agravados por el uso de diuréticos empeoran con frecuencia el problema, por lo que es importante plantear el ajuste de dosis. En ocasiones es necesario apoyarse con un geriatra o un urólogo.



6. Consideraciones finales


Los ancianos constituyen el segmento de edad con mayor prevalencia y mortalidad por ECV. El abordaje de esta situación representa el paradigma de la medicina personalizada, ya que el espectro de pacientes va desde aquellos con un perfil similar a pacientes más jóvenes sobre los cuales se basa la mayoría de evidencia científica disponible, hasta aquellos muy frágiles no representados en ensayos clínicos y en los que las decisiones han de ser muy individualizadas. Sin duda son necesarios muchos más estudios específicamente diseñados para conocer el mejor manejo de las ECV en pacientes ancianos, especialmente en aquellos con fragilidad y comorbilidades. Como norma general, en las personas mayores con ECV los objetivos se orientan más a medidas accesibles y simples enfocadas hacia la mejora funcional y de la calidad de vida. No se da tanta prioridad a estrategias de diagnóstico o manejo agresivas centradas en disminuir los eventos cardiovasculares mayores derivadas de ensayos clínicos en los que los ancianos no están representados o lo están muy poco (fig. 2.7).


[image: Imagen]


Fig. 2.7 Ideas clave para contextualizar cada caso de manera individualizada y para un uso adecuado de las medidas diagnósticas y terapéuticas disponibles.
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