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Medicina Preventiva en Ancianos: ¢Si o No?

Cuando en la medicina se plantean situaciones conflictivas, resolverlas de acuerdo a los conocimien-
tos cientificos actualizados tal vez sea la parte mas sencilla. La mayor dificultad radica en aplicarlos
teniendo en cuenta aspectos humanitarios, éticos, filoséficos, ideoldgicos y hasta econdémicos. La medi-
cina preventiva revela por acciéon u omision, la personalidad de los que la ejercen, exponiendo sus
pensamientos, expectativas, razonamientos e intereses.

Recientemente se publicé en el British Medical Journal un articulo de Mangin, Sweeney y Heath
acerca del alcance de los cuidados preventivos en la salud de los ancianos. El articulo menciona que la
aplicacion de normas disefiadas para otros grupos etarios en la poblacién de mayor edad, trae como
consecuencias perjuicios para los pacientes y gastos injustificados. Se resefia que, con el advenimiento
de la inmunizacion y los antibiéticos y con la mejoria de las condiciones socio-econémicas, los paises
mas desarrollados, han logrado minimizar las muertes por enfermedades infecciosas, incrementandose
significativamente la expectativa de vida de sus habitantes. Habiéndose sorteado la “epidemia infeccio-
sa”, la poblacion esta expuesta actualmente a la “epidemia cardiovascular”. Sefiala con preocupacion
gue los sistemas de salud destinan grandes recursos a la prevencién de las enfermedades
cardiovasculares y se pregunta si el esfuerzo por evitarlas esta justificado en los ancianos teniendo en
cuenta que, inexorablemente, otra causa de muerte vinculada a la edad va a poner fin a sus existencias.
No se estaria asi prolongando la vida sino cambiando una causa de muerte por otra. Incluso se aventura
gue una muerte de causa cardiovascular seria mas apacible que otra de otra etiologia. Cuando analiza
las razones de esta tendencia, destaca el error en el que incurren los investigadores cuando al ver que
una determinada actitud terapéutica mejora un determinado indice, concluyen que dicho tratamiento
debe ser implementado sin importar que la mejoria no modifique la morbi-mortalidad global de la pobla-
cion. Otra de las razones seria la preocupacion por no discriminar a la poblacién mayor vy, la Ultima, la
presion de la industria farmacéutica por extender las indicaciones de sus productos®.

El ejemplo utilizado para explicar lo que antecede es el uso de estatinas en los ancianos. Menciona
gue la evidencia del beneficio de estas drogas en este grupo etario es escasa. El estudio mas importante
es el Pravastatin in elderly individuals at risk of vascular disease (PROSPER) trial en el que se incluye-
ron a 5000 participantes de entre 70 y 82 afios de edad que fueron seguidos durante 3.2 afios. El estudio
mostré un beneficio pequefio en la reduccion de la morbi-mortalidad cardiovascular (reduccién del ries-
go absoluto de 2.1%) pero no mostré mejorias en la morbi-mortalidad global, infiriéndose que aumentd
el nimero de muertes por otras causas?. Si bien el trabajo revel6 un incremento significativo en el
diagnostico de nuevos casos de cancer, estudios posteriores en gran escala no confirmaron este hallaz-
go. El articulo con el que iniciamos este comentario concluye que cuando se intenta prevenir
selectivamente una determinada causa de muerte en la poblacion que excedié la expectativa de vida, se
esta realizando un esfuerzo injustificado y moralmente cuestionable. Al sustituir una causa de muerte
por otra sin el consentimiento expreso de los pacientes, se estaria incurriendo en un comportamiento
poco ético que socavaria el principio de autonomia de los enfermos. También se sugiere que los incen-
tivos econdmicos que recibirian los médicos que prescriben estas drogas preventivas para cumplir con
los objetivos de las normas, no mejoran en nada la salud publica. Seria mas beneficioso que los recur-
sos econémicos se destinaran a acciones que genuinamente alivien el sufrimiento de la poblacién an-
ciana como operaciones de cataratas, reemplazos de caderas y personal para el cuidado de los enfer-
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mos con demencia, entre otros ejemplos. En los parrafos finales se menciona que el problema no esta
en los datos sino en cémo se los utiliza.

El articulo de Mangin, Sweeney y Heath fue muy bien recibido por la critica de Faculty of 1000 Medi-
cine que lo califica de excepcional y expresa con esperanza que el mismo abrira los ojos de aquellos que
creen en la medicina preventiva de los ancianos. Desliza una critica velada a las guias que normatizan
cémo deben tratarse los factores de riesgo cardiovascular sugiriendo que las mismas s6lo se preocupan
por evitarlos sin importarles otras circunstancias o los costos de sus recomendaciones. Sin embargo
sefiala que la solucién todavia no esta a la vista y que se necesitan nuevas investigaciones para deter-
minar, con un enfoque integral del problema, lo mas conveniente para los pacientes?.

Analizando el articulo, este editorialista cree que como en casi todos los temas, o mas adecuado
hace equilibrio entre los extremos. Las posiciones fundamentalistas nublan la razén y tergiversan la
realidad sélo para argumentar a favor de sus creencias. Pero en medicina, no deberia haber creencias
sino hechos incontrastables demostrados estadisticamente e incontaminados por intereses que no sean
los de los pacientes. Lamentablemente, siempre que las decisiones impliqguen movimiento de dinero,
hay otros intereses en juego.

El articulo del British Medical Journal plantea que la prevencién selectiva de una determinada causa de
muerte no tiene beneficios para la poblacion anciana y especificamente que el uso de estatinas no estaria
justificado en este grupo de pacientes. Sin embargo, no se deberia generalizar y habria que analizar el
problema en detalle. En el mundo occidental la enfermedad cardiovascular constituye la primera causa de
muerte en la poblacion mayor de 65 afios. El 50% de los hombres y el 56% de las mujeres la sufren
mientras que el 25y el 20% fallecen por cancer respectivamente. Esta demostrada para este grupo etario,
la relacion entre la hipercolesterolemia total y la enfermedad cardiovascular sintomatica: riesgo relativo de
1.5 en los hombres y 2.3 en las mujeres segun el Framingham Heart Study*®.

Cuando se habla de prevencién, hay que diferenciar si se trata de primaria o secundaria. No es igual
el riesgo de un paciente con hipercolesterolemia que ya tuvo un infarto que el de otro que nunca tuvo un
evento vascular. Centrandonos en el grupo de pacientes ancianos con antecedentes de enfermedad
cardiovascular, existen varios trabajos ademas del PROSPER que demuestran la utilidad de las estatinas
en la prevencion de la morbi-mortalidad®*2. ElI Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S trial) incluy6
1021 pacientes mayores de 65 afios con antecedentes de angina, infarto e hipercolesterolemia (212-309
mg%) y obtuvo como resultados que la reduccién del colesterol se acompafié con un descenso en la
mortalidad global de 34%, de la mortalidad cardiovascular de 43%, de los eventos coronarios de 34% y
de la necesidad de cirugia de revascularizacion de 41%?°. El Cholesterol and Recurrent Events (CARE)
Trial enrolé a 1283 pacientes de entre 65y 75 afios de edad y concluy6 que el pravastatin logré prevenir
cada 1000 pacientes tratados, la necesidad de 225 internaciones por enfermedad cardiovascular y la
ocurrencia de 207 eventos vasculares. Estas cifras son sensiblemente mejores si se las compara con las
obtenidas al tratar a una poblacién mas joven (121 y 150 respectivamente)!. El LIPID trial con 3514
pacientes de entre 65 y 75 afios tratados con pravastatin, demostré que la reduccion de la mortalidad
global fue similar a la de la poblacién mas joven pero que el beneficio absoluto fue mayor en los ancianos
debido a que la cantidad de pacientes tratados necesarios para prevenir una muerte por cualquier causa
fue menor (22 vs. 46). Lo mismo ocurri6 si se analiza la mortalidad por enfermedad coronaria (35 vs. 71),
la mortalidad vascular (28 vs. 61), la incidencia de infarto de miocardio (30 vs. 36) y la incidencia de
stroke (79 vs. 170)*2. En el Heart Protection Study que incluy6 20 536 pacientes de entre 40 y 80 afios
con antecedentes de enfermedad cardiovascular, se vio que el simvastatin redujo por igual los eventos
vasculares en la poblacién mayor y menor de 65 afios'. Estos son algunos ejemplos de los trabajos
realizados con pacientes ancianos que demuestran de manera concluyente el beneficio de las estatinas
en esta poblacién. Los datos son menos categoéricos en prevencion primaria de pacientes ancianos con
hipercolesterolemia sobre todo cuando se analiza el costo econdémico de tal intervencion.
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La discusién precedente, involucra sobre todo aspectos cientificos y puede ser mas compleja adn si
se la enfoca desde otras perspectivas. Lo adecuado de una accion: ¢,sélo se mide por el resultado final
de la misma? ¢ No es trascendente que ademas de reducir la mortalidad, las estatinas logren regresion
de la ateroesclerosis, estabilicen la placa de ateroma, disminuyan la trombogénesis, reduzcan la infla-
macion (proteina C reactiva y eritrosedimentacion) y mejoren la disfuncion endotelial? ¢ No es importan-
te que los primeros “beneficios” de las estatinas se comiencen a ver a partir del tercer dia de iniciada su
administracion? Para Mangin y sus colaboradores pareceria que sélo importa llegar a la meta descono-
ciendo que para lograrlo, siempre es imprescindible dar los pasos iniciales.

Un argumento de peso esgrimido en contra del uso “masivo” de las estatinas es el de no favorecer los
intereses econémicos de las compafiias farmacéuticas. Se llega a sugerir que la extensién de su indica-
cion a la poblacién anciana estaria estimulada por incentivos de la industria hacia los médicos. Es tenta-
dor colocarse “inocentemente” del lado contrario al de los supuestos grandes intereses sin advertir que
asumiendo esa posicion, se estaria aliviando la carga de los sistemas de salud que deben brindarle
tratamiento a una poblacion cada vez mas extensa. El sistema de salud britanico (National Health Service)
tiene un presupuesto de aproximadamente 75000 millones de dolares anuales y segun notas periodis-
ticas del The Times estaria en crisis previéndose para los proximos meses el despido de 36 000 trabaja-
dores. Es notoria la demora existente para realizar una consulta médica y se estarian suspendiendo
cirugias menores como safenectomias o extracciones de muelas de juicio por falta de presupuesto. El
gasto por prescripcion de estatinas asciende a 700 millones de libras anuales y se prevé que para 2014
alcanzaria a los 2000 millones. Un hecho que desnuda la preocupacion del National Health Service por
los costos es que a pesar de la oposicion de las principales sociedades cientificas, en 2004 Gran Bretafia
fue el primer pais que autorizé la venta de sinvastatina como farmaco de venta libre. Esta determinacion
claramente defiende los intereses econdmicos de todas las partes involucradas en detrimento de la
salud publica.

Como quedo expuesto, el tema es complejo y lo mas razonable pareceria ser individualizar las deci-
siones pensando en cada caso en particular. No es correcto tratarlos a todos pero tampoco a ninguno.
La conveniencia o no de algunos tratamientos en los ancianos esta bastante debatida en la literatura
médica y resulta interesante el modelo propuesto por Holmes y colaboradores quienes sugieren que
para prescribir o discontinuar una droga se deberian tener en cuenta varios aspectos: la expectativa de
vida remanente de ese paciente en particular, el tiempo estimado que requiere dicha intervencién tera-
péutica en actuar, los deseos del paciente, y los objetivos del tratamiento. De este modo un analgésico
estaria indicado en un paciente con una neoplasia avanzada y dolor mientras que no seria apropiado
prescribirle a ese enfermo, una medicacién para remodelar el ventriculo izquierdo®.

Cualquier posicion que se adopte en este tema tendra su fundamento dependiendo del punto de
vista desde donde se lo enfoca. Ojala que alguien lo mire desde el lado de los pacientes.

Gustavo P. Carro
Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari

e-mail: gcarro@Ianari.fmed.uba.ar
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A scientist as he grows older, may go one of several ways. He may,
and many do, withdraw from the laboratory and turn to something else.
Possibly he will remove no farther than to supervise the work of younger
colleagues. He may assume the direction of a large laboratory, perhaps
in one of the grand institutions. He may start to write books. He may be
taken up to deliberate at the committee tables, to murmur down the
telephones of the politics of big science. The scientist will offer various
reasons for the change, but an underlying fact is that active research
demands so much uninterrupted time, such stamina, such intense
concentration..... because to do good molecular biological experiments
you have to be in the lab day and night; you just can 't do it on an eight-

hour day. It’s just not possible.

Al entrar en afios, el investigador puede tomar distintos caminos.
Puede, y muchos lo hacen, dejar el laboratorio y dedicarse a otra cosa.
Posiblemente no vaya muy lejos y se dedique a supervisar el trabajo de
sus colaboradores mas joévenes. Puede asumir la direccion de un im-
portante laboratorio, tal vez de una gran institucion. Puede empezar a
escribir libros. Puede verse envuelto en mesas de comités, en conver-
saciones telefénicas con politicos de la ciencia. El investigador dara
muchas razones para explicar el cambio pero la razén de fondo es que
hacer investigacion activamente demanda tanto tiempo, tanta stamina,
tan intensa concentracion....... porque para hacer experimentos en bio-
logia molecular y hacerlos bien se necesita estar en el laboratorio dia y
noche, no se lo puede lograr con ocho horas diarias. Es completamente

imposible.

Horace Freeland Judson

The eighth day of creation. The makers of the revolution in biology.
New York: Simon & Schuster, 1979, p 493



