
 
 
 
 

 

 
 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
Prevenció secundària de la cardiopatia isquèmica  
en pacients ≥70 anys. Efectivitat d’un programa  

de prevenció secundària 
 

Elisenda Marcos Forniol 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
Aquesta tesi doctoral està subjecta a la llicència Reconeixement- NoComercial – 
SenseObraDerivada  4.0. Espanya de Creative Commons. 
 
Esta tesis doctoral está sujeta a la licencia  Reconocimiento - NoComercial – SinObraDerivada  
4.0.  España de Creative Commons. 
 
This doctoral thesis is licensed under the Creative Commons Attribution-NonCommercial-
NoDerivs 4.0. Spain License.  
 



 

 

 

 

PREVENCIÓ SECUNDÀRIA DE LA 

CARDIOPATIA ISQUÈMICA EN 

PACIENTS ≥70 ANYS. EFECTIVITAT 

D’UN PROGRAMA DE PREVENCIÓ 

SECUNDÀRIA 

 

 

 

ELISENDA MARCOS FORNIOL 

 





 

   

 
 

 

PREVENCIÓ SECUNDÀRIA DE LA 

CARDIOPATIA ISQUÈMICA EN PACIENTS 

≥70 ANYS. EFECTIVITAT D’UN PROGRAMA 

DE PREVENCIÓ SECUNDÀRIA 
 

Memòria presentada per  

Elisenda Marcos Forniol 

per obtenir el títol de doctora per la Universitat de Barcelona 

 

Realitzat sota la direcció de: 

Dr. Xavier Pintó Sala 

 
Programa de Doctorat “Medicina i Recerca Translacional” 

Departament de Medicina, Facultat de Medicina i Ciències de la 
Salut 

 
Universitat de Barcelona 

2020 
 





 

   

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Als meus puntals Ferran i Margarida, 
Oriol, Ermengol, Dalmau i Miquel 

 





 

   

 
AGRAÏMENTS 

Aquesta tesi l’he pogut realitzar gràcies a l’ajuda de nombroses persones, a qui 

voldria transmetre el meu agraïment, especialment: 

− Al Dr Xavier Pintó Sala, director i tutor d’aquesta tesi. Gràcies per la teva 

confiança, paciència, suport i motivació en els moments clau d’aquest llarg 

camí que han permès que aquesta tesi arribi a bon port. Haig d’agrair la 

possibilitat d’haver treballat en el teu equip i les hores invertides en revisar, 

orientar i corretgir el meu treball. 

− Al Sr Emili Corbella Ingles, bioestadístic de la Unitat de Risc Vascular. 

Gràcies per la gran quantitat de tardes que m’has dedicat davant de 

l’ordinador analitzant les dades i després explicant-me amb gran paciència 

el seu significat. També moltes gràcies per la gran quantitat de consells, 

recomanacions i ajuda per aconseguir publicar els articles d’aquesta tesi.  

− Al Dr José Félix Meco López, gràcies per haver proposat i posat en marxa el 

projecte inicial de l’assaig clínic en el que es basa aquesta tesi i 

posteriorment fer-me confiança per traspassar-me el teu projecte.  

− Al Dr Formiga, pel seu treball en el disseny inicial del projecte i pel seu 

interès constant i motivador al llarg de tot el camí. 

− A la Carme, la Marta, l’Anna i l’Elsa, infermera i dietistes de l’equip 

multidisciplinar. Gràcies per la feina que heu fet, per ajudar-me a tirar 

endavant aquest projecte i a la vostra disposició cada vegada que us he 

necessitat.  



 

 
 

− Al Dr Jaume Sanahuja, el meu cap de Servei durant els anys que m’he 

dedicat a fer la tesi. Gràcies per no tenir mai un “no” sempre que t’he 

demanat adaptar el meu horari laboral amb la finalitat de poder finalitzar 

aquesta tesi. 

− A la Isabel, el Gaspar, la Raquel, l’Ernesto, la Maria i la Lourdes, companys 

i amics de feina que sempre m’heu recolzat i us heu adaptat a les meves 

necessitats. 

− A tots els pacients que han participat, gràcies per la seva col·laboració que 

ha sigut imprescindible i desinteressada. 

− A la meva família, especialment al Miquel, gràcies per ser-hi sempre de 

forma incondicional i no permetre que abandonés a mig camí. 

 

 



 

   

ÍNDEX 
 

Llistat  D’ABREVIATURES ............................................................................ 1 

RESUM ........................................................................................................... 3 

1) INTRODUCCIÓ .......................................................................................... 7 
1.1 Epidemiologia de la malaltia cardiovascular i la cardiopatia  

isquèmica  ........................................................................................... 9 

1.2 Factors de risc cardiovascular en el pacient d’edat avançada ........... 15 

1.2.1 Tabaquisme...................................................................... 20 

1.2.2 Dieta ................................................................................. 23 

1.2.3 Obesitat ............................................................................ 25 

1.2.4 Sedentarisme ................................................................... 26 

1.2.5 Hipertensió arterial ........................................................... 28 

1.2.6 Dislipèmia ......................................................................... 38 

1.2.7 Diabetis mellitus ............................................................... 44 

1.3 Compliment dels objectius de prevenció secundària. ....................... 51 

1.4 Programes de prevenció secundària ................................................ 57 

2) HIPÒTESIS .............................................................................................. 67 
3) OBJECTIUS ............................................................................................ 71 
4) MATERIAL I MÈTODES .......................................................................... 75 
5) RESULTATS ........................................................................................... 89 

5.1 Primer article .................................................................................. 91 

5.2 Segon article ................................................................................ 103 

6) DISCUSSIÓ ........................................................................................... 111 
7) CONCLUSIONS .................................................................................... 125 
8) BIBLIOGRAFIA ..................................................................................... 129 





 

  1 

LLISTAT D’ABREVIATURES 
                                                                         

aGLP-1    Agonistes del pèptid similar al glucagó tipus 1 (Glucagon-Like 

Pèptide-1) 

ARA II    Antagonistes dels receptors de l’angiotensina II 

c-HDL    Colesterol lligat a lipoproteïnes d’alta densitat 

c-LDL     Colesterol lligat a lipoproteïnes de baixa densitat 

DM II      Diabetis mellitus tipus II 

FRCV Factors de risc cardiovascular 

HbA1c Hemoglobina glicosilada 

HTA Hipertensió arterial 

IAM Infart agut de miocardi 

IECA’s Inhibidors de l’enzim convertidor de l’angiotensina II 

IMC   Índex de massa corporal 

iSGLT2 Inhibidors del cotransportador sodi-glucosa tipus 2 

MET’s Equivalent metabòlic d’activitat física 

NNH Número necessari de pacients per produir dany 

NNT Número necessari de pacients a tractar 

OARS-IADL Older Americans’ Resources and Services Activities of Daily 

Living 

PA   Pressió arterial 

PAS Pressió arterial sistòlica 

SF-36       Short Form 36 Health Survey. Qüestionari de salut SF-36 

SPPB Short Physical Performance Battery 

 

 

 





  Resum 

  3 

RESUM 

Introducció: la cardiopatia isquèmica és la causa més freqüent de mort als 

països desenvolupats, i augmenta progressivament amb l’edat, de manera que 

més de la meitat dels episodis isquèmics es produeixen en pacients >65 anys. 

Tot i que els objectius de prevenció secundària estan ben definits, pocs 

pacients aconsegueixen el control dels factors de risc, i encara menys els 

pacients d’edat avançada.  

Objectius: el primer i principal objectiu d’aquesta tesi, ha sigut valorar l’eficàcia 

d’un programa de prevenció secundària de la cardiopatia isquèmica no basat 

en l’exercici físic en pacients ≥70 anys amb un síndrome coronari agut recent 

sobre el control dels factors de risc, la qualitat de vida, la funcionalitat i la 

mortalitat als 3 anys. 

El segon objectiu ha sigut analitzar la relació de la mortalitat per totes les 

causes als 3 anys amb el compliment de cada un dels objectius de prevenció 

secundària. 

Mètode: per respondre al primer objectiu, es van aleatoritzar 126 pacients ≥70 

anys ingressats a l’Hospital de Bellvitge, entre el setembre del 2004 i el març 

del 2007, per un síndrome coronari agut en un grup d’intervenció (n=64) o a un 

grup control (n=63). Es va fer una visita basal i una visita als 12 mesos als dos 

grups, a més del seguiment clínic habitual pels seus metges de primària i 

especialistes. Al grup d’intervenció, tant a la visita basal com en 3 visites 

trimestrals, un equip multidisciplinar va donar indicacions sobre l’estil de vida, la 

dieta mediterrània, la pràctica d’exercici físic i també es van fer modificacions 

del tractament farmacològic. L’objectiu  principal va ser el percentatge de 

pacients que aconseguien un control òptim dels factors de risc cardiovasculars 
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als 12 mesos de seguiment, i els objectius secundaris, valorar el canvi de 

l’adherència a la dieta mediterrània, de la qualitat de vida i la funcionalitat, i 

també es va valorar la mortalitat 3 anys després de finalitzar la intervenció.  

Per estudiar el segon objectiu de la tesi, es va fer un estudi observacional dels 

106 pacients que havien finalitzat l’estudi d’intervenció i es va analitzar 

l’associació entre el compliment dels objectius de prevenció secundària i la 

mortalitat als 3 anys. 

Resultats: en el primer estudi d’intervenció, 106 pacients (83.4%) van 

completar els 12 mesos de seguiment (54 en el grup d’intervenció i 52 al grup 

control). 34.2% més de pacients del grup d’intervenció van aconseguir un 

control òptim dels factors de risc amb una NNT de 3 (RR 2.18, 95%IC 1.36-

3.50). També es va aconseguir una millora de l’adherència a la dieta 

mediterrània (p=0.013) i de la funcionalitat (p=0.047) en el grup d’intervenció. 

No es van observar diferències en la mortalitat als 3 anys (HR 1.19, 95% IC 

0.41-3.45). 

En el segon estudi observacional, un 15.1% dels pacients van morir als 3 anys 

de seguiment, i només el control del c-LDL es va associar a una menor 

mortalitat (HR 0.08, 95% IC 0.01-0.61), mentre que el control estricte de la 

pressió arterial es va relacionar amb una tendència no significativa a una major 

mortalitat. 

Conclusions: un programa de prevenció secundària de la cardiopatia 

isquèmica en pacients ≥70 anys amb un síndrome coronari agut recent permet 

millorar el control dels factors de risc, l’adherència a la dieta mediterrània i la 

funcionalitat. Només el control del c-LDL en una població d’edat avançada  amb 
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cardiopatia isquèmica pot tenir un efecte favorable sobre la supervivència a mig 

termini. 
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1.1 Epidemiologia de la malaltia cardiovascular i la 

cardiopatia isquèmica 

Les malalties cardiovasculars són la principal causa de mort als països 

desenvolupats i també a Espanya, representant actualment una tercera part del 

total de defuncions (Figura 1). 

 

Figura 1. Causes de mort a Espanya. Font: Portal estadístic del Ministerio de Sanidad, 
Consumo y Bienestar Social. 
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75 anys d’edat, representant la principal causa de discapacitat, de pèrdua 

d’independència funcional i d’empitjorament de la qualitat de vida en els 

pacients d’edat avançada1. 
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cardiovascular (Figura 2), i també una reducció del percentatge respecte les 

morts totals (Figura 3). 

 

Figura 2. Mortalitat per malaltia cardiovascular a Espanya. Font: Portal estadístic del 
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. 
 

 

Figura 3. Percentatge de  morts per malaltia cardiovascular respecte la mortalitat total a 
Espanya. Font: Portal estadístic del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. 
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Quan ho analitzem separat per sexes, la malaltia cardiovascular només és la 

primera causa de mort a les dones, amb taxes superiors a la dels homes. En 

aquests, des de l’any 2000, la malaltia cardiovascular ha passat a ser la segona 

causa de mort per darrera dels tumors (Figures 4 i 5). 

 

Figura 4. Causes de mort dels homes a Espanya. Font: Portal estadístic del Ministerio de 
Sanidad, Consumo y Bienestar Social. 
 
 
 

 

Figura 5. Causes de mort de les dones a Espanya. Font: Portal estadístic del Ministerio de 
Sanidad, Consumo y Bienestar Social. 
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La cardiopatia isquèmica és la malaltia cardiovascular més freqüent seguida de 

la malaltia cerebrovascular i la insuficiència cardíaca, que juntes representen 

una mica més del 60% de les malalties cardiovasculars. Si analitzem les taxes 

de mortalitat ajustades per edat, la cardiopatia isquèmica és la primera causa 

de mort cardiovascular a Espanya des de l’any 1996 degut al descens de la 

mortalitat per malaltia cerebrovascular. De la mateixa manera que hem vist a la 

malaltia cardiovascular en general, la mortalitat per cardiopatia isquèmica, 

també s’ha anat reduint de forma progressiva durant els últims 40 anys (Figura 

6).   

 

 

Figura 6. Mortalitat per cardiopatia isquèmica a Espanya. Font: Portal estadístic del Ministerio 
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. 
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cerebrovascular la causa de mort més freqüent seguida per la cardiopatia 

isquèmica i la insuficiència cardíaca.  

Flores-Mateo et al.2, l’any 2011 van fer un anàlisi per quantificar els factors que 

havien contribuït a la disminució de casi el 40% de la mortalitat per cardiopatia 

isquèmica a Espanya entre l’any 1988 i 2005. Aproximadament el 47% de la 

reducció de la mortalitat  s’explicava pels tractaments mèdics basats en 

l’evidencia (tant en la fase aguda com en la prevenció secundària), i l’altre 

meitat per la millora dels principals factors de risc cardiovasculars 

(hipercolesterolèmia 31% i HTA 9%). 

La mortalitat per cardiopatia isquèmica augmenta progressivament i 

exponencialment amb l’edat3, de manera que més de la meitat dels events 

isquèmics coronaris  mortals es produeixen en pacients >65 anys (Figura 7). A 

més, la proporció d’individus amb risc molt alt (>20%) per desenvolupar malaltia 

coronària als 10 anys també augmenta progressivament amb l’edat4. 

 

Figura 7. Mortalitat per cardiopatia isquèmica segons l’edat a Espanya l’any 2017. Font: 
Portal estadístic del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. 
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Com a conseqüència de l’envelliment progressiu de la població en els països 

desenvolupats i a les millores en el tractament agut de la cardiopatia isquèmica, 

s’està produint una cronificació de la malaltia isquèmica que provoca que el 

nombre de pacients d’edat avançada amb cardiopatia isquèmica estable s’hagi 

incrementat progressivament els darrers anys i encara ho seguirà fent les 

properes dècades5,6. Però tot i estar davant d’aquest envelliment progressiu 

dels pacients amb cardiopatia isquèmica, els pacients ≥70 anys estan molt poc 

representats en els principals estudis de tractament i de prevenció secundària 

d’aquesta malaltia, i a més, pocs estudis valoren aspectes clínics importants 

per aquesta franja d’edat  com la qualitat de vida i la funcionalitat7. A més, els 

pacients d’edat avançada amb cardiopatia isquèmica sovint tenen pluripatologia 

associada, polifarmàcia, fragilitat i síndromes geriàtrics que limiten les opcions 

terapèutiques i que poden empitjorar el pronòstic. I en comparació amb els 

pacient més joves, les conseqüències dels events isquèmics sovint suposen un 

empitjorament de la capacitat funcional i una pèrdua de l’autonomia funcional, 

que provoca un empitjorament de la qualitat de vida i també de forma indirecta 

un increment del cost econòmic1.  
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1.2 Factors de risc cardiovascular en el pacient d’edat 

avançada:  

La causa més freqüent de cardiopatia isquèmica és la malaltia ateroscleròtica o 

aterosclerosis de les artèries coronàries, que arriba a suposar un 90% de les 

causes. L’aterosclerosi coronària és un procés inflamatori crònic de les artèries 

coronàries  que es manifesta com un engruiximent de les capes íntima i mitja 

de les artèries i que comporta una pèrdua d’elasticitat i la formació de la lesió 

bàsica o placa d’ateroma que  està composta per lípids, teixit fibrós i cèl·lules 

inflamatòries. A mesura que progressa la malaltia ateroscleròtica, augmenta el 

dipòsit de lípids a la placa d’ateroma provocant l’augment del gruix de la placa i  

la possibilitat de ruptura d’aquesta, amb l’aparició d’episodis de trombosi. 

Segons si aquests episodis de trombosi provoquen l’oclusió aguda o crònica i 

progressiva del flux de l’artèria parlarem de síndrome coronari agut o 

cardiopatia isquèmia estable respectivament. 

Definim un factor de risc cardiovascular com aquell hàbit, característica o 

condició que augmenta les probabilitats de que un individu concret desenvolupi 

la malaltia cardiovascular. A la segona meitat del segle XX es van realitzar 

estudis epidemiològics observacionals que van permetre identificar els factors 

de risc cardiovasculars responsables de la malaltia ateroscleròtica. Avui en dia 

coneixem els factors de risc cardiovascular majors que expliquen una part molt 

important de la malaltia cardiovascular i sobre els quals podem actuar un cop 

els hem identificat: tabaquisme, pressió arterial elevada, dislipèmia, diabetis 

mellitus, obesitat i sedentarisme. Aquests són factors adquirits, s’ha demostrat 

la seva causalitat, es poden modificar i la seva modificació redueix el risc 

cardiovascular.  
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També coneixem marcadors de risc, que a diferència dels factors de risc, tot i 

que els podem identificar no els podem modificar. Són l’edat, el gènere, l’ètnia, 

els antecedents familiars i l’herència individual.  

Segons l’estudi INTERHEART8 publicat l’any 2004, el 80% del risc atribuïble de 

patir un IAM depèn només de 5  dels factors de risc cardiovascular majors: 

tabaquisme, dislipèmia, hipertensió arterial, diabetis i obesitat.  Tot i el pes 

important d’aquests factors de risc, se segueixen observant events 

cardiovasculars en pacients amb baix risc. Apareix així el concepte de risc 

residual, que s’atribueix a la coexistència d’altres factors de risc no identificats 

o en fase d’investigació o emergents. Són: concentracions baixes de colesterol 

lligat a les lipoproteïnes d’alta densitat (c-HDL), concentracions elevades de 

triglicèrids i lipoproteïnes de baixa densitat (LDL) petites i denses, síndrome 

metabòlic, fibrinogen elevat, proteïna C reactiva ultrasensible elevada, 

hiperuricèmia, homocisteïna elevada, lipoproteïna (a) elevada, i factors 

psicosocials com baix nivell socioeconòmic, aïllament social, depressió i estrès 

laboral o familiar. 

També els factors de risc modificables o factors de risc cardiovascular (FRCV), 

es poden diferenciar entre hàbits o estils de vida com són el tabaquisme, 

l’activitat física insuficient o sedentarisme, la dieta i l’obesitat, o factors de risc 

clínics com la hipertensió arterial, la dislipèmia i la diabetis. 

 

La prevalença dels FRCV varia segons l’edat, el sexe i la presència o no de 

malaltia cardiovascular. En una revisió feta a Catalunya l’any 20179  es va 

descriure com es distribueixen els FRCV segons aquests factors (Figures 8, 9, 

10 i 11): 
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Figura 8. Distribució dels FRCV en els homes de la població general de Catalunya al 2017. 
Dades expressades en percentatge (%). Font: Servei Català de la Salut9. 
 

 

Figura 9. Distribució dels FRCV en els homes amb malaltia cardiovascular de Catalunya al 
2017. Dades expressades en percentatge (%). Font: Servei Català de la Salut9. 
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− El tabaquisme, en els pacients <75 anys amb malaltia cardiovascular, és el 

doble o més freqüent comparat amb la població global. 

− La hipertensió arterial és el factor de risc més prevalent en els pacients >64 

anys, i és l’únic factor de risc que segueix augmentant fins a edats 

avançades.  

 

Figura 10. Distribució dels FRCV a les dones de la població general de Catalunya al 2017. 
Dades expressades en percentatge (%). Font: Servei Català de la Salut9. 
 

 

Figura 11. Distribució dels FRCV a les dones amb malaltia cardiovascular de Catalunya al 
2017. Dades expressades en percentatge (%). Font: Servei Català de la Salut9. 
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La importància dels FRCV en termes de risc relatiu i risc absolut és diferent 

quan comparem els pacients d’edat avançada amb els pacients més joves. Tot 

i que en els pacients d’edat avançada s’observa un menor risc relatiu, el risc 

absolut és molt més gran degut a l’elevada freqüència dels FRCV i a l’elevada 

mortalitat, fet que es tradueix en que el número de pacients a tractar (NNT) 

sigui més baix que pels pacients més joves10.  

A part de les diferències en l’epidemiologia i en la importància en termes de risc 

relatiu i absolut dels FRCV en els pacients d’edat avançada, també hem de 

tenir en compte altres característiques diferencials en el maneig dels factors de 

risc en aquests pacients. En primer lloc, els objectius concrets de tractament 

poden ser diferents per alguns dels factors de risc segons l’edat; en segon lloc, 

el temps necessari per aconseguir el benefici del tractament pot ser més llarg i 

per tant condicionat per l’esperança de vida del pacient; i en tercer lloc, cal 

considerar que en els pacients d’edat avançada, altres objectius com millorar la 

qualitat de vida i mantenir la funcionalitat poden tenir major importància que 

l’augment de la supervivència.  

Quan ens referim a pacients d’edat avançada, hem de considerar que la seva 

definició en els estudis clínics ha anat canviant durant les darreres dècades. 

Inicialment es referia a pacients >60 anys i progressivament ha anat 

evolucionant a 65-70 anys i ja més recentment veiem estudis en pacients de 

>75-80 anys.  Tot i així, quan parlem de pacients d’edat avançada, l’edat 

cronològica sovint no es correspon amb l’edat biològica, de manera que cal 

tenir en compte altres factors que ens permetin definir millor de quin tipus de 

pacient estem parlant, com ara el grau de fragilitat i l’autonomia funcional i 

cognitiva del pacient. La majoria d’estudis amb pacients d’edat avançada han 
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exclòs els pacients fràgils, amb dependència i institucionalitzats, de manera 

que cal tenir-ho en compte a l’hora de traslladar l’evidència científica a la 

pràctica clínica.  

Els FRCV estan ben definits i existeixen múltiples guies de diferents societats 

científiques que recomanen com tractar-los i quins objectius s’han d’assolir11,12.  

A continuació detallaré els FRCV, explicant el seu impacte en la població d’edat 

avançada i els objectius en prevenció secundària per aquest grup d’edat. 

 

1.2.1 TABAQUISME     

El tabaquisme és un factor de risc de múltiples patologies, i el responsable del 

50% de morts evitables en els pacients fumadors, la meitat de les quals per 

malalties cardiovasculars. L’hàbit tabàquic escurça l’esperança de vida en 10 

anys, prou important si tenim en compte que  la  hipertensió severa la redueix 

en <3 anys i la hipertensió moderada en <1 any. El pes del tabaquisme en el 

risc cardiovascular provoca que el risc d’un event cardiovascular fatal a 10 anys 

es dupliqui pels pacients fumadors11. A més, el risc associat al tabaquisme té 

un efecte de dosi-resposta sense un límit inferior pels efectes adversos11. 

El fum del tabac conté unes 4.865 substàncies de les quals moltes poden 

participar en l’inici i la progressió de la malaltia ateroscleròtica. Les més 

estudiades són el monòxid de carboni i les substàncies oxidants (òxids de 

nitrogen, carboni i cadmi, àcid cianhídric i fòrmic, i radicals tòxics de l’oxigen), 

que provoquen un augment de la pressió arterial, de la freqüència cardíaca, 

augment de la resistència vascular perifèrica sobretot en pacients d’edat 

avançada, augment de les catecolamines, empitjorament de la capacitat de 

vasodilatació de les artèries coronàries, augment del risc de trombosis, i 
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reducció del c-HDL, factors que tots ells afavoreixen el desenvolupament de la 

malaltia ateroscleròtica. 

La prevalença de tabaquisme a la població espanyola és menor en les dones i 

s’observa una reducció progressiva els darrers 25 anys en els dos sexes, molt 

més important en els homes (Figura 12). En relació a l’edat,  s’observa una 

disminució progressiva de la prevalença sobretot a partir dels 65 anys (Figura 

13). 

 

Figura 12. Prevalença del tabaquisme a Espanya al 2017. Dades expressades en 
percentatge (%). Font: Encuesta Nacional de Salud España 201713. 
 
 

  
 
Figura 13. Prevalença del tabaquisme segons l’edat a Espanya al 2017. Dades expressades 
en percentatge (%). Font: Encuesta Nacional de Salud España 201713. 

44 42,1
39,2

31,6
27,9

25,6
20,8

24,8 24,7
21,5 20,2 18,8

10

20

30

40

50

60

1993 1997 2001 2006 2011 2017

PREVALENÇA DEL TABAQUISME A ESPANYA 2017

HOMES DONES

20

32,9 32,5
29,4

26,1

16,5

9

3,5

15,1

24,3 24,8 26,4
22,2

7,8

2,5 0,9

0

10

20

30

40

50

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+

PREVALENÇA DEL TABAQUISME SEGONS L'EDAT A 

ESPANYA 2017

HOMES DONES



1. Introducció   

22   

L’objectiu de control del tabaquisme és l’abstinència tabàquica. Per aconseguir 

aquest objectiu hi ha diferents  opcions terapèutiques com el consell mèdic per 

deixar de fumar, teràpies de substitució amb nicotina, bupropió i varenicilina. 

L’abordatge més eficaç és  la combinació del consell mèdic amb l’ajuda d’algun 

fàrmac i seguiment evolutiu11. 

Varis estudis han demostrat l’efectivitat de l’abstinència tabàquica tant en la 

població general com en els pacients amb cardiopatia isquèmica, considerant-

se la mesura més cost-efectiva per prevenir la malaltia cardiovascular11. L’any 

1988 es van publicar els resultats del Coronary Artery Surgery Study (CASS)14 

en el que es comparaven els efectes del cessament del tabaquisme sobre la 

mortalitat d’una cohort de pacients >55 anys amb cardiopatia isquèmica. La 

mortalitat als 6 anys era major en els que continuaven fumant comparat amb 

els que havien deixat de fumar l’any anterior (RR 1.7, 95% IC 1.4 – 2.0), i 

aquest benefici  no disminuïa al augmentar l’edat. Pels pacients de 55 – 64 

anys el RR era de 1.7 (95% IC 1.4 -2.1) i pels pacients ≥65 anys era de 1.6 

(95% IC 1.1 -2.3). 

També l’any 2003 es va publicar una revisió sistemàtica15 sobre els beneficis 

del cessament de l’hàbit tabàquic en els pacients amb cardiopatia isquèmica, 

observant una disminució de la mortalitat total del 36% en els pacients que 

havien deixat de fumar (RR 0.64, 95% IC 0.58-0.71), i sense que l’edat afectés 

aquests resultats. Aquesta reducció de la mortalitat era comparable a altres 

tractaments en prevenció secundària com el tractament amb estatines (29% de 

reducció de mortalitat), aspirina (15%), betabloquejants (23%) i IECA’s (23%). 

També un altre metanàlisi del 2012, confirma que en pacients d’edat avançada, 

el cessament de l’hàbit tabàquic redueix el risc de mortalitat16. 
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1.2.2 DIETA 

El tipus de dieta que ingerim pot ser un factor de risc de malaltia cardiovascular 

i de mortalitat total. Tot i que a mitjans del segle passat les recomanacions 

dietètiques per reduir la malaltia cardiovascular es centraven en la reducció 

dels greixos de la dieta, posteriorment varis estudis van demostrar que el patró 

tradicional de dieta mediterrània millorava la supervivència i el risc de malaltia 

cardiovascular17. La dieta mediterrània es defineix per un  consum elevat de 

verdures, fruita, llegums, fruits secs i cereals integrals, alt consum d’oli d’oliva 

però baix consum en greixos saturats, consum moderat-alt de peix, consum 

baix-moderat de productes làctics (majoritàriament iogurt i formatge), baix 

consum de carn i aviram, i un consum regular però baix de vi durant els àpats.  

A nivell de població general, Trichopoulou18 va demostrar al 2003 en un estudi 

prospectiu que l’increment de 2 punts en l’adherència a la dieta mediterrània 

(sobre una escala  de 0 a 9 punts) s’associava a una reducció del 25% de la 

mortalitat total, i que aquesta associació era més  forta per la mortalitat 

cardiovascular que per la mortalitat per càncer. Al 2010, Sofi19 va fer una revisió 

sistemàtica de 18 estudis prospectius que avaluaven l’efecte de l’increment en 

2 punts de l’adherència a la dieta mediterrània sobre la mortalitat i l’estat de 

salut. S’observava una disminució del 8% de la mortalitat total, del 10% de la 

mortalitat cardiovascular, del 6% de l’indicència de neoplàsies, i del 13% per 

l’aparició de malalties neurodegeneratives. 

En pacients d’edat avançada, Lasheras20 va publicar l’any 2000 els resultats 

d’una cohort espanyola seguida durant 9 anys. Després  d’ajustar per altres 

factors associats a la mortalitat en edats avançades, va demostrar que una 

major adherència a la dieta mediterrània reduïa un 31% el risc de mort, però 
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només pels pacients <80 anys. Al 2004, el HALE project21, va demostrar que 

l’adherència a la dieta mediterrània en pacients europeus de >70 anys 

s’associava a una reducció del 23% de la mortalitat total a 10 anys, del 39% de 

la mortalitat per cardiopatia isquèmica i del 10%  per càncer.  

En pacients d’alt risc cardiovascular però sense malaltia establerta, l’estudi 

PREDIMED22 va demostrar al 2013 una reducció dels episodis cardiovasculars 

majors en els pacients que seguien la dieta mediterrània. 

En pacients amb malaltia cardiovascular, la dieta mediterrània també 

aconsegueix reduccions de la mortalitat. Al 1999, De Lorgeril23 va demostrar 

una reducció de nous events cardiovasculars durant 4 anys en pacients <70 

anys que havien patit un infart de miocardi. L’any 2003, el GISSI-Trial24, va 

observar que l’adherència a la dieta mediterrània en pacients amb antecedents 

d’infart de miocardi reduïa de forma significativa el risc de mort per totes les 

causes. I al 2005, Trichopoulou va publicar els resultats de l’estudi EPIC25 

(European Prospective Investigation into Cancer and nutrition) en pacients amb 

malaltia cardiovascular no fatal, observant que l’augment de 2 punts en  

l’adherència a la dieta mediterrània s’associava amb una reducció de la 

mortalitat total (HR 0.73, IC 95% 0.58-0.93) i també de la mortalitat cardíaca 

(HR 0.69, IC 95% 0.52-0.93) durant 3.8 anys.  

En pacients d’edat avançada i cardiopatia isquèmica també s’han publicat 

estudis que demostren que l’adherència a la dieta mediterrània redueix la 

mortalitat. Trichopoulou va demostrar l’any 2007 a l’estudi EPIC-elderly26 que 

en pacients >60 anys amb antecedents d’infart de miocardi, l’augment de 

l’adherència  a la dieta mediterrània en 2 punts s’associava a una reducció de 

la mortalitat total del 18% (IC 95% 7-27%). Al 2014, E. Lopez-Garcia27 va 
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publicar els resultats d’una cohort de >15.000 pacients de 68 ± 9 anys amb 

antecedents de malaltia cardiovascular, observant una associació inversa i 

significativa entre la mortalitat total i l’adherència a la dieta mediterrània, amb 

una reducció del 7% de mortalitat per cada augment de 2 punts en l’escala 

d’adherència a la dieta mediterrània amb un seguiment entre 5.8 i 7.7 anys.  

Tot i que la mortalitat cardiovascular també mostrava una associació inversa, 

aquesta no era significativa. 

Malgrat els estudis i resultats comentats anteriorment, la revisió de la Cochrane 

Database de l’any 201928, conclou que en prevenció secundària no hi han 

suficients estudis amb una bona metodologia que demostrin amb claredat el  

benefici de la dieta mediterrània. Tot i així, a les guies de prevenció 

cardiovascular29,11, es recomana seguir el patró de dieta mediterrània.  

 

 

1.2.3 OBESITAT 

L’obesitat i el sobrepès, definides per un índex de massa corporal ≥30 kg/m2 i 

entre 25-29.9 kg/m2  respectivament, s’associen amb un augment del risc de 

mort cardiovascular i per totes les causes11. El seguiment de múltiples cohorts 

durant 10 anys ha permès definir un objectiu d’IMC per la població general 

d’entre 20-25 kg/m2,  ja que és el que s’associa amb una menor mortalitat per 

totes les causes30. A més, pels pacients amb cardiopatia isquèmica, la pèrdua 

intencionada de pes s’associa amb una disminució de la mortalitat total, 

mortalitat cardiovascular i aparició de nous events cardíacs31.  

Tot i així, en els pacients d’edat avançada apareix el concepte de paradoxa de 

l’obesitat, ja que varis estudis demostren que el sobrepès o l’obesitat lleu, 
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comportarien un menor risc de mortalitat total i cardiovascular32,33. Segons el 

model matemàtic creat per Childers i Allison34 es demostra que en els pacients 

>50 anys, existeix una clara corba en U amb una menor mortalitat per IMC 

entre 25-30 kg/m2. En aquests pacients, inclús el baix pes (IMC<20 kg/m2 

tindria una major mortalitat que la obesitat lleu. 

És per això que tot i que les guies de prevenció cardiovascular recomanen un 

objectiu d’IMC entre 20-25 kg/m2,  es fa l’incís que pels pacients d’edat 

avançada es recomanen uns valors més elevats sense concretar cap valor11. 

 

 

1.2.4 SEDENTARISME 

El sedentarisme és un factor de risc de malaltia cardiovascular i mortalitat 

cardiovascular independent de l’edat, sexe, raça i estat de salut1. L’activitat 

física regular redueix el risc de mortalitat total i de mortalitat cardiovascular en 

els pacients sans i en els pacients amb malaltia coronària11,29, tant per l’efecte 

positiu en varis factors de risc cardiovascular (HTA, c-LDL, pes i DM II) com 

perquè alhora augmenta la capacitat d’oxigenació del miocardi i la capacitat 

cardiorespiratòria 29. 

Les guies actuals de prevenció cardiovascular i d’activitat física11,29,35  

recomanen realitzar com a mínim 150 minuts/setmana d’exercici físic aeròbic 

d’intensitat moderada (3 - 5.9 MET’s) o 75 minuts/setmana d’exercici físic 

aeròbic d’intensitat vigorosa (≥6 MET’s), o una combinació de les dues que 

sigui equivalent. També es recomana fer exercicis de força que incloguin tots 

els grans grups musculars un mínim de 2 dies a la setmana. 
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Les recomanacions pels pacients d’edat avançada són les mateixes que pels 

pacients més joves, afegint també la recomanació de realitzar activitat física 

que millori l’equilibri i la flexibilitat per reduir el risc de caiguda i les seves 

conseqüències35,36, i a més, es puntualitza que en aquells pacients amb 

malalties cròniques o situacions de dependència o discapacitat, és convenient 

mantenir l’activitat física adaptada a les seves capacitats i segons el propi nivell 

de tolerància, intentant evitar al màxim la inactivitat. 

H. Arem et al. van publicar al 2015 un article37 on demostraven que els  

pacients entre 21-98 anys que complien aquests mínims d’activitat física, la 

mortalitat total es reduïa un 31%, i que en aquells que feien de 3 a 5 vegades 

més de  l’activitat física mínima recomanada, la reducció de la mortalitat 

arribava al 39%, sense observar majors beneficis si s’augmentava l’activitat 

física per sobre d’aquests valors. Tampoc no s’observava perjudici per aquelles 

persones que feien ≥10 vegades d’activitat física de la mínima recomanada. 

Tots aquests beneficis de l’activitat física es seguien mantenint en el grup de 

pacients ≥70 anys. 

En pacients amb cardiopatia isquèmica, l’any 2000 es van publicar resultats del 

British Regional Heart Study38 on es demostrava que aquells pacients que 

mantenien una activitat física regular tenien una mortalitat significativament 

menor que aquells pacients inactius o sedentaris, i que aquesta relació inversa 

entre l’activitat física i la mortalitat s’observava tant pels pacients <65 anys com 

pels pacients ≥65 anys. També al 2015, es van publicar39 els resultats d’una 

cohort de pacients d’entre 28-88 anys seguida durant 11 anys on es va 

demostrar que una bona capacitat física prèvia a l’event coronari o la millora de 

la capacitat física després de l’event coronari, millorava la supervivència.   
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Com veurem més endavant a l’apartat 1.4, els programes de rehabilitació 

cardíaca basats en l’exercici físic també han demostrat una reducció de la 

mortalitat total i la mortalitat coronària tant pels pacients de mitjana edat com 

pels pacients d’edat avançada40. 

Un altre punt a destacar en els pacients >65 anys, és el fet que mantenir una 

activitat física regular no només aporta beneficis en relació a la mortalitat global 

o cardiovascular, sinó que també permet mantenir l’autonomia funcional i reduir 

la fragilitat i les seves complicacions35,41. Per tant, si considerem que a mesura 

que augmenta l’edat, també augmenta la possibilitat de ser fràgil,  de patir 

caigudes, de desenvolupar dependència i de tenir un pitjor pronòstic davant de 

diferents problemes de salut i que tots ells han demostrat millores amb el 

manteniment de l’activitat física regular, la recomanació de fer exercici físic en 

pacients d’edat avançada, té una doble repercussió clínica1.  

 

 

1.2.5 HIPERTENSIÓ ARTERIAL 

La HTA és la principal causa evitable de malaltia cardiovascular i de mortalitat 

per qualsevol causa tant a Europa com al món. La prevalença de la HTA 

augmenta amb l’edat arribant a valors del 60% en pacients >60 anys i fins a 

75% en pacients >75 anys42. L’associació epidemiològica entre la pressió 

arterial i el risc cardiovascular s’observa des de valors molt baixos de pressió 

arterial: el metanàlisi de la Prospective Studies Collaboration del 2002  va 

demostrar la relació contínua entre els valors de pressió arterial i el risc 

d’events cardiovasculars per valors de  pressió arterial ≥115/75mmHg  per 

ambdós sexes i per edats entre 40 i 89 anys.43  
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L’estudi EWPHE (European Working Party on High Blood Pressure in the 

Elderly) realitzat als anys 80 del segle passat va ser el primer estudi important a  

demostrar que tractar amb fàrmacs hipotensors pacients >60 anys amb pressió 

arterial >160/90 reduïa els events cardiovasculars.44 Posteriorment es van 

realitzar estudis aleatoritzats que van incloure pacients >60 i >70 anys que 

també van demostrar reduccions de la morbimortalitat (Taula 1).  

 

Edat 
Edat 
mitja 

Fàrmacs 

% reducció risc 
Events 

CV 
Mortalitat 
per totes 

les 
causes 

Mortalitat 
CV 

ACCOMPLISH 
(2008) ≥55 68 

Benazepril 
+Amlodipino vs 

Benazepril+HCTZ 
17* 10 20* 

ALLHAT 
(2002) 

≥55 67 

Amlodipino vs 
Chlortalidona 
Lisinopril vs 
Clortalidona 

↑4 
 

↑10* 

4 
 

= 

NR 
 

NR 

ANBP 2 
(2003) 

65-84 72 IECA vs Diurètics 11* 10 NR 

Coope and  
Warrender 
(1986) 

60-79 68 
Atenolol + 

Bendrofluazide 24 3 22 

LIFE 
(2002) 

55-80 67 Losartan vs 
Atenolol 13* 10 11 

MRC 
(1992) 65-74 70 

Atenolol +HCTZ vs 
Atenolol + 
Amiloride 

17* 3 9 

SHEP 
(1991) 

≥60 72 Clortalidona vs 
placebo 32 13 20 

STONE 
(1996) 

60-79 67 Nifedipino vs 
placebo 60* 45 26 

STOP-HTN 
(1991) 

70-84 76 Varis vs placebo 40 43 50 

Syst-China 
(2000) ≥60 67 

Nitrendipino, 
Captopril, HCTZ vs 

placebo 
37* 39* 39* 

Syst-Eur 
(1997) ≥60 70 

Nitrendipino, 
Enalapril, HCTZ vs 

placebo 
31* 14 27 

VALUE 
(2004) 

≥50 67 Amlodipino vs 
Valsartan ↑6 ↑4 NR 

 
Taula 1. Resum dels principals estudis d’HTA en pacients d’edat avançada publicats abans 
del 2008. Adaptada de ACCF/AHA 2011 Expert Consensus Document on Hypertension in the 
Elderly45.  
*: Significació estadística. 
HCTZ: hidroclorotiazida, IECA: inhibidors de l’enzim convertidor de l’angiotensina, NR: no 
reportat. 
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Però aquests estudis realitzats en pacients més grans, pràcticament no havien 

inclòs  pacients >80 anys, i quan s’analitzaven com a subgrup, tot i que 

s’observava una reducció dels ictus i la morbiditat cardiovascular, també 

s’observava una tendència a l‘augment de la mortalitat per totes les causes. 

Així, degut a que els beneficis totals de tractar els pacients >80 anys no eren 

prou clars, a les guies europees d’HTA del 200346 i 200747 només es 

recomanava el tractament de la HTA en els pacients d’edat avançada però <80 

anys amb els mateixos objectius que la resta de pacients (<140/90 mmHg), 

iniciant amb dosis més baixes de fàrmacs i vigilant de descartar la hipotensió 

ortostàtica.  

L’any 2008 es va publicar l’estudi HYVET48 que va ser el primer gran estudi que 

va demostrar la reducció de la mortalitat al tractar la HTA (PAS>160mmHg) en 

pacients de >80 anys.  En aquest estudi es van tractar pacients >80 anys amb 

PAS >160mmHg durant 2 anys amb un objectiu de tractament de pressió 

arterial <150/80mmHg, aconseguint una reducció del 30% dels ictus totals 

(p=0.06), del 39% de mort per ictus (p=0.05), del 21% de la mortalitat per totes 

les causes (p=0.02), del 23% de la mortalitat per causes cardiovasculars 

(p=0.06) i una reducció del 64% de la insuficiència cardíaca (p<0.001) . 

Aquests resultats van permetre extendre la indicació de tractar la HTA a 

pacients >80 anys.  

Tot i així, no hi havia consens en si un objectiu de PAS <140 mmHg aportava 

més beneficis que un objectiu menys estricte. Al 2008 es van publicar els 

resultats de l’estudi JATOS49 en el que es comparava l’efecte d’un control 

estricte de la pressió arterial (PAS <140mmHg) comparat amb un control 

moderat (PAS<160 mmHg però >140mmHg) en pacients de 65-85 anys. 
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Després de 2 anys de tractament no es va aconseguir demostrar la reducció de 

la variable principal (combinació d’events cardiovasculars i insuficiència renal) 

ni tampoc una reducció de la mortalitat per totes les causes. Al 2010 es va 

publicar l’assaig clínic VALISH50 en el que es comparava l’efecte d’un control 

estricte de la PAS (<140mmHg) amb un control moderat (<150mmHg  però 

≥140mmHg) per reduir la morbimortalitat cardiovascular en pacients entre 70-

84 anys. Després d’un seguiment de 3 anys tampoc es va aconseguir 

demostrar cap benefici pel fet d’aconseguir un objectiu més estricte de la 

pressió arterial en pacients ≥70 anys. Així, tot i que a les guies posteriors ja es 

va introduir també la indicació de tractar la HTA als pacients >80 anys, els 

objectius de tractament van ser diferents comparat amb els pacients més joves 

(Taula 2): 

NICE 201151 

National Institute for 
Health and Clincal 
Excellence 

 

Iniciar tractament: 
      <80 anys: si PA>140/90 mmHg 
      ≥80 anys: si PA >160/100 mmHg 

Objectius de tractament: 
      <80 anys: PA<140/90 mmHg 
      ≥80 anys: PA<150/90 mmHg 
 

Guia ESC 201352 

European Society of 
Cardiology 

Iniciar tractament: 
     <80 anys: si PAS>140 mmHg 
      ≥80 anys: si PAS>160 mmHg 

Objectius de tractament: 
      <80 anys: PAS<140 mmHg 
      ≥80 anys: PAS<150 mmHg 
 

JNC 8, 201453 

Joint National Committee 

Iniciar tractament: 
    ≥60 anys: si PA≥150/90 mmHg 

Objectius de tractament: 
     ≥60 anys: PA<150/90 mmHg 

Si s’aconsegueix un objectiu de PAS<140mmHg i es 
tolera bé no cal reduir el tractament 
 

 
Taula 2. Resum de les recomanacions de tractament de la HTA pels pacients d’edat 
avançada entre el 2011 i 2014. 
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Posteriorment a aquestes guies, s’han publicat nous estudis i metanàlisis que 

han provocat nous canvis a les recomanacions de les últimes guies publicades.   

L’any 2015 l’estudi SPRINT54 va comparar un objectiu de tractament intensiu 

(PAS <120 mmHg) contra un de convencional (PAS <140mmHg) en pacients 

d’alt risc cardiovascular amb una mitja d’edat de 68 anys (28% >75 anys). Es 

va interrompre prematurament als 3.3 anys de seguiment aconseguint uns 

valors de PAS al grup de tractament intensiu de 121.5 mmHg i al convencional 

de 134.6 mmHg. La variable principal (combinació de IAM, síndrome coronari 

agut, ictus, insuficiència cardíaca aguda descompensada o mort de causa 

cardiovascular) va ser significativament menor en el grup de tractament intensiu 

(5.2% vs 6.8%, HR 0.75, NNT 61 en 3.3 anys). Dels components individuals, 

també van ser significatius la reducció d’insuficiència cardíaca (NNT 125) i la 

mort cardiovascular (NNT 167), i dels objectius secundaris, la mortalitat total 

(NNT 85). En l’anàlisi de subgrups es va observar que alguns subgrups es 

beneficiaven més de la reducció intensiva de la pressió arterial: pacients >75 

anys, pacients sense insuficiència renal crònica  o sense malaltia 

cardiovascular establerta, i pacients amb valors basals baixos de pressió 

arterial (tercil inferior: <132mmHg). Els efectes adversos greus van ser més 

freqüents en el grup de tractament intensiu (4.7% vs 2.5%, NNH 45) amb 

hipotensions severes, alteracions hidroelectrolítiques, insuficiència renal aguda 

i síncopes. Com a limitacions principals d’aquest estudi cal destacar el fet que 

no era un assaig cec i que s’hagués interromput prematurament ja que podien 

haver fet que s’hagués sobreestimat el benefici del tractament intensiu i 

subestimat els efectes adversos a llarg termini. Però la principal limitació 

d’aquest assaig per l’aplicabilitat a la pràctica clínica és la forma de mesurar la 
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pressió arterial, ja que es va fer en absència de personal sanitari, amb aparells 

electrònics i amb una mitja de 3 mesures. Això podria donar valors entre 5-10 

mmHg menors sobre la mesura que s’obté a la consulta mèdica habitual, de 

manera que si s’apliquessin els objectius de PAS de l’SPRINT sense mantenir 

les mateixes condicions per la mesura de la pressió arterial podria portar a un 

important sobretractament. 

L’any 2016, com a conseqüència de la publicació l’any anterior de l’estudi 

SPRINT que demostrava beneficis de tractar la HTA fins a valors de PAS<120 

mmHg en alguns grups de pacients d’alt risc , Ettehad et al55 van publicar una 

revisió sistemàtica i metanàlisi per valorar els efectes de tractar la pressió 

arterial sobre resultats cardiovasculars i mortalitat a partir de diferents nivells 

basals de pressió arterial, diferents comorbiditats i diferents règims terapèutics. 

El principal resultat d’aquest metanàlisi és que la disminució de la pressió 

arterial redueix significativament el risc de nous events cardiovasculars, 

cardiopatia isquèmica, ictus, insuficiència cardíaca i mortalitat per totes les 

causes, amb reduccions proporcionalment similars en diversos grups de 

població (malaltia cardiovascular  prèvia, cardiopatia isquèmica i ictus) i 

independentment del valor basal de pressió arterial. La reducció de 10mmHg 

de la PAS disminueix un 20% el risc d’events majors cardiovasculars, un 17% 

la cardiopatia isquèmica, un 27% l’ictus, un 28% la insuficiència cardíaca i un 

13% la mortalitat total. No es va trobar evidència que aquest benefici es reduís 

per pacients amb PAS de base baixes (<130mmHg), ni tampoc la presència 

prèvia de malaltia cardiovascular, cardiopatia isquèmica o malaltia 

cerebrovascular no modificava la disminució d’events cardiovasculars. En 

canvi, pels pacients amb DM o malaltia renal crònica prèvia, s’observava 
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menys benefici en termes de reducció d’events cardiovasculars. En base a 

aquests resultats, van suggerir que caldria tornar a revisar les guies de 

tractament d’HTA ja que tindrien uns llindars de tractament massa relaxats. 

Al 2018, Brunström et al56 van fer una nova revisió sistemàtica i metanàlisi per 

valorar els diferents objectius de pressió arterial amb la mortalitat, diferenciant 

entre prevenció 1a i prevenció 2a. La conclusió a la que arriben és que mentre 

que en prevenció primària només s’objectiva benefici si s’inicia el tractament 

quan la PAS >140mHg, en prevenció secundària hi podria haver benefici si 

inicialment la PAS <140 mmHg, sobretot en malaltia coronària. Aquests 

resultats no recolzen objectius de pressió arterial més baixos en general, però 

podrien recolzar objectius més baixos en la prevenció secundària de la malaltia 

coronària. 

Tenint en compte aquests i altres estudis, les últimes guies publicades han fet 

noves modificacions en els llindars i objectius de tractament (Taula 3): 
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Guia ACC/AHA 201757 

American College of 
Cardiology 

American Heart Association 

Iniciar tractament: 
      ≥130/80mmHg: antecedents MCV o risc de 

        MCV ateroscleròtica a 10 anys ≥ 10%*. 
      ≥140/90mmHg: sense antecedents de MVC i  
                   risc de MVC ateroscleròtica a 10 anys  
                   <10%*. 
 
Objectius de tractament: 
       <130/80mmHg 
 

Guia ESC/ESH 201842 

European Society of 
Cardiology 

European Society of 
Hypertension 

Iniciar tractament: 
      <65 anys: si PA≥140/90 mmHg 
      65-79 anys: si PA≥140/90 mmHg 
      ≥80 anys: si PA ≥160/90 mmHg 

Objectius de tractament: 
      <65 anys: PA 120-129/70-79 mmHg 
      65-79 anys: PA 130-139/70-79 mmHg  
      ≥80 anys: PA 130-139/70-79 mmHg 
 

Guia ISH58 

 
International Society of 
Hypertension 

 

Iniciar tractament: 
      <65 anys: si PA≥140/90 mmHg 
      65-79 anys: si PA≥140/90 mmHg 
      ≥80 anys: si PA ≥160/90 mmHg 

Objectius de tractament: 
      <65 anys: PA <130/80 però > 120/70mmHg 
      ≥65 anys: PA <140/90mmHg 

 
Taula 3. Resum de les recomanacions de tractament de la HTA en els pacients d’edat 
avançada de les últimes guies publicades.  
*Basat amb la ACC/AHA Pooled Cohort Equations (http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator/) 

 

Tot i les indicacions d’aquestes guies, cal tenir en compte com es comenta a 

l’article59 d’opinió d’experts de la Societat Europea d’Hipertensió i la Societat 

Europea de Medicina Geriàtrica, que quan  les guies es refereixen a pacients 

≥80 anys, es basen en estudis que només han inclòs pacients ≥80 anys  sense 

fragilitat i sense deteriorament funcional ni cognitiu. Posen de manifest, que hi 

ha altres estudis que demostren que valors més baixos de pressió arterial en 
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pacients amb fragilitat elevada, dependència funcional i/o deteriorament 

cognitiu important, es relacionen amb un augment de la mortalitat. Així per 

exemple, comenten l’estudi d’Odden et al60 que demostra que mentre que la 

PAS es correlaciona de forma positiva amb la mortalitat en els pacients que són 

capaços de caminar de forma ràpida en el test de la marxa (equivalent 

d’absència de fragilitat), en aquells que caminen lentament no hi ha associació, 

i en aquells que no són capaços de finalitzar el test, la pressió arterial es 

relaciona negativament amb la mortalitat. També a l’estudi de Geriatria de Milà, 

es demostra que valors més alts de PAS es relacionen amb valors més baixos 

de mortalitat en aquells pacients amb demència o dependència funcional61. Per 

tant, les recomanacions de les guies només s’haurien d’aplicar en els pacients 

que es mantenen actius i que són funcionalment i cognitivament independents. 

 

En relació al tractament de la HTA en pacients amb cardiopatia isquèmica, 

durant molts anys s’ha parlat del concepte de la corba en J, i existia el dubte de 

si objectius de control massa agressius podien comportar descensos massa 

importants de la pressió arterial diastòlica que comportessin disminucions de la 

perfusió coronària. Al 2015, la American Heart Association, l’American College 

of Cardiology i  la American Society of Hypertension van publicar un article62 de 

posicionament científic en el que tot i que alguns anàlisis secundaris d’alguns 

estudis trobaven l’existència d’una corba en J amb diferents nadirs (INVEST 

119/84, TNT 146/81 i SMART 143/82), revisions posteriors d’aquests estudis 

van concloure que no s’havien tingut en compte factors de confusió com l’edat 

avançada, presència de comorbiditats i insuficiència cardíaca avançada. En 

canvi, altres estudis realitzats amb pacients amb malaltia cardiovascular 
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establerta o amb risc cardiovascular elevat (ACCORD-BP, SPRINT) no 

reportaven l’existència de pitjors resultats amb objectius més estrictes de la 

pressió arterial. Així, pels pacients amb malaltia coronària, recomanaven un 

objectiu de pressió arterial <140/90mmHg, i afegien que també es podria 

plantejar un objectiu de pressió arterial <130/80mmHg en alguns pacients, tot i 

que caldria evitar pressions arterials diastòliques <60mmHg en pacients 

diabètics o majors de 60 anys. També el metanàlisi d’Ettehad55 del 2016 que 

hem comentat prèviament, proporciona evidència suficient per desmentir que el 

descens de la pressió arterial en pacients amb malaltia coronària prèvia, 

provoqui augment dels events cardiovasculars, desmentint així també 

l’existència d’una curva en J. Aquests resultats es reflecteixen a les últimes 

guies d’HTA de la ESC/ESH42 del 2018, de la ACC/AHA57 del 2017 i la guia del 

2019 de la ESC sobre els síndromes coronaris crònics29, on es recomanen els 

mateixos objectius pels pacients amb cardiopatia isquèmica que per la resta de 

pacients. 
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1.2.6 DISLIPÈMIA:  

L’evidència que el colesterol sèric i les seves lipoproteïnes (principalment el c-

LDL) són un factor de risc per la malaltia cardiovascular i que el risc relatiu 

augmenta a mesura que augmenten les concentracions de colesterol es 

coneixen des de la publicació de l’estudi de Framingham63 i l’estudi MRFIT64 

(Multiple Risk Factor Intervention Trial) publicats als anys 70 i 80 del segle 

passat.  

Alguns estudis epidemiològics, van observar que el risc relatiu de la mortalitat 

coronària associada al colesterol total disminuïa a mesura que augmentava 

l’edat65, o que inclús la relació s’invertia66, de manera que es considerava que 

el colesterol total era menys predictiu de malaltia coronària en pacients d’edat 

avançada67. Però Corti et al68, van demostrar que aquesta disminució del risc 

relatiu s’explicava degut a l’augment d’altres processos intercurrents com la 

desnutrició, altres malalties cròniques i la fragilitat, que provoquen una 

disminució del colesterol que emmascara la seva relació amb la malaltia 

coronària. De manera que quan s’ajustava per aquestes condicions de salut, la 

relació entre l’augment del c-LDL i l’augment de mortalitat coronària es 

restablia. 

Tanmateix, aquest dubtós menor risc relatiu de la població més gran es 

converteix en un major risc absolut que podria arribar fins a duplicar l’efecte 

degut a que amb l’edat augmenta la mortalitat coronària i els events 

coronaris69.  Ja els primers assaigs clínics amb estatines que van incloure 

pacients d’edat avançada, van observar que tot i que la reducció del risc relatiu 

era similar en els pacients d’edat avançada comparat amb els pacients més 

joves, en termes de reducció de risc absolut el benefici era major, inclús fins a 
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arribar a duplicar-lo70,71,10. Això, a la pràctica clínica  es tradueix en que el 

número de pacients que s’han de tractar per evitar un event coronari és menor 

en els pacients d’edat avançada comparat amb els pacients més joves. 

Varis assaigs clínics aleatoritzats amb estatines han demostrat la reducció de la 

mortalitat i de nous events coronaris en pacients amb malaltia coronària 

establerta. La guia de l’ATP III72, l’any 2001, va ser de les primeres guies que 

basant-se en 3 grans assaigs clínics que van incloure pacients >65 anys, 

recomanava el tractament amb estatines també en pacients d’edat avançada 

amb malaltia cardiovascular establerta. Aquests primers estudis van ser el 4S70,  

el CARE71 i el LIPID10 (Taula 4).  Posteriorment, al 2002 es va publicar l’estudi 

PROSPER73, que va ser el primer assaig clínic amb estatines realitzat 

exclusivament en pacients >70 anys (edat mitja de 75 anys). Comparat amb el 

placebo, la pravastatina 40mg/dia va reduir un 22% el risc relatiu de l’endpoint 

principal (mort coronària, IAM no mortal, ictus mortal o ictus no mortal) en el 

grup de pacients en prevenció secundària (hazard ratio 0.78, 95% IC 0.66-0.93) 

observant així un major benefici que en els pacients sense malaltia 

cardiovascular (hazard ratio 0.94, 95% IC 0.77-1.15). 

Al 2010 Afilalo et al74 van fer un metanàlisi amb 9 estudis aleatoritzats i 

controlats en pacients ≥65 anys amb malaltia coronària per valorar l’efecte de 

les estatines en la reducció de la mortalitat per totes les causes. Amb un total 

de 19.569 pacients entre 65 i 82 anys van determinar una mortalitat per totes 

les causes del 15.6% en els pacients tractats amb estatines i del 18.7% en el 

grup de placebo, estimant una reducció del risc relatiu del 22% durant 5 anys 

(RR 0.78, 95% IC 0.65-0.89) amb un NNT de 28 pacients.  
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A l’any 2013, a la guia de tractament del colesterol75 publicada per l’American 

College of Cardiology i l’American Heart Association, es recomanava el 

tractament amb estatines també en pacients ≥75 anys amb antecedents de 

malaltia cardiovascular basant-se principalment en el metanàlisi del Cholesterol 

Treatment Trialists del 201076,77, que incloïa els estudis comentats anteriorment 

i  nous estudis publicats posteriorment: TNT78, IDEAL79, PROVE-IT80, A to Z81 i 

SEARCH82 (Taula 4). En aquest cas, a diferència de les guies anteriors, es 

deixen de recomanar uns objectius concrets de c-LDL i es recomana el 

tractament amb estatines diferenciant entre estatines d’alta intensitat o 

moderada intensitat (Figura 14).  

 

Figura 14. Esquema de tractament amb estatines segons la guia publicada per l’American 
College of Cardiology i l’American Heart Association al 201375. 
 

Així, en prevenció secundària, fins als 75 anys es recomanava tractar amb 

estatines d’alta intensitat com a primera opció, mentre que en >75 anys es 

proposava tractar amb estatines de moderada intensitat ja que no hi havia prou 

evidència científica per recomanar dosis més altes. Es puntualitzava, però, que 

calia tenir en compte que els pacients >75 anys que havien participat en els 

assaigs clínics en què es basaven per fer aquestes recomanacions, tenien 

millors condicions de salut que la majoria de població general. Per tant, 
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recomanaven que el tractament amb estatines en >75 anys s’havia 

d’individualitzar tenint en compte el benefici de la reducció potencial de nous 

events cardiovasculars, el risc d’efectes adversos i interaccions 

farmacològiques, i les preferències del pacient. A la guia publicada el mateix 

any i centrada en la prevenció secundària dels pacients d’edat avançada 

s’indica que el tractament amb estatines en prevenció secundària estaria 

demostrat fins a l’edat dels 85 anys1. 

A la última guia (2018) de l’American College of Cardiology conjuntament amb  

l’American Heart Association i altres associacions83, apareixen dos nous grups 

de fàrmacs pel tractament de la hipercolesterolèmia: l’ezetimibe i els inhibidors 

de la PCSK9 (evolocumab i alirocumab), i es tornen a indicar objectius de 

tractament pel c-LDL (Figura 15). Els assaigs clínics que avaluen aquests nous 

fàrmacs són l’IMPROVE-IT84 per l’ezetimibe i el FOURIER85 i l’ODYSSEY 

OUTCOMES86 pels inhibidors de la PCSK9 (evolocumab i alirocumab) (Taula 

4). En aquesta actualització de la guia, pels pacients en prevenció secundària 

es distingeix entre pacients amb risc molt elevat i pacients sense risc molt 

elevat. Només en els pacients sense risc molt elevat es diferencia el tractament 

per edat, indicant que en els pacients  ≥75 anys només es recomana el 

tractament amb estatines de moderada intensitat sense determinar uns 

objectius de cLDL. Per una altra banda, pels pacients amb risc molt elevat, 

independentment de l’edat, s’indiquen uns objectius de cLDL i es recomanen 

les estatines, l’ezetimibe i els inhibidors de la PCSK9. Tot i així, hauríem de 

tenir en compte que tal com es mostra a la Taula 4, l’edat mitja dels estudis 

dels nous fàrmacs no supera els 65 anys.  
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Figura 15. Esquema de tractament amb estatines segons la guia publicada per l’American 
College of Cardiology i l’American Heart Association al 201883. 

 
Al 2019, s’ha publicat un nou metanàlisi87 per valorar l’efectivitat  i seguretat de 

les estatines en els pacients d’edat avançada, amb un 8% de pacients ≥75 

anys. Es confirma  que en els pacients amb malaltia cardiovascular prèvia, per 

tots els subgrups d’edat, per cada 1.0 mmol/L de reducció del cLDL es produeix 

una disminució del 21% d’events cardiovasculars majors, sense que hi hagi una 

disminució significativa de l’efecte a mesura que augmenta l’edat (fins als 80 

anys). Això, però,  es deixa de complir pel grup de pacients sense malaltia 

cardiovascular prèvia. 

Finalment, a la recent guia88 de les Societats Europees de Cardiologia i 

Aterosclerosi (2019)  es recomana el tractament amb estatines pels pacients 

grans amb antecedents de malaltia cardiovascular de la mateixa manera que 

pels pacients més joves amb un objectiu de cLDL<55mg/dl. En aquest cas no 

defineix cap límit d’edat ni cap límit en les dosis d’estatines, tot i que recomana 

iniciar  a dosis baixes si hi ha malaltia renal i augmentar la dosi 

progressivament segons la tolerància.  
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Edat 

Any 
publicació 

Fàrmac 

4S70 
35-64 vs 65-70 

59 
1997 

Simvastatina 20-40mg vs 
placebo 

CARE71 
21-64 vs 65-75 

59±9 
1998 

Pravastatina 40mg vs 
placebo 

LIPID10 
31-64 vs 65-75 

62 
2001 

Pravastatina 40mg vs 
placebo 

HPS89 40-69 vs 70-80 2002 
Simvastatina 40mg vs 

placebo 

PROSPER73 
≥70-82 / 
75.3±3.3 

2002 
Pravastatina 40mg vs 

placebo 

PROVE-IT80 58.2±11.2 2004 
Atorvastatina 80mg vs 

Pravastatina 40mg 

A to Z81 61(53-69) 2004 
Simvastatina 40-80mg vs 

placebo-simvastatina 20mg 

TNT78 35-75 / 61.0±8.8 2005 
Atorvastatina 80mg vs 

atorvastatina 10mg 

IDEAL79 <80 / 61.7±9.5 2005 
Atorvastatina 80mg vs 

simvastatina 20mg 

SEARCH82 18-80 / 64.2±8.9 2010 
Simvastatina 80mg vs 

simvastatina 20mg 
IMPROVE-IT84 63.6 ± 9.8 2015 Ezetemibe 
FOURIER85 62.5 ± 9.0 2017 Evolocumab 
ODYSSEY 
OUTCOMES86 

58.5 ± 9.4 2018 Alirocumab 

 
Taula 4. Resum dels principals estudis amb estatines i fàrmacs hipolipemiants que han inclòs 
pacients d’edat avançada. 
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1.2.7 DIABETIS MELLITUS 

La diabetis mellitus és un important factor de risc que pot arribar a multiplicar 

per dos el risc de malaltia cardiovascular. Els pacients amb cardiopatia 

isquèmica i diabetis mellitus  tenen un risc molt més elevat de repetir nous 

events cardiovasculars i menys esperança de vida que els pacients només amb 

cardiopatia isquèmica11. Degut a aquest major nombre d’events 

cardiovasculars, tot i que les recomanacions de prevenció secundària de la 

cardiopatia isquèmica dels pacients diabètics es basen en evidències 

provinents d’anàlisis de subgrups d’assaigs clínics, el benefici absolut per un 

mateix risc relatiu és molt més gran.90 

 

Control glicèmic (Taula 5) 

L’assaig clínic DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) publicat l’any 

1993, i l’assaig clínic UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study) 

publicat l’any 199891, van ser els primers a demostrar que la millora en el 

control glicèmic disminuïa les complicacions microvasculars i que podia reduir 

el risc d’IAM. En base a aquests dos estudis, l’American Diabetes Association 

publicava l’any 2003 una guia on es proposava un objectiu de control glicèmic 

d’HbA1c <7%, matisant que pels pacients amb complicacions de la diabetis i 

pels pacients ≥ 65 anys no existia informació sobre el control de la glicèmia, 

recomanant uns objectius menys estrictes però sense concretar cap valor92. 

El mateix any 2003, l’American Geriatrics Society93, publicava unes 

recomanacions pel tractament de la diabetis en els pacients >65 anys on 

recomanava individualitzar els objectius d’HbA1c basant-se en el fet que no 

existien assaigs clínics que avaluessin els efectes d’un control intensiu sobre 
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les complicacions microvasculars i macrovasculars en els pacients d’edat 

avançada. Així, pels pacients >65 anys amb relatiu bon estat de salut i 

funcionalment autònoms, recomanava un objectiu d’HbA1c <7%, i pels pacients 

amb fragilitat i esperança de vida inferior a 5 anys, recomanava un objectiu 

menys estricte d’HbA1c <8%.  

POBLACIÓ GENERAL PACIENTS >65 ANYS 
American Diabetes Association 200392 

< 7% Individualitzar 
American Geriatrics Society 200393 

 <7%: ancià robust 
<8%: ancià fràgil i amb <5 anys d’esperança de 

vida 
European Society of Cardiology 201394 

<7% 
Valorar <6.5% - 6.9% 

<7.5% - 8% 

American Geriatrics Society 201395 
 7% - 7.5%: pacients robusts 

7.5% - 8%: objectiu general 
8% - 9%: múltiples comorbiditats, deteriorament 

de la salut, esperança de vida limitada 
European Society of Cardiology 201990 

<7% 
6.0% - 6.5%: pacient joves, inici DM 

<8%: DM evolucionada, esperança de vida 
limitada. 

≤9%: fragilitat, múltiples comorbiditats 
American Diabetes Association 201996 

<6.5%: pacients seleccionats 
<7%: objectiu general 
<8%: hipoglicèmia, esperança de vida limitada, 

complicacions micro o macrovasculars 
avançades, DM de llarga evolució. 

<7.5%: bon estat de salut, sense deteriorament 
cognitiu  (DC) ni dependència funcional (DF) 

<8%: múltiples comorbiditats, DC o DF lleu-
moderada 

<8.5%: malaltia crònica avançada, DC o DF 
moderada-severa. 

 
Taula 5. Resum de l’evolució de les recomanacions del control glicèmic en els pacients 
diabètics. 
 

Entre els anys  2008-2009 es van publicar 3 assaigs clínics (ACCORD, 

ADVANCE i VADT) per avaluar el tractament intensiu de la glicèmia comparat 

amb el tractament estàndard en pacients diabètics amb elevat risc 

cardiovascular. Després de 3-5 anys de tractament no es va aconseguir 

demostrar benefici a nivell cardiovascular, i inclús l’estudi ACCORD es va haver 

de finalitzar abans del previst degut a l’augment de mortalitat en el grup de 

tractament intensiu, sobretot en els pacients amb major risc cardiovascular. 
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Amb aquests estudis, es demostrava que el control glicèmic intensiu no es 

podia generalitzar a tots els tipus de pacients i que calia individualitzar tenint en 

compte l’edat, els anys d’evolució de la diabetis i la història prèvia de malaltia 

cardiovascular. Pels pacients amb cardiopatia isquèmica o alt risc 

cardiovascular, es suggeria l’existència d’una corba en J o en U entre el control 

glicèmic i el pronòstic. Així, a la guia europea de diabetis del 2013 tot i que es 

seguia mantenint l’objectiu general de tractament d’HbA1c<7%, es recomanava 

individualitzar segons l’edat, els anys d’evolució de la diabetis i les 

comorbiditats. En aquest cas, pels pacients d’edat avançada, tenint en compte 

que tenen més càrrega de malaltia ateroscleròtica, major deteriorament de la 

funció renal, major nombre de comorbiditats i esperança de vida més reduïda, 

recomanava un objectiu d’HbA1c <7.5-8.0%94.  

També al 2013, l’American Geriatrics Society, tornava a revisar els objectius de 

tractament de la diabetis mellitus en el pacient d’edat avançada. En aquest cas 

la guia posava de manifest que el pacient ancià és molt heterogeni en base a 

l’estat de salut, el nombre i gravetat de comorbilitats, la gravetat de les 

complicacions de la diabetis, la situació funcional i cognitiva, i les diferències en 

l’expectativa de vida. Així, en relació al control glicèmic, establia 3 nivells de 

tractament: un objectiu general d’HbA1c entre 7.5% - 8%, un segon objectiu 

entre 7% - 7.5% en cas de pacients sans amb poques comorbiditats  i 

funcionalment autònoms, i finalment un tercer objectiu d’HbA1c entre 8%-9% 

per aquells pacients amb múltiples comorbiditats, estat de salut deteriorat i 

esperança de vida limitada.95 

Al 2019, la European Society of Cardiology, ha publicat l’actualització de la guia 

de tractament de la diabetis, on a part de mantenir l’objectiu general de control 
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glicèmic <7%, es recomana un objectiu de control glicèmic <8% pels pacients 

d’edat avançada amb diabetis de llarga durada i esperança de vida limitada, o 

≤9% pels pacients amb fragilitat i múltiples comorbiditats, inclosos els episodis 

d’hipoglucèmia. Pels pacients amb malaltia cardiovascular avançada es 

recomanen uns objectius de control glicèmic menys estrictes tot i que no es 

concreta cap valor90. 

A l’actualització del 2019  de l’American Diabetes Association, es recomanen 

diferents objectius de control glicèmic i de tractament del risc cardiovascular 

segons el perfil de pacient d’edat avançada. Es defineixen 3 perfils segons les 

comorbiditats associades i la situació cognitiva i funcional: pels pacients amb 

bon estat de salut i sense deteriorament cognitiu ni funcional es recomana un 

objectiu de control glicèmic <7.5%, pels pacients amb múltiples comorbiditats i 

deteriorament cognitiu o funcional lleu-moderat l’objectiu recomanat és <8%, i 

pels pacients amb malaltia crònica avançada i deteriorament cognitiu o 

funcional moderat-sever es recomana un objectiu <8.5%.  

 

 Risc cardiovascular (Taula 6) 

Tot i que la hiperglicèmia es relaciona tant amb l’augment de les complicacions 

microvasculars com macrovasculars, la millora del control glicèmic no provoca 

el mateix benefici als dos nivells. Mentre que el control glicèmic ens permet 

millorar el pronòstic de les complicacions microvasculars amb un període entre 

5 i 10 anys, necessitem entre 20 i 30 anys per aconseguir un benefici en termes 

de risc cardiovascular i sempre vigilant no empitjorar el risc si busquem uns 

objectius de control glicèmic massa estrictes97.  Així, per reduir el risc 

cardiovascular dels pacients diabètics, a part d’optimitzar el control glicèmic, 
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s’han de tractar els altres FRCV, principalment la HTA i la dislipèmia,  ja que 

tots tres factors multipliquen el risc cardiovascular quan es presenten junts. A 

més, tal com han demostrat els darrers anys els assaigs clínics amb els nous 

fàrmacs hipoglucemiants, cal fer una selecció acurada d’aquests fàrmacs pel 

benefici a nivell cardiovascular que tenen alguns d’ells. 

 

 Població general Pacients >65 anys 
ADA 
200392 

PA <130/80 mmHg Reducció lenta 
Lípids <100 mg/dl  

AGS 
200393 

PA  <140/90, disminució gradual 
Lípids  Tractar si c-LDL>130mg/dl 

ESC 
201394 

PA <140/85 mmHg 
<130/85 si nefropatia 

Individualitzar 

Lípids c-LDL < 70mg/dl: molt alt risc 
c-LDL <100mg/dl: alt risc 

 

AGS 
201395 

PA  <140/90 mmHg 
Lípids  Tractar en <75 anys si dislipèmia, 

sense objectius concrets. 

ESC 
201990 

PA PAS: fins a 130mmHg o <130 
mmHg si es tolera. No <120mmHg 
PAD: <80mmHg, no <70mmHg 
Pacient amb malaltia coronària: no 
definit. 

TAS 130-139mmHg 

Lípids Segons risc cardiovascular: 
-Moderat: c-LDL <100mg/dl 
-Alt: c-LDL <70mg/dl + ↓>50% 
-Molt alt: c.LDL <55mg/dl + 
↓>50% 

 

ADA 
201996 

PA Baix risc: <140/90mmHg 
Alt risc: <130/80mmHg 

<140/90mmHg  
< 150/90mmHg si malaltia crònica 
avançada, deteriorament cognitiu o 
funcional moderat-sever. 

Lípids <40 anys i sense MCV:  no tractar 
<40 anys + risc elevat: estatines 
d’alta intensitat (objectiu <70mg/dl). 
≥40 anys i sense MCV: estatines de 
moderada intensitat. 
≥40 anys + risc elevat: estatines 
d’alta intensitat (objectiu <70mg/dl). 

-Estatines  
-Valorar estatines si malaltia crònica 
avançada, deteriorament cognitiu o 
funcional moderat-sever. 

Taula 6. Resum de l’evolució de les recomanacions del tractament de la pressió arterial i la 
dislipèmia en els pacients diabètics. MCV: malaltia cardiovascular, PA: pressió arterial, PAS: 
pressió arterial sistòlica, PAD: pressió arterial diastòlica. 
 

De la mateixa manera que hem vist com els objectius de control glicèmic pels 

pacients diabètics d’edat avançada s’han anat modificant i adaptant al llarg dels 

anys, també els objectius de control de pressió arterial i dislipèmia en aquest 
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subgrup de pacients, s’han anat modificant. Tot i així, tal com es comenta a la 

revisió que va fer l’any 2013 l’American Geriatrics Society sobre els factors de 

risc cardiovascular dels pacients diabètics, hi ha molt pocs estudis dirigits als 

pacients grans diabètics i encara menys en pacients >80 anys98. 

 

Fàrmacs i seguretat cardiovascular (Taules 7 i 8) 

Des de la retirada del mercat de la rosiglitazona per l’augment d’IAM’s l’any 

201099, tots els nous fàrmacs hipoglucemiants han hagut de demostrar la seva 

seguretat cardiovascular abans de ser autoritzats. Així, els darrers anys, hem 

vist per primera vegada resultats d’assaigs clínics que demostren beneficis a 

nivell cardiovascular en pacients diabètics amb malaltia cardiovascular 

establerta o amb risc cardiovascular alt o molt alt. Com veiem a les taules 7 i 8, 

els aGLP-1 i els iSGLT2 son els únics grups de fàrmacs que clarament han 

demostrat la reducció dels events cardiovasculars. Pel grup dels aGLP-1, 

sobretot la liraglutida i la semaglutida, han demostrat un clar benefici 

cardiovascular, mentre que per la exenatide els resultats no són concloents, i la 

lixisenatide no ha aconseguit demostrar benefici cardiovascular. Els iSGLT2 

han demostrat un modest benefici cardiovascular, essent major per la 

empagliflozina que per la canagliflozina100. Això ha portat a que en algunes 

guies, la metformina deixi de ser el fàrmac de primera elecció en els pacients 

diabètics amb malaltia cardiovascular establerta o amb risc cardiovascular alt o 

molt alt, prioritzant en aquests casos els aGLP1 i els iSGLT290. Tot i així, hem 

de tenir en compte que els assaigs clínics realitzats amb aquests fàrmacs 

inclouen pocs pacients amb edats >70 anys (Taula 8). 
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 Risc cardiovascular Insuficiència cardíaca 
Metformina Probablement reduit  
Sulfonilurees Probablement augmentat  
Pioglitazona Disminueix risc CV Augmenta risc 
Inhibidors DPP4 Neutre Neutre excepte per la 

saxagliptina que 
augmenta el risc 

aGLP1 Disminueix risc CV 
(només liraglutida i semaglutida) 

Neutre 

iSGLT2 Disminueix risc CV Disminuieix risc 
Insulina Neutre  

Taula 7. Perfil de risc cardiovascular dels fàrmacs hipoglicemiants. 
 

Estudi (fàrmac) HZ(95% IC) per MACE Edat 
LEADER 
(Liraglautide)101 

0.87 (0.78 – 0.97) 64.3 ± 7.2 

SUSTAIN-6102 
(Semaglutide) 

0.74 (0.58 – 0.85) 64.6 ± 7.3 

EXSCEL (Exenatide)103 
0.91 (0.83 – 1.0) 

62.0 (56.0 – 68.0) 
48% ≥65 anys 

EMPA-REG OUTCOME 
(Empagliflozina)104 

0.86 (0.74 – 0.99) 63.2 ± 8.6 

CANVAS105 
(Canagliflozina) 

0.86 (0.75 – 0.97) 63.3 ± 8.3 

Taula 8. Resultats cardiovasculars dels assaigs clínics dels aGLP1 i els iSGLT2. MACE: 
acrònim en anglès de  “major adverse cardíac events” que inclou mort cardiovascular, IAM no 
fatal i ictus no fatal. 
 

A més de veure com en els pacients diabètics d’edat avançada els objectius de 

control glicèmic i de risc cardiovascular són diferents comparat amb els 

pacients més joves, també cal tenir en compte que l’impacte de la diabetis és 

molt més important pels pacients d’edat avançada. La diabetis duplica el risc de 

deteriorament funcional, especialment a la població més fràgil, contribueix a 

l’aparició i empitjorament de síndromes geriàtrics (caigudes, incontinència 

urinària, depressió, demència i dolor persistent) i comporta una major 

vulnerabilitat per desenvolupar altres comorbiditats97.   
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1.3 Compliment dels objectius de prevenció secundària 

La prevenció de la cardiopatia isquèmica es defineix com el conjunt d’accions 

coordinades dirigides a la població o a una persona en concret amb l’objectiu 

d’eliminar o minimitzar l’impacte de la malaltia i les discapacitats associades. 

Segons la fase de la malaltia en la que actuem parlem de diferents nivells de 

prevenció: 

• Prevenció primordial: són aquelles accions que tenen per objectiu evitar 

que els individus adquireixin els FRCV. 

• Prevenció primària: són aquelles accions dirigides a reduir o controlar els 

factors de risc amb l’objectiu d’evitar que es desenvolupi la malaltia 

cardiovascular. 

• Prevenció secundària: són aquelles accions que adoptem quan la 

malaltia cardiovascular ja està establerta per evitar que es produeixin 

nous events o recaigudes. 

• Prevenció terciària: són aquelles accions que adoptem quan la malaltia 

ja està establerta per facilitar la recuperació o rehabilitació del pacient. 

Els pacients que ja han tingut un episodi cardiovascular són els que tenen més 

risc de presentar un nou event, i per tant els esforços en prevenció haurien de 

dirigir-se principalment en aquest grup de pacients. El control dels FRCV 

modificables permet reduir la morbimortalitat per nous events coronaris i 

augmentar l’esperança de vida. 

Tot i que  els objectius de tractament en prevenció secundària estan ben 

definits per la població general i que els últims anys de forma progressiva 

també s’han definit per la població d’edat avançada, aquests no s’assoleixen en 

la majoria dels casos106 i tampoc en els pacients ancians107. Això es podria 
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explicar per la complexitat que suposa per una banda canviar els hàbits de vida 

dels pacients, i per l’altra utilitzar els fàrmacs a les dosis adequades en cada 

cas i aconseguir un bon compliment dels tractaments. 

 EUROASPIRE 
I108 

EUROASPIRE 
II109 

EUROASPIRE 
III110 

EUROASPIRE 
IV106 

EUROASPIRE 
V111 

Període 
d’estudi 1995-1996 1999-2000 2006-2007 2012-2013 2017-2018 

Edat ≤70 anys ≤70 anys <80 anys <80 anys <80 anys 
Països 
participants 9 15 22 24 27 

Pacients 
entrevistats 3.569 5.556 8.966 7.998 8.261 

FACTORS DE RISC (%) 
Tabaquisme 19 21 17 16 19 
Obesitat  
IMC ≥ 30 kg/m2 25 31 35 38 38 

HTA  
TA≥140/90 53 50 56 43 42 

Colesterol 
CT≥193 mg/dl 

86 
CT≥193 mg/dl 

58 
CT≥174 mg/dl 

51 
c-LDL≥70 mg/dl 

80 
c-LDL≥70 mg/dl  

71 
Diabetis 18 20 25 27 29 
FÀRMACS (%) 
Antiagregants 81 86 91 94 93 
B-bloquejants 54 63 80 83 81 
IECA / ARA II 30 38 71 75 75 
Estatines 32 61 78 86 80 

Taula 9. Resum dels resultats de les diferents onades de l’estudi EUROASPIRE. 
 

Des de l’any 1995, la European Society of Cardiology ha fet 5 enquestes 

periòdiques anomenades EUROASPIRE, per valorar el compliment a nivell 

europeu del control dels FRCV, l’estil de vida i l’ús de fàrmacs en els pacients 

amb un episodi de malaltia coronària. Com es veu a la Taula 9, hi ha un 

percentatge molt important de pacients que no tenen els FRCV controlats. En 

relació al tabaquisme veiem com la proporció de pacients que encara fumen 

després d’un event coronari no s’ha modificat durant els últims 20 anys, i 

representen aproximadament el 50% dels pacients que fumaven abans de 

l’event. L’obesitat ha augmentat progressivament en tot el període estudiat i 

això és paral·lel a l’augment també de la prevalença de diabetis. Tot i que s’ha 

observat un augment important en l’ús de fàrmacs pel control de la pressió 
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arterial, gairebé la meitat dels pacients encara no assoleixen els objectius de 

tractament. També veiem que tot i l’augment de l´ús d’estatines, només una 

tercera part dels pacients arriben als objectius de tractament. En resum, podem 

dir que a nivell europeu, l’evolució en els hàbits de vida sembla que empitjora, i 

que tot i que hi ha un major ús de fàrmacs cardioprotectors, aquests no 

s’utilitzen a les dosis necessàries per aconseguir els objectius de prevenció 

secundària i per tant, poder reduir el risc de nous episodis cardiovasculars. 

 A l’EUROASPIRE V111, el 65.9% de pacients era ≥60 anys i el 28% ≥70 anys. 

Si comparem els resultats dels pacients ≥60 anys amb els pacients <60 anys, 

s’observa que el tabaquisme disminueix amb l’edat i és menys freqüent a les 

dones. L’obesitat, també disminueix amb l’edat però és més freqüent a les 

dones. En canvi, en relació a la pressió arterial, s’observa un pitjor control en 

els pacients de més edat similar en ambdós sexes, mentre que pel colesterol hi 

hauria un discret millor control en els pacients més grans i en els homes. 

També pels pacients diabètics, s’observa un clar millor control en els pacients 

de més edat i en els homes. En resum, veiem que excepte per la HTA, la resta 

de factors de risc tindrien un major assoliment en els pacients més grans que 

en els pacients més joves. 

 

 Tabaquisme Obesitat  
IMC ≥ 30 kg/m2 

HTA 
TA≥ 140/90mmHg 

c-LDL≥70 
mg/dl 

HbA1c≥7% 

HOMES 
<60 anys 31 38 35 71 48 
≥60 anys 15 33 46 67 41 
DONES 
<60 anys 21 51 38 79 65 
≥60 anys 10 44 44 77 47 

Taula 10. Comparativa dels resultats de l’EUROASPIRE V111 (2017-2018) segons edat i sexe. 
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Altres estudis, però, troben resultats diferents, indicant un pitjor control dels 

factors de risc en els pacients d’edat avançada. Així l’any 2004 es va publicar 

un estudi107 a Anglaterra que avaluava el compliment de la prevenció 

secundària en pacients entre 60 i 79 anys. Mentre que el tabaquisme i l’obesitat 

es reduïen a l’augmentar l’edat, la HTA i la hipercolesterolèmia estaven pitjor 

controlats en els pacients  de 70-79 anys comparat amb els de 60-69 anys. 

També l’any 2015 es va publicar un article112 on es demostrava que l’edat 

avançada era un factor que s’associava a tenir un pitjor control dels factors de 

risc cardiovascular en prevenció secundària de la cardiopatia isquèmica. 

Geogràficament més a prop, a Espanya, l’any 2002 es van publicar els resultats 

de l’estudi PREVESE II113 que tenia per objectiu conèixer la situació de la 

prevenció secundària de l’infart de miocardi i comparar-la amb els resultats de 

4 anys anteriors. En aquest cas, el compliment de la prevenció secundària es 

va basar en l’anàlisis de l’ús dels fàrmacs cardioprotectors. S’observava una 

estabilitat en l’ús d’antiagregants o anticoagulants (97.5% vs 95.7%), i un 

augment significatiu en l´ús de beta-bloquejants (33.3% vs 45.1%), de IECA’s o 

ARA II (32.5% vs 50.4%) i d’estatines (4.5% vs 29.4%).  

L’estudi CIFARC114, publicat l’any 2005, posava de manifest el baix percentatge 

de control dels factors de risc cardiovascular en pacients amb alt o molt alt risc 

cardiovascular (36.7% amb antecedents de malaltia cardiovascular). D’una 

mostra de 2.264 pacients amb una mitja d’edat de 66.1±11.5 anys, la HTA 

només estava controlada en el 34.5% dels pacients, la dislipèmia en el 50.3%, 

la diabetis mellitus en el 35.5%, el 31.1% eren fumadors i el 38% eren obesos. 

Només el 6.9% de pacients tenien els 5 factors de risc controlats. 
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L’estudi CINHTIA115, publicat l’any 2008, avaluava el control dels factors de risc 

cardiovascular en 2.024 pacients hipertensos amb antecedents de cardiopatia 

isquèmica crònica amb una edat de 66.8±10.1 anys. Només el 40.5% de 

pacients assolien els objectius de control de pressió arterial, el 30.6% els 

objectius de c-LDL, i el 26.6% de diabètics els objectius de glicèmia. 

L’estudi REPAR116, publicat l’any 2016 també a Espanya, reportava que només 

un 26% de pacients amb malaltia coronària estable tenien un c-LDL<70mg/dl. 

Molts altres estudis al llarg de tots els darrers 15-20 anys i a diferents llocs del 

món, posen de manifest que tot i  l’evidència científica a favor de la prevenció 

secundària en els pacients amb malaltia coronària, encara un gran nombre de 

pacients no aconsegueixen millorar l’estil de vida ni els objectius de control dels 

FRCV que recomanen les guies de prevenció. L’estudi REACH117 (Reduction of 

Atherothrombosis for Continued Health Registry) a Estats Units de l’any 2008, 

l’estudi WHO-PREMISE118 (the WHO study on Prevention of Recurrences of 

Myocardial Infarction and Stroke) publicat l’any 2005, l’estudi STABILITY119 

(Stabilization of Atherosclerotic plaque By Initiation of daraplLadIb TherapY) i el 

PURE120 (The Prospective Urban Rural Epidemiology study) publicats el 2013  

són més exemples d’aquesta realitat. 

La visió global de tots aquests resultats ens permet concloure que encara hi ha 

molts pacients que no assoleixen els objectius de prevenció secundària de la 

cardiopatia isquèmica, i que per tant, encara cal millorar i implementar millors 

sistemes que permetin que molts més pacients es puguin controlar 

correctament per reduir el risc de nous events cardiovasculars i millorar així la 

qualitat de vida i la supervivència. Com argumenta K. Kotseva en un article 

d’opinió del 2015121, la discrepància entre l’augment de l´ús de fàrmacs 
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cardioprotectors i la manca de control de la pressió arterial i el c-LDL es podria 

explicar perquè tot i que s’inicia el tractament farmacològic, aquest s’inicia a 

dosis baixes i no es titula a les dosis necessàries, i potser també, per una baixa 

adherència dels pacients al tractament farmacològic. 
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1.4 Programes de prevenció secundària de la 

cardiopatia isquèmica: 

Definició 

Com hem vist, cada vegada hi ha més pacients que sobreviuen a un primer 

event de malaltia cardiovascular6 i que tenen un risc molt elevat de 

recurrències, però que no aconsegueixen controlar els FRCV i adoptar un estil 

de vida cardiosaludable. En aquesta fase de la malaltia, és important instaurar 

una bona estratègia de prevenció secundària per assolir els objectius de 

tractament. 

Els programes de prevenció secundària són una intervenció multidisciplinària 

que adoptem quan la malaltia cardiovascular ja està establerta i que té per 

objectiu millorar la supervivència evitant que es produeixin nous events 

isquèmics, però també millorar la qualitat de vida, l’estat funcional, el perfil de 

risc cardiovascular, i l’estrès psicològic dels pacients coronaris122. Es defineixen 

com la suma de vàries intervencions que poden incloure l’exercici físic, 

l’educació sobre els factors de risc cardiovascular, actuacions per afavorir 

millores de l’estil de vida, suport psicològic i maneig clínic dels factors de risc 

cardiovascular. Existeixen varis models de prevenció secundària de la 

cardiopatia isquèmica, però el gold standard són els programes de rehabilitació 

cardíaca122, que s’identifiquen com aquells que tenen l’exercici físic com a 

element central del programa juntament amb la resta de mesures anteriors. 

Aquests programes es divideixen en 3 fases segons el moment 

d’implementació: 
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− Fase I: correspon a la fase aguda hospitalària i inclou el tractament agut de 

l’episodi, la gestió dels FRCV, la mobilització precoç del pacient, 

l’assessorament sobre la naturalesa de la malaltia isquèmica, i la 

planificació del seguiment a l’alta. 

− Fase II: es correspon a un programa majoritàriament ambulatori, 

multifactorial i supervisat, d’entre 2-12 mesos que aborda els següents 

aspectes: 

• Valoració clínica del pacient: consisteix en valorar la presència dels 

FRCV, de comorbiditats, d’estrès psicològic i l’adherència al tractament 

farmacològic.  Inclou una exploració física per determinar l’IMC, la 

circumferència  abdominal, la pressió arterial i la freqüència cardíaca. 

També inclou la realització d’una anàlisi clínica. 

• Recomanacions per incrementar l’activitat física: s’hauria de recomanar 

realitzar com a mínim 150 minuts/setmana d’exercici físic aeròbic 

d’intensitat moderada. També s’hauria de recomanar fer exercicis de 

força que incloguin tots els grans grups musculars un mínim de 2 dies a 

la setmana. 

• Entrenament físic: caldria definir un programa d’entrenament físic 

adaptat a les característiques del pacient per millorar la seva capacitat 

física. 

• Consell nutricional: s’haurien de fer recomanacions sobre el tipus de 

dieta a seguir, sobre el contingut calòric, la quantitat de grasses generals 

i grasses saturades, la quantitat de sal i altres nutrients. 
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• Control de pes: s’haurien de fer recomanacions dietètiques i d’activitat 

física per aconseguir mantenir un IMC entre 20-25 kg/m2, i un perímetre 

abdominal <80 cm a les dones i < 94 cm als homes. 

• Control del c-LDL: caldria determinar el perfil lipídic i fer modificacions de 

la dieta, l’activitat física i el tractament mèdic per aconseguir els objectius 

de tractament del c-LDL. 

• Control de la  pressió arterial: caldria mesurar la pressió arterial de forma 

regular i recomanar els canvis en l’estil de vida i si cal, iniciar tractament 

farmacològic per aconseguir els objectius definits. 

• Aconseguir l’abstinència tabàquica: s’hauria de recomanar a tots els 

fumadors que deixessin de fumar de forma permanent, i si cal oferir 

derivar a unitats de deshabituació tabàquica. 

• Educació del pacient: és important educar el pacient sobre la seva 

malaltia per millorar la qualitat de vida i l’adherència al tractament 

farmacològic, així com a les modificacions de l’estil de vida. 

• Maneig psicosocial: caldria detectar situacions psicosocials que poden 

provocar un pitjor pronòstic com l’estrès emocional, un síndrome 

depressiu, sentiments de por, aïllament social, problemes laborals o de 

relació de parella i disfunció sexual. 

− Fase III: es correspon a la fase de manteniment per la resta de la vida amb 

l’objectiu de mantenir el control dels FRCV, mantenir els canvis en l’estil de 

vida i d’activitat física assolits a la fase II. 

Resultats dels programes de prevenció secundària 

Els programes de rehabilitació cardíaca basats en l’exercici físic han demostrat 

el seu benefici en termes de reducció de la mortalitat total i la mortalitat 
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cardíaca, així com la millora del control dels FRCV123. L’any 2011 la Cochrane 

Database of Systematic Reviews va publicar una revisió124 de 47 assaigs 

clínics de rehabilitació cardíaca basada en l’exercici físic comparada amb 

l’atenció habitual, en la que es demostrava que a mitjà i llarg termini (>12 

mesos) la rehabilitació cardíaca aconseguia  reduir la mortalitat total (RR 0.87, 

95% IC 0.75 a 0.99) i cardiovascular (RR 0.74, 95% IC 0.63 a 0.87), i que a curt 

termini (<12 mesos) aconseguia reduir els ingressos hospitalaris (RR 0.69, 95% 

IC 0.51 a 0.93). No s’aconseguia demostrar la reducció de nous events d’infart 

de miocardi ni de revascularització. A l’hora d’extrapolar aquests resultats a la 

població general calia tenir en compte que la població representada en aquests 

estudis majoritàriament eren pacients masculins amb IAM de baix risc i amb 56 

anys d’edat mitjana, i que per tant els pacients amb angina o revascularització, 

pacients grans, dones, presència de comorbiditats o amb cardiopatia isquèmica 

d’alt risc no quedaven prou representats. 

A l’any 2018, la Cochrane Database of Systematic Reviews va actualitzar 

aquesta revisió amb 16 nous estudis aleatoritzats (total 63 assaigs clínics amb 

14.486 pacients amb malaltia coronària)125 en la que es seguia demostrant que 

s’aconseguia reduir la mortalitat cardiovascular (RR 0.74, 95% IC 0.64 a 0.86) 

però no la mortalitat total (RR 0.96, 95% IC 0.88 a 1.04), es mantenia la 

reducció de les hospitalitzacions (RR 0.82, 95% IC 0.70 a 0.96) i la no reducció 

dels nous episodis d’infart de miocardi ni de revascularaitzacions. En aquesta 

nova revisió s’havien inclòs més pacients grans i dones, però la majoria de 

població seguia essent de baix risc després d’un IAM o d’una revascularització, 

i per tant no permetia conèixer l’efectivitat d’aquests programes en pacients 
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d’alt risc cardiovascular o amb angina estable, i en aquells amb comorbiditats 

importants.  

També l’any 2016 es va publicar una revisió sistèmàtica126 dels estudis de 

rehabilitació cardíaca publicats a partir de l’any 1995 per avaluar la seva 

eficàcia en l’era moderna dels tractaments de la cardiopatia isquèmica, 

observant una reducció significativa de la mortalitat total després d’episodis de  

síndrome coronari agut o de by-pass coronari, però sense poder arribar a 

resultats concloents en la resta de variables. 

A part de les limitacions comentades en aquestes revisions, algun estudi ha 

posat en dubte que l’efectivitat dels programes de rehabilitació cardíaca de la 

pràctica clínica real, siguin realment igual d’eficaços en termes de resultats 

clínics que els programes que s’han implementat en els assaigs clínics127.  

En termes de cost-efectivitat, els resultats128 semblen indicar que els 

programes de rehabilitació cardíaca són cost-efectius, sobretot els que tenen 

l’exercici entre els seus components. Tot i així, encara és necessari determinar 

quin model de  rehabilitació cardíaca és el més cost-efectiu.  

Rehabilitació cardíaca i pacients d’edat avançada 

En la població d’edat avançada que ha patit un event isquèmic, existeix poca 

evidència científica que demostri que aquests programes milloren els resultats 

clínics i la capacitat funcional  

L’any 1996, es van publicar els resultats d’un estudi observacional que 

comparava els resultats d’un programa de rehabilitació cardíaca entre pacients 

≥75 anys i <60 anys, demostrant en els pacients ≥75 anys d’edat una millora en 

el control dels lípids, de la capacitat d’exercici, dels paràmetres de 
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comportament i de la qualitat de vida, similar  o inclús major que els pacients 

més joves129.  

L’any 2001 Pasquali va publicar una revisió130 de 18 estudis de rehabilitació 

cardíaca en pacients d’edat avançada, demostrant millores significatives de la 

capacitat funcional similars als pacients més joves, inclús en els pacients ≥75 

anys d’edat,  tot i que inicialment tenien una forma física inferior. També en 

relació al control dels FRCV s’observava una discreta millora similar als 

pacients més joves, i en termes de simptomatologia psicosocial i qualitat de 

vida s’observava una millora significativa similar, o superior en alguns aspectes, 

a l’aconseguida en els pacients més joves. En canvi, la revisió no permetia 

demostrar beneficis de morbiditat o mortalitat.  

L’any 2009 es va publicar als Estats Units un estudi131 observacional d’una 

mostra molt gran de pacients d’edat avançada que havien patit un ingrés 

hospitalari per un event coronari o per realitzar-se procediments de 

revascularització. Només un 12% d’aquests pacients van participar en 

programes de rehabilitació cardíaca. Als 5 anys es va demostrar una reducció 

de la mortalitat del 21-34% en els pacients que havien participat en programes 

de rehabilitació cardíaca després de controlar els resultats pels factors 

potencialment confusors. Aquest estudi demostraria que els resultats de la 

participació en programes de rehabilitació cardíaca dels pacients d’edat 

avançada en termes de reducció de la mortalitat serien de la mateixa magnitud 

que els observats en els pacients més joves.  

Implementació 

Tot i haver demostrat els seus beneficis i ser una recomanació de classe I i 

amb un nivell d’evidència A a les guies de tractament de la cardiopatia 
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isquèmica (European Society of Cardiology132,133, the American Heart 

Association134 i l’American College of Cardiology135, els programes de 

rehabilitació cardíaca tenen un baix nivell d’implementació que encara és més 

acusat en dones i pacients grans, així com també un baix nivell d’adherència136.  

A Espanya la implementació dels programes de rehabilitació cardíaca és 

bastant baix. L’any 2003 es va publicar un estudi137 on s’informava que només 

12 centres públics del Sistema Nacional de Salut Espanyol oferien un programa 

de rehabilitació cardíaca, i com a mitja, només s’oferia la participació al 

programa al 53% dels pacients que complien criteris. A l’any 2014 es van 

publicar les dades del Registro Español de Unidades de Rehabilitacion 

Cardíaca y Prevención Secundaria (R-EUReCa)138 en el que s’observava un 

augment de fins a 101 unitats, tant hospitalàries com externes, tot i que no 

s’especificava el percentatge de pacients amb indicació que hi eren derivats.  

A l’any 2019, la European Society of Cardiology va publicar les dades 

comparatives dels seus 51 països membres en relació als programes de fase II 

de rehabilitació cardíaca139. S’indicava que després d’un IAM, el 40% dels 

països tenien una taxa de derivació a programes de rehabilitació cardíaca 

<25% entre els quals s’hi trobava Espanya, el 33% dels països entre el 25-

50%, el 17% entre el 50-75% i només el 9% >75%, amb una mitja de 13-24 

sessions per pacient. Entre les barreres que podien tenir els pacients per seguir 

els programes de rehabilitació es mencionava l’edat avançada, el baix nivell 

econòmic, la baixa percepció del benefici i la presència de múltiples 

comorbiditats.  

Aquesta baixa implementació dels programes de rehabilitació cardíaca a la 

població general encara és més acusada a la població d’edat avançada136.  
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Els factors que podrien explicar aquesta menor derivació dels pacients d’edat 

avançada en aquests programes, es podrien dividir entre causes del propi 

metge i causes del propi pacient. Entre les primeres, tindríem el fet que hi ha 

pocs estudis que demostrin el benefici d’aquesta intervenció i la preferència per 

derivar els pacients més joves. Entre les segones, tindríem causes com la 

dificultat per desplaçar-se als centres de rehabilitació, la presència de 

comorbiditats que dificultarien el seguiment dels programes i la càrrega de tenir 

un cònjuge o altres familiars a càrrec140. 

Models alternatius 

Degut a la dificultat per implementar els programes de rehabilitació cardíaca 

que compleixin amb tots els estàndards indicats122 i alhora evitar la baixa 

adherència que tenen, s’han buscat models alternatius més fàcils 

d’implementar i que millorin l’adherència actual140. S’han descrit models 

multifactorials individualitzats amb seguiment telefònic, models de modificació 

dels factors de risc amb seguiment per internet, models centrats amb l’exercici 

amb seguiment i monitoratge per via telefònica, models centrats amb la 

recuperació psico-social amb seguiment via telefònica, programes d’atenció 

domiciliària i/o comunitària, models dirigits a  l’atenció rural i comunitats 

lingüístiques diferents, programes amb multi-models, models amb teràpies 

complementàries, i altres models que integren les noves tecnologies com 

internet i els smartphones141,142. Segons la revisió feta per Clark et al. al 

2013142, només els models multifactorials individualitzats amb seguiment 

telefònic o els programes d’atenció domiciliària i/o comunitària es podrien 

considerar com a models alternatius als models de referència de rehabilitació 
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cardíaca ja que són els únics que han demostrat una reducció dels factors de 

risc cardiovascular similars als programes de referència.  

Com a exemple, l’any 2008 es van publicar els resultats de l’estudi 

EUROACTION143, realitzat conjuntament a 8 països europeus, amb l’objectiu 

de demostrar que un programa de prevenció multidisciplinar, ambulatori i 

coordinat per infermeres aconseguia millorar el compliment dels objectius de 

tractament en pacients coronaris i pacients d’alt risc < 80 anys. Després d’un 

any d’intervenció, es va aconseguir una disminució del número de fumadors no 

significativa, una millora del nombre de pacients que complien les mesures 

dietètiques, d’activitat física i de pressió arterial, mentre que no es va 

aconseguir millorar de forma significativa l’objectiu de colesterol, tot i que sí que 

es va augmentar de forma significativa l’ús d’estatines. 

També al 2010, l’estudi COURAGE144 va demostrar que amb una intervenció 

coordinada per una infermera s’aconseguia un millor control dels FRCV, una 

millora de l’adherència al tractament farmacològic i una millora dels hàbits de 

vida. 

 

Alhora de buscar altres models que permetin augmentar la participació dels 

pacients d’edat avançada en els programes de prevenció secundària o de 

rehabilitació cardíaca, cal que aquests programes s’adaptin i tinguin en compte 

les especificitats d’aquests pacients. Així, per exemple, la capacitat funcional no 

depèn només de la capacitat cardiorespiratòria sinó que també depèn d’altres 

factors intrínsecs de l’edat com la presència en major o menor grau de 

comorbiditats, de la polifarmàcia associada, de la presència de deteriorament 

cognitiu i/o de fragilitat. En aquesta direcció, la Societat Europea de 
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Cardiologia, l’any 2017 va publicar un article145 en el que recomanava avaluar 

el grau de fragilitat dels pacients d’edat avançada derivats als programes de 

rehabilitació cardíaca per poder valorar quin valor pronòstic i clínic  pot tenir 

aquesta condició, amb l’objectiu final de poder adaptar  el tipus i la intensitat de 

les intervencions a les necessitats i dèficits específics d’aquests pacients. 

També la American Heart Association, va publicar l’any 2017 un article de 

posicionament146 en el que recomanava establir com a objectiu principal en els 

pacients d’edat avançada amb malaltia cardiovascular la millora de la capacitat 

funcional a través de diferents programes d’entrenament físic, a diferència dels 

objectius clàssics de reducció de la mortalitat, morbiditat i ingressos 

hospitalaris. La millora de la capacitat funcional, es tradueix en una major 

capacitat per mantenir l’autonomia per les activitats de la vida diària, amb una 

millora de la qualitat de vida i secundàriament amb una millora també de la 

supervivència.  
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Les hipòtesis de treball són les següents: 

1. Un programa de prevenció secundària de la cardiopatia isquèmica en 

pacients ≥70 anys durant 12 mesos podria millorar el control dels factors 

de risc cardiovascular, l’adherència a la dieta mediterrània, la qualitat de 

vida i la funcionalitat. 

2. El compliment dels objectius de prevenció secundària de la cardiopatia 

isquèmica en pacients ≥70 anys amb antecedents de síndrome coronari 

agut es relaciona amb una reducció de la mortalitat als 3 anys. 
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Els objectius d’aquesta tesi doctoral són: 

1. Objectiu principal: valorar l’eficàcia d’un programa de prevenció secundària 

de la cardiopatia isquèmica no basat en l’exercici físic en pacients ≥70 anys 

amb un síndrome coronari agut recent durant 12 mesos en els següents 

punts: 

• Control dels FRCV 

• Adherència a la dieta mediterrània  

• Qualitat de vida 

• Funcionalitat 

• Readmissions hospitalàries per events cardiovasculars 

• Mortalitat als 3 anys 

 

2. Objectiu secundari: analitzar la relació de la mortalitat als 3 anys segons el 

compliment dels objectius de prevenció secundària de la cardiopatia 

isquèmica en pacients ≥70 anys amb antecedents de síndrome coronari 

agut independentment del tractament rebut. 

 





   

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.MATERIAL I MÈTODES 





  4. Material i mètodes 

  77 

Els aspectes metodològics utilitzats en la present tesi doctoral es detallen a 

l’apartat corresponent de cada un dels articles publicats a l’apartat de resultats. 

Tot i així, a continuació es detalla i s’amplien alguns aspectes metodològics que 

per la limitació d’espai en els articles publicats no queda prou explicat.  

 

Pacients 

Es van incloure els pacients ≥70 anys  ingressats al servei de Cardiologia de 

l’Hospital Universitari de Bellvitge  per un síndrome coronari agut (IAM amb 

elevació del segment ST, IAM sense elevació del segment ST i angina 

inestable) des del setembre de 2004 al març del 2007. Abans de l’alta 

hospitalària, la infermera de l’equip multidisciplinar valorava els pacients per 

descartar els criteris d’exclusió, i aquells que complien el criteris d’inclusió i 

acceptaven participar a l’estudi, es citaven a la visita basal durant els tres 

mesos posteriors a l’alta hospitalària. Abans d’iniciar la visita basal 

multidisciplinar, els pacients van ser aleatoritzats al grup d’intervenció o grup 

control.  

Els criteris d’exclusió van ser els següents: 

− Diagnòstic de càncer 

− Dependència funcional: Índex de Barthel ≤ 75147  

− Deteriorament cognitiu: Qüestionari Pfeiffer > 5 errors148  

− Dificultats per seguir el pla de visites 

− Comorbiditat severa amb esperança de vida < 6 mesos 

− Participar en algun altre estudi 
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Recollida de dades i definicions 

Tots els pacients es van visitar a l’inici (visita basal) i als 12 mesos en una visita 

multidisciplinar amb un metge, una infermera especialitzada en pacients 

geriàtrics i una dietista, per poder recollir totes les variables de l’estudi. En 

aquestes dues visites es va realitzar una història clínica protocol·litzada, una 

exploració física, una enquesta dietètica, una valoració geriàtrica i la setmana 

anterior s’havia realitzat una anàlisi de sang i orina. Les dades que es van 

recollir van ser les següents: 

− Antecedents personals: edat, sexe, antecedents de malalties 

cardiovasculars, altres malalties mèdiques, antecedents familiars de malaltia 

isquèmica, dades de l’episodi isquèmic índex, antecedents d’HTA, 

dislipèmia i diabetis melltius, antecedents de tabaquisme i enolisme, i 

tractaments farmacològics actuals.  

− Exploració física: es van mesurar el pes, la talla, l’alçada, la pressió arterial 

sistòlica i diastòlica i el perímetre abdominal. Es va calcular l’IMC amb el 

pes i la talla. 

− Determinacions bioquímiques: es van determinar l’hemograma, perfil lipídic, 

(colesterol total, c-HDL, c-LDL, triglicèrids), funció renal, funció hepàtica, 

glucosa, HbA1c, folats, cobalamines, tirotropina, homocisteïna i quocient 

albúmina/creatinina. Les mostres de sang es van recollir després d’un 

mínim de 12 hores en dejú.   

− Activitat física: l’activitat física que realitzava cada pacient es va avaluar 

amb  l’equivalent metabòlic de l’activitat física (MET’s, de l’anglès “metabolic 

equivalent of task”), que es va calcular comptabilitzant les hores/setmana i 

la intensitat de l’activitat física i/o d’oci que els pacients detallaven149. 
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− Adherència a la dieta mediterrània:  es va valorar amb l’escala de 9 ítems150 

(Taula 11) calculada a partir del qüestionari de freqüència alimentària que 

va administrar la dietista.  

 

1-Oli d’oliva ≥ 1 cullera sopera/dia 1 punt 

2-Fruita ≥ 1 ració/dia 1 punt 

3-Verdura o amanida ≥ 1 ració/dia 1 punt 

4-Fruita ≥ 1 ració/dia i verdura ≥ 1 ració/dia 1 punt 

5-Llegums ≥ 2 racions/setmana 1 punt 

6-Peix ≥ 3 racions/setmana 1 punt 

7-Vi  ≥ 1 got/dia 1 punt 

8-Carn < 1 ració/dia 1 punt 

9-(Pa blanc < 1 ració/dia i arròs < 1 

ració/setmana) o pa integral > 5 

racions/setmana 

1 punt 

Taula 11. Escala de 9 ítems per valorar l’adherència a la dieta  mediterrània150. 
 

 

− Qualitat de vida: per valorar la qualitat de vida es va utilitzar el qüestionari 

Short Form 36 Health Survey (SF-36) que a partir de 36 preguntes mesura 

la qualitat de vida percebuda en relació a la salut, a través de 8 dimensions 

emocionals i físiques que es resumeixen en dos components resum: el 

component físic i el component mental151.  (Taula 12) 
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SHORT FORM 36 HEALTH SURVEY (SF-36) 

  Significat de les puntuacions de 0 a 100 

Dimensió 
Nº 

ítems 
Pitjor puntuació = 0 Millor puntuació = 100 

Funció física 10 
Molt limitat per portar a terme totes les 
activitats físiques, inclòs banyar-se o dutxar-
se, degut a la salut. 

Pot dur a terme tot tipus d’activitats físiques 
incloses les més vigoroses sense cap 
limitació deguda a la salut. 

Rol físic 4 
Problemes amb el treball o altres activitats 
diàries degudes a la salut física. 

Sense problemes amb el treball o altres 
activitats diàries degudes a la salut física. 

Dolor corporal 2 
Dolor molt intens o extremadament 
limitant. 

No té cap dolor ni limitacions degudes a ell. 

Salut general 5 
Avalua la pròpia salut com a dolenta i creu 
possible que empitjori. 

Avalua la pròpia salut com a excel·lent. 

Vitalitat  4 
Se sent cansat i exhaust tot el temps. Se sent molt dinàmic i ple d’energia tot el 

temps. 

Funció social 2 
Interferència extrema i molt freqüent amb 
les activitats socials normals, degut a 
problemes físics o emocionals. 

Pot realitzar activitats socials normals sense 
cap interferència deguda a problemes físics 
o emocionals. 

Rol emocional 3 
Problemes amb el treball i altres activitats 
diàries degut a problemes emocionals. 

Sense problemes amb el treball o altres 
activitats diàries degut a problemes 
emocionals. 

Salut mental 5 
Sentiment d’angoixa i depressió durant tot 
el temps. 

Sentiment de felicitat, tranquil·litat i calma 
durant tot el temps. 

Ítem transició 
de salut 

1 
Creu que la seva salut és molt pitjor ara que 
fa 1 any. 

Creu que la seva salut general és molt millor 
ara que fa 1 any. 

Taula 12. Short Form 36 Health survey (SF-36)151. 

− Funcionalitat:  primerament vam valorar l’autonomia per les activitats 

instrumentals de la vida diària amb el qüestionari de 7 ítems de la Older 

Americans’ Resources and Sevices Activities of Daily Living (OARS-IADL). 

(Taula 13). La puntuació va del 0 al 14, essent la puntuació de 14 la millor, 

informant d’una major autonomia per les activitats instrumentals de la vida 

diària152. 

ACTIVITAT Data: 

1.Pot utilitzar el telèfon?  

2.És capaç de viatjar?  

3.Pot anar de compres?  

4.Pot preparar-se el menjar?  

5.Pot fer activitats domèstiques?  

6.Pot prendre la medicació?  

7.Pot utilitzar els diners?  

Taula 13. Qüestionari OARS-IADL152. 
0=dependent, 1= amb ajuda àmplia, 2=autònom, 3= no realitza (home). 
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En segon lloc, vam mesurar la capacitat funcional amb un test d’execució, el 

Short Physical Performance Battery (SPPB) (Figura 16) que valora la 

marxa, l’equilibri i la mobilitat. La puntuació va de 0 a 12, essent la 

puntuació de 12 la millor, informant de major capacitat funcional153,154. 

 

Figura 16. Esquema d’utilització del Short Physical Performance Battery154. 
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− Comorbiditat: per valorar la comorbiditat vam utilitzar l’Índex de Comorbiditat 

de Charlson155 (Taula 14). A major puntuació, major comorbiditat. 

ÍNDEX DE COMORBIDITAT DE CHARLSON 

Infart agut de miocardi: hi ha d’haver evidència a la història clínica de que el 
pacient va estar hospitalitzat o bé de que varen existir canvis als enzims o a l’ECG. 1 

Insuficiència cardíaca: hi ha d’haver antecedents de dispnea d’esforç i/o signes 
d’insuficiència cardíaca a l’exploració física que van respondre favorablement al 
tractament amb digital, diürètics o vasodilatadors. Els pacients que estiguin prenent 
aquests tractaments però sense milloria clínica dels signes i/o símptomes no seran 
inclosos. 

1 

Malaltia arterial perifèrica: inclou claudicació intermitent, intervinguts de by-pass 
perifèric, isquèmia arterial aguda i pacients amb aneurisme d’aorta (toràcica o 
abdominal) de >6cm de diàmetre. 

1 

Malaltia cerebrovascular: pacients amb AVC amb mínimes seqüeles o AVC 
transitori. 1 

Demència: pacients amb evidència a la història clínica de deteriorament cognitiu 
crònic. 1 

Malaltia respiratòria crònica: hi ha d’haver evidència a la història clínica, a 
l’exploració física o a les exploracions complementàries de qualsevol malaltia 
respiratòria  crònica incloent l’EPOC i l’asma. 

1 

Malaltia del teixit connectiu: inclou lupus, polimiositis, malaltia mixta, polimiàlgia 
reumàtica, arteritis de cèl·lules gegants i artritis reumatoide. 1 

Úlcera gastroduodenal: inclou aquells pacients que han rebut tractament per 
l’ulcus i aquells que van sagnar per úlceres. 1 

Hepatopatia crònica lleu:  sense evidència d’hipertensió portal. Inclou els 
pacients amb hepatitis crònica. 1 

Diabetes mellitus sense lesió d’òrgans diana: inclou els pacients tractats 
amb insulina o hipoglucemiants orals però sense complicacions tardanes. No 
s’inclouen els tractats exclusivament amb dieta. 

1 

Hemiplegia: evidència d’hemiplegia o paraplegia com a conseqüència d’un AVC o 
d’una altra circumstància. 2 

Insuficiència renal crònica: inclou pacients en tractament de diàlisi o bé amb 
creatinines >3mg/dl objectivades de forma repetida i mantinguda. 2 

Diabetis mellitus amb lesió d’òrgans diana: evidència de retinopatia, 
neuropatia o nefropatia. S’inclouen també antecedents de cetoacidosi o 
descompensació hiperosmolar. 

2 

Tumor o neoplàsia sòlida sense metàstasi: inclou pacients amb càncer però 
sense metàstasis documentades. 2 

Leucèmia: inclou leucèmia mieloide crònica, leucèmia limfàtica crònica, policitèmia 
vera, altres leucèmies cròniques i totes les agudes. 2 

Limfoma: inclou tots els limfomes, Waldestrom i mieloma. 2 
Hepatopatia crònica moderada / severa: amb evidència d’hipertensió portal 
(ascitis, varices esofàgiques o encefalopatia). 3 

Tumor o neoplàsia sòlida amb metàstasi 6 
SIDA definit: no inclou portadors asimptomàtics. 6 

TOTAL (suma puntuació total)= 

Taula 14. Índex de comorbiditat de Charlson155. 
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− Reingressos hospitalaris: per registrar els reingressos hospitalaris durant els 

12 mesos d’intervenció ens vam basar en la informació referida pel pacient i 

la revisió del registre electrònic de la història clínica. 

− Mortalitat: per determinar la mortalitat als 3 anys d’haver finalitzat la 

intervenció vam contactar amb els pacients, vam utilitzar el registre 

electrònic de la història clínica dels pacients i l’Índice Nacional de 

Defunciones del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. 

 

La infermera especialitzada en geriatria va administrar el test de funcionalitat 

(SPPB) i el qüestionari de les activitats instrumentals de la vida diària (OARS-

IADL), la dietista va administrar el qüestionari de freqüència alimentària i el 

qüestionari de qualitat de vida (SF-36), i el metge va registrar les dades de la 

història clínica i va revisar l’anàlisi de sang. 

 

− Bon control dels FRCV: es va definir un bon control dels FRCV quan el 

pacient assolia l’objectiu de tractament de 5 o més dels 6 FRCV avaluats, 

basats en les guies clíniques del moment en què es va fer l’estudi156. 

Aquests objectius de tractament eren els següents: 

 Pressió arterial <140/90 mmHg 

 c-LDL < 2.6 mmol/L (<100 mg/dl) 

 Abandonament de l’hàbit tabàquic 

 IMC < 25 kg/m2 

 Realitzar activitat física equivalent a ≥6 MET’s hora/setmana 

 HbA1c < 7% en els pacients diabètics 

 



4. Material i mètodes   

84   

Intervenció 

Als pacients del grup d’intervenció se’ls hi va realitzar la següent intervenció 

multidisciplinar (Figura 17 i Taula 15):  

 Durant la visita basal per la recollida de dades amb l’equip multidisciplinar, 

van rebre les següents recomanacions i intervencions:  

− Recomanacions per millorar i incrementar l’activitat física i la pràctica 

d’exercici físic. 

− Recomanacions per millorar el control del pes. 

− Recomanacions per aconseguir la deshabituació tabàquica. 

− Recomanacions per millorar l’adherència a la dieta mediterrània. 

− Recomanacions per millorar la capacitat funcional. 

− Canvis en el tractament farmacològic per millorar el control dels FRCV. 

 Al 3r, 6è i 9è mes, van ser visitats pel metge de l’equip multidisciplinar 

havent-se realitzat la setmana prèvia una anàlisi de sang. En aquestes 

visites de seguiment el metge avaluava les àrees clínica, nutricional, 

psicosocial i física, i feia les modificacions terapèutiques necessàries per 

millorar el control dels FRCV, i també feia un recordatori de les 

recomanacions inicials sobre l’estil de vida, dieta mediterrània, activitat 

física i funcionalitat.  

 

Durant el període d’estudi, tant els pacients del grup intervenció com els del 

grup control van rebre les visites habituals del seu metge de capçalera com de 

la resta d’especialistes. 
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Figura 17. Esquema del pla de visites de l’estudi clínic. 
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PROTOCOL D’INTERVENCIÓ MULTIDISCIPLINAR AL GRUP D’INTERVENCIÓ 
Hipertensió arterial 
Objectiu  Pressió arterial < 140/90 mmHg. 
Intervencions  VISITA BASAL 

- Metge: optimització del tractament farmacològic. 
- Infermera: recomanacions per modificar l’estil de vida, incloent 
l’activitat física, control del pes i abandonament del tabaquisme. 
- Dietista: consell nutricional incloent restricció moderada de sal i 
consum moderat d’alcohol. 

 
 VISITES TRIMESTRALS 

- Metge: optimització del tractament farmacològic; recordatori de les 
recomanacions basals de l’estil de vida i dieta. 

Dislipèmia 
Objectiu  c-LDL < 2.6 mmol/L. 
Intervencions  VISITA BASAL 

- Metge: optimització del tractament farmacològic. 
- Infermera: recomanacions per modificar l’estil de vida, incloent 
l’activitat física, control del pes i abandonament del tabaquisme. 
- Dietista: consell nutricional. 
 

 VISITES TRIMESTRALS 
- Metge: optimització del tractament farmacològic; recordatori de les 
recomanacions basals de l’estil de vida i dieta. 

Diabetis mellitus 
Objectiu  HbA1c < 7% (pels pacients diabètics). 
Intervencions  VISITA BASAL 

- Metge: optimització del tractament farmacològic. 
- Infermera: recomanacions per modificar l’estil de vida, incloent 
l’activitat física, control del pes i abandonament del tabaquisme. 
- Dietista: consell nutricional. 
 

 VISITES TRIMESTRALS 
- Metge: optimització del tractament farmacològic; recordatori de les 
recomanacions basals de l’estil de vida i dieta. 

Tabaquisme 
Objectiu  Abandonament del consum de tabac. 
Intervencions  VISITA BASAL 

- Metge: consell per abandonar l’hàbit tabàquic i si cal, facilitar atenció 
especialitzada. 

- Infermera: consell per abandonar l’hàbit tabàquic. 
 

 VISITES TRIMESTRALS 
- Metge: prevenir recaigudes, consell per abandonar l’hàbit tabàquic, i 

facilitar atenció especialitzada. 
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Control del pes 
Objectiu  IMC < 25 kg/m2 . 
Intervencions  VISITA BASAL 

- Metge: establir un objectiu de pes i facilitar informació per millorar el 
comportament relacionat amb el pes. 

- Infermera: assessorament sobre activitat física. 
- Dietista: consell nutricional per aconseguir l’objectiu de pes. 

 
 VISITES TRIMESTRALS 

- Metge: recordatori de les recomanacions d’activitat física i dieta. 
Activitat física 
Objectiu  Activitat física ≥6 MET’s hores/setmana. 
Intervencions  VISITA BASAL 

- Metge: assessorament i informació per assolir l'objectiu d’activitat física. 
Assessorament d’activitat aeròbica de baix impacte. 

- Infermera: assessorament sobre activitat física. 
 

 VISITES TRIMESTRALS 
- Metge: assessorament i informació per assolir l'objectiu d’activitat física. 
Assessorament d’activitat aeròbica de baix impacte. 

Dieta mediterrània 
Objectiu  Millorar l’adherència a la dieta mediterrània. 
Intervencions  VISITA BASAL 

- Dietista: consell nutricional. 
 
 VISITES TRIMESTRALS 

- Metge: recordatori de les recomanacions nutricionals. 
 
Recomanacions nutricionals: 
- Consumir fruita i verdura cada dia  
- Escollir pa i cereals integrals 
- Escollir productes làctics baixos en greixos 
- Consumir llegums dos cops  o més a la setmana  
- Escollir peix (preferentment peix blau) i carn magra 
- Reduir el consum de carn vermella a un cop o menys a la setmana 
- Ous: màxim dos a la setmana 
- Utilitzar oli d’oliva diàriament  
- Evitar les begudes ensucrades, dolços, pastes i menjars processats 
- Consumir fruits secs cada dia 

Suport psicosocial 
Objectiu  Millorar l'estat psicològic i la qualitat de vida. 
Intervencions  VISITA BASAL 

- Metge: optimització del tractament farmacològic (antidepressius, 
ansiolítics i/o hipnòtics). 
- Infermera: assessorament sobre la gestió de l'estrès, problemes 
sensorials (visió i audició), síndromes geriàtrics i recursos socials. 

 
 VISITES TRIMESTRALS 

- Metge: optimització del tractament farmacològic (antidepressius, 
ansiolítics i/o hipnòtics). 

Taula 15. Resum del protocol d’intervenció multidisciplinar dels pacients del grup 
d’intervenció. 
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Primer article: 

 

Secondary prevention programme of ischaemic heart disease in the 

elderly: A randomized clinical trial 

 

 

Marcos-Forniol E, Meco JF, Corbella E, Formiga F, Pintó X. 

 

European Journal of Preventive Cardiology.2018; 25(3):278-286. 

DOI: 10.1177/2047487317742998 

IF: 5,640; Q1 Cardiac & Cardiovascular Systems; percentil 84,9. 
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Segon article: 

 

Mortalidad y cumplimiento de los objetivos de prevención secundaria de 

la cardiopatía isquémica en pacientes ≥70 años: estudio observacional 

 

 

Marcos-Forniol E, Corbella E, Pintó X. 

 

 

Medicina Clínica (Barcelona).2020;154(7):243-247. 

DOI: 10.1016/j.medcli.2019.06.020 

IF: 1,635; Q3 Medicine, General & Internal; percentil 47,6. 
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El resultat d’aquesta tesi demostra que la intervenció amb el programa de 

prevenció secundària multidisciplinar en pacients >70 anys amb un síndrome 

coronari agut recent, és eficaç per aconseguir un millor control dels FRCV, una 

millor adherència a la dieta mediterrània i una millora de la capacitat funcional.  

Tot i que la malaltia cardiovascular és la primera causa de mort dels pacients 

>75 anys d’edat, aquests han estat infrarepresentats en la majoria d’estudis de 

prevenció secundària, assumint que els resultats obtinguts en els pacients més 

joves, també serien vàlids per aquests pacients. A més, la poca derivació dels 

pacients amb cardiopatia isquèmica a programes de rehabilitació cardíaca 

encara és més dràstica pels pacients d’edat avançada, de manera que no es 

pot assegurar amb certesa que aquests programes permetin aconseguir una 

millora de la morbiditat i/o mortalitat en aquests pacients, per tant, caldria 

buscar programes que afavorissin la participació d’aquests pacients. També, 

cal tenir en compte que els objectius pels pacients d’edat avançada 

probablement no haurien de ser els mateixos que els definits pels pacients més 

joves. Així, mentre que pels pacients joves la mortalitat i la reducció d’events 

són els objectius principals, altres objectius a tenir en compte com la millora de 

la capacitat funcional i la qualitat de vida adquireixen un pes més rellevant en 

els pacients d’edat avançada.  

El primer article de la tesi, és el primer estudi publicat on es valora l’efecte d’un 

programa de prevenció secundària que inclou una intervenció multifactorial 

durant 12 mesos en pacients ≥70 anys d’edat amb un síndrome coronari agut 

recent sobre el control dels factors de risc però també sobre l’adherència a la 

dieta mediterrània, la capacitat funcional i la qualitat de vida. 
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La intervenció realitzada en aquest treball no segueix el model de rehabilitació 

cardíaca basada en l’exercici físic considerada com a gold standard de la 

prevenció secundària, sinó que es tracta d’una intervenció multidisciplinar 

basada principalment en el control dels factors de risc cardiovascular. És una 

intervenció relativament senzilla d’instaurar i amb poc consum de recursos i de 

personal si la comparem amb els programes de rehabilitació cardíaca basats 

amb l’exercici, que té per objectiu facilitar la  seva implementació i augmentar la 

ratio de pacients derivats a programes de prevenció secundària de la 

cardiopatia isquèmica. Tot i la senzillesa, permet assolir un bon control de la 

majoria de FRCV, molt per sobre dels nivells de control observats en la sèrie 

d’estudis del EUROASPIRE V111. Els resultats demostren que un 34% més de 

pacients aconsegueixen un bon control dels factors de risc (definit com ≥5 

factors de risc controlats) amb un NNT de només 3 pacients. A nivell individual, 

això és important si tenim en compte que factors com la polifarmàcia, l’augment 

del risc d’efectes secundaris de la medicació, la presència de major 

comorbiditat, la falta de suport familiar i la falta de motivació, poden augmentar 

les dificultats d’assolir aquests nivells de control si ho comparem amb els 

pacients més joves. A nivell poblacional, si tenim en compte que durant les 

properes dècades s’espera que la població >70 anys d’edat serà la que 

experimentarà un creixement més important, i que cada vegada s’estan 

realitzant més tractaments de revascularització en pacients d’edat >70 anys157, 

també és important perquè demostra que existeixen alternatives als programes 

de rehabilitació cardíaca que també permeten aconseguir un bon control dels 

FRCV en aquesta població. Per tant, aquests resultats ens permeten reforçar la 
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idea de que l’edat per si mateixa no hauria de ser una limitació per intentar 

millorar el control dels FRCV en aquests pacients.  

Pocs estudis han valorat l’efectivitat dels programes de prevenció secundària 

sobre el control dels FRCV en pacients d’edat avançada, sobretot quan aquests 

programes es basen en el control dels FRCV enlloc de l’exercici físic. Al 2006 

es van publicar els resultats de l’estudi DEBATE en pacients ≥75 anys amb 

malaltia cardiovascular, demostrant que una intervenció basada en el control 

dels FRCV, permetia una millor utilització dels fàrmacs cardioprotectors i una 

millora del control dels FRCV, però aquesta millora no es traduïa en una 

reducció de la mortalitat o dels events cardiovasculars158. L’estudi KORINNA, 

basat en un programa de seguiment domiciliari liderat per infermeres, amb 

pacients entre 65 i 92 anys donats d’alta per un infart agut de miocardi, només 

va aconseguir millorar el control del c-LDL i tampoc es va traduir en una 

reducció de la mortalitat o de nous events159. L’estudi MIRVAS en canvi, 

realitzat en una franja d’edat més àmplia (entre 18 i 80 anys, amb una mitja 

d’edat de 65 anys), també amb un programa d’intervenció de prevenció 

secundària basat en el control intensiu dels FRCV, a més d’aconseguir un 

millor control dels FRCV, també va  demostrar una reducció de l’11% de la 

mortalitat i una reducció del 28.5% de nous events cardiovasculars als 3 

anys160.  En la mateixa línia de bons resultats, però en aquest cas amb 

programes de rehabilitació cardíaca basada en l’exercici físic, una revisió de la 

base de dades del Medicare nord-americà, va comparar la supervivència als 5 

anys dels pacients d’edat avançada que havien participat en un programa de 

rehabilitació cardíaca versus els que no, observant una reducció de la mortalitat 

del 21%131.  
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En resum, observem com en tots els diferents models de programa 

s’aconsegueix un millor control dels factors de risc cardiovascular, però només 

s’aconsegueix  reduir la mortalitat en els que hi participen pacients més joves i 

els basats en l’exercici físic. 

En relació a la utilització dels fàrmacs cardioprotectors, en el nostre estudi, 

l’única diferència entre el grup control i d’intervenció era una major utilització 

d’estatines en el grup d’intervenció, però en canvi s’aconseguia un millor control 

dels FRCV en el grup d’intervenció. Això ens permet puntualitzar que, 

probablement, valorar el compliment de la prevenció secundària amb el 

percentatge d’ús de fàrmacs cardioprotectors no sigui un bon equivalent de 

control dels objectius cardiovasculars, o si més no, només una valoració 

parcial. Cal tenir en compte, que per aconseguir l’objectiu de control, a més de 

prescriure els fàrmacs indicats s’han de dosificar correctament.  

Un altre objectiu que ha permès aconseguir la intervenció realitzada és millorar 

l’adherència a la dieta mediterrània. Això, no només és important per reduir el 

risc de nous events cardiovasculars i la mortalitat després d’un IAM24, sinó que 

també permet reduir el risc de malalties neoplàsiques18. A priori, podria semblar 

que als pacients de més edat, degut a que tenen patrons d’ingesta molt 

establerts, podria ser més difícil aconseguir modificar el seu patró dietètic. Però 

de nou, el resultat de l’estudi d’intervenció que hem realitzat, permet demostrar 

que després de 12 mesos i amb només 4 visites de seguiment, és possible 

modificar el patró alimentari dels pacients d’edat avançada.  

En tercer lloc, també s’ha demostrat una millora de la capacitat funcional 

valorada amb un test d’execució física multidomini (el Short Physical 

Performance Battery), que alhora ens permet detectar els pacients en risc de 
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deteriorament funcional161. Si tenim en compte que la malaltia cardiovascular 

és la principal causa de discapacitat o de pèrdua d’independència funcional 

dels pacients d’edat avançada1, i que les darreres guies recomanen que 

l’objectiu de tractament de la malaltia cardiovascular no s’ha de quedar només 

en la millora de la supervivència, sinó en una supervivència amb la millor 

capacitat funcional possible146, l’estudi realitzat permet confirmar que existeixen 

estratègies que ens poden ajudar a aconseguir aquest objectiu.  

En relació a la valoració de la qualitat de vida, tant en el grup control com en el 

grup d’intervenció, hem observat una millora en el component mental als 12 

mesos, sense que hagi sigut superior en el grup d’intervenció. Podem 

interpretar que aquesta millora similar als dos grups, es pugi explicar per la 

distància en el temps des de l’episodi agut. Contràriament a la nostra hipòtesi 

inicial, la millora del control dels FRCV, de l’adherència a la dieta mediterrània i 

de la capacitat funcional en el grup d’intervenció, no s’ha traduït en una millora 

de la percepció de la qualitat de vida per aquests pacients. Possiblement, això 

s’expliqui perquè aquestes millores, excepte per la millora de la capacitat 

funcional, no aportin cap benefici immediat i perceptible al pacient, inclús 

podríem pensar que pugui empitjorar la qualitat de vida pel fet de precisar una 

major polifarmàcia, més restriccions dietètiques i un nombre major de visites 

mèdiques.  

 

Però els esmentats bons resultats obtinguts amb el programa de prevenció 

secundària, no s’han acompanyat d’una millora de la mortalitat global als 3 

anys. Alguns factors podrien explicar aquest fet: 
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A) Probablement, a diferència dels pacients més joves, centrar-nos només en 

el risc isquèmic i modificar els seus factors de risc no sigui suficient per 

aconseguir augmentar la supervivència. Altres factors com la comorbiditat, la 

capacitat funcional i la presència de fragilitat, poden tenir una major influència 

sobre el pronòstic i l’expectativa de vida d’aquests pacients comparat amb els 

propis FRCV i el seu risc isquèmic162.  

La presència i el número de comorbiditats augmenta amb l’edat163, s’associa 

amb una pitjor situació funcional i amb un pitjor pronòstic164. Per això, 

juntament amb l’edat avançada, la presència de comorbiditats ha sigut un factor 

d’exclusió dels assaigs clínics de la malaltia coronària. Però a la pràctica diària 

ens trobem que el 60% dels pacients d’edat >65 anys amb cardiopatia 

isquèmica tenen ≥3 o més comorbiditats, i un 36% ≥5 comorbiditats165. Això 

comporta una major dificultat per tractar aquests pacients, i alhora una 

incertesa sobre la validesa de les guies de tractament ja que la majoria 

d’estudis amb les que estan basades s’han realitzat amb pacients amb molt 

poques o sense comorbiditats. A més, tot i que cada vegada els pacients d’edat 

avançada comencen a estar més representats en els estudis de prevenció 

secundària, la comorbiditat d’aquests pacients no està ben detallada i encara 

menys es valoren els resultats tenint en compte la seva comorbiditat. Caldria 

conèixer de quina manera el benefici que podem obtenir de cada un dels 

tractaments de prevenció secundària es pot veure modificat  pel grau i/o el tipus 

de comorbiditat. 

Tot i que les guies de pràctica clínica de la cardiopatia isquèmica han començat 

a introduir recomanacions per algunes comorbiditats, el model utilitzat segueix 

basat en la cardiopatia isquèmica com a única i principal malaltia a tractar i les 
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altres comorbiditats com a patologies secundàries i menys importants en el 

procés de tractament del pacient. En canvi, sovint, a la pràctica clínica habitual, 

la cardiopatia isquèmica només és una patologia més del pacient, a vegades ni 

tan sols la més important, i sovint s’acompanyen també de varis síndromes 

geriàtics (dependència funcional, deteriorament cognitiu, incontinència, 

caigudes)  i factors socials que fan que l’atenció d’aquests pacients sigui molt 

més complexe ja que no hi ha cap guia clínica que tingui en compte tots 

aquests altres factors.  

La fragilitat és un altre síndrome geriàtric que es defineix conceptualment com 

un augment de la vulnerabilitat a situacions d’estrès deguda a un descens de la 

reserva fisiològica dels diferents òrgans, i podria representar una aproximació a 

l’edat cronològica del pacient166. Alguns estudis observacionals han demostrat 

que existeix una interrelació bidireccional entre la fragilitat i la malaltia 

cardiovascular, de manera que els pacients fràgils tenen més risc de 

desenvolupar malaltia cardiovascular, i al revés, els pacients amb malaltia 

cardiovascular tenen més risc de desenvolupar fragilitat167. Posteriorment, 

alguns estudis han demostrat que les dues entitats comparteixen mecanismes 

fisiopatològics, de manera que explicaria la seva coexistència en un nombre 

important de pacients166.  Però a més de la relació causal bidireccional que hi 

ha entre les dues entitats, la fragilitat també és un potent predictor de mortalitat 

pels pacients amb malaltia cardiovascular independentment de l’edat, el tipus i 

severitat de la patologia de base, la comorbiditat associada i la dependència 

funcional, així com també és un predictor d’efectes adversos, de complicacions 

en tractaments invasius, d’estades hospitalàries prolongades i deteriorament 

funcional166 . Al 2011, Ekerstad et al.168 van fer un estudi en pacients ≥75 anys 
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amb diagnòstic d’IAM sense elevació del segment ST demostrant que la 

presència de fragilitat s’associava de forma independent amb un pitjor pronòstic 

a curt termini, tant en termes de mortalitat intrahospitalària, mortalitat als 30 

dies, allargament de l’estada hospitalària, i augment de nous events isquèmics. 

L’estudi també va demostrar que els pacients fràgils tenien menys possibilitats 

de ser tractats en unitats coronàries i de realitzar-se una coronariografia. Tot i 

així, l’estudi no va poder demostrar de quina manera la fragilitat podia modificar 

el benefici a curt termini de realitzar l’angiografia i/o l’angioplàstia. 

Els darrers anys la fragilitat ha esdevingut un tema prioritari a la medicina 

cardiovascular166,169. Degut a que la majoria d’ingressos hospitalaris per 

malalties cardiovasculars tenen lloc en persones >65 anys, i que els assaigs 

clínics en els que es basen les guies de tractament han inclòs molt pocs 

pacients d’edat avançada, actualment hi ha una gran incertesa sobre el benefici 

individual dels tractaments i intervencions en aquests pacients degut a la seva 

gran heterogeneïtat. Per això, les diferents societats científiques han començat 

a recomanar la valoració de la fragilitat en aquests pacients per arribar a 

conèixer millor el seu valor pronòstic i de quina manera pot modificar o no el 

benefici de les diferents intervencions i tractaments, amb l’objectiu final de  

poder seleccionar correctament els pacients que es poden beneficiar del 

tractament i evitar aquells en el que el tractament sigui fútil o no aporti cap tipus 

de benefici145,162,166,169. En aquesta línia de treball, s’ha posat en marxa l’estudi 

MOSCA-FRAIL al nostre país i que té per objectiu comparar una estratègia 

invasiva contra una conservadora en pacients fràgils ≥70 anys amb un IAM 

sense elevació del segment ST170. 
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B) Un altre factor a tenir en compte, és el lag time o temps necessari perquè 

una intervenció sobre un factor de risc determinat aconsegueixi obtenir el 

benefici desitjat171. En el nostre cas, hem valorat el resultat d’una intervenció 

sobre el control global dels 6 FRCV  als 3 anys, i podria ser que el lag time 

d’aquesta intervenció sigui molt més llarg. 

Però també en relació al temps, és possible que els 12 mesos de temps que ha 

durant la intervenció sigui insuficient per aconseguir un canvi en pacients de 

molt alt risc cardiovascular172. 

Conèixer l’edat biològica del pacient enlloc de l’edat cronològica, ens permetria 

conèixer millor l’expectativa de vida dels pacients per seleccionar millor aquells 

amb una esperança de vida suficient tant per poder mantenir el tractament el 

temps necessari, com posteriorment disposar de temps suficient per obtenir els 

beneficis del tractament administrat173. 

També, en relació al lag time del tractament dels FRCV en prevenció 

secundària, hem de tenir en compte que les millores en l’atenció de la fase 

aguda del síndrome coronari agut de les darreres dècades ha permès 

augmentar la supervivència dels pacients, de manera que l’eficàcia del 

tractament dels FRCV en la prevenció cardiovascular es podria veure 

modificada de manera que augmenti el temps necessari per veure l’efecte 

beneficiós de la seva optimització. 

C) Un tercer factor a tenir en compte, fa referència al fet que els objectius de 

prevenció secundària vigents en el moment en què es va realitzar l’estudi 

d’intervenció d’aquesta tesi, difereixen lleugerament dels objectius actuals. Els 

darrers 15 anys ha crescut el nombre d’estudis en poblacions d’edat més 

avançada, i això ha permès a les guies de pràctica clínica adaptar millor els 
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objectius de tractament segons l’edat dels pacients42,57,83 i en alguns casos 

també segons la fragilitat i comorbilitat90,96. Potser aquestes diferències en els 

objectius de tractament, podrien explicar part de la manca de millora en termes 

de mortalitat de la nostra intervenció. 

D) Un altre factor que també caldria tenir en compte és la possibilitat que els 

beneficis cardiovasculars de l’exercici físic dels programes de rehabilitació 

cardíaca, superin de forma important el benefici obtingut només amb el control 

dels FRCV en els pacients d’edat avançada. Un estudi del 2019 demostra que 

en una cohort de pacients ≥70 anys no es van trobar diferències en la 

supervivència entre els pacients amb 0 o 3 FRCV, però en canvi, una major 

capacitat física s’associava a una major supervivència independentment de la 

càrrega de FRCV174. Tant el manteniment de l’autonomia funcional com la 

millora de la capacitat funcional, han demostrat la millora de la supervivència en 

pacients d’edat avançada153 i també en pacients d’edat avançada amb 

cardiopatia isquèmica39. En el nostre estudi, tot i que s’ha demostrat una millora 

de la capacitat funcional només amb la recomanació periòdica d’augmentar 

l’activitat física, això no s’ha traduït en un augment de la supervivència. 

Podríem pensar que la millora de la capacitat funcional que s’aconsegueix amb 

l’exercici físic dels programes de rehabilitació cardíaca basada en l’exercici en 

pacients d’edat avançada, sigui superior i suficientment intensa per aconseguir  

les millores observades de la superviviència131. 

E) Finalment, cal destacar, que els tractaments també poden provocar efectes 

secundaris abans d’aconseguir el benefici desitjat, i que els pacients fràgils i 

amb comorbiditat són els que tenen major risc de desenvolupar els efectes 

secundaris166.  
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En el segon article, hem valorat la relació de cada factor de risc individual  amb 

la mortalitat als 3 anys. Només el control del c-LDL s’ha associat de forma 

significativa a una reducció de la mortalitat ajustada per edat, sexe, 

comorbiditat, presència d’insuficiència cardíaca i els altres FRCV. En el sentit 

contrari, el control estricte de la pressió arterial ha mostrat una tendència no 

significativa a un augment de la mortalitat.  

Com hem comentat a la introducció, el tractament amb estatines dels pacients 

amb malaltia coronària establerta, ha demostrat reduccions de mortalitat i de 

nous events isquèmics en pacients de fins a 82 anys175. Aquests beneficis ja es 

van aconseguir demostrar amb l’estudi PROSPER73 l’any 2002 i posteriorment 

s’han confirmat en varies metanàlisis74-87. El temps necessari per obtenir 

benefici amb el tractament amb estatines en prevenció secundària s’estima de 

2 anys, i els  nostres resultats confirmen aquests dades també en pacients ≥ 70 

anys. Cal tenir en compte que pels pacients de fins a 75 anys, l’objectiu actual 

de tractament pel c-LDL és més intens que l’objectiu definit en el nostre estudi. 

Tot i així, podem pensar que amb aquests objectius més estrictes, els nostres 

resultats seguirien mostrant també una reducció de la mortalitat, encara que 

caldria tenir en compte que els pacients del nostre estudi, tot i ser 

funcionalment i cognitivament autònoms, alguns presentaven càrregues de 

comorbiditat i/o fragilitat més elevada que els pacients dels assaigs clínics amb 

els que es basen les guies de pràctica clínica. 

Els resultats desfavorables del control  de la pressió arterial, es podrien explicar 

en part per les diferències entre els objectius de tractament actuals i els 

utilitzats en el moment en què vam realitzar l’estudi d’intervenció. A les guies 

europees d’HTA del 200346 i 200747 només es recomanava el tractament de la 
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HTA en els pacients d’edat avançada però <80 anys amb els mateixos 

objectius que la resta de pacients (<140/90 mmHg), iniciant amb dosis més 

baixes de fàrmacs i vigilant la presència d’hipotensió ortostàtica. Actualment, 

les darreres guies publicades (201842 i 202058), a més de seguir recomanant el 

tractament de la HTA en els pacients ≥65 anys, també es recomana el  

el tractament de la HTA en els pacients >80 anys d’edat, amb uns objectius 

comuns de tractament de PA <140/80 mmHg però no <130/70mmHg. A més, 

també es puntualitza que s’ha de valorar el risc-benefici del tractament per 

aquells pacients ≥65 anys amb fragilitat, dependència funcional i/o 

deteriorament cognitiu. Tot i que l’objectiu de control de la pressió arterial en el 

nostre estudi es correspon amb l’objectiu actual, la tendència a una major 

mortalitat dels pacients amb l’objectiu assolit es podria explicar perquè una part 

d’aquests pacients també van assolir objectius de pressió arterial 

<130/70mmHg que actualment no es recomanen, i a més, alguns pacients 

presentaven càrregues rellevants de comorbiditat i/o fragilitat.  
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1. El programa multidisciplinar de prevenció secundària de la cardiopatia 

isquèmica és efectiu per millorar el control dels FRCV, l’adherència a la 

dieta mediterrània i la funcionalitat en els pacients  ≥70 anys d’edat amb un 

síndrome coronari agut recent.  

2. En aquest estudi no s’han observat diferències estadísticament 

significatives respecte a la qualitat de vida dels pacients,  les readmisions 

hospitalàries per events cardiovasculars ni la mortalitat als 3 anys. 

3. El control del c-LDL s’associa amb una reducció de la mortalitat als 3 anys 

en pacients ≥70 anys d’edat amb antecedents de cardiopatia isquèmica. 

4. Un control massa estricte de la pressió arterial en els pacients ≥70 anys 

d’edat amb antecedents de cardiopatia isquèmica es pot relacionar amb un 

augment de la mortalitat. 

5. Tenint en compte la gran heterogeneïtat clínica dels pacients ≥70 anys 

d’edat amb cardiopatia isquèmica, els futurs estudis sobre l’efectivitat del 

control dels FRCV sobre la cardiopatia isquèmica en aquests pacients, 

s’haurien d’estratificar segons la fragilitat i la comorbiditat enlloc de només 

l’edat biològica, per poder definir millor quines mesures són efectives en 

cada subgrup de pacients.  
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