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Introduccion y objetivos. A pesar de que la poblacion
anciana presenta una mayor prevalencia de enfermedad
coronaria, se encuentra escasamente representada en
los ensayos clinicos. Los estudios realizados en Espafna
en ancianos con enfermedad coronaria se han llevado a
cabo desde hospitales. El objetivo de este estudio fue
analizar si los pacientes coronarios mayores de 64 afios
atendidos por los médicos de familia reciben un trata-
miento diferente de los mas jovenes en la prevencion de
recurrencias coronarias.

Pacientes y método. Estudio transversal multicéntrico,
anidado en un ensayo clinico en el que se recogen las
variables sociodemograficas, la comorbilidad cardiovas-
cular, el tratamiento (antiagregantes, bloqueadores beta,
hipolipemiantes, inhibidores de la enzima conversiva de
la angiotensina) y control de factores de riesgo de 1.022
pacientes con enfermedad coronaria estable, adscritos a
23 areas bésicas de salud.

Resultados. La edad media fue de 64 + 10 anos, el
74,0% eran varones y 53,8% eran mayores de 64 anos.
Los pacientes mayores de 64 afios presentaron con ma-
yor frecuencia comorbilidad cardiovascular (87,7 frente a
82,6%; p = 0,02) y recibieron menos farmacos en la pre-
vencién de recurrencias (60,4 frente a 70,9%; p < 0,001).
La odds ratio de recibir menos de dos farmacos en los
pacientes de mas de 64 anos fue de 0,45 (IC del 95%,
0,30-0,68), independientemente de la comorbilidad, el
sexo y el perfil de riesgo cardiovascular.

Conclusiones. Los pacientes coronarios mayores de
64 anos reciben menos farmacos que los mas jovenes en
la prevencion de recurrencias, a pesar de presentar un
peor perfil de riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Enfermedad coronaria. Geriatria. Pre-
vencion.

Secondary Prevention of Coronary Heart Disease is
Less Agressive in Patients Over 64 Years

Introduction and objectives. Although elderly people
has a higher incidence of coronary heart disease, this
group is seldom included in clinical trials. Studies perfor-
med in Spain on elderly coronary heart disease patients
have been conducted in hospital settings. The aim of our
study was to analyse wether the management of coronary
heart disease patients over 64 years of age cared by fa-
mily physicians differed from that of the rest.

Patients and method. Cross-sectional multicentre
study embedded in a clinical trial on 1,022 patients with
stable coronary heart disease in which socio-demograp-
hic variables, comorbidity, treatment and cardiovascular
risk- factor control were collected.

Results. Mean age was 64 + 10, 74.0% were men and
53.8% of subjects were over 64 years. Patients over 64
years had a greater cardiovascular comorbidity (87.7 vs
82.6%; p = 0.002) and received lower number of drugs
than the rest in the prevention of recurrences (60.4 vs
70.9%; p < 0.001). Probability to receive less than two
drugs on secondary prevention by subjects over 64 years
was 0.45 (95% CI, 0.30-0.68) despite comorbidity, sex
and cardiovascular risk profile.

Conclusions. Coronary heart disease patients over 64
years receive less drugs for coronary event recurrence
prevention than their younger counterparts despite their
worse cardiovascular risk profile.
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INTRODUCCION

Las enfermedades del aparato circulatorio constitu-
yen la primera causa de muerte en Espafia. De ellas, la
cardiopatia isquémica producird mds de 30.000 muer-
tes en el afo 2002'. Con la edad tiende a aumentar la
incidencia, mortalidad y letalidad por cardiopatia is-
quémica?, una de las enfermedades mas frecuentes en
los mayores de 65 afios. En este grupo de edad, la car-
diopatia isquémica constituye el 12,3% de la mortali-
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ABREVIATURAS

EC: enfermedad coronaria.

ECG: electrocardiograma.

DM: diabetes mellitus.

HTA: hipertensién arterial.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IC: intervalo de confianza.

IECA: inhibidores de la enzima conversiva

de la angiotensina.

REGICOR: Registre Gironi del Cor.

OR: odds ratio.

cHDL.: colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad.

cLDL.: colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad.

PAS: presién arterial sist6lica.

PAD: presion arterial diastdlica.

dad en varones y del 10,4% en las mujeres® y el 17,4%
de todos los problemas de salud atendidos en atencién
primaria*. Las personas mayores de 65 afios represen-
tan el 15% de la poblacién actual en Espafia, y se es-
pera que este porcentaje alcance el 20% en el afio
20315 La esperanza de vida se sitda actualmente en
73,4 afios en varones y 81,3 afios en mujeres®.

A pesar de que supone el 30% del total de enfermos
con infarto agudo de miocardio (IAM), la poblacién
mayor de 75 afios estd escasamente representada en
los ensayos clinicos de tratamiento y prevencion
secundaria de la cardiopatia isquémica’®. Aunque exis-
ten evidencias de que una prevencion secundaria agre-
siva en ancianos se acompaifia de una menor mortali-
dad por cardiopatia isquémica’®, estudios realizados en
Espaiia desde el medio hospitalario ponen de manifies-
to que estos pacientes reciben un tratamiento menos
intenso en la prevencién de recurrencias'’.

El objetivo del estudio fue analizar si los pacientes
mayores de 64 afios con enfermedad coronaria estable,
atendidos en las consultas de atencién primaria, recibian
un tratamiento diferente del de los mds jovenes en la
prevencion de recurrencias, y estudiar los posibles deter-
minantes de esta diferencia, en el caso de que existiera.

PACIENTES Y METODO
Diseno del estudio

Se trata de un estudio transversal, multicéntrico,
anidado en un ensayo en la comunidad.
Pacientes
Criterios de inclusion

Sujetos de ambos sexos, con edades comprendidas
entre los 30 y 80 afos, supervivientes de un episodio
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incidente o recurrente de IAM o de angina documenta-
da (historia clinica o informe del hospital en el que
constaran cambios en el electrocardiograma [ECG]
con el dolor o la prueba de esfuerzo positiva o corona-
riografia con lesiones en mds del 50%) en los 6 ulti-
mos afios y que en el momento del reclutamiento estu-
vieran clinicamente estables. El reclutamiento se
realizé durante los afios 1999 y 2000.

Criterios de exclusion

No aceptar la participacién en el estudio, enferme-
dad mental o fisica grave o con prondstico vital desfa-
vorable a corto plazo (enfermos terminales) o IAM en
los dltimos 28 dias.

Ambito del estudio. Poblacién adscrita a 23 dreas
basicas de salud de Cataluna.

Tamario de la muestra. La muestra ha permitido dis-
poner de una potencia estadistica del 80% y un riesgo
alfa de 0,05 en un contraste bilateral considerando una
diferencia de 10 unidades porcentuales en la probabili-
dad de recibir un tratamiento multiple en los ancianos
respecto a los menores de 64 afios, asumiendo que en
los més jovenes seria del 50%.

Identificacion y seleccion de los participantes. Los
candidatos a ser incluidos en el estudio se identifica-
ron a partir de los informes de alta hospitalaria y de
los registros de las 4reas basicas de salud a las que es-
taban adscritos. Se incluyé a todos aquellos de los que
se disponia de la informacién suficiente.

Variables estudiadas

De la historia clinica de atencién primaria se reco-
gieron los datos administrativos y demograficos, el
acontecimiento coronario mds reciente que hacia al
paciente elegible (angina inestable o IAM en los ulti-
mos 6 afios), antecedentes de diabetes, hipertension,
hipercolesterolemia y arteriopatia periférica, taba-
quismo actual, medidas antropométricas, glucemia,
colesterol total, colesterol unido a lipoproteinas de
alta (cHDL) y baja densidad (cLDL), triglicéridos,
presion arterial y la utilizacién de antiagregantes,
bloqueadores beta, inhibidores de la enzima conversi-
va de la angiotensina (IECA) e hipolipemiantes, en la
prevencion de recurrencias. Se considerd tratamiento
multiple cuando se utilizaban dos o més de estos far-
macos. Se registré también el uso de antagonistas del
calcio y nitratos a pesar de que no fueron considera-
dos farmacos esenciales en la prevencién de recu-
rrencias!!,

Se considerd que la hipercolesterolemia estaba bien
controlada cuando las cifras de colesterol total fueron
inferiores a 190 mg/dl y las de cLDL a 115 mg/dl'. La
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presion arterial se considerd controlada cuando las ci-
fras de presion arterial sistdlica (PAS) y diastdlica
(PAD) fueron inferiores a 140 y 90 mmHg, respectiva-
mente'?.

Se registrd el niimero de consultas realizadas con el
médico de familia en el dltimo afio y se considerd hi-
perfrecuentadores a los que consultaron en nueve o
mads ocasiones, por superar el percentil 75 del nimero
de consultas de la muestra'*. El punto de corte para re-
alizar el andlisis en funcién de la edad se situd en los
65 afios porque, en términos absolutos, el envejeci-
miento hace referencia a todas las personas con una
edad igual o superior a 65 afios'>. Se categorizé el gru-
po de pacientes de mds de 64 afios en cuatro intervalos
en funcién de los percentiles 25, 50 y 75 de la edad,
para determinar si habia tendencias en el tratamiento
preventivo recibido en funcién del intervalo de edad
considerado. Se administré basalmente a los pacientes
el cuestionario de salud SF-12, que evalda la calidad
de vida y que ha sido validado previamente para su
uso en Espafa'S.

Andlisis estadistico

Se utiliz6 la prueba de la 2 para la comparacién de
proporciones entre los dos grupos y la de la t de Stu-
dent para la comparacién de la media de las variables
continuas. Se ajusté un modelo de regresion logistica
para determinar la odds ratio (OR) de recibir trata-
miento miiltiple en la prevencién de recurrencias en
los pacientes de més de 64 afios ajustado por las varia-
bles potencialmente de confusién. Las variables intro-
ducidas en el modelo de regresién fueron las que al-
canzaron un valor de p < 0,1 en el andlisis bivariante
con las variables tratamiento multiple y edad > 64
afios.

RESULTADOS

Se revisé la historia clinica de los 1.664 pacientes
con cardiopatia isquémica de las 23 4reas bdsicas de
salud seleccionadas. Declinaron participar en el estu-
dio 47 pacientes y se excluy6 a 148 pacientes por ha-

TABLA 1. Antecedentes, caracteristicas, tratamiento recibido, grado de control y calidad de vida en funcion

de la edad
< 64 afios > 64 afos
n=471 n =550 P
Sexo (mujer) (%) 18,9 30,5 < 0,001
Comorbilidad cardiovascular (%)
Diabetes 24,0 34,5 < 0,001
Hipertension 48,1 63,2 < 0,001
Hipercolesterolemia 65,3 60,1 NS
Arteriopatia periférica 8,6 13,6 0,01
Accidente cerebrovascular 5,3 13,1 < 0,001
Cualquiera de las anteriores 82,6 87,7 0,02
Fumador (%) 27,8 9,1 < 0,001
Enfermedad pulmonar obstructiva crdnica (%) 15,0 20,9 0,02
Acontecimiento de inclusién (% de angina inestable) 46,8 54,5 0,01
Hiperfrecuentador (> 8 visitas/afio) (%) 30,9 35,2 NS
Tratamiento farmacoldgico (%)
Antiagregantes 80,6 72,7 0,003
Bloqueadores beta 40,9 30,0 < 0,001
IECA 26,9 30,2 NS
Hipolipemiantes 59,8 47,5 < 0,001
Dos 0 més de los anteriores 70,9 60,4 < 0,001
Nitratos 41,3 59,5 < 0,001
Antagonistas del calcio 37,0 43,5 0,05
PAS (mm/Hg)? 129,6 + 16,7 1351 £17,4 < 0,001
PAD (mm/Hg)? 79,0+ 10,4 76,3+9,5 < 0,001
PA < 140/90 mmHg (%) 62,1 52,9 0,008
Colesterol total (mg/dl)? 210,6 + 42,6 207,2 + 37,6 NS
cHDL (mg/dl)? 47,8 + 14,9 51,3+13,3 0,002
cLDL (mg/dl)? 133,4 + 38,9 130,0 + 33,0 NS
Colesterol total < 190 y LDL < 115 mg/dl (%) 16,8 17,4 NS
Triglicéridos (mg/dl)® 125,5 (96,2-184,7) 112,0 (83,0-149,0) < 0,001
Glucemia basal (mg/dl)? 119,1+484 120,5 + 42,1 NS
Salud fisica percibida? 43,7 5,3 43,0 £6,2 NS
Salud mental percibida? 46,1+7,8 46,1 +8,0 NS

IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina, PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad. NS: no significativo. 2Media + DE. *"Mediana (percentil 25-75).
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TABLA 2. Factores relacionados con el hecho de recibir dos o mas farmacos considerados esenciales en la

prevencion de recurrencias

Menos de dos farmacos

Dos o mas farmacos

n =356 n =666 p

Sexo (mujer) (%) 22,9 26,3 NS
Edad > 64 afios (%) 61,2 49,7 0,001
Comorbilidad (%)

Diabetes 29,4 29,9 NS

Hipertension 50,8 58,9 0,01

Hipercolesterolemia 45,7 70,7 < 0,001

Arteriopatia periférica 11,7 11,2 NS

Accidente cerebrovascular 11,0 8,4 NS

Cualquiera de las anteriores 74,8 91,0 < 0,001
Fumador (%) 10,6 19,2 0,006
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (%) 21,3 16,6 NS
Acontecimiento de inclusion (% de angina inestable) 58,7 47,0 0,001
Hiperfrecuentador (> 8 visitas/afio) (%) 32,3 33,9 NS
PAS (mm/Hg)? 133,1+£17,2 132,5+17,4 NS
PAD (mm/Hg)? 777+9,4 77,3+10,2 NS
PA < 140/90 (mmHg) (%) 55,8 57,2 NS
Colesterol total (mg/dl)? 210,0 + 34,1 208,2 £ 41,9 NS
cHDL (mg/dl)2 51,2+ 15,6 49,1 + 13,6 NS
cLDL (mg/di)? 132,1+£29,0 131,4 £37,9 NS
Colesterol total < 190 y LDL < 115 mg/dl (%) 21,6 < 0,001
Triglicéridos (mg/dl)® 112,0 (82,0-149,0) 120,0 (89,0-168,0) 0,001
Glucemia basal (mg/dl)? 121,7+434 119,1+455 NS
Salud fisica percibida? 42,7 +6,1 43,4 +5,8 NS
Salud mental percibida? 472 +77 459 +8,0 NS

aMedia + DE. "Mediana (percentil 25-75).
NS: no significativo.

ber presentado el tltimo acontecimiento antes de
1993, 191 por diagndstico erréneo, 71 por ser mayo-
res de 80 afios, 22 por haber fallecido cuando se inicid
el reclutamiento, 100 por presentar enfermedades
concomitantes graves que impidiesen su inclusién, 40
porque eran desconocidos en el area basica y 23 pa-
cientes cuyos datos estaban duplicados. Del total de
pacientes seleccionados, 1.022 reunieron los criterios
de inclusion. La edad media de la poblacién estudiada
fue de 64 + 10 afios, el 74,0% eran varones y el
53,8% de los sujetos estudiados tenian mds de 64
afos.

La proporciéon de mujeres fue mayor entre los ma-
yores de 64 afios que entre los més jovenes (tabla 1).

El 60,4% de los pacientes mayores de 64 afios reci-
bia al menos un farmaco de utilidad demostrada en la
prevencion de recurrencias coronarias, frente al 70,9%
de los menores de esa edad (p < 0,001). Los farmacos
mads utilizados en la prevencién de recurrencias fueron
los antiagregantes plaquetarios y los hipolipemiantes,
tanto en el grupo de pacientes mayores de 64 afios
como en los més jovenes.

El acontecimiento coronario que origind la entrada
en el estudio en el grupo de més edad fue predominan-
temente la angina inestable.
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Los mayores de 64 afios presentaron una mayor co-
morbilidad cardiovascular previa (diabetes mellitus,
hipertension arterial, antecedentes de hipercolesterole-
mia, accidente cerebrovascular o arteriopatia periféri-
ca) (tabla 1).

Los antagonistas del calcio y los nitratos se utiliza-
ron mds en la poblaciéon de mayor edad, independien-
temente de que fueran o no hipertensos.

La PAS fue significativamente mayor en el grupo
de méas de 64 afios y la PAD fue significativamente
menor. El cHDL fue maés elevado en los mayores de
64 afios y los triglicéridos fueron inferiores, mientras
que no se encontraron diferencias significativas en
las cifras de colesterol total y cLDL. El porcentaje de
fumadores disminuy6 con la edad. No se encontr6 re-
lacién entre la calidad de vida en funcién de la edad
(tabla 1).

La probabilidad de recibir un tratamiento con mds de
dos farmacos en la prevencion de recurrencias fue signi-
ficativamente mayor en los pacientes hipertensos, en hi-
percolesterolémicos, en los menores de 65 afios, en los
fumadores y en los que habian presentado un IAM como
motivo de entrada en el estudio. Los pacientes que reci-
bieron un tratamiento multiple obtuvieron un mejor con-
trol del perfil lipidico (21,6 frente a 8,7%; p < 0,001).
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TABLA 3. Analisis de las caracteristicas y tratamiento recibido por los pacientes mayores de 64 afos,

categorizados en intervalos de edad

65-68 afos 69-71 afios 72-75 afios > 75 afios Asociacion lineal
Sexo (mujer) 26,8 26,5 33,6 36,1 0,05
Comorbilidad
Diabetes 36,3 38,6 32,3 30,2 NS
Hipertension 63,7 63,4 65,7 59,5 NS
Hipercolesterolemia 63,4 55,3 62,4 58,6 NS
Arteriopatia periférica 13,7 15,5 12,7 12,3 NS
Accidente cerebrovascular 10,3 14,5 11,9 16,4 NS
Cualquiera de las anteriores 89,5 86,8 90,5 83,2 NS
Fumador 12,4 11,8 7,3 4,2 0,01
PA < 140/90 mmHg 50,0 52,6 57,8 50,0 NS
Colesterol total < 190 y cLDL < 115 mg/dI 20,3 15,4 20,4 12,6 NS
Acontecimiento de inclusién (% de angina inestable) 56,3 61,5 50,0 49,6 NS
Hiperfrecuentador (> 8 visitas/afio) 30,1 33,1 35,8 43,7 0,02
Tratamiento farmacoldgico
Antiagregantes 73,2 69,9 73,7 73,9 NS
Bloqueadores beta 37,3 31,3 29,9 19,3 0,002
ECA 32,0 29,1 32,8 26,1 NS
Hipolipemiantes 54,9 49,3 48,9 34,5 0,002
Al menos dos de los anteriores 67,3 57,4 62,8 52,1 0,03
Antagonistas del calcio 37,3 449 44.4 48,6 0,09
Nitratos 55,2 57,6 59,8 66,7 0,07

Resultados expresados en porcentajes.
NS: no significativo.

No se encontré relacion entre la calidad de vida y el he-
cho de recibir tratamiento multiple (tabla 2).

Para estudiar las diferencias dentro del grupo de
edad de pacientes mayores de 64 afios se categorizd en
cuatro intervalos. A medida que aumentaba la edad ha-
bia una tendencia creciente en la proporciéon de muje-
res y en el nimero de visitas realizadas con el médico
de familia, y una tendencia significativamente decre-
ciente tanto en el porcentaje de fumadores en las eda-
des mas avanzadas como en el uso de bloqueadores
beta e hipolipemiantes. El uso de antagonistas del cal-
cio y de nitratos tendia a ser mayor en los mds ancia-
nos, aunque las diferencias no llegaron a ser estadisti-
camente significativas (tabla 3).

Los pacientes mayores de 64 afios tuvieron una OR
de recibir un tratamiento miiltiple, ajustado por sexo, hi-
pertension, hipercolesterolemia, valor de triglicéridos,
tabaquismo y acontecimiento coronario que motivara la
entrada en el estudio, de 0,45 (IC del 95%, 0,30-0,68).

DISCUSION

En nuestro estudio se observa una menor utilizacién
de farmacos en la prevencién secundaria de la cardio-
patia isquémica en los pacientes mayores de 64 afios.
Los pacientes mayores de 64 afios consultaron en mas
ocasiones con su médico de familia y recibieron mas
antagonistas del calcio y nitratos. Estos hallazgos son
importantes porque marcan unas claras diferencias en
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el tratamiento recibido en funcion de la edad, que no
se justifican en recomendaciones basadas en la eviden-
cia cientifica disponible!>!3,

La proporcién de sujetos mayores de 64 afios de
nuestra muestra es mas elevada que la de la pobla-
cién general, lo que concuerda con el hecho de que
la cardiopatia isquémica es mds frecuente en los gru-
pos de mas edad. El porcentaje de mujeres fue ma-
yor entre los pacientes de mds de 64 afios que entre
los mds jovenes, como han reflejado otros autores'’,
aunque los varones siguen constituyendo el grupo
mas nNUmMeroso.

En los pacientes de mds de 64 afios, las cifras de
PAS fueron mds elevadas y las de PAD fueron me-
nores, lo cual concuerda con diversos estudios, que
evidencian una relacién entre la edad y el aumento
de la PAS!8y que apuntan a la combinacién entre
mayor PAS y menor PAD como uno de los principa-
les determinantes de riesgo cardiovascular en el an-
ciano®,

La prevalencia de tabaquismo fue menor en los
mayores de 65 anos que en los mds jévenes, como
ya se ha observado en otros estudios realizados so-
bre poblacién similar, en los que se demuestra que
esta reduccidn es consecuencia del mayor porcentaje
de ex fumadores?!'. Cuando se compara esta cifra con
la de la poblacion general de esa misma edad se ob-
serva que es muy similar??, lo cual es preocupante,
puesto que revela un escaso abandono del tabaquis-
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mo en el colectivo de ancianos con cardiopatia is-
quémica.

La concentracién de cHDL fue menor en los pacien-
tes coronarios de menos de 64 afios y coincide con los
datos obtenidos en el estudio REGICOR (Registre Gi-
roni del Cor) sobre poblacion general®!. Este resultado
difiere del obtenido en un estudio realizado en la po-
blacién general norteamericana, en el que se observd
una disminucién tanto del colesterol total como del
cHDL en las personas de mds edad®.

Los mds ancianos consultaron con su médico de fa-
milia en mds ocasiones que los mds jovenes, lo que ya
se ha mencionado en otros estudios realizados en po-
blacién general®. Una posible explicacién a este he-
cho puede ser la mayor comorbilidad presente en este
grupo de edad.

La calidad de vida de la muestra estudiada fue in-
ferior a la media de la poblacién general'®. No se en-
contraron diferencias en funcién de la edad, a pesar
de que hay estudios que demuestran un mayor impac-
to en la calidad de vida entre los pacientes coronarios
mds jévenes® sobre todo en la salud fisica percibida,
posiblemente en relacién con el hecho de que la car-
diopatia isquémica puede afectar a su capacidad para
trabajar.

Llama la atencién que, a pesar de que tienen un peor
prondstico y que los programas de rehabilitacion son
efectivos en pacientes ancianos con cardiopatia isqué-
mica®, éstos reciben una menor prevencién secundaria,
como se ha descrito en otros trabajos!®?’. Una de las po-
sibles causas es que la pluripatologia asociada al enveje-
cimiento supone un consumo mds elevado de medica-
mentos, y esto se acompafia de una mayor presencia de
interacciones y efectos adversos®. El niimero medio de
farmacos que utilizan los ancianos en la comunidad os-
cila entre 2 y 4 por persona y dia, y hasta un 58,1% de
las personas de edad avanzada consumen medicamentos
habitualmente?.

Entre los farmacos utilizados en el grupo de maés
edad predominaron los nitratos y antagonistas del
calcio, mientras que se utilizaron con menor frecuen-
cia los bloqueadores beta, hipolipemiantes o antia-
gregantes. Este hecho hace pensar que, en el grupo
de mds edad el tratamiento tiende a ser predominan-
temente sintomadtico. Hay estudios que ponen de ma-
nifiesto la tendencia a la infrautilizacién de los blo-
queadores beta en la poblacién anciana®, en parte
debido a la falta de representaciéon de pacientes ma-
yores de 70 afios en los ensayos clinicos dirigidos a
evaluar el efecto de estos farmacos en el aumento de
supervivencia. Esto probablemente se deba a que los
ancianos presentan mds contraindicaciones al uso de
bloqueadores beta, como es el caso de los pacientes
con arteriopatia periférica, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y diabetes. No obstante, en nues-
tra poblacién, estas situaciones no se relacionaron
con el hecho de que se utilizaran dos o mds farmacos
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en la prevencién de recurrencias, como también se ha
observado en otros estudios®!. Tampoco podemos de-
cir que los mayores de 64 afios incluidos en nuestro
estudio tuvieran mds enfermedades con prondstico
vital desfavorable a corto plazo ni que supusieran una
gran invalidez, puesto que estas situaciones consta-
ban como criterio de exclusion.

Otra posible explicaciéon al mayor uso de antago-
nistas del calcio, nitratos e IECA en los mayores de
64 afios puede ser la mayor prevalencia de hiperten-
sién en este grupo de edad, puesto que estos farma-
cos pueden ser utilizados como adyuvantes e incluso
como primera eleccion en determinadas situaciones,
como en el caso de los IECA en la diabetes
mellitus2.

Caracteristicas del estudio

Al tratarse de un disefio transversal no se pueden
establecer relaciones causales, pero si exponer nue-
vas evidencias de una situacién que merece ser estu-
diada con mayor profundidad. Interesaria responder
de manera definitiva a la pregunta de si un tratamien-
to mds agresivo en los ancianos con cardiopatia is-
quémica se acompaifiaria de una mayor eficacia en la
prevencidn de recurrencias, y ello solamente se pue-
de responder con un disefio experimental. Se limit6
la edad a 80 afos porque la proporcién de pacientes
mayores de esa edad es muy inferior a la de la década
inmediatamente inferior, y porque el hecho de recibir
un mismo tratamiento se podria atribuir a mas de una
causa.

El hecho de haber seleccionado a un nimero impor-
tante de dreas bdsicas de salud hace que la poblacion
incluida en el estudio sea lo suficientemente heterogé-
nea como para garantizar la validez externa del estudio.

CONCLUSIONES

Los pacientes coronarios mayores de 64 afios reci-
ben menos farmacos en la prevencioén de recurren-
cias coronarias a pesar de presentar un peor perfil de
riesgo cardiovascular e independientemente del sexo
y la comorbilidad. A medida que se avanza en edad,
el nimero de tratamientos utilizados en los pacientes
coronarios disminuye, a pesar de que aumenta el nd-
mero de visitas realizadas con el médico de familia.
Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la ne-
cesidad de insistir en la aplicaciéon de las recomen-
daciones basadas en la evidencia cientifica, que no
discriminan a los ancianos por razones de edad. Si
bien es cierto que el anciano posee unas peculiarida-
des farmacocinéticas y de pluripatologia que pueden
condicionar una menor agresividad terapéutica, una
adecuada seleccion terapéutica beneficiaria a un am-
plio grupo de pacientes que en este momento estdn
infratratados.
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