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PRÓLOGO


La oportunidad como la necesidad de que la Federación Argentina de Cardiología (FAC) haya propiciado ofrecer la presente actualización temática queda plenamente justificada en el Capítulo 1. Envejecimiento poblacional, realidad de América Latina y Argentina desarrollado por Beatriz Baigorria. Creo que, además, cabe agradecer a la autora el esfuerzo que ha supuesto conciliar enjundiosa información científica con una redacción amena que atenúe la aridez estadística. Me parece importante destacar que, entre las diversas manifestaciones del fenómeno demográfico descrito, trasciende la referida a los liderazgos sociales. Más del 50% de la población mundial en 2026 está liderada por personas de 70 años (a) o más; por ejemplo: Lula da Silva (80a) en Brasil, Donald Trump (79a) en EE. UU., Narendra Modi (75a) en la India, Cyril Ramaphosa (73a) en Sudáfrica, Vladímir Putin (73a) en Rusia, Xi Jinping (72a) en China, Friedrich Merz (70a) en Alemania. Las sociedades están yendo hacia una gerontocracia. 

El Capítulo 2. Fisiología cardiovascular de la persona mayor: ¿qué cambia y por qué lo hace?, desarrollado por Florencia Álvarez, Olga Blanco, y Matías Manzotti, aborda un tema imprescindible que también me parece valioso como contexto en varios sentidos, particularmente, en diagnósticos, pronósticos, y expectativas terapéuticas. La complejidad temática per se bastaría para desconfiar de planteamientos lógicos lineales, aristotélicos si se prefiere, de lo que implica asistir pacientes aplicando inexorablemente el principio de razón suficiente propuesto por Gottfried Wilhelm Leibniz (1646-1716), y sintetizado en el binomio causa-efecto. Pues bien, fenómenos complejos, como los fisiopatológicos, escapan a la lógica aristotélica; atribuir ciertas observaciones a una causa, siquiera una predominante, expone a pacientes y médicos a la decepción, tanto como a la eventual obcecación de estos últimos. Los fenómenos complejos requieren ser enfrentados asumiendo, justamente, su complejidad; el médico, cuyas incumbencias trascienden a la ciencia, debe aventurarse al pensamiento complejo (Edgar Morin, 1921), al menos sistémico, y cultivar la humildad (en el sentido de consciencia de las propias limitaciones) subordinando cualquier planteamiento asistencial a la contrastación empírica. Vale parafrasear a Bertrand Russell (1872-1970): la realidad exhibe “señorial indiferencia” a los planteos humanos… la impactan las acciones humanas, que no las ideas. 

El Capítulo 3. Farmacología cardiovascular: ¿mismas dosis, diferentes fármacos?, escrito por Rodolfo Nicolás Stavile y Diego Federico Echazarreta, ofrece la posibilidad de ser consultado en relación con aspectos particulares de algún fármaco específico, pero también, a mi juicio, la de una lectura genérica, reflexiva, trascendiendo, como sugieren las cascadas de prescripción, a la farmacocinética, la farmacodinamia y las interacciones medicamentosas. Los médicos constatan, después de unos años de ejercicio profesional, que, desde una perspectiva que enfoque la calidad de vida, suele dar mejores resultados, en pacientes crónicos, retirar medicamentos que prescribirlos. Cabe preguntarse por qué sucede eso. La formación académica tradicional se ha basado en el modelo cartesiano, aludiendo al método racional deductivo propuesto por René Descartes (1596-1650), que sustentó los enfoques biológicos mecanicistas (órganos y/o sistemas y/o aparatos enfermos) que aún perduran desde la Edad Moderna, más o menos disimulados argumentalmente. Las reglas cartesianas propician enfocar la mente en lo evidente, análisis de las evidencias por partes, síntesis (reagrupar las partes dándoles sentido), y corroboración (verificar lo actuado y las conclusiones). El proceso analítico presume que la síntesis necesariamente integrará armónicamente las partes entendidas; es una creencia porque el conocimiento de las partes siempre es parcial y está sujeto a las condiciones de observación. El método conspira, en realidad, contra enfoques sistémicos de los temas de interés. No es lo mismo prescribir tratamiento, farmacológico u otro, circunscrito a un diagnóstico analítico, que asistir a una persona doliente. Las guías, todas, previenen al respecto en sus introducciones, sin embargo, sus textos propician una relación lineal entre el diagnóstico y el proceder… so pena de incurrir en mala praxis. 

El Capítulo 4. Hipertensión arterial en el adulto mayor, fue desarrollado por Mariana Cruz, Nicolás Renna, Sergio Vissani, y Marcos Baroni. Los autores exponen minuciosamente las dificultades asistenciales asociadas a la prescripción de drogas hipotensoras, particularmente en ancianos. Creo que ese tema amerita reflexionarse a partir de algunas verdades de Perogrullo: 1) La presión arterial es una variable del flujo en el sistema cardiovascular; 2) El flujo circulatorio es heterogéneo, fásico en las arterias debido a un ingreso discontinuo amortiguado por la elasticidad de esos vasos que, además, tienen calibre y estructuras también heterogéneas, deviene progresivamente continuo a partir de los capilares, y ya definitivamente en las venas; 3) El modelo empírico empleado para estudiar esos fenómenos hemodinámicos (ley de Poiseuille) pondera el flujo continuo de un líquido con viscosidad constante en capilares uniformes y rígidos… pocas veces tan atinado el aserto del experto en estadística George E. P. Box (1919-2013): “All models are wrong, but some are useful” (todos los modelos son erróneos, pero algunos son útiles); 4) La presión arterial media es una construcción matemática, una entelequia, no tiene existencia real; 5) Los medicamentos hipotensores son sustancias que, esencialmente, interfieren con mecanismos fisiológicos de regulación del flujo circulatorio. 

Creo que varias de las dificultades asistenciales, tan bien referidas, pueden morigerarse si los médicos proyectan a su práctica las perogrulladas de marras. El tratamiento de la hipertensión arterial no debe pretender regular a la baja una constante, sino procurar que una variable de adaptación circulatoria oscile en rangos inferiores, implicando que, por ejemplo, entre otros, si se prescribe una droga que interfiere con la regulación ortostática, debe prestarse mucha atención a prevenir circunstancias que conlleven eventuales disminuciones del volumen intraarterial. Se trata de esforzarse en procurar enfoques integrales y personalizados para ofrecer al paciente mayor expectativa de vida con menor expectativa de daño cardiovascular, preservando la calidad de la vida; el objetivo no debe ser lograr, a como dé lugar, un número predeterminado de presión arterial en circunstancias comparables. 

La lectura del Capítulo 5. Obesidad, diabetes, dislipidemia y vejez: desafíos cardiometabólicos en la medicina actual, enjundiosa actualización desarrollada por José Silveyra, Sergio Giménez, Matías Arrupe, y Jorge Riera Stival, induce, de modo similar a los capítulos precedentes, a reflexionar sobre la trascendencia en incumbencias y competencias asistenciales de aspectos actitudinales, procedimentales, y conceptuales. A modo de pregunta: ¿cuántos de los desafíos cardiometabólicos referidos son conceptuales (conocimientos) y/o procedimentales (prescripciones)? y ¿cuánto hay en ellos de actitudinal, tanto en médicos como en pacientes? Varias de las actitudes existenciales que describen los autores, por ejemplo, el sedentarismo, son frecuentemente manifestaciones de una depresión subyacente. La depresión en los ancianos es polifacética, tanto en su génesis, desde variaciones en la dinámica de neurotransmisores cerebrales a consecuencia de un ostracismo social, como en sus expresiones, por ejemplo: abandono personal higiénico y estético; quizás debería plantearse como un espectro depresivo. Prescribir a una persona sedentaria con hábitos higiénicos dietéticos nocivos como expresión de una actitud existencial depresiva que tiene que hacer ejercicio, ajustarse a una dieta sana y equilibrada y medicamentos que interfieren en procesos metabólicos, parecen resabios de enfoques médicos mecanicistas: enfocar alteraciones, no personas. Los responsables de esta obra han contemplado precisamente esas circunstancias y cabe destacar su decisión de dedicar un capítulo específico a una manifestación existencial crucial en los ancianos: el sedentarismo. 

El Capítulo 6. Sedentarismo o menor movilidad: ¿Cómo lo combatimos?, autoría de Ana Paola Courtade, Alejandro Vilchez, Juan Pablo Ricart, y Alejandro Gomez Monroy, a partir de una actualización fisiológica aborda el meollo de la cuestión: qué prescribir aplicando evidencias genéricas adecuadas a la persona concreta, pero también cómo propiciar que la prescripción académica devenga una realidad sustentable. Así, me pareció relevante el desarrollo del ítem Estrategias para contrarrestar el sedentarismo en el adulto mayor sano. 

El Capítulo 7. Cardiopatía isquémica en el adulto mayor: estrategias farmacológicas y abordaje invasivo escrito por Gerardo Zapata, Luis Keller, Rodrigo Zoni, y Miguel Hominal, satisface también la característica de una actualización temática enjundiosa y específicamente orientada al adulto mayor, pero debe destacarse, a mi juicio, el esfuerzo de los autores por preservar la actitud médica en planteos asistenciales basados en lo conceptual y procedimental. Así entiendo, por ejemplo, el párrafo que plantea al síndrome geriátrico como contexto insoslayable: “una serie de características propias de esta población, tales como fragilidad, multimorbilidad, deterioro de la función cognitiva y física, polifarmacia y otras complejidades de la atención que pueden socavar la eficacia terapéutica de los tratamientos basados en directrices, así como la resiliencia de los adultos mayores para sobrevivir y recuperarse”. 

El Capítulo 8. Arritmias ventriculares y muerte súbita en el adulto mayor, ¿pensamos diferente? fue un trabajo de Gerardo Moreno, Fernando Peñafort, Omar Trotta, y Marisa López. Los autores han tenido muy presente lo actitudinal en la asistencia del adulto mayor al plantearse y responderse ¿pensamos diferente? como cierre de su pormenorizada actualización temática conceptual y procedimental. Los temas electrofisiológicos han sido motivo de investigación y reflexión desde mi época juvenil en laboratorios dedicados a las ciencias básicas, y en los que se fue consolidando mi amistad con el Profesor Dr. Adolfo Juan Gambarte, a quien, no obstante ser contemporáneos, he considerado un mentor esencial en mi profesión. El Prof. Gambarte me enseñó a observar pensando (esencia del pensamiento crítico) y a contrastar interpretaciones, propias y/o ajenas. Las arritmias, genéricamente, constituyen un conjunto temático que ofrece ejemplos emblemáticos de desatinos procedimentales debidos a confusiones conceptuales; el Prof. Gambarte nos señalaba que “es más sencillo salir del error que de la confusión”. La publicación del estudio “C.A.S.T.” (N Eng J Med. 10 de agosto de 1989;321(6):406-12) provocó un verdadero cimbronazo médico, particularmente en la Electrofisiología, jerarquizando asistencialmente un fenómeno biológico que ya era conocido: el efecto proarrítmico de las drogas antiarrítmicas. Pocos ejemplos son tan ilustrativos, al menos para mí, de consecuencias procedimentales derivadas, en última instancia, de la reducción conceptual que supone ponerle nombres a las cosas. Los hombres, aun científicos, tienden a creer que el concepto, una abstracción, finalmente un nombre que reduce un fenómeno complejo a una idea representa e identifica lo esencial, la cosa en sí (Das ding an sich) al decir de Inmanuel Kant (1724-1804) cuando, en realidad, cada concepto - nombre es nada má  s, ni menos, que la cosa para mí (Das ding für mitch) … una mera interpretación. Llamar antiarrítmicos a sustancias que influyen en las propiedades bioeléctricas de ciertas membranas celulares de manera diversa según condiciones de observación (pH, oxigenación, temperatura, etc.) expresa esa reducción. 

El Capítulo 9. Fibrilación auricular en ancianos, ¿Primum non nocere?, desarrollado por Leandro Luis Pozzer, Domingo Luis Pozzer, y Luis Aguinaga, comienza advirtiendo a los eventuales lectores desde el título, apelando al conocido aforismo Primum non nocere atribuido a Thomas Sydenham (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15778417/). Los autores exponen una detallada actualización de enfoques terapéuticos y refuerzan su recomendación fundamental en las conclusiones afirmando que: “la toma de decisiones debe basarse en un enfoque centrado en el paciente, lo que prioriza sus expectativas, su calidad de vida y su estado clínico. La fibrilación auricular en el adulto mayor no solo implica el manejo de la arritmia, sino también la integración de estrategias multidisciplinarias que permitan optimizar los resultados clínicos y funcionales.” 

El Capítulo 10. Imagen cardíaca avanzada. Tomografía computarizada y resonancia magnética cardíaca en el adulto mayor, autoría de Lucas Gutiérrez, Guillermo Enier Allende, y Pablo Bayol, alerta tempranamente a los lectores acerca de la inespecificidad etiológica de los patrones tisulares fisiopatológicos más frecuentes, por ejemplo: edema, fibrosis, y calcificación. Así, en ese contexto, previenen específicamente que: “Es importante destacar que, en esta población de estudio, toda técnica de imagen puede conducir a diagnósticos de enfermedad cardiovascular que tienen más relación con la vasculatura y los cambios fisiológicos asociados con la edad que con la enfermedad coronaria propiamente dicha. Esto puede conllevar tratamientos con el potencial de generar más riesgos que beneficios en el contexto de la multimorbilidad, la polifarmacia, la fragilidad y otras complejidades de la atención”. Antes de prescribir un estudio de imágenes, desde los más simples a los más complejos, creo que el médico asistente debe tener una respuesta muy clara a las preguntas: ¿Qué aspectos diagnósticos desea corroborar y/o descartar con la imagen solicitada? y ¿qué aspecto terapéutico está supeditado a la imagen solicitada? De otro modo, tales pedidos no deben ser genéricos, protocolares, se debe tener claro específicamente qué se pretende saber; si una imagen sorprende conviene revisar el modo en que se están confeccionando las historias clínicas. 

El Capítulo 11. Pruebas funcionales para la detección de la isquemia, ¿tienen algún papel en esta población?, escrito por Matías Gómez, Andrea Astesiano, y Jorge Camilletti, me parece que puede incluirse en una temática más amplia que creo trascendente: “Estudios complementarios en adultos mayores”. De otro modo, ¿la actitud médica debe ser similar para con adultos mayores con coronariopatía ostensible que para con adultos mayores que simplemente pertenecen a una población con prevalencia más alta, pero en realidad cuantitativamente desconocida, de coronariopatía… si se quiere, genéricamente, de aterosclerosis? Planteada en esos términos, la lectura de este capítulo satisface enfoques conceptuales (¿qué aspectos diagnósticos se está buscando precisar en este paciente específicamente?) y procedimentales (¿qué se prescribirá conforme a la búsqueda específica, particular, planteada?); ambos requieren una base actitudinal dual (paciente y médico). La clave decisoria está en la anamnesis, en el diálogo médicopaciente que le permite al primero conocer mejor a la persona concreta que lo está consultando profesionalmente… qué actitud existencial-preferencias, prevenciones, etc., tiene este adulto mayor, qué pretende de su vida y cómo pretende vivirla. Dedicar unos minutos atentos (actitud médica) a la anamnesis facilita discernir qué incumbencias y competencias le son particularmente requeridas. 

El Capítulo 12. Insuficiencia cardíaca en el paciente adulto mayor, desarrollado por Luis Muñoz, Pablo Nasca, Cecilia Moris, y Gustavo Vega, ofrece una meticulosa actualización de los criterios diagnósticos y de las opciones terapéuticas, particularmente las farmacológicas, aspectos esenciales para asistir pacientes con este padecimiento. Creo que, trascendiendo a la meticulosidad citada, es destacable la actitud médica que propician los autores; a tal efecto cito las conclusiones: “Los pacientes ancianos con insuficiencia cardíaca representan un desafío diagnóstico (presentación atípica) y terapéutico (efectos adversos de fármacos, comorbilidades). Además, muchos de ellos presentan fragilidad, frecuente en este grupo, que empeora el pronóstico y dificulta el manejo. Finalmente, debemos conocer el manejo en cuidados paliativos y acompañar de manera respetuosa las decisiones en el final de la vida”. 

El Capítulo 13. Hipertensión arterial pulmonar en adultos mayores: transición epidemiológica, comorbilidades, estratificación y tratamiento específico fue escrito por Luis Lema y Juan Pablo Escalante. Los autores exponen crudamente que actualmente se carece de estudios epidemiológicos, diagnósticos y terapéuticos cuantitativamente relevantes en cuanto a número de pacientes y tiempo de control evolutivo acerca de la referida como hipertensión arterial pulmonar precapilar; el déficit mencionado es notorio en pacientes adultos mayores. Creo que el esfuerzo médico debe orientarse a discernir si el paciente con hipertensión arterial pulmonar padece comorbilidades con tratamientos consolidados como tromboembolismo pulmonar, insuficiencia cardíaca, entre otras. 

El Capítulo 14. Prevención cardiovascular en mujeres mayores: Un enfoque personalizado y basado en la evidencia fue un trabajo de Silvia Nanfara, Ayelen Rosso, Yamina Urrutia, y Mildren del Sueldo, representantes al Comité de Enfermedad Cardiovascular en la Mujer. Me sentí inhibido de comentar el contenido, solo agradecido por la dedicación y esmero que transmite su cuidadosa redacción. Creo que la conclusión expresa el espíritu del Comité: “Si bien las guías clínicas brindan un marco fundamental, su aplicación en mujeres mayores debe contextualizarse dentro de un enfoque centrado en la persona. La toma de decisiones terapéuticas requiere integrar la expectativa y calidad de vida, la capacidad funcional, las comorbilidades y las preferencias individuales. Este abordaje permite avanzar hacia una medicina más humana, verdaderamente personalizada, equitativa y centrada en la mujer en esta etapa especial de su vida”. 

El Capítulo 15. Arteriopatía periférica: diagnóstico y tratamiento, autoría de Gastón Mosso, Emanuel Bayona, y José Nayi, desarrolla una temática crucial, aunque quizás subestimada, en pacientes adultos mayores. La subestimación referida podría corroborarse averiguando cuan frecuente es determinar el “índice tobillo-brazo” en las consultas médicas por primera vez de adultos mayores, y/o con qué periodicidad y criterios se repite. 

El Capítulo 16. Tromboembolismo venoso en edad avanzada es un aporte de Adrián D’Ovidio, un amigo personal a quien respeto profundamente como persona, profesional, y dirigente de organizaciones científicas. Adrián expone en su trabajo la pulcritud académica que lo ha caracterizado como profesional y como docente. Aprovecho la oportunidad que me ha sido requerida de prologar esta obra de la FAC para agradecerle su contribución. 

El Capítulo 17. Aneurisma de aorta abdominal: ¿diferente población, ubicación y conducta? fue desarrollado por Gastón Mosso. La pregunta que el autor incluyó en el título plantea, para mí al menos, desafíos conceptuales, procedimentales y actitudinales. Cabe reconocer, por otro lado, la meticulosidad de la actualización temática. El primer desafío conceptual estriba en las definiciones que discriminan normalidad de anormalidad; las diversas guías categorizan según criterios cuantitativos absolutos. Me parece más atinado relativizar dimensiones estructurales de los diversos órganos refiriéndolas a la superficie corporal y/o al índice de masa corporal, es decir, personalizarlas. Este aspecto conceptual trasciende a lo procedimental porque en pacientes asintomáticos los controles evolutivos están sustentados en dimensiones absolutas, como asimismo eventuales indicaciones intervencionistas. Los comentarios precedentes hacen aflorar el desafío médico actitudinal: ¿Qué significan profesionalmente números genéricos en la asistencia médica de la persona concreta que la demanda? 

El Capítulo 18. Enfermedades valvulares, cuando la edad no es una limitante con los nuevos procedimientos fue una contribución de Nicolas Zaderenko, Griselda Doxastakis, Guillermo Pacheco, y Santiago Vigo. La actualización meticulosa es coherente con el conjunto de la obra; lo que me pareció especialmente destacable es la actitud médica y la honestidad intelectual de los autores demostradas por el esmero con que desarrollan un ítem tan imprescindible como conflictivo, me refiero a “Beneficio frente a futilidad del implante valvular aórtico transcatéter”. 

El Capítulo 19. Amiloidosis en el adulto mayor fue desarrollado por Carlos Dumont. Los médicos que estamos cursando la octava década de la vida podemos testificar como vivencias la historia médica de la amiloidosis cardíaca. Hasta el último cuarto del siglo XX la Amiloidosis se descubría en alguna de las excepcionales autopsias a pacientes fallecidos naturalmente que ya sufrían una insuficiencia cardíaca. El término amiloidosis devino más frecuente en la jerga médica, asimismo la necesidad de aprender al respecto, en los albores de la Cardiología Nuclear y la Ecocardiografía, a propósito de resultados confusos. En el primer caso, para explicar múltiples focos dispersos de captación miocárdica de pirofosfato de tecnecio (evidencia indirecta de calcificación distrófica) sin coronariopatía que lo justicase como necrosis isquémica evolutiva (la sospecha clínica que motivaba el estudio). En el segundo caso, al constatar hipertrofia ecocardiográfica y complejos de pequeño voltaje en el ECG; paredes gruesas por infiltración, no por hipertrofia. Devino luego el diagnóstico histopatológico mediante biopsias, cardíaca directa o indirecta buscando depósitos de amiloide en otros tejidos. Actualmente, se diagnostica de modo incruento y se intentan tratamientos específicos… sin palabras, solo estupor. 

El Capítulo 20. Terapia oncológica en el anciano y su impacto en el sistema cardiovascular, autoría de Candela Vivas, Pablo Spada, Giuliana Menegatzo, y Oriana Dicosco, aborda un tema particularmente complejo para el médico cardiólogo. Los autores, en línea con toda la obra, desarrollan una enjundiosa actualización temática y destacan en las conclusiones, que: “El tratamiento del cáncer evoluciona rápidamente. El desarrollo de nuevos agentes anticancerígenos y el descubrimiento de nuevas indicaciones para fármacos conocidos han mejorado la supervivencia; sin embargo, esos medicamentos conllevan riesgo de complicaciones, entre las cuales las cardiovasculares constituyen una de las más graves”. Me parece que los dilemas médicos asistenciales en este tipo de pacientes trascienden lo meramente procedimental, son cuestiones actitudinales, existenciales si se prefiere, tanto para el paciente como para el médico. 

El Capítulo 21. Cardiopatías congénitas en el adulto mayor de Yamila Hubely, María Amelia Laciar, y Lucía Ortiz, hubiese carecido de sentido hasta no hace mucho, con excepción quizás respecto a algunas valvulopatías; en 2026 es una necesidad, como bien destacan las autoras al introducir el término cardiopatía congénita geriátrica. 

El Capítulo 22. Evaluación de la función ventricular por ecocardiografía en el adulto mayor, autoría de José Picco, Sebastián Wolff, Natalia Riga, y Augusto Lépori, actualiza el examen cardiovascular que brinda más información fidedigna, estructural y funcional, de modo accesible, simple, incruento, y evolutivamente comparable. 

Finalizo agradeciendo a los editores de esta obra que me hayan considerado digno de prologarla.

 

Raúl Edgar Ortego 
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PREFACIO


La enfermedad cardiovascular en el adulto mayor representa hoy uno de los mayores desafíos de la medicina contemporánea. No solo por su elevada prevalencia, sino por la complejidad clínica, humana y social que la atraviesa. Este libro nace de una convicción profunda: el adulto mayor con enfermedad cardiovascular no puede seguir siendo abordado con las mismas herramientas, tiempos y miradas con las que se evalúa al paciente adulto joven, ni puede continuar ocupando un lugar secundario en la formación médica, en la investigación clínica ni en las políticas de salud.

La idea de esta obra fue concebida y diseñada por el Dr. Gustavo Beder Farez, expresidente de la Federación Argentina de Cardiología (FAC), a partir de una trayectoria profesional marcada por la observación constante de una realidad ineludible: el envejecimiento poblacional ya no es una proyección futura, sino un fenómeno presente, acelerado y transversal a todos los sistemas sanitarios. A este proyecto se sumó un grupo amplio de autores provenientes de distintas áreas de la cardiología y disciplinas afines, con el objetivo común de aportar una mirada integradora, crítica y actualizada sobre esta problemática.

Durante décadas, el adulto mayor ha sido sistemáticamente subrepresentado en los grandes estudios clínicos. Las guías de práctica, las puntuaciones de riesgo y muchas de las recomendaciones terapéuticas se han construido sobre poblaciones seleccionadas, más jóvenes, con menos comorbilidades y con realidades sociales muy diferentes a las que enfrentan nuestros pacientes añosos. Esta falta de evidencia específica ha generado un vacío que obliga al médico a tomar decisiones complejas, muchas veces apoyadas más en la experiencia que en datos sólidos, en un contexto donde el margen de error es menor y las consecuencias son mayores.

Pero la enfermedad cardiovascular en el adulto mayor no es solo un desafío biomédico, es también un desafío económico, social, familiar y político. El impacto de la multimorbilidad, la fragilidad, la dependencia funcional, el deterioro cognitivo, el abandono, la soledad y las limitaciones en el acceso al sistema de salud obligan a repensar el concepto mismo de tratamiento y de éxito terapéutico. Curar no siempre es posible; aliviar, acompañar, preservar la autonomía y la dignidad, muchas veces sí lo es.

A lo largo de este libro se abordan las principales patologías cardiovasculares en el adulto mayor, considerando no solo sus particularidades fisiopatológicas y diagnósticas, sino también los dilemas éticos, las decisiones compartidas, la adecuación del esfuerzo terapéutico y la importancia de una evaluación integral que contemple al paciente en su totalidad. La cardiología del adulto mayor exige tiempo, escucha, interdisciplinariedad y una mirada que trascienda el órgano enfermo para enfocarse en la persona.

Creemos firmemente que este campo debería constituirse como un espacio específico dentro de la formación médica, un punto de inflexión que invite a la reflexión y a la revisión de paradigmas. No se trata únicamente de sumar años a la vida, sino de sumar vida a los años, entendiendo que cada decisión terapéutica tiene implicaciones que van mucho más allá del evento cardiovascular en sí.

Este libro no pretende ofrecer respuestas definitivas, sino ordenar el conocimiento disponible, visibilizar las áreas de incertidumbre y estimular el pensamiento crítico. Es una invitación a detenerse, a replantear prácticas, a discutir lo que damos por sentado y a reconocer que el adulto mayor con enfermedad cardiovascular merece un abordaje propio, diferenciado y profundamente humano.

Esperamos que esta obra sea una herramienta útil para cardiólogos, clínicos, geriatras, residentes y todos aquellos profesionales involucrados en el cuidado del adulto mayor. Pero, sobre todo, aspiramos a que sea un llamado de atención: la población envejece, los desafíos crecen y la medicina cardiovascular tiene la responsabilidad, y la oportunidad, de estar a la altura.
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El envejecimiento de la población conlleva la transición de sociedades jóvenes a sociedades adultas y, luego, a sociedades envejecidas, con importantes consecuencias desde el punto de vista económico, social y epidemiológico. Este fenómeno está a punto de convertirse en una de las transformaciones sociales más significativas del siglo XXI, con repercusiones en casi todos los sectores de la sociedad, entre ellos el mercado laboral y financiero, la demanda de bienes y servicios, como la vivienda, el transporte y la protección social, así como en la estructura familiar y los vínculos intergeneracionales. Prácticamente, todos los países del mundo experimentan un aumento en el número y la proporción de personas mayores.

Varias teorías y estudios pertinentes acerca de esta etapa de la vida hacen alusión a un envejecimiento normal, el cual sería un envejecimiento con éxito, competente, de alguna manera óptimo a nivel global o en alguno de sus aspectos específicos, tales como la independencia funcional, o la capacidad cognitiva, entre otros. Por otro lado, se encuentra el envejecimiento patológico que simbolizaría el fracaso, especialmente asociado con déficits biológicos, funcionales, cognitivos o con fracasos en los papeles sociales. La distinción entre un envejecimiento natural y otro influido por los efectos de una enfermedad es un tema complejo, ya que, de alguna manera, el envejecimiento “natural” se vuelve cada vez más vulnerable a las enfermedades. De hecho, al final, la mayoría de las personas desarrollan y se ven afectadas por enfermedades específicas (1).

En 2030, una de cada seis personas en el mundo tendrá 60 años o más. En ese momento, el grupo poblacional de 60 años o más habrá aumentado de 1000 millones en 2020 a 1400 millones. Para 2050, la población mundial de personas de 60 años o más se habrá duplicado (2100 millones). Se prevé que el número de personas de 80 años o más se triplique entre 2020 y 2050, hasta alcanzar los 426 millones.

Este cambio en la distribución de la población de los países hacia edades más avanzadas, lo que se conoce como envejecimiento de la población, comenzó en los países de ingresos altos (en Japón, por ejemplo, el 30% de la población ya tiene más de 60 años), pero los cambios más importantes se están observando actualmente en los países de ingresos bajos y medianos. Para 2050, dos tercios de la población mundial de más de 60 años vivirá en países de ingresos bajos y medianos (2).

El cambio en la estructura por edades de la población es un fenómeno conocido y sobre el que se viene trabajando con prudente anticipación en diferentes organismos internacionales que estudian y analizan el crecimiento demográfico. Hoy en día, el envejecimiento de la población es un proceso en marcha, con variaciones subregionales y entre países, pero bien definido. En consecuencia, la estructura por edades de los países se ha modificado profundamente, con un aumento significativo en la proporción de personas mayores.

La disminución sostenida de la mortalidad y la fecundidad hizo que la región (América Latina y el Caribe) pasara de altos niveles de ambas variables, en la década de 1950, a niveles bajos en la actualidad (3).
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La transición demográfica de América Latina y el Caribe ha sido más rápida que la de otras regiones, como Europa. En el transcurso de esta transición, la mortalidad y la fecundidad de la región pasaron de ser elevadas en la década de 1950 a ser bajas en la actualidad. La caída de la fecundidad es un hecho sin precedentes: en la década de 1950, las mujeres de la región tenían en promedio 5,8 hijos durante su período reproductivo; en 2024, ese número cayó a 1,8. Sin embargo, el proceso de transición demográfica de la región se caracteriza por una gran heterogeneidad que se debe a los distintos factores socioeconómicos, culturales y de acceso a los servicios que se observan en cada país. Por ejemplo, en 1950, la tasa global de fecundidad de Argentina era de 3,2 hijos por mujer, mientras que en el Estado Plurinacional de Bolivia era de 6,2 hijos por mujer. En 2024, estas cifras se redujeron a 1,5 y 2,5, respectivamente. La fecundidad de los adolescentes también ha caído de manera marcada en varios países de la región, pero sigue siendo alta en comparación con otras regiones del mundo.

Según las estimaciones poblacionales de 2024, América Latina y el Caribe tiene alrededor de 663 millones de habitantes, lo que representa cerca del 8,1% de la población mundial, que se estima en unos 8200 millones de personas. Asimismo, se prevé que la población de la región alcanzará una cifra máxima de aproximadamente 730 millones en 2053, mientras que la población mundial alcanzará su punto máximo en 2084, cuando ascienda a unos 10.300 millones (4).

Esta transición demográfica también ha provocado grandes cambios en la estructura por edades de la población regional. En 1950, alrededor del 41% de la población tenía menos de 15 años; hoy en día, esa proporción se ha reducido al 22,5%. Al mismo tiempo, la población adulta, entre 15 y 64 años, pasó de constituir el 55,6% del total de la población en 1950 a representar el 67,6% en 2024. Se prevé que, en 2050, cerca del 18,9% de la población regional estará integrada por personas mayores de 65 años, aproximadamente el doble de la proporción observada en 2024 (9,9%) (4).

Este cambio en la estructura por edades de la población y la caída persistente de la fecundidad plantean desafíos que se suman a los ya existentes en América Latina y el Caribe, donde hay una gran desigualdad desde el punto de vista socioeconómico y en materia de acceso a bienes y servicios del Estado.

La desaceleración del crecimiento poblacional de América Latina y el Caribe ha estado acompañada de transformaciones demográficas que se reflejan de manera significativa en la estructura por edades de la población. Dado que en los últimos 25 años el proceso de cambio demográfico ha sido más marcado de lo que se había previsto a inicios de este siglo, se observa una diferencia en la configuración de las pirámides poblacionales de 2024 derivadas de las revisiones de 2000 y de 2024 (4).
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El envejecimiento de la población, como ya hemos visto, ocurre debido a los cambios en los componentes de la dinámica demográfica, como la fecundidad, la mortalidad y la migración, así como a la interacción entre ellos. Normalmente, la disminución de la fecundidad es la principal causa del envejecimiento poblacional, aunque la reducción de la mortalidad en edades avanzadas también ha contribuido en ese sentido.

Con el tiempo, la disminución de la fecundidad da como resultado una mayor proporción de población adulta y un aumento consiguiente de la edad mediana de la población, que se define como la edad en que esta queda dividida en dos mitades: una cuya edad está por encima de la mediana y otra cuya edad está por debajo. En 1950, por ejemplo, aproximadamente la mitad de la población de América Latina y el Caribe tenía menos de 18 años. En 2024, ese valor había ascendido a 31 años y, para 2050, se prevé que será de aproximadamente 40 años. Esto se observa en la Figura 1.

Si consideramos la edad mediana solo para América Latina, se espera que esta suba de 31,2 años en 2024 a 40,4 años en 2050. En el Caribe, la edad mediana es más alta y se prevé que pase de 36,1 años en 2024 a 45,1 años en 2050. Esto se aprecia en la Figura 1 (5).
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Figura 1. América Latina (20 países) y el Caribe (27 países y territorios)a. Edad mediana de la población (2024-2050). ᵃAmérica Latina: Argentina, Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haití, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana, Uruguay y Venezuela (República Bolivariana de). El Caribe: Anguila, Antigua y Barbuda, Aruba, Bahamas, Barbados, Belice, Caribe neerlandés, Curazao, Dominica, Granada, Guadalupe, Guyana, Guayana Francesa, Islas Caimán, Islas Turcas y Caicos, Islas Vírgenes Británicas, Islas Vírgenes de los Estados Unidos, Jamaica, Martinica, Montserrat, Puerto Rico, Saint Kitts y Nevis, San Martín (parte neerlandesa), San Vicente y las Granadinas, Santa Lucía, Suriname y Trinidad y Tobago. Tomada de: Centro Latinoamericano y Caribeño de Demografía (CELADE); 2024 (5).

Más de ocho millones de personas de 60 años o más son dependientes, lo cual representa más del 1% de la población total de la región y un 12% de los individuos en ese grupo etario. Estas cifras son significativas y dan cuenta de la magnitud del problema de cuidados en estos países. También coinciden con datos de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos, según los cuales alrededor del 13% de los adultos mayores requiere servicios de cuidado, la mayoría de los cuales los recibe en el domicilio (6).

La capacidad de las familias para proveer los servicios de cuidado de forma autónoma es limitada, debido a las transformaciones en la estructura familiar que han tenido lugar en las últimas décadas: la reducción del tamaño familiar y la creciente participación laboral de las mujeres.

La caída en las tasas de fecundidad, el aumento de las tasas de divorcio y de los flujos migratorios intrafamiliares, entre otros factores, tiene como resultado que muchos adultos mayores no cuenten con una red familiar cercana capaz de hacerse cargo de su cuidado.

En promedio, se estima que el 14% de la población mayor de 65 años era dependiente en 2020 y se prevé que esta cifra crezca hasta el 16% en 2050. Impulsado sobre todo por el aumento de la población de edad avanzada en la región de América Latina y el Caribe, se prevé que el número de personas mayores dependientes prácticamente se triplique en el mismo período y pasará de ocho millones en 2020 a 23 millones en 2050 (7).

En América Latina y el Caribe, cambios sociales, económicos y culturales coexisten con una transición demográfica acelerada: las tasas de natalidad y mortalidad han descendido rápidamente, lo que ha impactado en la tasa de crecimiento poblacional y en la estructura por edades.
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El proceso de envejecimiento poblacional es producto de la disminución relativa de la población joven a causa de la caída de la natalidad acompañada de mejoras en las condiciones de vida y de salud de la población. La mayor sobrevida de las mujeres genera el incremento de su presencia relativa en las edades más avanzadas.

En 2000, la población total de Argentina era de 37.213.984 habitantes y en 2024 habría ascendido a 45,696.159 (8). El Instituto Nacional de Estadística y Censos estimó 47.067.641 para 2024, lo que representa un incremento del 22,8%. En cuanto al perfil demográfico del país, en 2024, la población de mayores de 65 años representaba el 12,4% del total, lo que implica un aumento de 2,8 puntos porcentuales respecto de 2000. Asimismo, en 2024 se alcanzó una razón de 101,5 mujeres por cada 100 hombres y de 57,5 personas mayores (de 65 años o más) por cada 100 menores de 15 años, como se observa en la distribución por grupo etario y sexo de las pirámides poblacionales del país (Figura 2) (9).
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Figura 2. Pirámide poblacional de Argentina, 2000 y 2024. Tomada de: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Económicos y Sociales, División de Población; 2025 (9).

Los indicadores del envejecimiento demográfico pueden agruparse en dos grandes dimensiones. Por un lado, se encuentran aquellos que reflejan el aumento cuantitativo de la población adulta mayor y su creciente peso relativo en comparación con otros grupos etarios. Por otro lado, están los relacionados con las mayores probabilidades de sobrevivencia y con las tendencias de la mortalidad, factores que explican en parte la evolución del envejecimiento poblacional.

 

Aumento cuantitativo de la población adulta mayor

 

Entre los indicadores utilizados para monitorizar el aumento cuantitativo de la población adulta mayor pueden destacarse: el número de personas mayores, la proporción de personas mayores en relación con la población total, el ritmo de crecimiento de la población adulta mayor, la distribución de edades de la población adulta mayor, el índice de envejecimiento demográfico, la relación de dependencia y la edad mediana de una población, entre otros.

Para ilustrar esta dinámica, se presentan datos correspondientes a seis países de América Latina que reflejan diferentes etapas de la transición demográfica en la región: Bolivia y Guatemala (transición incipiente), Brasil y México (etapa intermedia), y Argentina y Chile (transición avanzada).

En la Tabla 1 observamos la evolución de la población adulta mayor entre 1950 y 2050. Esta información permite dimensionar la magnitud del crecimiento de este grupo etario. Los datos indican que, en términos absolutos, el incremento de la población adulta mayor será más elevado en Argentina que en Chile (aproximadamente ocho millones frente a poco más de cuatro millones). Sin embargo, debido al tamaño de su población, tanto Brasil como México registrarán los aumentos más significativos en la cantidad de personas mayores durante las próximas décadas. 

 

Proporción de personas mayores en relación con la población total

 

Otra forma de dar cuenta del nivel de envejecimiento es calcular el porcentaje que representa la población de 60 años o más con respecto al total de la población. Esta proporción de personas mayores, considerada como el indicador más significativo para evaluar el avance del proceso de envejecimiento demográfico, representa el peso que estas tienen dentro del conjunto de una población y se interpreta como la cantidad relativa de personas de esta edad que existen en una determinada área geográfica. La sencillez de este indicador lo convierte en el de mayor uso para dar cuenta del envejecimiento poblacional.

En la Tabla 2 se observa que, en el 2000, Guatemala tenía un 5,9% de personas mayores, mientras que Argentina contaba con más del doble (13,4%). Otro modo de profundizar el análisis es a través de la mirada de su evolución, en la que destacan las diferencias entre determinados períodos de tiempo: en el mismo cuadro se observa que las diferencias entre países se acentuaron entre 1950 y 1975, y desde entonces tendieron a estabilizarse. Por último, un tercer acercamiento podría destacar los cambios en el valor actual y estimado de este indicador. También en dicha tabla se muestra que las diferencias entre países serán mayores entre 2000 y 2050 que entre 1950 y 2000.

Tabla 2. América Latina y el Caribe: porcentaje de personas de 60 años y más. Países seleccionados, 1950-2050




	
 


	
1950


	
1975


	
2000


	
2025


	
2050


	
Variación 2000-1950


	
Variación 2050-2000





	
Bolivia


	
5,6


	
5,5


	
6,4


	
9


	
16,7


	
0,8


	
10,3





	
Guatemala


	
4,3


	
4,4


	
5,9


	
7,2


	
13


	
1,6


	
7,1





	
Brasil


	
4,9


	
6


	
8


	
15,2


	
24,6


	
3,1


	
16,6





	
México


	
7,1


	
5,7


	
6,9


	
13,9


	
26,5


	
-0,2


	
19,6





	
Argentina


	
7


	
11,4


	
13,4


	
16,9


	
24,7


	
6,4


	
11,3





	
Chile


	
6,9


	
7,9


	
10,2


	
20,1


	
28,2


	
3,2


	
18








Elaborada por los autores a partir de datos de la CEPAL referidos a estimaciones y proyecciones de población.

 

En la Tabla 3 observamos la distribución porcentual de la población de 60 años y más de algunos países en distintas fases de transición. Se puede apreciar que en 1950 no había muchas diferencias entre ellos; sin embargo, en 2000 es visible que los países más envejecidos tienen mayor proporción de personas de 75 años o más. El 28,3% en Argentina contrasta con el 19% en Bolivia.

Tabla 3. América Latina y el Caribe: distribución porcentual de la población de 60 años y más. Países seleccionados, 1950-2050




	
 


	
1950


	
2000


	
2050


	



	
60-74


	
75 y más


	
60-74


	
75 y más


	
60-74


	
75 y más


	



	
Bolivia


	
84,1


	
15,9


	
81


	
19


	
72,1


	
27,9


	



	
Guatemala


	
84,6


	
15,4


	
78,8


	
21,2


	
73,2


	
26,8


	



	
Brasil


	
84


	
16


	
76,5


	
23,5


	
65,5


	
34,5


	



	
México


	
82,4


	
17,6


	
75


	
25


	
64,3


	
35,7


	



	
Argentina


	
84,2


	
15,8


	
71,7


	
28,3


	
65,8


	
34,2


	



	
Chile


	
82,8


	
17,2


	
74


	
26


	
60,2


	
39,8


	






Elaborada por los autores a partir de datos de la CEPAL referidos a estimaciones y proyecciones de población.

 

 

Índice de envejecimiento demográfico y relación de dependencia 

 

Otro indicador de la estructura demográfica por edad es el índice de envejecimiento demográfico, que se obtiene como la raz
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