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Resumen

Fundamentos: La enfermedad cardiovascular es uno de los principales pro-
blemas de salud entre los ancianos, siendo mas importante a medida que
aumenta el nimero de ancianos de la poblacion.

Metodos: En este trabajo hemos realizado un estudio para conocer la presen-
cia de factores de riesgo cardiovascular en una muestra de ancianos,
institucionalizados y residentes en sus domicilios, de la ciudad de Oviedo. Se
seleccionaron 352 ancianos de ambos sexos y con edades comprendidas
entre los 65y los 95 afos, de los que 161 viven en instituciones y 191 en sus
domicilios. Se registrd el peso, la talla, la presion arterial y la actividad
fisica, y se les analizé la glucosa, el colesterol y los triglicéridos plasmaticos.
Resultados: El factor de riesgo mas prevalente es la hipercolesterolemia. Las
mujeres no institucionalizadas son las que presentan en mayor proporcion la
coexistencia de 2 0 més factores, destacando el elevado porcentaje de obesi-
dad e hipercolesterolemia en este grupo. Los obesos presentan en mayor
proporcion hipercolesterolemia y diabetes. Ningiin diabético obeso mantiene
su glucemia en valores aceptables.

Conclusiones: Estos resultados soportan la necesidad de medidas de salud
plblica para reducir la obesidad y la ganancia de peso en los ancianos.

Palabras Clave: ~ Factores de riesgo cardiovascular. Ancianos institucio-
nalizados.

Summary

Background: Cardiovascular disease is one of the main health problems
among the elderly and is becoming more important as the number of the
elderly in the population increases.

Methods: We have performed a study to learn the presence of cardiovascular
risk factors in a sample of elderly who are institutionalized or living at home
in the city of Oviedo (North of Spain). Three hundred fifty two elderly of both
sexes whose ages range from 65 to 95 years, of which 161 live in institutions
and 191 in their homes, were selected. Weight, height, blood pressure and
physical activity were monitored in all of them and glucose, cholesterol and
blood triglycerides were analized.

Results:  The most prevalent risk factor is hypercholesterolemia. The non-
institutionalized women presenting the greatest rate of coexistence of 2 or
more factors and the high obesity and hypercholesterolemia rate in this group
stands out. The obese patients present a greater rate of hypercholesterolemia
and diabetes. Non obese diabetic patients maintains acceptable glycemia
values.

Conclusion: These results support public health measures to reduce obesity
and weight gain in the elderly.
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Introduccion

Entre las multiples patologias que concurren
en el anciano, la enfermedad crénica mas im-
portante es la cardiovascular, con una prevalen-
cia de mas del 40% en este colectivo!, observan-
dose que a mayor nimero de factores de riesgo
mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad.
Los factores de riesgo que influencian el desarro-
llo de la enfermedad cardiovascular en los ancia-
nos son los mismos que en los adultos. En base a
estudios epidemiolégicos?, los cuatro factores de
riesgo mas importantes para la enfermedad
cardiovascular son el tabaco, la hipertension, la
alteracion de los lipidos en sangre y la diabetes.
Asimismo, se ha comprobado que el incremento
de las concentraciones plasmaticas de colesterol
total, y en particular las de colesterol LDL, es la
principal causa de mortalidad debido a cardio-
patia coronaria®. A pesar de que el papel de la
obesidad como predictor de la enfermedad
cardiovascular ha sido objeto de debate, actual-
mente los diversos estudios epidemiolégicos lle-
vados a cabo confirman esta idea, observandose
que la obesidad influye en la enfermedad
cardiovascular no sélo a través de su asociacion
con los otros factores de riesgo, sino también in-
dependientemente de ellos*®.

La frecuencia de esta enfermedad en hom-
bres ancianos sin factores de riesgo es del 5%,
en aquellos que presentan un factor de riesgo del
31% y del 58% en los que presentan dos o0 mas.
En mujeres ancianas, la prevalencia es del 14%
en las que no presentan ningln factor, 23% en
las que presentan unoy 41% en las que tienen
dos o mas factores de riesgo?.

Algunos autores han mostrado su escepticis-
mo acerca de la importancia de aplicar medidas
preventivas en los ancianos relacionadas con la
enfermedad cardiovascular®, pero hoy en dia, la
mayoria de los estudios muestran el impacto fa-
vorable que tiene sobre la enfermedad cardio-
vascular en las personas mayores, la correccion
de los factores de riesgo®’. Asi, se ha observado
gue el control de la hipertensién y las dislipemias
en las personas de edad avanzada, tiene un efec-
to en la reduccién de la morbimortalidad car-
diovascular semejante al descrito en las perso-
nas de edad media. Igualmente, estudios recien-
tes ponen de manifiesto que una moderada dis-
minucién del peso corporal conlleva una dismi-
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nucion de las cifras de tension arterial y de otros
factores de riesgo, como la diabetes y la hiperli-
pémiad.

En los dltimos anos, sobre todo desde la in-
corporacién de la mujer al mercado de trabajo,
el apoyo prestado por la familia a los mayores
ha ido disminuyendo, a la par que se produce un
incremento del prestado por las instituciones, sien-
do cada vez mayor el nimero de ancianos que
reciben asistencia a través del estado/sociedad.
Los viejos de hoy reciben mas atencién (econé-
mica, sanitaria, de ocio, etc.) de las entidades
publicas que de los miembros més jévenes de su
propia familia.

Por ello, el objetivo de este estudio fue valo-
rar la presencia de factores de riesgo cardio-
vascular en ancianos tanto institucionalizados
como residentes en sus domicilios, asi como ob-
servar si la presencia de uno de estos factores
afecta a los valores medios de los demas para-
metros estudiados.

Sujetos y métodos

La muestra estd formada por 352 ancianos
con edades comprendidas entre los 65 y los 95
afos. La composicién por sexos es: 134 hom-
bres y 218 mujeres, de los cuales 161 viven en
Instituciones de la Seguridad Social y 191 en sus
domicilios. Todos los sujetos residen en la comu-
nidad Auténoma del Principado de Asturias. El
tamafo de la muestra, segln las tablas de Arkin
y Colton, nos da un margen de error sobre el
total del tamano del espacio muestral de aproxi-
madamente +5%.

Los ancianos institucionalizados pertenecian
a dos establecimientos residenciales, uno perte-
neciente al INSERSO y otro al ERA (Conserjeria
de Asuntos Sociales), ambos en Oviedo. La mues-
tra de los sujetos residentes en sus domicilios fue
seleccionada contactando con dos Hogares del
Pensionista de la misma ciudad. El criterio para
la seleccién de la muestra fue no estar postrado
en cama ni en silla de ruedas y no padecer enfer-
medad que pudiera poner fin a su vida en un
futuro cercano. Todos los participantes fueron
mental y fisicamente capaces de participar en el
protocolo inicial del estudio. Se les explicé la na-
turaleza de la investigacion y dieron por escrito
su consentimiento de participacién en el estudio.
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El estudio fue autorizado por el Comité de Etica
del Hospital Universitario de Oviedo.

Para el célculo del Indice de Masa Corporal,
seglin Quetelet (BMI) (Kg/m?) se registraron la
tallay el peso. La talla se midi6 con un tallimetro
marca ANO-SAYOL (precision 1mm) con el suje-
to descalzo, en posicién erecta y con la cabeza
en el plano de Francfort. Para la valoracion del
peso se utilizé una bascula marca SECA con pre-
cisién de 500 g. Se consideraron valores de BMI
normales los comprendidos entre 20 - < 25 Kg/
m?2, sobrepeso entre 25 - < 30 Kg/m?y obesidad
los valores iguales o superiores a 30 Kg/m?.

Para la estimaciéon de la presion arterial se
utilizé un esfigmomanémetro marca BOSO y un
estetoscopio marca REISTER. Las medidas se
realizaron dos veces, utilizdndose la segunda lec-
tura. Se consideraron valores de hipertensién los
iguales o superiores a 160 mm Hg para la pre-
sion sistdlica (PS) y/o 95 mm Hg para la diastdlica
(PD)s.

La extracciéon sanguinea se realizd a prime-
ras horas de la manana, en el mismo lugar don-
de se habian tomado las medidas antropométricas
y la presioén arterial, es decir, en los locales de las
consultas médicas de las residencias geriatricas
o de los hogares de pensionistas. Las muestras
fueron refrigeradas hasta su llegada al laborato-
rio de analisis.

Los parametros bioguimicos analizados (en
el plasma o en el suero de las muestras) fueron:
colesterol total (CT) triglicéridos (TO) y glucosa
(0), los cuales fueron determinados mediante
métodos colorimétricos de la casa Boebringer
Mannheim y autoanalizador Hitachi modelo 717.
La hipercolesterolemia fue establecida cuando los
valores de CT fueron mayores o iguales a 240
mg/dI°. Los valores de referencia para considerar
a un sujeto hipertrigliceridémico e hiperglucémico
fueron: TG superiores o iguales a 200 mg/dl y G
superior o igual a 140 mg/dI'°. La actividad fisi-
ca se valord preguntando a los sujetos las horas
dedicadas diaria 0 semanalmente a caminar.

Para el analisis estadistico se calcularon las
medias aritméticas con sus desviaciones estandars
y determinados percentiles considerados relevan-
tes. En algunos casos se categorizaron las varia-
bles y se usaron porcentajes. Para contrastar las
hipétesis relativas a las diferencias entre grupos
de personas institucionalizadas y no institu-
cionalizadas del mismo sexo o sujetos de distinto
sexo, se utilizaron test c? para las variables

categorizadas y “t” de Student para las variables
cuantitativas. Cuando se compararon mas de dos
grupos se utilizaron test ANOVA de 1 via y c?de
homogeneidad para variables cuantitativas y cua-
litativas respectivamente. En ambos casos, cuan-
do se observaron diferencias se emplearon con-
trastes a posteriori. Se eligi6 como nivel de signi-
ficacion minimo, un valor de p<0.05. Los célcu-
los fueron realizados con los programas SIGMA y
BIOESTAT MC.GRAW HILL V. 1.10.

Resultados

En la tabla 1 presentamos los valores me-
dios de la edad y de los factores de riesgo
cardiovascular estudiados: actividad fisica, BMI,
glucosa, colesterol total, triglicéridos, presién
arterial sistélica y diastélica, ademés del porcen-
taje de individuos segln sexo y lugar de residen-
cia que presentan el factor de riesgo individual.
La edad es significativamente superior en los in-
dividuos residentes en las instituciones. Las mu-
jeres que viven en sus domicilios tienen valores
medios de BMI préximos a los valores diagndsti-
cos de obesidad (29.97 Kg/m?), con un elevado
porcentaje de obesas (50%), en ambos casos con
diferencias significativas con respecto al grupo
de las institucionalizadas, que por el contrario es
el que presenta un mayor porcentaje de ancianas
(11.7%) con un BMI inferior a 20 Kg/m?2.

En cuanto al colesterol total en ambos sexos,
son los individuos no institucionalizados los que
presentan cifras significativamente superiores a
las del grupo institucionalizados. En el caso de
los hombres, vemos que la cifra media se corres-
ponde con valores de riesgo moderado (217.8
mg/dl), mientras que en las mujeres lo son de
riesgo elevado (251.6 mg/dl).

En relacién a la presencia de factores de riesgo
individuales, es de destacar el porcentaje signifi-
cativamente superior de hipercolesterolémicas en
el grupo de mujeres residentes en sus domicilios.

En la tabla 2 se presenta el porcentaje de
individuos en los que coexisten uno o mas facto-
res de riesgo cardiovascular (BMI >30 Kg/m?,
CT > 240mg/dl TG >200 mg/dl, G >120 mg/dl,
PAS y/o PAD >160/95 mm Hg, fumador y no
actividad fisica). Se observa un porcentaje signi-
ficativamente inferior de mujeres residentes en
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Tabla 1. Factores de riesgo cardiovascular analizados en ancianos de ambos sexos segun lugar de residencia.

Porcentaje de individuos que presentan el factor de riesgo individual

Hombres Mujeres

A (49) B(83) A(111) B(104)
Edad *80,43+6,022 72,78+6,18 80,37+5,85% 71,56+8,65
(anos)
Act. Fisica 0,91+1,05 1,20+1,0 0,61+0,53 0,68+0,61
(horas)
BMI 25,45+0,42 26,6+3,55 25,91+0,42? 29,97+5,1
(Kg/m?)
>30 14,3% 13,2% 18,9% 50,0%
>25<30 34,7% 44,6% 33,3% 25,9%
>20<25 40,8% 38,5% 36,0% 23,0%
<20 10,2% 3,6% 11,7%" 0,96%
Glucosa 99,92+38,26 93,44+20,13 100,14+47,41 104,84+41,81
(mg/dI)
>140 10,25% 3,38% 10,52% 13,7%
Colesterol 189,69+75,6° 217,83+47,37 199,05+62,16° 251,60+52,01
(mg/dI)
>240 15,39% 25,42% 21,05%? 60,27%
TG 139,84+112,7¢ 104,22+60,13 115,63+86,39 115,63+60,17
(mg/dl)
>200 12,82% 7% 7,37% 5,55%
PAS 134,83+36,12 144+24.6 141,21+24,44 146,57+27,53
(mm Hg)
>160 10% 21,31% 24,20% 28,78%
PAD 81,03+13,23 84,13+x11,21 81,13+15,07 85,1+19,27
(mm Hg)
>95 10,34% 13,1% 14,52% 24.2%

*=Media+ Desviacio estandar. Entre paréntesis figura el nimero de sujetos. A=Residencia; B=Domicilio. BMI=Indice de masa corporal;
TG=Triglicéridos; PAS=Presion arterial sistdlica; PAD=Presion arterial diatélica. 2=p<0,001; °=p<0,01; °=p<0,05

sus domicilios que no presentan ningln factor de
riesgo cardiovascular en comparacion con los
otros grupos de ancianos estudiados. Es igual-
mente en este grupo donde se observa, en mayor
proporcion, la presencia en un mismo individuo
de dos o mas factores de los estudiados.

La tabla 3 refleja la evoluciéon de los para-
metros de riesgo cardiovascular y el porcentaje
de ancianos que presentan los factores de riesgo
cardiovascular en funcién del BMI. Se observa
que los ancianos con normopeso son los que pre-
sentan una media de edad significativamente
mayor, tanto respecto al grupo de sobrepeso como
al de obesos. Los valores de colesterol total, glu-
cosa y presion arterial diastolica mas elevados
aparecen en el grupo de individuos obesos con
diferencias significativas con respecto al grupo
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control, siendo igualmente en este grupo donde
se observa un mayor porcentaje de ancianos con
hipercolesterolemia (45%) y con hiperglucemia
(20%).

Respecto a la actividad fisica (tabla 3), ob-
servamos que existen diferencias significativas
entre los individuos obesos y los que presentan
sobrepeso, siendo los obesos los que menos ejer-
cicio realizan.

La tabla 4 muestra la evolucién de los facto-
res de riesgo cardiovascular y el porcentaje de
ancianos que presentan dichos factores con el
aumento de los niveles de colesterol total. Dividi-
mos la muestra en 3 grupos: un grupo control en
el que se incluyen los sujetos con colesterol total
inferior o igual a 200 mg/dl, un grupo de riesgo
moderado con valores de CT entre 200-240 mg/
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Tabla 2. Porcentaje de ancianos con factores de ries-
go cardiovascular (FRCV) segtin lugar de residencia y
sexo

Hombres Mujeres
N° FRCV A B A B
0 43,75 43,53 41,282 14,44
1 35,41 32,94 37,61 33,98
2 14,58 18,82 15,59¢ 29,12
>2 6,25 4,7 5,5° 18,44

A=Residencia; B=Domicilio. *=p<0,001; °=p<0,01;
¢=p<0,05

dl y un ultimo grupo formado por las personas
con hipercolesterolemia (>240 mg/dl). Los valo-
res medios de edad del grupo normocolestero-
I[émico son superiores, con diferencias significati-
vas con respecto a los otros grupos analizados.

Consideramos de interés destacar la evolu-
cién que presenta el BMI y los triglicéridos, cuyos
valores van aumentando conforme aumentan los
valores de colesterol total, con diferencias
estadisticamente significativas. La presion arterial
sistélica superior la encontramos en el grupo de
hipercolesterolémicos con diferencias significati-
vas con respecto al grupo de riesgo moderado. El
porcentaje de obesos y de hipertri-gliceridémicos
experimenta una evolucion paralela (tabla 4),sien-
do los hipercolesterolémicos, en general, los que
presentan en mayor proporcion estas patologias.

Por dltimo hemos estudiado si la presencia
de diabetes modifica los otros factores de riesgo
cardiovascular (tabla 5). Para ello hemos esta-
blecido tres grupos: un grupo control formado
por los individuos, que ademas de no conocerse
diabéticos, presentan una glucemia <140 mg/dl,
un segundo grupo donde figuran las personas con
glucemia > 140 mg/dl y un dltimo grupo formado
por los individuos que, si bien se saben diabéticos,
mantienen su glucemia por debajo de 140 mg/dl.

Tabla 3. Factores de riesgo cardiovascular y porcentaje de ancianos que presentan dichos factores en funcién de los

valores del BMI (Kg/m?)

A(102) B(116) C(90)

BMI<25 BMI>25<30 BMI>30
Edad *78,91+7,17° 75,20+7,32 7,31+9,39
(afnos)
Colesterol 201,69+64,13" 220,42+59,56 226,45+66,03
(mg/dI)
>240 22,73" 26,66 45
TG 106,10+73,02 119,10+£73,67 126,20+64,61
(mg/dl)
>200 6,9 10,23 6,56
Glucosa 95,18+34,14™ 100,95+43,62 110,78+54,07
(mg/dI)
>140 6,81" 8,88 20
PAS 145,71+27,57 137,36+36,51 145,63+25,05
(mm Hg)
>160 28,57 15,71 25,45
PAD 81,6+18,28" 81,93+13,14* 87,63+10,91
(mm Hg)
>95 15,71 14,28 23,63
Act. Fisica 0,90+1,01 0,90+0,75%* 0,66+0,76
(horas)

*=Media = Desviaci6 estandar. Entre paréntesis figura el nimero de sujetos. BMI=Indice de masa corporal; TG=Triglicéridos; PAS=Presién
arterial sistélica; PAD=Presion arterial diatélica. A versus B:2=p<0,001 /°*=p<0,01; A versus C: "=p<0,001 / "=p<0,01 /" =p<0,05;
B versus C: #=p<0,001 / ##=p<0,01
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Tabla 4. Factores de riesgo cardiovascular y porcentaje de ancianos que presentan dichos factores en funcion de los
valores de colesterol plasmatico (mg/dl)

A(93) B (89) C(83)
COL<25 COL>25<30 CoL>30

Edad 78,64+6,65" 75,87+7,45 75,28+7,29
(afnos)
BMI 25,68+0,45" 26,95+0,44* 28,3+0,54
(Kg/m?)
>30 16,12 21,17 32,92
Glucosa 95,30+28,06 102,02+35,38 106,05+43,73
(mg/dl)
>140 7,44 11,23 11,76
TG 101,80+63,26" 107,31+51,13%# 141,79+64,41
(mg/dI)
>200 2,15™ 5,68 16,86
PAS 142,94+23,43 139,27 +32,55%# 148,92+26,97
(mm Hg)
>160 27,14 16,39 30,18
PAD 82,62+12,92 82,70+12,45 86,11+15,4
(mm Hg)
>95 15,71 13,3 23,07
Act. Fisica 0,67+0,68 0,87+0,85 0,95+0,91
(horas)

*=Media = Desviaci6 estandar. Entre paréntesis figura el nimero de sujetos. BMI=Indice de masa corporal; TG=Triglicéridos; PAS=Presién
arterial sistélica; PAD=Presion arterial diatélica. A versus B:2=p<0,001 /°*=p<0,01; A versus C: "=p<0,001 /"=p<0,01; B versus C:

#=p<0,001 / ##=p<0,01

Respecto al BMI, observamos que tanto en
el grupo control como en el de diabéticos no con-
trolados, los valores medios se corresponden con
un sobrepeso, estando muy proximos a la obesi-
dad en los hiperglucémicos. Los diabéticos que
mantienen sus glucemias en cifras normales son
los Unicos que presentan valores de BMI de
normopeso y con diferencias significativas con
respecto a los otros grupos. También se observan
diferencias significativas en cuanto al valor de
los triglicéridos, siendo el grupo de hiper-
glucémicos los que presentan los valores més ele-
vados. La actividad fisica menor aparece en el
grupo de hipergiucémicos, con diferencias signi-
ficativas con respecto a los no diabéticos. El por-
centaje de obesos es estadisticamente superior
en el grupo de hiperglucémicos (tabla 5), no exis-
tiendo ninglin obeso entre los diabéticos que con-
trolan sus cifras de glucemia.

Igualmente podemos mencionar que, si bien
no existen diferencias significativas, el grupo de
hiperglucémicos presentan los valores mas ele-
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vados del resto de los parametros de riesgo
cardiovascular considerados (tabla 5). No hemos
encontrado correlacién, ni por sexo ni por lugar
de residencia, entre ninguno de los factores de
riesgo considerados.

Discusion

La enfermedad cardiovascular generalmente
es mas prevalente y severa en la edad avanzada,
alcanzando el pico maximo entre los 55y 75
anos!!. El papel de los factores de riesgo
cardiovascular en los ancianos ha sido bien do-
cumentado!?!3, observandose como éstos conti-
ndan siendo predictores en la incidencia de la
enfermedad y en la mortalidad.

El factor de riesgo mas frecuente en nuestra
poblacion es la hipercolesterolemia (tabla 1) y al
igual que se observa en otros trabajos?!416 el
porcentaje de mujeres con niveles elevados de
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Tabla 5. Factores de riesgo cardiovascular y porcentaje de ancianos que presentan dichos factores en funcion de la
presencia o ausencia de diabetes

A(215) B (24) C(8)
No diabéticos Diabéticos Diabéticos

GLU<140 mg/dl GLU>140 mg/dI GLU<140 mg/dl
Edad 76,54+7,33 77,12+9,55 74,62+4,98
(afos)
BMI 26,69+4 42 29,66+0,49* 24,45+0,28
(Kg/m?)
>30 21,327 53,84### 0
Colesterol 95,30+28,06 102,02+35,38 106,05+43,73
(mg/dl)
>240 32,87 42,85 12,5
TG 113,83+60,85°¢ 145,07+92,05 78,28+33,06
(mg/dI)
>200 8,79 7,69 0
PAS 142,85+28,59 151,11+34,1 146,42+27,72
(mm Hg)
>160 21,38 33,33 28,57
PAD 83,48+12,9 85+18,2 83,57+17,08
(mm Hg)
>95 15,38 22,22 14,28
Act. Fisica 0,84+0,73¢° 0,5+0,73 1,25+1,98
(horas)

*=Media = Desviaci6 estandar. Entre paréntesis figura el nimero de sujetos. GLU=Glucosa; TG=Triglicéridos; PAS=Presion arterial
sistdlica; PAD=Presion arterial diatolica. A versus B:2=p<0,001 /¢=p<0,01; A versus C: #=p<0,001

colesterol es superior al de los varones tanto en
el grupo institucionalizado como en el de los que
residen en sus domicilios, si bien en nuestro caso
el porcentaje de hipercolesterolemia entre las
mujeres no institucionalizadas (60%) es notable-
mente superior al descrito en otro estudio reali-
zado en Galicia en personas ancianas residentes
en sus domicilios!4. Diversos estudios de segui-
miento®!718 kan identificado niveles elevados de
colesterol como factor de riesgo para la enferme-
dad coronaria en personas entre 60 y 70 afios!®.
Sin embargo, por encima de los 70 afos, se dis-
cute la importancia de la hipercolesterolemia
como factor de riesgo cardiovascular, e incluso
algunos trabajos sefialan'®,que por encima de los
85 anos los niveles altos de colesterol se encuen-
tran inversamente correlacionados con la morta-
lidad, es decir, el colesterol elevado esta asocia-
do con una mayor longevidad, debido a una mor-
talidad mas baja por cancer e infecciones, cues-
tionando la necesidad de la terapia para dismi-
nuir el colesterol en ancianos.

Por otra parte, queremos resaltar que los an-
cianos que viven en instituciones presentan valo-
res de colesterol estadisticamente inferiores a los
que residen en sus domicilios, lo cual podria ex-
plicarse porque la edad media de los primeros es
superior a la de los segundos y son varios los
trabajos que apuntan cémo los valores de
colesterol decrecen con la edad?.

El valor de la hipertrigliceridemia como fac-
tor de riesgo cardiovascular no esta bien estable-
cido. Asi, mientras algunos estudios!’ corre-
lacionan los triglicéridos con enfermedad
coronaria en mujeres ancianas pero no en hom-
bres, en otros? los niveles de triglicéridos > 190
mg/dl suponen un factor de riesgo cardiovascular
en ambos sexos, y por Ultimo, otros encuentran
gue su presencia no se asocia con un aumento
de casos de cardiopatia coronaria®!. En realidad
parte de los desacuerdos existentes sobre el valor
de los triglicéridos en la enfermedad cardiovas-
cular, podrian deberse al hecho de que existen
dos entidades genéticas distintas: la hipertrigliceri-
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demia familiar y la hiperlipemia familiar combi-
nada. Mientras la primera de ellas no se conside-
ra como aterogénica, la segunda se asocia a un
importante aceleramiento del proceso ateroscle-
rético??.

El porcentaje de obesidad (definida como BMI
> 30 Kg/m?) en los varones y mujeres que viven
en las residencias, asi como en los varones que
viven en sus domicilios (14,3%; 18,9% y 13,2%)
es muy semejante a lo encontrado en otros estu-
dios espafioles y europeos?®?4, no siendo asi en
el grupo de mujeres que residen en sus domicilios
que presentan una prevalencia de obesidad muy
superior (50%).

La obesidad como factor de riesgo cardio-
vascular ha sido ampliamente descrita por nu-
merosos autores?182526 aunque todavia exis-
te gran controversia a este respecto ya que algu-
nos estudios no encuentran dicha relacién?’ y otros
observan incluso un descenso de la mortalidad
con aumentos del BMI?8. Sin embargo hay quien
argumenta que esta disminucion del riesgo de la
obesidad con la edad puede ser sélo aparente ya
que el uso de la estatura en el calculo implica
una sobreestimacién sistematica de la obesidad?®°.
Estos datos aparentemente contradictorios pue-
den ser debidos a la definicién de obesidad utili-
zada, a la edad de las cohortes o al tiempo de
seguimiento®. En cualquier caso si que parece
existir acuerdo en que la obesidad severa (BMI >
30 Kg/m?) estd asociada con un aumento en la
incidencia y prevalencia de hipertension arterial,
hipercolesterolemia, diabetes no insulinodepen-
diente, osteoartritis y determinados tipos de can-
ceres®!,

Otro factor de riesgo cardiovascular impor-
tante es la hiperglucemia®3. La diabetes es un
sindrome con manifestaciones a nivel metabdlico
y vascular. Su prevalencia va aumentando con la
edad, habiéndose observado®® que un 8% de la
poblacion mayor de 65 afos tiene diabetes no
insulino-dependiente. Con la edad hay una dis-
minucion de la tolerancia a la glucosa®*, pero se
cree que no es un proceso inevitablemente unido
a la edad sino que, al menos en parte, estéa influen-
ciado por la obesidad, disminuciéon de la activi-
dad fisica o presencia de enfermedades créni-
cas®.

En el colectivo estudiado (tabla 1) encontra-
mos que los valores medios de glucemia en am-
bos sexos y formas de convivencia estan dentro
de la normalidad. El porcentaje de diabéticos es
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ligeramente inferior al encontrado en otros estu-
dios?36 que, como nosotros, utilizan la determi-
nacion bioquimica para su diagndstico y no el
hecho de que el paciente se sepa 0 no diabéti-
co®’. Los valores de glucemia estan relacionados
con el peso. Asi los hiperglucémicos son los que
presentan una media de BMI superior, al igual
que un porcentaje mayor de sujetos obesos. Ade-
mas, se observa que los ancianos diabéticos que
mantienen su glucemia en limites normales son
los que a su vez mantienen el peso en valores
adecuados, no encontrando ninglin obeso diabé-
tico con cifras de glucemia aceptables. Esta rela-
cién, entre obesidad y diabetes, ya ha sido des-
crita anteriormente en numerosos estudios
epidemiologicos3®2?; Asi mismo se ha comproba-
do la relacién entre la distribucién de la grasa y
la presencia de patologias metabdlicas tales como
la diabetes*®, concluyendo la mayoria de los es-
tudios que es la grasa localizada en la porcion
superior del cuerpo la que aumenta el riesgo de
diabetes. Esto esta en relacion con los hallazgos
en laboratorio de que la obesidad abdominal dis-
minuye la actividad de los receptores de insulina“!.
La distribucién del tejido adiposo no fue valo-
rada en nuestro estudio.

La prevalencia de hipertensién arterial es méas
elevada en las mujeres que en los hombres, tanto
institucionalizados como residentes en sus domi-
cilios, siendo de cualquier forma menor que la
encontrada en otros estudios*?. La presién arterial
diastélica aumenta en los individuos obesos (p
<0.05), sin embargo ésto no ocurre con el
colesterol, pudiendo ser debido a los cambios die-
téticos que tienen lugar en el individuo tras sa-
berse hipercolesterolémico®.

Los estudios epidemioldgicos demuestran que
tanto la hipertensién sistolica como la diastélica
aumentan el riesgo de enfermedad coronaria en
hombres y mujeres, ademas de ser el factor de
riesgo mas importante para el accidente cerebro-
vascular®,

En nuestra muestra se observa una mayor
presencia de factores de riesgo en las mujeres y
en mayor nimero en las que viven en sus domi-
cilios. Esto puede estar en relacién con el hecho
de que los hombres con mas factores de riesgo
mueren antes que las mujeres, por lo que, los
que sobreviven lo hacen en mejores condiciones.

Diversos estudios epidemiolégicos de segui-
miento3®4® demuestran claramente los beneficios
de la modificacién de estos factores de riesgo en
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los ancianos sobre la morbimortalidad coronaria,
insistiendo por tanto, en la necesidad de inter-
vencion a este nivel a pesar de la edad.

De nuestros resultados se desprende una ele-
vada prevalencia de obesidad en los ancianos,
asi como la relacion entre ésta y la mayoria de
los factores de riesgo cardiovascular estudiados.
En este sentido y dado que la obesidad es un
factor modificable a través del cambio de con-
ducta del individuo, consideramos necesario, e
importante desde el punto de vista de salud pu-
blica, campanas que conciencien a los ancianos
de que a pesar de la edad, todavia esta en su
mano mejorar su salud y por tanto su calidad de
vida.
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