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tasas de fecundidad y a profundos cambios en el
estilo de vida, la República Mexicana se encuentra
en una transición epidemiológica que aún no con-
cluye y que ha impactado de manera importante el
patrón de población del país. En los últimos 50 años
la esperanza de vida ha aumentado de 42 a 75.3
años. De acuerdo con las Proyecciones de la Pobla-
ción Nacional,4 la esperanza de vida aumentaría a
80.4 años en 2020 y a 83.7 años en 2050. Una per-
sona de 65 años puede ahora esperar vivir otros 17
años y uno de 80 hasta 8 años más. La esperanza de
vida tiene una gran influencia sobre el porcentaje
de ancianos en una población y el incremento en la
longevidad ha dado como resultado un aumento pro-
gresivo en el número y en la proporción de perso-
nas que sobreviven más allá de la séptima década
de la vida. En el año 2000 el 4.7% de la población
se encuentra en edades por encima de los 65 años.5

La distribución de la población por edades aparece
en la forma de una pirámide. En la Figura 1 puede
observarse la diferencia en las pirámides de pobla-
ción entre el año de 1970 y el 2000. En el año 2000,

Debido a la declinación progresiva de la fertilidad y
al constante aumento en la esperanza de vida, la
población del mundo presentará un proceso de en-
vejecimiento más rápido en la mitad del siglo que
ahora comienza, en comparación a lo ocurrido en
épocas anteriores.1 Como resultado, el patrón mun-
dial de aumento de la población mostrará un incre-
mento progresivo de adultos y un número cada vez
mayor de personas mayores de 65 años. Sin embar-
go, los patrones de crecimiento de la población va-
rían considerablemente de acuerdo con los diferen-
tes niveles de desarrollo económico. Los países in-
dustrializados encabezan el proceso de envejeci-
miento, mientras que el aumento progresivo en el
número de ancianos lleva un ritmo más lento en las
poblaciones de los países en desarrollo. Los perio-
dos históricos en los cuales ocurren cambios nota-
bles en la tasa de mortalidad se conocen como tran-
siciones epidemiológicas, cuyo efecto es la redistri-
bución de muertes de los jóvenes a los viejos.2,3

Debido al éxito en el control de diversas enferme-
dades infecciosas, a la declinación progresiva de las

... ¡Déjalo Ser!...

Deja hablar al hombre de edad,
porque hay en su pasado un tesoro
lleno de verdad, belleza y bien.

Déjalo vivir
entre las cosas que ha amado,
porque sufre al sentir
que le arrancan pedazos de su vida.

Déjalo envejecer
con el mismo paciente amor
con que dejas crecer a tus hijos.

Déjalo orar como él quiere,
porque el hombre senecto
descubre la sombra de Dios
en el camino que le falta recorrer...

...¡Déjalo Ser!...

(Anónimo).
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el cambio más notable consiste en la reducción de
la base. El rápido crecimiento de la población juve-
nil que se observó en el pasado se desplaza hacia la
cúspide de la pirámide con un incremento de la po-
blación de edades medias y de viejos. El descenso
de la mortalidad y de la fecundidad no sólo manten-
drán el ritmo que sigue el proceso de envejecimien-
to de la población mexicana, sino que incluso la
acelerarán. El rápido crecimiento de la población
senescente (65 años o más) implica que, entre 1995
y 2014, esta población duplicará su tamaño, cuan-
do su volumen ascenderá a 8.1 millones, se habrá
quintuplicado en 2034 (20.2 millones) y se habrá
multiplicado ocho veces en 2050 cuando su monto
superará 32 millones.4 La proyección para la pri-
mera mitad del siglo XXI es que la población enve-
jecida (mayor de 65 años) llegará a representar la
cuarta parte del total. Los “más viejos de los vie-
jos”, aquellos mayores de 80 años, experimentan el
crecimiento demográfico más rápido.1

La edad avanzada se asocia con una merma de
capacidades físicas, mentales, económicas y so-
ciales de la persona. Con frecuencia, el anciano
desarrolla una dependencia derivada de la pérdi-
da de la autonomía y de esas capacidades una vez
poseídas. El proceso de envejecimiento de la po-
blación va acompañado de un número cada vez
mayor de personas que presentan un deterioro
funcional. En relación al aparato cardiovascular,
la senectud se asocia con alteraciones estructura-
les progresivas que afectan a los vasos, al mio-
cardio y a las válvulas cardiacas.6,7 Con el avance
de la edad, se presenta un depósito de colágeno y
de tejido conjuntivo en la media y en la adventi-
cia de las arterias de mediano y de gran calibre.
La elevación de la poscarga, que resulta del au-
mento de la rigidez de las paredes vasculares,

contribuye al desarrollo de hipertrofia ventricu-
lar izquierda. El mayor espesor de la pared ven-
tricular y la acumulación progresiva de colágeno
en el intersticio del miocardio, conducen a reduc-
ción en la distensibilidad y a disfunción diastóli-
ca de esa cámara. Es relativamente común obser-
var, también, degeneración del nodo sinusal y
disminución de las células del tejido de conduc-
ción. Por otra parte, las valvas de las válvulas del
corazón izquierdo aumentan su grosor y, con al-
guna frecuencia, se presenta calcificación del
anillo mitral y de las sigmoideas aórticas. Desde
el punto de vista funcional se encuentra una re-
ducción de la respuesta a las catecolaminas, lo
que limita el efecto cronotrópico e inotrópico de
la estimulación beta-adrenérgica durante el es-
fuerzo o durante el estrés. Estos cambios modifi-
can las manifestaciones de varias enfermedades
cardiovasculares, disminuyen la capacidad del pa-
ciente para compensar los trastornos resultantes
y pueden modificar la respuesta a la terapia car-
diovascular.
La definición de la tercera edad es un concepto
que debe considerarse cuando se discute la pato-
logía propia de los ancianos. Generalmente se
califica como “edad no productiva” a la de 65
años o más. Este límite convencional, ampliamen-
te usado con fines estadísticos, resulta impreciso.
En efecto, el proceso de envejecimiento es nota-
blemente heterogéneo y la salud física y mental
de un anciano varían notablemente dependiendo
de numerosos factores genéticos y ambientales.
De este modo, la edad cronológica no siempre
corresponde a la biológica en el anciano.
El gradual y rápido proceso de envejecimiento en
el país es consecuencia del avance hacia fases más
adelantadas de la transición epidemiológica. De
este modo, el perfil epidemiológico en México se
ha modificado, de muertes principalmente debi-
das a enfermedades infecciosas, a una mortalidad
debida a enfermedades crónicas. Antes de 1960
las enfermedades cardiovasculares no se encon-
traban entre las primeras 5 causas de muerte en
México. A partir de 1980 se ubicaron como la pri-
mera causa de muerte.8 La Figura 2 presenta las
causas más importantes de mortalidad para 1998.9

Las cardiopatías son ahora 30.5% más frecuentes
que la siguiente causa de muerte: el cáncer. Den-
tro de las enfermedades cardiovasculares, la car-
diopatía isquémica es la causa más frecuente de
muerte en el país. La tendencia de la mortalidad
por esta cardiopatía ha mostrado un patrón de cre-
cimiento constante desde la década de los años 50.10

Fig. 1. Distribución de la población de México según
grupo de edad (1970 vs 2000).
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Para 1985 la mortalidad por cardiopatía isquémi-
ca había aumentado alrededor de 30 veces en los
35 años precedentes.8 La Figura 3 muestra el in-
cremento de esta mortalidad entre 1980 y 1997.
En 1998 la tasa de mortalidad por cardiopatía is-
quémica fue 44.4 por 100,000 habitantes o 9.6%
de la mortalidad general.9 Por el contrario, la tasa
de mortalidad por cardiopatía isquémica decreció
significativamente en los países industrializados.
En los Estados Unidos de Norteamérica, como re-
sultado de una mejoría en los programas de Salud
Pública y de mejores tratamientos, la mortalidad
por esta cardiopatía, ajustada por la edad, descen-
dió 53% entre 1979 y 1994.11

No es sorprendente que los problemas cardiovascu-
lares importantes, la cardiopatía isquémica, la hi-
pertensión arterial, la insuficiencia cardiaca y la fi-
brilación auricular, sean más frecuentes en el ancia-
no que en el joven. La prevalencia de cardiopatía
isquémica y de hipertensión arterial es muy alta en
el grupo de pacientes con edades mayores de 70
años. En el Instituto Nacional de Cardiología, “Ig-
nacio Chávez”, en el año 2000, el 68% de las hospi-
talizaciones de pacientes mayores de 70 años se
debieron a cardiopatía isquémica (Departamento de
Estadística, Subdirección de Informática, INCICH).
Según estimación de la Encuesta Nacional de En-
fermedades Crónicas, la prevalencia de hipertensión
arterial en sujetos entre 60 y 69 años de edad fue
59.4% para los hombres y 55.9% para las muje-
res.12 Por otra parte, el riesgo de morir se incremen-
ta a medida que la población envejece. Las enfer-
medades que afectan a la población senescente cons-
tituyen las primeras causas de muerte dentro de la
población general. Entre estas patologías destacan
las enfermedades cardiovasculares, los tumores, la
diabetes, las enfermedades cerebrovasculares y la
cirrosis hepática (Fig. 4). El aumento proporcional

de la población mayor de 65 años favorecerá cada
vez más el incremento de estos padecimientos. En
la Tabla I se observa también que la mortalidad por
enfermedad cardiovascular y por cardiopatía isqué-
mica es mucho más alta en los individuos mayores
de 65 años. En los Estados Unidos de Norteaméri-
ca, la mortalidad por cardiopatía en los sujetos de
65 años o más es 6 a 7 veces más alta que el prome-
dio y es 60% más importante que el cáncer. En este
grupo de edades, las cardiopatías son 4 veces más
importantes que las enfermedades cerebrovascula-
res y 10 veces más que las neumopatías como cau-
sa de muerte.13 En resumen, ha habido un incre-
mento en la mortalidad por cardiopatía isquémica
en las últimas décadas en México y este incremen-
to ha sido más notable a partir de la sexta década de
la vida en ambos sexos. La enfermedad hipertensi-
va está asociada de manera estrecha con la mortali-
dad por cardiopatía isquémica y con la enfermedad
cerebrovascular (cuarta causa de muerte).
En los pacientes añosos las enfermedades cardio-
vasculares frecuentemente se presentan con mo-
dalidades atípicas que parecen ser debidas al pro-
ceso de envejecimiento por sí mismo. La senec-
tud produce importantes diferencias en la presen-

Fig. 2.  Principales causas de mortalidad general.
México 1998. Tasa por 100,000 habitantes.
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Fig. 4.  Principales causas de mortalidad postproductiva.
México 1997. Tasa por 100,000 habitantes.
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Fig. 3. Mortalidad por cardiopatía isquémica. México
1980-1997.
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Tabla I. Mortalidad general y por enfermedades
cardiovasculares en México. 1997.

> 15 < 65 años > 65 años General

Enfermedad
cardiovascular 31 1185 72
Cardiopatía
isquémica 20 742 45
Mortalidad total 287 5098 465

Tasa x 100,000 habitantes DGEI
Fuente: DIrección General de Estadística e Informática/SSa.

Tabla II. Revascularización coronaria en
pacientes menores y mayores de 70 Años

Mortalidad
Grupos de edad Operatoria

< 70 años (N = 100) 1%
> 70 años (N = 100) 3%
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