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PANORAMA DE LA PATOLOGIA CARDIOVASCULAR 

EN LA TERCERA EDAD 

JNTRODUCCION 

Las personas en la tercera edad, esto es, 
individuos que tienen 60 6 mas afias de edad comprenden 

una parte creciente de nuestra población. En 1985 hab1a 

en los Estados Unidos de Norteamerica 28.6 millones de 

personas por arriba de los 65 af\os representando el 

11.9% de la poblaci6n, consideraciones hechas para el 

afio 2030 indican que habra 34. 9 millones de personas 
por arriba de los 65 años, representando el 21.1% de la 

población en los Estados Unidos. 

Asi como en los Estados Unidos, y en los paises 

industrializados, México esta experimentando un aumento 

demogrAfico en las décadas superiores de edad; en 1895 

eran 12.s millones de habitantes en la República 

Mé:xicana mientras que para 1990 hemos alcanzado la 

cifra de 81 millones de habitantes, comprendiendo las 
personas de 65 y mas af'íos de edad el 4. 2% de esta 

población (1), tal cifra habrá de triplicarse en los 
próximos 25 años. 

El aumento del crecimiento en este segmento de 

poblaciOn implica además un mayor consumo en los 

recursos sanitarios necesarios para atender sus 
necesidades y su uso en mayor proporción que en otros 
segmentos de la población. Por lo que éste fenómeno 

demogrSfico se refleja en la cl!nica cardiol6gica en un 
mayor número de consultas y de casos de vigilancia 

hospitalaria que el médico especializado imparte o 
trata actualmente, en comparación con lo que sucedla 



hace dos o tres décadas. Por lo que la enfermedad 

cardiovascular crece ·:en frecuencia y es la principal 

causa de muerte entre la población de edad avanzada, 

fenómeno que se presenta en los países 
industrializados. Considerandose en éstos como 
principal causa de muerte a las afecciones cardiacas, 

seguidas por el cáncer 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 

so' las enfermedades cardiovasculares una de las 

principales causas de mortalidad principalmente en la 
poblaciOn mayor de 60 afies junto con los tumores y las 

enfermedades cerebrovasculares ( J) , aumentando la 

mortalidad por cardiopatía isquémica conforme se 
incrementa la edad. 

Sin embargo éste grupo de pacientes es altamente 

heterogéneo en todos aspectos, excepto por su edad 

cronol6gica, ya que existen personas que se miran y 
sienten más jóvenes que lo que su edad cronológica les 
produce; algunos continuan trabajando y realizan una 

vida activa, por lo cuál las medidas preventivas para 

detectar las alteraciones cardiovasculares se incluyen 

en el tratamiento medico. La evaluación cllnica de 

estos pacientes frecuentemente se encuentra alterada 

por la presencia de multiples enfermedades coexistentes 

que afectan a otros órganos y sistemas, variando 

ampliamente en sus funciones físicas, cognositivas, y 

emocionales, asi como en la severidad de la enfermedad; 
siendo éstos los principales determinantes de la 
extensión de los cuidados en salud que deben 
administrarse, más que la edad misma. Por lo que la 
historia clinica y la exploración f lsica continuan 
siendo las piedras angulares para el reconocimiento de 
las enfermedades cardiovasculares en el anciano. 



La mayoría de los factores de riesgo para 
enfermedad cardiovascular, incluyendo anormalidades en 
los 11pidos, la obesidad, el tabaquismo, la diabetes, 
la hipertensiOn, continuan siendo altamente prevalentes 
en esta edad y aún modificables. Las medidas 
preventivas continuan siendo importantes aún 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 
jóvenes, e incluyendose una mejoria en la función 

cardiovascular, disminución de la morbilidad y un 

aumento en la capacidad funcional suficiente para tener 
un estilo de vida independiente y una prolongación de 
la misma. 

Teniendo el anciano un aumento en el riesgo de 
complicaciones asociadas con varios procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos por lo que se requiere un 
mayor conocimiento de éstas afecciones para una mejor 

información acerca del beneficio obtenido con estos 
procedimientos asl como del pronóstico que se espera. 

La vida inevitablemente termina con la muerte, por 
lo cuá.l para los médicos la meta con el paciente 
anciano no debe ser la extensión indefinida de la vida; 

sino la prevención de la incapacidad y dependencia, es 
el objetivo dominante. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La enfermedad cardiovascular en el paciente 

anciano ha sido, y continuará siendo, de interés tanto 

para el cardi61ogo como el médico internista (4), 
siendo el mayor problema medico en los pacientes 
ancianos, y en muchos puede ser el unico impedimento 

para tener un estilo de vida activo. 
La información cient1fica acerca del 

reconocimiento de éstas alteraciones cardiovasculares 

en el anciano es incompleta, as1 mismo mucha de esta 

informaci6n se ha obtenido de estudios en personas 
jovenes extrapolandose a la población añosa, la cuál 

como ya se mencionó 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 diagnóstico y tratamiento en este grupo 

de edad. 

Planteandose la necesidad de conocer los tipos de 

problemas cardio16gicos y vasculares que 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 m1nimas 

que en este aspecto tiene el ser af\vso, para poder 

proporcionar un mejor cuidado de él. 



QBJETJVOS 

1. - Conocer la patologia cardiovascular mas 

frecuentemente observada en los pacientes mayores de 60 

aftas en un Centro Cardiológico. 
2.- conocer los factores de riesgo prevalecientes 

en este grupo de edad. 

3.- Determinar los estudios clinicos y de gabinete 

requeridos para tener un diagnóstico acerca de las 
alteraciones cardiovasculares. 

4.- Finalmente valorar la incidencia de 
realizaciOn de algunos procedimientos terapéuticos como 

la revascularizaci6n coronaria en el anciano. 



GENERALIDADES. 

CAMBIOS CARDIOVASCULARES DEL ENVEJECIMIENTO. 

El envejecimiento es un término impreciso usado 

para indicar los cambios relacionados temporalmente y 

que ocurren a lo largo de la vida. Este proceso 
determina en el aparato cardiovascular, al igual que en 

el resto de nuestro organismo, cambios anatómicos y 

fisiológicos que impiden la función cardiovascular, 
disminuyendo la reserva cardiaca. 

Estas alteraciones incluyen un aumento en la 
rigidez vascular, incremento en el grosor de la pared 

del ventriculo izquierdo, disminución de la frecuencia 

cardiaca y de la respuesta a catecolaminas asl como en 

la captación de oxigeno (5). 

VASOS PERIFERICOS. 

Con el envejecimiento va a ver un endurecimiento 

de las arterias, con aumento de su rigidez y 

disminución de su elasticidad asl como de la luz 
arterial, éstos cambios son debidos a alteraciones en 

la capa intima de la arteria, la cual va a sufrir 

calcificación y depósito de lipidos (estéres de 

colesterol y de fosfolipidos); la capa media va a 
mostrar engrosamiento, con fragmentaci6n elástica y 

aumento de su calcificaci6n. Mostrando el 98% de las 
aortas humanas una calcificaci6n significativa de la 

media después de la cuarta década (4). 



Produciendose una dilatación y elongamiento de la 
aorta asl como un aumento en la presión del pulso 
arterial (ya que hay un aumento en la presión sistólica 
con un menor incremento en la diastólica), 
incrementandose asl la impedancia al flujo sanguineo. 

EL CORAZON 

a).- Hipertrofia del ventriculo izquierdo: se ha 
demostrado mediante estudios ecocardiogrAficos, 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 tambi9n un aumento relativo en el tamaño de 
la auricula izquierda. 

b) .- El miocard:io: conforme avanza la edad, el 
miocardio tiende a hacerse mas rígido, debido a un 
aumento en los depósitos de lipofuscina (7), de 

material basófilo y de amiloide. Este depósito de 

amiloide tiende a incrementarse con la edad (8). La 

amiloidosis cardiaca "senil 11 tiene dos formas 

distintas, una limitada a las auriculas y la otra se 

encuentra con depósitos a nivel ventricular. 
Observandose en el 50% de los pacientes mayores de 70 
aftas de edad, debiendo ~onsiderarse como una causa de 
insuficiencia cardiaca inexplicable, arritmias, o 

embolia en el paciente anciano con enfermedad cardiaca. 
e).- Aparato valvular: Las alteraciones más 

importantes son las calcificaciones de las válvulas y 

anillos valvulares, observandose en el 10% de las 

autopsias de pacientes por arriba de los 50 años de 
edad (9). Siendo m~s comün en la mujer anciana. 



e 

La estenosis aortica calcificada es la 
valvulopat1a mas común en el anciano (e><cluyendo a la 
reumAtica) , caract'S!rizandose por la presencia de 
dep6sitos calcareos nódulares y ausencia de fusi6n 

comisura!. Esta esclerosis aortica se incrementa con 

la edad, dando el llamado "soplo inocente" del anciano; 
observandose en las v4lvulas auriculo-ventriculares la 

presencia de engrosamientos n6dulares en la linea de 

cierre debido al contacto y f lexi6n repetido entre las 
valvas. 

Otro hallazgo común es la degeneraci6n mi><omatosa 

de las valvas de la mitral, especialmente la posterior; 

describiendose también la presencia de la degeneraci6n 
mixomatosa de la tricuspide asociandose a la presencia 

de hipertensi6n pulmonar (10) Observandose adem<\s un 
aumento en la rigidez del aparato subvalvular. 

4).- Si•t•aa 4• oon4ucoi6n1 Con el 
envejecimiento va a ver una disminución en el número de 
las c6lulas que actuan como marcapaso, teniendo a los 

75 aflos de edad solamente el 10t del número de estas 
células que estaban presentes a los 20 afias de edad 
(11); asl mismo la infiltraci6n por dep6sitos grasos a 
nivel auricular y la perdida de fibras musculares, 
facilitan la aparici6n de el S1ndrome del Seno Enfermo, 
ocurriendo lo mismo con el nodo auriculoventricular y 

con el haz de his el cuAl presenta disminuci6n en el 
ndmero de sus fasciculos lo que favorece la aparición 
del bloqueo auriculo- ventricular. 

•>·- Ga•to oar4iaco1 Durante el envejecimiento se 
ha demostrado que se mantiene la función 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 con~ractilidad miocardica, la pre y 

postcarga y la regulación neurohumoral. La bradicardia 



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

Estudios en musculo cardiaco aislado de animales 
seniles han demostrado la persistencia en la capacidad 
para desarrollar tensión, asl como la velocidad de 

tensión desarrollada; en humanos (13) éstos estudios 
sugieren que hay un aumento de la duración de la 
contracción y relajación. Este aumento de la 

relajación se identifica por un aumento en la fase 
isovolumétrica de la diástole y un retraso del llenado 
protodiástolico del ventriculo izquierdo; pudiendo esto 
comprometer la irrigación del subendocardio en 
presencia de taquicardia o de una cardiopat1a 
isquémica. Estas dos fases (la contracción y la 
relajación) estan reguladas por la actividad del 
retlculo sarcoplasmico y por la entrada del calcio 
durante su activación, sin embargo el envejecimiento se 
asocia con una disminución en la velocidad de entrada 

del calcio al reticulo sarcoplasmico, fenómeno que nos 
pudiera explicar el aumento de la duración de estas 
fases. Siendo importante mencionar que la respuesta 
inotr6pica al calcio se mantiene perfectamente, pero 
existe una disminución de esta respuesta a las 
catecolaminas y a los digitálicos (14). 

Como 
cardiaco 

ya se mencionó anteriormente el musculo 
va a presentar una pequefta hipertrofia 

la mayor rigidez de las paredes aorticas, 
correlacionar este hecho con la mayor 

perlado de contracción y la disminución de 

secundaria a 
queriendose 
duración del 
la relajaci6n. Finalmente los factores neurohumorales 
como la disminución en el contenido de catecolaminas 
del miocardio con la edad, la sensibilidad disminuida 
de los baroreceptores y actualmente se han reportado 



10 

casos de hipersensibilidad del seno carotideo en 
algunos pacientes ancianos. 

Por lo que en resumen el anciano sano en reposo 
tiene una función ventricular normal, ya que la 
prolongaci6n de la fase isovolumétrica de la diast6le 
no afecta los volumenes sistólicos ni diastólicos 
finales, encontrandose la fracción de expulsión y la 

postcarga ligeramente elevadas. 

RESPUESTA CARDIOVASCULAR AL EJERCICIO 

El envejecimiento 
disminuci6n linear en 

generalmente 

la capacidad 
produce 

funcional 

una 
del 

organismo humano, durante el ejercicio la actividad de 
"bomba" esta mediada por una disminución en las 

resistencias vasculares periféricas, un aumento del 
retorno venoso y 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 debido a un efecto 
disminuido de las catecolaminas sobre las células 

auriculares del marcapaso y sobre los miositos 
cardiacos. Observandose tambi~n que el volumen 
telesist61ico en los pacientes j6venes disminuy6 con el 
ejercicio, esto debido a una mejor contractilidad 
miocardica y a una vasodilataci6n efectiva con 
disminución de la postcarga; mientras que en los 
individuos de edad avanzada éste volumen no disminuy6 
por una contractilidad disminuida y una menor 
disminuci6n de la postcarga. Finalmente se observo un 
incremento importante en el volumen telediast6lico en 
las personas de edad avanzada (mientras que en los mas 
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jóvenes solo se observ~ un ligero aumento) , lo que 

indicarla una mayor utilizacipn del mecanismo de Frank 

starling para aumentar el volumen sist6lico y el gasto 

cardiaco en los pacientes de edad avanzada. Mientras 

que los jóvenes utilizaron efectivamente el aumento en 

la frecuencia cardiaca, la contractilidad ventricular y 
la disminución de la postcarga. En el anciano fué 

mayor el aumento del volumen telediastólico que el 

telesistólico, compensando asi el menor aumento de la 

frecuencia cardiaca con el ejercicio y manteniendo asi 

el gasto cardiaco. 

Por lo cual estos cambios indican que 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 la 

estimulación beta-adenergica (la cuál se encuentra 

atenuada con la edad) (16). 

El consumo máximo de oxigeno disminuye de un 5 a 

10% por década entre los 25 y 75 años de edad (17), 
debido en parte a una disminución en la diferencia de 

oxigeno arteriovenosa; sugiriendose un impedimento en 

el transporte de sangre hacia el musculo en ejercicio o 

en la habilidad del musculo para extraer y utilizar 

oxlgeno. Debiendo tomarse en cuenta tambien que la 

masa muscular disminuye de un 10 a un 12% con la edad, 

aun en individuos cuya masa corporal total se mantiene 

(18). 



ANTECEDENTES 

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

DEL ENVEJECIMIENTO 

CARDIOPATIA ISQUEMICA 

12 

La carcliopatla isquémica es causa del -21% de la 

mortalidad por enfermedades cardiovasculares en la 
Repüblica Méxicana, en la población mayor de JO años a 
aumentado alrededor de 12 veces en los últimos 35 afies, 

siendo importante resaltar que los hombres mayores de 

60 afias del Norte de la República Méxicana presentan un 

riesgo de morir por cardiopatla isquémica casi tres 
veces mayor que en el sur (19). En los Estados Unidos 
de Norteamérica la enfermedad coronaria ateroesclerosa 

es la causa más comün de muerte en personas de mas de 
65 afies de edad (20), siendo mucho menos frecuente la 

presencia de enfermedad coronaria secundaria a 
arteritis de células gigantes, estenosis del ostium 
coronario por s1filis, embolia, y aneurismas de las 

arterias coronarias. En general, a mayor edad van a 

existir lesiones ateroescleroticas difusas y mas 

severas con una mayor disfunción del ventriculo 

izquierdo, por lo cual habrá un mayor incremento en la 

mortalidad por cardiopat1a isquémica. 
Sin embargo en las mujeres esta mortalidad se 

desplaza hacia los grupos mayores de 70 afias (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 7 O afíos y el 
restante en los otros grupos de edad (19). 

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad 

coronaria varian significativamente de las observadas 

en poblaciOn mas jóven, ya que la angina y el infarto 
agudo del miocardio (IAM), se relacionan menos 

comunmente con el esfuerzo, pudiendo existir síntomas 

atípicos como la isquemia cerebral transitoria, 
confusión, vertigo, inquietud, y otros sintomas no 
especificas, 6 bien tener como equivalente anginoso la 

presencia de disnea, mareos, indigestión (otros 
slntomas gastrointestinales,) parestesias, y 
adormecimiento del tórax o extremidades superiores. 
Existiendo también causas de dolor toraxico no anginoso 
como seria la disección aortica, el embolismo pulmonar 

y la pericarditis. La presentación de un IAM 
11 silencioso 11 ocurre en el JS a 81% de los ancianos (9), 

ya que existe una menor sensibilidad al dolor con la 

edad o bien relacionandose a la presencia de diabetes 

mellitus o hipertensión arterial sistémica. Asl mismo 

la presencia de problemas como la hipotensión# la 

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 diagnóstico estudios con radionuclidos (para 

delimitar las áreas con disminución de la perfusión 

coronaria durante la isquemia inducida por ejercicio o 

por dipiridamol), pruebas de esfuerzo (en aquellos que 

puedan realizar ejercicio para aumentar su frecuencia 

cardiaca por lo menos al 60% del máximo establecido) o 

bien la arteriografla 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 angiográficos y hemódinamicos de disfunción 

ventricular izquierda (21). El diagnóstico 
electrocardiográfico del infarto agudo es mas dificil 

en el anciano debido a la alta incidencia de 
alteraciones 

hipertrofia 

en la conducción, infarto previo e 

de ventriculo izquierdo (20), Asl como la 

presencia mas frecuente de infartos sin onda Q. El 

perfil enzimático también se altera con la edad, ya que 

es dos veces mas comün observar en pacientes de mas de 

70 afies de edad una elevación de la isoenzima MB de 
la creatinfosfocinasa con una CPK total dentro de 

limites normales (22), pudiendo cursar también con 
hiperglicemia o elevación de azoados secundario a la 

presencia de diabetes mellitus y /o alteración 

función renal. 

de la 

El anciano tiene una al ta frecuencia de 

complicaciones, dentro de las que destacan la presencia 

de arritmias auriculares (principalmente el fluter y 

la fibrilación auricular, asl como la presencia de 
defectos de conducción y el bloqueo auriculo­

ventricular, siendo la incidencia de fibrilación 

ventricular primaria baja en los pacientes mayores de 

65 aftas por lo cu&l cuando se usa lidocaina como 

profilaxis debe suspenderse después de 24 horas. Asi 

mismo por la doble prolongación de la vida media de la 

lidocaina en el anciano la 
disminuirse a la mitad 6 dos 

dosis de carga debe 

terceras partes de la 
dosis usual y la de mantenimiento debe mantenerse por 

abajo de 25 mcgr/Kg por minuto (23). Otras 

complicaciones son la insuficiencia cardiaca 

congestiva, el choque cardiogénico, la formación de 

aneurimas ventriculares y la ruptura cardiaca 

(principalmente del musculo papilar, del septum 

ventricular ó la pared libre del ventriculo izquierdo) 
(24) • 
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El tratamiento depende de la extensi~n 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 cateterismo cardiaco con la coronariografla, 

el uso del balón de contrapulsac ión intraaortico, la 

trombolisis, la angioplastia coronaria percutanea y la 

cirugla de revascularizaci6n cardiaca. No debiendo 

constituir la edad una contraindicación absoluta para 
el uso de cualquiera de estas modalidades de 
tratamiento. Tampoco la edad debe constituir una 
barrera para la admisión de los pacientes a las 
unidades de cuidados coronarios ya que éstos reciben el 
mismo beneficio de estas unidades cuando se les utiliza 

apropiadamente. 

'l'RATAMJENTO MEDICO: El envejecimiento se asocia 
con un metabolismo, distribución, y excreción alterada 
de las drogas, lo que puede requerir cambios en la 
dosis de las mismas (25). Existiendo con el 
envejecimiento una disminución en el rango de 

filtración glomerular por lo que la concentración 
plasmatica de digoxina puede aumentar; el 

envejecimiento predominantemente afecta el metabolismo 
hepatico oxidativo de las drogas mientras que la 
conjugación (las vias sintéticas) se afectan poco, asi, 
la concentración del propranolol puede incrementarse 

hasta dos veces en el anciano (26). El tratamiento 
debe iniciarse con 
pacientes jóvenes 

las dosis mas bajas que en los 
e irse incrementando de ser 

necesario, debiendo tener en cuenta las interacciones 

medicamentosas y evitar la administración simultanea de 
medicamentos con efectos similares. 
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El tratamiento primario de los pacientes con 
cardiopat~a isquémica incluye: reposo, sedación, 
anal9ésicos, y el uso de medicamentos como: a).­
HXTRATOS: Los cuáles muchas veces constituyen el inicio 

del tratamiento, ya que son efectivos tanto para las 

lesiones obstructivas fijas como para el vasoespasrno. 
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 hipotensión (27), siendo la dosificación 

en el anciano más un arte que una ciencia; b) .­

BETABLOQUEADORES: su uso es útil en ausencia de 
insuficiencia cardiaca, asma 
mellitus 6 bloqueo cardiaco. 

bronquial, diabetes 

Parece tener un igual 
beneficio que en 1os jóvenes en 1a sobrevida despues 

de un XAM (28). Actuan principalmente disminuyendo el 
consumo mioctírdico de oxigeno, al disminuir la 

frecuencia cardiaca y la contractilidad miocardica, 
prolongando el periodo de llenado diastólico. Actuan 

sinergisticamente con los nitratos ya que éstos 

disminuyen la precarga, equilibrando asl el efecto 

inotr6pico de los hetabloqueadores (29); e).- CALCIO 
JUITAGONISTAB: La nifedipina, el verapamil y el 
diltiazem son efectivos para tratar la angina de 
esfuerzo y por vasoespasmo, teniendo un efecto 

hipotensor el cuál le da una ventaja sobre los 
betabloqueadores ya que éstos son menos efectivos en 

disminuir la presión 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 betabloqueadores (31). 

Las medidas no farmacológicas incluirian el 
ejercicio, el cual mejora la capacidad f isica del 

paciente y la disminución de peso la que puede 
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disminuir la presión arterial independientemente de una 

dieta baja en sodio. 

con 

TRATAMIENTO TROMBOLITICO 

El tratamiento mas racional para 

infarto agudo de miocardio es 

los pacientes 

la terapia 
trombolit1ca con agentes que reperfundan la mayorla de 

las arterias coronarias tan rápido como sea posible. 

Estos agentes convierten a la proenzima inactiva 

plasmin6geno a la enzima proteolitica plasmina que liza 
la fibrina de los coágulos sanguineos, hasta la fecha 

cuatro agentes tromboliticos, la estreptoquinasa, la 
uroquinasa , el activador de plasminógeno tisular (rt­

PA), y el complejo activador de la estreptoquinasa 
plasmin6geno acilado (APSAC) se han aprobado para su 
uso clinico (32). Son bien conocidos los efectos 

beneficos que este tratamiento produce tanto en la 

evoluci6n como en la sobrevida de los pacientes con 
infarto agudo de miocardio, sin embargo su uso en el 
anciano a1ln es controversial. En el estudio Italiano 
(GISSI) (33), el tratamiento trombolitico en las 
primeras horas del infarto agudo mostro una sobrevida a 
21 dias en los pacientes menores de 65 afies, sin 
embargo no hubo una mejor la estadisticamente 
significativa de la sobrevida a corto plazo en los 
pacientes mayores de 65 afias. 
en el Instituto Nacional 

En un estudio realizado 
de Cardiologla "Ignacio 

Ch~vezº (34), se demostró con el uso del tratamiento 

trombolitico en pacientes mayores de 70 años una menor 
prevalencia de disfunción ventricular izquierda, y una 
disminución 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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contraindicación 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 contraindicación para la cirugla 

de revascularizaci6n. Siendo su principal indicación la 

presencia de angina incapacitante refractaria a un 
tratamiento médico adecuado, acompaftada de lesiones 
obstructivas en las arterias coronarias y susceptibles 

de revascularizarse (35). Debiendose determinar antes 

de realizarla tanto las condiciones mentales y el 
estado metábolico del paciente asl como su posible 
participación activa en el manejo postoperatorio y el 
beneficio a largo plazo que tendrla, 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 quirúrgicas, en la 

preservación 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, asl como de una 

incidencia m:!.s alta de enfermedad del tronco principal 
de la coronaria izquierda, enfermedad trivascular y 
funci6n ventricular izquierda anormal; mencionandose 

que la edad mayor de 65 años fué un predictor 
independiente de la mortalidad después de la 

revascularizaci6n, otro factor independientemente del 

n11mero de vasos afectados fué el estado de la función 
ventricular izquierda (38). Con una sobrevida a 5 años 
del 90% en aquéllos pacientes con una relativa buena 
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función del ventriculo izquierdo y sin enfermedad 

médica intercurrente (39). 
Asi, la cirugia de revascularizaci6n coronaria en 

el paciente anciano aunque implica un mayor riesgo, da 

un excelente alivio de los s1ntomas y buena sobrevida a 

corto plazo, por lo cuál a los pacientes no se les debe 

negar la cirugia por la edad simplemente (40). 

ANGIOPLAS'l'IA CORONARIA 

La angioplastia coronaria transluminal percutánea 

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 ültimos 5 años, dern6strandose en 

el estudio del National Heart, Lung and Blood 

Institute Registry (42) que el éxito de la angioplastia 

en pacientes mayores de 60 años no difer!a de los 

obtenidos en individuos mas jóvenes, considerandose 

como exito cuando había una disminución en el diámetro 

de la estenosis mayor del 20% sin la presencia de 

infarto agudo del miocardio y la necesidad de cirugla. 

Por lo que la angioplastia parece ser particularmente 

atractiva como una opción terapéutica en el anciano; en 

un estudio de la Clinica Mayo (43), se les realizo éste 

procedimiento a 752 pacientes de mas ~e 65 afias de edad 

con un exito del 84%, y para los pacientes de mas de 75 

afies de edad fué aún mayor, del 92%, por lo cuál cuando 

ésta es util se asocia con menor morbilidad que con la 

cirugla y es potencialmente más atractiva, por lo que 

con el aumento en la experiencia y el refinamiento 

técnico se anticipa que la angioplastla se realizará 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 hipertensión en el anciano 

nos indica que más del 50% de las personas por arriba 

de los 65 años tienen hipertensión crónica (44). En 
México la prevalencia de la enfermedad en mayores de 60 
afies, es en mujeres de 37.2% y en hombres del 35.2% 

( 45) • Siendo importante separar a la hipertensión 

sistólica aislada, ya que su frecuencia no se conoce en 
nuestro medio y es variable el reportado en la 
literatura mundial (46). 

La hipertensión es la elevación persistente de la 

presión arterial sistólica o diastólica (o ambas) y que 
puede ser primaria (hipertensión esencial) la cu6l 
ocupa el 90% de los casos 6 secundaria (la cuál ocupa 

solo el 10%: de los casos) y en la que en el anciano 

siempre debemos de considerar el desarrollo de una 
lesión 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 hipertensi6n sist6lica­

diastólica con un valor sistólico de 160 mm Hg 6 mas 

junto con un valor diastólico de 95 mm Hg ó mayor, 

mientras que la hipertensión sistólica aislada seria 

presiones sistólicas de 160rnrn Hg ó mayores con presión 

diastólica de 89rnrn Hg é menor. Considerandose a la 

hipertensi6n como uno de los factores de riesgo más 

importantes en el agravamiento de la ateroesclerosis y 
de sus complicaciones, no solo para la enfermedad 
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enfermedad vascular 
el desarrollo de 

insuficiencia cardiaca congéstiva, insuficiencia renal, 

enfermedad vascular periférica y disección aortica 
(48). Los pacientes con hipertensión fronteriza es 
decir diast6lica (90 a 95 mm Hg) o sist6lica (140 a 159 

mm Hg) deben moni torizarse mas frecuentemente y ser 

sometidos a un programa de tratamiento no 

farmacológico. En las personas de más de 65 años de 

edad la elevación de la presión sistólica es mas 
predictiva de futuras enfermedades cardiovasculares que 

la elevación de la presión diastólica, corno lo indica 

el estudio de MRFIT (49) en donde la hipertensi6n 
sistólica aislada tenla de 

mortalidad cardiovascular 
hipertensi6n diast6lica, 

2 a 5 veces mas riesgo de 

que la presencia de 
por lo que la presi6n 

sistólica elevada es mas predictiva de mayor mortalidad 

que la elevacion de la diast6lica. Sin embargo tanto 
la presi~n sistólica como diastólicas 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 cuál confiere algún elemento de riesgo (50), 
asi como el desarrollo de hipertrofia ventricular 
izquierda la cual con la hipertensión confiere un mayor 
riesgo de arritmias ventriculares por lo qUe la 

presencia de 
tratamiento 
mencionandose 
anomalias en 
lipoproteinas 

~stos 

de la 
también 

y otros factores hacen el 

hipertensi6n mas imperativo; 
la posibilidad de que las 

el metabolismo de los carbohidratos y 
tengan un papel tanto en la etiologla 

como en el curso cllnico de la hipertensi6n (51). 

La 

variables: 

presi6n 

el 

arterial es 

gasto cardiaco 

el 
y 

producto de dos 

las resistencias 
vasculares periféricas. El gasto cardiaco a su vez es 
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el producto de 

latido siendo 
la frecuencia cardiaca y el volumen 

éste ill timo afectado por la 
contractilidad miocardica, ya que la demanda 

miacardica de oxigeno se relaciona directamente a la 

tensión de la pared ventricular izquierda la cual esta 

relacionada con la presión sistólica y el tamaño de la 
cavidad ventricular nos indica que es importante 
disminuir la presión sistólica en los pacientes 

ancianos con cardiapatia isquémica; ya que al haber 

una disminución en la elasticidad del tejido conectivo 

y un aumento en la prevalencia de ateroesclerosis los 

principales cambios hemodinámicos seran la disminución 

en el llenado diastólico temprano del ventriculo 
izquierdo y un aumento en la masa ventricular 
izquierda. 

TRATAMIENTO: Dentro de las medidas no 

farmacol6gicas que se mencionan para tratar a los 

pacientes con presiones diastólicas entre 90 y 94 mm Hg 

se encuentran la disminución de peso en el obeso, la 

restricción en el consumo de sal, alcohol y grasas 

saturadas, la supresión del tabaquismo y el desarrollo 
de una actividad flsica moderada (52)ª Se ha 

que el tratamiento antihipertensivo 

significativamente la morbilidad y 

demostrado 

disminuye 

mortalidad 
cardiovascular, demostrandose esto en el estudio 

European Working Party on High Blood Pressure in the 

Elderly Trial (53) en el que se observo una 

disminución significativa de los eventos 

cardiovasculares en el anciano del 38%, en mortalidad 
cerebrovascular del 43% y en muertes de infarto del 

miocardio del 60%. Sin embargo el efecto del 

tratamiento tiende a disminuir con la edad avanzada 

teniendo poco o ningún beneficio en pacientes de mas de 

BO afias 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 
hipertensión arterial sistólica observandose una 
disminución del 20% de los eventos cerebrovasculares y 

de un 27% en los eventos coronarios. concluyendose en 

base a estos estudios que el tratamiento de la 
hipertensión arterial. en el anciano es factible y con 

beneficios iguales o mayores 

resto de la población. 

que los descritos para el 

El tratamiento antihipertensívo debe 

individualizarse en el anciano, sin embargo la rnayorla 

prefiere iniciar el tratamiento con dosis bajas de un 

diuretico tiazidico (55), considerandose al diuretico 

como el tratamiento de primera linea para los pacientes 

ancianos con hipertensión que no tienen anomalias 
electrocardiográficas (56,57); sin embargo otros 
prefieren el uso de vasodilatadores (58), o bien el 
uso de calcioantagonistas y inhibidores de 
convertidora de la angiotensina (59). 

la enzima 
Debiendo 

tornarse en cuenta que la dosis inicial debe ser baja, 

con pequeños incrementos de la misma y vigilando la 
presencia de hipotensión ortostática, as1 como vigilar 
la posible presencia de complicaciones potenciales por 
el uso de los diferentes medicamentos (alteraciones de 
la conducci6r., disfunción ventricular, hipokalemia, 
alteración del metabolismo de los carbohidratos, 
palpitaciones y cefalea). 

CARDIOPATIA VALVULAR. 

La degeneración de 
calcificación secundaria es 

la colágena 
común en las 

con la 

válvulas 
aortica y mitral de los pacientes ancianos ( 5) , la 
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estenosis aortica calcificada severa es la lesión 
valvular mas común que requiere remplazo quirurgico en 

el anciano (60). Cerca del 20% de estos pacientes 

tienen insuficiencia cardiaca como manifestación 
inicial y el 20% tienen hipertensión arterial 
sistémica. Las etiologias mas comunes son la 
calcificaci6n y una valvula bicuspide congénita y en 

aquellos por arriba de los 75 años de edad la 
calcificación degenerativa, siendo mucho menos coman la 

etiologla reumática. La presencia de angina, 
insuficiencia cardiaca, ó sincope de esfuerzo sugieren 

una estenosis aortica significativa, es importante 
mencionar que solo algunos pacientes ancianos 

sobreviven mas de 3 unos una vez que éstas 

manifestaciones clínicas se p~esentan, siendo la muerte 
súbita comün. La ecocardicgrafia doppler es la que ha 
dado mayor información no invasiva de la severidad de 

la obstrucción valvular ayudando asl a seleccionar a 
los pacientes para cateterismo cardiaco que se podran 

beneficiar del tratamiento quirúrgico. Asociandose el 
tratamiento quirúrgico con una baja mortalidad y una 
excelente calidad de vida (61). La estenosis aortica 
ocurre solo en la forma crónica a diferencia de la 
insuficiencia acrtica la cual puede ser crónica o 
aguda; la insuficiencia aortica crónica generalmente 

se desarrolla como resultado de hipertensión, 
ateroesclerosis o deformidad valvular (esclerosis 
reumática o post-endocarditis) mientras que la aguda es 

debida a endocarditis infecciosa o bien por disección 
aortica. El tratamiento de la forma crónica es a base 
de diureticos, vasodilatadores y digitalices para 
controlar la insuficiencia cardiaca, y en la forma 
aguda el reemplazo valvular; debiendo recordarse que 

hay un aumento de la susceptibilidad para la 
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endocarditis bacteriana en los pacientes con 

va1vulopatia aortica degenerativa. 

La estenosis mitral usualmente es debida a 
enfermedad reumática, siendo su historia natural 

influenciada por la presencia de varios fáctores: como 

la severidad de la lesión, su rango de progresión, la 

presencia de hipertensión pulmonar, arritmias 

supraventriculares y/o el embolismo sistémico. 
Mientras que las tres causas principales de 
insuficiencia mitral son la cardiopatla isquémica (por 

disfunción del musculo papilar), la degeneración 
mixomatosa de las valvas y la calcificación del anillo 

mitral (62), observandose esta última en el io% de las 

autopsias de pacientes por arriba de los 50 años siendo 

mas comün en las mujeres ancianas. 

la valvula mitral usualmente 

La enfermedad de 

puede manejarse 
medicamente sin embargo los resultados del reemplazo 

valvular mitral son menos satisfactorios que con el 

reemplazo de la valvula aortica, siendo la mortalidad 

quirúrgica de un 10 a un 14% con el cambio valvular 

mitral, aün asi los resultados de la cirugla se 

consideran satisfactorios (6J). 

CARDIOPATIA CONGENITA. 

Las lesiones c;:ardiacas congénitas complejas son 

considerablemente mas comunes en nifios que en los 

adultos, siendo el defecto septal ventricular la 

malformación cardiovascular mas comün diagnosticada en 

los niños, 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 ecocardiografla 
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el diagnóstico de las lesiones cardiacas congénitas 
puede ahora realizarse con gran facilidad, muchas 
lesiones congénitas causan suficiente deterioro 
hemodinámico y el diagnóstico se realiza a una edad mas 

temprana y en muchas ocasiones el paciente es tratado 

quirúrgicamente; otras lesiones congénitas causan menos 

alteraciones hemodinámicas y que sin cirugia el 

paciente no sobrevivirla hasta alcanzar la edad 
adulta. Por lo que solamente algunas lesiones se ven 
en los ancianos principalmente el defecto septal 

atrial, la persistencia del conducto arterioso, y 

ocasionalmente la anomalia de Ebstein (60). Por el 
proceso natural de selección, la mayorla de los 
pacientes ancianos con corto-circuitos tienen defectos 

menores, siendo el mayor problema su diagn6stico 
diferencial y la profilaxis contra la endocarditis 
bacteriana. La excepción son los pacientes con 
defectos septales auriculares los que posiblemente sean 
el defecto mas común en este tipo de pacientes ( 65) . 
su presentación mas frecuente es la insuficiencia 
cardiaca congéstiva, y las arritmias auriculares, sin 
embargo aquellos pacientes 

hipertensión pulmonar severa 
que 

(15% de 
desarrollan 
todos los 

pacientes con CIA), generalmente no sobreviven hasta la 
edad adulta. su tratamiento usualmente es quirúrgico, 
aunque el riesgo operatorio es mas alto en este tipo de 
pacientes, sin embargo los beneficios a largo plazo de 
la cirugla pueden ser excelentes (66), aunque en 
algunas ocaciones la función 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 
4iagn6sticado casos de estenosis de la valvula pulmonar 
gracias al uso de la ecocardiografla y a la técnica 
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doppler (67). en tales casos la cirugla puede 

recomendarse. Aun es un problema comün en los 
pacientes que se han sometido a cirugla por cardiopatia 

congénita la presencia en la edad adulta de arritmias, 

defectos de conducci6n y disfunción ventricular, asl 

como probables lesiones valvulares residuales cuya 
frecuencia y severidad aün no se han definido (60). 

CARDIOMIOPATIAS. 

Solo después que se reconocieron etiologías 

especificas, como las coronariopatlas y la cardiopatla 

reum&tica, se ha admitido la posibilidad de la 
existencia de una enfermedad miocardica primaria sin 

trastornos asociados cardiacos ó valvulares. El término 

cardiomiopatia se refiere a una enfermedad miocardica 

difusa o generalizada sin una etialogla aparente. Sin 
embargo es muy posible que coexista junto con la 
cardiomiopatla primaria alteraciones de tipo valvular, 
hipertensivo, o isquémico. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) (68), las a clasificado segün sus tipos 

anatómicos y fisiopatológicos en: dilatada, 
hipertrófica y restrictiva. 

CARDIOMIOPATIA DILATADA; Es la mas comCin de las 

enfermedades miocardicas primarias, su etiologta es 
generalmente desconocida aunque puede precisarse con 
estudio histológico; pudiendo tener multiples 

etiologlas como las infecciosas, parasitarias, t6xicas, 
metab6licas, genéticas, etc. (69). su presencia es 

poco comun en el anciano, ya que aproximadamente 10% de 
los pacientes mayores de 65 af'ios la presentan (70) , 
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alternativametne solo algunas personas con este 
diagnóstico sobreviven por arriba de los 65 años. 
Caracterizandose por un incremento de las dimensiones 

internas del ventriculo izquierdo (ó del derecho 
también) sin que haya un aumento en el espesor de la 

pared libre del ventriculo. La alteración funcional 

esencial es la disminución de la contractilidad 

miocardica (disfunción sistólica) aunque la disminución 

de la función diastólica coexiste en grado variable, el 

deterioro hemodiná.rnico es progresivo por la retención 

hidrica, activación neurohumoral, vasoconstricción y la 

regurgitaciOn de la valvula aurícula-ventricular (71). 

Su diagnóstico se basa en la exclusión de factores 
etiológicos que causen disfunción miocardica difusa 
como la toxicidad por adriamicina, el daño post­

radiación y el alcoholismo crónico, siendo su principal 
forma de presentación la insuficiencia cardiaca 
rapidamente progresiva, con la dilatación cardiaca, y 

las manifestaciones de disfunción ventricular con 
hipocontractilidad generalizada la que se identifica 

por medio de métodos no invasivos como la 
ecocardiografla, en ocasiones es necesario recurrir al 
cateterismo cardiaco para descartar la presencia de 
cardiopatla isquémica (72) • Teniendo tambien la 
propenci6n al embolismo sistémico por la formación de 
trombos intracavitarios. su tratamiento es 
esencialmente 

disfunción 

para la 

sistólica, 

insuficiencia cardiaca por 

a 

vasodilatadores, digitalices 
base de diureticos, 
(especialmente en la 

presencia de fibrilación auricular o otras arritmias 
supraventriculares), y la anticoagulación, teniendo en 
cuenta que debe evitarse la hipotensión excesiva por el 
uso de vasodilatadores la cuál puede ser peligrosa. 
Asl mismo, el transplante de corazón mejora la 

esperanza de vida en estos pacientes, pero 
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desgraciadamente sólo puede hacerse en un número 

relativamente pequeño de pacientes, por lo cuál la 
cardiornioplastia es un tratamiento que nos aumenta el 

gasto cardiaco, el llenado presistólico, constituyendo 

un mecanismo de asistencia ventricular de tipo 

biológico, que se podrla considerar como un 
tratamiento alternativo para este tipo de pacientes. 

CARDIOMJOPATIA HIPERTROFICA; Es un transtorno 

cllnico y fisiopatológico heterogéneo de causa 
desconocida que afecta en forma predominante al 

ventriculo izquierdo y se manifiesta por hipertrofia 

asimetrica o concentrica. No es infrecuente en los 

ancianos y parece tener un buen pronóstico, sus 
principales manifestaciones son el dolor toráxico, 
disnea, palpitaciones, o sincope (73). su anomalla 
principal es en sistole debido a la obstrucción del 

flujo de salida del ventriculo izquierdo causada por el 
movimiento anterior sistólico (MAS) de las valvas 
mitrales anterior o posterior y su contacto con el 
tabique interventricular, resultado esto de las fuerzas 

de Venturi (74), acompafiandose invariablemente de 
insuficiencia mitral. Durante la diástole habra una 
disminución de la relajaci6n del ventriculo izquierdo 
y por ende una mayor rigidez ventricular. Siendo 

frecuentemente la hipertrofia de la pared libre igual a 
la del septum. Los hallazgos principales a la 
exploración fisica son el pulso carotideo bifido, el 

doble impulso apical, un cuarto ruido cardiaco y la 
presencia de soplo sistólico que se incrementa con la 
maniobra de Valsalva y disminuye con el 
encunclillamiento (75). Por medio de la ecocardiografla 
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 tambien una 
función hiperdinámica del ventriculo izquierdo, el 

movimiento anterior sistólico de la valva mitral 
anterior y el crecimeinto auricular izquierdo, y con 

doppler la presencia de un impedimiento al llenado 
diastólico y el gradiente de presión intraventricular. 

Este tipo de pacientes son particularmente sensibles a 

la disminución de volumen, por lo cual su tratamiento 

con digitalices, diureticos y nitratos por un 

diagnóstico incorrecto puede exacerbar la obstrucci6n 

al flujo sanguíneo y empeorar el estado clinico, los 

bloqueadores del calcio pueden mejorar la relajación 

del ventriculo izquierdo y aliviar los slntomas, asl 

como el uso de betabloqueadores también son ütiles. 

En pacientes con presencia de taquiarritmias o bien 

obstrucción en reposo puede ser util el uso de la 

disopiramida o de la amiodarona, ésta última parece 

prolongar la tolerancia al esfuerzo en pacientes con o 

sin obstrucción. El tratamiento quirúrgico, ya sea la 

miotomla o la miomectomia puede estar indicado en 

pacientes sintomáticos con un gradiente 

intraventricular demostrado y en 

médica ha fallado. 

Topol (77), describio 

quienes la terapia 

el sindrome de 

"Cardiomiopatla hipertr6f ica hipertensi va del anciano" 

el cual se presenta en pacientes con antecedentes de 

hipertensión, dolor toráxico o disnea, 

ecocardiograficamente se observa una hipertrofia del 

ventriculo izquierdo concentrica y severa con una 

cavidad ventricular pequeña y una función sistolica 

supernormal, siendo la principal alteracion a nivel de 

la funciOn diastólica la cual se manifiesta por un 

prolongado periodo de llenado diastólico temprano y una 

disminución en el periodo de llenado diastólico, no 

siendo distinto de la cardiomiopatla hipertrof ica a 
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excepciOn de la presencia de hipertrofia concentr ica Y 

la su asociación con la hipertensión. 

CARDIOMJOPATIA RESTRICTIVA: No es comün en los 

ancianos y raramente causa insuficiencia cardiaca por 

alteración de la función sistólica, caracterizandose 

por anomalias primarias del funcionamiento ventricular 

diastólico, con función sistólica normal o casi normal 

y mlnimo incremento en las dimensiones telediastOlicas 

o telesistOlicas. Siendo la disfunción diastólica de 

tipo ideopatico o infiltrativo. Sin embargo un nümero 

aumentado de pacientes en este grupo de edad pueden 

desarrollarla en el perlado postoperatorio secundario 

a la revascularizaci6n coronaria o otras causas de 
pericarditis aguda (75). La amiloidosis cardiaca 

senil es una entidad patológica separada y que se 
observa despues de los 70 afias de edad imcrementandose 

su prevalencia hasta alcanzar el 80% en aquellos 

pacientes mayores de 95 años, caracterizandose por la 

presencia de ventriculos pequeños, grandes auricu1as, y 
presiones de llenado elevadas. confirmandose el 

diagnóstico por medio de la biopsia endomiocardica, 

rectal o gingival. 

ENFERMEDAD CARDIOPULMONAR. 

Los dos principales problemas cardiopulmonares en 

el anciano son el embolismo pulmonar y la enfermedad 

pulmonar obstructiva cr~nica; siendo ésta ultima la 
causa mas comün de insuficiencia ventricular derecha en 
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el anciano. Ocurriendo la mayorla de las muertas por 

EPOC después de los 65 años de edad, (78), pudiendo 

acentuarse el grado de hipertensión pulmonar que se 

desarrolla en el anciano por la distensibilidad 

vascular pulmonar disminuida que ocurre con la edad. 

En ocasiones es dificil realizar el diagnóstico de cor 

pulmonar, sin embargo con las nuevas técnicas no 
invasivas corno la ecocardiografia y los estudios 

isotópicos se puede lograr una mejor investigación de 

la función ventricular derecha sin embargo la 

referencia estandar para cuantificar la hipertensión 

pulmonar continua siendo la medición directa de la 
presión 

pulmonar. 
a este nivel con un cateter en la arteria 

Relacionandose mas la presencia de hipertensión 

pulmonar con la severidad de la hipoxemia que con la 

extensión del impedimiento ventilatorio. El embolismo 
pulmonar es común en el anciano por la presencia de una 

inmovilización prolongada y la aparición frecuente de 
insuficiencia cardiaca congéstiva y arritmias, su 

diagnóstico tambien es dificil ya que el gamagrama 

pulmonar tiene menos especificidad que en la población 

mas j6ven, porque puede haber zonas con disminución de 

la perfusión en la ausencia de enfermedad emb6lica. 

Debiendo considerarse cuando el paciente presenta 

disnea, hemoptisis, arritmias cardiacas (especialmente 

el fluter auricular), insuficiencia cardiaca 
refractaria, o neumonla. La hipertensión arterial 

pulmonar pasiva siempre es secundaria a la 

insuficiencia ventricular izquierda o a enfermedad de 

la valvula mitral (79). El tratamiento de los 

pacientes ancianos con enfermedad cardiopulmonar es 

de particularmente 

bet'abloqueadores 

hipertensión o 

dificil ya que el uso 

no selectivos que se dan 

cardiopatla isquémica pueden 
para la 

inducir 
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broncoespasmo, el uso de agentes beta-agonistas y la 

teofilina que se dan para la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica pueden afectar adversamente la 
función cardiaca e inducir arritmias serias. Aquellos 

pacientes con una p02 menor de 55 torr se benefician 

de la terapia con oxigeno al igual que los individuos 

mas jóvenes (SO). La respuesta vascular pulmonar al 

uso de vasodilatadores (bloqueadores del calcio, 

hidralazina, nitratos, isoproterenol) parece ser menos 

común en los ancianos que en los pacientes jóvenes con 

hipertensión pulmonar primaria. Sin embargo estos 

agentes no estan indicados para el tratamiento en 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

producen serios efectos adversos en este 
pacientes (81). 

ya que 

tipo de 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se analizaron dos grupos de pacientes adultos 
demandantes de atención médica en la consulta Externa 

del Instituto Nacional de cardiologla "Ignacio Chavezº 

en el afio de 1991: El primer grupo estuvo formado por 
487 pacientes de primer ingreso a éste servicio y el 

segundo de 3036 pacientes recopilados al azar en las 

Cllnicas de seguimiento. 

Ambos grupos de pacientes fueron estudiados 

siguiendo las normas de la Institución, es decir en 

todos los casos se canto con un historial médico 

completo, de donde se investigo la presencia de los 

factores de riesgo cardiovascular (obesidad, 
hipertensión, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, 
tabaquismo, ~lcoholismc), asi mismo se contó con 

estudios gen~~ales realizados como lo son: la quimica 

sanguinea (urea, creatinina, glucosa); biometrla 

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 
exa.menes tanto quimicos, 

indole especializados. 

La información fue 

bacteriológicos o de 

recabada mediante 

otra 

los 
procedimientos computarizados con los que cuenta el 

Instituto. 
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Los criterios hospitalarios de los datos 

analizados son los siguientes: 

l. - Hipertensión Arterial Sistémica: Presión 

sistólica mayor de 140 mmHg y presión diastólica mayor 

de 90 mmHg. 
2.- Diabetes Mellitus: Glucosa sanguinea jgual o 

mayor que 140mg/dl o bien (aunque la glucosa fuera 

normal) cuando estaban recibiendo hipoglucemiantes 

orales despues de un diagnóstico 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. 

s.- Tabaquismo: (se tomo arbitrariamente) cuando 
fumaba un promedio de mas de 5 cigarrillos al dla por 

cuanto menos un afta. 
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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 afies de 

edad, las patolog1as observadas en éstos, comparadas 

con el resto de la población menor de 60 af\os se 

aprecia en la labia 1. Observandose diferencias 

estadisticamente significativas en lo que respecta a la 

prevalencia de la cardiopatia reumática, congénita e 

isquémica; siendo las dos primeras mas frecuentemente 

observadas en los pacientes menores de 60 años de edad 

y la Ultima de predominio en los ancianos. 

TABLA l 
PATOLOGIA CARDJOVASCULAR EN POBlACION 

MAYOR O MENOR DE 60 ANOS * 
MENORES DE 60 MAYORES DE 60 

PATDLOGJ:AS AÑOS AÑOS 
359 CASOS 128 CASOS 

n % n % 
RBIJHATICA 86 23.9 ** 19 14.8 

BIPBRTEN- 70 19.4 33 25.8 
SJ:OJI ARTERJ:AL 
CAIU>IDPATJ:A 67 18.6 ** 43 33.5 
IsnuEJIICA 
COJIGEJIITA 49 13.6 *** 3 2.3 
MIOCARDIO- 16 4.4 8 6.2 
PA'l'J:A 
CAIU>IOPATIA 10 2.7 6 4.6 
P'IJLKONAR 

*Asistentes por primera vez al Instituto Na 
cional de cardiologia "Ignacio Chlivez".Consulta Exter­
na, 1991. 

**P < 0.01 *** p < 0.001 
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Predominando en éstos pacientes tarnbien la 

presencia de hipertensiOn arterial sistemica. 

Pudiendonos indicar ésto que la edad misma es un 

1 factor de riesgo para el desarrollo de ateroesclerosis 

coronaria. La cardiopatla reumática, por su parte es 
un proceso que se inicia generalmente en la juventud y 

que habitualmente conlleva un alto grado de mortalidad 

lo cuál nos explicarla su aparente disminucfón después 

de la séptima década de la vida; sin embargo debemos 

tener en cuenta que la cardiopatla reumatica que se 

inicia en la niñez ó en la juventud, pero que se 

presenta o manifiesta en la senectud es simplemente 

porque las lesiones menos graves sufrieron cambios 
histológicos y por ende alteraciones hemodinámicas 

significativas en el transcurso de un lapso que cubre 

varios años, hasta progresar la lesión valvular .. 

1ABLA 11 
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN 640 

CASOS SENESCENTES t 

PATOLOGJ:A No. DE % 
CASOS 

CARDJ:OPATIA 255 39,8 
:IBQUEKJ:CA 

B:IPERTENBION 224 35 
ARTERJ:JIL 

CllD:IOPATIA 114 17 ,8 
Rl!UllATJ:CA 

MIOCARD:IOPATJ:AB 12 1.8 
ARRJ:TMJ:AB 11 l. 7 

''PRZKAR.:CAB" 
CllDJ:OPATJ:A 11 1.7 

CONGEN:ITA 
CllDJ:OPATJ:A 7 0.9 

B:IPERTENBJ:VA 
PULMONAR 

MJ:BCELANEA 6 ** Q.9 
* De 3036 asistentes a la Consulta Externa · del 
Instituto Nacional de cardiología 11 Ignacio Chávez" 
** Estenosis Aortica calcificada 4 casos, Insufi.­

ciencia aortica aislada 2 casas. 
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Las cardiopatias congénitas con presencia de 
cortocircuitos que no se intervienen quirurgicarnente en 
la niftez 6 en la juventud generalmente exhiben una 

historia natural que frecuentemente los lleva a la 

muerte en esta etapa de la vida; sin embargo los tres 

casos que se presentaron en esta categorla tenian una 

comunicacibn interauricular, entidad de mejor 

pronostico entre los de esta etiologia. 
El segundo grupo, estuvo integrado por 3036 

enfermos asistentes a la Consulta Externa del 
Instituto, encontrandose que 640 de estos (21%) fueron 

viejos (de mas de 60 años de edad), observandose en la 

labia 2. las diferentes patologlas que se manejan en esta 

área. La proporciOn de procesos es diferente a la 

seflalada en la labia 1, ya que una parte de la población 

de primer ingreso simplemente no se sigue en forma 

cr~nica. En la poblaciOn en la que se continua su 

control se muestran los resultados de las enfermedades 
que con mayor frecuencia presentaron éstos 640 

pacientes. 

CARDIOPATIA ISQUEMICA 

De las 255 pacientes que formaron éste grupo, 139 

eran del sexo masculino (54.5%) y 116 del sexo femenino 

(45.4%) (Fig.l) Con un promedio de edad de 70.4 afies 

siendo la ml.nima de 60 afies y la milxima de 91 (un 

paciente del sexo masculino); la distribuciOn de 

éstos casos por decadas se observa en la (Fig. 2). 
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FIG. 3 

FACTORES DE RIESGO 

DM HAS COLESTEROlllBESIDAO ALCOHOL TABACO 

DM•Dh1b•IH Mellltu. 
HAS• Hlperten•l6n Arteria! Sl116mloa 

2155 paclenlH 

Dentro de los factores de riesgo los mas 

encontrados, fueron la hipercoleste­
presencia de hipertension arterial 
obesidad,(Fig.3). siendo la frecuencia 

frecuentemente 

rolemia, la 

sistémica y la 
de consumo de alcohol baja en éste 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 hipertension arterial sistémica y 

obesidad, mientras que en los hombres predomino 

significativamente la ingesta de consumo de alcohol y 

el tabaquismo, no existiendo prácticamente diferencia 

para la presencia de diabetes mellitus. 
Cuando se asociaron estos factores (Fiq.5), la más 

frecuente fué la presencia de hipertensiOn arterial 

sistémica mas hipercolesterolemia, seguida de la 

hipertension mas obesidad; presentandose esta 
asociacion en el 18% y el 13.3% respectivamente. 
Estas dos asociaciones fueron mas comün 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 mAs de tres 
factores de riesgo asociados. 

No existiendo practicamente diferencias (Fig.6) 
cuando se compararon por sexo, siendo estos muy 
similares cuando no estaban presentes o bien cuando se 
presentaban tres o más fáctores asociados. 

El diagnostico de esta entidad se complemento con 

la realizacion de algunos estudios especializados, cuya 
proporcion 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 
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FIG. 7 
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No observandose tampoco diferencias en cuánto a 

su realizacion respecto al sexo (Fig.B) ya que éstos se 

realizaron sin predominar en ninguno de los dos. 
Los sindromes isquemicos vinculados a este estado 

(labia 3) nos muestran que un importante n(lmero de 

pacientes tuvo infarto miocardico y otro gran grupo 

angina de pecho, pero sorprende la alta proporci~~ de 
pacientes sin manifestaciones sintom!ticas durante el 

seguimiento (n=l6l, 63 .1%), de hecho algunos de éstos 

casos se clasificaron como portadores de isqu~mia 

silenciosa. 



1 ESTÚDIOS REALizAbós 1 
. 255 PACIENTES_ 

CORONARIO PRUEBA CE PRUEBA DE ECOCAROIO HOLTER 
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FIG. 8 

TABLA 111 

SINDROMES ISQUEMJCOS MANIFESTADOS POR 
PACIENTES CON CORONARIOPATIA DE EDAD 

AVANZADA 

No. de Casos % 
INFARTO MlOCARDlCO 144 56.4 

ANGOR PECTORlS 109 42.7 
ANGOR PRE-INFARTO 7 2.7 

ANGOR POST-INFARTO 19 7.4 
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FIG. 9 266 PACIENTES 

A 32 pacientes (12.5%) se les rea liso 
revascularizacibn 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 observo solamente en 218 pacientes 

(118 del sexo masculino, 54.1% y 100 del sexo femenino 

45.8%), mostrandonos practicamente que el 95% de ~stos 

se encontraron en clase funcional 1-II de la New York 

Heart Association. No existiendo tampoco diferencias en 

cuanto al sexo en lo que respecta a esta. 
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HlPERTENSION ARTERIAL: El 35% de la poblacion 

senil tuvo hipertensiOn arterial; se analizaron 174 

casos de ~stos (Fig.11), de los cuales 50 eran del sexo 

masculino (28.7%) y 124 del sexo femenino (71.2%). 

Observandose un mayor predominio de esta en el sexo 

femenino. 

La distribucion por edades (Fig.12), nos muestra 

que la mayorla de ellos se encuentran en la séptima 

década de la vida, con un promedio de edad de 69 aftas 

(mlnima de 60 y mdxima de 90 afies). 

centro de los factores de riesgo encontrados 

(Fig .13) predominaron principalmente la 
hipercolesterolemia, asociado con la obesidad; asl como 

la diabetes mellitus, la cuá.l estaba en el 22% de los 

pacientes, este factor no infrecuentemente se acompafta 
de un estado hipertensivo resistente a la terapia 
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m~dica y conlleva una alta mortalidad. 
constituyendo su asociaciOn un factor importante para 

esta en esta edad. 

La obesidad predomino en la mujer y el tabaquismo 

en el hombre sin existir diferencia en cuanto al sexo 

entre los demas factores, a excepciOn tambien del 
alcohol el cuál fué más frecuente en el sexo masculino 

(Fiq.14). 

El 15% de los pacientes con hipertensi(jn no tuvo 

ningUn otro factor afiadido, mientras que casi la mitad 

de ellos tenían por lo menos uno y una minarla 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 presii;n arterial, con o sin manifestaciones del 

s'l.ndrome patologico hipertensivo; sin embargo el 60% 

del grupo tuvo signos electrocardiogrAficos de 
cardiopat'l.a hipertensiva (Fig.16), 40 pacientes (23%) 
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tenian datos de retinopatla hipertensiva, mientras 

que solo dos (1%) datos de nefropatla, probablemente 

secundaria a la hipertensiOn arterial; sin embargo es 

conveniente mencionar que la asociaciOn má.s frecuente 

para ~atas complicaciones fué con la diabetes mellitud, 

ya que esta fué la patologla que mas se asocio con la 

presencia de hipertensian y sus complicaciones. 

conviene recordar que un estado hipertensivo 
contribuyo al deterioro patoll>gico en el 39% de los 

pacientes con ateroesclerosis coronaria, de tal forma 

que en conjunto este elemento es cuantitativamente el 

más importante.en la patogenia del dafto cardiovascular 

senecente. 
Los estudios especializados requeridos para 

alcanzar un manejo 6ptimo de ellos (Fig.17) es mas bieñ 

bajo, el ecocardiograma fu~ el mas realizado asi como 

la prueba de esfuerzo, no existiendo diferencias en los 

estudio:S', cuanto se compararon ·por sexo ( Fig. 18) • 
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FIG.19 
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El grueso de éste grupo realiza una vida normal, 

ya que se valoro 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 distribucion de 
valvulopatlas, que no difieren de la presente a edades 

menores . 
El 64% sufrian fibrilacion auricular, 28% 

insuficiencia cardiaca, 14% enfermedad cerebrovascular 
emb6lica y en 27% conincideron factores promocionales 
de daño cardiovascular, sobre todo hipertensiOn 

arterial, diabetes y tabaquismo, en ese orden. El 
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24.4% de los enfermos llegaron a la edad senil ya 
intervenidos quirurqicamente lo que indirectamente 
resalta los beneficios de éste procedimiento. 

OTRAS PATOLOGIAS: Las miocardiopatlas 

inespecificas y la cardiopatla pulmonar cronica (ésta 
ultima pese a la contaminacion 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 
tambi~n en un bajo porcentaje, no analizado aqui, 
siendo esta una entidad de alta mortalidad a esta edad. 
Por lo cuAl esta patologla que esta íntimamente 
relacionada a la senectud no esta representada en forma 

importante en esta serie. 
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DISCUSJON 

con el incremento creciente de la población que 
alcanza la edad avanzada, las enfermedades 
cardiovasculares estan siendo un problema de salud 
pG.blica, ya que estas son los problemas médicos mas 
comunes que se presentan en el anciano. La cardiopatía 

!squémica ocupa la primera causa de mortalidad, con la 

presencia de hipertensión en el 50% de estos pacientes 
(82). La prevalencia y severidad de la ateroesclerosis 

coronaria aumenta con la edad, causando la enfermedad 

coronaria el so% de las muertes en gente mayor de 65 

afias de edad. La falta de sintomatologla clásica 
se pudiera relacionar con la disminución de la 
actividad flsica, sin embargo la disnea, mas que el 

dolor pudiera ser la caracteristica mas prominente del 

cuadro cllnico. La mayorla de la población con 

cardiopatla isquémica seguida en la consulta externa de 
un hospital especializado ha esperimentado una 
complicación grave, habitualmente infarto del 

.miocardio, (más de la mitad de los pacientes en 
hospitales cada afio, y a los cuáles se les diagnóstica 
infarto agudo del miocardio son mayores de 65 aftos de 
edad). Generandose asl una actividad hospitalaria 

importante y de costo elevado; ya que en el anciano 
hay una mayor ca-morbilidad y complicaciones mas 
frecuentes que llevan a hospitalizaciones mas 
prolongadas y un incremento en la necesidad del uso de 
la terapia intensiva, reflejandose ésto en el costo 
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relacionado con un elevado costo ya que para 1984 más 

de doscientas mil cirugias de revascularizaci6n 
coronaria se realizaron en los Estados Unidos, siendo 
el 36% de estas en personas mayores de 65 años de edad 
con un cos"t;:.o aproximado de 5 .1 billones de dólares 

(83). Asi mismo, los 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 d6lares siendo un 30% de 
estos procedimientos realizados en los pacientes 

ancianos. En nuestros pacientes casi en el 50% del 

grupo se le realizó una coronariografla, existiendo 

también un grupo importante de pacientes (no analizado 
aqul) de estos enfermos que ha sido previamente 
hospitalizado, lo que aumenta la labor Institucional y 

los costos. 
En nuestro 'estudio se observo un pico en la 

presentaci6n de la cardiopatia isquémica entre los 60 y 
70 afies de edad, para posteriormente disminuir la 
frecuencia relativa en las décadas sig~ientes. Esto 

pudiera solo ser el reflejo de la alta mortalidad del 
padecimiento en la ep6ca de la adultes y antes de 1a 

séptima década, por lo que esta mortalidad 
desbalancearla la proporción de casos que llegan a una 
ancianidad avanzada, otra observación ha sido que 1a 

edad modifica el efecto de los factores de riesgo sobre 

la incidencia de enfermedad cardiovascular, 
sugiriendose que el tabaquismo y la hipercolesterolemia 
incrementan el riesgo de cardiopatia isquémica de forma 

aditiva (84), y el hallazgo de que la hipertensi6n 

dobla o triplica el riesgo de enfermedad cardiovascu1ar 
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, 
morbimortalidad senil y que, por ende, 
combatidos casi con la misma intensidad 

en generar 
deben ser 

recomendada 

para grupos de menor edad. Los factores de riesgo que 

predisponen al desarrollo de cardiopatia isquémica son, 

el tabaquismo, la diabetes mellitus, la hipertensión, 

hipercolesterolemia y obesidad; demostrandose que los 

fumadores de 65 a 74 afias tienen un 52% de mas riesgo 
de desarrollar cardiopatia isquémica que los no 

fumadores, ex-fumadores, 6 fumadores de puro y pipa, 

as! mismo hay una fuerte correlación entre los 
fumadores con cardiopatía isquémica y sexo masculino 

pero no se observa esta relación con las mujeres, (85, 

86). Por lo cuál el descenso de la incidencia de la 

enfermedad y sus complicaciones se favorece al 

disminuir la exposición a éstos factores. En México no 

se conoce a profundidad ni la prevalencia ni la 

tendencia de los factores de riesgo para la cardiopatia 

isguémica a nivel nacional (87), no observandose en el 

presente estudio diferencia en la prevalencia de éstos 

en cuanto al sexo a excepción del alcoholismo y 

tabaquismo los cuales fueron mas comunes en el sexo 

masculino, con solo un 10%- de prevalencia del 

tabaquismo en las mujeres; sin embargo dentro de 

nuestros pacientes una tercera parte tenla 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 los pacientes fueron diabeticos, 

asociandose frecuentemente a la presencia de 

hipercolesterolemia e hipertensión, siendo la 

cardiopatia isguémica la principal causa de mortalidad, 
seguida de la enfermedad renal en estos pacientes; 
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sugiriendose que la diabetes tiene un impacto ~n la 

progresión de la ateraesclerosis pero no en su 

iniciación, aun no conociendose sus mecanismos 

principales (88). 
De todos los grupos de edad, tanto los hombres 

como las mujeres mayores de 60 afias tienen la mas alta 

prevalencia de hipercolesterolemia, lo cu~l 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 cardiopatía isquémica en pacientes mayores de 

60 años de edad. Por lo cuál 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 años 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 
epidemiológico que tomaran en un futuro los grupos que 

lleguen a viejos en casos en los que se implantaron 
medidas de ataque a los elementos riesgosos en la 

juventud o en la adultez, o bien medidas 

farmacologicas que supuestamente disminuyen la 
progresion de la ateroesclerosis, quizas esto se 
refleje en un futuro con una mayor afluencia de casos 

en la octava y novena décadas de la vida. 

Pudiendo afirmarse que en México la cardiopatia 

isquémica y principalmente el infarto agudo del 

miocardio cuya etio1ogla es la ateroesclerosis, es un 
problema de salud p!iblica que merece mayor atención 

tanto de las autoridades sanitarias como de los 
médicos. 

La Hipertensión arterial sistémica se considera 

como uno de los mas importantes factores de riesgo en 
el agravamiento de la ateroesclerosis y de sus 
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padecimiento 
la principal 

afección cardiovascular en individuos mayores de 65 
aftos (4); en paises desarrollados ésta se calcula entre 

el 43 y 63% de la población mayor de 65 afies. En 
nuestro estudio el 35% de la poblaci6n senil tuvo 
hipertensión arterial, con un mayor predominio en el 

sexo femenino, estando la mayorla de ellos en la 
séptima década de la vida. Este grupo esta formado 
por casos cuyo problema cardiovascular principal fue el 

alza de la presión arterial, con o sin manifestaciones 

del síndrome patológico hipertensivo; siendo la 
enfermedad cardiovascular la primera causa de 
mortalidad en el ultimo decenio en la Rep~blica 

Mexicana, se estima que la elevación de la presión 

arterial constituye uno de los principales 
determinantes (91). Teniendo como caracteristicas 

epidemiológicas su elevada prevalencia, su asociación 

con la ateroesclerosis, su cronicidad y elevada 

morbimortalidad y su presencia asintómatica en un 

considerable lapso de tiempo. Por lo que la decisi6n 
de dar tratamiento farmacológico a los pacientes con 
hipertensión arterial sistémica leve (diastólicas 
entre 90 y 94 mmHg) dependera de si existen otros 
factores de riesgo y de su falta de respuesta a las 
medidas no farmacológicas. 

La enfermedad hipertensiva causa daño a órganos 

blanco como el corazón, la retina o el rift6n; 

observandose un predominio de la cardiopatia 
hipertensiva en el 60% de los casos, 30\: con 

retinopatla (la mayorla en el grupo 2 de Keyth­
Wagener), y solo 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 mencion6 anteriormente esta asociación 
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se acompafta 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 la 
presencia de obesidad. Los estudios especializados 

requeridos para alcanzar un manejo óptimo de ellos es 

mas bien bajo, obviamente todos los pacientes contaron 

con radiografia de tórax 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 ecocardiograma para valorar la repercusión 

miocardica de la hipertensión arterial, no existiendo 

diferencias en cuánto al sexo de los estudios 

realizados. Evidenciandose que casi el 90% de los 

pacientes se encuentran con una vida normal ya que 

estAn dentro de una clase funcional I 6 II, lo que nos 
refleja su control adecuado de la hipertensión. 

La cardiopat1a reumática considerada como una 

secuela de la infección faringea por el estreptococo 

del grupo A, continua siendo un problema frecuente en 

México, calculandose alrededor de 3000 muertes al afta, 

debidas a éste padecimiento (92). Al parecer no hay 

estudios recientes en la literatura médica que 

constaten la prevalencia actual del padecimiento, sin 
embargo chavez (93) en 1957 refiere una frecuencia del 

38% en la población de toda edad, en nuestro estudio 

estuvo presente en el 17.8% (de 3036 pacientes), lo que 

nos manifiesta su presentación cada vez mas frecuente, 

a mayor edad. 

En general su clinica no varia en relación al 

paciente joven, sin embargo por la concurrencia de 

otras enfermedades hace dificil el discernir las 
manifestaciones propias de ésta entidad. Af ectandose 
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principalmente la valvula mitral, seguida de su 

asociación con la lesión tricuspidea y aortica. 

La cardiopat1a reumática 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 histológicos y 
alteraciones hemodinámicas (generalmente estando el 

paciente asintomático) en el transcurso de varias 
décadas (sin ser alteraciones relacionadas con una 
valvulitis activa), 

deformidad valvular. 

lo que hace progresar esta 
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CONCLUSIONES 

El incremento porcentual de las personas de mas de 

60 af\os de edad en los paises en desarrollo y en los 

subdesarrollados, asi como la anticipación de la 
l.ongevidad de éste tipo de pobl.ación significa que 
requerimos más información 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 más jóvenes, existen diferencias en cuánto a 

la etiología, patogénesis, historia natural, 

presentación clínica, y manejo. Por lo que la 

aplicación de medidas preventivas ayudaran a un mejor 

cuidado de éste, asi el. control de l.a presión arterial 
facilitara el manejo de la angina de pecho, el control 

de la obesidad disrninuira 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 cardiopat1a reumática se esta convirtiendo en 
una enfermedad "geriátrica", con una mayor afluencia de 
casos en mayores de 60 afies de edad, producto ésto de 
epidemias ocurridas hace 40 6 50 afies; por lo que con 
la implantación de medidas profilacticas y la 
prevención de la infecci6n estreptoc6cica, se deberá 
conseguir una disminuci6n en la aparición de brotes de 
fiebre reum~tica y por ende de las valvul.opat1as 
crónicas. 

Las enfermedades cardiovasculares que afligen al 
viejo, las podemos dividir en : 
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1.- Aquellas cuya etialogia de ninguna manera 

estan ligadas etiologicamente con la senectud; su 
aparición en esta fase de la vida depende de otros 

factores y pueden o no iniciarse en ella 6, lo más 
habitual, es que simplemente la étapa crónica acabe por 

manifestarse aqui, ej: Miocardiopatias secundarias 6 

virales, cardiopatia reumática, 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 hipertensión arterial 

entran en esta definición. 

Conviene insistir que el exceso de aftas mismo no 

es un factor etiologico primario, simplemente los 
mecanismo patogénicos evolucionan en un espacio-tiempo 

dando lugar a la aparición de los síndromes, en ésta 

particular escala cron6logica. 

3.- Padecimientos cardiovasculares seniles: 
ejemplos, como la amiloidasis, la insuficiencia aortica 

por dilatación ectasica, la estenosis aortica 
calcificada, la calcificaci6n del anillo mitral, etc. 

4.- El anciano requerira una mayor proporción de 
cuidados médicos, con la resolución de sus problemas y 
oportunidades. 

s.- La edad avanzada puede asociarse con una gran 
morbilidad y mortalidad, pero la edad por si misma no 

debe ser una contraindicación para el tratamiento 

médico 6 quirurgico agresiva. 
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