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Discurs d’ingres llegit per I’académic electe

MIQUEL VILARDELL TARRES






Excel-lentissim senyor president,
Molt il-lustres senyors academics,
Dignissimes autoritats,

Senyores i senyors,

Vull, en primer lloc, expressar I’emocié d’aquest moment, en que sdc accep-
tat com a membre numerari d’aquesta insigne corporacid, i 1’agraiment a
tots els il-lustres membres per haver aprovat la meva admissid, tot i que de
ben segur altres candidats tenien més merits.

Permeteu-me que avui expressi també el meu sentiment d’agraiment a totes
aquelles persones que m’han ajudat al llarg de la meva vida. En primer lloc,
als meus pares: al meu pare, metge rural de Borreda i fill d’aquest poble.
D’ell vaig aprendre valors importants com la humilitat, el respecte a les per-
sones, I’amor a la familia, la dedicacio al treball i I’estimacio al malalt. Era
un metge amb un gran ull clinic, en aquelles epoques en que la medicina es
basava fonamentalment en la historia clinica i I’exploraci6. Gracies a ell
avui séc metge. Acompanyant sempre el meu pare hi havia la meva mare.
Ella és mestra i va ensenyar-me les primeres lletres. Sempre ha estat al meu
costat fins que la malaltia es va apoderar de la seva part cognitiva. Ella, pero,
continua present gracies a les atencions i el suport de la meva germana i la
seva familia, als quals vull agrair-los 1’ajut que m’han donat al llarg de la
meva vida. Al meu costat, i durant una part molt important de la meva vida,
i puntal fonamental per a mi, han estat la meva esposa, Carme, els meus fills
i les persones amb qui comparteixen la seva vida. A tots ells, Miquel i
Lluisa, Jordi i Meritxell, i als meus néts i nétes, Maria, Miquel i Carlota, gra-
cies pel seu amor i suport constants.



Comenco la meva formacié al col-legi Sant Miquel dels Sants a Vic, on rebo
les ensenyances que seran els fonaments de la meva vida. Vull recordar el
seu director, mossen Anton Barniol, que va tenir una gran influéncia en els
coneixements que vaig adquirir, i els companys, avui amics i reconeguts pro-
fessionals en els seus ambits de treball.

De Vic vaig a Barcelona, on inicio els estudis de Medicina a 1’Hospital
Clinic. Quan comenco els estudis de patologia medica, 1’amic Josep Vaque
m’aconsella fer les practiques a la clinica medica del professor Agusti Pedro
Pons. Alla, en un ambient de treball cientific i rigords i un gran caliu huma,
vaig entendre el que era la medicina interna, al costat de Gaieta Permanyer
i de figures de la medicina com el mencionat Pedro Pons o els professors
Pere Farreres, Ciril Rozman, Ricard Bacardi, Antoni Caralps, Nicolau
Magrifia i tants altres.

Acabat de llicenciar es varen convocar, en les institucions sanitaries de la
Seguretat Social, places de metges interns i residents a les quals vaig presen-
tar-me, aconsellat per Gaieta Permanyer, i el 1970 vaig entrar a treballar-hi.
Vaig comengar a treballar amb Albert Brulles, que em va ensenyar i deixar
créixer. Amb Antoni Caralps vaig aprendre el rigor cientific, I’interes per la
doceéncia i la recerca. Amb Nicolau Magrifia vaig aprendre la perseveranca,
la metodica i la discrecid.

Un cop finalitzada la formaci6 com a resident, conec la persona que proba-
blement més va creure en mi: el professor Joaquin Tornos Solano. jQuant li
hauria agradat ser avui aqui, per poder veure fet realitat un dels seus somnis:
veure entrar el Miquel a I’ Académia! Joaquin Tornos va donar-me confian-
¢a, em va ensenyar a caminar en el mon professional i académic i em va
donar bons consells per a la vida que m’han estat molt ttils. Ell ha estat el
meu mestre, company i amic, i a ell li dedico aquest discurs.

Durant els anys de treball a ’'Hospital de la Vall d’Hebron he tingut la sort
de trobar-me amb persones com Jaume Guardia, Agusti Codina, Jordi Soler,
Antoni Roca, Ferran Morell, Antoni Mirada, Celestino Rey, Marius Foz,
Leandro Pedro Soler i altres dels quals he apres.
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Vull tenir un record especial per als companys i amics amb qui hem treballat
1 seguim treballant plegats en el mateix servei. Josep Bosch va ser el primer
resident que vaig tenir, seguim estant junts i sempre ens hem entes i ajudat.
Vicent Fonollosa el vaig tenir d’alumne a tercer curs de Medicina; va néixer
una bona relacié d’amistat; sense ell avui jo no seria aqui, ha estat I’amic
inseparable amb qui he compartit moments bons i dolents; entre nosaltres la
paraula perdo no existeix perque tot es compren i s’entén. Josep Ordi va ser
resident i és un professional excel-lent i cientific reconegut, i un bon amic.

Al llarg d’aquests anys han estat molts els companys i companyes, la majo-
ria també amics, amb qui he tingut la sort de treballar. Amb alguns encara
estem junts i altres treballen en altres centres hospitalaris. A tots ells els vull
donar el meu reconeixement i agraiment pel seu suport.

Des dels inicis de la meva activitat hospitalaria va comencar el meu interes
per les malalties autoimmunes sistémiques, sense que aixo signifiqués deixar
I’interes per la medicina interna general. Aixo va fer competitiu el nostre grup
en 1’ambit de la recerca. Durant els ultims anys, observant els canvis que es
donaven en la medicina, amb I’aflorament de la pluripatologia i I’envelliment
de la poblacid, ens varem interessar per nous models assistencials, sobretot
en ’atencid a la gent gran. Per aquesta rad en el discurs d’avui parlaré dels
dos temes que han ocupat part de la meva vida professional i cientifica: les
malalties autoimmunes i I’envelliment, tenint com a nexe d’unid I’arterioscle-
rosi, de la qual coneixem molts factors de risc i pocs d’etiologics, perd avui
ningd no discuteix que en aquesta malaltia hi ha un component inflamatori
important i que canvis humorals i cel-lulars hi tenen un paper decisiu, proba-
blement, perod, més com a mediadors que com a factors etiologics.

Abans, pero, de passar a llegir el contingut del meu discurs, em permetran
que tot seguit faci una sentida semblanca de I’'Il-lustre Doctor Albert Agusti
i Vidal, titular del seient que ara jo ocuparé a I’ Académia.

Nascut a Barcelona I’any 1925, el doctor Agusti va finalitzar els estudis de
Medicina I’any 1949 i es va incorporar a la Clinica de Nostra Senyora de la

Merce al costat del doctor Gerard Manresa, on es va capacitar en Pneumologia
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General i1 Cirurgia Pulmonar i va organitzar i dirigir el Laboratori de Proves
Funcionals Respiratories. A mitjan anys seixanta, després d’una estada a Nancy,
va introduir al nostre pais noves técniques d’exploracié funcional pulmonar,
com ’espirometria i la gasometria. L’any 1968 la seva carrera fa possiblement
un gir decisiu en el seu futur en fer-se carrec del Dispensari de 1’ Aparell
Respiratori de 1’Hospital Clinic i Provincial, dependent de la Catedra de
Patologia i Clinica Mediques del professor Ciril Rozman. Més tard, al juliol del
1970, llegeix la seva tesi doctoral, Contribucion de la espirografia y de la gaso-
metria arterial al diagndstico diferencial de la bronquitis cronica y enfisema
pulmonar, que mereix la qualificaci6 d’excel-lent cum laude per unanimitat.

Pero va ser ’any 1972 que la seva trajectoria professional va tenir un impuls
segurament definitiu. Aquell any, i després d’una reorganitzacié a 1’Hospital
Clinic, el doctor Agusti va passar a dirigir el nou Servei de Pneumologia i Al-ler-
gia Respiratoria d’aquest centre. Durant 22 anys va romandre a I’Hospital Clinic
i va desenvolupar una extraordinaria tasca per a la creacié d’un grup pneumolo-
gic capdavanter i de gran prestigi no tan sols nacional, siné també internacional.
Haver posat els fonaments en aquest grup de referéncia és sens dubte un gran
merit del doctor Agusti. Per altra banda, la seva dilatada tasca va omplir amb
escreix tant I’activitat assistencial com de docencia i d’investigaci6.

Des del punt de vista assistencial, el doctor Agusti va posar en marxa una
unitat pneumologica, estructurada en gabinets d’exploracions complementa-
ries en que hi havia un laboratori d’exploracions funcionals i una unitat de
broncoscopia. L’any 1976, pero, va aconseguir segurament un dels exits més
importants de la seva carrera amb la construccié d’una planta d’hospitalitza-
ci6 de pneumologia i també la primera i Gnica unitat de vigilancia intensiva
per a pacients respiratoris a Espanya.

El doctor Albert Agusti va ser professor titular de Pneumologia de la
Facultat de Medicina de la Universitat de Barcelona i un gran defensor i
impulsor de la doceéncia de pregrau i postgrau i la recerca clinica en pneu-
mologia. La seva inquietud per la docencia postgraduada el va fer entrar en
el Consejo Nacional de Especialidades, on va arribar a ser president de 1’es-
pecialitat de pneumologia.
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Autor de prop de 400 treballs recollits en prestigioses revistes nacionals i
internacionals, es va dedicar de manera preferent als estudis de la fisiopato-
logia respiratoria, tuberculosi pulmonar, cancer de pulmo i tabaquisme. Va
contribuir a la publicacié de més de 15 llibres i va participar en nombrosos
congressos com a ponent invitat. En relacié amb altres activitats de caracter
pneumologic, el doctor Agusti va ser president de la Societat Catalana de
Pneumologia i de la Societat Espanyola de Patologia Respiratoria. L’any
1987 va fundar, juntament amb un grup de metges, empresaris de la indus-
tria farmaceutica de Barcelona i1 benefactors barcelonins, la Fundacid
Catalana Privada de Pneumologia, amb I’objectiu, sense lucre, de fomentar
la investigaci6 en el camp de les malalties respiratories.

El dia 2 de desembre de 2001 va llegir el seu discurs d’entrada en aquesta
Academia: «De la tisiologia a la pneumologia (o de les cavernes al genoma
huma. Un viatge al-lucinant)», discurs que va ser contestat per un altre insig-
ne academic, el professor Rozman, el qual va ressaltar del doctor Agusti, entre
altres merits, el seu gran coneixement historic de la pneumologia i sobretot el
seu protagonisme en el desenvolupament de la pneumologia a Catalunya i a
Espanya. Algu va dir que gracies a ell la pneumologia espanyola parla catala.

El doctor Agusti va gaudir d’una vida plena d’exits professionals i és reco-
negut, justament, com un dels creadors de la moderna pneumologia al nos-
tre pais. Va morir a Barcelona el 17 de juny de 2004, a I’edat de 78 anys, i
sera recordat pels seus deixebles i amics com una excel-lent persona, un bon
company i un gran treballador.

INTRODUCCIO

L’envelliment de la poblacio

L’envelliment general de la poblacié és un fenomen generalitzat en les socie-
tats desenvolupades especialment evident des de la segona meitat del segle

passat. Juntament amb la immigracid, sera un dels fets socials i sociologics
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més rellevants dels inicis del segle xx1 i comportara modificacions impor-
tants en el comportament de la nostra col-lectivitat, aixi com dels sistemes
de proteccid laboral, sanitaria i social.

Aquest fenomen no se circumscriu al nostre pais, sind que, com deiem abans,
afecta tot el mon i especialment els paisos desenvolupats i en via de desenvo-
lupament. Als anys cinquanta la poblacié més gran de 64 anys en el conjunt
mundial era del 5,2%. L’any 2000 es va incrementar fins al 6,9% i aixo ha sig-
nificat triplicar les xifres absolutes de persones grans. Les previsions de ’ONU
per al 2050 estimen que la poblaci6 de persones de més de 64 anys s’haura tor-
nat a triplicar i arribara a representar el 16,1% de la poblacié mundial.

Als paisos desenvolupats, 1’evolucié a I’al¢a de la poblacié de gent gran es fa
molt més evident, amb un augment gairebé de sis punts percentuals en la sego-
na meitat del segle XX. Aixi, a Europa, segons les Nacions Unides, I’evoluci6
en percentatges de la poblaci6 total ha estat molt més espectacular i va arribar
jal’any 2000 al 14,7% de la poblacié. En aquest cas les previsions per al 2050
s6n que més d’una quarta part de la poblaci6 serh més gran de 65 anys'.

En el cas d’Espanya, I’envelliment de la poblacié és un fenomen encara més
marcat. D’estar per sota de la mitjana europea el 1950, s’ha passat a estar lleu-
gerament per sobre, i segons les projeccions actuals de creixement de la pobla-
cio, I’any 2050 tindrem més d’un ter¢ de la poblacié total més gran de 65 anys.

També I’Institut Nacional d’Estadistica ha publicat projeccions de creixe-
ment de la poblacié espanyola fins al 2030. Aquestes projeccions apunten a
una poblaci6 del 23,44% de persones de 65 i més anys. Catalunya segueix
el patr6 dels paisos desenvolupats. Segons el padr6 del 2003, el 17,2% de la
poblacié té 65 o més anys (grafic I). Aixo representa un total d’1.149.771
persones. Segons dades de I’Institut Catala de 1’Envelliment calculades a

1. Population Division of the Department of Economic and Social Affairs of the United Nations Secretariat.
World Population Prospects: The 2004 Revision and World Urbanization Prospects: The 2003 Revision,
http://esa.un.org/unpp, 09 November 2005.
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Grafic I. Percentatge de la poblacié segons grups d’edat. Catalunya 2003.
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Font: Padré 2003. INE. www.ine.es. Adaptat de: Anuari de 1’envelliment a Catalunya. 2004
Barcelona: Institut Catala de I’Envelliment, 2004.

partir d’informacions de I’Institut Nacional d’Estadistica, els darrers anys el
creixement del nombre de persones grans ha estat molt superior al creixe-
ment de la resta de grups poblacionals i especialment dels de menor edat.
Aixi, entre els censos dels anys 1991 1 2001, la poblacié de 65 i més anys ha
augmentat en 240 mil persones o un 28% de creixement acumulat, mentre
que en la resta de la poblaci6 aquest creixement ha estat del 0,8%?.

Al mateix temps, entre la poblacié de majors de 65 anys també es produeix
un creixement important dels més grans. Al grafic Il es pot veure la distri-
bucié de la poblacié entre els majors de 64 anys. Les persones de 65 a 74
anys constitueixen el 54% de la poblacié de persones grans, pero el grup de
més de 75 i encara de més de 80 creix més rapidament que el de 65 a 74, la
qual cosa produeix un fenomen de sobreenvelliment. Segons el padré del
2003, a Catalunya hi ha un total de 523.697 persones amb 75 anys d’edat o
més. Per a tots els grups d’edat hi ha més dones que homes?-.

2. PADRON 2003. INE. www.ine.es

3. Anuari de I’envelliment a Catalunya. Barcelona: Institut Catala de 1’Envelliment, 2004.
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Grafic II. Percentatge de persones grans per grups d’edat i sexe. Catalunya 2003.
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Font: Padré 2003. INE. www.ine.es. Adaptat de: Anuari de I’envelliment a Catalunya. 2004
Barcelona: Institut Catala de I’Envelliment, 2004.

Per altra banda, I’ Institut d’Estadistica de Catalunya ha publicat les previsions de
creixement de la poblacié de persones grans fins al 2030. Segons I’escenari més
alt, la poblacié de més de 64 anys podria arribar al 26% del total de la poblacio.

Esperanca de vida de les persones grans

La disminucié de la mortalitat infantil i la millora de les condicions de vida
i de I’atenci¢ als problemes de salut durant la vida han tingut com a resultat
un increment de I’esperanca de vida en néixer. Aixd també ha comportat un
augment de 1’esperanca de vida per a aquelles persones que arriben als 65
anys. Segons el Departament de Salut, I’esperanca de vida en néixer 1’any
2003 era a Catalunya de 76,9 anys en els homes i de 83,3 en les dones (80,1
per a tots dos sexes). L’esperanca de vida als 65 anys és de 20,86 anys i de
16,91, per a les dones i per als homes, respectivament. Per a qualsevol edat,

les dones tenen sempre una major esperanca de vida que els homes®.

4. Analisi de Mortalitat a Catalunya, 2003. Butlleti Epidemiologic de Catalunya, 2005; 26(7): 93-100.
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Aspectes socials. Situacié familiar i nivell d’estudis

Segons dades de I’Institut Nacional d’Estadistica basades en el cens del
2001, el 20,4% de les persones grans viuen soles (majoritariament dones). A
part dels que viuen sols, destaca que el 42,1% viuen en una llar composta
per dues persones adultes. Per altra banda, s’estan produint canvis impor-
tants en les caracteristiques de les persones grans. Un d’aquests canvis €s el
que reflecteix la formacié i el nivell d’estudis. De manera progressiva acce-
deixen a I’edat adulta el grup de persones escolaritzades fruit de 1’evolucié
social del nostre pais. Passa el mateix amb les persones grans. Malgrat aixo,
encara ens trobem amb una poblacié de persones grans, especialment els
més grans, amb alts percentatges d’analfabetisme o sense estudis reglats
(entre el 30% i el 40%). En el grafic III es pot observar que el 39,3% de les
dones i el 38,2% dels homes tenen estudis primaris, percentatges una mica
superiors als de persones sense estudis>9.

Grafic I11. Percentatge de persones grans segons el nivell d’estudis. Catalunya 2001.
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Adaptat de: Anuari de [’envelliment a Catalunya. 2004 Barcelona: Institut Catala de
1’Envelliment, 2004.

5. Anuari de I’envelliment a Catalunya. Barcelona: Institut Catala de I’Envelliment, 2004.

6. Encuesta Nacional de Salud 2001 (ENS). Madrid: CIS, 2001.
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I’ESTAT DE SALUT DE LES PERSONES GRANS

L’estat de salut de les persones grans es pot descriure en funcié de diferents
parametres: la percepci6 de salut, la prevalenca de malalties croniques asso-
ciades, les causes d’hospitalitzacié i, finalment, les causes de mortalitat.

La percepcié de salut

La percepcié que tenen les persones sobre el seu estat de salut constitueix una
de les preguntes basiques que incorporen les enquestes de salut. Malgrat aixo, hi
ha molts altres indicadors de salut que es poden considerar. S’accepta que la res-
posta subjectiva de I’individu reflecteix la seva condici6 general de salut i espe-
cialment I’impacte que les malalties tenen sobre la seva vida. Aixi, diversos estu-
dis han demostrat una bona correlacié entre la percepcié de la propia salut i
I’existencia de malalties croniques, I’existencia de dolor o de discapacitat.

A Catalunya disposem de diverses enquestes de salut. L.a més important és 1’en-
questa de salut de Catalunya (ESCA) que fa peridodicament el Departament de
Salut. Totes aquestes enquestes consideren només les persones que viuen al seu
domicili. Per tant, ja d’entrada tenen un biaix, ja que aproximadament el 5% de
les persones grans estan en residéncies o centres de llarga estada i s6n aquestes
les que tenen estadisticament un pitjor estat de salut. Amb aquesta premissa, la
majoria de les enquestes troben que aproximadament la meitat de les persones
grans enquestades consideren que tenen un bon o molt bon estat de salut.

La proporcié de persones que manifesten un estat de salut entre bo i
excel-lent, segons I’ESCA, es redueix a mesura que augmenta I’edat: és del
96,3% entre els menors de 14 anys i del 47,1% entre els majors de 65 anys.
Les dones manifesten un estat de salut dolent o regular en major proporcid
que els homes, un 58,1% respecte d’un 45,4%’.

7. Enquesta de salut de Catalunya 2002. Barcelona: Servei Catala de la Salut, 2003.
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Malalties croniques associades

Una vegada més, la font més important per a coneixer la prevalenca de

malalties croniques son les enquestes de salut, encara que solen contenir

informacié autoreportada sobre existencia de determinats diagnostics sense

una confirmacio clinica posterior.

Segons '’ESCA del 2002, el 94%
de la poblacié més gran de 65 anys
pateix alguna malaltia o proble-
mes de salut cronics (d’entre un
conjunt de 26 estudiats), respecte
del 82% de la poblacié d’edat
compresa entre 45-64 anys i el
54% de la poblacié d’edat com-
presa entre 15-44 anys. L’artrosi o
reumatisme, el dolor d’esquena
lumbar o cervical, la hipertensié
arterial i els problemes de circula-
ci6é tenen una prevalenca superior
al 35% (taula I)”.

L’enquesta de  discapacitats
(EDDES) inclou preguntes molt
interessants sobre algunes patolo-
gies freqiients en la gent gran que,
si bé tenen poc interes en la pobla-
ci6 general per la seva baixa preva-
lenca, s6n molt importants en les
persones grans. Aquest €s el cas de
la malaltia d’Alzheimer o altres
demencies, amb una prevalenca a
Catalunya, segons aquesta enques-
ta, d’un 4,8%, o de la malaltia de
Parkinson, amb un 2,5%. En el cas

Taula I. Prevalenca dels principals tras-
torns i malalties croniques en la pobla-
ci6 de persones grans segons I’ESCA
2002

Malalties o problemes cronics %
Artrosi i reumatisme 59,8
Dolor d’esquena lumbar 41,6
Hipertensio arterial 41,0
Dolor d’esquena cervical 39,9
Mala circulacid 36,3
Varius a les cames 30,8
Cataractes 26,5
Colesterol elevat 26,4
Depressid/ansietat 21,9
Molesties urinaries 19,4
Diabetis 17,9
Migranya o mal de cap 17,9
Constipaci6 cronica 17,5
Altres malalties del cor 15,5
Bronquitis cronica 13,8
Hemorroides 12,6
Al-lergies croniques 12,0
Osteoporosi 11,2
Ulcera d’estémac o duode 10,3
Asma 9,6
Problemes cronics de la pell 7,6
Infart de miocardi 6,0
Anémia 5,3
Tumors malignes 4,6
Embolia/apoplexia 4,6
Problemes de tiroides 3,7

Font: Generalitat de Catalunya. Departament
de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de
salut de Catalunya 2002. Barcelona:
Departament de Sanitat i Seguretat Social,
2004.
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de la malaltia d’ Alzheimer, les enquestes de salut n’infraestimen la preva-
lenca®.

Altres problemes freqiients, com ara les caigudes i les seves importants con-
seqiiencies, han estat estudiats en enquestes dissenyades especificament per
a aquest fi, 1 s’ha trobat que el 32% del total de persones de 65 i més anys
patien almenys una caiguda i el 25% més d’una en un periode d’un any.

Causes d’hospitalitzacio

Les malalties de 1’aparell respiratori, circulatori, del sistema nervids i organs
dels sentits, les neoplasies, les lesions i les malalties de 1’aparell locomotor
i del teixit connectiu representen en els majors de 64 anys més de la meitat
dels diagnostics causants d’ingrés (taula II)°.

Taula II. Percentatge d’altes dels tres principals grups de diagnostics per grups
d’edat i sexe. Any 2002

Diagnostics % en homes % en dones
65-74 75-84 85 imés 65-74 75-84 85 imés
Neoplasies 14,1
Sistema nervios 12,9 15,7 11,3 19,9 23,8 243
i organs dels sentits
Ap. circulatori 19,2 20,5 21,1 15,7 19,3 15,6
Ap. respiratori 17,4 23,0
Lesions 9,5 15,8
i emmetzinaments
Ap. locomotor 13,1
i teixit connectiu
% del total d’altes 46,2 53,6 55,4 48,7 52,6 54,7

Font: CMBDAH 2002. Servei Catala de la Salut. www.catsalut.net 07.12.2005.

8. Encuesta de discapacidades, deficiencia y estado de salud (EDDS). 1999. Madrid: Ministerio de trabajo y
asuntos sociales, 2000.

9. CMBDAH 2002. Servei Catala de la Salut. www.catsalut.net
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Causes de mort

Segons els resultats publicats a Analisi de la mortalitat a Catalunya (2003),
entre les tres principals causes de mort en la gent gran es troben, en ambdds
sexes, les malalties dels sistemes circulatori i respiratori i els tumors. En les
dones apareixen com a causa principal també les malalties mentals (com a
conseqiiencia de les demencies) en el grup de més edat, i en les més joves,
les malalties del sistema digestiu (taula IIT)'°,

Taula III. Primeres causes de defuncié per grups d’edat i sexe segons els grans
grups de malalties de la CIM-10. Catalunya 2003

Diagnostics Taxa en homes/100.000 habitants Taxa en dones/100.000 habitants
65-74 75-84 85 i més 65-74  75-84 85 i més

Tumors 1.038,7 1.948,0 32424 414,0 832,8

Malalties mentals 1.930,2

i del comportament

Ap. circulatori 6174 2.034,0 6.635,9 2789 14074  6.636,5

Ap. respiratori 237,3 961,9 3.4249 3432 1.721,9

Ap. digestiu 60,2

Font: Analisi de la mortalitat a Catalunya, 2003. Barcelona: Generalitat de Catalunya.
Departament de Salut, 2005.

DISCAPACITAT I ENVELLIMENT. DEPENDENCIA

La nova classificacio internacional del funcionament, de la discapacitat i de la salut
(CIF) desenvolupada i aprovada per I’OMS el 2001 introdueix les definicions de
deficiencia, referida a la manca d’un Organ o sistema, com la «limitaci6 per a la
realitzacié d’activitats», que és I'impacte en I’individu de la deficiencia, i la «res-
tricci6 en la participacié» com a conseqiiéncia de I’anterior en 1’ambit social'!. El
concepte de discapacitat s’utilitza en aquesta classificacié com un terme generic
que fa referéncia a qualsevol dels nivells descrits. La CIF substitueix la classica

10. «Analisi de Mortalitat a Catalunya, 2003». Butlleti Epidemiologic de Catalunya, 2005; 26(7): 93-100.

11. Clasificacién Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y de la salud: CIF. Madrid: IMSERSO;
Organizacion Mundial de la Salud, 2001
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Classificaci6 Internacional de Deficiencies, Discapacitats i Malalties (CIDDE), de
I’any 1980, que definia els termes de deficiencia, discapacitat 1 minusvalidesa.

Per altra banda, segons el Consell d’Europa, la dependéncia és un estat en
que les persones, per raons de manca o perdua d’autonomia fisica, psicolo-
gica o intel-lectual, necessiten assisténcia o ajuda significativa per a realitzar
les activitats de la vida diaria. Segons aquesta definicid, per a ser dependent
és condici6 necessaria tenir una discapacitat perd no €s suficient, ja que cal
necessitar ajuda significativa d’una altra persona.

Prevalenca de discapacitat en les persones grans

D’entre els molts estudis realitzats en els darrers anys, comentarem amb més
detall els resultats de ’ESCA 2002 i farem alguns comentaris dels resultats
de ’EDDES 1999 i de I’estudi publicat per Edat & Vida i realitzat per
I’Institut Catala de 1’Envelliment!2.

L’ESCA 2002 va recollir informacié sobre set discapacitats i sobre les dificul-
tats per a realitzar les activitats quotidianes i les basiques. Les activitats de
caminar i de moviment (recérrer 50 metres o pujar 10 graons) apareixen com
a aquelles situacions que presenten major prevalencga entre les persones de més
de 65 anys, amb un 17,3% i un 23,1%, respectivament (taula IV). Les dones
presenten major prevalenca que els homes, en qualsevol tram d’edat. En amb-
doés casos, la prevalenga és més elevada en el grup d’edat de més de 74 anys
que en el de 65-74 anys. En conjunt, el 60% de les persones més grans de 60
anys no presenten cap discapacitat de les valorades a ’ESCA, el 15,6% en pre-
senten una, el 9,3% dues i el 14,4% tres o més. Entres els més grans de 74 anys
el percentatge de persones sense cap discapacitat es redueix al 47,9%. Per a
tots els trams d’edat les dones tenen més discapacitats que els homes.

12. Estudio del modelo de atencién a les personas mayores con dependencia en Espanya. Barcelona: Edat &
Vida, 2004.
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Taula IV. Prevalenca de persones amb discapacitat. ESCA 2002

Discapacitat > 64 65-74 > 74
Limitacions vista 13,8 11,4 17,2
Limitacions oida 10,2 7,9 13,5
Limitacions parla 2,6 1.9 3,7
Limitacions comunicacié 3,5 1,8 5,8
Problemes de mobilitat 12,3 59 21,5
Problemes per a caminar 17,3 9,6 28,5
Limitacions per al moviment 23,1 14,9 35,0

Font: Enquesta de salut de Catalunya (ESCA), 2002. Departament de Salut. Generalitat de
Catalunya. www.gencat.net. Consultat el 02.01.2006.

El 9,4% de les persones enquestades a ’ESCA presentaven dificultats en la
realitzacié de les activitats quotidianes (obrir i tancar portes, aixetes, pestells
0 estirar-se o ajupir-se per agafar objectes sense ajuda) i el 7,4% tenien difi-
cultats per a les basiques (anar al lavabo, rentar-se, vestir-se i menjar). Les
dones presenten unes taxes més elevades que els homes, sobretot en el tram
d’edat de més de 75 anys (grafic IV)!3.

Grafic IV. Dificultat per a la realitzacio d’activitats quotidianes o basiques de la
vida diaria. ESCA 2002.
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Font: Enquesta de salut de Catalunya (ESCA), 2002. Departament de salut. Generalitat de
Catalunya. www.gencat.net. Consultat el 02.01.2006.

13. Enquesta de salut de Catalunya 2002. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya. www.gencat.net
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L’EDDS 1999 considera 36 possibles discapacitats, que es classifiquen en
10 grups. Segons les dades publicades, la taxa global de persones amb
alguna discapacitat de la poblacié de 65 anys i més a Catalunya era del
32,8%'4.

L’Institut Catala de 1’Envelliment, en 1’estudi realitzat per a Edat & Vida,
utilitzant la mateixa EDDES 1999, va seleccionar 11 activitats de la vida
(per adaptar-se als treballs de Manton), que corresponen a: /) menjar i
beure; 2) aixecar-se; 3) control d’esfinters; 4) vestir-se; 5) rentar-se; 6) mou-
re’s a la llar; 7) caminar; 8) fer compres; 9) fer-se el menjar; /0) neteja de la
roba, i /1) neteja de la llar. D’acord amb aquest criteri, el 21,2% de les per-
sones de 65 o més anys a Catalunya tenen discapacitat per a almenys una de
les activitats assenyalades.

Factors de risc de discapacitat i dependencia

L’OMS, en la Classificacié Internacional de Deficiencies, Discapacitats i
Malalties, proposa també un model global per a la discapacitat. Segons
aquest model, en un domini o activitat concreta, la manera en que es realit-
za, expressa una relacié complexa entre la condicié de salut i els factors con-
textuals. Aquests darrers tenen a veure amb els factors personals i els
ambientals.

Segons els treballs de Ferrucci et al (Ferrucci, L. 1996), la discapacitat pot
apareixer de manera progressiva o de manera catastrofica. La taxa d’incideén-
cia per a la primera és d’11,3/1.000 persones/any i per a la segona €s de
12,1/1.000 persones/any. Ambdues s’incrementen a mesura que augmenta
I’edat. Per a les persones més grans de 90 anys la taxa de discapacitat d’a-
paricid progressiva dobla la d’aparicié catastrofica.

14. Encuesta de discapacidades, deficiencia y estado de salud (EDDS). Madrid: Ministerio de trabajo y asun-
tos sociales, 1999.

24



Les principals causes modificables de discapacitat i perdua d’autonomia sén:

a) Les malalties croniques i les principals sindromes geriatriques.
Anteriorment ja hem assenyalat les malalties més freqiients en les perso-
nes grans. Algunes sén especialment rellevants en la produccié de disca-
pacitat en les persones grans, com ara la hipertensié i el colesterol elevat
—que, juntament amb la diabetis i el tabaquisme, son els principals fac-
tors de risc de patologia cardiovascular—, la malaltia pulmonar obstruc-
tiva cronica, I’artrosi, I’osteoporosi, les cataractes o altres problemes de
la vista, la depressié o I’ansietat i la malaltia d” Alzheimer o altres demen-
cies. Altres problemes freqiients relacionats amb la discapacitat sén les
anomenades grans sindromes geriatriques, com ara les caigudes, la
incontinéncia urinaria, la desnutrici6 o el quadre confusional agut.
L’associaci6 entre discapacitat i presencia de malalties croniques esta ben
establerta. Les persones amb discapacitat tenen un nombre més alt de
malalties croniques que les persones sense discapacitat.

b) Els habits de vida. Especialment el tabaquisme i la manca d’activitat fisi-
ca son factors de risc de discapacitat. Segons alguns estudis, els no fuma-
dors viuen cinc anys més que els fumadors i els que mantenen activitat
fisica viuen tres anys més que els que no en mantenen. A més a més, el
risc de patir malalties generadores de discapacitat disminueix en els no
fumadors i en els que mantenen activitat fisica.

c) La situacid psicosocial, ja que hi ha proves que les classes socials més
altes tenen menys discapacitat, i relacionat amb aquest factor també:

d) La situacié economica.

El concepte de fragilitat

Hi ha persones que tenen un risc especial de patir un empitjorament de 1’es-
tat de salut, institucionalitzaci6 i mort. La fragilitat és un fenomen fisiopa-
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tologic complex que combina els canvis fisiologics propis de I’edat amb les
conseqiiencies de la malaltia.

No hi ha una definici6 operativa tnica de fragilitat, perod en la majoria s’in-
clouen aspectes relacionats amb un mal estat nutricional i amb una perdua
de la capacitat funcional. Segons el model de Fried LP, els canvis muscu-
loesqueletics propis de I’edat i I’aparicié de malalties produirien una per-
dua de massa muscular o sarcopenia, que al mateix temps seria la respon-
sable d’una disminucié de la forca muscular i del metabolisme
basall5-16:17 Finalment, la disminucié de 1’activitat i la disminucié de la
velocitat de la marxa resultarien en més discapacitat. Segons el
Cardiovascular Hearth Study, una persona fragil compliria almenys tres
dels segiients criteris operatius: perdua inintencionada de pes, estat d’anim
deprimit, perdua de la forca de prensid, disminucié de 1’activitat fisica i
disminucié de la velocitat de la marxa. Les persones que complissin
aquests criteris tindrien, en un seguiment al cap de 3 i 7 anys, una super-
vivencia disminuida, el primer ingrés hospitalari més aviat, més perdua de
la capacitat per a desenvolupar les activitats de la vida diaria i menys
mobilitat'®.

Com diu J. Morley, si bé la disminucié de 1’estat funcional per si mateix és
indicador de mals resultats de salut, no podem assimilar el concepte de fra-
gilitat exclusivament a la disminucié de I’estat funcional. Cal, doncs, sepa-
rar convenientment tres elements que comparteixen molts aspectes en comu,
com son la comorbiditat, la discapacitat i la fragilitat (grafic V).

15. FRIED L. P., BANDEEN-ROCHE K., KASPER J. D., GURALNIK J. M. Association of comorbidity with
disability in older women: the women’s health and aging study. J Clin Epidemiol, 1999; 52(1): 27-37.

16. FRIED L. P, BANDEEN ROCHE K., CHAVES P. H., et al., Preclinical mobility disability predicts inci-
dent mobility disability in older women. J Gerontol Med Sci, 2000; 55A: M43-52.

17. FRIED L. P., BANDEEN ROCHE K., CHAVES P. H,, et al. Preclinical mobility disability predicts inci-
dent mobility disability in older women. J Gerontol Med Sci, 2000; 55A: M43-52.

18. KULLER L. H., FRIED L. P, KRONMAL R. A. «The importance of preclinical disease lessons from
the Cardiovascular Heath Study». En: Wegner NK, editor. Cardiovascular disease in the octogenarian and
beyond. Londres: Martin Dunnitz Ltd. 1999. p. 43-58.
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Grafic V. Fragilitat, discapacitat i comorbiditat.

Prevencio de la discapacitat

Moltes malalties o situacions propies de I’envelliment es desenvolupen len-
tament i progressiva al llarg d’alguns o molts anys, com les malalties cardio-
vasculars, la malaltia d’ Alzheimer, I’osteoartritis o la mateixa discapacitat
associada a I’edat. Alguns autors, com ara L. P. Fried o L. H. Kuller!7:18,
remarquen la importancia d’aquest fet, ja que obre la via a una intervencié
orientada a allargar aquesta fase latent o preclinica.

Els factors de risc sovint sén predictors de I’aparicié d’una malaltia subcli-
nica. La mateixa malaltia subclinica sovint és més predictora de la inciden-
cia d’una determinada manifestacié clinica que la mateixa existencia del
factor de risc. Aixd també és aplicable a 1’evolucid en els canvis preclinics
de la funci6 i la seva relacié amb la discapacitat. En persones amb funcions
relativament ben conservades els canvis preclinics en la funci6 sén més
importants com a determinants de discapacitat que els canvis en els factors
de risc previament existents. Aix0 té una rellevancia especial en les perso-
nes grans, ja que el cribratge o la mateixa intervencié poden ser diferents en
funcié de la situaci6 clinica i subclinica.

Durant els darrers vint anys hem caracteritzat I’estat de salut de les persones
grans. Sabem quines son les malalties més freqiients i quins son els proble-

mes relacionats amb la salut més importants per a les persones grans. La per-
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dua d’autonomia €s un dels principals resultats de salut adversos que hem de
considerar durant ’envelliment. De fet, I’epidemiologia i la salut publica
busquen les bases cientifiques per a reduir o minimitzar el pes o la carrega
de la malaltia associada a 1’edat. E1 1989 Fries!® va proposar la teoria de la
«compressio de la morbiditat» i la discapacitat cap al final de I’esperanca de
vida, que permet a les persones que viuen molt de temps que ho facin amb
bona salut. Avui tenim dades que confirmen que aquesta teoria €s possible i
les estrategies s’orienten cap al disseny d’estrategies de prevencié que res-
ponguin a una evideéncia cientifica sobre la promoci6 de la salut al llarg de
la vida i també en les persones grans, de manera que en aquest moment 1’en-
velliment saludable és un dels objectius clars i assolibles de la salut puiblica
del segle xxI.

La compressié de la morbiditat és possible si a més a més de la prevencid
primaria es fa prevenci6 secundaria i prevencié terciaria. Aquestes dues ulti-
mes son molt rellevants en les persones grans. Només un enfocament holis-
tic i ampli que consideri totes aquestes possibilitats permetria augmentar la
qualitat de vida i la salut en general a les persones grans.

Els estudis principals ens ensenyen la importancia d’actuar sobre els habits
de salut, especialment evitar el tabaquisme, mantenir una activitat fisica ade-
quada, una alimentacié equilibrada i una relacio social i intel-lectual activa.

L’exercici fisic €s rellevant per a la prevencié primaria, secundaria i tercia-
ria. Amb programes seleccionats d’exercici fisic qualsevol persona pot
millorar o mantenir la seva forca muscular i la seva tolerancia a I’exercici.
Com ja varen dir Fiatarone?? i Nelson?! el 1994, la perdua de forca i la per-

19. FRIES J. F. Aging, natural death, and the compression of morbidity. N Eng J Med, 1980. 303: 130-5.

20. FIATARONE M. A., O’NEILL E. F,, RYAN N. D., et al. Exercise training and nutritional supplementa-
tion for physical frailty in very elderly people. N Engl J Med, 1994 Jun 23; 330(25): 1769-75.

21. NELSON M. E., FIATARONE M. A., MORGANTI C. M., et al. Effects of high-intensity strength trai-
ning on multiple risk factors for osteoporotic fractures. A randomized controlled trial. JAMA, 1994 Dec
28; 272(24): 1909-14.
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dua de tolerancia a I’exercici fisic sén modificables. També hi ha proves de
les possibles millores relacionades amb la practica d’exercici fisic i concre-
tament amb la reduccié del risc cardiovascular, d’alguns tipus de cancer, la
millora de la patologia respiratoria, la prevencié de I’ osteoporosi i finalment
una reduccié de mortalitat i major longevitat. Malgrat aquestes afirmacions,
encara avui no sabem exactament quin €s el llindar de la millora de la for¢a
ila tolerancia de I’exercici. Cal encara estudiar quan aquest exercici és bene-
ficids en termes d’oportunitat i de caracteristiques de 1’exercici més o menys
intens. En qualsevol cas, sembla clar que les possibilitats de millora sén
inversament proporcionals a la situacié basal. De fet, els estudis fets sobre
exercici fisic demostren una millora en la performance, pero, amb algunes
excepcions, I’exercici no ha aconseguit demostrar millores directes en la dis-
minucid de la discapacitat.

Els diferents estudis epidemiologics sén concloents en 1’observacié d’una
major esperanca de vida i d’'una menor taxa de complicacions cardiovascu-
lars en poblacions amb 1’anomenada dieta mediterrania. La ingesta d’acids
grassos mono o poliinsaturats proporcionats pels olis d’origen vegetal i pels
greixos dels fruits secs o dels peixos sembla la responsable especialment
d’aquesta disminuci6 en el risc de patologia cardiovascular. Per altra banda,
la ingesta alta de fruites i verdures pot ser la responsable d’una menor taxa
de determinats tipus de cancer, aixi com d’altres patologies, com ara
I’ Alzheimer, com a conseqiiencia de la seva riquesa en antioxidants en un
cas i de fibra en I’altre. En general, doncs, es recomana una dieta equilibra-
da i variable que s’aproximi al patré que definim com a dieta mediterrania.
L’estat nutricional també s’ha correlacionat amb 1’estat funcional i amb la
qualitat de vida en les persones grans. Segons alguns autors, en les persones
grans cal mantenir una dieta de les mateixes caracteristiques i cal ser vigi-
lant tant pel que fa a I’obesitat com a la desnutricid, tenint com un dels
objectius el manteniment del pes dins els valors estandard per edat i sexe.

També els aspectes socials son objecte de recerca en relacié amb la preven-
ci6 de la discapacitat i en general de la bona salut. L’estudi Mac Arthur sobre
envelliment reeixit ha pogut evidenciar que I’activitat i la implicacié conti-
nuada després de la jubilacié en activitats de tipus social poden ser protec-
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tores contra la discapacitat i possi-
blement contra la mortalitat. En
aquest estudi les persones amb més
suport emocional tenen millors
resultats de performance fisica
quan es desenvolupen programes
que inclouen activitat fisica i acti-
vitats en la xarxa social.

Les actuacions per a reduir la dis-
capacitat s6n molt diverses i
inclouen aspectes relacionats amb
els habits o estils de vida i altres de
relacionats amb politiques sanita-
ries de deteccid i intervencid pre-
co¢ de malalties o rehabilitacid
adequada de patologies que causen
discapacitat recuperable (taula V).
El Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya ha publi-
cat el Llibre blanc d’activitats pre-
ventives, que inclou totes les acti-
vitats recomanades per a les perso-
nes grans a Catalunya?2.

L’envelliment actiu

Taula V. Activitats preventives i de pro-
mocio de la salut

Promocié d’habits saludables
Exercici fisic
Evitar el tabaquisme
Dieta equilibrada

Intervencio sobre els factors de risc
Hipertensi6
Dislipemia
Diabetis
Obesitat

Prevencié de malalties transmissibles
Vacunes

Deteccié precog i/o intervencié sobre malal-
ties i sindromes geriatriques
Dolor cronic
Patologia cardio i cerebrovascular
Cancer: colon, mama, matriu, prostata,
pell
Caigudes de repeticid

Rehabilitacio
Accident vascular cerebral
Fractura de fémur i altres fractures
Patologia osteoarticular
Caigudes de repeticid

Coincidint amb la Segona Assemblea Mundial sobre Envelliment de les
Nacions Unides, que va tenir lloc a Madrid I’any 2002, I’OMS ha introduit el
concepte envelliment actiu com el procés d’optimitzacié de les oportunitats

22. SALLERAS L. L., TABERNER J. L., TRESSERRAS R., SALVA A., MORERA R., MARTIN-ZURRO
A., et al. Actividades preventivas escalonadas en les personas mayores. Med Clin (Barc), 2001; 116

(Supl. 1): 153-7.
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Taula VI. Determinants d’un envelli-
ment actiu

Determinants transversals
La cultura
El genere

Relacionats amb els sistemes sanitaris
i socials
Promocié de la salut i prevencié de
les malalties
Serveis «curatius»
Atenci6 de llarga durada (incloent-hi els
serveis de salut mental)

Conductuals
Tabaquisme
Activitat fisica
Alimentaci6 sana
Salut bucal
Alcohol
Medicaments
Compliment terapeutic

Relacionats amb factors personals
Biologia
Genetica

Relacionats amb I’entorn fisic
Entorn fisic
Seguretat de 1’habitatge
Caigudes
Aigua neta, aire pur i aliments sans

Relacionats amb I’entorn social
Suport social
Violeéncia i abus
Educaci6 i alfabetitzacio

Economics
Els ingressos
La protecci6 social
El treball
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de salut, participacié i seguretat
amb la finalitat de millorar la quali-
tat de vida a mesura que les perso-
nes
actiu intenta ampliar I’esperanca de
vida saludable i la qualitat de vida
per a totes les persones a mesura
que envelleixen —incloent-hi les
persones fragils discapacitades i
que necessiten assisténcia— aug-
mentant el potencial fisic, mental i
social al llarg del cicle vital, afavo-
rint la participacié de les persones
grans en la societat segons les seves
necessitats, desigs 1 capacitats i
rebent proteccid, seguretat i cures
adequades quan necessiten assis-
tencia. En la taula VI se sintetitzen
els determinants d’un envelliment
actiu segons la proposta de I’OMS.

envelleixen. L’envelliment

Aixi doncs, el concepte d’envelli-
ment actiu, tal com el defineix
I’OMS, inclou tots els aspectes
relacionats amb la salut abordats
anteriorment perd amplia el camp
d’actuaci6 als aspectes socials i
de participacié. En el marc de
I’Estat del benestar, una vegada
consolidades les condicions de
vida i les politiques preventives
durant la infantesa i I’edat adulta
que han possibilitat assolir nivells
d’esperanca de vida dels més alts
del mén, podem proposar objec-



tius de salut ambiciosos que persegueixin desenvolupar les activitats pre-
ventives i de promoci6 de la salut per a aconseguir retardar la discapaci-
tat, assistencials per a les situacions agudes i també durant la fase croni-
ca de la malaltia, i finalment d’atencions per a les situacions de dependen-
cia?3,

Les persones grans son les que més necessiten i, per tant, les que més uti-
litzen els serveis sanitaris i també els socials. Aix0 és degut a la major
comorbiditat que acumulen amb el pas dels anys i també a la freqiiencia
més alta de discapacitat. Aquestes caracteristiques comunes a moltes per-
sones grans fan que es necessiti un enfocament especific a ’hora de dis-
senyar i organitzar I’atenci6 sanitaria i social. A més a més, la possibili-
tat de complicacions com perdua d’autonomia, quadre confusional agut,
desnutricid, etc., que presenten quan tenen malalties agudes o reaguditza-
cié de malalties croniques fa que 1’atencid en situacions agudes obligui a
vigilar aquests aspectes a més dels propis de la situaci6 causant. La recu-
peraci6 de la capacitat funcional perduda sovint requereix més temps que
en persones joves, i davant la presencia de dependéncia per a les activi-
tats de la vida diaria calen altres serveis socials de suport amb relativa fre-
qliencia.

De I’envelliment vascular fisiologic a la malaltia vascular de I’envelli-
ment

Mentre avanga I’edat augmenta la prevalenca de malalties croniques.
Aquestes representen un dels problemes principals per a les persones grans.
La presencia d’un nombre més alt de malalties croniques es correlaciona
amb la discapacitat i també amb la qualitat de vida. La malaltia cronica

23. World Health Organisation. Active Ageing: A Policy Framework Geneva: WHO, 2002.
http://www.who.int/ageing/publications/active/en/
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també s’associa a un major Us de recursos sanitaris i socials, major consum
de farmacs, un nombre més alt d’ingressos en hospitals i de consultes a aten-
ci6 primaria o especialitzada. Anteriorment ja hem assenyalat les malalties
croniques més freqiients en les persones grans. Destaquen, per la possibili-
tat que tenen de produir discapacitat, la hipertensid i la dislipemia, que jun-
tament amb la diabetis i el tabaquisme s6n els principals factors de risc de
les malalties cardiovasculars.

En aquest sentit, hem de dir que nombrosos estudis epidemiologics han
demostrat que la incidéncia i prevalenca de malalties cardiovasculars,
com la hipertensi6 arterial (HTA), la cardiopatia isquémica, la insuficien-
cia cardiaca i la malaltia cerebrovascular, augmenten de manera clara
amb I’edat. De fet, la cardiopatia isquémica i la malaltia cerebrovascular
son les principals causes de mort i incapacitat en I’ancia. Per a explicar
aquesta estreta relacio entre edat i malaltia cardiovascular s’han proposat
diverses hipotesis. La més simplista fa refereéncia a la idea que 1’envelli-
ment és sinonim de malaltia, sense tenir en compte que moltes persones
ancianes no tenen aquestes malalties cardiovasculars. Una altra possibili-
tat seria que amb 1’edat augmentin el nombre i la gravetat d’alguns fac-
tors de risc cardiovascular, la qual estaria en consonancia amb la major
prevalenca d’HTA i diabetis en 1’ancia. En relacié amb aquesta ultima,
perd amb algunes connotacions diferents, hi hauria la idea que I’edat aug-
mentaria el temps d’exposicié a aquests factors de risc i, per tant, la seva
capacitat lesiva sobre el vas. Un punt de vista més actual intenta harmo-
nitzar els conceptes classics de la fisiopatologia de I’aterosclerosi amb
I’envelliment arterial. Aixi, amb I’edat es produirien una serie de canvis
vasculars estructurals i fisiologics que constituirien el substrat sobre el
qual el nombre i la gravetat dels factors de risc cardiovascular tradicional
estimularien la genesi i controlarien la velocitat de creixement de les pla-

ques d’ateroma?*.

24. LIMA J., FONOLLOSA V., VILARDELL M. «Aterogenesis: factors de risc cardiovascular en 1’ancia».
Rev Gerontol, 2003; 13: 166-81.
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(Existeix un envelliment vascular «fisiologic»?

L’envelliment s’associa amb canvis morfologics que afecten especialment
les arteries elastiques de major calibre. Aixi, s’observa un increment del dia-
metre de la llum vascular, un augment de la longitud dels vasos, un engros-
siment de la paret vascular i una major rigidesa vascular?. En estudis ana-
tomopatologics s’ha demostrat que I’engrossiment de la paret vascular es
produeix fonamentalment a costa d’un augment de la grossaria de 1’intima.
Les modificacions de la grossaria de I’intima poden ser estudiades per meto-
des no invasius, com I’ecografia Doppler de carotides, de manera que entre
els 20 i els 90 anys s’ha observat que aquesta augmenta entre dues i tres
vegades, encara que en alguns ancians quasi no es modifica. L’engrossiment
de I’fntima/mitjana carotidia es relaciona amb la presencia de malaltia coro-
naria2%. També s ha observat que el seu valor predictiu de risc de malaltia
arteriosclerotica és igual o superior al dels factors de risc tradicionals, com
la hipercolesterolemia o I’HTA. No obstant aix0, s’ha de destacar que 1’aug-
ment del gruix de I’fntima/mitjana no sempre va acompanyat de la presén-
cia d’aterosclerosi i, per tant, pot ser unicament un signe d’envelliment vas-
cular. Ara bé, la presencia de factors de risc pot accelerar aquest procés i ini-

ciar la formaci6 de les plaques d’ateroma?’.

Una altra caracteristica de les arteries de les persones grans és la perdua de
I’elasticitat i I’augment de la rigidesa. Aquests canvis, que afecten sobre-
tot la capa mitjana, s han atribuit al procés repetitiu durant tota la vida de
distensié de la paret arterial, cosa que comportaria la fragmentacio i deple-
ci6 de l’elastina, un increment de les fibres de col-lagen i finalment un
augment en els diposits de calci. També s’ha descrit un augment de les

25. LIMA J., FONOLLOSA V., VILARDELL M. Fisiopatologia de I’envelliment cardiovascular. Factors de
risc cardiovascular en la persona gran. Medicine, 1999; 7 (125): 5860-5.

26. SANKATSING R. R., DE GROOT E., JUKEMA J. W., et al. Surrogate markers for atherosclerosic dise-
ase. Curr Opin Lipidol, 2005; 16: 434-41.

27. LAKATTA E. G., LEVY D. Arterial and cardiac aging: major shareholders in cardiovascular disease
enterprises. Part I: «Aging arteries. A set up for vascular disease». Circulation, 2003; 107: 139-46.
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cel-lules musculars llises, encara que en altres casos hi pot haver una
deplecié d’aquestes mateixes cel-lules. Totes aquestes modificacions tenen
una gran importancia en els canvis fisiologics cardiovasculars de I’envelli-
ment. Aixi, des del punt de vista funcional, es produeix un augment de la
rigidesa arterial, de la velocitat de I’onda del pols i de la turbuléncia del
flux sanguini. Aixd comporta una modificacié de les caracteristiques de la
pressié arterial, amb un augment de la pressié arterial sistolica, un incre-
ment de la pressié arterial mitjana i un descens de la pressié diastolica. A
la vegada, les arteries més rigides sén més sensibles als canvis del volum
plasmatic, per la qual cosa petites modificacions d’aquest mateix volum
tenen més repercussié hemodinamica. A més a més, els canvis hemodina-
mics relacionats amb la velocitat de I’onda del pols i la turbulencia del flux
son factors que poden afavorir també la disfuncié endotelial i la génesi de
I’ aterosclerosi.

La majoria d’aquests canvis podrien no tenir repercussio sobre el funcio-
nalisme vascular si la funcié endotelial romangués indemne. La integritat
de I’endoteli és una condicié indispensable per a mantenir un flux sangui-
ni adequat a tots els organs. L’endoteli té propietats procoagulants i anti-
coagulants i controla el to vascular mitjancant la secrecié de substancies
vasodilatadores i vasoconstrictores. Amb [’envelliment s’observa una
modificacié en la forma, la grandaria i I’orientacié de les cel-lules endote-
lials, a més d’un engrossiment de 1’espai subendotelial. Des del punt de
vista fisiologic, la resposta vasodilatadora independent de 1’endoteli
roman intacta, perod la dependent de I’endoteli, intervinguda per 1’0xid
nitric (NO), s’altera. S’ha observat un declivi progressiu en aquest tipus de
resposta, que en I’home s’inicia a partir dels 40 anys i en la dona a partir
dels 50 anys.

La importancia del NO com a substancia antiaterogeénica no es limita a la
seva funci6 vasodilatadora, sind que també té propietats antiagregants i
antiinflamatories. Aquesta dltima funcié té una importancia especial, ja
que podria inhibir I’expressié de moleécules d’adhesi6 i, aixi, evitaria I’en-
trada de cel-lules inflamatories a la paret arterial. El mecanisme pel qual
es modifica amb I’edat la resposta vasodilatadora intervinguda per 1’endo-
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teli no ha estat encara ben dilucidat, perd pot tenir un origen multifacto-
rial. Aixi, s’ha relacionat amb un descens en la produccié de NO una dis-
minucié de la resposta al mateix descens —que podria estar condicionada
per I'engrossiment de I’espai subendotelial—, un augment de la seva
degradacié o bé un augment en la produccié de substancies vasoconstric-
tores o de la resposta a les mateixes substancies. Amb I’envelliment hi
podria haver un augment en la formacié de radicals lliures a la paret vas-
cular que afectarien tant la sintesi de NO com la seva degradacié. En la
dona, a més a més, la caiguda de la sintesi d’estrogens amb la menopausa
podria desenvolupar un paper important en la disminucié de la produccid
de NO. De fet, s’ha observat que per cada any de retard en I’aparicié de la
menopausa es redueix la mortalitat cardiovascular en un 2%. L alteraci6 de
la funcié vasodilatadora no afecta exclusivament el NO, sindé que també
s’ha demostrat una disminucié de la sintesi d’altres substancies vasodila-
tadores, com la prostaciclina i el factor hiperpolaritzant derivat de 1’endo-
teli. En qualsevol cas, la disfunci6 endotelial constitueix sempre la prime-
ra baula que posa en marxa el procés aterosclerotic, independentment del
factor de risc cardiovascular coexistent (edat, hipercolesterolemia, HTA,
tabac, diabetis, etc.)?8.

Fisiopatologia de 1’aterosclerosi

El terme arteriosclerosi es refereix a un conjunt de trastorns de les arte-
ries que cursen amb engrossiment i enduriment de la paret arterial.
L’aterosclerosi és un tipus d’arteriosclerosi que afecta arteries de cali-
bre mitja i gran i es caracteritza pel diposit de lipids en I’intima vascu-
lar??,

28. BONETTI P. O., LERMAN O. L., LERMAN A. Endothelial dysfunction: a marker of atherosclerotic
risk. Arterioscler Thromb Vasc Biol, 2003; 23: 168-75.

29. VILARDELL M., LIMA J., FERNANDEZ-CORTIJO J.,BOSCH]J., CHACON P. Aterogenesis: factors
de risc. Graficas AVE, S.A. Madrid, abril de 1991.
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S’han diferenciat tres fases evolutives en la formacié de la placa d’ateroma:
I’estria grassa, la placa fibrosa i la lesié complicada®. L’estria grassa consti-
tueix la lesid inicial que ja es pot observar en els primers anys de vida.
Aquestes lesions no obstrueixen el flux sanguini i clinicament sén asimpto-
matiques. Les estries grasses s’observen en els mateixos territoris on aparei-
xen les plaques fibroses, per la qual cosa es consideren com les lesions pre-
cursores, encara que no necessariament es produeix I’evolucié d’un tipus a un
altre de lesi6. La placa fibrosa es considera una lesi6 avancada de la malaltia
i s’observa ja en la tercera decada de la vida en aquells grups de poblacié amb
alt risc d’aterosclerosi. A diferéncia de 1’estria grassa, la placa fibrosa protru-
deix la [lum vascular i pot conduir a una obstruccid total del flux sanguini. En
I’edat mitjana de la vida es poden trobar ambdds tipus de lesions, cosa que
suggereix que el procés de formacié de plaques d’ateroma continua al llarg
de tota la vida. Quan en la placa arteriosclerotica apareixen fenomens d’ulce-
raci6, trombosi, hemorragia o calcificacid, reben el nom de lesio complicada.
La ruptura, fissura o ulceracié de la placa provoca la formacié d’un trombe
que pot donar manifestacions cliniques o cursar de manera asimptomatica.
Sovint el trombe s’integra a la placa d’ateroma i constitueix un mecanisme
de creixement de la placa. En la majoria de les sindromes coronaries agudes
(angina inestable, infart agut de miocardi i mort sobtada d’origen coronari)
s’observa la ruptura d’una placa i la formaci6 d’un trombe oclusiu.

Els resultats dels estudis autopsics indiquen que la variable que prediu millor
la probabilitat de patir cardiopatia isquemica és el nombre de plaques d’atero-
ma, que, a la vegada, depen dels factors de risc vascular, especialment el tabac,
les alteracions del metabolisme lipidic, la hipertensié arterial (HTA) i la dia-
betis mellitus. L’edat constitueix també un dels factors més importants, de
manera que el nombre de plaques augmenta clarament amb I’envelliment. A
més a més, segons dades postmortem, el 60% dels cors de pacients de més de
70 anys tenen una estenosi significativa (> 75%) en una artéria coronaria

30. VIRMANIR., KOLODGIE E. D., BURKE A. P, et al. Lessons from sudden coronary death: a compre-
hensive morphological classification scheme for atherosclerotic lessions. Arterioscler Thromb Vasc Biol,
2000; 20: 1262-75
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important. Aquest fet pot explicar 1’alta prevalenca de cardiopatia isquémica a
partir dels 65 anys. Per una altra part, la preséncia d’una major proporcié de
lesions evolucionades, altament estenotiques, podria ser un tret diferencial en
la patogenia de les sindromes coronaries. Des del punt de vista terapeutic, els
beneficis clinics del tractament hipolipemiant s’han relacionat, en part, amb la
disminuci6 de la progressio o fins i tot la regressié de les lesions aterosclero-
tiques®!. Per tant, la possibilitat de regressié de lesions fibrocalciques, molt
estenotiques, mitjancant tractament hipolipemiant és probablement nul-la.

Paper de la inflamacio en I’aterosclerosi

La presencia de cel-lules inflamatories tant en la fase inicial de la placa d’a-
teroma com en les lesions més avancades ha contribuit a formular la hipote-

si que I’aterosclerosi és una malaltia inflamatoria cronica3?.

El resultat final d’aquest procés inflamatori vascular i de I’activaci6 de les
cel-lules inflamatories €s la produccié de diverses citocines (interleucina-1,
interferd-I, factor de necrosi tumoral), que indueixen la sintesi i alliberament
d’interleucina-6. L’increment en plasma d’aquesta citosina estimula la sin-
tesi hepatica de diversos reactants de fase aguda, com la proteina C reactiva,
la proteina amiloide A i el fibrinogen. No obstant aixo, la paret vascular no
constitueix 1’dnica font d’interleucina-6. Aixi, s’ha demostrat que el teixit
adipds de pacients amb obesitat i sindrome metabolica també esta infiltrat
per macrofags amb capacitat de produir factor de necrosi tumoral i interleu-
cina-1, que estimularia 1’alliberament d’interleucina-6.

L’elevacié en sang de citocines i reactants de fase aguda s’ha utilitzat com a
marcador de risc de malaltia cardiovascular. El parametre més ben estudiat

31. ARCHBOLD R. A., TIMMIS A. D. Modification of coronary artery disease progression by cholesterol-
lowering therapy: the angiographic studies. Curr Opin Lipidol, 1999; 10: 527-34.

32. ROSS R. Atherosclerosis: an inflamatory disease. N Engl J Med, 1999; 340: 115-26.
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per la seva facil determinaci6 i estandarditzacié és la proteina C reactiva
(PCR). Per tant, I’increment en sang de la PCR és molt inespecific, ja que
multiples malalties, diferents de I’aterosclerosi, poden cursar amb xifres
augmentades. Entre aquestes destaquen les infeccions, les neoplasies, les
malalties reumatiques, la insuficiencia cardiaca, la malaltia d’Alzheimer,
etc., situacions de comorbiditat que, per altra part, sén molt freqiients en
I’ancia. Recentment, alguns estudis han demostrat que els pacients d’edat
avancada, sense cardiopatia isquémica previa perd amb depressid o amb cri-
teris de fragilitat, tenen marcadors d’inflamacié en sang també elevats33.
Aquests pacients tenen més susceptibilitat per a desenvolupar malalties car-
diovasculars. A pesar de tots els factors de confusid, nombrosos estudis han
observat que I’elevacid de la PCR és un bon marcador de malaltia ateroscle-
rotica i predictor de cardiopatia isquémica. En un document de consens de
I’ American Heart Association i dels Centers for Disease Control van arribar
a la conclusi6 que la determinacié de la PCR seria titil en la valoracié del
risc en pacients amb un risc absolut del 10-20%3*. Per tant, aquesta decisié
tindria una importancia especial en el pacient ancia, que, per edat i la fre-
qiient coexistencia d’algun altre factor de risc, tindria un risc igual o supe-
rior al 10%. No obstant aix0, la majoria d’estudis que han analitzat el valor
predictiu de la PCR sobre el risc cardiovascular s’han realitzat en pacients
més joves. L'extrapolacié d’aquests resultats a la poblacié d’edat avangada
comporta alguns problemes, ja que la concentracié plasmatica de PCR aug-
menta progressivament amb 1’edat. Altres factors de risc cardiovascular,
com I’habit de fumar, ’'HTA, la diabetis i I’obesitat, es correlacionen positi-
vament amb un augment de la PCR. Per altra part, de manera similar a la
poblacié més jove, si que s’ha demostrat que els ancians que practiquen
exercici fisic tenen xifres de PCR més baixes.

De manera semblant a la PCR, la concentracié d’interleucina-6 augmenta
progressivament amb I’edat. Dels pocs estudis que han comparat el valor

33. WALSTON J., MCBURNIE A., NEWMAN A, et al. Frailty and activation of inflammation and coagu-
lation systems with and without clinical comorbidities. Arch Intern Med, 2002; 162: 2333-41.

34. MYERS G., RIFAI N, TRACY R. P, et al. CDC/AHA Workshop on markers of inflammation and car-
diovascular disease. Circulation, 2004; 110: e545-e549.

39



predictiu d’ambdues variables de manera exclusiva en pacients majors de 65
anys, es pot concloure que el valor d’aquesta dltima citosina €s superior a la
PCR, encara que els resultats no han estat uniformes.

Aterotrombosi i inflamacio

Si la inflamacié desenvolupa un paper important a I’inici i en 1’evolucio de
I’aterosclerosi, la trombosi de la placa d’ateroma i 1’oclusi6 de la llum vas-
cular, o I’embolia arterioarterial d’aquest material, s6n clau en les manifes-
tacions cliniques de la malaltia. La ruptura de la placa d’ateroma indueix
I’activacié de les plaquetes, que s’adhereixen a la zona de I’arteria danya-
da i inicien el procés hemostatic. En les alteracions del metabolisme lipidic
s’ha observat una modificacié de la funcio6 plaquetaria, amb un augment de
la seva reactivitat davant diverses substancies, encara que les lipoproteines
d’alta densitat semblen disminuir aquesta hiperreactivitat®3-3%. Altres com-
ponents de 1’hemostasia secundaria, com el fibrinogen o la fibrinolisi, amb
I’inhibidor de I’activacié del plasminogen, son elevats en pacients amb més
risc d’aterotrombosi, especialment en la poblaci6 diabeética, cosa que crea
un clar desequilibri en el balang entre substancies anticoagulants i procoa-
gulants, a favor d’aquestes ultimes. Els pacients diabetics tenen, a més, un

35. FERNANDEZ-CORTIJO J., LIMA J., CHACON P, FONOLLOSA V., SIMEON C. P., VILARDELL
M. El perfil lipidico del suero en la esclerodermia. Clin Invest Arterioscler, 1999; 3: 1-4.

36. FERNANDEZ-CORTIJO J., CHACON P., LIMA J., FONOLLOSA V., CASTRO A., MARSAL S., et
al. Increased Lp (a) levels in systemic sclerosis. Br J Rheumatol, 1992; 31 (Suppl. 2): 17.

37. CUENCA R., FERNANDEZ-CORTIJO J., FONOLLOSA V., LIMA J., SIMEON C. P., VILARDELL
M., et al. Von Willebrand factor activity in primary and in scleroderma associated Raynaud’s phenome-
non. Lancet, 1990; 335: 1095.

38. LIMA J., FONOLLOSA V., FERNANDEZ-CORTIO J., ORDI J., CUENCA R., KHAMASTHA M. A.,
et al. Platelet activation, endothelial disfunction in the absence of anticardiolipin antibodies in systemic
sclerosis. J. Rheumatol, 1991; 18: 1833-6.

39. LIMA J., FONOLLOSA V., FERNANDEZ-CORTIJO J., CASTRO A., MARSAL S., ROSELLO J., et
al. Prostacyclin-thromboxane unbalance in systemic sclerosis patients: a posible role in endothelial
damage. Br J Rheumatol, 1992; 31 (Suppl. 2): 405.
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augment de la concentracié de Lp(a), una lipoproteina amb una homologia
molt similar al plasminogen i que podria interferir amb el procés de la fibri-
nolisi*0-44,

En I’actualitat, a més a més, s’ha comprovat que existeix una estreta rela-
cié entre I’hemostasia i el procés inflamatori. En aquest sentit, diferents
estudis han demostrat la capacitat de les cel-lules inflamatories que par-
ticipen en el procés aterosclerotic, especialment macrofags i limfocits,
per a alliberar substancies procoagulants. Pero, a més a més, les plaque-
tes també podrien participar en el procés inflamatori mitjancant 1’allibe-
rament de diversos components, com el factor de creixement derivat de
les plaquetes, el factor plaquetari 4 i, més recentment, el sistema CD40 i
el seu lligand. El lligand de CD40 ha estat identificat a les plaquetes, que
durant la seva activacié experimenta un procés de translocaci6 a la super-
ficie de la membrana i posteriorment es metabolitza i dona lloc a un frag-
ment soluble, que s’allibera al plasma. Es considera que aproximada-
ment el 95% del CD40 soluble circulant prové de les plaquetes. A les
cel-lules endotelials i monocits, la unié del CD40 amb el seu lligand
indueix la sintesi de molecules d’adhesid, citocines, factor tissular i
metal-loproteinases, totes intimament relacionades amb la fisiopatologia
de I’aterosclerosi.

40. LIMA J., FONOLLOSA V., CHACON P., FERNANDEZ-CORTIJO J., CASTRO A., MARSAL S., et
al. Plasma lipid peroxides: are their a mechanism of vascular lesion in systemic sclerosis? Br J
Rheumatol, 1991; 30 (Suppl. 2): 38.
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of erythrocyte membrane fluidity, lipid composition and lipid peroxidation in systemic sclerosis: eviden-
ce of free radical-mediated injury.» Arthritis Rheum, 2000; 43: 894-900.
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Factors de risc cardiovascular

Els estudis epidemiologics han permes establir que 1’aterosclerosi €s una
malaltia que té un origen multifactorial i, a la vegada, han contribuit a iden-
tificar els diferents factors de risc cardiovascular. No obstant aix0, no tots els
factors tenen les mateixes conseqiiencies en 1’aterosclerosi, de manera que,
segons el paper que desenvolupen, es classifiquen en tres categories: a)
Factors de risc causals: comprenen 1’elevacio del colesterol de les LDL (C-
LDL), el descens del colesterol de les lipoproteines d’alta densitat (C-HDL),
I’HTA, la diabetis mellitus i el tabaquisme. b) Factors de risc condicionals:
entre aquests es trobarien la hipertrigliceridémia, el fenotip B de les particu-
les LDL, la lipoproteina (a) i la hiperhomocistinemia; i ¢) Factors de risc
predisposants: en aquest grup s’inclouen I’obesitat, la vida sedentaria, la
historia familiar prematura de cardiopatia isquémica i el sexe masculi.

L’edat constitueix un factor de risc independent d’aterosclerosi i, com s’ha
comentat préviament, encara que no es coneix amb exactitud el mecanisme
pel qual I’envelliment arterial afavoreix 1’aterogeénesi, es podria classificar
com un factor de risc causal. No obstant aix0, I’edat també actua com un fac-
tor de risc predisposant, ja que pot modificar diferents factors inclosos en la
primera i segona categories. Aixi, els resultats de I’estudi de Framingham i
altres estudis epidemiologics indiquen que tant I’HTA com la diabetis melli-
tus 1 les alteracions del metabolisme lipidic (aquesta tltima especialment en
la dona) tenen una prevalenca superior a partir dels 65 anys*. En ’estudi de
Framingham, la prevalenca d’HTA en persones de 65-75 anys oscil-lava
entre el 40% i el 50%, la hipercolesterolemia entre el 15% i el 35%, la into-
lerancia a la glucosa entre el 17% 1 el 30%, 1’obesitat al voltant del 50% i la
hipertrofia ventricular esquerra objectivada per electrocardiograma en el
5%%°. En un altre estudi sobre els factors de risc en pacients amb infart agut
de miocardi i una edat mitjana de 80 anys es va observar HTA en el 80%,
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diabetis mellitus en el 32%, obesitat en el 43%, a més de xifres de C-LDL
significativament més elevades en el grup amb infart*’.

La repercussi6 dels factors de risc en 1’aterosclerosi es modifica amb 1’edat,
de manera que alguns sembla que tenen un major valor predictiu en I’edat
mitjana de la vida i perden valor amb I’envelliment. Aquest fenomen proba-
blement obeeix a diferents causes. En primer lloc, alguns factors de risc com
el tabac i les hiperlipoproteinemies primaries podrien produir manifesta-
cions cliniques en una edat primerenca de la vida, de manera que aquests
pacients moririen abans dels 65 anys. Potser els pacients que romanen
asimptomatics a aquesta edat tenen algun factor de proteccié desconegut,
que persistiria més enlla dels 65 anys, amb la qual cosa fins i tot tampoc no
desenvoluparien manifestacions cliniques tardanes. En segon lloc, altres fac-
tors de risc com ’HTA i la diabetis mellitus adquireixen més protagonisme
a partir dels 65 anys, en augmentar clarament la seva prevalenga. Finalment,
I’aproximaci6 a I’estimaci6 del risc de malaltia coronaria en 1’ancia reque-
reix un enfocament diferent. Aixi, en el cas de la hipercolesterolemia, el risc
atribuible, definit com la diferéncia existent en les taxes absolutes de cardio-
patia isquemica entre grups de poblacié amb diferents concentracions de
colesterol, és més elevat. Aixo s’explica perque el risc absolut de presentar
malaltia coronaria en un interval curt de temps és més elevat en I’ancia, fins
1 tot per a una mateixa xifra de colesterol.

Alteracions del metabolisme lipidic en I’ancia

Les alteracions del metabolisme de les lipoproteines tenen un paper fona-
mental en la patogenia de I’aterosclerosi. El coneixement de la composicid
i el metabolisme de les diferents classes de lipoproteines constitueix una
eina de gran ajuda per a la comprensié de la fisiopatologia de les dislipemies
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43



i el seu mecanisme d’actuacié a ’aterosclerosi. Atesa la seva naturalesa
insoluble, la majoria de lipids, com el colesterol i els triglicerids, circulen
per la sang units a unes proteines especifiques anomenades apolipoproteines
i formen unes particules denominades lipoproteines, que es classifiquen en
quatre tipus: els quilomicrons, les lipoproteines de molt baixa densitat
(VLDL), les lipoproteines de baixa densitat (LDL) i les lipoproteines d’alta
densitat (HDL). A més a més d’aquestes lipoproteines, cal esmentar també
la lipoproteina (a) (Lp[a]), que esta formada per 1’associacié d’una particu-
la LDL amb I’apolipoproteina (a).

El procés d’envelliment va acompanyat d’alteracions en les diverses classes
de lipoproteines*. En general, la concentracié de colesterol augmenta pro-
gressivament amb 1’edat, encara que en I’home aquest increment comenca a
declinar als 55 anys, mentre que en la dona I’augment és més manifest des-
prés de la menopausa i el declivi és a partir dels 60-70 anys. L’ augment del
colesterol total i del C-LDL es deu principalment a la disminucié progressi-
va de receptors LDL hepatics, amb la qual cosa disminueix el catabolisme de
les particules LDL. Amb I’envelliment, sobretot a partir dels 70 anys, es pro-
dueix una disminucid de I’absorcié intestinal de colesterol, de la sintesi d’a-
cids biliars i de la sintesi de colesterol. La concentracié de C-HDL és habi-
tualment superior en la dona i roman estable durant tota la vida, excepte en
homes, en els quals s’observa un lleu descens durant la pubertat. La concen-
traci6 de triglicerids experimenta un increment, cosa que probablement
reflecteix diverses modificacions relacionades amb 1’edat, com son la dismi-
nucié de I’activitat de ’'LPL, I’augment del greix corporal i la resistencia a la
insulina. La xifra plasmatica de Lp(a) esta determinada geneticament, enca-
ra que alguns factors de tipus dietetic i hormonal poden augmentar-ne la con-
centracio.

Mentre que algunes lipoproteines afavoreixen clarament el procés ateroge-
nic, altres tenen un efecte beneficids i algunes no semblen exercir cap efec-
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te. La genesi de la placa d’ateroma esta estretament relacionada amb les par-
ticules LDL i, en concret, amb les LDL modificades sigui per oxidaci6, glu-
caci6 i altres reaccions quimiques. Diversos estudis han analitzat si la sus-
ceptibilitat de les LDL a I’oxidaci6 és superior en I’ancia. Aixi, s’ha obser-
vat un augment de la susceptibilitat a I’oxidacio6 en pacients més grans de 65
anys, que s’ha atribuit a un descens de la vitamina E i a un augment de I’a-
cid araquidonic en les LDL, encara que altres estudis no han demostrat dife-
réncies comparant-ho amb pacients joves*-0,

Diversos estudis epidemiologics han destacat la relacié inversa que hi ha
entre el C-HDL i la incidéncia de cardiopatia isquemica. Aquest efecte antia-
terogenic s’ha atribuit a diversos mecanismes. Aixi, s’encarreguen del trans-
port invers de colesterol, exerceixen un efecte antioxidant sobre les LDL a
través de diversos enzims transportats en la particula, com per exemple la
paraaoxonasa, estimulen la sintesi i estabilitzen la prostaciclina i inhibeixen
I’agregacio plaquetaria.

Un dels problemes motiu encara de debat en 1’ancia €s establir si aquests
mecanismes iatrogenics de les lipoproteines romanen encara operatius a par-
tir dels 65 anys. En aquest sentit, les dades obtingudes de diferents estudis
epidemiologics han estat discordants. No obstant aixo, 1’estudi de
Framingham, el Kaiser Permanent Coronary Heart Disease, el Honolulu
Heart Progam, I’estudi SHEP i I’estudi EPESE demostren que el colesterol
manté un important valor predictiu de risc de malaltia coronaria en I’ancid’!.
Els estudis intervencionistes de prevencié han corroborat aquests fets.
Encara que fins recentment no existia cap estudi adrecat especificament a
ancians, una metaanalisi del subgrup de pacients majors de 65 anys, proce-
dent dels estudis Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S), Cholesterol
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and Recurrent Events (CARE) i el Long-Term Intervention with Pravastatin
in Ischemic Disease (LIPID), amb aproximadament 5.800 casos, va demos-
trar una reduccié del risc d’episodis coronaris majors entre el 25% i el 42%,
de manera similar a ’obtingut en la poblacié més jove 2. Les dades d’inter-
vencié en prevencié primaria sén encara escasses, pero en
I’ AFCAPS/TexCAPS es va observar un descens d’episodis coronaris majors
del 32%3.

L’any 2002 es van publicar els resultats de 1’estudi PROSPER, que és
I’tnic realitzat exclusivament en poblacié anciana>*. En aquest estudi es
van incloure pacients d’una edat mitjana de 75 anys, la meitat amb malal-
tia cardiovascular coneguda i la resta del grup d’alt risc, que van ser alea-
toritzats a pravastatina 40 mg al dia i placebo. El tractament amb pravas-
tatina va anar acompanyat d’una disminuci6 significativa de la mortalitat
global per malaltia cardiovascular, de la mortalitat coronaria i dels infarts
no mortals. De manera sorprenent, no es va observar una disminucié sig-
nificativa en el nombre d’ictus, fet atribuit a la curta duracié de ’estudi i
a una incidéncia més baixa de I’esperada en el nombre d’ictus, per la qual
cosa la grandaria de la mostra va ser insuficient. El tractament actiu amb
pravastatina tampoc no va anar acompanyat d’una disminuci6 en el dete-
riorament cognitiu. Una de les troballes de I’estudi PROSPER que ha estat
motiu de controversia ha estat ’augment en el diagnostic de nous casos de
cancer, que els autors van atribuir a un fet casual. Una metaanalisi de tots
els estudis realitzats amb pravastatina no demostra un augment significa-
tiu dels casos de cancer comparat amb placebo (2.071 casos vs. 2.028, res-
pectivament).
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A pesar que aquests estudis indiquen que la colesterolemia elevada és un
factor de risc en I’ancia, el risc relatiu disminueix amb 1’edat, segurament
per diferents causes. En primer lloc, I’augment en el nombre de lesions arte-
riosclerotiques amb 1’envelliment estreny les diferéncies de risc, indepen-
dentment de la xifra de colesterol. En segon lloc, com s’ha comentat previa-
ment, amb I’edat ’'HTA 1 la diabetis adquireixen un protagonisme més gran
que el colesterol. Finalment, les xifres baixes de colesterol han estat un fac-
tor de confusid, ja que s’havien associat amb una major mortalitat. Segons
dades de I’estudi EPESE, la presencia d’una situacié de comorbiditat o de
marcadors de fragilitat, com una concentracié d’albimina i de ferro baixa,
pot modificar la relacié entre colesterol i cardiopatia isquémica en I’ancia®.
En general, existeix una relacid directa entre la colesterolemia i la concen-
tracié d’albiimina i de ferro. Per tant, quan es tenen en compte aquests mar-
cadors de fragilitat, una concentraci6 baixa de colesterol no constitueix per
se un indicador de major mortalitat, sind que reflecteix la presencia d’altres
malalties.

En diversos estudis observacionals s’ha demostrat que una concentracié baixa
de C-HDL continua constituint un factor de risc coronari en persones de més
de 65 anys, i fins 1 tot es manté als 80 anys. Aquests resultats han estat refor-
cats per les dades de I’estudi de prevencio secundaria VA-HIT, que es va realit-
zar amb gemfibrozil i va incloure 1.266 pacients més grans de 65 anys°. Sense
modificaci6 significativa del C-LDL i augmentant el C-HDL, es va obtenir en
aquest grup de poblacié un descens significatiu de la mortalitat coronaria, de
reinfarts i d’accidents vasculars cerebrals. La possibilitat que la hipertrigliceri-
demia sigui un factor de risc independent de cardiopatia isquémica ha estat
motiu de gran controversia, encara que els resultats de diversos estudis recents,
entre els quals destaca el PROCAM, sembla que confirmen aquesta relacié cau-
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sal. A la vegada, la hipertrigliceridemia també tindria un valor predictiu de
malaltia coronaria tant en I’home com en la dona ancians, encara que podria ser
més important en la dona. Per altra part, la hipertrigliceridémia €s un marcador
d’altres anomalies lipidiques aterogeniques, com el fenotip B de les LDL, patr6
que augmenta clarament amb I’edat, o bé de modificacions de I’hemostasia,
que també s’han associat amb un major risc aterogenic.

Canvis en la distribucio del greix corporal amb [’envelliment

La majoria d’estudis epidemiologics realitzats en paisos industrialitzats
demostren que la prevalenga d’obesitat augmenta clarament amb 1’edat.
Entre el 20% i el 30% de les persones més grans de 65 anys tenen sobrepes
i un 10% tenen obesitat. Paradoxalment, en les persones ancianes es pro-
dueix un descens del pes corporal depenent del teixit muscular (sarcopenia)
1 ossi, perd augmenta la proporcié de teixit adipds, de manera que s’estima
que entre els 20 i els 70 anys existeix un augment mitja del greix corporal
de 15 kg. I’acumulacié de greix es produeix sobretot a la regi6 central del
cos, cosa que dona lloc al que es coneix com a obesitat abdominal o androi-
de. Aquesta sembla que manté una relacié més estreta amb les complica-
cions cardiovasculars que 1’obesitat global’’. A més a més, 1’obesitat abdo-
minal podria desenvolupar un paper important en la fisiopatologia de les
alteracions inicials de la sindrome metabolica, especialment en la resisten-
cia a la insulina i la intolerancia a la glucosa. La major prevalenca de resis-
tencia a la insulina, HTA i dislipemia en ancians esta més estretament rela-
cionada amb I’obesitat abdominal que amb el procés d’envelliment. Els fac-
tors que determinen el diposit de greix en la regié abdominal en I’ancia
encara no han estat dilucidats, perdo sembla que mantenen més relacié amb
la vida sedentaria que amb I’edat per se. Aquest fet €s molt important, ja que
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indicaria que es tracta d’un trastorn reversible, on 1’exercici fisic tindria un
paper terapeutic molt important. Tanmateix, tampoc no es pot excloure la
possibilitat que I’envelliment pugui modular aquestes alteracions metaboli-
ques mitjancgant la regulacié del diposit de greix en el teixit adipds i la secre-
cié d’adipocines que controlen el metabolisme dels adipocits®.

Encara que els parametres per a valorar I’obesitat localitzada han estat defi-
nits per diverses societats cientifiques, la validesa d’aquestes mesures en
I’ancia no ha estat completament establerta. Un dels metodes més utilitzats
és el quocient cintura/maluc, que defineix I’obesitat androide quan el quo-
cient és superior a 1 en ’home i a 0,90 en la dona. No obstant aixo0, aquest
pot no ser el metode més adequat en pacients de més de 65 anys. En efecte,
la perdua d’algaria i la modificacié de la curvatura de la columna vertebral
amb I’edat produeixen una protrusié de la regié abdominal i poden consti-
tuir un factor de confusi6. En aquest sentit, la mesura de la circumferéncia
de la cintura seria un parametre de més fiabilitat, amb valors normals en el
nostre mitja inferiors a 94 cm en ’home i 80 cm en la dona.

HTA i risc cardiovascular en [’ancia

La prevalenca d’HTA augmenta clarament amb 1’edat, de manera que a par-
tir de 65 anys afecta el 40-50% de la poblacid. En la poblacié anciana, ’'HTA
augmenta el risc de malaltia coronaria entre dues i tres vegades i afavoreix
també de manera important altres complicacions cardiovasculars, com sén la
malaltia cerebrovascular, la claudicacié intermitent i la insuficiéncia cardia-
ca, de manera que ’'HTA constitueix un dels factors de risc més importants
en 1’ancia®®. El risc és superior en I’home que en la dona. A més a més, per
a una mateixa xifra de pressié arterial, aquest risc és també més elevat en
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ancians comparat amb persones més joves i es relaciona tant amb 1’augment
de la pressi6 arterial sistolica com de la diastolica. Nombrosos estudis epide-
miologics 1 d’intervencid farmacologica, entre els quals destaca 1’estudi
SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly Program) i el Syst-Eur, han
demostrat la importancia de I’HTA sistolica aillada com a factor de risc car-
diovascular en I’ancia. Aixi, en els persones majors d’edat avancada, la hiper-
tensid sistolica aillada és més bona predictora d’ictus, malaltia coronaria,
insuficiencia cardiaca i malaltia renal en fase terminal que la pressié diasto-
lica. Per altra banda, els resultats d’aquests estudis destaquen el benefici del
tractament de la hipertensi6, no només quant a reduccié de malaltia cerebro-

vascular, siné també pel descens significatiu de malaltia coronaria®-61,

Quant al diagnostic d’HTA en ’ancia, es recomana, atesa la major variabi-
litat de la seva pressi6 arterial, un nombre de mesuraments, preferentment a
primera hora del mati o en les ultimes hores de la tarda. A més a més, cal
tenir en compte certes consideracions que poden conduir a una sobreestima-
ci6 de les xifres de pressi6 arterial en I’ancia:

— Pseudohipertensio: és un fenomen tipicament relacionat amb I’edat i 1’en-
duriment de les arteries i que dona lloc a xifres de pressi arterial falsament
elevades. En aquest cas el pols arterial radial és palpable després d’insuflar
el bracal per sobre de la pressid arterial sistolica (maniobra positiva d’Osler).
Aquesta anomalia se sospita quan un pacient persisteix amb Xxifres de pres-
si arterial elevades perod sense signes de lesié en organs diana o quan pre-
senta simptomes d’hipotensié en presencia de xifres de pressio elevades.

— Fenomen de bata blanca: s’observa en un 40% dels ancians 1 modifica,
sobretot, la mesura de pressio arterial sistolica, per la qual cosa pot induir
a un diagnostic erroni d’HTA sistolica aillada.
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Altres factors de risc cardiovascular en I’ancia

La prevalenca de diabetis i d’intolerancia a la glucosa també augmenta amb
I’edat. Aixi, als 65 anys s’observa en el 8% de la poblacié i augmenta a més
del 20% als 75 anys, i la intolerancia a la glucosa afecta el 17-30%52. Al vol-
tant del 70% dels pacients amb diabetis d’adult moren per complicacions
cardiovasculars relacionades amb 1’aterosclerosi. La diabetis mellitus dupli-
ca el risc de cardiopatia isquemica en els ancians, perd I’augment del risc és
especialment significatiu en la dona®. La mortalitat per ictus és tres vega-
des superior en els pacients diabetics, com ho s6n també les seqiieles, dada
que és especialment important si es té en compte que aproximadament el
13% dels pacients de més de 65 anys diabetics sofrira un ictus. La diabetis i
la intolerancia a la glucosa s’associen, amb una freqiiencia superior a la que
correspondria casualment, amb altres factors de risc, com sén les alteracions
del metabolisme lipidic (hipertrigliceridemia i disminucié del C-HDL),
I’obesitat, la hiperuricemia, I’HTA, aixi com amb anomalies de la fibrinolisi.
Tot aix0 configura I’anomenada sindrome metabolica o sindrome de resisten-
cia a la insulina. La prevalenca de la sindrome metabolica augmenta amb I’e-
dat, de manera que a partir dels 65 anys afecta més del 40% de les persones
als EUA. L’ obesitat, la vida sedentaria i, especialment, els canvis en la distri-
buci6 del greix corporal probablement son factors que predisposen a la sin-
drome metabolica en els pacients d’edat avancada. Els pacients amb sindro-
me metabolica tenen un risc clarament elevat de tenir complicacions cardio-
vasculars, perd sobretot un major risc de desenvolupar una diabetis®*.

La hipertrofia ventricular esquerra (HVE) és un factor de risc cardiovascu-
lar independent que s’associa amb un major risc de cardiopatia isquémica,
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ictus, arteriopatia periferica i insuficiéncia cardiaca. Els efectes deleteris de
I’HVE sén més importants en 1’ancia. En I’estudi de Framingham, la morbi-
mortalitat cardiovascular va ser d’entre 4 1 7 vegades superior en els pacients
amb HVE demostrada per electrocardiograma, mentre que el 45% dels
pacients de més de 70 anys tenien una complicacié cardiovascular greu als
5 anys®. Aixd probablement reflecteix la preséncia d’altres factors asso-
ciats, especialment la disminuci6 de la reserva coronaria, que disminueix la
capacitat d’adaptaci6. Entre els factors de risc d’HVE hi ha ’edat, 'HTA,
I’obesitat, la ingestié augmentada de sal i alcohol i ’augment de la viscosi-
tat de la sang. S’ha observat un augment progressiu de la prevalenca ’HVE
amb I’edat, de manera que, segons dades de I’estudi de Framingham, entre
els 30 i els 70 anys en ’home augmenta 4 vegades i en la dona, 10. Encara
que aquest fet s’atribueix a la major prevalenca d’HTA i obesitat amb I’edat,
els canvis cardiovasculars d’envelliment per se també podrien afavorir
I’HVE. Aixi, en absencia de malaltia, la paret ventricular presenta un discret
engrossiment a causa d’un mecanisme d’adaptacié a I’augment de la rigide-
sa arterial i de les resisténcies periferiques.

L’homocistinémia €s un rar trastorn genetic que s’associa amb aterosclerosi
precoc. L’augment moderat d’homocisteina, conegut com a hiperhomocisti-
némia, també constitueix un factor de risc independent de cardiopatia isque-
mica, malaltia cerebrovascular, arteriopatia periférica i trombosi venosa pro-
funda en la poblacié general. Diversos estudis han confirmat que aquest risc
també persisteix en la poblacié de més de 65 anys®. La concentracié d’ho-
mocisteina augmenta amb 1’edat. Aquest augment obeeix probablement a
nombroses causes, entre les quals destaquen la nutricié inadequada —que
comporta un deficit d’aportament vitaminic especialment d’acid folic, vita-
mines B6 1 B12—, la disminucié amb 1’edat de 1’ activitat de diversos enzims
del metabolisme de I’homocisteina, 1’associacié freqilient en aquesta edat
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d’hipotiroidisme o la major presencia d’insuficiéncia renal cronica i la uti-
litzacié de farmacs que augmenten la concentracié d’homocisteina (fenitoi-
na, carbamazepina, metilxantines, metotrexat, etc.). Encara que el mecanis-
me exacte pel qual I’homocisteina afavoreix 1’aterosclerosi no ha estat ben
dilucidat, nombrosos estudis experimentals indiquen que produeix alteraci6
de la funci6 endotelial, a causa de la generacié de radicals lliures.
Generalment, la hiperhomocistinémia és un trastorn reversible, que respon
rapidament al tractament amb acid folic associat o no a vitamines B6 i B12,
per la qual cosa sempre ha de tenir-se en compte en aquells pacients amb
aterosclerosi que no presenten els factors de risc classics.

El tabac s’associa amb un major risc de cardiopatia isquémica, mort sobta-
da d’origen coronari, arteriopatia periferica i ictus. El risc no disminueix
amb les diverses modificacions de les cigarretes, com els filtres o abaixar la
quantitat de nicotina, i persisteix, encara que en menor grau, en els fumadors
amb pipa i de cigars. Els fumadors passius també tenen major risc cardio-
vascular. El tabac participa en la genesi i el desenvolupament de I’ ateroscle-
rosi, aixi com en la formaci6 de la placa complicada, a través de muiltiples
mecanismes. Aixi, produeix un descens de les propietats elastiques de les
arteries i afavoreix la rigidesa de la paret arterial. També altera les propietats
reologiques de la sang amb un augment de 1’hematocrit i del fibrinogen, a la
qual cosa cal afegir un augment de 1’agradabilitat de les plaquetes. A més a
més, indueix un desequilibri neurohormonal amb augment en la produccié
de catecolamines, que podria explicar, juntament amb la disfunci6 endote-
lial, per que augmenta la pressio arterial al cap de pocs minuts de fumar un
cigarret. Finalment, els pacients fumadors tenen xifres de C-HDL més bai-
xes, aixi com major resistencia a la insulina. El percentatge de persones
fumadores disminueix amb I’edat i €s, en ancians, aproximadament del
20%. Segons dades de I’estudi de Framingham, el risc cardiovascular del
tabac en homes i dones més grans de 65 anys és menor, encara que altres
estudis indiquen que el risc relatiu en ambdds sexes continua sent elevat. Per
altra banda, I’augment de 1’habit tabaquic en la dona en els dltims 30-40
anys probablement constitueix una de les principals causes d’augment de la
incidéncia de cardiopatia isquémica en el sexe femeni, particularment en el
periode postmenopausic.
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Manifestacions cliniques de 1’aterosclerosi

L’aterosclerosi és una malaltia sistémica, amb una fisiopatologia idéntica,
independentment de la zona vascular afectada. Les tres manifestacions cli-
niques classiques de la malaltia s6n la cardiopatia isquémica, la malaltia vas-
cular cerebral aterotrombotica i I’arteriopatia periferica. No és infreqiient
que les manifestacions cliniques d’un territori arterial concret constitueixin
el preludi d’una altra manifestacié en un altre territori, sovint distant. Un
exemple clar és I’arteriopatia periférica, que sovint t€ un curs clinic silent;
no obstant aixo, la prevalenca de malaltia coronaria en aquests pacients valo-
rada per metodes d’alta sensibilitat pot ser superior al 60% i, de fet, sera la
primera causa de mort en aquest grup de poblacid. De la mateixa manera,
I’ecografia Doppler de carotides revela la presencia de malaltia aterosclero-
tica carotidia en més del 50% dels casos.

Als EUA, la prevalenca de malaltia coronaria a partir dels 75 anys és del
18,6% en I’home i el 16,1% en la dona. Les malalties cerebrovasculars cons-
titueixen un grup heterogeni de trastorns, entre els quals els ictus isqueémics
representen el 80% i, dintre d’aquest grup, els d’origen aterotrombotic,
aproximadament el 15-40%. Segons dades dels EUA, la prevalenca d’ictus
en persones de més de 75 anys és del 12,5% en homes i el 10,7% en dones.
No obstant aixo, 1’aterosclerosi d’aquests territoris és responsable de mane-
ra també directa o indirecta d’altres manifestacions cliniques molt freqiients
en I’ancia. Aixi, la insuficiéncia cardiaca, una de les causes més freqiients
d’hospitalitzacié en persones de més de 65 anys, té en la cardiopatia isque-
mica un dels factors determinants més importants. Evidentment, aquesta no
és I’tnica causa. Els canvis cardiacs intrinsecament associats a 1’envelli-
ment, aixi com I’alteraci6 de les propietats arterials amb augment de la rigi-
desa vascular, s6n també elements clarament afavoridors del procés. Per
altra banda, s’ha demostrat una relacid entre els factors de risc cardiovascu-
lar i I’aterosclerosi amb la deterioracié cognitiva de 1’ancia. Aixi, els factors
de risc cardiovascular condicionarien un major risc d’ictus, i aquests, al seu
torn, evolucionarien en aproximadament un ter¢ dels casos a una demencia
vascular. A més a més, la preseéncia d’infarts cerebrals isquemics silents
detectats per ressonancia magnetica duplica la possibilitat de tenir una
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demencia. En altres casos, els ictus isquémics empitjoren o acceleren la
deterioraci6 cognitiva en pacients afectats de malaltia d’ Alzheimer. Alguns
factors de risc d’aterosclerosi, com la hipercolesterolemia o la diabetis,
s’han relacionat directament amb el risc de patir malaltia d’ Alzheimer.

Valoracio del risc cardiovascular en I’ancia

Ates que ’aterosclerosi és una malaltia que té un origen multifactorial i que
I’associacié de diversos factors de risc augmenta de manera exponencial el
risc de malaltia, la valoraci6 del risc ha de realitzar-se tenint en compte el
risc global. Aquesta aproximacié és especialment important en 1’ancia, per
la coexistencia en un percentatge elevat dels casos de dos o més factors de
risc cardiovascular.

En I’actualitat existeixen diversos documents elaborats per diferents socie-
tats cientifiques que valoren el risc global de malaltia cardiovascular segons
la presencia dels diferents factors de risc. L’any 2001 es va publicar el
document del National Cholesterol Education Program (ATP III), basat en
les dades epidemiologiques de 1’estudi de Framingham®’. Un dels avantat-
ges d’aquest document és que es pot valorar el risc cardiovascular en
pacients de fins a 79 anys. Els factors de risc que modifiquen els objectius
per al colesterol LDL s6n I’edat (en homes > 45 anys i en dones > 55 anys),
tabaquisme, HTA, diabetis mellitus, C-HDL < 40 mg/dl i antecedents fami-
liars de malaltia coronaria preco¢ (familiar home en primer grau abans dels
55 anys, familiar dona en primer grau abans dels 65 anys). Quan el C-HDL
€s superior a 60 mg/dl es resta un factor de risc. En funcié d’aquests para-
metres s’estableixen tres categories de risc i els diferents objectius terapeu-
tics. En les persones amb un sol factor de risc o cap es recomana abaixar el

67. Executive Summary of the Third Report of the National Cholesterol Education Program (NECP) expert
panel on detection, evaluation, and treatment of high blood cholesterol in adults (Adult Treatment Panel
I1I). JAMA, 2001; 285: 2486-97.
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C-LDL per sota de 160 mg/dl. En aquelles persones amb dos o més factors
de risc que presenten un risc de malaltia cardiovascular als 10 anys inferior
al 20%, calculat en les taules basades en les dades epidemiologiques de
I’estudi de Framingham, 1’objectiu del tractament és abaixar el C-LDL per
sota de 130 mg/dl. En pacients amb malaltia coronaria o equivalents de risc
(malaltia cerebrovascular, arteriopatia periférica, aneurisma d’aorta) el C-
LDL s’hauria de disminuir per sota de 100 mg/dl. La diabetis es considera
com a grup d’alt risc i els objectius sén similars. A més a més, en aquest
grup també s’inclouen aquells pacients amb 2 o més factors de risc i amb
un risc superior al 20%. Aquest tltim punt és un dels més conflictius, ja que
augmentaria de manera significativa el nombre de pacients que haurien de
ser tractats en prevencio primaria.

En el nostre medi, on la prevalenca de malaltia cardiovascular és de les
baixes del mén, pero on la principal causa de mort s6n les malalties car-
diovasculars, s’han elaborat recentment unes guies que son una adaptacid
espanyola de la Guia europea per a la prevencio de les malalties cardio-
vasculars en la practica clinica, elaborada i consensuada per diverses
societats cientifiques europees®®. En aquest document s’adapta la guia de
prevencié cardiovascular elaborada per aquestes societats a les circums-
tancies espanyoles i, per tant, s’utilitzen les taules per a paisos amb baixa
incidencia de malaltia cardiovascular del model SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation). Aquest model difereix del de Framingham en
tres aspectes fonamentals: /) valora el risc de patir qualsevol complicaci6
cardiovascular aterotrombotica, i no inicament la crisi coronaria; 2) valo-
ra el risc de qualsevol complicacié cardiovascular mortal, i 3) es basa en
dades epidemiologiques de diferents poblacions europees, tant del nord
com del centre i el sud d’Europa. Aquestes guies estableixen com a punt
de tall del risc cardiovascular mortal per a iniciar tractament a partir del
5% als 10 anys.

68. BROTONS C., ROYO-BORDONADA M. A., ALVAREZ-SALA L., et al. Spanish adaptation of the
European Guide to Cardiovascular Prevention. Aten Primaria, 2004; 34: 427-32.
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Probablement, cap d’aquestes guies no ofereix una estimacié segura del risc
cardiovascular en la poblacié d’edat avancada. Una de les situacions que no
tenen en compte €s que el risc absolut de patir una malaltia cardiovascular a
curt termini, és a dir, en menys de 10 anys, en un pacient de més de 70 anys,
€s molt més elevat que en un adult jove, amb la qual cosa I’estimaci6 del risc
esta infravalorada. Per altra banda, les taules de I’SCORE unicament ens
permeten valorar el risc projectat als 10 anys fins als 65 anys.

Tractament de les alteracions del metabolisme lipidic en I’ancia

Abans d’iniciar el tractament d’una hiperlipoproteinémia és especialment
important distingir entre les formes primaries i secundaries. Les hiperlipemies
primaries es defineixen com aquelles en les quals les alteracions de les lipo-
proteines son 1’tinica manifestacié de la malaltia, i tenen una agregacié fami-
liar. Les formes secundaries s’observen associades a un gran nombre de malal-
ties d’origen, sobretot, endocri, metabolic, renal, hepatobiliar o per toxics com
I’alcohol. A vegades, pot coexistir una forma primaria amb una de secundaria.

Les hiperlipémies primaries s’observen en un 5% de la poblaci6 i en un 40%
dels pacients que sobreviuen a un infart agut de miocardi. Els trastorns més
estretament relacionats amb I’aterosclerosi es mostren a la taula IV. Com
s’ha comentat anteriorment, les formes primaries generalment donen lloc a
manifestacions cliniques propies de 1’ aterosclerosi abans dels 65 anys, enca-
ra que la possibilitat de manifestar-se en una etapa avancada de la vida és
més alta en la dona. Aixi, en la hipercolesterolemia familiar heterozigotica
no tractada, als 70 anys el 80% dels homes i el 30% de les dones han mort
de malaltia coronaria. Per altra banda, amb 1’augment de 1’efectivitat del
tractament de les malalties cardiovasculars i, per tant, de la supervivencia,
els proxims anys augmentara la proporcidé de pacients ancians amb hiperli-
pemies primaries.

La majoria de malalties que causen hiperlipeémia augmenten clarament la
prevalenca amb I’edat, per la qual cosa davant una hiperlipeémia diagnostica-
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da de novo en un pacient ancia ha de realitzar-se el despistatge d’una causa
secundaria. A més a més, el tractament de la malaltia de base comporta la
correcci6 total o parcial de les alteracions lipidiques.

La decisi6 de tractar la hipercolesterolémia en persones més grans de 65 anys
és encara motiu de discussio. No obstant aix0, els resultats dels estudis inter-
vencionistes en prevencié secundaria indiquen que el benefici s similar al que
s’obté en la poblacié més jove. En I’estudi PROSPER el nombre de pacients
que van ser tractats per a evitar un episodi coronari va ser de 48, per la qual cosa
es considera favorable des del punt de vista cost/eficacia. Atesa I’escassa infor-

macié que hi ha en ’actualitat sobre prevencié primaria en 1’ancia, el tracta-
ment de la hipercolesterolémia s hauria de restringir als pacients de més risc.

Tractament dietetic de la hipercolesterolemia

Les bases del tractament dietetic de la hipercolesterolemia son les segiients:

— Balang caloric adequat.

— Consum de greixos entre el 30-35% de les calories, que han de distribuir-
se de la manera segiient: a) greix saturat < 10%; b) greix monoinsaturat:
15-20%, i c¢) greix poliinsaturat < 7%.

— Hidrats de carboni: 50% de les calories.

— Proteines: 12-16% de les calories.

— Colesterol: < 300 mg/dia.

— Increment del consum de fibra.

Les caracteristiques de la dieta mediterrania, rica en fruites, hortalisses, ce-
reals, peix i oli d’oliva, compleixen els criteris abans exposats i, a més a més,
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atesa la seva diversitat, faciliten el compliment de la dieta. Aquest dltim aspec-
te és especialment important per la dificultat de modificar els habits dietetics
en els pacients d’edat avangada. A més a més, diversos estudis han demostrat
les bondats de la dieta mediterrania, sobretot quant a disminucié de la incidén-
cia de cardiopatia isquémica. Aixo probablement és degut a un mecanisme
multifactorial que afectaria diversos aspectes de 1’aterogeénesi, com la modifi-
cacié favorable del perfil lipidic (disminuci6é del C-LDL, augment del
C-HDL), disminucié de I’oxidaci6 dels LDL, disminucié de la pressi6 arterial,
modificacid de la resposta inflamatoria en la paret vascular, etc. A tot aixo cal
afegir que el risc de deficit nutricional amb aquest tipus de dieta és nul. Per
aquest motiu, les recomanacions americanes sobre els components de la dieta
cardiosaludable sén cada vegada més semblants a la dieta mediterrania. Els
ultims anys han proliferat els productes coneguts com a aliments funcionals,
que incorporen diverses substancies que tenen un efecte beneficids sobre la
colesterolemia. Els més populars son els esterols vegetals, que a dosis de
2 grams/dia disminueixen el colesterol un 7-10%. El suplement amb vitami-
nes antioxidants, amb 1’objectiu de prevenir I’estres oxidatiu, que no només
ocuparia un paper important en la patogenia de 1’aterosclerosi, sin6 també en
altres trastorns degeneratius, com la malaltia d’ Alzheimer, no ha demostrat
cap benefici en la prevenci6 de la malaltia coronaria.

Tractament farmacologic de la hipercolesterolemia en [’ancia

El tractament farmacologic en prevencié primaria s’ha de prescriure després
d’un periode previ de dieta i modificaci6 de I’estil de vida de 3 a 6 mesos de
durada. La decisid d’iniciar un tractament farmacologic en prevencié primaria
s’ha de prendre amb precaucié. Es important tenir en compte la qualitat i 1’es-
peranca de vida del pacient, aixi com les situacions comorbides associades. La
insuficiéncia renal cronica, les malalties hepatiques, aixi com la polimedica-
ci6, augmenten el risc d’efectes secundaris dels farmacs hipolipemiants. Per
tot aixo, en prevenci6 primaria, el tractament farmacologic s’hauria de consi-
derar només quan el risc de desenvolupar un episodi cardiovascular mortal als
10 anys pel model SCORE és superior al 5% o, segons les taules de
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Framingham, quan el risc és alt. En prevencié secundaria, tots els pacients
amb una bona qualitat i esperanga de vida serien tributaris de tractament hipo-
lipemiant. Els objectius terapeutics han de pretendre arribar inicament a xifres
de colesterol aproximatives, de manera que s’ha de valorar el risc o el benefi-
ci d’augmentar les dosis del tractament, aixi com el cost econdmic que aixo
representa. No cal oblidar que, en doblar la dosi d’una estatina, només s’obté
un benefici addicional quant a descens del colesterol del 6-8%.

Els farmacs hipolipemiants es classifiquen en: inhibidors de ’'HMG CoA
reductasa o estatines, resines d’intercanvi ionic, derivats de 1’acid fibric o
fibrats, acid nicotinic i probucol. Els dos dltims tenen freqiientment efectes
secundaris 1 s6n d’escassa utilitzacié en el nostre medi.

Les estatines sén molt efectives en el tractament de la hipercolesterolemia,
amb descensos del C-LDL del 20% al 50%. També augmenten lleugerament
el C-HDL i descendeixen moderadament els triglicerids. Per altra banda, les
estatines no només descendeixen la morbimortalitat coronaria, siné que a
més a més disminueixen la mortalitat total i els ictus isquémics. Existeixen
estudis amb estatines en persones ancianes que demostren una efectivitat i
tolerancia similars a les observades en pacients joves. No obstant aix0, cal
recordar que poden interaccionar amb un gran nombre de farmacs que sén
utilitzats amb gran freqiiencia en 1’ancia, especialment dicumarinics, digo-
xina, calciantagonistes i estrogens. Les resines de bescanvi ionic son efica-
ces perque disminueixen el colesterol total i I’'LDL, pero es consideren far-
macs de segona eleccid i, en general, com a tractament coadjuvant a les esta-
tines. La seva efectivitat esta limitada pels efectes secundaris gastrointesti-
nals que impliquen altes dosis, a més a més d’augmentar els triglicerids. Els
fibrats sén molt eficacos en el tractament de la hipertrigliceridéemia. A més
a més, augmenten el C-HDL 1 descendeixen lleugerament el C-LDL. Les
dades de I’estudi VA-HIT, en el qual es van incloure també pacients de més
de 65 anys, han demostrat el benefici que suposa augmentar el C-HDL i han
reafirmat la utilitat d’aquests farmacs en la prevencié cardiovascular. Igual
que les estatines, els fibrats sén ben tolerats. Des de principis del nou
mil-lenni disposem d’un nou farmac hipocolesteromiant, I’ezetimibe, que és
un inhibidor selectiu de 1’absorci6 intestinal de colesterol. En coadministra-
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ci6 amb les estatines descendeixen el colesterol de forma additiva en un
20%, tot aix0 amb un bon perfil de seguretat.

El tractament de la hipercolesterolemia en la dona anciana mereix algunes
consideracions especials. Préviament a la publicacié dels resultats de 1’estu-
di HERS, I’ATP II recomanava per a la prevenci6 cardiovascular en la dona
postmenopausica el tractament substitutiu hormonal. Les dades d’aquest
estudi prospectiu van demostrar que el tractament hormonal no va anar acom-
panyat d’un benefici quant a morbimortalitat cardiovascular i fins i tot en els
primers anys la mortalitat cardiovascular va ser superior®. Altres estudis amb
tractament hormonal han obtingut conclusions similars. En canvi, el tracta-
ment amb estatines és efectiu en la dona postmenopausica amb hipercoleste-
rolémia i va acompanyat d’un descens de la morbimortalitat cardiovascular,
per la qual cosa es considera la terapia de primera eleccid.

Recentment s’ha revisat el cost/eficacia del tractament amb estatines en
pacients ancians amb infart de miocardi’. Amb aquest tractament, s’ha cal-
culat que podria augmentar I’expectativa de vida en una mitjana de 4 mesos.
La relaci6 cost/eficacia va ser similar a la d’altres modalitats terapeutiques
que s’apliquen a aquests malalts, com el tractament de la hipertensié o la
cirurgia de reactualitzacié mitjancant empelt aortocoronari.

Tractament de ’HTA

El tractament de I’HTA en I’ancia ha demostrat beneficis molt clars amb reduc-
ci6 dels ictus en un 36%, de la insuficieéncia cardiaca en un 54%, dels infarts de
miocardi en un 27% i del risc cardiovascular global en un 32%. A més a més,

69. HULLEY S., GRADY D., BUSH T., et al. Randomized trial of estrogen plus progestin for secondary
prevention of coronary heart disease in postmenopausal women. JAMA, 1998; 280: 605-13.

70. GANZ D. A., KUNTZ K. M., JACOBSON G. A., AVORN J. Cost-effectiveness of 3-hydroxy-3-methyl-
glutaryl Coenzyme A reductase inhibitor therapy in older patients with myocardial infarction. Ann Intern
Med, 2000; 132: 780-7.
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no existeixen proves que el tractament farmacologic de la hipertensié augmen-
ti la mortalitat global, siné que, al contrari, s’acompanya d’un descens del 7%.
No obstant aix0, s’ha de tenir en compte la probabilitat que alguns efectes
secundaris siguin més freqiients en aquest col-lectiu. La prevalenga d’hipoten-
si6 ortostatica, definida per una caiguda de la pressi6 arterial sistolica en adop-
tar la posicié de bipedestacié superior a 20 mmHg, o de la diastolica superior
a 10 mmHg augmenta amb 1’edat, de manera que afecta entre el 8% i el 30%
dels ancians. Alguns estudis epidemiologics han trobat una forta correlacié
entre la gravetat de la hipotensid ortostatica i la mort prematura, aixi com una
major prevalenca de caigudes i fractures. Entre les causes que predisposen a
hipotensi6 ortostatica destaquen la deplecié important de volum, les alteracions
del sistema nervids autonom i alguns farmacs antihipertensius, d’una manera
especial els alfa- i beta-blocadors. A pesar d’aix0, no existeixen dades objecti-
ves que indiquin una major freqiiencia global d’efectes adversos per farmacs
antihipertensius comparat amb grups de més joves.

En els tres darrers anys, diverses societats cientifiques a Europa i els EUA
han revisat les guies de definici6 i tractament de I’'HTA, en les quals es fa
refereéncia al tractament en grups de poblacié especials com les persones
d’edat avancada. El VII Joint National Committee per a la prevencid, detec-
ci6, avaluacié i tractament de I’HTA! estableix la segiient classificaci6 de
la pressi6 arterial en els adults:

1. Pressio arterial normal: quan la xifra de pressié arterial sistolica €s infe-
rior a 120 mmHg i la diastolica inferior a 80 mmHg.

2. Prehipertensio: quan la xifra de pressié arterial sistolica es troba entre
120 1 139 mmHg o la diastolica entre 80 i 90 mmHg.

3. Hipertensio estadi I: quan la pressi6 arterial sistolica es troba entre 140 i
150 mmHg o la diastolica entre 90 1 99 mmHg.

71. CHOBANIAM A. V., BAKRIS G. L., BLACK H. R., et al. Seventh report of the Joint National
Committee on prevention, detection, evaluation, and treatment of high blood pressure. Hypertension,
2003; 42: 1206-52
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4. Hipertensio estadi 2: quan la pressid arterial sistolica €s superior a
160 mmHg o la diastolica és superior a 100 mmHg.

Aquesta classificacié no t€ en compte la preséncia d’altres factors de risc o
de lesié d’organ diana, com a factors determinants per a decidir I’inici de
tractament farmacologic o la intensitat d’aquest mateix tractament, és a dir
que suggereix que tots els pacients amb estadis 1 i 2 haurien de rebre trac-
tament farmacologic. En tot cas, també es recomana que els pacients amb
estadi 2 haurien de rebre ja d’entrada terapia antihipertensiva combinada.
Aquesta classificaci6 t€ una facil aplicabilitat en la practica clinica diaria. En
pacients amb diabetis o amb insuficiencia renal es recomana com a objectiu
disminuir la pressié arterial per sota de 130/80 mmHg.

En canvi, en la guia europea publicada el 20037? es manté la classificacié
de I’HTA de I’antic VI Joint National Committee, amb lleugeres modifica-
cions. A més a més, les decisions terapeutiques estan condicionades tenint
en compte el risc global i, per tant, els factors de risc associats, aixi com la
lesi6 d’organ diana. Només un 10% dels ancians amb HTA no tenen cap
altre factor de risc cardiovascular associat. Els factors que s’han de valorar
per a I’estratificaci6 del risc son: el tabaquisme, les alteracions del metabo-
lisme lipidic, I’edat superior a 55 anys en ’home i 65 anys en la dona, I’o-
besitat central definida per un perimetre abdominal superior a 94 cm en
I’home i 80 cm en la dona, la PCR superior a 1 mg/dl i els antecedents fami-
liars de malaltia cardiovascular abans dels 55 anys en els homes o 65 anys
en les dones. La lesi6 d’organ diana es refereix a la presencia d’HVE,
engrossiment de I’{ntima mitjana o placa d’ateroma en la carotide, lleuger
augment de la creatinina (en ’home entre 1,3 -1,5 mg/dl; en la dona 1,2 -
1,4 mg/dl) o la preséncia de microalbumindria. Tots aquests factors influi-
ran en les decisions terapeutiques inicials, sobretot si s”han d’utilitzar d’en-
trada dnicament mesures de modificacié de I’estil de vida o a més a més
s’hi afegiran farmacs.

72. European Society of Hypertension-European Society of Cardiology guidelines for the management of
arterial hypertension. J Hypertens, 2003; 21: 1011-53.
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Una de les normes basiques del tractament de la hipertensié en 1’ancia fa
referéncia al fet que el descens de la pressié arterial ha de realitzar-se de
manera progressiva. Les mesures no farmacologiques son efectives en el
descens de la pressi6 arterial. La majoria de pacients ancians amb HTA
tenen concentracions plasmatiques de renina baixes i sén més sensibles a
la sal, per la qual cosa la restriccié moderada de sal (< 6 grams/dia) és una
mesura efectiva que disminueix la pressi6 arterial entre 2 i 8 mmHg. No
obstant aix0, és important recordar que els pacients ancians sén més sen-
sibles a la depleci6 de sal i de volum. La reducci6 de pes aconsegueix des-
censos de la pressié de 5 a 20 mmHg. Una dieta rica en fruites i vegetals i
baixa en greixos aconsegueix també un descens de la pressio arterial de 8
a 14 mmHg. L’exercici fisic també disminueix la pressié entre 4 i 9
mmHg.

El tractament farmacologic ha d’iniciar-se sempre amb dosis inferiors a les
recomanades en pacients més joves. En I’actualitat existeixen un gran nom-
bre de farmacs que sén efectius per a abaixar la pressié arterial i que han
demostrat una reduccié de les complicacions cardiovasculars en 1’ancia.
L’eleccié d’un tipus o un altre depen de les malalties associades, sobretot la
presencia d’insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquemica, diabetis i insufi-
ciéncia renal. També s’han de considerar els efectes secundaris dels farmacs
hipotensors sobre altres malalties associades, que poden reduir-ne la toleran-
cia, com per exemple la indicaci6 de diliretics en pacients amb incontinen-
cia urinaria. Com que moltes vegades es tracta de pacients amb polimedica-
cid, la utilitzacié de combinacions de farmacs a dosis fixes pot ajudar, ja que
facilita el compliment terapeutic. Quant al tractament de I’HTA en pacients
d’edat molt avancada, és a dir, més grans de 80 anys, no disposem encara de
dades suficients que n’hagin demostrat una eficacia i seguretat evidents.
Aixi, en una metaanalisi recent es va observar una disminuci6 significativa
d’ictus, d’insuficiencia cardiaca i d’episodis cardiovasculars majors, pero la
mortalitat total va augmentar un 6%.

Els diiiretics tiazidics poden modificar desfavorablement el metabolisme dels
hidrats de carboni i lipidic, induir hiperuricémia i provocar hipopotassemia. Els
beta-blocadors poden empitjorar la insuficiéncia cardiaca i estan contraindicats
en Iarteriopatia perifeérica i EPOC, i els que no tenen activitat simpaticomime-
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tica intrinseca modifiquen desfavorablement el perfil lipidic. Els calciantagonis-
tes produeixen edemes periferics i estrenyiment, alteracions de la conduccid
(sobretot associats a beta-blocadors) i disfunci6 sistolica i diastolica. Els alfa-
blocadors s’associen a una major incidencia d’hipotensio ortostatica. Els inhibi-
dors de I’enzim de conversid de I’angiotensina (IECA) s’associen amb tos i en
la fase inicial del tractament requereixen control de la funci6 renal per la major
prevalenca d’estenosi arteriosclerotica de I’arteria renal bilateral en ancians. Els
antagonistes dels receptors de 1’angiotensina II constitueixen una alternativa
terapeutica als IECA que pot obviar a algun dels seus efectes secundaris.

Alguns dels farmacs hipolipemiants i hipotensors podrien modificar 1’envelli-
ment vascular fisiologic, fins i tot en absencia de factors de risc com la hiper-
colesterolemia o la hipertensié. En concret, les estatines, mitjancant els seus
efectes pleotropics, independents del descens del colesterol, podrien restaurar
la disfunci6 endotelial propia de I’edat, disminuir el component inflamatori sis-
temic i retardar els canvis vasculars que afavoreixen la genesi de I’aterosclero-
si’3. Per una altra part, els IECA, mitjancant la inhibicié de 1’angiotensina,
podrien disminuir I’efecte de I’estres oxidatiu sobre la paret vascular, que es
considera també un factor clau en la fisiopatologia del procés arteriosclerotic.

Propostes per a un envelliment cardiovascular saludable

La prevenci6 de les malalties cardiovasculars en I’ancia compren un conjunt
de mesures que haurien de retardar el procés d’envelliment cardiovascular i
evitar I’acceleraci6 de 1’aterosclerosi’4. Aquestes mesures es basen, en gran
part, en la modificacié de I’estil de vida mitjangant la realitzacié d’exercici

73. GOMEZ-GERIQUE J. A., ROS E., OLIVAN J., MOSTAZA J. M., VILARDELL M., PINTO X.,
CIVEIRA F, et al. Effect of atorvastatin and bezafibrate on plasma levels of C-reactive protein in com-
bined (mixed) hyperlipidemia. Atherosclerosis, 2002; 162: 245-51.

74. VILARDELL M., LIMA J., FERNANDEZ-CORTIJO J., CHACON P. Profilaxis y terapéutica antiate-
romatosa. Edicomplet. Madrid: junio 1991.
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fisic aerobic, una dieta sana i amb restriccio calorica i la perdua de pes. Totes
han demostrat que poden prevenir o retardar la progressié de I’engrossiment
de I’intima i la rigidesa vascular i millorar la funcié endotelial.

L’exercici fisic aerobic, practicat de manera regular, i I’evitacié de la vida
sedentaria constitueixen unes de les mesures més importants, que han
demostrat ser beneficioses tant per a la prevencié de la malaltia coronaria
com de l'ictus. Les persones ancianes que fan exercici fisic tenen un perfil
lipidic menys aterogenic que les que tenen una vida sedentaria, amb xifres
plasmatiques de C-HDL superiors i triglicerids inferiors. A més a més, 1’e-
xercici fisic t€ un efecte beneficids sobre la pressid arterial, el pes corporal
i la resisténcia a la insulina i fins i tot disminueix els marcadors inflamato-
ris en sang. Aquests efectes avantatjosos sén també aplicables als pacients
amb cardiopatia isqueémica establerta, on 1’exercici fisic regular millora la
qualitat de vida i el pronostic a llarg termini. De la mateixa manera, en
malalts amb arteriopatia periferica, s’ha demostrat que I’exercici fisic regu-
lar millora clarament el pronostic funcional. El principal inconvenient per a
la realitzacié d’exercici en les persones grans son les situacions de comorbi-
ditat associades, que interfereixen en la capacitat funcional, sobretot I’ oste-
oartritis, I’obesitat i les malalties respiratories croniques. L’exercici fisic no
hauria de ser mai extenuant. L activitat fisica moderada, com caminar cada
dia, la natacié o fins i tot activitats d’esbarjo com la jardineria, serien totes
aconsellables.

Els pacients amb sobrepes o obesitat haurien de mantenir una dieta hipoca-
lorica adequada i exercici fisic amb 1’objectiu d’arribar al pes ideal. La per-
dua de pes millora el perfil lipidic, disminueix la resisténcia a la insulina i
les xifres de pressio arterial, factors relacionats amb un major risc de malal-
tia coronaria i d’ictus.

Els beneficis de deixar de fumar sén especialment importants. Aixi, en
pacients sense historia previa de cardiopatia isquemica que abandonen el
tabac, el risc s’iguala al d’un no fumador en un o dos anys. De la mateixa
manera, en pacients amb historia previa d’infart agut de miocardi que dei-
xen de fumar es produeix un descens de les recurréncies del 50%. Les dades
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disponibles en pacients ancians amb cardiopatia isquémica semblen indicar
un benefici similar.

En els darrers anys s’ha prestat una atencid especial a la importancia dels
factors psicosocials i la seva influéncia sobre les malalties cardiovasculars.
Un estatus socieconomic baix, la pérdua de poder adquisitiu, la soledat, aixi
com la coexistencia de depressid, semblen relacionar-se amb un major risc
cardiovascular. Encara no existeixen estudis suficients que hagin valorat
I’efecte beneficiés de diverses intervencions, com per exemple el suport
social o els farmacs antidepressius.

L’envelliment és un procés heterogeni. La velocitat a la qual es produeix,
varia d’un individu a un altre. Es important tenir un envelliment satisfactori
i per aixo0, és fonamental prevenir tots els factors que poden influir a patir un
envelliment patologic, aquests factors son, principalment els que condueixen
al procés de aterosclerosi, i que ja hem d’evitar des d’adults joves. A més a
més ens ajudara el fet de saber viure en plenitud, amb optimisme, amb soli-
daritat, amb generositat i humilitat. Tot aix0 ens capacitara per acceptar el
procés d’envelliment i fer front als canvis que suposa.
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Discurs de resposta llegit per 1’académic numerari

JACINT CORBELLA I CORBELLA
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Dignissimes autoritats,
Benvolguts académics i amics:

Avui ingressa a I’Académia, com a membre numerari, el doctor Miquel
Vilardell. Estem doncs en un dia d’entrada, d’increment de la qualitat de la
nostra institucié. El discurs de resposta, també de benvinguda, té diversos
aspectes. Un és el de la presentacié de I’academic. Pels qui I’hem escollit no
caldria i per la immensa majoria dels assistents tampoc, perque Miquel
Vilardell és una de les persones amb més projeccié a la medicina catalana
actual. Pero cal també, ho he dit alguna altra vegada, deixar-ho escrit pels
qui vinguin al cap dels anys.

La seva projeccié és multiple, en diversos vessants de la medicina. D’una
banda el que per tot metge és més important, 1’assistencial. Vilardell és, des
de fa divuit anys, cap de servei de Medicina Interna de 1I’Hospital de la Vall
d’Hebron, on es veu la ciutat des de la falda de Collserola. Juntament amb
aixo és catedratic de Medicina de la Universitat Autonoma de Barcelona, de
la qual a més és vicerector. I la seva activitat de recerca esta al nivell d’a-
questes dues institucions, amb una projeccié d’equip i de publicacions inter-
nacionals de primer ordre. A més hi ha I’activitat en un ambit més de la pro-
fessid, sigui com a vicepresident del Col-legi de Metges de Barcelona, o com
a cap d’alguna comissié de la Conselleria de Salut que ha tingut prou resso
per mitja dels informes que va fer en el seu moment. També altres aspectes
que ja s’esmentaran, si més no, en part.

Miquel Vilardell i Tarrés va néixer a Calders el 20 de juliol de 1946, on el
seu pare, Miquel Vilardell i Picas, exercia la medicina. Als pocs mesos es
trasllada a Borreda, d’on és fill il-lustre. Alla hi ha doncs la seva arrel prego-
na en la medicina de cada dia, com s’exercia en els pobles petits, on el metge
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estava de servei permanent les vint-i-quatre hores de tots els dies de I’any.
Coneix doncs la realitat de 1’exercici de la medicina, en una de les seves ves-
sants més dures, des de sempre. Ell mateix ens ho acaba de dir en les prime-
res paraules del seu discurs.

Borreda és a la banda més oriental del Bergueda, més tocant al Ripolles
(adhuc hi ha un enclavament d’aquesta comarca, Palmerola, envoltat total-
ment pel terme de Borreda). Aix0 explica un drenatge natural més facil cap
a Ripoll i Vic. Aixi va fer els estudis inicials al Col-legi de Sant Miquel de
Vic, on ens ha recordat la gran influéncia que va tenir mossén Anton Barniol.

Després va estudiar medicina a Barcelona, a la que encara era tnica facultat
de Catalunya, la del carrer de Casanova, i es va formar com a intern a la
Clinica Medica A, que portava el doctor Agusti Pedro i Pons. Coincideix
amb el periode de jubilaci6 del «xef» i el pas al servei de I’Hospital de la
Vall d’Hebron. Com va recordar Codina «fou membre de I’dltima promocid
academica que va tenir el prof. Pedro i Pons». Vilardell acaba els estudis el
1969 i ja I’any segiient treballa a la Vall d’Hebron, on fa la formacié de resi-
dent. També ha recordat els seus primers mestres d’aleshores, entre ells
Gaieta Permanyer, que representa la figura de I’intern gran, que li ensenya
I’experiencia inicial, i Antoni Caralps que seria el seu director de tesi. També
Albert Brulles i Nicolau Magrifia.

Després ja fa tota la carrera assistencial i docent en el mateix hospital.
Vilardell és doncs un metge tipic de la Vall d’Hebron. Al cap d’un temps,
després de la mort de Pedro i Pons, es troba amb el nou cap de servei,
Joaquim Tornos i Solano, mestre, company i amic, al que ha dedicat aquest
discurs. Vilardell és conscient de la il-lusi6 que li feia a Tornos que entrés a
I’Académia. En puc donar testimoni personal perqu¢ més d’una vegada
m’ho havia comentat, i quan, en ocasié d’alguna de les vacants de fa anys,
quan hi havia altres candidats i el nom de Vilardell no s’esmentava encara,
Tornos ja comentava que amb el temps seria un gran acadeémic. Puc dir que
des d’aleshores, fa anys, jo que era d’un altre hospital i universitat, i el
coneixia relativament poc, em va quedar, per la via de Tornos, una marca
d’apreci i valoraci6 del que feia Vilardell.
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He comentat breument la seva formacid. Ara cal resumir el que ha fet, que
és molt. En que ha treballat el doctor Vilardell, en el camp de la medicina?
En moltes coses, perd en algunes més que en altres. Anem a veure-ho.
Primer cal dir que la seva obra escrita és molt amplia. Hi ha més de dos-
cents cinquanta articles en revistes indexades, amb difusié internacional,
amb IF reconegut. Aquest és un dels sistemes actuals de valoraci6 del tre-
ball, i potser el més objectivable. Té doncs una obra publicada important.

El primer article en aquesta linia data del 1974 i es publica a The Lancet. El
primer signant és el doctor Antoni Caralps, i esta en la seva primera linia de
treball. De fet Vilardell va comengar més amb una orientaci6 cap a la patolo-
gia renal, amb Caralps, Magrifia i Brulles. El mateix 1974 es publica una carta
a The Lancet, també sobre tema renal. I aquesta preferéncia per les repercus-
sions renals, i també en malalties sistémiques, durara uns quants anys.

Les malalties considerades com a «autoimmunes» son un tema de dedicacio:
I’esclerodermia, la poliartritis, important i molt productiu. També les crio-
globulines, en diversos aspectes i amb més d’una dotzena de treballs, amb F.
Garcia-Bragado com a col-laborador important. Igualment I’estudi de la sin-
drome de Raynaud, i el lupus, i encara treballs esparsos sobre alguns proble-
mes d’infeccions.

Més endavant el tema que en part €s el contingut principal del que ens ha
explicat avui. Els aspectes molt diversos de la patologia vascular, centrats en
els diposits de lipids, les lesions ateromatoses, més clarament 1’aterosclero-
si i ja les repercussions cliniques, més en els territoris cardiac (coronari) i
encefalic. I clarament ens porta a les relacions amb 1’edat, I’envelliment, la
geriatria, i tot amb un suport epidemiologic important. Més esporadicament
algun treball sobre el risc dels medicaments. Aquests son els camps en els
que Vilardell, i el grup que dirigeix, han anat treballant. I ell mateix ens ha
esmentat els seus col-laboradors més assidus.

Junt amb aixo les tesis doctorals que ha dirigit, més de cinquanta, la prime-
ra, sobre la beta microglobulina, feta el 1981 per J.A. Bosch. I els projectes

de recerca, fets per forca en grup, més d’una dotzena de beques del Fons
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d’Investigacions Sanitaries, la majoria en la linia de I’estudi dels anticossos
i I’autoimmunitat. També 1’estudi de les lipoproteines, i els fenomens de
trombosi. Més endavant, quan els enfocaments de la recerca clinica es van
modificant, els protocols d’estudi de medicaments, en el tractament del
lupus eritematds sistemic, i en la utilitzaci6 de diferents estatines, pel trac-
tament de les alteracions dels lipids.

En conjunt €s, i continua molt actiu, un treball seguit, orientat a temes con-
crets de la patologia immunitaria, principalment, amb derivacions a la pato-
logia vascular, i I’estudi del risc, que afecta més a poblacié amb envelliment.
Vilardell és una de les nostres autoritats en aquest camp, tant pel que fa a la
recerca com al coneixement de la clinica.

Un altre camp és el de la col-laboraci6 institucional. Aqui passem a un altre
aspecte, que és clarament definidor de la personalitat de Miquel Vilardell. El
doctor Vilardell és una persona disposada sempre, immediatament, a ajudar en
el que sigui, i sempre des de posicions no solament no dominants siné d’hu-
militat personal, que ell diu que ja li va ensenyar el seu pare. Aquest és potser
un dels trets que defineixen més la manera pregona de ser de Miquel Vilardell.
Recordem que I’encapcalament que es posa en una entrevista a £/ Campus, la
revista de la Universitat Autdonoma, 1’any 2002, diu: «El metge ha de ser la
persona més humil de totes». I amb aquesta disposici6 treballa activament en
molts camps, des de les societats cientifiques, a les tasques més d’organitza-
ci6, de direccid, de suport o de consell». N’esmentarem alguns punts.

El primer s6n les societats cientifiques de la seva especialitat. Ha estat pre-
sident de la Societat Catalana de Medicina Interna, de 1993 a 1998, vicepre-
sident, de 1998 a 2000 i després president de la Societat Espanyola, 1’any
2000. També membre i després president, des del 2002, de la Comissio
Nacional de I’especialitat de Medicina Interna, i per tant membre del
Consejo Nacional de Especialidades Médicas. O sigui ha arribat al nivell
maxim, catala i espanyol, en aquest punt.

Un altre aspecte és ’universitari. Catedratic de Medicina de la Universitat
Autonoma, des de 1992, ja el 1991 era vicedega, dega de la Facultat de
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Medicina del 1997 al 2001, i després vicerector, dedicat a les institucions
sanitaries.

Pel que fa a I’assistencia, ja s’ha esmentat la seva linia continuada, sempre
en el mateix hospital, com a resident, metge adjunt de medicina interna
(1974), cap de seccio6 (1982) i cap de servei (1988).

En el camp de les revistes mediques destaca, per sobre de tot, perd no tni-
cament, el seu pas per Medicina Clinica, on ha estat director des de 1’any
2000. Abans ho fou de I’edicié espanyola de JAMA, de 1992 a 2000. La seva
obra a Medicina Clinica és important i recordem que altres directors de la
revista han estat membres de la nostra Academia, des del seu fundador, el
doctor Agusti Pedro i Pons, o el primer secretari general, Ramon Sarré, ja
des del 1943, fins al doctor Ciril Rozman.

Des del punt de vista académic, i no esgotem la llista, cal recordar que és
membre corresponent de la nostra Académia, des del 1985, per premi.
També corresponent de I’«Academia de Veterinaria», des del 1988. I que
aquest mateix any 2006 ha estat elegit membre de I’Institut d’Estudis
Catalans, adscrit a la seccid de Ciencies Biologiques.

Entre els premis, nombrosos, vull esmentar el premi Farreras Valenti, de
I’ Académia de Ciencies Mediques, de I’any 1978, el primer que s’atorga, i
la medalla Narcis Monturiol, de 1a Generalitat de Catalunya, el 1997.

I encara un dels fets que li van donar, fa poc temps, més projeccié mediatica: el
fet de ser president d’una comissi6, nomenada per la Conselleria de Salut, per a
fer un estudi de la despesa sanitaria. Va ser una tasca dura i es va fer un informe,
que és conegut com a «informe Vilardell», de prou utilitat com a consell, i com
a experiencia, per a les nostres autoritats sanitaries i les que han de vetllar per la
nostra economia. Per aix0 també mereix el nostre reconeixement. També, més
recentment, és vicepresident primer del Col-legi de Metges de Barcelona.

Ara ve un segona part, comentar el contingut d’aquest discurs d’entrada
que, de segur, ha despertat I’interes de gairebé tots nosaltres, si més no
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pel fet de poder ser clarament subjectes receptors del missatge que ens
dona.

Ens aporta una gran quantitat d’informacio, i de criteri, sobre un dels
temes basics del nostre temps, i més en la nostra societat, el de I’envelli-
ment en relacié amb la salut, i en relacié amb la patologia dels vasos, de
les arteries. En coneix profundament les dades, per mitja d’una informa-
ci6 bibliografica molt completa, en té 1’experiencia clinica, i en té el cri-
teri de metge que ha vist molts malalts. Es un expert sobre un tema que
ens afecta a tots, de gran transcendeéncia per a la salut de tota la pobla-
ci6. I va des de les alteracions inicials, fins a les lesions visibles, la
repercussio clinica, la patologia greu, i les conseqliencies per a la dura-
da de la vida. Es coneix bastant el que passa, quina és I’evolucid previ-
sible, que podem fer per a disminuir-ne el risc, encara que els mecanis-
mes intims quedin a part pels descobriments que encara han de venir.
Perd tenim unes bones pautes.

Aquestes pautes ja eren en bona part conegudes, m’atreviria a dir que ben
conegudes, perd no massa aplicades. El resum és bastant clar: exercici fisic
i disminuci6 de 1’obesitat; compte amb el que es menja, més vegetals (frui-
tes i verdures) i menys greixos. | també ha sortit aquest concepte avui tan
esmentat de la dieta mediterrania. Totalment d’acord, perod aixo, que en part
se sabia, no s’aplicava pas sempre. Ara ho tenim més clar, tot i que cal fer-
hi algun comentari, perque podriem pensar que els metges d’abans no veien
les coses clares. Les opinions eren diferents, perque la situacié de base
també ho era. Es evident que se sabien menys coses que ara, perd els seus
parametres eren també diferents.

Avui, que aqui tenim una quantitat suficient de menjar per a la nostra
poblacid, podem dir: «No mengi massa». Pero aixo no ha estat pas sem-
pre aixi, ni ho és encara per a la majoria de la poblacié del moén. Les dife-
réncies son de distancia en la geografia, i de distancia en el temps, en la
historia. Sense anar més lluny, la gent de la meva generacid, els que érem
nens en temps de la postguerra i el racionament, no podem pas dir que
els pares s’equivocaven si volien que mengéssim, el problema era tenir
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prou menjar. A més una de les malalties més greus, la tuberculosi, aca-
bava amb els malalts, els tisics, que eren prims, i es morien. Ser molt
prim no se solia veure com a indicador de massa salut, en canvi tenir una
discreta obesitat era signe de salut. Ara els punts de vista han variat, pero
també ha variat la disponibilitat d’aliments, i de medicaments contra
moltes malalties.

Un altre punt és de la «dieta mediterrania», amb fruites i verdures, oli d’oli-
va 1 gairebé sense greixos d’origen animal. Aix0 potser val per a les zones
de mar i uns pocs quilometres endins. Perd a menys de vint-i-cinc quilome-
tres en linia recta del mar, més enlla de les serralades litorals, el clima és
diferent, fa bastant fred a I’hivern, i el «porc» ha estat un menjar classic, amb
tot els seus greixos i el que representen. Encara avui Catalunya té una indus-
tria porcina important i aixo esta una mica més enlla d’aquesta «dieta salu-
dable». Catalunya era un pais on la poblacié rural, més els homes potser,
morien bastants per «feridura». Aix0 s’ha vist amb I'estudi dels registres
parroquials, tot i que les dades sén petites, perque la major part de partides
estan sense diagnostic. Pero ja en el segle X1x, les feridures son importants,
i fins i tot algun metge, com el metge Soler de Manresa, el meu metge quan
jo era petit, va fer la seva tesi, els anys vint, sobre «Estudio de la apoplejia
cerebral en la comarca del Bages».

Vilardell ens ha fet un servei molt important. Ha insistit, de manera prou
clara, en un fet que ja coneixem, el risc cardiovascular, i ens explica el que
cal fer, des d’edats molt joves, per a disminuir aquest risc i les seves conse-
qiiencies ulteriors. Sabem que no I’anul-lem, pero en disminuim la incidén-
cia, és a dir si fem les coses bé, d’acord amb 1’estat actual de coneixements,
aquest tipus de patologia sera menys freqilient i menys perillosa.

Acabo recordant altra vegada a Joaquim Tornos. Es una de les persones que
jo he trobat més a faltar a I’Academia. A ell li hagués correspost fer aques-
ta resposta i benvinguda al Miquel. Pero el temps passa. Ara demano al pre-
sident que vulgui imposar la medalla i lliurar el diploma que acredita com a
nou membre numerari a I’académic i amic doctor Miquel Vilardell i Tarrés.
Moltes gracies per la seva atencio.
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