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_PANORAMA DE A PATQLOGIA CARDIOVASCULAR
ERCERA EDAD

TRODUCCIO

Las personas en la tercera edad, esto es,
individuos que tienen 60 6 mas afios de edad comprenden
una parte creciente de nuestra poblacién. En 1985 habia
en los Estados Unidos de Norteamérica 28.6 millones de
personas por arriba de los 65 afics representando el
11.9% de la poblacién, consideraciones hechas para el
afio 2030 indican que habra 34.9 millones de personas
por arriba de los 65 afios, representando el 21.1% de la
poblacién en los Estados Unidos.

Asi como en los Estados Unidos, y en los paises
industrializados, México esta experimentando un aumento
demogriafico en las décadas superiores de edad; en 1895
eran 12,5 millones de habitantes en 1la RepGblica
Méxicana mientras que para 1990 hemos alcanzado la
cifra de 81 millones de habitantes, comprendiendo 1las
personas de 65 y mas afios de edad el 4.2% de esta
poblacién (1), tal cifra habrd de triplicarse en los
préximos 25 afios.

" El aumento del crecimiento en este segmento de
poblacion implica ademds un mayor consumo en 1los
recursos sanitaries necesarios para atender sus
necesidades y su uso en mayor proporcién que en otros
segmentos de la poblacién. Por lo que éste fenémeno
demografico se refleja en la clinica cardiolégica en un
mayor nGmero de consultas y de casos de vigilancia
hospitalaria que el médico especializado imparte o
trata actualmente, en comparacién con lo que sucedia



hace dos o tres décadas. Por lo que la enfermedad
cardiovascular crece ':en frecuencia y es la principal
causa de muerte entre la poblacién de edad avanzada,
fenbmeno que se presenta en los paises
industrializados. Considerandose en éstos como
principal causa de muerte a las afecciones cardiacas,
seguidas por el cdncer y el infarto cerebral (2), en
cambio en México la principal causa de mortalidad era
debido a enfermedades infecciosas 6 lesiones
accidentales y violentas, siendo en la década de los
80' las enfermedades cardiovasculares una de las
. principales causas de mortalidad principalmente en la
poblacidn mayor de 60 afios junto con los tumores y las
enfermedades cerebrovasculares (3), aumentando 1la
mortalidad por cardiopatia isquémica conforme se
incrementa la edad.

Sin embargo éste grupo de pacientes es altamente
heterogéneo en todos aspectos, excepto por su edad
cronolégica, ya que existen personas que se miran y
sienten m&s j6venes que lo que su edad cronoldgica les
produce; algunos continuan trabajando y realizan una
vida activa, por lo cudl las medidas preventivas para
detectar las alteraciones cardiovasculares se incluyen
en el tratamiento medico. La evaluacidén clinica de
estos pacientes frecuentemente se encuentra alterada
por la presencia de multiples enfermedades coexistentes
que afectan a otros érganos y sistemas, variande
ampliamente en sus funciones fisicas, cognositivas, y
emocionales, asi como en la severidad de la enfermedad;
siendo é&éstos los principales determinantes de 1la
extensién de los cuidados en salud gque deben
administrarse, mds que la edad misma. Por lo que la
historia clinica y la exploraciédn fisica continuan
siendo las piedras angulares para el reconocimiento de
las enfermedades cardiovasculares en el anciano.



La mayoria de los factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular, incluyendo anormalidades en
los 1lipidos, la obesidad, el tabaquismo, la diabetes,
la hipertensidn, continuan siendo altamente prevalentes
en esta edad y aGn modificables. Las medidas
preventivas continuan siendo importantes afin a esta
edad, ya que ellos mismos se encuentran interesados en
preservar su salud y tipicamente se adhieren a las
medidas terapéuticas establecidas, siendo las metas del
tratamiento identicas a las de aquellos pacientes
jévenes, e incluyendose una mejoria en la funcién
cardiovascular, disminucién de 1la morbilidad y un
aumento en la capacidad funcional suficiente para tener
un estilo de vida independiente y una prolongacién de
la misma.

Teniendo el anciano un aumento en el riesgo de
complicaciones asociadas con varios procedimientos
diagnésticos y terapéuticos por lo que se reguiere un
mayor conocimiento de éstas afecciones para una mejor
informacién acerca del beneficic obtenido con estos
procedimientos asl como del pronéstico que se espera.

La. vida inevitablemente termina con la muerte, por
lo cuil para los médicos la meta con el paciente
anciano no debe ser la extensién indefinida de la vida;
sino la prevencién de la incapacidad y dependencia, es
el objetivo dominante.



MIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad cardiovascular en el paciente
anciano ha sido, y continuarad siendo, de interés tanto
para el cardiélogo comoc el médico internista (4),
siendo el mayor problema medico en los pacientes
ancianos, y en muchos puede ser el unicoe impedimento
para tener un estilo de vida activo.

La informacién cientifica acerca del
reconocimiento de éstas alteraciones cardiovasculares
en el ancilano es incompleta, asi mismo mucha de esta
informacién se ha obtenido de estudios en personas
jovenes extrapolandose a la poblacién afiosa, la cuél
como ya se mencioné anteriormente es un grupo con
caracteristicas en su estilo de vida diferentes. Por
lo que es importante considerar los factores que pueden
influir en el diagnéstico y tratamiento en este grupo
de edad.

Planteandose la necesidad de conocer los tipos de
problemas cardiolégicos y vasculares gque afectan a los
ancianos, con las limitaciones que éste enfoque tiene
(por ser un grupo heterogéneo), con el fin de conocer
algunos datos de las necesidades y exigencias minimas
que en este aspecto tiene el ser afioso, para poder
proporcionar un mejor cuidado de é&l.



OBIETIVOS

1.- Conocer la patologia cardiovascular mas
frecuentemente observada en los pacientes mayores de 60
afios en un Centro Cardiolégico.

2.~ Conocer los factores de riesgo prevalecientes
en este grupo de edad.

3.~ Determinar los estudios clinicos y de gabinete
requeridos para tener un diagnéstico acerca de las
alteraciones cardiovasculares.

4.~ Finalmente valorar la incidencia de
realizacidn de algunos procedimientos terapéuticos come
la revascularizacién coronaria en el anciano.
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CAMBIOS CARDIOVASCULARES DEL ENVEJECIMIENTO.

El envejecimiento es un término impreciso usado
para indicar los cambios relacionados temporalmente y
que ocurren a lo largo de 1la vida. Este proceso
determina en el aparato cardiovascular, al igual que en
el resto de nuestro organismo, cambios anatémicos y
fisiolégicos que impiden 1la funcién cardiovascular,
disminuyendo la reserva cardiaca.

Estas alteraciones incluyen un aumento en la
rigidez vascular, incremento en el grosor de la pared
del ventriculo izquierdo, disminucién de la frecuencia
cardiaca y de la respuesta a catecolaminas asl como en
la captacién de oxigeno (S).

VASOS PERIFERICOS.

Con el envejecimiento va a ver un endurecimiento
de las arterias, con aumento de su - rigidez y
disminucién de su elasticidad asli como de 1la 1luz
arterial, é&stos cambios son debidos a alteraciones en
la capa intima de la arteria, la cual va a sufrir
calcificacién y depbsito de 1lipidos (estéres de
colesterol y de fosfolipidos); la capa media va a
mostrar engrosamiento, con fragmentacifén elastica Yy
aumento de su calcificacién. Mostrando el 98% de las
aortas humanas una calcificacién significativa de 1la
media después de la cuarta década (4).



Produciendose una dilatacién y elongamiento de la
aorta asi como un aumento en la presién del pulso
arterial (ya que hay un aumento en la presién sistélica
con un menor incremento en la diastélica),
incrementandose asl la impedancia al flujo sanguineo.

EL CORAZON

a).- Hipertrofia del ventricule izquierdo: Se ha
demostrado mediante estudios ecocardiografices, una
hipertrofia del ventriculo izquierdo especialmente de
su pared posterior. (6). Sin afectarse las dimensiones
de la cavidad. Atribuyendose ésto al aumento de la
postcarga, debido a los cambios vasculares con la edad,
existiendo tambi&n un aumento relativo en el tamafio de
la auricula izquierda.

b).~ El miocardio: Conforme avanza la edad, el
miocardio tiende a hacerse mas rigido, debido a un
aumento en los dep6sitos de 1lipofuscina (7), de
material bas6filoc y de amiloide. Este dep6sito de
amiloide tiende a incrementarse con la edad (8). La
amiloidosis cardiaca "senil" tiene dos formas
distintas, una limitada a las auriculas y la otra se
encuentra con depésitos a nivel ventricular.
Observandose en el 50% de los pacientes mayores de 70
afios de edad, debiendo uconsiderarse como una causa de
insuficiencia cardiaca inexplicable, arritmias, o
embolia en el paciente anciano con enfermedad cardiaca.

c) .~ Aparato valvular: Las alteraciones mas
importantes son las calcificaciones de las va&lvulas y
anillos valvulares, observandose en el 10% de las
autopsias de pacientes por arriba de los 50 afios de
edad (9). Siendo mds comln en la mujer anciana.



La estenosis aortica calcificada es la
valvulopatia mas comGn en el anciano (excluyendo a la

reumdtica), caracterizandose por 1la presencia de
dep&sitos calcareos n6dulares y ausencia de fusién
comisural. Esta esclerosis aortica se incrementa con

la edad, dando el llamado "soplo inocente" del anciano;
observandose en las valvulas auriculo-ventriculares la
presencia de engrosamientos nédulares en la linea de
cierre debido al contacto y flexién repetido entre las
valvas.

otro hallazgo comGn es la degeneracién mixomatosa
de las valvas de la mitral, especialmente la posterior;
describjendose también la presencia de la degeneracién
mixomatosa de la tricuspide asociandose a la presencia

de hipertensién pulmonar (10) Observandose ademas un
aumento en la rigidez del aparato subvalvular.
a) .- Sistema de conduccién: Con el

envejecimiento va a ver una disminucién en el nlmero de
las cé&lulas gue actuan como marcapaso, teniendo a los
75 afios de edad solamente el 10% del nmero de estas
células que estaban presentes a los 20 afios de edad
(11); asl mismo la infiltracién por depésitos grasos a
nivel auricular y la perdida de fibras musculares,
facilitan la aparicién de el Sindrome del Seno Enfermo,
ocurriendo lo mismo con el nodo auriculoventricular y
con el haz de his el cuil presenta disminucién en el
ndmero de sus fasciculos lo que favorece la aparicién
del blogueo auriculo- ventricular.

@) .- Gasto cardlaco: Durante el envejecimiento se
ha demostrado que se mantiene la funcién ventricular
(6), manteniendose el gasto cardiaco en reposo sin
-cambios o ligeramente disminuido. Los factores que
determinan el gasto cardiaco son: la frecuencia
cardiaca, la contractilidad miocardica, la pre Yy
postcarga y la regulacién neurohumoral. La bradicardia



es una situacidn frecuente en el anciano, sin embargo
la frecuencia cardiaca apenas sufre modificaciones con
la edad en circunstancias normales (12), disminuyendo
las variaciones espontdneas a lo largo de las 24 horas.

Estudios en musculo cardiaco aislado de animales
seniles han demostrado la persistencia en la capacidad
para desarrollar tensién, asi como la velocidad de
tensisén desarrollada; en humanos (13) éstos estudios
sugieren que hay un aumento de la duracién de 1la
contraccién y relajacién. Este aumento de 1la
relajacién se identifica por un aumento en la fase
isovolumétrica de la didstole y un retraso del llenado
protodiistolico del ventriculo izquierdo; pudiendo esto
comprometer la irrigacién del subendocardic en
presencia de taquicardia o de una cardiocpatia
isquémica. Estas dos fases (la contraccién y 1la
relajacién) estan reguladas por 1la actividad del
reticulo sarcoplasmico y por 1la entrada del calcio
durante su activacién, sin embargo el envejecimiento se
asocia con una disminucién en la velocidad de entrada
del calcio al reticulo sarcoplasmico, fenémeno que nos
pudiera explicar el aumento de la duracién de estas
fases. Siendo importante mencionar que la respuesta
inotrépica al calcio se mantiene perfectamente, pero
existe una disminuci6n de esta respuesta a las
catecolaminas y a los digitdlicos (14).

Como ya se mencion$ anteriormente el muscule
cardiaco va a presentar una pequefia hipertrofia
secundaria a la mayor rigidez de las paredes aorticas,
queriendose correlacionar este hecho con 1la mayor
duracién del pericdo de contraccién y la disminucién de
la relajacién. Finalmente los factores neurochumorales
como la disminucién en el contenido de catecolaminas
del miocardio con la edad, la sensibilidad disminuida
de los baroreceptores Y actualmente se han reportado
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casos de hipersensibilidad del seno carotideo en
algunos pacientes ancianos,

Por lo que en resumen el anciano sano en reposo
tiene wuna funcidén ventricular normal, ya dque la
prolongacién de la fase isovolumétrica de la diastéle
no afecta 1los volumenes sist6licos ni diastélicos
finales, encontrandose la fraccién de expulsién y la
postcarga ligeramente elevadas.

RESPUESTA CARDIOVASCULAR AL EJERCICIO

El envejecimiento generalmente produce una
disminucién 1linear en la capacidad funcional del
organismo humano, durante el ejercicio la actividad de
"bomba*® esta mediada por una disminucién en 1las
resistencias vasculares periféricas, un aumento del
retorno wvenoso Yy un aumento de la contractilidad
miocardica (15).

En el Baltimore Longitudinal Study of Aging (16)
se observaron tres alteraciones principales a nivel
cardiovascular relacionadas con la edad, la primera fue
un menor aumento de la frecuencia cardiaca frente al
ejercicio, probablemente ésto debide a un efecto
disminuido de 1las catecolaminas sobre las células
auriculares del marcapase Y sobre 1los miositos
cardiacos. Observandose también que el volumen
telesistblico en los pacientes jévenes disminuyé con el
ejercicio, esto debido a una mejor contractilidad
miocardica Yy a una vasodilatacién efectiva con
disminucién de la postcarga; mientras gue en los
individuos de edad avanzada éste volumen no disminuyé
por una contractilidad disminuida y una menor
disminucién de la postcarga. Finalmente se observo un
incremento importante en el volumen telediastélico en
las personas de edad avanzada (mientras que en los mnas
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jévenes solo se observd un ligero aumento), lo dque
indicaria una mayor utilizacién del mecanismo de Frank
Starling para aumentar el volumen sistélico y el gasto
cardiaco en los pacientes de edad avanzada. Mientras
que los jévenes utilizaron efectivamente el aumento en
la frecuencia cardiaca, la contractilidad ventricular y
la disminucién de la postcarga. En el anciano fué
mayor el aumento del volumen telediastédlico que el
telesistbdlico, compensando asi el menor aumento de 1la
frecuencia cardiaca con el ejercicio y manteniendo asi
el gasto cardiaco.

Por lo cual estos cambios indican gque en el
anciano, el aumento del gasto cardiaco durante el
ejercicio depende mas de un incremento de la precarga y
en menor grado, de la respuesta miocardica a 1la
estimulacién beta-adenergica (la cuidl se encuentra
atenuada con la edad) (16).

El consumo maximo de oxigeno disminuye de un 5 a
10% por década entre los 25 y 75 afios de edad (17),
debido en parte a una disminucién en 1la diferencia de
oxigeno arteriovenocsa; sugiriendose un impedimento en
el transporte de sangre hacia el musculo en ejercicio o
en la habilidad del musculo para extraer y utilizar
oxigeno. Debiendo tomarse en cuenta tambien que 1la
masa muscular disminuye de un 10 a un 12% con la edad,
aun en individuos cuya masa corporal total se mantiene
(18).
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ANTECEDENTES

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
DEL ENVEJECIMIENTO

CARDIOPATIA 1SQUEMICA

La cardjopatia isquémica es causa del .21% de la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares en 1la
RepGblica Méxicana, en la poblacién mayor de 30 afios a
aumentado alrededor de 12 veces en los Gltimos 35 afios,
siendo importante resaltar que los hombres mayores de
60 afios del Norte de la Replblica Méxicana presentan un
riesgo de morir por cardiopatia isquémica casi tres
veces mayor que en el Sur (19). En los Estados Unidos
de Norteamérica la enfermedad coronaria atercesclerosa
es la causa mds comin de muerte en personas de mas de
65 afios de edad (20), siendo mucho menos frecuente 1la
presencia de enfermedad coronaria secundaria a
arteritis de células gigantes, estenosis del ostium
coronario por sifilis, embolia, y aneurismas de las
arterias coronarias. En general, a mayor edad wvan a
existir 1lesiones ateroescleroticas difusas y mas
severas con una mayor disfuncién del ventriculo
izquierdo, por lo cual habrd un mayor incremento en la
mortalidad por cardiopatia isguémica.

Sin embargo en 1las mujeres esta mortalidad se
desplaza hacia los grupes mayocres de 70 afios (dos
terceras partes de las defunciones suceden en este
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grupo) mientras que en los hombres la mortalidad. se
mantiene con el 50% en los mayores de 70 afios y el
restante en los otros grupos de edad (19}.

Las manifestaciones clinicas de 1la enfermedad
coronaria varian significativamente de las observadas
en poblacidn mas jéven, ya gue la angina y el infarto
agudo del mioccardio (IAM), se relacionan menos
comunmente con el esfuerzo, pudiendo existir sintomas
atipicos como la isquemia cerebral transitoria,
confusidn, vertige, inquietud, y otros sintomas no
especificos, 6 bien tener como equivalente anginoso la
presencia de disnea, mareos, indigestién (otros
sintomas gastrointestinales,) parestesias, Y
adormecimiento del térax o extremidades superiores.
Existiendo también causas de dolor toraxico no anginoso
como seria la diseccién aortica, el embolismo pulmonar
Yy la pericarditis. La presentacién de un IAM
"silencioso" ocurre en el 38 a 81% de los ancianos (9),
ya gue existe una menor sensibilidad al dolor con la
edad o bien relacionandose a la presencia de diabetes
mellitus o hipertensién arterial sistémica. Asl mismo
la presencia de problemas como la hipotensién, 1la
pérdida de sangre o la hipoxemia frecuentemente son
factores que pueden precipitar la presencia de angina y
del IAM.

En ocasiones es necesario realizar para corroborar
el adiagnéstico estudios con radionuclidos (para
delimitar las A&reas con disminucién de 1la perfusién
coronaria durante la isquemia inducida por ejercicio o
por dipiridamol), pruebas de esfuerzo (en aguellos que
Puedan realizar ejercicio para aumentar su frecuencia
cardiaca por lo menos al 60% del miximo establecido) o
bien la arteriografia coronaria. Debiendo tomar en
cuenta que el anciano tiene mas riesgo de enfermedad
coronaria del tronco o ser multivascular y con
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criterios angiograficos y hemédinamicos de disfuncién
ventricular izquierda (21). El diagnéstico
electrocardiogriafico del infarto agudo es mas dificil
en el anciano debido a la alta incidencia de
alteraciones en la conduccién, infarto previo e
hipertrofia de ventriculo izquierdo (20), Asl como la
presencia mas frecuente de infartos sin onda Q. El1
perfil enzimitico también se altera con la edad, ya que
es dos veces mas com@n observar en pacientes de mas de
70 afios de edad una elevacién de la iscenzima MB de
la creatinfosfocinasa con una CPK total dentro de
limites normales (22), pudiendo cursar también con
hiperglicemia © elevacién de azoados secundario a la
presencia de diabetes mellitus y/o alteracién de 1la
funcién renal.

El anciano tiene una alta frecuencia de
complicaciones, dentro de las que destacan la presencia
de arritmias auriculares (principalmente el fluter y
la fibrilacién auricular, asi como la presencia de
defectos de conduccién y el blogueo auriculo-
ventricular, siendo 1la incidencia de fibrilacién
ventricular primaria baja en los pacientes mayores de
65 afios por lo cudl cuando se usa lidocaina como
profilaxis debe suspenderse después de 24 horas. Asi
mismo por la doble prolongacién de la vida media de la
lidocaina en el anciano 1la dosis de carga debe
disminuirse a la mitad 6 dos terceras partes de la
dosis usual y la de mantenimiento debe mantenerse por
abajo de 25 mecgr/Kg por minuto (23). Otras
complicaciones son la insuficiencia cardiaca
congestiva, el choque cardicgénico, 1la formacién de
aneurimas ventriculares y la ruptura cardiaca
(principalmente . del musculo papilar, del septum
ventricular 6 la pared libre del ventricule izguierdo)
(24) .
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El tratamiento depende de la extensidn de la
enfermedad y la incapacidad que ésta produzca, no de la
edad. Por lo que el manejo debe ser agresivo cuando se
considere 'necesario, usando los diferentes
procedimientos y técnicas dentro de las cuales se
incluye el cateterisme cardiaco con la coronariografia,
el uso del balén de contrapulsacién intraaortico, 1la
trombolisis, la angioplastia coronaria percutanea y la
cirugia de revascularizacién cardiaca. No debiendo
constituir la edad una contraindicacién absocluta para
el uso de cualquiera de estas modalidades de
tratamiento. Tampoco la edad debe constituir una
barrera para la admisién de 1los pacientes a las
unidades de cuidados coronarios ya que éstos reciben el
mismo beneficio de estas unidades cuando se les utiliza
apropiadamente.

TRATAMIENTO MEDICO: El envejecimiento se asocia
con un metabolismo, distribucién, y excreciédn alterada
de las drogas, lo que puede requerir cambios en 1la
dosis de 1las mismas (25) . Existiendo con el
envejecimiento wuna disminucién en el rango de
filtracién glomerular por 1o dque la concentracién
plasmatica de digoxina puede aumentar; el
envejecimiento predominantemente afecta el metabolismo
hepatico oxidativo de 1las drogas mientras gque 1la
conjugacién (las vias sintéticas) se afectan poco, asi,
la concentracién del propranolol puede increrentarse
hasta dos veces en el anciano (26). El tratamiento
debe iniciarse con las dosis mas bajas que en los
pacientes Jjévenes e irse incrementando de ser
necesario, debiendo tener en cuenta las interacciones
medicamentosas y evitar la administracién simultanea de
medicamentos con efectos similares.
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El <tratamiento primario de los pacientes con
cardiopatia isguémica incluye: reposo, sedacién,
analgésicos, y el usc de medicamentos como: a).-
NITRATOS: Los cudles muchas veces constituyen el inicio
del tratamiento, ya que son efectivos tanto para las
lesiones obstructivas fijas como para el vasoespasmo.
La respuesta vascular a éstos permanece sin cambio con
el envejecimiento, debiendo aplicarse la primera dosis
con el paciente acostado para minimizar el efecto
secundario de hipotensién (27), siendo la dosificacién
en el anciano mi&s un arte gue una ciencia; b) .-
BETABLOQUEADORES: Su uso es Gtil -en ausencia de
insuficiencia cardiaca, asma bronguial, diabetes
mellitus 6 blogueo cardiaco. Parece tener un igual
beneficio que en los jévenes en la sobrevida después
de un TAM (28). Actuan principalmente disminuyendo el
consumo  mioc&rdico de oxigeno, al disminuir 1la
frecuencia cardiaca y la contractilidad miocardica,
prolongando el periodo de llenado diastélico. Actuan
sinergisticamente con 1los nitrates ya que éstos
disminuyen la precarga, equilibrande asi el efecto
inotrépico de los betablogqueadores (29); c).- CALCIO
ANTAGONISTAB: La nifedipina, el verapamil y el
diltiazem son efectivos para tratar la angina de
esfuerzo Yy pOr vasocespasmo, teniendo un efecto
hipotensor el cud&l 1le da una ventaja scbre 1los
betabloqueadores ya que é&stos son menos efectivos en
disminuir la presién arterial en este grupo de edad
(30). Mencionandose que el diltiazem y verapamil son
efectivos antianginosos y tienen’ menos efectos
colaterales en el anciano, pudiendo combinarse tanto
con nitratos como con betablogueadores (31).

Las medidas no farmacolégicas dincluirian el
ejercicio, el cudl mejora la capacidad <fisica del
paciente y la disminucién de peso 1la que puede
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disminuir la presién arterial independientemente de una
dieta baja en sodio.

TRATAMIENTO TROMBOLITICO

El tratamiento mas racional para los pacientes
con infarto agudo de miocardio es la terapia
trombolitica con agentes que reperfundan la mayeria de
las arterias coronarias tan répido como sea posible.
Estos agentes convierten a la proenzima inactiva
plasminégenc a la enzima proteolitica plasmina que liza
la fibrina de los codgulos sanguineos, hasta la fecha
cuatro agentes tromboliticos, la estreptoquinasa, 1la
uroquinasa , el activador de plasminégeno tisular (rt-
PA), Y el complejo activador de 1la estreptoquinasa
plasmindgeno acilado (APSAC) se han aprobado para su
uso clinico (32). Son bien conocidos los efectos
beneficos que este tratamiento produce tanto en 1la
evolucién como en la sobrevida de los pacientes con
infarto agude de miocardio, sin embargo su uso en el

anciano aGn es controversial. En el estudio Italianc
{GIss1) (33), el tratamiento trombolitico en 1las
primeras horas del infarto agudo mostro una sobrevida a
21 dias en los pacientes menores de 65 afios, sin
embargo no hubo una mejoria estadisticamente
significativa de 1la sobrevida a corto plazo en los
pPacientes mayores de 65 afios. En un estudio realizado

en el Instituto Nacional de cCardiologia "Ignacio
Chavez" (34), se demostré con el uso del tratamiento
trombolitico en pacientes mayores de 70 afios una menor
prevalencia de disfuncién ventricular izquierda, y una
disminucién en la mortalidad intrahospitalaria del 10%.
No encontrandose complicaciones de hemorragias mayores.
Por lo que la edad no se considera una
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contraindicacién absoluta para este tipo de
tratamiento, sin embargo se necesitan estudios
prospectivos y con seguimiento a largo plazo para
comparar su efectividad.

REVASCULARIZACION CORONARIA

La edad no es una contraindicacién para la cirugia
de revascularizacién. Siendo su principal indicacién la
presencia de angina incapacitante refractaria a un
tratamiento médico adecuado, acompafiada de lesiones
obstructivas en las arterias coronarias y susceptibles
de revascularizarse (35). Debiendose determinar antes
de realizarla tanto 1las condiciones mentales y el
estado metdbolico del paciente asi como su posible
participacién activa en el manejo postoperatorio y el
beneficio a largo plazo gqgue tendria, por lo que la
cirugla puede ahora ser realizada dentro de un rango
aceptable de mortalidad y morbilidad (36). Debido a los
avances hechos en las unidades de cuidados coronarios,
asl como la mejorla en las técnicas quirdrgicas, en la
preservacién miocardica, y en el mejor manejo médico y
anestesico. Como lo demostro el estudio del CASS (37)
éstos pacientes tienen una alta prevalencia de
enfermedades médicas asociadas, asi como de una
incidencia mas alta de enfermedad del tronco principal
de la corcnaria izquierda, enfermedad trivascular y
funcién ventricular izquierda anormal; mencionandose
que la edad mayor de 65 afios fué un predictor
independiente de la mortalidad después de la
revascularizacién, otro factor independientemente del
nimeroc de vasos afectados fué el estado de la funcién
ventricular izquierda (38). Con una sobrevida a 5 afios
del 90% en agquéllos pacientes con una relativa buena
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funcién - .del ventriculo  izquierdo y sin enfermedad
médica intercurrente (39).

Asi, la cirugia de revascularizacién coronaria en
el paciente anciano aunque implica un mayor riesgo, da
un excelente alivio de los sintomas y buena sobrevida a
corto plazo, por lo cudl a los pacientes no se les debe
negar la cirugia por la edad simplemente (40).

ANGIOPLASTIA CORONARIA

La angioplastia coronaria transluminal percuténea
comienza a ser aceptada como un modo de tratamiento
alternativo para la enfermedad arterial coronaria, ya
que puede realizarse con un rango de éxito primario
alto y una baja incidencia de complicaciones en el
paciente anciano (41). Realizandose en muchos pacientes
ancianos durante los 1ltimos 5 afios, deméstrandose en
el estudio del National Heart, Lung and Blood
Institute Registry (42) que el é&xito de la angioplastia
en pacientes mayores de 60 afios no diferfa de los
obtenidos en individuos mas joévenes, considerandose
como exito cuande habia una disminucién en el diémetro
de 1la estenosis mayor del 20% sin la presencia de
infarto agudo del miocardico y la necesidad de cirugla.
Por lo que la angioplastia parece ser particularmente
atractiva como una opcién terapéutica en el anciano; en
un estudio de la Clinica Mayo (43), se les realizo éste
procedimiento a 752 pacientes de mas de 65 afios de edad
con un exito del 84%, y para los pacientes de mas de 75
afios de edad fué alGn mayor, del 92%, por lo cudl cuando
ésta es util se asocia con menor morbilidad que con la
cirugia y es potencialmente mds atractiva, por lo que
con el aumento en la experiencia y el refinamiento
técnico se anticipa gque la angioplastla se realizarsi en
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pacientes ancianos seleccionados con un riesgo alto de
exito y de complicaciones bajo.

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

La prevalencia de la hipertensién en el anciano
nos indica que mas del 50% de las personas por arriba
de los 65 afios tienen hipertensién crénica (44). En
México la prevalencia de la enfermedad en mayores de 60
afios, es en mujeres de 37.2% y en hombres del 35.2%
(45) . Siendo importante separar a la hipertensién
sistbélica aislada, ya gue su frecuencia no se conoce en
nuestro medio y es variable el reportade en 1la
literatura mundial (46).

La hipertensién es la elevacién persistente de la
presién arterial sistdlica o diastélica (o ambas) y que
puede ser primaria (hipertensién esencial) la cuésl
ocupa el 90% de los casos & secundaria (la cudl ocupa
s0lo el 10% de los casos) y en la que en el anciano
siempre debemos Je considerar el desarrollc de una
lesién oclusiva arterial renal como causa de ésta, asi
como la presencia de enfermedades tiroideas,
enfermedades hipercalcemicas, el aldosteronismo y el
feocromocitoma deben tenerse en cuenta (47). Es
costumbre definir a la hipertensién sistdlica-
diastélica con un valor sistélico de 160 mm Hg & mas
junto con ‘un valor diastélico de 95 mm Hg &6 mayor,
mientras que la hipertensién sist6lica aislada seria
presiones sistélicas de 160mm Hg 6 mayores con presién
diast6lica de 89mm Hg & menor. Considerandose a 1la
hipertensién como uno de los factores de riesgo mas
importantes en el agravamiento de la ateroesclerosis y
de sus complicaciones, no solo para la enfermedad
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coronaria atercesclerosa y 1la enfermedad vascular
cerebral sino también para el desarrollo de
insuficiencia cardiaca congéstiva, insuficiencia renal,
enfermedad vascular periférica y disececién aortica
(48). Los pacientes con hipertensién fronteriza es
decir diastélica (90 a 95 mm Hg) o sistélica (140 a 159
mm Hg) deben monitorizarse mas frecuentemente y ser
sometidos a un programa de tratamiento no
farmacolégico. En las personas de mds de 65 afios de
edad la elevacién de la presién sistdlica es mas
predictiva de futuras enfermedades cardiovasculares gue
la elevacién de la presién diastélica, comeo lo indica
el estudio de MRFIT (49) en donde 1la hipertensién
sistélica aislada tenia de 2 a 5 veces mas riesgo de
mortalidad cardiovascular que la presencia de
hipertensién diastélica, por lo que la presién
sistélica elevada es mas predictiva de mayor mortalidad
que la elevacidn de la diastélica. Sin embargo tanto
la presidn sistélica como diastélicas elevadas son
predictivas de futuros eventos cerebrovasculares.
Debiendose tomar en cuenta la presencia de otros
factores de riesgo como serian, el colesterol sérico
elevado el cuil confiere algfin elemento de riesgo (50),
asl como el desarrolle de hipertrofia ventricular
izquierda la cual con la hipertensién confiere un mayor
riesgo de arritmias ventriculares por lo gque 1la
presencia de @stos y otros factores hacen el
tratamiento de la hipertensién was imperativo;
mencionandose también 1la posibilidad de que las
anomalias en el metabolismo de 1los carbohidratos y
lipoproteinas tengan un papel tantoe en la etiologla
como en el curso clinico de 1la hipertensién (51).

La presién arterial es el producto de dos
variables: el gasto cardiaco y las resistencias
vasculares periféricas. El gasto cardiaco a su vez es
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el producto de la frecuencia cardiaca y el volumen
latido siendo éste altimo afectado por la
contractilidad miocardica, ya que la demanda
miocardica de oxigeno se relaciona directamente a la
tensién de la pared ventricular izgquierda la cual esta
relacionada con la presién sistélica y el tamafio de la
cavidad ventricular nos indica que es importante
disminuir 1la presién sisté6lica en 1los pacientes
ancianos con cardiopatia isquémica; ya gue al haber
una disminucién en la elasticidad del tejido conectiveo
Y un aumento en la prevalencia de ateroesclerosis los
principales cambios hemodin&micos seran la disminucién
en el 1llenado diastélico temprano del ventriculo
izquierdo y un aumento en la masa ventricular
izquierda.

TRATAMIENTO: Dentro de las medidas no

farmacolégicas que se mencionan para tratar a los
pacientes con presiones diastélicas entre 90 y 94 mm Hg
se encuentran la disminucién de peso en el obeso, la
restriccién en el consumc de sal, alcohol y grasas
saturadas, la supresién del tabaquismo y el desarrollo
de una actividad fisica moderada (52). Se ha demostrado
que el tratamiento antihipertensivo disminuye
significativamente la morbilidad Y mortalidad
cardiovascular, demostrandose esto en el estudio
European Working Party On High Blood Pressure in the
Elderly Trial (53) en el que se observe una
disminucisén significativa de los eventos
cardiovasculares en el anciano del 38%, en mortalidad
cerebrovascular del 43% y en muertes de infarte del
miocardioc del 60%. 8in embargo el efecto del
tratamiente tiende a disminuir con la edad avanzada
teniendo poco o ninglin beneficio en pacientes de mas de
80 afios de edad. Asi mismo el estudio del Systolic
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Hypertension in Elderly Population (54), ha venido a
demostrar la eficacia del tratamiento en la
hipertensién arterial sistélica observandose una
disminucién del 20% de los eventos cerebrovasculares Yy
de un 27% en los eventos coronarios. Concluyendose en
base a estos estudios que el tratamiente de 1la
hipertensién arterial en el anciano es factible y con
beneficios iguales o mayores que los descritos para el
resto de la poblacién.

El tratamiento antihipertensivo debe
individualizarse en el anciano, sin embargo la mayoria
prefiere iniciar el tratamiento con dosis bajas de un
diuretico tiazidico (S5), considerandose al diuretico
como el tratamiento de primera linea para los pacientes
ancianos con hipertensién que no tienen anomalias
electrocardiogréaficas (56,57); sin embargo otros
prefieren el uso de vasodilatadores (58), o bien el
uso de calcioantagonistas y inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (59). Debiendo
tomarse en cuenta que la dosis inicial debe ser baja,
con pequefios incrementos de la misma y vigilando 1la
presencia de hipotensién ortostatica, asi como vigilar
la posible presencia de complicaciones potenciales por
el uso de los diferentes medicamentos (alteraciones de
la conduccién, disfuncién ventricular, hipokalemia,
alteracién del metabolismo de los carbohidratos,
palpitaciones y cefalea).

CARDIOPATIA VALVULAR.

La degeneracién de la colégena con la
calcificacién secundaria es comGn en las valvulas
aortica y mitral de los pacientes ancianos (5), 1la
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estenosis "aortica calcificada severa es la lesién
valvular mas comin gue requiere remplazo quirurgico en
el "anciano (60). Cerca del 20% de estos pacientes
- tienen insuficiencia cardiaca como manifestacién
inicial y el 20% tienen hipertensién arterial
sistémica. Las etiologias mas comunes son la
calcificacién y una valvula bicuspide congénita y en
aquellos por arriba de 1los 75 afios de edad la
calcificacién degenerativa, siendo mucho menos comin la
etiologia reumdtica. La presencia de angina,
insuficiencia cardiaca, 6 sincope de esfuerzo sugieren
una estenosis aortica significativa, es importante
mencionar que solo algunos pacientes ancianos
sobreviven mas de 3 afos una vez que éstas
manifestaciones clinicas se presentan, siendo la muerte
sfibita comin. La ecocardicgrafia doppler es la gque ha
dado mayor informacién no invasiva de la severidad de
la obstruccién valvular ayudando asl a seleccionar a
los pacientes para cateterismo cardiaco que se podran

beneficiar del tratamiento guirGrgico. Asociandose el
tratamiento quirGrgico con una baja mortalidad y una
excelente calidad de vida (61). La estenosis aortica

ocurre sole en la forma crénica a diferencia de 1la
insuficiencia aortica la cual puede ser crénica o
aguda; la insuficiencia aortica crénica generalmente
se desarrolla como resultado de hipertensién,
aterocesclerosis o deformidad valvular {esclerosis
reumdtica o post-endocarditis) mientras que la aguda es
debida a endocarditis infecciosa o bien por diseccidn
aortica. El tratamiento de la forma crénica es a base
de diureticos, vasodilatadores y digitalicos para
controlar la insuficiencia cardiaca, y en la forma
aguda el reemplazo valvular; debiendo recordarse gue
hay - un -aumento de la susceptibilidad para la
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endocarditis bacteriana en los pacientes con
valvulopatia aortica degenerativa.

La estenosis mitral usualmente es debida a
enfermedad reumatica, siendo su  historia natural
influenciada por la presencia de varios féctores: como
la severidad de la lesién, su rango de progresién, la
presencia de hipertensién pulmonar, arritmias
supraventriculares y/o el embolismo sistémico.
Mientras que las tres causas principales de
insuficiencia mitral son la cardiopatia isquémica (por
disfuncién del musculo papilar), la degeneracién
mixomatosa de las valvas y la calcificacién del anillo
mitral (62), observandose esta Gltima en el 10% de las
autopsias de pacientes por arriba de los 50 afos siendo
mas comldn en las mujeres ancianas. La enfermedad de
la valvula mitral usualmente puede manejarse
medicamente sin embargo los resultados del reemplazo
valvular mitral son menos satisfactorios que con el
reemplazo de la valvula aortica, siendoc 1la mortalidad
quirGrgica de un 10 a un 14% con el cambio valvular
mitral, aidn asi los resultados de 1la cirugia se
consideran satisfactorios (63).

CARDIOPATIA CONGENITA.

Las lesiones cardiacas congénitas complejas son
considerablemente mas comunes en hifios gue en los
adultos, siendo el defecto septal ventricular 1la
malformacién cardiovascular mas comGn diagnosticada en
los nifios, mientras que la estenosis de una valvula
aortica bicuspide congénita y el defecto septal atrial
son las lesiones mas frecuentemente encontradas en los
adultos (64). Con el advenimiento de la ecocardiografia
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el diagnéstico de 1las lesiones cardiacas congénitas
puede ahora realizarse con gran facilidad, muchas
lesiones congénitas causan suficiente deterioro
hemodindmico y el diagnéstico se realiza a una edad mas
temprana y en muchas ocasiones el paciente es tratado
quirGrgicamente; otras lesiones congénitas causan menos
alteraciones hemodinémicas y gque sin cirugia el
paciente no sobreviviria hasta alcanzar 1la edad
adulta. Por lo que solamente algunas lesiones se ven
en los ancianos principalmente el defecto septal
atrial, 1la persistencia del conducto arterieso, vy
ocasionalmente la anomalia de Ebstein (60). Por el
proceso natural de seleccién, 1la mayoria de los
pacientes ancianos con corto-circuitos tienen defectos
menores, siendo el mayor problema su diagnéstico
diferencial y 1la profilaxis contra 1la endocarditis
bacteriana. La excepcién son los pacientes con
defectos septales auriculares los que posiblemente sean
el defecto mas comGn en este tipo de pacientes (65).
Su presentacién mas frecuente es 1la insuficiencia
cardiaca congéstiva, y las arritmias auriculares, sin
embargo agquellos pacientes que desarrollan
hipertensién pulmonar severa (15% de todos 1los
pacientes con CIA), generalmente no sobreviven hasta la
edad adulta. Su tratamiento usualmente es quirGrgico,
aunque el riesgo operatorio es mas alto en este tipo de
pacientes, sin embargo los beneficios a largo plazo de
la cirugia pueden ser excelentes (66), aunque en
algunas ocaciones 1la funcién del ventriculo derecho
puede no regresar a lo normal o bien presentarse las
arritmias postoperatorias en forma temprana o tardia.
La cianosis en el anciano usualmente es debida a
la presencia de enfermedad pulmonar, sin embargo se han
diagnésticado casos de estenosis de la valvula pulmonar
gracias al uso de la ecocardiografia y a la técnica
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doppler (67), en tales <casos 1la ciruglia puede
recomendarse. Aun es un problema comin en los
pacientes que se han sometido a cirugla por cardiopatia
congénita la presencia en la edad adulta de arritmias,
defectos de conduccién y disfuncién ventricular, asi
como probables lesiones valvulares residuales cuya
frecuencia y severidad adn no se han definido (60).

CARDIOMIOPATIAS.

Solc después dque se reconocieron etiologias
especificas, como las coronariopatias y la cardiopatia
reuméatica, se ha admitido 1la posibilidad de 1la
existencia de una enfermedad miocardica primaria sin
trastornos asociados cardiacos & valvulares. El término
cardiomiopatia se refiere a una enfermedad miocardica
difusa o generalizada sin una etioclogia aparente. Sin
embargo es muy posible que coexista Jjunto con 1la
cardiomiopatia primaria alteraciones de tipo valvular,
hipertensive, o isquémico. La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) (68), las a clasificado segin sus tipos
anatémicos b4 fisiopatolégicos ens dilatada,
hipertréfica y restrictiva.

CARDIOMIOPATIA DILATADA; Es 1a mas comGn de las

enfermedades miocardicas primarias, su etiologla es
generalmente desconocida aunque puede precisarse con

estudio histolégico; pudiendo tener multiples
etiologias como las infecciosas, parasitarias, téxicas,
metabdlicas, genéticas, etc. (69). Su presencia es

poco comun en el anciano, ya que aproximadamente 10% de
los pacientes mayores de 65 afios la presentan (70),
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alternativametne solo algunas personas con este
diagnéstico sobreviven por arriba de los 65 afos.
Caracterizandose por un incremento de las dimensiones
internas del ventriculoe izquierdo (&6 del derecho
también) sin que haya un aumento en el espesor de la
pared libre del ventriculo. La alteracién funcional
esencial es la disminucién de 1la contractilidad
miocardica (disfuncién sistélica) aungue la disminucién
de la funcién diastélica coexiste en grado variable, el
deterioro hemodindmico es progresivo por la retencién
hidrica, activacién neurohumoral, vasoconstriccién y 1la
regurgitacién de la valvula auriculo-ventricular (71).
Su diagnésticoc se basa en la exclusién de factores
etiolégicos que causen disfuncién miocardica difusa
como la toxicidad por adriamicina, el dafio post-
radiacién y el alcoholismo crénico, siendo su principal
forma de presentacién la insuficiencia cardiaca
rapidamente progresiva, con la dilatacién cardiaca, y
las manifestaciones de disfuncién ventricular con
hipocontractilidad generalizada la que se identifica
por medio ~ de métodos no invasivos como la
ecocardiografia, en ocasiones es necesario recurrir al
cateterismo cardiaco para descartar la presencia de

cardiopatia isquémica (72). Teniendo tambi&n 1la
propencién al embolismo sistémico por la formacién de
trombos intracavitarios. su tratamiento es

esencialmente para la insuficiencia cardiaca por
disfuncién sistélica, a base de diureticos,
vasodilatadores, digitalices (especialmente - en la
presencia de fibrilacién auricular o otras arritmias
supraventriculares), y la anticoagulacién, teniendo en
cuenta gue debe evitarse la hipotensién excesiva por el
uso de vasodilatadores la cual puede ser peligrosa.
Asl mismo, el transplante de corazén mejora la
esperanza de vida en estos pacientes, pero
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desgraciadamente s6lo puede hacerse en un nimero
relativamente pequefio de pacientes, por lo cual 1la
cardiomioplastia es un tratamiento gue nos aumenta el
gasto cardiaco, el llenado presistélico, constituyendo
un mecanismo de asistencia ventricular de tipo
biolégico, que se podria considerar como un
tratamiento alternativo para este tipo de pacientes.

CARD]OMIOPATM I“PERTROFICA, Es un transtorno

clinico y fisiopatolégico heterogénec de causa
desconocida gue afecta en forma predominante al
ventricule izquierde y se manifiesta por hipertrofia
asimetrica o concentrica. No es infrecuente en los
ancianos y parece tener un buen pronéstico, sus
principales manifestaciones son el dolor toréxico,
disnea, palpitaciores, o sincope (73). Su anomalia
principal es en sistole debido a la obstruccién del
flujo de salida del ventriculo izquierdo causada por el
movimiento anterior sistélico (MAS) de 1las valvas
mitrales anterior o posterior y su contacto con el
tabique interventricular, resultado ésto de las fuerzas

de Venturi (74), acompafiandose invariablemente de
insuficiencia mitral. Durante la diistole habra una
disminucién de la relajacién del ventriculo izquierdo
Y por ende una mayor rigidez ventricular. Siendo
frecuentemente la hipertrofia de 1la pai:ed libre igual a
la del septum. Los hallazgos principales a 1la

exploracién fisica son el pulso carotideo bifido, el
doble impulso apical, un cuarto ruide cardiace y 1la
presencia de soplo sistdlico que se incrementa con 1la
maniobra de Valsalva y disminuye con el
encunclillamiento (75). Por medio de la ecocardiografia
se observa la hipertrofia del ventriculo izquierdo que
generalmente es asimetrica a favor del septum
ventricular, pudiendo ser apical en el 10% de los casos
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y concentrica en el 33% (76), observandose también una
funcién hiperdinamica del ventriculo izquierdo, el
movimiento anterior sistélico de la valva mitral
anterior y el crecimeinto auricular izquierdo, y con
doppler la presencia de un impedimiento al 1llenado
diastdlico y el gradiente de presién intraventricular.
Este tipo de pacientes son particularmente sensibles a
la disminucién de volumen, por 1lo cual su tratamiento
con digitalicos, diureticos y nitratos por un
diagnéstico incorrecto puede exacerbar la obstruccién
al flujo sanguinec y empeorar el estade clinieco, los
blogueadores del calcio pueden mejorar 1la relajacién
del ventriculo izquierdo y aljviar los sintomas, asi
como el uso de betabloqueadores también son atiles.
En pacientes con presencia de taquiarritmias o bien
obstruccién en reposo puede ser util el uso de 1la
disopiramida o de la amiodarona, ésta QGltima parece
prolongar la tolerancia al esfuerzo en pacientes con o
sin obstruccién. El tratamiento quirtrgico, ya sea 1la
miotomia © la miomectomia puede estar indicado en
pacientes sintomaticos con un gradiente
intraventricular demostrado y en quienes 1la terapia
médica ha fallado.

Topeol 77, describio el sindrome de
"cardiomiopatia hipertréfica hipertensiva del ancianc"
el cual se presenta en pacientes con antecedentes de
hipertensién, dolor toréaxico o disnea,
ecocardiograficamente se observa una hipertrofia del
ventricule izquierdo concentrica y severa con una
cavidad ventricular pequefia y una funcién sistdlica
supernormal, siendo la principal alteracidn a nivel de
la  funcidn diastdlica la cual se manifiesta por un
prolongade periodo de llenado diastélico temprano y una
disminucién en el periodo de llenado diastélico, no
siendo distinto de 1la cardiomiopatia hipertrofica a
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excepcidn de la presencia de hipertrofia concentrica y
la su asociacién con la hipertensién.

CARDIOMIOPATIA RESTRICTIVA:  no es comin en los
ancianos y raramente causa insuficiencia cardiaca por
alteracién de la funcién sistélica, caracterizandose
por anomalias primarias del funcionamiento ventricular
diastélico, con funcién sistélica normal o casi normal
y minimo incremento en las dimensiones telediastdlicas
o telesistdlicas. siendo la disfuncién diastélica de
tipo ideopatico o infiltrativo. Sin embargo un nGmero
aumentado de pacientes en este grupo de edad pueden
desarrollarla en el periodo postoperatorio secundario
a la revascularizacién coronaria o otras causas de
pericarditis aguda (75). La amiloidosis cardiaca
senil es una entidad patolégica separada y gque se
observa despues de los 70 afios de edad imcrementandose
su prevalencia hasta alcanzar el 80% en agquellos
pacientes mayores de 95 afios, caracterizandose por la
presencia de ventriculos pequefios, grandes auriculas, y
presiones de 1llenado elevadas. Confirmandose el
diagnéstico por medic de la biopsia endomiocardica,
rectal o gingival.

ENFERMEDAD CARDIOPULMONAR.

Los dos principales problemas cardiopulmonares en
el anciano son el embolisme pulmonar y la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; siendo ésta ultima 1la
causa mds comin de insuficiencia ventricular derecha en
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el anciano. Ocurriendo la mayoria de las muertas por
EPOC después de los 65 afios de edad, (78), pudiendo
acentuarse el grado de hipertensién pulmonar gque se
desarrolla en el anciano por 1la distensibilidad
vascular pulmenar disminuida que ocurre con la edad.
En ocasiones es difficil realizar el diagnéstico de cor
pulmonar, sin embargo con las nuevas técnicas no
invasivas «como la ecocardiografia y los estudios
isotépicos se puede lograr una mejor investigacién de
la funcién ventricular derecha sin embargo la
referencia estandar para cuantificar la hipertensién
pulmonar continua siendo 1la medicién directa de 1la
presién a este nivel con un cateter en 1la arteria
pulmonar.

Relacionandose mas la presencia de hipertensién
pulmonar con la severidad de la hipoxemia que con la
extensién del impedimiento ventilatorio. El embolismo
pulmonar es comn en el anciano por la presencia de una
inmovilizacién prolongada y la aparicién frecuente de
insuficiencia cardiaca congéstiva y arritmias, su
diagnéstico también es dificil ya que el gamagrama
pulmonar tiene menos especificidad que en la poblacisén
mas jéven, porque puede haber zonas con disminucién de
la perfusién en la ausencia de enfermedad embdélica.
Debiendo considerarse cuando el paciente presenta
disnea, hemoptisis, arritmias cardiacas (especialmente

el fluter auricular), insuficiencia cardiaca
refractaria, o© neumonia. La hipertensién arterial
pulmonar pasiva siempre es secundaria a la
insuficiencia ventricular izguierda o a enfermedad de
la wvalvula mitral (79). El tratamiento de 1los
pacientes ancianos con enfermedad cardiopulmonar es
particularmente dificil ya que el uso de

beéabloqueadcres no selectivos que se dan para la
hipertensién o cardiopatia isquémica pueden inducir
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broncoespasmo, el uso de agentes beta-agonistas y la

teofilina que se dan para la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica pueden afectar adversamente 1la
funcién cardiaca e inducir arritmias serias. Aquellos

pacientes con una pO2 menor de 55 torr se benefician
de la terapia con oxigeno al igual que los individuos
mas jévenes (80). La respuesta vascular pulmonar al
usc de vasodilatadores (blogueadores del calcio,
hidralazina, nitratos, isoproterenocl) parece ser menos
comtn en los ancianos que en los pacientes jévenes con

hipertensién pulmonar primaria. Sin embargo estos
agentes no estan indicados para el tratamiento en
enfermedad pulmonar obstructiva crénica ya due

producen serios efectos adversos en este tipo de
pacientes (81).
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FRIAL Y _METODOS.

Se analizaron dos grupos de pacientes adultos
demandantes de atencién médica en la Consulta Externa
del Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez"
en el afio de 1991: El primer grupo estuvo formade por
487 pacientes de primer ingreso a éste servicio y el
segundo de 3036 pacientes recopilados al azar en las
Clinicas de seguimiento.

Ambos grupos de pacientes fueron estudiados
siguiendo las normas de 1la Institucién, es decir en
todos los casos se conto con un historial médico
completo, de donde se investigo la presencia de los

factores de riesgo cardiovascular {obesidag,
hipertensién, hipercolesterclemia, diabetes mellitus,
tabaquismo, lcoholismo), asi mismo se conté con
estudios generales realizados como lo son: la quimica
sanguinea (urea, creatinina, glucosa) ; biometria

hematica completa y examen general de orina. En forma
electiva se efectuaron tanto estudios "no invasivos"
como la prueba de esfuerzo, talio, ecocardiograma, o
holter; y en algunos casos estudios invasivos como el
cateterismo cardiaco; asl mismo se realizaron otros
examenes tanto gquimicos, bacteriolégicos o de otra
indole especializados.

La informacién fue recabada mediante los
procedimientos computarizados con los gque cuenta el
Instituto.
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Los criterios hospitalarios de los datos
analizados son los siguientes:

1.- Hipertensién Arterial Sistémica: Presién
sist6lica mayor de 140 mmHg y presién diastélica mayor
de 90 mmHg.

2.- Diabetes Mellitus: Glucosa sanguinea jgual o

mayor gue 140mg/dl o bien (aunque la glucosa fuera
normal) cuando estaban recibiendo hipoglucemiantes
orales despu@s de un diagnéstico bien establecido.

3.- Hipercolesterolemia: Cuando el colesterol en
ayunas era igual o mayor que 240mg/dl.

4.- Obesidad: Cuando el peso corporal era mayor
del 10% mayor del peso ideal.
5.- Tabaguismo: (se tomo arbitrariamente) cuando

fumaba un promedio de mas de 5 cigarrilles al dia por
cuanto menos un afio.
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RESULTADOS

Del primer grupo, es decir del grupo de primer
ingreso al Instituto, estuvo formado por 487 pacientes
de los cuales 128 (26.2%) tuvieron mas de 60 afios de
edad, las patologias observadas en éstos, comparadas
con el resto de 1la poblacién menor de 60 afios se
aprecia en 1la tlabla |. Observandose diferencias
estadisticamente significativas en lo que respecta a la
prevalencia de la cardiopatia reumatica, congénita e
isquémica; siendo las dos primeras mas frecuentemente
observadas en los pacientes menores de 60 afios de edad
y la Qltima de predominio en los ancianos.

TABLA |
PATOLOGIA CARDIOVASCULAR EN POBLACION
MAYOR O MENOR DE 60 ANOS *

ﬁonns DE 60 MAYORES DE €0
PATOLOGIASB anNos afos
359 CABO8 128 CABOS
n % n %
REUMATICA 86 23.9 ** |19 14.8
HIPERTEN- 70 19.4 33 25.8
S8ION ARTERIAL
CARDIOPATIA 67 18.6 ** | 43 33.5
I8QUEMICA
CONGENITA 49 13.6 *kk 3 2.3
MICCARDIO~ 16 4.4 8 6.2
PATIA
CARDIOPATIA 10 2.7 6 4.6
PULMONAR

*Asistentes por primera vez al Instituto Na-
cional de Cardiologia "Ignacio Chavez".Consulta Exter-
na, 1991.

*%kp < 0,01 *k% n < 0.001
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Predominando en éstos pacientes tambian la
presencia de hipertensidn arterial sistémica.
Pudiendonos indicar ésto que la edad misma es un
; factor de riesgo para el desarrollo de ateroesclerosis
coronaria. La cardiopatla reumitlica, por su parte es
un proceso que se inicia generalmente en la juventud y
que habitualmente conlleva un alto grado de mortalidad
lo cudl nos explicaria su aparente disminucién. después
de la séptima década de la vida; sin embargo debemos
tener en cuenta que la cardiopatia reumatica que se
inicia en 1la nifiez & en la juventud, pero dque se
presenta o mwanifiesta en la senectud es simplemente
porque 1las lesiones menos graves sufrieron cambios
histolégicos y por ende alteraciones hemodinémicas
significativas en el transcursc de un lapso que cubre
varios afios, hasta progresar la lesién valvular.

TABLA I
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN 640
CASOS SENESCENTES +

PATOLOGIA No.-DE %
CAS08

CARDIOPATIA 255 39.8
ISQUENICA

HIPERTENBION 224 35
ARTERIAL

CARDIOPATIA 114 17.8
REUNATICA

MIOCARDIOPATIAS 12 1.8

ARRITMIAS 11 1.7
YPRIMARIABY

CARDIOPATIA 11 1.7
CONGENITA

CARDIOPATIA 7 0.9

HIPERTENSIVA
PULMONAR

MISCELANEA 6 k¥ 0.9

* De 3036 asistentes a la Consulta Externa -~ del
Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez"
** Estenosis Aortica calcificada 4 casos,Insufi-
ciencia aortica aislada 2 casos.



38

Las cardiopatias congénitas con presencia de
cortocircuitos que no se intervienen quirurgicamente en
la nifiez 6 en la Jjuventud dgeneralmente exhiben una
historia natural que frecuentemente los 1lleva a 1la
nmuerte en esta etapa de la vida; sin embargo los tres
casos gue se presentaron en esta categoria tenian una
comunicacidn interauricular, entidad de mejor
pronostico entre los de esta etiologia.

El segundo dgrupo, estuvo integrado por 3036
enfermos asistentes a la Consulta Externa del
Instituto, encontrandose que 640 de a&stos (21%) fueron
viejos (de mas de 60 afios de edad), observandose en la
tabla 2. las diferentes patologias que se manejan en esta
drea. La proporcion de procesos es diferente a la
sefialada en la tablal, ya gue una parte de la poblacion
de primer ingreso simplemente no se sigue en forma
crdnica. En la poblacidn en la gque se continuo su
control se muestran los resultados de las enfermedades
que con mayor frecuencia presentaron éstos 640
pacientes.

CARDIOPATIA ISQUEMICA

De los 255 pacientes que formaron é&ste grupo, 139
eran del sexo masculino (54.5%) y 116 del sexo femenino
(45.4%) (Fig.1) Con un promedio de edad de 70.4 afios
siendo la minima de 60 afios y la maxima de 91 (un
paciente del sexo masculino); la distribucidn de
éstos casos por décadas se observa en la (Fig. 2).
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FACTORES DE RIESGO
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Dentro de 1los factores de riesgo los mas
frecuentemente encontrados, fueron la hipercoleste-
rolemia, la presencia de hipertension arterial
sistémica y la obesidad, (Fig.3). siendo la frecuencia
de consumo de alcohol baja en é&ste tipo de pacientes;
al comparar estos factores de riesgo por sexo (Fig.4),
se observa en las mujeres un discreto predominio en la
prevalencia de la hipertensién arterial sistémica y
obesidad, mientras que en los hombres predomino
significativamente la ingesta de consumo de alcohol y
el tabaquismo, no existiendo practicamente diferencia
para la presencia de diabetes mellitus.

Cuando se asociaron estos factores (Fig.5), la mas
frecuente fué la presencia de hipertensi®n arterial
sistémica mas hipercolesterolenia, seguida de 1la
hipertensidn mas obesidad; presentandose esta
asociacidn en el 18% y el 13.3% respectivamente.
Estas dos asociaciones fueron mas comiln encontrarlas en
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las mujeres, con una prevalencia aproximada de un
20%. Asl solo el 10% de los pacientes, no presentaba
ningun factor de riesgo, mientras que una tercera parte
de los restantes presentaban uno, dos o mds de tres
factores de riesgo asociados.

- No existiendo practicamente diferencias (Fig.é6)
cuando se compararon por sexo, Siendo estos muy
similares cuando no estaban presentes o bien cuando se
presentaban tres o m&s factores asociados.

El diagndstico de esta entidad se complemento con
la realizacidn de algunos estudios especializados, cuya
proporcidn porcentual se observa en la (Fig.7). Los
estudios mas comunmente realizados fueron la
coronariografia y la prueba de esfuerzo en el 47 y 48%
respectivamente, seguidos por el ecocardiograma en el
40%, el talio y holter.
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CARDIOPATIA ISQUEMICA EN

LA TERCERA EDAD
ESTUDIOS REALIZADOS

60~

40

% 30

20

10

CORONA PRUEBA DE  PRUEBA DE ECOQRDIO HOLTER
RIOGRAFIA  ESFUERZO TALIO GR.

FIG. 7

No observandose tampoce diferencias en cuidnto a
su realizacidén respecto al sexo (Fig.8) ya que éstos se
realizaron sin predominar en ninguno de los dos.

Los sindromes isquemicos vinculados a este estado
(tabla 3) nos muestran que un importante nadmero de
pacientes tuvo infarto miocardico y otre gran grupo
angina de pecho, pero sorprende la alta proporcidn de
pacientes sin manifestaciones sintomaticas durante el
seguimiento (n=161, 63.1%), de hecho algunos de é&stos
casos se clasificaron como portadores de isquémia
silenciosa.
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TABLA Il

SINDROMES ISQUEMICOS MANIFESTADOS POR
PACIENTES CON CORONARIOPATIA DE EDAD

AVANZADA
No. de Casos | %
INFARTO MIOCARDICO 144 56.4
ANGOR PECTORIS 109 421
ANGOR PRE-INFARTO 7 2.7
ANGOR POST-INFARTO 19 74

a4
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CARDIOPATIA ISQUEMICA EN

LA TERCERA EDAD
PACIENTES REVASCULARIZADOS

HOMBRES N=130 MUJERES Ne1{6
FIG. & 266 PACIENTES

A 32 pacientes (12.5%) se les realiso
revascularizacidn coronaria, de ellos 19 fueron del
sexo masculino (13.6%) y 13 pacientes del sexo femenino
(11.2%), (Fig. 9).

La clase funcional del grupc se aprecia en la
(Fig.10), ésta se observd solamente en 218 pacientes
(118 del sexo masculino, 54.1% y 100 del sexo femenino
45.8%), mostrandonos practicamente que el 95% de éstos
se encontraron en clase funcional 1-II de la New York
‘Heart Association. No existiendo tampoco diferencias en
cuantc al sexo en lo que respecta a ésta.
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CARDIOPATIA ISQUEMICA EN

LA TERCERA EDAD
CLASE FUNGIONAL
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HIPERTENSION ARTERIAL: £1 3s% de 1a poblacidn

senil tuveo hipertensidn arterial; se analizaron 174
casos de astos {Fig.1ll), de los cuales 50 eran del sexo
masculino (28.7%) y 124 del sexo femenino (71.2%).
Observandose un mayor predominio de ésta en el sexo
femenino.

La distribucidn por edades (Fig.12), nos muestra
que la mayoria de elleos se encuentran en la séptima
década de la vida, con un promedioc de edad de 69 afios
(minima de 60 y mdxima de 90 afios).

Dentro de los factores de riesgo encontrados
(Fig.13) predominaron principalmente la
hipercolesterolemia, asociado con la obesidad; asl como
la diabetes mellitus, la cudl estaba en el 22% de los
pacientes, este factor no infrecuentemente se acompafia
de un estado hipertensivo resistente a la terapia
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HIPERTENSION ARTERIAL EN
LA TERCERA EDAD
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HIPERTENSION ARTERIAL
FACTORES DE RIESGO
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médica Y conlleva una alta mortalidad.
constituyendo su asociacidn un factor importante para
asta en esta edad.

La obesidad predomind en la mujer y el tabaguismo
en el hombre sin existir diferencia en cuanto al sexo
entre los demas factores, a excepcidn tambi2n del
alcohol el cuil fué mis frecuente en el sexo masculino
(Fig.14).

El 15% de los pacientes con hipertensidn no tuvo
ningdn otro factor afiadido, mientras qgue casi la mitad
de ellos tenian por lo menos uno y una minoria de ellos
mas de tres factores de riesgo (Fig.15).

Este grupo de pacientes estuvo formado por casos
cuyo problema cardiovascular principal fue el alza de
la presidn arterial, con o sin manifestaciones del
sindrome patoldgico hipertensivo; sin embargo el 60%
del grupc tuvo signos electrocardiograficos de
cardiopatla hipertensiva (Fig.16), 40 pacientes (23%)
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tenian datos de retinopatia hipertensiva, mientras
que solo dos (1%) datos de nefropatia, probablemente
secundaria a la hipertensidn arterial; sin embargo es
conveniente mencionar que la asociacidn mas frecuente
para éstas complicaciones fué con la diabetes mellitud,
ya gue esta fué la patologia que mas se asocio con la
' presencia de hipertensidn y sus complicaciones.

Conviene recordar que un estado hipertensivo
éontribuyo al deterioro patoladgico en el 39% de los
pacientes con ateroesclerosis coronaria, de tal forma
que en conjunto este elemento es cuantitativamente el
mis importante.en la patogenia del dafio cardiovascular
senecente.

Los estudios especializados requeridos para
alcanzar un manejo Sptimo de ellos (Fig.17) es mas bien
bajo, el ecocardiograma fué el mas realizado asi como
la prueba de esfuerzo, no existiendo diferencias en los
estudios'" cuanto se compararon por sexo (Fig. 18).
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El grueso de éste grupo realiza una vida normal,
ya que se valord en 131 pacientes la clase funcional
manteniendose el 62% en clase funcional 1 y el 30% en
clase funcinal II (Fig. 19).

CARDIOPATIA  REUMATICA: De los 640

pacientes estudiados, el 17.8% (114) fueron portadores
de una cardiopatia reumatica con una distribucién de
valvulopatlas, que no difieren de la presente a edades
menores . _

El 64% sufrian fibrilacidn auricular, 28%
insuficiencia cardiaca, 14% enfermedad cerebrovascular
embélica y en 27% conincideron factores promocionales
de dafio cardiovascular, sobre: todo hipertension
arterial, diabetes y tabaguismo, en ese orden. El
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24.4% de los enfermos llegaron a la edad senil ya
intervenidos quirurgicamente lo que indirectamente
resalta los beneficios de é&ste procedimiento.

OTRAS  PATOLOGIAS: Las miocardiopatias

inespecificas y la cardiopatia pulmonar crdnica (ésta
ultima pese a la contaminacidn ambiental) no
constituyen un problema frecuente del anciano, siendo
su frecuencia similar a la de otros grupos de menor
edad. La estenosis aortica calcificada esta presente
tambi2n en un baje porcentaje, no analizado aqui,
siendo @sta una entidad de alta mortalidad a esta edad.
Por lo cudl &sta patologia que esta intimamente
relacionada a la senectud no esta representada en forma
importante en esta serie.
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SCUSIO

con el incremento creciente de la poblacién que
alcanza la edad avanzada, las enfermedades
cardiovasculares estan siendo un problema de salud
pGblica, ya que estas son los problemas médicos mas
comunes que se presentan en el anciano. La cardiopatia
isquémica ocupa la primera causa de mortalidad, con la
presencia de hipertensién en el 50% de estos pacientes
(82). La prevalencia y severidad de la ateroesclerosis
coronaria aumenta con la edad, causando la enfermedad
coronaria el 50% de las muertes en gente mayor de 65
afios de edad. La falta de sintomatologla clésica
se pudiera relacionar con 1la disminucién de 1la
actividad fisica, sin embargo la disnea, mas que el
dolor pudiera ser la caracteristica mas prominente del
cuadro clinico. La mayorla de la poblacién con
cardiopatla isquémica seguida en la consulta externa de
un hospital especializado ha esperimentado una
complicacién grave, habitualmente infarto del
vmiocardio, (mds de la mitad de 1los pacientes en
hospitales cada afio, Yy a los cuiles se les diagnéstica
infarto agudo del miocardio son mayores de 65 afios de
edad) . Generandose asl una actividad hospitalaria
importante y de costo elevado; ya que en el anciano
hay una mayor co-morbilidad y complicaciones mas
frecuentes que llevan a hospitalizaciones mas
prolongadas y un incremento en la necesidad del uso de
la terapia intensiva, reflejandose é&sto en el costo
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elevado de los cuidados del mismo. . Asi mismo el
tratamiento de la cardiopatia isquémica se a
relacionado con un elevado costo ya que para 1984 més
de doscientas mil cirugias de revascularizacién
coronaria se realizaron en los Estados Unidos, siendo
el 36% de estas en personas mayores de 65 afios de edad
con un costo aproximado de 5.1 billones de dblares

(83). Asi mismo, 1los estudios especializados
realizados, contribuyen al costo total, tanto
directamente como a traves de la terapéutica que estos
generan. Asi el costo total de éstos procedimientos

en 1984 fué de 9 billones de délares siendo un 30% de
estos procedimientos realizados en 1los pacientes
ancianos. En nuestros pacientes casi en el 50% del
grupo se le realizé una coronariografia, existiendo
también un grupo importante de pacientes (no analizado
aqul) de estos enfermos que ha sido previamente
hospitalizade, lo que aumenta la labor Institucional y
los costos.

En nuestro estudio se observo un pico en 1la
presentacién de la cardiopatia isquémica entre los 60 y
70 afios de edad, para posteriormente disminuir 1la
frecuencia relativa en las décadas siguientes. Esto
pudiera solo ser el reflejo de la alta mortalidad del
padecimiento en la epéca de la adultes y antes de la
séptima década, por lo que esta mortalidad
desbalancearia la proporcién de cascs gque llegan a una
ancianidad avanzada, otra observacién ha sido que 1la
edad modifica el efecto de los factores de riesgo sobre
la incidencia de enfermedad cardiovascular,
sugiriendose que el tabagquismo y la hipercolesterolemia
incrementan el riesgo de cardiopatia isquémica de forma
aditiva (84), y el hallazgo de que la hipertensién
dobla o triplica el riesgo de enfermedad cardiovascular
es muy importante. Se a pensado que el impacto
patogénico de los factores de riesgo se atenua con la
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edad, sin embargo, en nuestro estudio sorprende la
alta prevalencia de los factores de riesgo, lo que esta
de acuerdo con las observaciones recientes del papel
que estos juegan, aun a estas edades, en generar
morbimortalidad senil y que, por ende, deben ser
combatidos casi con la misma intensidad recomendada
para grupos de menor edad. Los factores de riesgo que
predisponen al desarrollo de cardiopatia isquémica son,
el tabaguismo, la diabetes mellitus, la hipertensién,
hipercolesterolemia y obesidad; demostrandose que los
fumadores de 65 a 74 afios tienen un 52% de mas riesgo
de desarrollar cardiopatia isguémica que los no
fumadores, ex-fumadores, & fumadores de puro y pipa,
asli mismo hay una fuerte correlacién entre los
fumadores con cardiopatia isquémica y sexo masculino
pero no se observa esta relacién con las mujeres, (85,
86) . Por lo cudl el descenso de la incidencia de 1la
enfermedad y sus complicaciones se favorece al
disminuir la exposicién a &stos factores. En México no
se conoce a profundidad ni la prevalencia ni 1la
- tendencia de los factores de riesgo para la cardiopatia
isquémica a nivel nacional (87), no cbhservandose en el
presente estudio diferencia en la prevalencia de é&stos
en cuanto al sexo a excepcién del alcoholismo Yy
tabaquismo los cuales fueron mas comunes en el sexo
masculino, con solo un 10% de prevalencia del
tabaquisme - en’ las mujeres; sin embargo dentro de
nuestros pacientes una tercera parte tenlia por lo menos
un factor de riesgo mientras que las dos terceras
partes restantes presentaban dos o mas factores de
riesgo asociados.

El 28% de 1los pacientes fueron diabeticos,
asociandose frecuentemente a la presencia de
hipercolesterolemia e hipertensién, siendo la
cardiopatia isquémica la principal causa de mortalidad,
seguida de la enfermedad renal en estos pacientes;
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sugiriendose que la diabetes tiene un impacto en la
progresién de la ateroesclerosis pero no en su
iniciacién, aun no conociendose sus mecanismos
principales (88).

De todos los grupos de edad, tanto los hombres
como las mujeres mayores de 60 afios tienen la mas alta
prevalencia de hipercolesterclemia, lo cuil se confirma
en nuestro estudio ya que esta estuvo presente en el
60% de los pacientes (89); sugiriendose que los niveles
elevados de colesterol total y de las LDL predicen el
riesgo de cardiopatia isquémica en pacientes mayores de
60 aflos de edad. Por lo cudl para su tratamiento se
recomienda que las modificaciones en el estilo de vida
que se inician en las gentes de mediana edad deben
continuarse hasta afios posteriores, debiendo ser
cuidadosos al decidir iniciar tratamiento medicamentoso
en este tipo de pacientes y asegurarnos de que los
beneficios sobrepasen los riesgos (90).

Por otro lado cabe especular el patron
epidemiolégico que tomaran en un futuro los grupos que
lleguen a viejos en casos en los que se implantaron
medidas de atagque a los elementos riesgosos en. la
Jjuventud o en la adultez, o bien medidas
farmacologicas que supuestamente disminuyen la
progresion de la atercesclerosis, gquizas esto se
refleje en un futuro con una mayor afluencia de casos
en la octava y novena décadas de la viqa.

Pudiendo afirmarse que en México la cardiopatia
isquémica y principalmente el infarto agudo  del
miocardio cuya etioclogia es la ateroesclerosis, es un
problema de salud plblica que merece mayor atencién
tanto de 1las autoridades sanitarias como de los
médicos.

La Hipertensién arterial sistémica se considera
como uno de los mas importantes factores de riesgo en
el agravamiento de 1la aterocesclerosis y de sus
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complicaciones; la prevalencia de este padecimiento
aumenta con la edad y se considera la principal
afeccién cardiovascular en individuos mayores de 65
afios (4); en paises desarrollados ésta se calcula entre
el 43 y 63% de la poblacién mayor de 65 afios. En
nuestro estudio el 35% de 1la poblacién senil tuvo
hipertensién arterial, con un mayor predominio en el
sexo femenino, estando la mayoria de ellos en la
séptima década de la vida. Este grupo esta formado
por casos cuyo problema cardiovascular principal fue el
alza de la presion arterial, con o sin manifestaciones
del sindrome patolégico hipertensivo; siendo 1la
enfermedad cardiovascular la primera causa de
mortalidad en el Qltimo decenio en 1la Reptiblica
Mexicana, se estima gque la elevacién de la presién
arterial constituye uno de los principales
determinantes (91). Teniendo como caracteristicas
epidemiolégicas su elevada prevalencia, su asociacién
con la ateroesclerosis, su cronicidad y elevada
morbimortalidad y su presencia asintématica en un
considerable lapso de tiempo. Por lo que la decisién
de dar tratamiento farmacolégico a los pacientes con
hipertensién arterial sistémica leve (diastélicas
entre 90 y 94 mmHg) dependera de si existen otros
factores de riesgo y de su falta de respuesta a 1las
medidas no farmacolégicas.

La enfermedad hipertensiva causa dafio a 6rganos

blanco como el corazén, 1la retina o el vrifién;
ohservandose un predominio de la cardiopatia
hipertensiva en el 60% de 1los casos, 30% con
retinopatlia (la mayoria en el grupo 2 de Keyth-
Wagener) , Yy solc dos pacientes con nefropatia.

Dentro de los factores de riesgo asociados destaco
también la presencia de hipercolesterolemia, seguida
por la obesidad y en un 22% la presencia de diabetes,
que como ya se mencioné anteriormente esta asociacién
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se acompafia de una resistencia al tratamiento médico y
conlleva una alta mortalidad; observandose predominio
tanto del tabaquismo como alcoholismo en el sexo
masculino mientras que en la mujer predomino 1la
presencia de obesidad. Los estudios especializados
requeridos para alcanzar un manejo éptimo de ellos es
mas bien bajo, obviamente todos los pacientes contaron
con radiografia de térax y electrocardiograma, sin
embargo en algunos de ellos (en un 10%) hubo necesidad
de realizarles coronariografia ya que los estudios
realizados mostraron alteraciones de tipo isquémico,
dentro de éstos principalmente la prueba de esfuerzo y
la prueba de talio; casi en el 50% de los pacientes se
les realizo ecocardicgrama para valorar la repercusién
mioccardica de la hipertensién arterial, no existiendo
diferencias en cuidnto al sexo de los estudios
realizados. Evidenciandose que casi el 90% de 1los
pacientes se encuentran con una vida normal ya gque
estan dentro de una clase funcional I 6 II, lo gue nos
refleja su control adecuado de la hipertensién.

La cardiopatia reumdtica considerada come una
secuela de la infeccién faringea por el estreptococo
del grupo A, continua siendo un problema frecuente en
México, calculandose alrededor de 3000 muertes al afio,
debidas a éste padecimiento (92). Al parecer no hay
estudios recientes en 1la literatura médica que
constaten la prevalencia actual del padecimiento, sin
embargo Chivez (93) en 1957 refiere una frecuencia del
38% en la poblacién de toda edad, en nuestro estudio
estuvo presente en el 17.8% (de 3036 pacientes), lo gque
nos manifiesta su presentacién cada vez mas frecuente,
a mayor edad.

En general su clinica no varia en relacién al
paciente joven, sin embargo por 1la concurrencia de
otras enfermedades hace dificil el discernir - las
manifestaciones propias de é&sta entidad. Afectandose
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principalmente 1la valvula mitral, seguida de su
asociacién con la lesién tricuspidea y aortica.

La cardiopatia reumitica se inicia en la nifiez 6
juventud, después de uno o varios brotes de actividad
inflamatoria que culminan con la deformidad valvular,
por lo que su presencia en la senectud es debido a que
estas lesiones sufrieron cambios histolégiceos vy
alteraciones hemodinémicas (generalmente estando el
paciente asintomdtico) en el transcurso de varias
décadas (sin ser alteraciones relacionadas con una
valvulitis activa), 1o que hace progresar esta
deformidad valvular.
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El incremento porcentual de las personas de mas de
60 afios de edad en los paises en desarrollo y en los
subdesarrollados, asi como 1la anticipacién de 1la
longevidad de éste tipo de poblacién significa que
requerimos mis informacién especifica de sus problemas
cardiovasculares y, los lineamientos de un tratamiento
apropiado; mientras que la enfermedad cardiovascular
puede ser similar en muchos aspectos que en los
pacientes mas jbévenes, existen diferencias en cuidnto a
la etiologia, patogénesis, historia natural,
presentacién clinica, y manejo. Por lo dque 1la
aplicacién de medidas preventivas ayudaran a un mejor
cuidado de éste, asi el control de la presién arterial
facilitara el manejo de la angina de pecho, el control
de la obesidad disminuira el trabajo cardiaco.
Debiendose tomar en cuenta que éstos pacientes se
interesan en cuidar su salud y pueden adherirse a las
recomendaciones médicas establecidas.

La cardiopatia reumdtica se esta convirtiendo en
una enfermedad "geristrica", con una mayor afluencia de
casos en mayores de 60 afios de edad, producto é&sto de
epidemias ocurridas hace 40 & 50 afios; por lo gque con
la implantacién de medidas profilacticas y la
prevencién de la infeccién estreptocécica, se debera
conseguir una disminucién en la apariciébn de brotes de
fiebre reumdtica y por ende de 1las valvulopatias
crénicas.

Las enfermedades cardiovasculares que afligen al
viejo, las podemos dividir en :
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1.~ Aguellas cuya etiologia de ninguna manera
estan ligadas etiologicamente con 1la senectud; su
aparicién en esta fase de la vida depende de otros
factores y pueden o no iniciarse en ella &6, lo més
habitual, es que simplemente la &tapa crénica acabe por
manifestarse aqui, ej: Miocardiopatias secundarias &
virales, cardiopatia reum&tica, etc.

2.~ Males en los que la edad es uno de los
factores de riesgo &6 al menos los acelera: la
ateroesclerosis y quizas la hipertensién arterial
entran en esta definicién.

Conviene insistir gque el exceso de afos mismo no
es un factor etioclogico primario, simplemente 1los
mecanismo patogénicos evolucionan en un espacio~tiempo
dando lugar a la aparicién de los sindromes, en ésta
particular escala cronélogica.

3.- Padecimientos cardiovasculares seniles:
ejemplos, como la amiloidosis, la insuficiencia aortica
por dilatacién ectasica, la estenosis aortica
calcificada, la calcificacién del anillo mitral, etc.

4.~ El1 anciano requerira una mayor proporcién de
cuidados mé&dices, con la resolucién de sus problemas y
oportunidades.

5.- La edad avanzada puede asociarse con una gran
morbilidad y mortalidad, pero la edad por si misma no
debe ser una contraindicacién para el tratamiento
médico 6 quirurgico agresivo.
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