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Con la vejez se pierde la reserva funcional de dife-
rentes órganos y se disminuye la capacidad de adap-
tación a los factores de estrés que rodean al individuo. 
El aparato cardiovascular no es una excepción; la 
reserva cardíaca disminuye y se limita la capacidad 
para incrementar el volumen latido en respuesta a un 
ejercicio físico o a un requerimiento metabólico aumen-
tado. El corazón y los vasos sanguíneos sufren cam-
bios estructurales y funcionales con el paso de los 
años, lo que explica la elevada prevalencia e incidencia 
de enfermedades cardiovasculares en la vejez1.

La masa de la pared ventricular aumenta como resul-
tado de la hipertrofia de los cardiomiocitos y por el 
depósito de tejido fibroso, amiloide y lipofuscina. La 
función de los cardiomiocitos se puede alterar por la 
acción de sustancias proinflamatorias, como la inter-
leucina-6, el factor de necrosis tumoral, la proteína 
C-reactiva y el estrés oxidativo2. La rigidez de la pared 
y la menor complacencia del ventrículo explican la ele-
vada prevalencia de falla cardiaca con función sistólica 
preservada. También puede ocurrir disfunción sistólica 
por pérdida de la capacidad contráctil.

Igualmente, las arterias sufren cambios importantes 
con el envejecimiento. El espesor de la íntima aumenta, 
las fibras de elastina pierden su ondulación y se acu-
mula colágeno en la pared vascular. El estrés oxidativo 
y los cambios en la matriz extracelular aumentan el 
espesor de la pared y causan rigidez arterial3. El endu-
recimiento incrementa el estrés circunferencial de las 

grandes arterias, mientras que la complacencia del vaso 
disminuye. La onda de pulso se propaga con velocidad 
acelerada y se refleja pronto en la bifurcación aórtica; 
la onda que viaja en sentido retrógrado se suma con la 
anterógrada y la presión sistólica aumenta. Estos cam-
bios explican la alta prevalencia de hipertensión arterial 
en los mayores, que alcanza, en aquellos que superan 
los 65 años, valores tan altos como del 77.8 y del 70.8% 
en mujeres y en hombres, respectivamente4.

Además de la disminución de la elasticidad y del 
aumento de la rigidez, en las arterias de mediano 
tamaño ocurren cambios de tipo aterosclerótico, a 
causa del depósito de lípidos y de calcio. La disfunción 
endotelial las hace más susceptibles a sufrir daños por 
estrés oxidativo y por radicales libres. Estos cambios 
anatómicos y funcionales explican la alta prevalencia 
de las enfermedades coronaria, cerebrovascular y arte-
rial periférica en los mayores5. La enfermedad corona-
ria con isquemia crónica estable es casi del 25% en 
los mayores de 75 años y del 34% en los mayores de 
85, con incidencia de infarto del 13%6.

En el esqueleto fibroso y en las válvulas del corazón 
los cambios degenerativos son frecuentes, con fibrosis 
y calcificación. La fisiopatología es semejante a la ate-
rosclerosis y está acelerada por los mismos factores 
de riesgo, por alteraciones en el metabolismo del calcio 
y por enfermedad renal crónica7. Las valvulopatías 
aumentan con la edad; la más frecuente es la insufi-
ciencia mitral, cuya prevalencia está alrededor del 13% 
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en los mayores de 75 años8. Es más común la regur-
gitación de tipo funcional, en muchos casos como con-
secuencia de infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca 
o fibrilación auricular. Ocurre estenosis aórtica en el 12 
al 26% de los adultos mayores, y es grave en el 2 al 3%. 
En la mayoría de casos es de tipo degenerativo y se ha 
encontrado origen bicúspide en el 22%9. También se ha 
descrito insuficiencia de la válvula aórtica en el 2 al 2.5% 
de los mayores de 70 años. Otra valvulopatía frecuente 
en los mayores es la insuficiencia tricúspide, principal-
mente secundaria a disfunción ventricular izquierda, a 
otras valvulopatías y a hipertensión pulmonar.

Por otra parte, el sistema cardionector sufre altera-
ciones frecuentes. En el nodo sinusal disminuye el 
número de las células P. La conducción sinoauricular, 
interatrial y auriculoventricular se altera por fibrosis, lo 
cual facilita el desarrollo de enfermedad del nodo 
sinusal y de bloqueo auriculoventricular. Más del 80% 
de implantes de marcapasos a causa de arritmias, 
ocurre en mayores de 65 años10. Estas también son 
muy frecuentes en los mayores; es así como la fibrila-
ción se ha considerado una epidemia debido a su alta 
prevalencia, que alcanza el 3 al 4% en los mayores de 
65 años y el 10% en los mayores de 8011.

La población mundial está envejeciendo y el número 
de personas mayores de 75 años a medida que pasa 
el tiempo y, por consiguiente, cada día es mayor la 
cantidad de personas con enfermedad cardiovascular. 
Es así como nuestro deber es estar preparados para 
tratar en forma adecuada a los mayores con enferme-
dad cardiovascular y tener en cuenta condiciones indi-
viduales, como el estado nutricional y cognitivo, la 
fuerza muscular y el equilibrio. En muchos casos es 
necesaria la valoración geriátrica integral y el manejo 
multidisciplinario. De esos factores depende el grado 
de fragilidad o dependencia. Así mismo, es preciso 
recordar que algunas de estas deficiencias se pueden 
corregir con la práctica de ejercicio, terapia física y 
ocupacional, y alimentación adecuada. Es conveniente, 
además, tener presente que las comorbilidades empeo-
ran el pronóstico y, en muchas ocasiones, dificultan el 
tratamiento de los enfermos cardiovasculares. En los 
mayores es común el uso de varios medicamentos en 
forma permanente y esta polifarmacia conlleva riesgo 
debido a las interacciones medicamentosas y a las 
alteraciones en la farmacocinética.

Por consiguiente, el objetivo principal al tratar a los 
cardiópatas mayores es su bienestar físico y mental 
con miras a ofrecer la mejor calidad de vida posible12. 
No se deben evitar intervenciones, como cirugías, con 
el sólo pretexto de la edad, tampoco se recomiendan 

cuando las condiciones individuales y las expectativas 
de sobrevida sugieren que pueden se fútiles, porque 
no mejoran las condiciones ni la calidad de vida. En 
esos casos se debe establecer todo lo necesario en 
cuanto a cuidados paliativos.
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