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Resumen

La edad es un factor de riesgo independiente e
inmodificable para enfermedad coronaria. En
México, alrededor del 50% de las muertes que
ocurren después de los 65 afios de edad son
debidas a cardiopatia isquémica. La senectud
produce importantes diferencias en la presenta-
cion, en el diagndstico, en el prondstico y en la
respuesta a la terapia. La meta fundamental en
el tratamiento de la enfermedad arterial corona-
ria es la prolongacion de la vida y la mejoria en
la calidad de la misma. En el grupo de ancianos,
lo mas importante sera elevar su calidad de vida
con el objetivo primordial de favorecer la auto-
suficiencia. La disminucion en los niveles de li-
pidos séricos se asocia con una reduccion en la
incidencia de cardiopatia isquémica indepen-
diente de la edad. El tratamiento debera inicial-
mente constar de una prescripcion dietética in-
dividualizada y modificacion del estilo de vida.
Cuando esto es insuficiente para lograr los nive-
les deseados de lipidos, el tratamiento de elec-
cién es la administracion de estatinas. Cuando
los triglicéridos estan elevados y el C-HDL es
bajo, la indicacién sera para fibratos. El benefi-
cio absoluto es mayor en los enfermos de eda-
des mas avanzadas, reduciendo el riesgo de
eventos cardiovasculares que puedan afectar su
independencia y su calidad de vida.

Summary
DyYSLIPIDEMIA IN THE ELDERLY

Age is an independent and unmodifiable risk fac-
tor for coronary atherosclerosis. In Mexico, coro-
nary heart disease is responsible for 50 % of the
deaths for those older than 65 years of age. Ag-
ing produces major differences in the presenta-
tion, diagnosis, prognosis, and response to ther-
apy in coronary heart disease. The goal of
treatment is the prolongation of survival and the
improvement of the quality of life. However, in the
elderly, the aim of therapy should focus on at-
taining a meaningful quality of life thus allowing
them to be functionally independent. Clinical tri-
als demonstrate conclusively that lowering se-
rum cholesterol levels will reduce the incidence
of coronary heart disease irrespective of age.
Dietary advise and life-style modifications are the
first-line approach in the elderly. When these
measures are insufficient to achieve target lipid
reductions, statins are the drug of choice. Fibrates
may be indicated if triglycerides are high and C-
HDL is low. Given the grater coronary risk of old-
er population, the absolute benefit will be great-
er in the elderly.

(Arch Cardiol Mex 2004; 74:315-326).
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Introduccién
| patr6n mundial de aumento en lapobla-
€ioén muestraun incremento progresivo de
adultos y un nimero cada vez mayor de
personas en edades por encima de los 65 afios.!

Al presente, el 13% de la poblacién en los Esta-
dos Unidos tiene mas de 65 afios de edad y se
estima que, para este afio, el 50% de este grupo
de poblacién tendra una edad mayor a los 75
anos.2 Debido al éxito en el control delas enfer-
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medades infecciosas y a profundos cambios en
€l estilo de vida, en la Republica Mexicana ha
habido, también, un aumento creciente en el nd-
mero de personas que sobreviven més allade la
séptima década de la vida. En €l afio 2000, €l
4.7% de la poblacién mexicana se encontrabaen
edades por encima de los 65 afios.®

Laedad esunimportante factor de riesgo indepen-
diente einmodificable paraenfermedad coronaria.*
Enlaedad post-productivahay unaimportante pre-
valencia de enfermedades cardiovasculares dege-
nerativas. La cardiopatia isquémica es laamenaza
més importante paralasalud y lavidade lapobla-
Cion senescente. Lametafundamental en el trata-
miento de la enfermedad arterial coronaria, en
general, ha sido la prolongacion de laviday la
mejoria de la calidad de la misma. En €l grupo
de ancianos o mas importante es elevar la cali-
dad de vida con €l objetivo primordial de favo-
recer la autosuficiencia. Cuando los pacientes
anosos presentan un sindrome coronario agudo,
a menudo requieren hospitalizaciones mas lar-
gas, presentan una mayor pérdida de condicion
fisicay tienen unamortalidad y morbilidad mas
elevadas. Por lo tanto, es necesario dar mayor
énfasis a las medidas de prevencion primariay
secundaria en este segmento cada vez mas nu-
meroso de la poblacién. En todas las edades la
prevencion delaateroesclerosis coronariaimpli-
ca la identificacién y el tratamiento apropiado
de los factores de riesgo. Tanto la dislipidemia
como lahipertension arterial son comunesy fre-
cuentemente coexisten en el anciano. En este ar-
ticulo serevisan |os conceptos actuales del trata-
miento deladidlipidemiaen |os pacientes de edad
avanzada.

Aterosclerosis coronaria

en el anciano

Laaterosclerosis coronariaesmuy prevalenteen
€l grupo de ancianos. En la Republica Mexicana
arededor del 50% de las muertes que ocurren
después de los 65 afios de edad son debidas a
cardiopatia isquémica.’ En la poblacion anciana
europesa, €l 24% de | os pacientes que han sufrido
un infarto agudo del miocardio no presentan nin-
gun factor de riesgo conocido. En el resto delos
pacientes predominala hipertension arteria sis-
témicay el tabaguismo en los hombres, mientras
gue en las mujeres destacan la hipertensién arte-
rial sistémicay ladiabetes mellitus.® En general,
en los pacientes afiosos con infarto agudo del
miocardio existe una proporcion mayor de suje-
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tos que tienen antecedentes de infarto del mio-
cardio previo, de insuficiencia cardiaca o de en-
fermedad vascular periférica.

Laaterosclerosis coronariaes méas extensay mas
grave en los ancianos. La senectud produce im-
portantes diferencias en la presentacion, en el
diagndstico, en el prondstico y en larespuesta a
la terapia de la cardiopatia isquémica. Esta fre-
cuentemente se presenta con modalidades atipi-
cas que parecen ser debidas a proceso de enve-
jecimiento por si mismo y a la presencia de
comorbilidad tanto cardiaca (hipertrofia ventri-
cular izquierda, hipertension sistdlica, estenosis
aortica, etc.), como extracardiaca (diabetes me-
[litus, enfermedad pulmonar, nefropatias, etc.).’
Es tambi én relativamente frecuente que los sin-
dromes coronarios agudos se presenten con sin-
tomas atipicos, como disnea o confusion mental,
en vez del tipico dolor toracico comun en los
pacientes més jévenes.®® Debido alamayor pro-
babilidad de comorbilidad (cerebral, pulmonar,
renal, etc.) hay unamayor morbilidad y mortali-
dad derivada de los eventos cardiovasculares o
de los procedimientos intervencionistas. En el
estudio de Metha et al .2 se valoraron las caracte-
risticas clinicas y la evolucion de 163,140 pa-
cientes, de edades > 65 afos, derechohabientes
de un sistema de seguridad social de los Estados
Unidos, que fueron hospitalizados por un infarto
agudo del miocardio. Los pacientes se agrupa-
ron en 5 quinquenios entre 65 y > 85 afios de
edad. En las edades mas avanzadas hubo una
mayor proporcion de pacientes con limitaciones
funcionales, insuficiencia cardiaca, infartos pre-
vios e insuficiencia renal y una proporcién mas
baja de pacientes diabéticos y del sexo masculi-
no. Lamortalidad hospitalaria subié progresiva-
mente de 10.9% en el grupo de 65 a 69 afios,
hasta 31.2% en | os pacientes de edades > 85 afios.

Trastornos del metabolismo

lipido en la edad avanzada
Laprevalenciade hipercolesterolemiaes altaen
la poblacion de ancianos. En el Cardiovascular
Health Study° se encontré que el 46% de 48,738
individuos mayores de 65 afios, residentes en
comunidades de |os Estados Unidos de Nortea-
meérica, tenian un nivel alto de C-LDL (>160 mg/
dL). Se han realizado varios estudios epidemio-
[6gicos en poblaciones abiertas de la Republica
Mexicana. LaEncuesta Nacional Seroepidemio-
[6gica (1988)! se disefid parainvestigar las con-
centraciones de colesterol sérico y la prevalen-
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ciade hipercol esterolemiaen unamuestrarepre-
sentativa del pais en general. El estudio incluy6
33,558 personas mayores de 20 afios, delos cua-
les 5,087 tenian edades > 60 afios. En este grupo
de pacientes afiosos, el 18.8% delasmujeresy €
11.8% de los hombres, presentaron hipercoles-
terolemiade alto riesgo (colesterol sérico total >
240 mg/dL, > 6.20 mmol/L*).2 LaEncuestaNa-
cional de Enfermedades Cronicas (1993)* inclu-
y6 15,607 individuos de 20 a 69 afios de edad,
residentes en localidades urbanas del pais. El
7.9% (n = 1,238) tenian entre 60 y 69 afios. La
prevalencia de hipercolesterolemia de alto ries-
go fue 17.4% para los individuos entre 60 a 64
afiosy de 15.4% paraaguéllosentre 65y 69 afios.
Un estudio reciente (2001)* incluy6 344 indivi-
duos mayores de 60 afios, provenientes de tres
diferentes comunidades del pais. area urbana de
nivel econémico medio, &rea urbana de nivel
economico bajo y arearural. Se encontrd hiper-
colesterolemia (C-LDL > 4.13 mmol/L) en
28%, 32%Yy 18% deloshombresy, en 45%, 33%,
y 31% de las mujeres respectivamente. En los
sujetos del sexo masculino hubo una prevalen-
cia de hipertrigliceridemia (> 2.26 mmol/L) en
32%, 25% y 22% y de hipoalfalipoproteinemia
(C-HDL <0.9mmol/L) de 32%, 28%Yy 22% para
los gruposrespectivos. Losindividuos provenien-
tes del area rural tuvieron una prevalencia me-
nor de dislipidemias que los residentes en areas
urbanas. Se concluy6 que estas diferencias pro-
bablemente se expliquen por los distintos habi-
tos dietéticos de los grupos. En la tercera En-
cuestaNacional de Saludy Nutricion (NHANES
[11) se encontr6 que, en los Estados Unidos de
América, aproximadamente el 50% de los indi-
viduos mayores de 65 afios eran candidatos a
recibir tratamiento con dieta para hipercol este-
rolemia. El 10 a 15% de éstos pueden ademas
requerir farmacoterapia.’® L os datos disponibles
hasta ahora no permiten asegurar que laaltafre-
cuencia de dislipidemia observada en pacientes
anosos sea consecuencia del proceso de enveje-
cimiento. El trastorno del metabolismo lipopro-
teico que ocurre en el envejecimiento puede en
ocasiones ser secundario a diabetes mellitus, ne-
fropatias, hipotiroidismo, etc.®

La importancia de los niveles de colesterol como
factor deriesgo paraaterosclerosiscoronariaenlos
ancianos se ha prestado a controversia. Los dife-

* Para convertir mg/dL de colesterol total a mmol/L dividir
por 38.7; mg/dL de triglicéridos a mmol/L dividir por 88.6.
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rentes estudios dirigidos a precisar s existe una
relacion directa entre € nivel de colesterol y la
mortalidad por cardiopatiaisquémicaen lospacien-
tes afiosos han dado resultados contradictorios. En
el estudio Kaiser (The Kaiser Permanente Corona-
ry Heart Disease in the Elderly Study)” se encon-
tré quelahipercolesterolemiafueunfactor deries-
goimportante parae desarrollo delaaterosclerosis
coronariaen varones de 60 a 79 arios seguidos du-
rante 10 afios. El riesgo se incrementd con € au-
mento delaedad. A los 60 afios fue de 2.2 x 1000;
mientras que alos 75 afios erade 11.3 x 1,000. La
mortalidad por cardiopatiai squémicaaumentd tam-
bién con € nivel de colesteral. Los pacientesen €
grupo con colesterol mas ato (> 279 mg/dL) tu-
vieron una mortalidad por cardiopatia isquémica
1.38 veces mas dta que losindividuos con niveles
més bajos. En € estudio de Framingham se encon-
tré que, en individuos de 65 afios 0 mas, laeleva
ciondelascifrasdecolesterol total eraunfactor de
riesgo més importante en las mujeres que en los
hombres.’® Larazon de esta diferenciano es clara
al presente.

Algunos estudios han encontrado que, en los an-
cianos, los niveles bajos de colesterol total se aso-
cian con un aumento de lamortalidad. El estudio
Leiden 85-plus’®incluy6 724 pacientes con edades
mayores a 85 afios. En € periodo de seguimiento
de 10 afios, un total de 642 participantes fallecie-
ron. La causa principa de muerte fue la enferme-
dad cardiovascular en todos|os niveles de coleste-
rol sérico. Los resultados mostraron, ademas, que
para estos pacientes en la 9* décadade lavida, los
niveles atos de colesterol estaban inversamente
relacionados con lamortalidad total y se asociaron
con unincremento en lasobrevivencia. En compa-
racion con € grupo que tenia niveles bajos de co-
lesteral total (< 5.0 mmoal/L), los que tenian nive-
les altos ( > 6.5 mmol/L) tuvieron una reduccion
demortalidad total de38%. Lamortalidad total fue
més ataen € grupo con niveles més bagjos de co-
lesterol sérico, fundamental mente por cancer o por
infeccion. El estudio Honolulu Heart Program? fue
un estudio longitudinal de las variaciones en lipi-
dosy colesteral sérico y de mortalidad total (por
todas las causas). En 3,572 hombres de origen ja-
ponés-americano, con edades de 71 a 93 afios, que
fueron observados alo largo de 20 afios, latasade
mortalidad total, gjustada por edad, fue mayor en
€l grupo con laconcentracion mas bgjade coleste-
rol sérico.

Estos resultados son dificilesde explicar. El estu-
dio EPESE (Established Populations for Epide-
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miologic Studies in the Elderly),? se disefié para
investigar larelacién entre los niveles de coleste-
rol total, de C-HDL, €l riesgo cardiovascular y
todas las causas de mortalidad. El estudio abarco
una poblacién de 3,904 hombres y mujeres ma-
yores de 71 afos de edad, seguidos durante un
promedio de 4.4 afios. En €l total de lapoblacion
estudiada, €l nivel de colesterol total > 240 mg/
dL se asoci6 con un aumento pequefio, sin signi-
ficado estadistico de la mortalidad por cardiopa-
tiaisquémica. En €l grupo de mujeres con estos
niveles de colesterol total se encontrd un riesgo
€levado de muerte por cardiopatiaisquémica(ries-
go relativo: 1.8). Esta asociacion no se observd
en el grupo de hombres (riesgo relativo: 1.0). En
un informe posterior? se utilizaron los datos pros-
pectivos del estudio EPESE para investigar la
importanciadel nivel de colesterol total como fac-
tor deriesgo para cardiopatiaisquémicaen 4,066
individuos mayores de 65 afios. En €l andisisno
gjustado, los niveles de colesterol total bajos ( >
160 mg/dL ), se asociaron con atamortalidad por
cardiopatiaisquémica, mientras que los pacientes
del grupo con niveles elevados de colesterol total
> 240 mg/dL) parecian tener un riesgo més bgjo
de muerte por cardiopatia isquémica. Sin embar-
go, estarel acion desaparecio a efectuar gjuste por
losfactores de riesgo tradicionales para cardiopa-
tiaisquémicay por los marcadores de salud dete-
riorada (enfermedades cronicas, hipoa buminemia
y bajos niveles de hierro sérico). Después de es-
tos gjustes, se encontré que, al igual que lo que
sucede en los individuos de edad media, en los
sujetos mayores de 65 afios la elevacion de los
niveles de colesterol total, se asocia con un au-
mento del riesgo de muerte por cardiopatiaisqué-
micay que €l riesgo de muerte por esta cardiopa-
tiase reduce amedidaque disminuyen losniveles
de colesterol total. Esto sugiere que no es apro-
piado excluir alos ancianos del muestreo de co-
lesterol pero lainterpretacion delosresultadosen
estos pacientes mayores requiere juicio clinico.

El estudio EPESE encontr6 también quelosnive-
les bajos de C-HDL predicen la mortalidad y la
ocurrencia de nuevos eventos por cardiopatiais-
guémica en personas mayores de 70 afios.? Un
estudio reciente (segundo cohorte del estudio L ei-
den 85-Plus) se disefié para valorar la relacion
entre C-LDL Y C-HDL y la mortalidad por cau-
sas especificas en 599 pacientes de edades > 85
afos. Hubo 150 muertes durante el periodo de se-
guimiento de 4 afios. Lacausa principa de muer-
te fue la enfermedad cardiovascular en todos los
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nivelesde C-LDL . En contraste, los nivel esbajos
de C-HDL se asociaron con un incremento al do-
ble de muerte por cardiopatiaisguémica.

Medidas de prevencion de la
cardiopatia isquémica en el anciano
Lautilidad de las medidas de prevencion prima-
riaen individuos de edad avanzada hasido tema
de controversia. El papel de prevencion secun-
dariaen |os pacientes mayores es menos discuti-
ble, pero aun ahora es subutilizada. El National
Cholesterol Education Program (NCEP)6.2425ha
recomendado que, dado el aumento en la expec-
tativa de vida de la poblacion adulta mayor, se
empleen medidas paramejorar su calidad devida.
Se ha propuesto un programa de terapia hipoli-
pemiante basada en dietay en gjercicio parala
prevencion primaria. La terapia farmacol 6gica
seagregaaestasmodificacionesde estilo devida
en los pacientes que presenten aterosclerosis co-
ronariaestablecida o en quienes coexistan facto-
res de riesgo para desarrollar la misma.

La deteccién oportuna de las alteraciones del
metabolismo lipido en los ancianos requiere de
la obtencion de un perfil lipido (colesterol total,
C-LDL, C-HDL vy triglicéridos). La excepcion
la constituyen los pacientes con situaciones co-
morbidas que limiten la expectativa de vida. En
| os pacientes geriatricos con hipercolesterolemia
es necesario valorar los beneficios, losriesgosy
los costos de las medidas dirigidas a control de
los niveles elevados de colesterol en relacion a
la morbilidad y la mortalidad asociadas con la
enfermedad arterial coronaria, haciendo énfasis
en lamejoriade lacalidad de vida

Prevencion primaria: Los ancianos dislipidé-
micos sin enfermedad arterial coronaria conoci-
da deben ser incorporados en un programa de
prevencion primaria. El objetivo del tratamiento
eslareduccion de los niveles de C-LDL.

a) Los pacientes deberan iniciar la dieta fase |
delaNCEP.* Las recomendaciones nutricio-
nales son similares a las que se dirigen a la
poblacién de edad media. Sin embargo, escon
frecuenciadificil cambiar los hébitos alimen-
tarios en los ancianos. Es conveniente con-
sultar nutriélogos para laimplementacién de
un régimen individual que conduzca ademés
acorregir el sobrepeso existente. Con estasim-
ple medida, la reduccion del colesterol total
esde5a20%y lareduccién deC-LDL de6a
21%. Desafortunadamente, con ladietasere-
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duce el C-HDL de 4 a 22%. L os suplementos
con dieta rica en fibra (psyllium, soya, etc.)
conducen a unareduccion del colesterol total
ded4a8%ydeC-LDL de 6 al3%. Ladieta
del Mediterraneo® (frutas, vegetales, aceitede
olivay vino tinto) puede tener un efecto car-
dioprotector mayor que ladieta habitual occi-
dental. Esto probablemente esta relacionado
con laingesta de grasas monoinsaturadas, aci-
do afalinoleicoy éacidos grasos Omega-3. Se
requiere una vigilancia estrecha porque las
dietas bajas en colesterol pueden conducir a
desnutricion en el anciano.?

b) Seimplementaun programade gjercicio fisi-
co de acuerdo alacapacidad funcional del pa-
ciente anciano.

c¢) Debe efectuarse una valoracion del paciente
despuésdeiniciar estas medidasgenerales. Si
la pérdida de peso y los niveles de colesterol
son adecuados se hard una nueva valoracion
de 4 a6 semanas después. Si con estas medi-
das no se logra una disminucion paulatina de
los lipidos, se deberaindicar tratamiento con
estatinas, como primeraeleccion. El tratamien-
to farmacol 6gico seindicaparalosindividuos
con factores de riesgo coronario multiples y
niveles de C-LDL > 160 mg/dL después del
tratamiento dietético. Lametaeslareduccion
de C-LDL a menos de 130 mg/dL.% Paralos
individuos sin factores de riesgo o con uno
solo de éstos, €l tratamiento farmacol égico es
opcional si, despuésdel tratamiento dietético,
el C-LDL esde 160-189 mg/dL y esrecomen-
dablesi el C-LDL es> 190 mg/dL.

d) El nivel bajo de C-HDL esun importante fac-
tor de riesgo para cardiopatia isquémica. En
el grupo de ancianos se asocia con un aumen-
to en la mortalidad por esta cardiopatia. En
pacientes con C-HDL bajo, €l objetivo prin-
cipal del tratamiento es el C-LDL, con énfa-
sis en reduccion de peso y aumento de activi-
dad fisica. Cuando el C-HDL bajo se asocia
con elevacion detriglicéridos, se puede recu-
rrir a uso de fibratos o &cido nicotinico.®

Prevencién secundaria. Las medidasde preven-
cion secundaria deben aplicarse a los ancianos
con enfermedad arterial coronaria conocida y
niveles de C-LDL superiores a 100 mg/dL.® Se
considera que la diabetes mellitus, |a ateroscle-
rosis periféricay/o carotideay €l aneurisma ab-
dominal son riesgos equivalentes a la cardiopa-
tiaisquémica.?®
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a) Iniciar con dietafase Il (NCEP).

b) Prescribir un programade gjercicio basado en
el estado y severidad de la enfermedad arte-
rial coronariay de acuerdo alacapacidad fun-
cional del individuo.

¢) Iniciar laadministracion de estatinas. Lameta
del tratamiento es la reduccion de C-LDL a
menos de 100 mg/dL . Cuando los niveles de
triglicéridos son mayores de 350 mg/dL, o
cuando exista una deficiencia de C-HDL se
pueden emplear |os derivados del &cido fibri-
€O como terapia de primera linea, iniciando
con dosis bgjas y aplicando incrementos gra-
duales de acuerdo a la respuesta individual .»

La dieta en el anciano con

factores de riesgo coronario

0 con aterosclerosis

coronaria manifiesta

El objetivo principal deladietaconsiste en man-
tener losnivelesdelipidos séricosen limites ade-
cuados para disminuir el riesgo de desarrollar
aterosclerosis. Es necesario valorar los hébitos
nutricionales del paciente y proporcionar lain-
formacion adecuada que permita la seleccion y
el consumo de los nutrientes que contribuyan a
lograr ese objetivo.

Se debe reducir el consumo de grasas saturadas
(a menos de 7% del total de calorias/dia) y de
colesterol (amenos de 200 mg/dia) y se favore-
ce laingesta de grasas poliinsaturadas y mono-
insaturadas. Grasas poliinsaturadas se encuentran
en los aceites de girasol, de maiz, de semillade
algoddn y de pescado. L as grasas monoinsatura-
das estén presentes en €l aceite de oliva, en €l
aguacate, en el cacahuatey en las nueces. El con-
sumo de grasas monoinsaturadas favorecelaele-
vacion delos niveles séricos de laslipoproteinas
de ata densidad (C-HDL) mientras que, con la
ingestion de grasas poliinsaturadas, se ha obser-
vado unaligerareduccion de estalipoproteina.?®
La dieta debe incluir frutas frescas, vegetales y
granos enteros. Estos alimentos proporcionan fi-
bray carbohidratos complgjos y contienen sus-
tancias alas que se les atribuye un efecto cardio-
protector, tales como flavonoides (también
presentes en €l vino tinto), esterolesy fenoles. Se
recomienda unaingesta minima de 25 gramos de
fibra por dia, con lo que se espera una reduccién
del colesterol total de aproximadamente 13%. La
soya es de especia interés porque proporciona
todas las proteinas esenciales y acidos grasos
omega-3 y porque su consumo resulta en reduc-
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cion de los niveles séricos de C-LDL y detrigli-
céridosy en aumento de los de C-HDL .#
Seprefierelaingestion de carne de aves (polloy
pavo) con lo que no se ha observado ateracion
en los niveles séricos de colesterol .® Laingesta
de carne de pescado también se ha relacionado
con cardioproteccion, tiene ciertos efectos endo-
teliales benéficos, proporciona &cidos grasos
omega-3y reduce los niveles séricos de C-LDL
y de triglicéridos. Los acidos grasos omega-3
(docosahexaendico y el cosapentaenoico) son un
subgrupo de &cidos grasos poliinsaturados, al que
también pertenecen los acidos grasos omega-6
(soya, maiz y canola), asi como los écidos gra-
sosomega-9 (aceite de oliva), que tienen efectos
benéficos sobre los lipidos séricos, |as plaquetas
y el endotelio.

Se sugiere mantener el consumo diario de sodio
por debajo de 2,400 mg por dia’! aungue es pre-
ferible no exceder los 1,200 mg por dia en las
personas mayores de 70 afios. Se recomienda,
ademas, ingerir por dia, como méaximo, 5 onzas
de vino tinto (150 mL) o su equivalente: 12 on-
zas de cerveza (360 mL) o unaonzay media (45
mL) de bebidas espirituosas.’

Lamodificacién oxidativadelasLDL esun paso
importante en el desarrollo y progresion de la
aterosclerosis. LasvitaminasA, Cy Etienen efec-
tos antioxidantes.**3* Su utilidad como agentes
antiaterogéni cos en laprevencién delaenferme-
dad arterial coronariaes muy discutible. El estu-
dio HOPE (The Heart Outcomes Prevention Eva-
luation)®* fue doble ciego e incluy6 9,541
pacientes de edad promedio 66 + 7 afios que es-
taban en alto riesgo de sufrir eventos cardiovas-
culares. En uno de los brazos del estudio los pa-
cientesfueron aleatorizadosarecibir diariamente
400 Ul devitaminaE de fuentes naturales o pla-
cebo. Después de un seguimiento promedio de
4.5 afios, € tratamiento con vitamina E no tuvo
efecto alguno para reducir la frecuencia combi-
nada de infarto del miocardio, eventos vascula-
res cerebrales y muerte debida a causas cardio-
vasculares. El Heart Protection Study® valoré €l
efecto delaadministracion de vitaminas (600 mg
devitaminaE, 250 mg de vitaminaCy 20 mg de
betacaroteno diariamente) comparado en forma
aleatorizada con placebo en 20,536 adultos de
edades entre 40 y 80 afios. Después de un segui-
miento de 5 afios, no hubo reduccion alguna en
laincidencia de muerte ni en laenfermedad car-
diovascular en los pacientestratados. Se conclu-
y6 que €l uso de estas vitaminas para disminuir
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€l riesgo de enfermedad cardiovascular esdificil

dejustificar. Las vitaminas B6, B12 y el &cido

folico reducen los niveles séricos de homocis-
teina, lo que posiblemente resulte en estabiliza-
cion de las placas de ateroma.®”

Se han propuesto variostiposde dietaparaintentar

corregir las ateraciones del metabolismo lipido y

reducir €l riesgo de presentar aterosclerosis:

a) Lasrecomendaciones dietéticas de la Ameri-
can Heart Association coinciden con lasindi-
cadas por €l grupo de expertos del National
Cholesterol Education Program (NCEP). Este
régimen dietético constade dos etapas. Lapri-
mera etapa se dirige principalmente ala pre-
vencion primaria. Si despuésde un seguimien-
to de 3 meses, no se ha logrado reducir los
niveles de C-LDL a menos de 160 mg/dL,
debe iniciarse la segunda etapa. Este Ultimo
régimen dietético se empleatambién enlapre-
vencion secundaria. Si en los siguientes 3
meses no se logra el objetivo deseado, se de-
berainiciar €l tratamiento hipolipemiantefar-
macolégico. La presencia de niveles criticos
de C-LDL (> 220 mg/dL) haran también la
indicacion parainiciar laetapa2 deladietay
tratamiento farmacol 6gi co.

b) Ladietadel Mediterraneo® pone énfasisen el
consumo de pescado, aceite de oliva, granos
enteros, gjo, nuez, fibra de frutasy vegetales
y vino tinto. Se han reportado reducciones
hasta de 37% en la frecuencia de muerte por
cardiopatiaisquémicacon €l uso de este régi-
men dietético.

¢) El Ornish Program and Severely Fat-Restric-
ted Diet® excluye todas las grasas y produc-
tos animales excepto los yogures, las leches
descremadasy laclarade huevo. Ladietaim-
plica un aumento en el consumo de carbohi-
dratos (lo que puede aumentar los niveles de
triglicéridos séricos). El programaconsisteen
sesiones de 90 minutos de gjercicio, 3 veces
por semanay técnicas de disminucion del es-
trés psicol dgico, de eliminacion del tabaco y
de reduccion del consumo de acohol a un
maximo de 60 mL/dia de bebidas espirituo-
Sas 0 su equivalente en otras bebidas.

Programas de ejercicio

Las caracteristicas y modificaciones en €l estilo
devidaen el anciano, constituyen un factor fun-
damental en laprevencion primariadelacardio-
patia isgquémica, en la rehabilitacion hacia una
vida productiva y satisfactoria después de una
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hospitalizacion, y en la prevencién secundaria
de otros eventos de la propia enfermedad. La
morbilidad y mortalidad por cardiopatia isqué-
mica debera declinar si se desarrolla un interés
general por mejorar ladieta, actividad fisicacien-
tificamente programada, reduccién del estrés,
entre otras.

El impacto de las enfermedades en general, y
particularmente las de origen cardiovascular,
puede motivar serias implicaciones en la salud
fisicay psicol 6gicadelosindividuos, producien-
do privacion socia y sensorial, con menor mo-
vilidad y mas dependencia, contribuyendo con
esto, a una mayor predisposicion a desarrollo
de un trastorno adaptativo que puede evolucio-
nar hasta un sindrome depresivo. Con €l logro
delaestabilidad del trastorno patofisiol égico, los
programas de rehabilitacion se dirigiran en for-
ma individual a recuperar movilidad, producti-
vidad eintegracién a su entorno social. Es esen-
cial laeducacion del pacientey delafamiliapara
ayudar alaestabilizacion delaenfermedad y asi
tratar delograr €l nivel maximo de actividad den-
tro de un periodo programado encaminado alo-
grar una prevencion secundariaintegral. Esim-
portante tener en cuenta el papel del terapeuta
ocupacional, con €l fin de que el paciente recu-
pere su autoestima, actividad funcional y auto-
rregulacion por medio de rutinas y tareas. Te-
niendo en cuentalaorientacion del paciente sobre
los niveles variados de demanda cardiacay me-
tabdlica, estimulando y controlando la partici-
pacién en un programa de aumento gradual del
gasto cardiaco y reacondicionamiento del siste-
ma muscul oesguel ético, es importante la movi-
lizacion temprana para cubrir necesidades psi-
colégicasdificiles. Laeducacion del paciente con
relacion a su enfermedad, que valore el poten-
cial de su recuperacién y del proceso terapéuti-
CO, servird para superar la ansiedad relacionada
con la amenaza de muerte y para proporcionar
un sentido de control atravésdelaplanificacion
y participacion de los programas para mejorar
su estilo de vida;* numerosos estudios han con-
firmado los beneficios generales de la actividad
fisicaen lareduccion de los riesgos de la enfer-
medad coronaria, muy a pesar de que el 60% de
los adultos norteamericanos no son regularmen-
te activos.®04

El propésito de la rehabilitacion es incrementar
la habilidad del paciente y de la familia para
afrontar los cambiosen el estilo devidaque pue-
den ser necesarios paracubrir un nivel funcional
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y mejorar asi su calidad de vida. Algunos estu-
dios sugieren que la mortalidad disminuye con
una mayor actividad fisica, y que el gercicio
puede mejorar el bienestar fisicoy mental delos
individuos. Asi la actividad fisica aumenta la
funcion del corazén como bombay la perfusion
miocérdica, disminuyendo posteriormentelafre-
cuencia cardiaca, incrementalatoleranciaal es-
trésy disminuye el esfuerzo asociado con €l mis-
mo. El gjercicio excesivo o mal planeado puede
afectar negativamente al paciente cardidpata, de
modo que esimperativo correlacionar el progra-
ma de terapia ocupacional con otros servicios.*?
Es necesario considerar dos aspectos importan-
tesen el desarrollo de programas de aptitud fisi-
ca para las personas mayores, que son los com-
ponentes relacionados con la salud y agquéllos
relacionados con la capacidad motriz.

En los elementos rel acionados con lasalud estan
la fuerza o potencia, la resistencia muscular o
fuerza dinamica, la flexibilidad, las adaptacio-
nes cardiovasculares, respiratorias y la compo-
sicion corporal. Los componentes motrices pre-
paran a individuo para el éxito en €l gercicio.
Estos son: la coordinacion, laagilidad, lahabili-
dad, lafuerza, e equilibrio, lavelocidad y lapre-
cision.® El sobrepeso por si mismo, es un factor
de riesgo cardiovascular y frecuentemente esta
asociado a otras enfermedades, como la diabe-
tesy lahipertensién arterial sistémica.*

Tratamiento farmacologico

Laeficaciadelasestatinas parareducir losnive-
les de colesterol sérico ha sido demostrada en
varios estudios. El estudio CRISP* (Cholesterol
Reduction In Seniors Program) se disefio para
valorar el efecto del tratamiento dirigido are-
ducir los niveles de lipidos en pacientes mayo-
res de 65 afios. El estudio incluyé 431 pacien-
tes mayores de 65 afios de edad con niveles de
C-LDL mayoresde 4.1y menores de 5.7 mmol/
L. Laedad promedio fuede 71 afiosy el 71% de
los pacientes eran mujeres. Los pacientes reci-
bieron unadieta baja en lipidos y fueron aleato-
rizados atratamiento con lovastatina20 6 40 mg/
dia o con placebo. En el seguimiento de un afio,
sevaloro larespuesta alaterapiafarmacol 6gica
medi ante determinaciones de lipidos séricos. En
el grupo delovastatina (20 y 40 mg), los niveles
de colesterol total seredujeronen 17%y 20%y
€l C-LDL disminuy6 en 24% y 28% respectiva
mente. Los nivelesdetriglicéridos descendieron
en4.4%y 9.9%y losde C-HDL aumentaron en
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7%y 9%. En el grupo placebo no se observaron
cambios significativos en los niveles de lipidos.
El sexo, laraza o laedad no tuvieron influencia
enlosresultados. Se concluy6 que lalovastatina
tiene en los ancianos efectos hipolipemiantes si-
milares a los que se han encontrado en estudios
controlados en pacientes de edad media.

El descenso de los niveles de colesterol reduce
€l riesgo de presentar aterosclerosis coronaria.*
Estudi os recientes han demostrado la eficaciadel
tratamiento dirigido a la reduccion del coleste-
rol sérico en la prevencion primariay secunda-
riadelacardiopatiaisquémicay de eventos vas-
culares cerebrales. En el estudio WOSCOPS*
(West Of Scotland COronary Prevention Study)
sedemostré laeficaciade laterapiahipolipemian-
teen laprevencién primariaen pacientes de edad
media. El estudio incluy6 6,595 hombres, de 45
a 64 anos de edad, con un nivel promedio de co-
lesterol de 272 + 23 mg/dL y en quienes no ha-
bia evidencia de cardiopatia. Los pacientes fue-
ron asignados en formaal eatoriaarecibir 40 mg
de pravastatinadiariamente o placebo. En el gru-
po de pacientes tratados con pravastatina, €l ni-
vel de colesterol sérico seredujo en 20%y el de
C-LDL en 26%. No hubo modificacion de estos
niveles en los pacientes que recibieron placebo.
En los pacientes tratados hubo una disminucién
de 28% en la incidencia de muertes por cardio-
patia isquémica y de 31% en la de infarto del
miocardio no fatal. Este estudio no incluy6 a
pacientes mayores de 64 afios de edad. El estu-
dio AFCAPS/TexCAPS (Air Force/Texas Coro-
nary Atherosclerosis Prevention Study)“ fue un
estudio aleatorizado, doble ciego, placebo con-
trolado, que incluyé 6,605 pacientes con edad
promedio de 58 afios. L os sujetos no tenian evi-
denciaclinicade enfermedad aterosclerosay pre-
sentaban niveles promedio de colesterol total y
de C-LDL y niveles de C-HDL por debgjo del
promedio. Los pacientes fueron aleatorizados a
20-40 mg de lovastatina por dia o a placebo.
Después de un seguimiento de 5.2 afios, hubo
una reduccion de 25% de C-LDL y un aumento
de 6% de C-HDL en los pacientes tratados con
la estatina en comparacion con el grupo place-
bo. El estudio se termind prematuramente por
eficacia. Veintiun por ciento de los pacientes te-
nian edades > 65 afios. Se encontré que, en los
tratados con lovastating, se redujo el riesgo de
un primer evento coronario mayor (infarto del
miocardio, angina inestable o muerte stbita) en
37% parael grupo de edades < 65 afiosy en 29%
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en aquéllos con edades > 65 afios. Se concluy6
queel beneficio del tratamiento como partedela
prevencion primaria se extiende a pacientes ma-
yores de 64 afios.

V arios estudios han demostrado que la adminis-
tracion de estatinas a paci entes ancianos con en-
fermedad arterial coronaria reduce el riesgo de
muerte cardiovascular, de infarto del miocardio,
de lanecesidad de procedimientos de revascul a-
rizacién coronaria'y de eventos cerebrales. En
algunos estudios clinicos sobre la eficacia de la
terapia hipolipemiante en la prevencion secun-
daria de la enfermedad aterosclerosa, se han in-
cluido subgrupos de pacientes de edad avanza-
da. El estudio 4S (Scandinavian Simvastatin
Survival Study)* fue a eatorizado doble ciego y
placebo controlado. El estudio incluyé 4,444
pacientes con ‘angor pectoris o con un infarto
previo y con colesterol sérico entre 5.5y 8.0
mmol/L. Los pacientes fueron aleatorizados a
simvastatina (10 a 40 mg/ por dia) o a placebo.
En el seguimiento de 5.4 afios, el grupo de pa-
cientestratados con simvastatinamostr6 unadis-
minucion de 25% en €l nivel de colesterol total y
de 35% en el de L-HDL, mientras que hubo un
aumento de 8% en C-HDL. Enlos pacientestra-
tados con simvastatina se observ unareduccion
de 42% en €l riesgo relativo de muerte por car-
diopatiaisquémica. En el estudio, 2,282 pacien-
tes tenian edades > 60 afios. Se encontré, tam-
bién, una mejoria en la sobrevivencia de estos
pacientes de edad avanzada que fueron tratados
con simvastatina. El riesgo relativo de muerte se
redujo en 27% comparado con el grupo de an-
cianos que recibio placebo.

El estudio CARE® (The Cholesterol And Recu-
rrent Events) fue aleatorizado y doble ciego. El
estudio incluy6 4,159 pacientes de edad prome-
dio 59 + 9 afios, que habian presentado un infar-
to agudo del miocardio en fecha reciente y que
tenian niveles de colesterol plasmatico total por
debajo de 240 mg/dL y de C-LDL de115a174
mg/dL. Los pacientes recibieron una dosis dia-
ria de 40 mg de pravastatina o placebo y fueron
seguidos durante 5 afios. La frecuencia combi-
nada de muertes por cardiopatiaisquémicay por
infarto agudo del miocardio no fatal seredujo en
24% en el grupo tratado con pravastatinaen com-
paracion con el grupo placebo. Se observo tam-
bién unadisminucién significativaen lafrecuen-
cia de muerte por cardiopatia isquémica, de la
necesidad de cirugia cardiovascular y de even-
tos cerebrales en 20%, 26% y 31% respectiva-
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mente. En el estudio, 2,129 pacientestenian eda
des> 60 afios. El efecto de lapravastatinaen la
frecuencia de eventos coronarios mayores no
se alterd de modo substancial por la edad que
presentaban los pacientes al inicio del estudio.
En el grupo de pacientes de 60 a 75 afios de
edad (N = 2,129) lareduccion deriesgo fue 20%
mientras que en |os pacientes de edades entre 24
y 59 afios (N = 2,030) el riesgo seredujo en 27%.
Se concluy6 que, independientemente de laedad,
el beneficio de reducir el nivel de colesterol se
extiende a la mayoria de los pacientes con car-
diopatia isquémica que tienen niveles promedio
de colesterol.

El estudio LIPID (Long-term Intervention with
Pravastatin in |schaemic Disease)®! fue doblecie-
go y aeatorizado. El estudio compar6 los efec-
tos de 40 mg diarios de pravastatina con los de
placebo, durante un periodo de seguimiento de
6.1 afios, en 9,014 pacientes de 31 a 75 afos.
Los pacientes habian sufrido un infarto agudo
del miocardio o angina inestable y tenian nive-
les de colesterol total de 155 a275 mg/dL. En €l
grupo que recibié pravastatina se obtuvo unare-
duccion del nivel de colesterol total de 18%y de
C-LDL de 25% comparado con el grupo place-
bo. El C-HDL aumentd 5% mas que en el grupo
placebo. El grupo de pacientes tratados tuvo una
reduccion deriesgo relativo de 24% en las muer-
tes debidas a cardiopatiaisguémicay de 22% en
la mortalidad total. En un subgrupo de 2,168
pacientes de edades entre 65 a 69 afios la reduc-
cion deriesgo relativo de muerte por cardiopatia
isquémicay deinfarto del miocardio no fatal fue
de 28% y para el subgrupo de 1346 pacientes de
edades > 70 anos fue de 15%.

El Heart Protection Study®? se dirigié a valorar
los efectos a largo plazo de la terapia hipolipe-
miante en lamortalidad vascular y no vascular en
un espectro amplio de circunstancias. El estudio
incluyé 20,536 pacientes con cardiopatia isqué-
mica o aterosclerosis periférica o diabetes melli-
tus, con nivel de colesterol total > 135 mg/dL que
fueron aleatorizados a 40 mg/dia de s mvastatina
o placebo y que fueron seguidos durante 5 afios.
Seincluyd deliberadamente un nimero importante
de ancianos (5,806 pacientes tenian 70 afios o
més). Comparado con €l grupo control, en los pa
cientes tratados se observo una reduccion de 1.2
mmol/L en el nivel de colesterol total, de 1.0
mmol/L enlosde C-LDL y de 0.3 mmol/L enlos
de triglicéridos. En los pacientes que recibieron
simvastatina hubo una reduccién de mortalidad
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por todas las causas de 13%, unadisminucion al-
tamente significativa (18%) en la incidencia de
muertes por cardiopatia isquémicay una reduc-
cién importante de la incidencia de eventos car-
diovasculares mayores. El estudio mostré iguales
beneficios en los pacientes con edades > 70 afios
que en € grupo de pacientes de edad media. En
1,263 pacientes que tenian 75 a 80 afios a inicio
del estudio, lareduccion enlaincidenciade even-
toscardiovasculares mayoresen | os pacientes que
recibieron el tratamiento fue sustancial (23.1%vs
32.3%, p = 0.0002).

Estos estudios han valorado € efecto de laterapia
con estatinasen laprevencion secundariadelacar-
diopatia isquémica en subgrupos de pacientes an-
cianos. El estudio PROSPER (Prospective Study
of Pravastatin in the Elderly at Risk)*® se disefio
parainvestigar € efecto de pravastatinaexclusiva
mente en pacientes de 70 a 82 afios de edad que
tenian enfermedad vascular preexistente (corona-
ria, cerebral o periférica) o que estaban en riesgo
alto de presentarla por tener hipertension arterial
sistémica; diabetes o por ser fumadores. Se requi-
rio un nivel inicial de colesterol total entre 4.0y
9.0 mmol/L y una concentracion de triglicéridos
inferior a 6.0 mmol/L. El estudio incluy6 5,804
paci entes al eatori zados a pravastatina o a placebo,
seguidos durante 3.2 afios. A 10s 3 meses de segui-
miento, en comparacion con e grupo placebo, los
pacientes que recibieron pravastatina presentaban
un nivel de colesterol total 34% maés bgjo, de co-
lesterol de HDL 5% mas ato y una concentracion
detriglicéridos 13% menor. El empleo de pravas-
tatinaresultd en unareduccion de 19% de eventos
coronarios y de 24% en lamortdidad por cardio-
patia isquémica. Se concluyo que esta estrategia
terapéuticareduce d riesgo de eventos cardiovas-
culares en los ancianos de modo similar alo que
ocurre en grupos de pacientes de edad media.

Los resultados de estos estudios proporcionan
evidencia firme de que la disminucién en €l ni-
vel de colesterol reduce de modo importante tanto
el riesgo de muerte cardiovascular y de muerte
total como el riesgo de presentar eventos cardio-
vasculares mayores. El beneficio se extiende al
grupo de pacientes afiosos. En estos estudios, €l
tratamiento con estatinas en los ancianos no pre-
sento riesgos adicionales y fue bien tolerado.
Algunos de los estudios que se han dirigido a
investigar la eficacia de los derivados del &cido
fibrico y de la niacina, han incluido también
subgrupos de adultos mayores. El estudio
Stokholm Ischaemic Heart Disease Secondary
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Prevention® valoré el efecto del tratamiento con
niacinay clofibrato en pacientes con cardiopatia
isquémica e hiperlipidemia. Después de 18 me-
ses de tratamiento se obtuvo una reduccién de
colesterol total de 13%y detriglicéridos de 19%
en la poblacion de todas las edades. L os pacien-
tes entre 60 y 70 afios que recibieron el trata-
miento presentaron una reduccion de 28% en la
mortalidad total en comparacién con grupos con-
troles, similar a la reduccién que se observé en
la poblacién menor de 60 afios. Los eventos co-
ronarios mayoresy lamortalidad total se reduje-
ron en 34%, lamortalidad coronariaen 43%y la
necesidad de intervencionismo o cirugia de re-
vascul arizacién miocéardica disminuy6 en 41%.

El estudio VA-HIT (Veterans AffairsHigh-densi-
ty lipoprotein cholesterol Intervention Trial stu-
dy)%® investigé laposibilidad de quelaterapéutica
dirigida a elevar los niveles de C-HDL vy dismi-
nuir la hipertrigliceridemia produjera una reduc-
cién en la incidencia de muerte por cardiopatia
isquémicay de infarto del miocardio no fatal. El
estudio fue doble ciego e incluy6 2,531 hombres
con cardiopatia isquémica y niveles de C-HDL
inferioresa40 mg/dL. L os pacientes fueron alea-
torizados a 1,200 mg/dia de gemfibrozil o apla-
cebo. En comparacion con e grupo placebo, al

cabo de un afio, en e grupo tratado con gemfibro-
zil, los niveles de C-HDL eran 6% mas dltos, los
detriglicéridos 31% mas bajosy € colesteral to-
tal 4% més bajo. No hubo diferenciaen € nivel
de C-LDL entrelosdos grupos. En e seguimien-
to de 5.1 afios se encontrd una reduccion de 24%
en laincidencia combinada de muerte por cardio-
patiaisguémica, deinfarto del miocardio no fatal
y de eventos vascul ares cerebral es. En un subgru-
po de 1,266 hombres de edad > 66 afios |a reduc-
cion del riesgo fue 26%. Se concluyo que latera-
pia con gemfibrozil reduce el riesgo de eventos
cardiovasculares mayores por elevacion de los
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niveles de C-HDL y disminucion de los de tri-
glicéridos a pesar de no modificar los nivelesde
C-LDL. Los beneficios de esta terapéutica se ob-
servaron también en el subgrupo de ancianos.
Debido ala alta prevalencia de eventos corona-
riosenlosancianos, el tratamiento hipolipemian-
te durante un relativo corto plazo (ie. 5-10 afios)
probablemente es mas costo-efectivo en los pa-
cientes afiosos comparado con el grupo de pa-
cientes de menor edad con una prevalencia me-
nor de cardiopatia isquémica.

Conclusiones

L os diferentes estudios indican que la disminu-
cion en los niveles de lipidos séricos se asocia
con una reduccion en laincidencia de cardiopa-
tiaisguémicaen los pacientes ancianos similar a
laobservada en pacientes de edad media. Puesto
que el riesgo es mayor en la poblaci6n senescen-
te, el beneficio absoluto seramayor enlosancia-
nos. En los pacientes mayores, la reduccion del
riesgo de eventos cardiovasculares que puedan
afectar suindependenciay su calidad devidaes,
por lo menosdeigual importanciaque el aumento
de longevidad.

La decision de implementar la prevencion prima
riaenlosancianossin cardiopatiademostrable debe
individudizarsey sebasaenlavaoracion del ries-
go para desarrollar aterosclerosis, en la presencia
de comorhilidad y en la aceptacion por parte del
paciente. La prevencién secundaria es prioritaria
en los pacientes con cardiopatia isquémica o en
aquellos que estan en dto riesgo de presentarla.

El tratamiento debe iniciarse con prescripcion
dietéticay modificacion del estilo devida. Cuan-
do esto es insuficiente para lograr los niveles
adecuados de lipidos, €l tratamiento de eleccion
eslaadministracion de estatinas. Cuando los tri-
glicéridos estan elevadosy el C-HDL esbagjo, la
indicacion sera para gemfibrozil.
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