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Prevencion Cardiovascular en el Adulto Mayor
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Resumen
La poblacion mundial >60 afios es el grupo etario de mas rapido crecimiento, la cual vivira mayoritariamente
en paises menos desarrollados, como Guatemala. Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) son la
principal causa de muerte de este grupo a nivel mundial y en nuestro pais. La estrategia preventiva es el
mejor camino para luchar con éxito contra el impacto de las ECV. Son importantes, los cambios en el estilo
de vida, actividad fisica regular, dieta mediterranea, medidas de prevencion de la cardiopatia coronaria y del
accidente Cerebrovascular, ademas del control de los factores de riesgo cardiovascular de manera especial
Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus, asi como utilizaciéon de aspirina y estatinas. Se deberia implementar
mas ampliamente la Prevencion cardiovascular en el adulto mayor, con el fin de contribuir a mejorar la calidad
de vida de este segmento creciente de poblacion. (Revista de Meidicina Interna de Guatemala Vol.17, supl
1, 2013, pag:s12-s17)
Palabras Clave: Factores de Riesgo Cardiovascular. Adulto Mayor. Prevencion Primaria.

Abstract

World population >60 years old, it is the group with fastest growing, which will live mostly in developing
countries like Guatemala. Cardiovascular Disease (CVD) is the leading cause of death among this group
worldwide as our country. The preventive strategy is the best way to successfully combat the impact of CVD.
There are important things to do, like, changes in lifestyle, regular physical activity, Mediterranean diet,
prevention of coronary heart disease and stroke, as well, as control of cardiovascular risk factors, especially
Hypertension and Diabetes Mellitus and use of aspirin and statins. Should be implemented more widely the
cardiovascular prevention in the elderly, in order to help improve the quality of life for this growing segment of
the population. (Revista de Meidicina Interna de Guatemala Vol.17, supl 1, 2013, pag:s12-s17)
Keywords: Cardiovascular Risk Factors. Elderly. Primary Prevention.

ara comprender el al total de los individuos (personas mayores
@envejecimiento de nuestra de 65 afos/total poblacién), que

poblacién, tenemos que hacer habitualmente se expresa en forma de
primero algunas consideraciones sobre el porcentaje.

mismo.

El envejecimiento de la poblacion
constituye una de las grandes
transformaciones de nuestra época, por lo
tanto el aumento cuantitativo del grupo de
edad de sesenta afios y mas debe ser
considerado s6lo como un dato mas de la
evolucién de las sociedades.

Existen dos dimensiones del
envejecimiento:

1. Envejecimiento de la poblacion: es el
aumento de la proporcion de personas
mayores de 60 afios en el total de la
poblacién:

a. Mas personas de edad avanzada
que en épocas anteriores.

b. Extension del nimero de afios
gue vive una persona.

2. Envejecimiento individual:
a. proceso de cambios fisiologicos
y biolégicos con consecuencias
socioculturales

Se entiende por envejecimiento de
una poblacién el aumento de la proporcion
de personas de edad avanzada con respecto

1.- Medicina Interna, Gerontologia Sanitaria
Aplicada, Gerencia en salud para adultos mayores

Este fendbmeno es un hecho
evidente, en la actualidad hay 6,000 millones
de personas en el planeta, a partir del afio
2025 seremos de 8,000 a 10,000 millones y
con el aumento de la esperanza de vida
media , 66 afios en la actualidad, y que se
espera que para el afio 2050 que sea de de
77 afos , estaremos calculando que para el
afio 2000 la poblacion de adultos mayores
sera de 600 millones y a partir del 2050 sera
de 2,000 millones (con un rapido crecimiento
de la poblacién de mayores de 85 afios ).

En los paises del centro de Europa
se alcanzan ya indices de un 17%. En
Espafia dicho porcentaje fue del 16,8% en el
afio 1999 y alcanz6 el 17,8% en el afio 2010.
Espafia es uno de los paises europeos que
ha envejecido méas rapidamente a lo largo del
siglo XX. En el afio 1900 habia en Espafia
967,754 personas mayores de 65 afios,
incrementandose dicha cifra  hasta los
6,740,000 en el afio 1999, y se estima que
llegara a los 12 millones de personas en el
afio 2050, lo que supondra aProximadamente
el 30% de la poblacion total. ¥

En América Latina hay un proceso
de envejecimiento, que es diferente a cada
pais. Es un proceso generalizado en todos
los paises de América Latina. Todos los
paises de la region avanzan hacia el
envejecimiento de sus sociedades. Es un
proceso heterogéneo, que tiene que ver con:
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el sexo, la edad, la zona de residencia y el
origen étnico.

En Guatemala se calcul6 que al final
de siglo pasado, la poblacion de ancianos
fue de 672 mil y para el 2025 se calcula en
un millén 660 mil (7.4 % de la poblacién). ©

La esperanza de vida se ha elevado
paralelamente, situdndose hoy al filo de los
80 afios para el sexo femenino, originandose
un verdadero "envejecimiento del
envejecimiento”, incrementandose asi cada
vez més la proporcion del grupo de edad
mas avanzada con resg)ecto al conjunto de la
poblacion envejecida. @

Existe la falsa idea de que el
envejecimiento demogréafico de un pais
conlleva Unicamente aspectos negativos. Por
ello, con frecuencia se ve a los ancianos
como personas tristes, enfermas y con
discapacidad. Esta falsa concepcién que
proviene de las generaciones del pasado
estd lejos de la realidad actual. La gran
mayoria de los sexagenarios de los paises
desarrollados gozan de buen estado de
salud y constituyen una generaciéon que por
primera vez en la historia llega a la vejez en
mejores condiciones sanitarias y
socioeconémicas que las generaciones
anteriores. Muchos de estos llamados
ancianos, que en lo sucesivo llamaremos
adultos mayores, siguen cuidando vy
ayudando a sus familiares y constituyen un
grupo de ciudadanos activos y entusiastas.
Reflejado ello en una buena correlacién
entre el grado de riqueza de un pais y su
envejecimiento demografico. @

Pero por otro lado, también hay
importantes desigualdades dentro de un
mismo pais, como ejemplo de ello tenemos
que en Estados Unidos, las poblaciones
socioeconomicas mas desfavorecidas tiene
una esperanza de vida en aproximadamente
20 afios menos. @

Sin embargo en algunos de los
paises de América Latina y especialmente en
Guatemala, las condiciones de los adultos
mayores no se encuentra dentro de estos
parametros y tenemos que las condiciones
de este grupo son: la poblacion de 60 afos
y mas, es cada vez mayor, la mayoria vive
en situacibn de pobreza y de pobreza
extrema, enfrentan poco o nulo acceso a
servicios béasicos y a protecciéon de los
sistemas de seguridad social, sufre la
marginacion familiar y/o social y en algunos
casos maltrato fisico, psicolégico e
institucional.

Por otro lado, analizando los
aspectos en los que se involucra la geriatria
como rama de la Medicina, es también
absolutamente cierto que en la vejez existe
un aumento de la incidencia y prevalencia de

enfermedades degenerativas, en las cuales
la edad avanzada constituye por si misma un
factor de riesgo. Dichas enfermedades con
frecuencia tienden, en su evolucion, hacia
situaciones de incapacidad. Se estima que
al menos 1% de la poblacion mayor de 65
afilos estd totalmente inmovilizada, 6%
padece severas limitaciones en las
actividades bésicas de la vida diaria y hasta
un 10% o mas presenta incapacidad
moderada; dichos porcentajes se
incrementan considerablemente al analizar la
poblacion por encima de los 80 afios. ©® La
consecuencia inevitable de estos hechos es
el aumento del consumo de recursos
sanitarios y sociales por las personas de
edad mas avanzada, llegandose a una
verdadera "Geriatrizaciéon de la Medicina",
sumado a ello tenemos que en Guatemala,
los programas de Medicina Interna “La
Medicina de los Adultos" como la reconoce el
Colegio Americano de Médicos, no tiene
programas de Geriatria, que nos lleva a
puntualizar lo siguiente:

v" Mayor incidencia de enfermedad, con
frecuente  coincidencia de  varias
patologias en un mismo individuo
(concepto de co-morbilidad).

v' Mayor tendencia a la cronicidad de las
enfermedades.

v' Mayor prevalencia de situaciones de
incapacidad.

v" Mayor utilizacién de la Atencién Primaria
de Salud.

v" Mayor consumo de farmacos.

v" Mayor ocupacion de camas
hospitalarias.
v' Mayor necesidad de cuidados

continuados.
v" Mayor utilizacién de recursos sociales

Conforme van pasando los afios, va
a ir aumentando la prevalencia de
enfermedades y discapacidades.

Sin embargo, por otro lado, muchas
personas llegan a edades avanzadas de la
vida con buen estado de salud. Entre un
15% - 40% de los adultos >70 afios carecen
de enfermedades demostrables; por lo tanto,
no es posible predecir la salud de un
individuo en funcién Unicamente de su
edad.®

La poblacion mayor de 65 afios no
es una poblacion homogénea. Es evidente
que no todos los ancianos son iguales y que
las personas mayores pueden ser
radicalmente diferentes unas de otras,
aunque tengan una edad @ similar.
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Destacandose como caracteristicas del

envejecimiento, las siguientes:

v' Es universal (afecta a todos los
organismos vivos)

v' Es intrinseco (independiente de factores
ambientales)

v" Es heterogéneo (cada especie tiene una
velocidad caracteristica de
envejecimiento)

v'  Es deletéreo supresor (conduce a una
reduccion de la competencia funcional)

v Esirreversible )

Por lo que en la préactica clinica,
tenemos distintos perfiles de ancianos. Los
términos empleados para definir estos
perfiles suelen estar mal definidos y con
frecuencia son utilizados en el lenguaje diario
de forma inapropiada; ademas en muchos
casos su definicion exacta, varia segun la
fuente bibliogréafica y el pais de origen. Por
lo que definir el perfil de los adultos Mayores
y las enfermedades que padecen y como
prevenirlas se vuelve prioritario.

Ademas, es muy importante el
conocimiento de las enfermedades del
Adulto Mayor, pero sobre todo, por la carga
que implican a los sistemas de salud y el
dafio que producen en las personas
debemos de conocer cémo prevenirlas.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
EN EL ADULTO MAYOR:

Las enfermedades cardiovasculares
matan a mas personas cada afio que
cualesquiera otras enfermedades. En 2004,
7,2 millones de personas murieron de
enfermedad coronaria y 5,7 millones de
ataque apoplético u otra forma de
enfermedad Cerebrovascular.

Las muertes por ECV afectan por
igual a ambos sexos y méas del 80% se
producen en paises de ingresos bajos y
medios.

En los paises de altos ingresos, mas
de las dos terceras partes de la poblaciéon
vive mas de 70 afios y la principal causa de
muerte son las enfermedades croénicas:
enfermedad cardiovascular, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, cancer,
diabetes o demencia. La infeccion pulmonar
sigue siendo la Unica causa principal de
defuncién por infecciones.

En los paises de medianos ingresos,
casi la mitad de la poblacion vive hasta los
70 afios, y las enfermedades crénicas son
las mas mortiferas, al igual que en los paises
de altos ingresos. A diferencia de éstos, sin
embargo, la tuberculosis y los accidentes de

trafico se cuentan también entre las causas
principales de defuncion.

En los paises de bajos ingresos,
menos de una cuarta parte de la poblacion
llega a los 70 afios, y mas de una tercera
parte de todos los fallecimientos se produce
entre los menores de 14 afios. Las
enfermedades  infecciosas como las
infecciones pulmonares, las enfermedades
diarreicas, el VIH/SIDA, la tuberculosis y el
paludismo, son las que se cobran mas vidas
en esos paises. Las complicaciones del
embarazo y el parto juntas siguen siendo una
de las principales causas de defuncién, ya
que acaban con la vida de madres y
lactantes.

Las causas principales de mortalidad
entre los adultos mayores de 60 afios son,
en primer lugar la Cardiopatia isquémica,
responsable de mas de 5 millones de
defunciones y en segundo lugar, la
Enfermedad cerebro-vascular, responsables
de mas de 4 millones de defunciones.

Se calcula que en 2030 moriran
cerca de 23,6 millones de personas por ECV,
sobre todo por Cardiopatias y ACV y se
prevé que sigan siendo la principal causa de
muerte.

En Guatemala la primera causa de
consulta, no definida por afios, pero atendida
en los servicios de Cardiologia es el SCA
(Sindrome coronario agudo), es la segunda
causa de consulta por enfermedad cardiaca
en Guatemala, precedida por la HTA. ©
Ademés el SCA es la cuarta causa de
consulta en departamento de urgencias del
Hospital General San Juan de Dios. ©

FUNDAMENTOS DE UNA ESTRATEGIA
PREVENTIVA CARDIOVASCULAR:

Existen numerosos y solidos
argumentos que justifican la via de la
estrategia preventiva para luchar con éxito
contra el impacto de las ECV, entre estos
tenemos, que la genética juega un papel
menos relevante en el desarrollo de la
enfermedad cardiovascular y que por lo tanto
los FRCV no modificables no deben de ser la
estrategia mas importante, sino la mayor
influencia la tenemos en los FRCV
modificables, que son la base fundamental
de la aterosclerosis, que se constituye en el
pilar fundamental de la ECV y la causa de la
alta morbi-mortalidad que se esta viviendo en
nuestros paises, por lo tanto la modificacion
de los estilos de vida se vuelve una
estrategia fundamental en la prevenciéon de
la ECV. ™ Para entender mejor lo
anteriormente descrito, debemos de analizar
la grafica No.1.
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MEDIDAS ESTRATEGICAS PREVENTIVAS

EN EL ADULTO MAYOR: 4.
Se pueden distinguir tres estrategias

de prevencibn de la  Enfermedad

Cardiovascular (ECV): poblacional, primaria

de alto riesgo y prevencién secundaria.

Las Estrategias poblacionales deben de ir

dirigidas a un envejecimiento saludable y

debemos de entender el envejecimiento

como un continuum que se inicia desde la 5.

etapa pre-concepcional, de donde los habitos

de vida saludable de la madre y luego del

producto son la base fundamental del

desarrollo posterior del individuo. Como una

consecuencia de lo anterior es muy

importante que el profesional de la salud

tenga un adecuado entrenamiento para

poder dar la mejor orientacibn de sus

pacientes.
En prevencién cardiovascular
primaria y secundaria, debemos de 6.

implementar estrategias dirigidas a:
1. Cambios en los habitos de vida, las

enfermedades del adulto mayor estan
mas influenciadas por los habitos de vida
gue por la genética, de modo que
mantener una buena dieta es

fundamental. 2
2. Actividad fisica, no queda ninguna duda
de los beneficios del ejercicio en el 7.

envejecimiento saludable. ™

3. Dieta mediterranea, la cual ha
conseguido reducir la ECV como 8.
demostr6 “El ensayo multicéntrico
PREDIMED, realizado en Espafia que
incluyo casi 7.500 personas con factores
de riesgo de enfermedad
cardiovascular'® o su equivalente, La
Piramide Nutricional Latinoamericana,
que es la adaptacion de la Dieta del

Mediterrdneo a lo que comemos desde
México a la Tierra del Fuego.
Prevencion secundaria de cardiopatia
coronaria, el control de los FRCV como
tabaquismo activo, hipertensién arterial,
dislipidemia, diabetes mellitus, obesidad
y sedentarismo, parecen ser tan
efectivas como en pacientes mas
jovenes.

Prevencion de ACV, los pacientes
mayores son mas susceptibles a ACV,
especialmente los grupos muy mayores
(>80 afios) y el factor de riesgo mas
importante es la HTA por lo que el
control de la misma ha demostrado ser
efectivo.”"?” incluso en los muy
mayores como fue demostrado en el
estudio HYVET. “+*%

Aspirina, se puede extrapolar los
beneficios de la aspirina en prevencion
secundaria en los adultos mayores
derivado del estudio en personas mas
jovenes, sin embargo muy pocos
ensayos de prevencion primaria o0
secundaria que hayan abordado la
relacion riesgo-beneficio de la Aspirina
en el adulto mayor. ®*

Estatinas, existe suficiente evidencia del
tratamiento secundario con estatinas en
el adulto mayor. @27

Control de la HTA, se ha encontrado que
una presién arterial sistélica (PAS) baja
parece estar asociada con una mayor
mortalidad en personas de 85 afios o
més, independientemente del estado de
salud de paciente y estudios desde hace
dos décadas por autores como Glynn y
Cruickshank, quienes han sostenido el
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concepto de "cuanto mas bajo peor" y
estudios como INVEST (International
Verapamil ~ Trandolapril  Study) vy
ONTARGET parecen confirmar esta
hipotesis. ®®  Hay indicios de una
correlaciéon en forma de U entre la PAS y
la mortalidad, de modo que la PAS
Optima para este grupo de edad, parece
estar por encima de los 140 mmHg. ®

Vitaminas, la evidencia indica que

funcionan igual que placebo. %

CONCLUSIONES:

1)

2)

3)

4)

5)

En América Latina hay un proceso de
envejecimiento, que es diferente a cada
pais pero es generalizado en todos los
paises. Todos los paises de la regiéon
avanzan hacia el envejecimiento de sus
sociedades. Pero es por sobre todo, un
proceso heterogéneo, que tiene que ver
con: el sexo, la edad, la zona de
residencia y el origen étnico.

En la actualidad, América Latina tiene
cerca de cincuenta millones de personas
>60 afos y se espera que para el 2025
esta poblacion aumente a mas de cien
millones. Segun las proyecciones, para
el afio 2050 uno de cada cuatro
latinoamericanos sera una persona
mayor, y en seis paises de la regién un
30% de sus habitantes tendra mas de 60
afos.

Guatemala se encuentra entre las
poblaciones que tienen un
envejecimiento demogréfico incipiente.
En Guatemala la poblacién de >60 afios
es cada vez mayor, la mayoria vive en
situacién de pobreza o pobreza extrema,
enfrentan poco o nulo acceso a servicios
béasicos y proteccion por los sistemas de
seguridad social, sufre la marginacion
familiar y/o social y en algunos casos
maltrato fisico, psicoldgico e institucional.
El envejecimiento produce las
enfermedades mas incapacitantes como:
Artrosis, Enfermedad Cardiovascular y
Cerebrovascular, Parkinson y Demencia,
cuadros residuales tales como Fractura
de cadera y amputaciones de
extremidades y enfermedades organicas
avanzadas, como insuficiencia cardiaca
(ICC) y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), etc.

6)

7

8)

Todo ello producird un mayor nimero de
visitas hospitalarias, mayor ndmero de
reingresos, estancias hospitalarias mas
prolongadas, ocuparan el 60 % del
tiempo de la actividad del médico de AP
y los adultos seran los principales
consumidores de farmacos.

Por los datos anteriores, Guatemala,
donde la inversidn en salud no constituye
una prioridad, nos llevara al colapso de
los sistemas de salud y a un aumento de
la mortalidad por los problemas antes
descritos.

Es importante la falta de personal
asistencial para este grupo de edad,
como de Geriatras, Gerontdlogos,
Enfermeras  Geriatricas,  Psic6logos
Geriatras y personal de apoyo, por lo
gue debe constituir una prioridad en
nuestros sistemas de salud la
preparacién de dicho personal, sobre
todo en aspectos preventivos.
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