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R E S U M E N

Introducción y objetivos: Estudiar la relación del envejecimiento vascular saludable (EVS) con estilos de

vida y componentes del sı́ndrome metabólico y analizar las diferencias entre la edad del corazón (EC) y la

edad vascular (EV) con la edad cronológica en población adulta española sin enfermedad cardiovascular.

Métodos: Estudio descriptivo trasversal. Se seleccionó a 501 sujetos sin enfermedad cardiovascular

(media de edad, 55,9 años; el 50,3% mujeres), mediante muestreo aleatorio estratificado por edad y sexo.

La EC se estimó con la ecuación de Framingham y la EV, con el dispositivo VaSera VS-1500. Se consideró

EVS si la diferencia entre la EC o la EV y la edad cronológica era < 5 años y no habı́a lesión vascular,

hipertensión arterial ni diabetes mellitus.

Resultados: La EC y la EV fueron 2,98 � 10,13 y 3,08 � 10,15 años menos que la edad cronológica. Ser

fumador (OR = 0,23) o tener presión arterial � 130/85 mmHg (OR = 0,11), glucemia basal alterada

(OR = 0,45), obesidad abdominal (OR = 0,58), triglicéridos � 150 mg/dl (OR = 0,17) o sı́ndrome metabólico

(OR = 0,13) disminuyen la probabilidad de un EVS y estar activo (OR = 1,84), y tener elevado el colesterol

unido a lipoproteı́nas de alta densidad (OR = 3,26) aumenta la probabilidad de un EVS estimada con la EC. Ser

fumador (OR = 0,45) o tener la presión arterial � 130/85 mmHg (OR = 0,26), una glucemia basal alterada

(OR = 0,42) y sı́ndrome metabólico (OR = 0,40) disminuyen la probabilidad de un EVS, y tener obesidad

abdominal (OR = 1,81) aumenta la probabilidad de un EVS estimada con la EV.

Conclusiones: La EC y la EV fueron 3 años menos que la edad cronológica. La EC se asocia con tabaquismo,

actividad fı́sica y componentes del sı́ndrome metabólico, y la EV se relaciona con el tabaquismo, la

presión arterial, la circunferencia de la cintura y la glucemia basal alterada.

Registro en: http://www.clinicaltrials.gov. Identificador: NCT02623894.
�C 2020 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: Our objective was to study the relationship of healthy vascular aging (HVA)

with lifestyle and the components of metabolic syndrome. We also analyzed the differences between

chronological age and heart age (HA) and vascular age (VA) in the Spanish adult population without

cardiovascular disease.

Methods: This descriptive cross-sectional study selected 501 individuals without cardiovascular disease

(mean age, 55.9 years; 50.3% women) via random sampling stratified by age and sex. HA was estimated

with the Framingham equation, whereas VA was estimated with the VaSera VS-1500 device. HVA was

defined as a < 5-year difference between the chronological age and the HA or VA and the absence of a

vascular lesion, hypertension, and diabetes mellitus.

* Autor para correspondencia: Unidad de Investigación de Atención Primaria de Salamanca (APISAL), Avda. de Portugal 83, 37005 Salamanca, España.

Correo electrónico: magomez@usal.es (M.A. Gómez-Marcos).
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3 En el anexo A se lista a los investigadores del grupo EVA.
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INTRODUCCIÓN

La estimación del riesgo cardiovascular (RCV) para seleccionar a

los sujetos con mayor probabilidad de contraer enfermedades

cardiovasculares es prioritaria para los profesionales sanitarios. Sin

embargo, el RCV absoluto tiene algunas limitaciones1. Para

intentar paliarlas, han surgido diferentes alternativas como

estimar el RCV relativo, la edad del corazón (EC) o la edad vascular

(EV)1. La EC y la EV son medidas que reflejan con mayor precisión

que la edad cronológica los cambios estructurales y funcionales

que tienen lugar en las arterias a medida que envejecen, y predicen

mejor los resultados de salud2. Por otra parte, la comunicación

personal del RCV en forma de EC o EV en vez del riesgo absoluto a

10 años mejora su comprensión y se ha demostrado que mejora la

promoción de estilos de vida más saludables3,4. Desde que surgió el

concepto de EC y EV, derivado del Framingham Heart Study5,

numerosos trabajos han propuesto distintas formas para definir y

medir la EC o la EV como herramientas para mejorar la predicción

del RCV o la comunicación a las personas, sin que haya evidencia ni

consenso sobre cuál es el método más adecuado1,3–6. D’Agostino

et al.5 introdujeron el concepto epidemiológico de la EC y

presentaron algoritmos para estimarla a partir del Framingham

Heart Study. También, varios trabajos han utilizado la EV estimada

teniendo en cuenta los parámetros de rigidez arterial, ya que esta

refleja la disociación entre la EV y la edad cronológica de las

grandes arterias7. El dispositivo VaSera VS-1500 estima la rigidez

arterial central y periférica y la EV, mediante el Cardio-Ankle

Vascular Index (CAVI)8.

Durante los últimos años, diferentes estudios han analizado la

relación entre los estilos de vida y el envejecimiento vascular, pero

la mayorı́a de ellos han utilizado como medida de rigidez la

velocidad de la onda de pulso carótida-femoral; ası́, una revisión

reciente ha concluido que la actividad fı́sica realizada y el consumo

de alcohol y de tabaco se asocian con el envejecimiento vascular6.

Asimismo se ha descrito la asociación del envejecimiento vascular

con los componentes del sı́ndrome metabólico (SM)9. Sin embargo,

no se ha estudiado la relación del envejecimiento vascular

saludable (EVS), estimado mediante la EC y la EV, con los estilos

de vida y el SM y sus componentes en población general española.

Por ello, se planteó este estudio que tiene como objetivos estudiar

la relación del EVS con los estilos de vida y los componentes del SM

y analizar las diferencias entre la edad cronológica y la EC y la EV en

población adulta española sin enfermedad cardiovascular.

MÉTODOS

Diseño

Estudio descriptivo transversal de sujetos incluidos en el

estudio EVA10.

Población de estudio

El estudio se realizó en la Unidad de Investigación de Atención

Primaria de Salamanca. Constituyen la población de referencia

43.946 personas (edad, 35-75 años) residentes en Salamanca, con

tarjeta sanitaria del sistema público de salud y adscritos a 5 centros

de salud. De la base de datos de tarjeta sanitaria se seleccionó,

mediante un muestreo aleatorio con reposición estratificado por

grupos de edad (35, 45, 55, 65 y 75 años) y sexo, a 501 sujetos,

100 en cada uno de los grupos, la mitad de cada sexo. La selección

se realizó desde junio de 2016 a noviembre de 2017. Los criterios

de inclusión fueron edad de 35 a 75 años y firmar el

consentimiento informado; los criterios de exclusión fueron

paciente en situación terminal, imposibilidad de acudir al centro

de salud, antecedentes de enfermedad cardiovascular, tasa de

filtrado glomerular < 30 ml/min/1,73 m2, antecedente de enfer-

medad inflamatoria crónica o proceso inflamatorio agudo en los

últimos 3 meses o tomar estrógenos, testosterona u hormonas del

crecimiento.

La figura 1 del material adicional muestra el diagrama de flujo

con los sujetos incluidos y excluidos y las causas por grupos de

edad y sexo y de la población de referencia.

Los 501 sujetos incluidos en este estudio son suficientes para

detectar una diferencia de medias entre la edad cronológica y la EC

y la EV � 2 años, aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta

de 0,20 con contraste bilateral, y asumiendo una desviación

estándar común de 16 años.

Variables e instrumentos de medición

Una descripción detallada de los procedimientos del estudio, los

criterios de inclusión y exclusión y la tasa de respuesta se ha

publicado previamente10,11. Dos profesionales sanitarios (médico

y enfermera) se encargaron de la extracción de sangre, las

Results: Compared with the chronological age, the mean HA and VA were 2.98 � 10.13 and 3.08 � 10.15

years lower, respectively. Smoking (OR, 0.23), blood pressure � 130/85 mmHg (OR, 0.11), altered baseline

blood glucose (OR, 0.45), abdominal obesity (OR, 0.58), triglycerides � 150 mg/dL (OR, 0.17), and metabolic

syndrome (OR, 0.13) decreased the probability of HVA estimated by HA; an active lifestyle (OR, 1.84) and

elevated high-density lipoprotein-cholesterol (OR, 3.26) increased the probability of HVA estimated by HA.

Smoking (OR, 0.45), blood pressure � 130/85 mmHg (OR, 0.26), altered baseline blood glucose (OR, 0.42), and

metabolic syndrome (OR, 0.40) decreased the probability of HVA estimated by VA; abdominal obesity (OR,

1.81) had the opposite effect.

Conclusions: HA and VA were 3 years lower than the chronological age. HA was associated with tobacco

consumption, physical activity, and the components of metabolic syndrome. Meanwhile, VA was

associated with tobacco consumption, blood pressure, waist circumference, and altered baseline

glycemia.

Clinical trial registration: http://www.clinicaltrials.gov. Identifier: NCT02623894.
�C 2020 Sociedad Española de Cardiologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

CAVI: Cardio-ankle vascular index

EC: edad cardiaca

EV: edad vascular

EVS: envejecimiento vascular saludable

RCV: riesgo cardiovascular

SM: sı́ndrome metabólico
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exploraciones y los cuestionarios recogidos en este estudio. Ambos

fueron entrenados siguiendo un protocolo estandarizado.

Medición del envejecimiento vascular

La EC se estimó con el RCV con base en el estudio de Framigham

(escala D’Agostino)5. Los factores de riesgo utilizados por esta

escala incluyen edad, sexo, colesterol total, colesterol unido a

lipoproteı́nas de alta densidad (cHDL) y presión arterial sistólica

como variables cuantitativas, y tratamiento con hipotensores,

tabaquismo y antecedentes de diabetes mellitus como variables

dicotómicas. La EV se estimó mediante el software del dispositivo

VaSera VS-1500 (Fukuda Denshi Co. Ltd., Japón)8. La diferencia de

la EC y de la EV estimadas menos la edad cronológica se utilizó para

valorar el envejecimiento del corazón y vascular respectivamente.

Se consideró que presentaban EVS los sujetos con diferencias de EC

o de EV respecto a la cronológica < 5 años, siguiendo el criterio

establecido por Appiah et al.3, y sin hipertensión arterial ni

diabetes mellitus o lesión vascular.

Medición del Cardio-Ankle Vascular Index

El CAVI se midió utilizando el dispositivo VaSera VS-1500

(Fukuda Denshi Co. Ltd., Japón), validado y siguiendo las

instrucciones del fabricante. El CAVI es una medida de rigidez

arterial que refleja la rigidez desde la aorta ascendente hasta las

arterias del tobillo (rigidez arterial central y periférica)8. Utiliza un

método oscilométrico y tiene poca dependencia de la presión

arterial durante la evaluación. Los participantes no podı́an fumar o

consumir cafeı́na desde 1 h antes del examen, debı́an usar ropa

cómoda y permanecer en reposo al menos 10 min antes de la

medición. Los manguitos se adaptaron a la circunferencia de los

brazos y tobillos. Los electrodos se unieron a los brazos y tobillos y

se fijó con cinta de doble cara un micrófono de sonido cardiaco al

esternón, en el segundo espacio intercostal, y el paciente debı́a

permanecer quieto y en silencio durante 5 min. Se consideraron

válidas las mediciones de CAVI obtenidas durante al menos

3 latidos cardiacos consecutivos8. Los valores de CAVI se calculan

automáticamente mediante la siguiente ecuación:

CAVI ¼ a ½ð2P=DPÞ In ðPs=PdÞ PWV2� þ b

donde r es la densidad de la sangre, PWV es la velocidad de la

onda de pulso desde la válvula aórtica al tobillo, Ps y Pd son la

presión arterial sistólica y la presión arterial diastólica (en mmHg)

y DP es el cambio en la presión arterial8.

Medición de los componentes del sı́ndrome metabólico

La presión arterial clı́nica se midió con un esfigmomanómetro

validado OMRON modelo M10-IT (Omron Health Care, Japón)

3 veces siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Europea de

Hipertensión7, y se utilizó la media de las 2 últimas. La

circunferencia de la cintura se midió siguiendo las recomenda-

ciones de 2007 de la Sociedad Española para el Estudio de la

Obesidad. La glucemia plasmática, el colesterol total, el cHDL y los

triglicéridos se determinaron en una muestra de sangre venosa,

que se extrajo en la Unidad de Investigación de Atención Primaria

de Salamanca entre las 8.00 y las 9.00 al paciente en ayunas y sin

haber fumado ni ingerido alcohol o bebidas con cafeı́na durante las

12 h anteriores. Las muestras se analizaron en el laboratorio del

hospital de referencia, común para todos los sujetos de este

estudio.

Se consideró SM si se cumplı́an 3 o más de los siguientes criterios:

perı́metro abdominal (� 102 cm los varones; � 88 cm las mujeres),

triglicéridos � 150 mg/dl, cHDL bajo (varones, < 50 mg/dl; mujeres,

< 40 mg/dl), presión arterial elevada (� 130/85 mmHg), glucemia �

100 mg/dl o diabetes mellitus7.

Estilos de vida

La medición de los estilos de vida se describen detalladamente

en el epı́grafe «Estilos de vida» del material adicional.

Análisis estadı́stico

Los datos de las variables continuas se muestran como

media � desviación estándar y los de las variables categóricas, como

número y porcentaje. La comparación de medias entre 2 grupos

independientes se llevó a cabo con la prueba de la t de Student y entre

más de 2 grupos, mediante el análisis de la varianza de una vı́a

(ANOVA). Para comparar variables categóricas entre sı́, se utilizó el

test de la x2. Para analizar los determinantes de EVS, se realizarón

varios modelos de regresión múltiple y de regresión logı́stica. En los

modelos de regresión múltiple, se utilizaron como variables

dependientes la diferencia de EC y de EV respecto a la edad

cronológica y como variables independientes, los estilos de vida y los

componentes del SM. En los modelos de regresión logı́stica, se

utilizaron como variables dependientes el EVS estimado con la EC y la

EV (codificados como con EVS = 1 o sin EVS = 0) y como variables

independientes los estilos de vida en 2 categorı́as: consumo adecuado

de alcohol, fumadores, adherencia a la dieta mediterránea y activos

(0 = no, 1 = sı́) y presentar los componentes del SM (0 = no, 1 = sı́). En

todos los modelos realizados se utilizaron como variables de ajuste la

edad, la frecuencia cardiaca, el sexo (0 = mujer, 1 = varón) y el

consumo de fármacos hipotensores, hipoglucemiantes e hipolipe-

miantes (0 = no, 1 = sı́). Todos los análisis se realizaron utilizando el

programa estadı́stico SPSS de Windows versión 25.0 (IBM Corp.,

Estados Unidos). En el contraste de hipótesis se estableció como lı́mite

de significación estadı́stica un riesgo a = 0,05.

Principios éticos

Todos los participantes fueron informados del estudio y

firmaron el consentimiento informado antes de la inclusión. El

estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clı́nica

de Salamanca. Durante el desarrollo del estudio se han seguido las

recomendaciones de la Declaración de Helsinki.

RESULTADOS

Las caracterı́sticas demográficas, los estilos de vida y los

componentes del SM en general y por sexo se describen en la

tabla 1. La media de edad fue 55,90 � 14,24 años. La EC fue

2,98 � 10,13 años menor que la edad cronológica (varones,

0,92 � 10,21 años; mujeres, 5,01 � 9,63 años; p < 0,001). La EV fue

3,08 � 10,15 años menor que la edad cronológica (varones,

2,76 � 10,64 años; mujeres, 3,41 � 9,63 años; p = 0,473). La preva-

lencia de fumadores fue del 18%; la de hipertensos, del 29%; la de

obesos, del 19%; la de diabéticos, del 8%, y la de SM, del 14%.

Las diferencias de edad por décadas de edad y por sexo se

muestran en la figura 1A,B.

El 38% de los participantes (varones, 23%; mujeres, 52%;

p < 0,001) tienen EVS utilizando la EC. El 22% (varones, 21%;

mujeres, 23%; p = 0,044) tienen EVS utilizando la EV. Los
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porcentajes de sujetos con EVS disminuyen según aumenta la edad,

en general y por sexo (figura 2).

Los valores medios de estilos de vida y componentes del SM de

los sujetos con EVS y sin EVS según la EC y la EV se muestran en la

tabla 2 y tabla 3 respectivamente. Los sujetos con EVS estimado

mediante EC presentan cifras de consumo de alcohol y de los

componentes del SM menores que los que no tienen ESV, excepto el

cHDL, que muestra valores superiores. Cuando se utiliza el criterio

de EV, las personas con EVS tienen menores cifras de consumo de

alcohol, ı́ndice tabáquico, adherencia a la dieta mediterránea,

presión arterial, glucemia basal y triglicéridos y valores superiores

de circunferencia de cintura que las que no presentan un EVS.

En la tabla 1 del material adicional se muestra la asociación de la

diferencia entre la edad cronológica y la EC y la EV con los estilos de

vida y los componentes del SM.

Los resultados de los modelos de regresión logı́stica ajustados

se muestran en la figura 3 (estilos de vida) y la figura 4 (SM y sus

componentes). Ser fumador (odds ratio [OR] = 0,232), tener la

presión arterial � 130/85 mmHg (OR = 0,107), una glucemia basal

� 100 mg/dl (OR = 0,451), obesidad abdominal (OR = 0,577), los

triglicéridos � 150 mg/dl (OR = 0,169) y cumplir criterios de SM

(OR = 0,125) disminuyen la probabilidad de EVS. Por otra parte,

estar activo (OR = 1,838) y tener elevado el cHDL (OR = 3,259)

aumentan la probabilidad de un EVS estimada con la EC.

Sin embargo, ser fumador (OR = 0,455), tener la presión arterial

� 130/85 mmHg (OR = 0,259), una glucemia basal � 100 mg/dl

(OR = 0,422) y cumplir criterios de SM (OR = 0,403) disminuyen la

probabilidad de un EVS, y tener obesidad abdominal (OR = 1,809)

aumenta la probabilidad de un EVS estimada con la EV.

DISCUSIÓN

Hasta donde nosotros conocemos, este es el primer estudio que

analiza el valor de la EC estimada con la ecuación de Framingham y

de la EV estimada con el dispositivo VaSera VS-1500 utilizando la

diferencia entre la EC o la EV y la edad cronológica como variable de

EVS. Asimismo, estudia su relación con los estilos de vida y los

componentes del SM en población adulta española de 35-75 años

de edad y sin antecedentes de enfermedad cardiovascular.

Tabla 1

Caracterı́sticas clı́nicas y demográficas de los participantes incluidos

Todos (n = 501) Varones (n = 249) Mujeres (n = 252) p*

Edad cronológica (años) 55,90 � 14,24 55,95 � 14,30 55,85 � 14,19 0,935

Edad vascular estimada por VaSera (años) 52,90 � 18,19 56,20 � 18,46 52,59 � 17,95 0,712

Edad vascular – edad cronológica (años) –3,08 � 10,15 –2,76 � 10,64 –3,41 � 9,63 0,473

Edad del corazón por Framingham (años) 52,98 � 17,31 55,09 � 16,53 50,92 � 17,85 0,007

Edad del corazón – edad cronológica (años) –2,98 � 10,13 –0,92 � 10,21 –5,01 � 9,65 < 0,001

Estilos de vida

Consumo de alcohol (g)/semana 46,12 � 78,25 71,83 � 95,54 20,71 � 43,30 < 0,001

Consumo adecuado de alcohol 353 (70,5) 135 (86,5) 218 (54,2) < 0,001

Índice tabáquico 8,89 � 17,52 9,10 � 15,42 8,68 � 19,32 0,791

Fumadores 90 (18,0) 49 (19,7) 41,00 (16,3) 0,190

Cumplimiento de DM 7,15 � 2,07 6,68 � 1,97 7,60 � 2,08 < 0,001

Adherencia a la DM 127 (25,3) 42 (16,9) 85 (32,7) < 0,001

Actividad fı́sica total (MET/h/semana) 8,08 � 0,66 8,29 � 0,73 7,86 � 0,50 < 0,001

Activos 249 (50,3) 159 (64,1) 90 (36,4) < 0,001

Componentes del SM

Presión arterial sistólica (mmHg) 120,69 � 23,13 126,47 � 19,52 114,99 � 24,96 < 0,001

Presión arterial diastólica (mmHg) 75,53 � 10,10 77,40 � 9,37 73,67 � 10,46 < 0,001

Presión arterial � 130/85 mmg 202 (40,3) 115 (46,2) 87 (36,3) 0,002

Hipertensos 147 (29,3) 82 (32,9) 65 (25,8) < 0,001

cHDL (mg/dl) 58,75 � 16,16 53,19 � 14,12 64,22 � 28,54 < 0,001

cHDL bajo 63 (12,7) 32 (12,6) 32 (12,8) 0,527

Triglicéridos (mg/dl) 103,06 � 53,19 112,28 � 54,39 93,95 � 50,50 < 0,001

Trigliceridos elevados 74 (14,9) 46 (18,6) 28 (11,2) 0,020

Circunferencia de la cintura (cm) 93,33 � 12,01 98,76 � 9,65 87,93 � 11,70 < 0,001

Obesidad abdominal 193 (38,6) 78 (31,3) 115 (45,8) 0,001

Glucemia basal (mg/dl) 88,21 � 17,37 90,14 � 18,71 86,30 � 15,73 0,013

Glucemia basal alterada 71 (14,3) 41 (16,6) 30 (12,0) 0,137

Diabéticos 38 (7,6) 26 (10,5) 12 (4,8) 0,012

Sı́ndrome metabólico 70 (14,0) 35 (14,1) 35 (13,9) 1

Consumo de fármacos

Antihipertensivos 96 (19,2) 50 (20,1) 46 (18,3) 0,650

Hipoglucemiantes 35 (7,0) 23 (9,2) 12 (4,8) 0,055

Hipolipemiantes 102 (20,4) 49 (19,7) 53 (21,0) 0,396

cHDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de alta densidad; DM: dieta mediterránea; MET: equivalentes metabólicos; SM: sı́ndrome metabólico.

Las variables continuas se expresan como media � desviación estándar y las categóricas, como n (%).
* Diferencias entre varones y mujeres.
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Los principales hallazgos de este estudio son: la población

analizada tiene una EC y una EV 3 años menor que su edad

cronológica. Tienen un EVS un 38% estimado con la EC y un 22%

estimado con la EV, porcentajes que son menores en varones. En los

análisis de regresión logı́stica realizados, el EVS estimado con la EC

se asoció con: ı́ndice tabáquico, actividad fı́sica y todos los

componentes del SM; estimado con la EV se asoció con: ı́ndice

tabáquico, presión arterial y obesidad abdominal.

Edad vascular y edad del corazón

La mayorı́a de los estudios previos que han estimado la EC o la

EV se han realizado utilizando la ecuación de Framingham5. En

todos, al contrario de los resultados de este trabajo, la diferencia

entre la EC o la EV y la edad cronológica estaba aumentada 2-26

años4. Ası́, el estudio que evalúa la salud, realizado en 12 paı́ses

europeos y en Australia, encontraron un aumento de EC de 4,9 y

3,3 años en varones y mujeres12. Yang et al.13, con datos de 2011-

2013 del sistema de vigilancia de factores de riesgo en Estados

Unidos, encontraron un aumento de la EV de 7,8 años en varones y

5,4 años en mujeres de 30-74 años de edad, y Tabaei et al.14, con

datos de 2013-2015, encontraron un aumento de la EC de 5,7 años

y el 43% tenı́a una EC estimada al menos 5 años mayor que su edad

cronológica. Asimismo los resultados de Appiah et al.3, en adultos

sin enfermedad cardiovascular incluidos en el estudio de la

Organización Mundial de la Salud sobre el envejecimiento global y

en la encuesta nacional de salud y examen nutricional de los

Estados unidos, encontraron un exceso de EC de 3,6, 4,2, 7,6, 8,1,

9,5, 10,5 y 6,2 años en participantes de India, Ghana, Rusia, China,

México, Sudáfrica y Estados Unidos respectivamente, con

proporciones de sujetos con exceso de EC > 5 años: Rusia, 52%;

China, 56%; México, 59%; Sudáfrica, 65%; Estados Unidos, 45%;

Ghana, 36%, e India, 36%3; la mayorı́a superiores al 38% encontrado

en este estudio. Las razones que pueden explicar las diferencias

con nuestros resultados son: sobrestimación del RCV con la

ecuación de Framingham15, una menor prevalencia de los

principales factores de RCV utilizados por las escalas y el

porcentaje de sujetos con estudios superiores (37,3%), mayor

que lo comunicado en otros trabajos3. En las diferencias entre

sexos influyen factores hormonales y no hormonales. La

protección del estrógeno endógeno hasta la menopausia en las

mujeres es bien conocida. Además, en los varones la rigidez

arterial aumenta de manera lineal a partir de la pubertad, o que

indica que las mujeres tienen intrı́nsecamente las arterias

principales más rı́gidas que los varones, efectos que están

mitigados por los esteroides sexuales durante la vida reproduc-

tiva. También pueden influir la estatura, la distribución de la grasa

corporal y factores inflamatorios16,17.

Diferencia entre EC y edad cronológica (IC95%)

65año s

75 años

55 años

45 años

Total, p = 0,056

Varón, p = 0,001

Mujer, p =  0,07

35 años

A

Diferencia entre EV y edad cronológica (IC95%)

6420–2–4–6–8–10

6420–2–4–6–8–10

65año s

75 años

55 años

45 años

Total, p =  0,045

Varón,  p =  0,001

Mujer, p =  0,051

35 años

B

Figura 1. Diferencias de la EC (A) y la EV (B) con la edad cronológica por edad y

sexo. EC: edad del corazón; EV: edad vascular; IC95%: intervalo de confianza

del 95%.
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Figura 2. Porcentaje de pacientes que presentan EVS utilizando la EC (A) y la EV

(B) por grupos de edad, en general y por sexo. EC: edad del corazón; EV: edad

vascular; EVS: envejecimiento vascular saludable. Varones frente a mujeres, p

< 0,05.
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Asociación con los estilos de vida

En concordancia con los resultados de este estudio, varios

autores han descrito que el EVS se asocia con un menor consumo de

tabaco y mayor actividad fı́sica3,6,14. Sin embargo, la asociación del

EVS con el ejercicio no se encontró en el estudio de Framingham18.

Estas discrepancias probablemente se deban a cómo se midió la

actividad fı́sica, de manera objetiva con acelerómetro en este

trabajo y subjetiva en el estudio de Framingham. A favor de estos

resultados, estudios previos han informado que una mayor

actividad fı́sica (medida con acelerómetro) se asocia con una

menor rigidez vascular19. Sin embargo, no todos los estilos de vida

se comportaron como era de esperar. Ası́, aunque la cantidad de

alcohol era menor en sujetos que presentaban EVS, al ajustarlos por

posibles variables de confusión, los análisis de regresión realizados

no mostraron asociación, y estos resultados no concuerdan con los

de estudios previos3,6. Tampoco la adherencia a la dieta medite-

rránea se asoció con el EVS en este trabajo, en concordancia con los

del estudio de Framingham18. Sin embargo, otros autores han

descrito esta asociación con algunos componentes de la dieta

mediterránea, como la mayor ingesta de fruta y verduras3,4,6.

Asociación con los componentes del sı́ndrome metabólico

Los resultados indican que todos los componentes del SM se

asocian con el EVS estimado con la EC, en lı́nea con lo descrito en

publicaciones previas que han utilizado como parámetros de

envejecimiento la EC o la EV estimada con SCORE4,6,9,20. Sin

embargo, esto no ocurre cuando el EVS se estima con la EV

utilizando el dispositivo VASERA, en cuyo caso solo se asocia con la

presión arterial, la glucemia basal alterada y la circunferencia de la

cintura, pero en este caso la asociación es en sentido contrario de lo

que cabı́a esperar. Varios estudios, tanto en población general sana

como con factores de RCV, han mostrado asociación negativa del

CAVI con la circunferencia de la cintura y positiva con la presión

arterial y la glucemia21–24. Sin embargo, la asociación con los

componentes lipı́dicos no está tan clara, y hay trabajos que

confirman la independencia de la dislipemia si la rigidez se mide

con el CAVI21,22. La asociación inversa del CAVI con la

circunferencia de la cintura se puede explicar por: las reservas

metabólicas, una respuesta atenuada al sistema renina-angio-

tensina-aldosterona, un aumento de la fuerza muscular

y citocinas protectoras21–23. También, se ha descrito una

correlación positiva entre el ı́ndice de masa corporal y el

diámetro aórtico medido por resonancia nuclear25. Por último,

el CAVI refleja la rigidez arterial central y periférica y está menos

influido por los valores de la presión arterial en el momento de la

medición8. No obstante, se requiere una aclaración adicional de

la relación causa-efecto entre la acumulación de tejido adiposo

y la regulación de la fisiopatologı́a arterial.

En resumen, los datos de este trabajo aportan nueva informa-

ción sobre la EC y la EV en población adulta española. Estos

conceptos se han demostrado más comprensibles por el paciente

que el RCV absoluto. Esto ha llevado a la Canadian Cardiovascular

Society26 a recomendar el uso de la EC y la EV para comunicar el

RCV y en algunos casos, modificar las decisiones del tratamiento

farmacológico, lo que indica que la EC y la EV reflejan la exposición

de un individuo a los factores de RCV mejor que la edad

cronológica.

Teniendo en cuenta evidencias previas2 y los resultados de este

estudio, pensamos que la EC estimada con la ecuación de

Tabla 2

Diferencias entre estilos de vida y componentes del sı́ndrome metabólico entre los sujetos con EVS y sin EVS según la EC

EVS (n = 188) Sin EVS (n = 313) p*

Estilos de vida

Consumo de alcohol (g/semana) 34,71 � 68,42 52,97 � 82,95 0,011

Consumo adecuado de alcohol 145 (77,1) 208 (66,5) 0,012

Índice tabáquico 7,82 � 20,73 9,54 � 15,21 0,298

Fumadores 18 (9,6) 72 (23,0) 0,776

Cumplimiento de DM 7,30 � 2,02 7,05 � 2,11 0,203

Adherencia a la DM 51 (17,1) 76 (24,3) 0,478

Actividad fı́sica total (MET/h/semana) 8,09 � 0,71 8,05 � 0,57 0,713

Activos 93 (50,0) 156 (50,5) 0,917

Componentes del SM

Edad (años) 52,33 � 11,32 58,04 � 14,36 < 0,001

Presión arterial sistólica (mmHg) 107,56 � 11,86 128,58 � 24,62 < 0,001

Presión arterial diastólica (mmHg) 70,42 � 8,25 78,60 � 9,89 < 0,001

Presión arterial � 130/85 mmHg 17 (17,1) 185 (59,1) < 0,001

cHDL (mg/dl) 65,54 � 9,0 54,61 � 14,72 < 0,001

HDL bajo 9 (4,8) 54 (17,5) < 0,001

Triglicéridos (mg/dl) 81,66 � 38,93 116,08 � 56,45 < 0,001

Trigliceridos elevados 7 (3,7) 67 (21,7) < 0,001

Circunferencia de la cintura (cm) 83,40 � 10,25 91,10 � 19,95 < 0,001

Obesidad abdominal 57 (30,3) 136 (43,6) 0,003

Glucemia basal (mg/dl) 87,56 � 10,93 96,80 � 11,29 < 0,001

Glucemia basal alterada 11 (5,9) 60 (19,2) < 0,001

Sı́ndrome metabólico 4 (2,1) 66 (21,1) < 0,001

cHDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de alta densidad; DM: dieta mediterránea; EC: edad del corazón; EVS: envejecimiento vascular saludable; HDL: lipoproteı́nas de alta

densidad; MET: equivalentes metabólicos; SM: sı́ndrome metabólico.

Las variables continuas se expresan como media � desviación estándar y las categóricas, como n (%).
* Diferencias entre sujetos con y sin envejecimiento vascular saludable.
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Framingham tiene actualmente mayor respaldo que la EV estimada

con VaSera como medida de envejecimiento vascular.

Limitaciones y fortalezas

Las principales limitaciones de este trabajo son: a) el análisis de

naturaleza transversal no permite inferir causalidad; b) los

resultados de este estudio se refieren a población urbana de una

ciudad española y no incluye a menores de 35 ni mayores de

75 años; c) la sobrestimación del RCV por la ecuación

de Framingham, y d) la evaluación de la ingesta se ha realizado

mediante cuestionarios validados, por lo que se trata de una

medida subjetiva. Por último, la prevalencia de factores de RCV en

este estudio fue menor que en otros estudios realizados

en población caucásica. Las principales fortalezas son una selección

mediante muestreo aleatorio de base poblacional y que es el

primer estudio que analiza el valor de la EC estimada con la

ecuación de Framingham y de la EV estimada con el dispositivo

VaSera VS-1500, y utiliza como variables de EVS la diferencia entre

la EC o la EV y la edad cronológica de los participantes.

Tabla 3

Diferencias entre estilos de vida y componentes del sı́ndrome metabólico entre los sujetos con EVS y sin EVS según la EV

EVS (n = 112) Sin EVS (n = 386) p*

Estilos de vida

Consumo de alcohol (g/semana) 33,09 � 67,23 49,76 � 81,04 0,040

Consumo adecuado de alcohol 88 (77,7) 265 (68,1) 0,047

Índice tabáquico 5,37 � 21,27 9,96 � 19,19 0,001

Fumadores 19 (17,0) 71 (18,2) 0,776

Cumplimiento de la DM 6,51 � 1,93 7,31 � 2,07 0,001

Adherencia a la DM 18 (15,3) 109 (28,2) 0,005

Actividad fı́sica total (MET/h/semana) 8,15 � 0,60 8,05 � 0,68 0,213

Activos, n (%) 59 (52,7) 190 (50,0) 0,696

Componentes del SM

Edad (años) 46,84 � 11,34 58,52 � 13,92 < 0,001

Presión arterial sistólica (mmHg) 110,89 � 17,93 123,2 � 24,81 < 0,001

Presión arterial diastólica (mmHg) 72,37 � 7,34 76,42 � 10,59 < 0,001

Presión arterial � 130/85 mmHg 10 (8,9) 192 (49,7) < 0,001

cHDL (mg/dl) 59,69 � 16,36 58,49 � 16,17 0,497

HDL bajo 12 (10,7) 51 (13,4) 0,449

Triglicéridos (mg/dl) 93,69 � 51,00 105,50 � 53,44 0,037

Triglicéridos elevados 12 (10,7) 51 (13,4) 0,046

Circunferencia de la cintura (cm) 27,39 � 4,22 26,28 � 4,20 0,016

Obesidad abdominal 42 (37,5) 151 (39,1) 0,757

Glucemia basal (mg/dl) 83,98 � 9,46 89,42 � 18,89 < 0,001

Glucemia basal alterada 6 (5,4) 65 (17,0) 0,002

Sı́ndrome metabólico 5 (4,5) 65 (16,8) 0,001

cHDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de alta densidad; DM: dieta mediterránea; EV: edad vascular; EVS: envejecimiento vascular saludable; HDL: lipoproteı́nas de alta

densidad; MET: equivalentes metabólicos; SM: sı́ndrome metabólico.

Las variables continuas se expresan como media � desviación estándar y las categóricas, como n (%).
* Diferencias entre sujetos con y sin envejecimiento vascular saludable.

Figura 3. Asociación del EVS con los estilos de vida. Análisis de regresión

logı́stica. Variables dependientes: sujetos con EVS estimados con EC y con EV

(EVS = 0; sin EVS = 1). Variables independientes: estilos de vida adecuados en

2 categorı́as (0 = no; 1 = sı́). Variables de ajuste: edad, frecuencia cardiaca, sexo

(0 = mujer; 1 = varón) y consumo de fármacos hipotensores, hipoglucemiantes

e hipolipemiantes (0 = no; 1 = sı́). EC: edad del corazón; EV: edad vascular;

EVS: envejecimiento vascular saludable.

Figura 4. Asociación del EVS con el SM y sus componentes. Análisis de

regresión logı́stica. Variables dependientes: sujetos con EVS estimados con EC

y con EV (EVS = 0; sin EVS = 1). Variables independientes: presentar los

componentes del SM (0 = no; 1 = sı́). Variables de ajuste: edad, frecuencia

cardiaca, sexo (0 = mujer, 1 = varón) y consumo de fármacos hipotensores,

hipoglucemiantes e hipolipemiantes (0 = no; 1 = sı́). BA: basal alterada; cHDL:

colesterol unido a lipoproteı́nas de alta densidad; EC: edad del corazón; EVS:

envejecimiento vascular saludable SM: sı́ndrome metabólico.
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CONCLUSIONES

La EC y la EV en población española fue 3 años menor que la

cronológica. La EC se asocia con tabaquismo, actividad fı́sica y

todos los componentes del SM; la EV, con tabaquismo, presión

arterial, circunferencia de cintura y glucemia basal alterada. Por

ello, estas medidas pueden ser útiles para evaluar el envejeci-

miento vascular y establecer estrategias de promoción de la salud

para mejorar la adherencia a estilos de vida saludables.
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?

QUÉ SE SABE DEL TEMA?

– La edad del corazón y la edad vascular se relacionan

mejor que la edad cronológica con la morbilidad por

enfermedades cardiovasculares.

– Existen numerosas formas no invasivas para su medi-

ción.

– En la mayorı́a de los trabajos publicados tanto la edad

del corazón como la edad vascular estimada son

mayores que la edad cronológica.

?

QUÉ APORTA DE NUEVO?

– Es el primer estudio que analiza la edad del corazón y la

edad vascular en una muestra de población española.

– Los resultados indican que la población general

española sin enfermedad cardiovascular previa tiene

edades del corazón y vascular 3 años menor que su edad

cronológica.

– La asociación del envejecimiento vascular saludable con

los estilos de vida y con los componentes del sı́ndrome

metabólico difiere según la medida utilizada para

estimarla sea la edad del corazón o la edad vascular.

ANEXO A. MIEMBROS DEL GRUPO EVA
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ruelo-Fernández, Leticia Gómez-Sánchez, Jesús González-Sánchez,

Rosa Alonso-Domı́nguez, Carmela Rodrı́guez-Martı́n, Marta

Gómez-Sánchez, Ángela de Cabo-Laso, Benigna Sánchez-Salgado,

Natalia Sánchez Aguadero, Sara Mora-Simón, Olaya Tamayo-

Morales, José Ramón González-Porras, José Marı́a Bastida-Bermejo

e Isabel Fuentes-Calvo.

ANEXO B. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este artı́culo en su

versión electrónica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.

2020.06.033
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