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Prevención cardiovascular en pacientes octononagenarios

Cardiovascular Prevention in Octo/Nonagenarian Patients
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RESUMEN

Objetivos: Analizar en octononagenarios los factores de riesgo cardiovasculares, la medicación y el cumplimiento de las metas 
en prevención cardiovascular. 
Material y métodos: Estudio descriptivo, multicéntrico, de muestras consecutivas que incluyó sujetos ≥ 80 años. Se evaluaron las 
metas de C-LDL (< 130 y < 100 mg/dL en prevención primaria y secundaria), presión arterial (< 150/90 mmHg) y HbA1c (< 7%).
Resultados: Se incluyeron 265 pacientes (mujeres 54,0%, edad 85,0 ± 4 años). El 74,3%, 47,5%, 4,5% y 16,2% mostró hipertensión 
arterial, dislipidemia, tabaquismo o diabetes, respectivamente. El 26,2% recibía ≥ 3 antihipertensivos, el 18,5% (prevención 
primaria) y 58,3% (prevención secundaria) aspirina y el 50,6% estatinas. El 80,8% alcanzó la meta de presión arterial, el 67,4% 
y 63,9% alcanzó los objetivos de C-LDL (prevención primaria y secundaria) y el 76,9% mostró control glucémico.
Conclusión: La prevalencia de factores de riesgo fue considerable, y alcanzó una gran proporción de pacientes las metas re-
comendadas.

 
Palabras clave: Anciano de 80 o más años - Factores de riesgo - Enfermedad cardiovascular/tratamiento farmacológico

SUMMARY

Objectives: The aim of this study was to analyze cardiovascular risk factors, medication and cardiovascular prevention goals 
achieved in an octo/nonagenarian population.
Methods: This was a descriptive, multicenter study of consecutive samples that included subjects ≥80 years. LDL-C (<130 and 
<100 mg / dL in primary and secondary prevention), blood pressure (<150/90 mmHg), and HbA1c (<7%) goals were evaluated.
Results: A total of 265 patients were included in the study (women 54.0%, age 85.0±4 years). History of hypertension, dys-
lipidemia, smoking, or diabetes was present in 74.3%, 47.5%, 4.5% and 16.2% of patients, respectively. In 26.2% received ≥3 
antihypertensive drugs, 18.5% (primary prevention) and 58.3% (secondary prevention) received aspirin, and 50.6% received 
statins. The blood pressure goal was fulfilled in 80.8% of cases. The LDL-C goals were attained in 67.4% (primary prevention) 
and 63.9% (secondary prevention) patients and 76.9% showed glycemic control.
Conclusion: The prevalence of risk factors was significant, with a high proportion of patients achieving the recommended goals.
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INTRODUCCIÓN

Debido al aumento en la esperanza de vida, el número 
de personas con edad avanzada está en continuo creci-
miento. (1) Las recomendaciones sobre cómo tratar los 
factores de riesgo cardiovasculares en los ancianos son 
poco claras. Los puntajes disponibles para la estrati-
ficación del riesgo cardiovascular, no permiten incluir 
edades extremas y, además, ponen foco en la muerte 
cardiovascular y no en otros factores pronósticos 
relevantes en este grupo etario como la incapacidad 
funcional o la demencia.

Los beneficios del tratamiento de los factores de 
riesgo fueron demostrados por múltiples ensayos clí-
nicos en un amplio grupo de pacientes. Sin embargo, 
la población anciana ha sido excluida casi sistemática-
mente en la mayoría de dichos estudios. (2)

En 2003, la Sociedad Argentina de Cardiología pre-
sentó un consenso de enfermedades cardiovasculares 
en el geronte, en el que resaltó la importancia de abor-

dar integralmente a estos pacientes. (3) Recientemente 
se ha publicado en España un consenso para el manejo 
de los factores de riesgo en los pacientes octogenarios, 
con la participación de varias especialidades, entre ellas 
la cardiología y la geriatría. (4) La información actua-
lizada en nuestro país sobre la prevalencia, el control 
y el manejo de los factores de riesgo en este particular 
grupo de pacientes es escasa.

Los objetivos de este trabajo fueron: 1) analizar la 
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en 
una población ≥ 80 años; 2) analizar los tratamientos 
recibidos en prevención cardiovascular; 3) determinar 
el cumplimiento de las metas de presión arterial, C-
LDL y control glucémico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio descriptivo, transversal, multicéntrico, 
de muestras consecutivas obtenidas en consultorios de pre-
vención cardiovascular de siete centros de cardiología de la 
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Ciudad Autónoma de Buenos Aires y del Gran Buenos Aires. 
Se incluyeron sujetos con una edad ≥ 80 años, y se analizaron 
los factores de riesgo cardiovasculares, los antecedentes y el 
tratamiento farmacológico.

Se evaluó el cumplimiento de las metas lipídicas y de 
presión arterial recomendadas por el consenso español para 
la población octogenaria. (4) Se consideró que el paciente 
alcanzaba la meta lipídica cuando el valor de C-LDL era 
menor de 130 o menor de 100 mg/dL en prevención primaria 
y secundaria, respectivamente. La meta de presión arterial 
considerada fue menor de 150/90 mmHg.

Se consideró control glucémico en los pacientes diabéticos 
cuando el valor de HbA1c era menor del 7%. Se evaluó la 
fragilidad utilizando la escala de Edmonton: 0 a 4 puntos, 
ausencia de fragilidad; 5 o 6 puntos, anciano vulnerable; ≥ 7 
puntos, anciano frágil. (5)

Análisis estadístico: Los datos continuos entre dos 
grupos se analizaron con la prueba de la t o con la prueba 
de Mann-Withney-Wilcoxon según la distribución de las va-
riables. El análisis de los datos categóricos se realizó con la 
prueba de chi cuadrado. Se realizó un modelo de regresión 
logística múltiple para evaluar qué variables se asociaron con 
una mayor probabilidad de recibir estatinas, analizando la 
edad, el sexo, los factores de riesgo y la fragilidad. Se definió 
estadísticamente significativo un valor de p < 0,05 (pruebas 
de dos colas).

Consideraciones éticas
El protocolo fue evaluado por el Comité de Ética de la Sociedad 
Argentina de Cardiología.

RESULTADOS

Se incluyeron 265 pacientes (mujeres 54,0%, edad 85,0 
± 4 años, prevención secundaria 38,9%). Las caracterís-
ticas de la población pueden observarse en la Tabla 1.

El 18,5% (n = 49) tenía antecedentes de fibrilación 
auricular (paroxística, permanente o persistente). El 
30,6% recibía solo aspirina, mientras que el 67,4% es-
taba anticoagulado (29 pacientes con acenocumarol y 
4 con nuevos anticoagulantes orales). De los pacientes 
anticoagulados con acenocumarol, el 69,2% mostró el 
último RIN en rango terapéutico, aunque dicha pro-
porción fue 56,0% cuando consideramos las últimas 
dos determinaciones. 

El 46,9%, el 22,9% y el 26,2% de los hipertensos 
recibía 1, 2 o ≥ 3 antihipertensivos, respectivamente. 
Los fármacos más frecuentemente utilizados fueron 
betabloqueantes, el 50,2%; los antagonistas de los 
receptores de angiotensina II (ARAII), el 35,9% y los 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
(IECA), el 29,8%. Dichos fármacos también fueron los 
más utilizados en el subgrupo de pacientes hipertensos 
sin antecedentes coronarios y sin fibrilación auricular. 
El 18,5% y el 58,3% de los pacientes recibía aspirina 
en prevención primaria y secundaria, respectivamente. 
El número total de medicamentos diarios consumidos 
por la población fue de 6,0 ± 2,7 fármacos. El 50,6% 
recibía estatinas; los esquemas más usados fueron 
atorvastatina 20 mg/día (24,6%), atorvastatina 10 mg/
día (23,9%) y rosuvastatina 10 mg/día (10,4%). El 18,9% 
recibía estatinas de alta intensidad. La presencia de 
dislipidemia (OR 15,8 IC95% 7,9-31,8; p < 0,001), el 

sexo masculino (OR 2,6 IC95% 1,3-5,1; p = 0,006) y los 
antecedentes cardiovasculares (OR 5,0 IC95% 2,5-10,3; 
p < 0,001) se asociaron con una mayor probabilidad 
de recibir estatinas.

El 80,8% de los pacientes alcanzó la meta de presión 
arterial. Asimismo, el 67,4% y el 63,9% de los sujetos 
lograron los objetivos terapéuticos de C-LDL propues-
tos para prevención primaria y secundaria, respecti-
vamente. La meta lipídica en prevención secundaria 
fue alcanzada menos frecuentemente en las mujeres 
en comparación con los hombres (41,0% vs. 84,1%, p 
< 0,001). La proporción de pacientes que alcanzaron 
las metas en prevención cardiovascular se muestran 
en la Tabla 2.

Según la escala de Edmonton, el 41,2% de los pa-
cientes no mostró fragilidad, el 25,0% era un anciano 
vulnerable y el 33,8% presentó fragilidad manifiesta. 
La proporción de sujetos que recibía estatinas de 
alta intensidad, 3 o más antihipertensivos, 2 o más 
hipoglucemiantes, aspirina o anticoagulantes no fue 
significativamente distinta en los diferentes grupos de 
fragilidad (Figura 1).

DISCUSIÓN

El presente trabajo analizó un grupo particular de 
sujetos que presentan características epidemiológicas 
diferenciales y, probablemente, requieran objetivos 
terapéuticos distintos al resto de la población. En 
nuestro estudio, se verificó una alta prevalencia de 
comorbilidades, que son, además, moduladoras del 
riesgo vascular y causa de polifarmacia.

En nuestro trabajo, aproximadamente el 75% de 
la población mostró hipertensión arterial. Nuestros 
hallazgos coinciden con reportes previos, en donde la 
prevalencia de hipertensión arterial en sujetos mayores 
de 80 años fue considerable. (6) Recientes guías de hiper-
tensión arterial flexibilizaron las metas en los pacientes 
ancianos o, al menos, recomiendan individualizar el 
tratamiento en los sujetos más frágiles. (7, 8) Según las 
recomendaciones del último consenso español para el 
manejo de los factores de riesgo en octogenarios, (4) 
aproximadamente el 80% de nuestra población alcanzó 
la meta recomendada de presión arterial. Si bien todos 
los agentes antihipertensivos pueden utilizarse en 
ancianos, ciertas guías sugieren que los diuréticos y 
los antagonistas del calcio pueden ser preferibles en la 
hipertensión sistólica aislada. (7) En nuestra población, 
los antihipertensivos más usados fueron los ARAII, 
los betabloqueantes y los IECA. A pesar de ser contro-
vertido, la elevada utilización de betabloqueantes se 
mantuvo aún en la población sin enfermedad coronaria 
o fibrilación auricular.

La población añosa está subrepresentada en los en-
sayos clínicos con estatinas. Como excepciones podemos 
citar al estudio PROSPER (incluyó sujetos de hasta 
82 años) y el ensayo HPS (incluyó sujetos de hasta 80 
años). (9, 10) Ambos estudios utilizaron estatinas de 
moderada intensidad (pravastatina 40 mg y simvastatina 
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Tabla 1. Características de la 
población total y según el sexo

	 Población total	 Hombres	 Mujeres	 P*
	 n = 265	 n = 122	 n = 143

Variables continuas, media (DS)

Edad, años	 85,0 (4,2)	 84,4 (3,8)	 85,5 (4,5)	 0,06

Índice de masa corporal, kg/m2	 27,3 (5,7)	 27,6 (5,2)	 27.1 (6,0)	 0,52

Perímetro de cintura, cm	 90,2 (14,8)	 92,7 (15,4)	 88,3 (14,1)	 0,07

Presión arterial sistólica, mmHg	 128,5 (15,0)	 126,8 (14,7)	 130,0 (15,1)	 0,08

Presión arterial diastólica, mmHg	 75,2 (8,9)	 74,6 (8,8)	 75,7 (9,0)	 0,36

Colesterol total, mg/dL	 172,7 (42,1)	 161,5 (41,0)	 182,4 (40,9)	 <0,001

C-HDL, mg/dL	 52,2 (13,9)	 47,1 (13,3)	 56,7 (13,2)	 <0,001

C-LDL, mg/dL	 102,9 (35,1)	 93,6 (34,6)	 111,1 (33,5)	 0,001

Triglicéridos, mg/dL	 117,6 (45,3)	 113,2 (51,1)	 121,4 (39,4)	 0,24

Creatinina, mg/dL	 1,1 (0,8)	 1,2 (0,7)	 1,0 (0,4)	 0,001

Glucemia, mg/dL	 103,6 (29,3)	 106,5 (29,6)	 101,0 (28,9)	 0,16

HbA1c, % (diabéticos)	 6,3 (0,9) 	 6,3 (0,9)	 6,4 (0,9)	 0,78

Variables categóricas, %

Hipertensión arterial	 74,3	 77,9	 71,3	 0,22

Dislipidemia	 47,6	 50,8	 44,8	 0,32

Tabaquista activo	 4,5	 5,7	 3,5	 <0,05

Extabaquista	 29,4	 41,0	 19,6	 <0,05

Diabetes mellitus	 16,2	 20,5	 12,6	 0,08

Sobrepeso 	 40,7	 49,5	 33,6	 0,02

Obesidad	 25,9	 25,7	 26,1	 0,65

Enfermedad coronaria	 17,7	 25,4	 11,2	 0,003

Enfermedad cerebrovascular	 10,6	 12,3	 9,1	 0,40

Enfermedad arterial periférica	 21,1	 20,5	 21,7	 0,81

Insuficiencia cardíaca	 10,2	 13,9	 7,0	 0,06

Fibrilación auricular	 18,5	 23,0	 14,7	 0,08

Valvulopatía aórtica	 8,3	 8,2	 8,4	 0,95

Valvulopatía mitral 	 6,8	 6,6	 7,0	 0,89

Marcapasos	 8,9	 8,4	 9,4	 0,79

Artrosis	 43,8	 33,6	 52,5	 0,002

Anemia	 22,6	 15,6	 28,7	 0,01

EPOC	 10,6	 16,4	 5,6	 0,004

Depresión	 12,8	 9,8	 15,4	 0,18

Parkinson	 3,4	 3,3	 3,5	 0,92

Demencia	 6,4	 4,9	 7,7	 0,36

Úlcera péptica	 5,0	 5,0	 5,0	 0,99

Hipotiroidismo	 7,9	 4,9	 10,5	 0,09

Insuficiencia renal crónica	 13,2	 13,1	 13,3	 0,97

Cáncer	 13,1	 13,9	 12,6	 0,74

DS: Desviación estándar; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
*Diferencia entre hombres y mujeres.

40 mg). Las estatinas más utilizadas en nuestra población 
fueron la atorvastatina 10 y 20 mg/día, seguido por la 
rosuvastatina 10 mg/día. En prevención secundaria, solo 
1 de cada 5 sujetos recibió estatinas de alta intensidad. 
La proporción de pacientes en nuestro trabajo que recibía 

estatinas fue más alta que en un estudio previamente 
publicado, en donde se evaluaron registros hospitalarios 
(el 22% y el 29% para prevención primaria y secundaria 
respectivamente). (11) El hecho de que nuestro trabajo 
analizó pacientes atendidos en consultorios de prevención 
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Fig. 1. Relación entre los trata-
mientos instaurados y el grado 
de fragilidad del anciano. AI: 
Alta intensidad; AH: Antihiper-
tensivos; HG: Hipoglucemian-
tes; AAS: Ácido acetil salicílico; 
ACO: Anticoagulantes.

Cumplimiento de metas 	 Población total	 Hombres	 Mujeres	 p**
terapéuticas, %	 n = 265	 n = 122	 n = 143	

Meta C-LDL	 –	 –	 –	 –

Prevención primaria (<130 mg/dL)	 67,4	 75,7	 61,5	 0,16

Prevención secundaria (<100 mg/dL)	 63,9	 84,1	 41,0	 <0,001

Meta de presión arterial 

(<150/90 mmHg)	 80,8	 83,6	 78,3	 0,28

Meta de HbA1c (<7%)*	 76,9	 70,6	 88,9	 0,38

*Solo en la población diabética.
**Entre ambos sexos.

Tabla 2. Alcance de las metas 
en prevención cardiovascular

cardiovascular podría explicar dichos hallazgos. Asimis-
mo, aproximadamente dos tercios de la población alcanzó 
la meta de C-LDL, tanto en prevención primaria como 
secundaria. En este último caso, el objetivo se cumplió 
más frecuentemente en el sexo masculino.

Menos del 5% de los sujetos en nuestro trabajo 
fumaba activamente. Sin embargo, deberíamos ac-
tuar ante ellos como en los fumadores más jóvenes, 
ya que el tabaquismo continúa siendo un predictor 
independiente de morbimortalidad cardiovascular en 
el paciente anciano. (12)

Los ancianos con diabetes tienen mayores tasas 
de discapacidad y muerte en comparación con los 
individuos sin diabetes. (13) Sin embargo, no existen 
estudios aleatorizados que demuestren los beneficios 
del control intensivo de la glucemia en pacientes an-
cianos. Además, el riesgo de hipoglucemia se encuentra 
aumentado en este grupo etario. En nuestro trabajo, 
la prevalencia de diabetes fue similar al reportado en 

un registro estadounidense. (14) Aproximadamente, 
tres cuartas partes de los diabéticos alcanzó la meta 
de HbA1c menor del 7%. Asimismo, todos los pacientes 
cumplieron la meta de HbA1c menor del 8,5% recomen-
dada por un reciente consenso español para el manejo 
de la diabetes en el anciano. (15)

Finalmente, nuestro trabajo mostró que el sexo 
masculino, la dislipidemia y los antecedentes cardio-
vasculares se asociaron con una mayor probabilidad 
de recibir estatinas. Sin embargo, la fragilidad del 
anciano no influyó en la indicación de estas drogas, 
ni en la de otros tratamientos útiles en prevención 
cardiovascular.

CONCLUSIÓN

En esta población de octononagenarios, la prevalencia 
de factores de riesgo fue considerable, y una gran pro-
porción de pacientes alcanzó las metas recomendadas. 
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Los ancianos recibían múltiples medicamentos, y fue 
frecuente la utilización de estatinas. Aunque las de-
cisiones terapéuticas en los ancianos debería ser un 
proceso individualizado basado en el juicio clínico y 
en una valoración geriátrica integral, la fragilidad del 
anciano no influyó en la intensidad de los tratamientos 
instaurados.
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