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FRAGILIDAD Y SALUD CARDIOVASCULAR EN EL
ADULTO MAYOR RURAL: Enfoque integral vy
perspectivas tecnologicas

“Cuidar la salud cardiovascular del adulto mayor rural no solo
significa prolongar la vida, sino también preservar su dignidad,
autonomia y bienestar frente a los desafios de la fragilidad y el

envejecimiento.”
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PROLOGO

El envejecimiento poblacional constituye uno de los mayores desafios
en la salud publica, sociales y econémicos del siglo XXI. A medida que
aumenta la esperanza de vida, también crecen las necesidades de
atencion integral de los adultos mayores, especialmente en contextos
rurales, donde las limitaciones en el acceso a servicios de salud,
recursos tecnoldgicos y programas preventivos amplia la
vulnerabilidad de esta poblacion. En este escenario, la fragilidad y las
enfermedades cardiovasculares representan dilemas prioritarios debido
a su alta prevalencia, impacto funcional y relacion con la disminucion

de la calidad de vida.

Ellibro “Fragilidad y Salud Cardiovascular en el Adulto Mayor Rural:
Retos, Estrategias de Intervencion y Perspectivas Tecnologicas en el
Cuidado Integral” surge como una respuesta académica y cientifica
ante la necesidad de intuir de manera integral los factores que influyen
en la salud cardiovascular y el desarrollo de fragilidad en los adultos
mayores rurales. A través de un enfoque interdisciplinario, esta obra
reine conocimientos epidemioldgicos, fisiologicos, clinicos,
comunitarios y tecnologicos orientados a fortalecer la prevencion, el

monitoreo y la intervencion en salud.

A lo largo de sus capitulos, el lector se adentrard en un andlisis
profundo del envejecimiento poblacional y sus implicaciones en la
salud publica, abordando las caracteristicas sociodemograficas, las

condiciones socioecondémicas y los principales factores de riesgo



cardiovascular presentes en las comunidades rurales. Asimismo, se
describen los cambios fisiologicos propios del envejecimiento y las
herramientas clinicas fundamentales para la valoracién geriatrica

integral y la deteccion temprana de fragilidad.

La obra también pone en manifiesto la importancia de las estrategias
preventivas y de intervenciébn comunitaria, promoviendo el
envejecimiento activo mediante programas de ejercicio, educacion
sanitaria, nutricion saludable y acompanamiento emocional. De igual
manera, se resalta el rol fundamental del trabajo interdisciplinario y la
participacion comunitaria como pilares esenciales para garantizar una

atencion integral y humanizada.

Uno de los aportes mas relevantes de este libro es la incorporacion de
las nuevas tecnologias aplicadas al cuidado del adulto mayor. El uso de
dispositivos biomédicos, aplicaciones moviles, inteligencia artificial y
sistemas de monitoreo personalizado abre nuevas oportunidades para
mejorar la deteccion temprana de riesgos cardiovasculares y ampliar la

cobertura sanitaria en zonas rurales y de dificil acceso.

Finalmente, esta obra presenta el desarrollo de un programa de
intervencion integral aplicado en la parroquia Santa Rosa, Ambato,
evidenciando como la integracion entre investigacion, tecnologia y
accion comunitaria puede generar estrategias sostenibles y efectivas
para reducir factores de riesgo cardiovascular en adultos mayores.

Este libro esta dirigido a estudiantes, profesionales de la salud,

investigadores y lectores interesados en la geriatria, salud publica y



tecnologia aplicada al cuidado integral. Méas alla de su contenido
académico, constituye una invitacion a reflexionar sobre la necesidad
de construir sistemas de salud mas inclusivos, preventivos y centrados

en la dignidad y bienestar de las personas mayores.

Que estas paginas sirvan como una fuente de conocimiento, inspiracion
y compromiso para continuar fortaleciendo el cuidado integral del
adulto mayor rural desde una perspectiva humana, cientifica y

tecnologica.

Los autores
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CAPITULO1

ENVEJECIMIENTO POBLACIONALY
DEMOGRAFICA EN ZONAS RURALES

1.1 Envejecimiento poblacional y caracteristicas

sociodemograficas

El envejecimiento poblacional, conocido como envejecimiento
demografico, se describe como una transformacion en la configuracion
etaria de la poblacion, que se distingue por el incremento en la cantidad
y proporcion de individuos que pertenecen a la tercera edad,
especialmente aquellos de 60 afios o mas. Por consiguiente, este
fendmeno es un aspecto fundamental de la transicion demogréfica, que
implica el desplazamiento de altas tasas de mortalidad y natalidad hacia

tasas mas reducidas y reguladas (Ochoa et al., 2018).

Ecuador es parte del fendmeno del envejecimiento demografico que se
presenta en todas las dreas del mundo, asi como también de la rapida
evolucion que se da en América Latina. La evolucion demografica en
Ecuador se distingue por el avance en la edad de su poblacion, el
incremento en la aparicion de enfermedades no transmisibles entre los
ancianos y, en consecuencia, un mayor numero de individuos que
tienden a desarrollar dependencia funcional, lo que origina una

demanda creciente de atencion (Forttes, 2020).

Al respecto, con mas de 17 millones de personas, Ecuador muestra un
aumento poblacional mas lento comparado con décadas anteriores,
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junto a cambios significativos en la configuracion de sus familias.
Desde 1950, la poblacion en Ecuador ha crecido mas de cuatro veces.
Para el afio 2010, se contabilizaron 14,4 millones de residentes en el
pais, sin embargo, se observa una disminucion en la velocidad de
crecimiento poblacional: entre los censos de 1950 y 1962 el aumento
fue del 2,9%, mientras que entre los censos de 2001 y 2010 el
incremento fue del 1,9% (Instituto Nacional de Estadistica y Censos,

2022).

Conjuntamente, es fundamental sefialar quiénes son considerados
ancianos segun la Constitucion de Ecuador (2021), establece que se
catalogaran como tales a los individuos que hayan llegado a los sesenta
y cinco afios de edad. En Ecuador el crecimiento demografico esta
aumentando su tamafio mas de cuatro veces en las décadas,
especialmente en el grupo de adultos mayores. De acuerdo con el VIII
Censo de Poblacion y el VII de Vivienda, se contabilizan 1.520.590
personas de 65 afios o mas, de las cuales el 53,6 % (815. 136) son
mujeres y el 46,5 % (705.454) son hombres, lo que indica un aumento

del 9 % en esta poblacion hasta el afio 2022 (Molina y Camino, 2024).

Ecuador estad atravesando una etapa avanzada en su transicion
demografica, la cual se caracteriza por una caida en las tasas de
natalidad y mortalidad. Esto ha llevado a un aumento en la esperanza
de vida y un paulatino envejecimiento de sus ciudadanos. En este
contexto, el pais se encuentra en un periodo conocido como bono
demografico, donde la cantidad de personas en edad laboral supera a
aquellas que dependen de otros (Lara et al., 2021). Ademas, la
Péagina No 2



Comision Econdmica para América Latina y el Caribe sostiene que este
fendmeno crea oportunidades para el crecimiento econdémico, aunque
también es necesario implementar politicas adecuadas para maximizar
este potencial y prepararse para el futuro envejecimiento de la

poblacién (CEPAL, 2024)

Las caracteristicas sociales y demograficas de la poblacion de ancianos
en Ecuador muestran un crecimiento en su nimero, que alcanzo cerca
de 1,3 millones hacia finales de 2020, lo que resalta el fenémeno del
envejecimiento poblacional. En relacion a su situacion social, cerca del
45% de los ancianos se encuentra en condiciones de pobreza o en
situacion de extrema pobreza, y Unicamente el 16,3% dispone de

acceso suficiente a los servicios a nivel nacional (Ochoa et al., 2018)

Conjuntamente, desde la perspectiva de la educacion y el género, ser
mujer con un nivel educativo limitado son aspectos que se vinculan a
un riesgo elevado de sufrir violencia, especialmente del tipo
psicoldgico, dentro del segmento de adultas mayores (Vinueza et al.,
2021). Ademas, los ancianos experimentan importantes dificultades
relacionadas con su salud y grado de dependencia, con un incremento
de enfermedades que no son contagiosas y la necesidad de asistencia,
en un entorno donde las familias tienen menos recursos para ofrecer

cuidados (Forttes, 2020).

Al mismo tiempo, en relacion con la composicion social, las personas
mayores en instituciones geriatricas exhiben una variedad en su estado
civil, formacidon académica y situacion financiera, lo que impacta en su
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calidad de vida y requerimientos de atencion (Forttes, 2020; Velasquez
et al., 2025). En areas rurales de Quito, se ha estudiado que factores
como las circunstancias socioeconomicas, el estado de salud y el
ambiente del hogar presentan diferencias significativas que influyen en

este grupo de habitantes (Morales, 2018).

En sintesis, las caracteristicas sociodemograficas mas relevantes de los

ancianos en Ecuador son las siguientes:

e Aumento continuo de la poblacioén envejecida.

e (Gran proporcidon que vive en pobreza o en situaciones
socioecondmicas precarias.

e Baja disponibilidad de acceso apropiado a servicios.

e Los aspectos de género y la educacién impactan en riesgos
sociales como la violencia.

e Aumento de enfermedades cronicas y niveles de dependencia.

e Variedad en el estado civil, nivel educativo y condiciones

financieras que afectan el bienestar y la calidad de vida.

1.2 Panorama epidemioldgico: mortalidad y carga de las

enfermedades cardiovasculares en adultos mayores

Las afecciones cardiovasculares en las personas mayores presentan un
problema de salud, acompanado junto con una mayor cantidad de
condiciones simultdnea como problemas cardiacos, diabetes, y
enfermedad renal crénica (Zavala et al., 2024). Frecuentemente, estas
son patologias avanzadas que implican un incremento de enfermedades

cronicas, existiendo una tendencia hacia una mayor cantidad de
Péagina No 4



medicamentos recetados, asi como una variabilidad en las
prescripciones, lo que podria ocasionar problemas en la atencion de
salud. Generalmente, los adultos mayores suelen mostrar una
adherencia al tratamiento médico inferior en comparacion con los
jovenes, tienen una menor capacidad para afrontar efectos adversos y
son menos tolerantes a los diagnésticos y tratamientos médicos

(Mayner et al., 2024).

Conjuntamente, las patologias del corazén y el sistema circulatorio,
especialmente la enfermedad coronaria y los derrames cerebrales, se
encuentran entre las principales razones de muerte y de incapacidad en
la gente de la region de las Américas. La Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), por medio del proyecto HEARTS en las Américas,
esta ofreciendo apoyo técnico a las naciones de la zona para disminuir

el impacto de estas enfermedades e los adultos mayores (OPS, 2021).

Con respecto a los habitos de riesgo méas destacados que contribuyen a
enfermedades cardiacas y derrames cerebrales, se incluyen una dieta
inadecuada, la falta de ejercicio, el hdbito de fumar y el abuso de
alcohol. En cuanto a los aspectos ambientales, se consideran la
contaminacion atmosférica como el mas relevante. Las consecuencias
de estos habitos riesgosos pueden aparecer como presion arterial
elevada, niveles altos de azicar en sangre y un exceso de lipidos, asi
como aumento de peso y obesidad; estos indicadores de riesgo, que
pueden ser evaluados en centros de atencion primaria, sefialan un
incremento en la probabilidad de sufrir un ataque al corazon, un
derrame cerebral, insuficiencia cardiaca y otras complicaciones (14).
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) senala que las afecciones
del corazon y los vasos sanguineos son la causa mas frecuente de
muerte a nivel global, causando aproximadamente 17,9 millones de
fallecimientos anualmente. Mds del 80 por ciento de las muertes
ocasionadas por estas afecciones son atribuibles a enfermedades del
corazon y derrames cerebrales, y un tercio de estas muertes sucede en
individuos con menos de 70 afios. (14). Ademas, la mayor parte de las
muertes a causa de enfermedades del corazon ocurrieron en naciones

en desarrollo y en aquellas con menos recursos (OMS, 2021).

Mientras que, la Asociacion Espafiola de Cardiologia senala que las
patologias del sistema vascular contintan siendo la principal razén de
defuncion en Espafia. En el afio 2020, en el pais se registraron 119.853
muertes a causa de problemas cardiovasculares, lo que representa el
243% del total de decesos (Pérez y Macaya, 2021). En una
investigacion realizada en Brasil se revelaron las tendencias de
mortalidad asociadas a enfermedades del corazén y accidentes
cerebrovasculares durante el periodo de 2000 a 2018, se observd que
las tasas de mortalidad por enfermedades cardiacas disminuyeron para
ambos sexos en todas las cohortes de edad, a excepcion de los hombres
mayores de 85 afios, donde hubo un crecimiento del 1,78% (Moreira et

al., 2021).

El Ministerio de Salud de Ecuador indica que las enfermedades del
corazon son la principal causa de fallecimientos, alcanzando el 26,49%
del total de muertes en 2019. De acuerdo a las encuestas realizadas en
2018, el 25,8% de las personas de 18 a 69 afios presentan tres o mas
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factores de riesgo relacionados con enfermedades cronicas no
infecciosas, siendo los mas comunes la hipertension, hiperglicemia,
alteraciones en los niveles de glucosa y colesterol alto (Mayner et al.,

2021).

Con relacion a las tasas de mortalidad y la carga de enfermedades a
nivel nacional entre 2019 y 2021, se reportaron 36.058 fallecimientos
debido a infarto agudo de miocardio, siendo las provincias de la region
Costera donde se registro la mayor tasa de mortalidad del pais. A lo
largo de este tiempo, la carga de esta afeccion se calculd en 339.067,6
afnos de vida perdidos de manera prematura. Se observo un aumento
del 79,6% en la tasa de mortalidad por infarto agudo de miocardio
durante el primer afo de la pandemia de COVID-19 (Espinosa y
Garcia, 2023).

Ademas, a pesar de la escasez de informacién sobre poblaciones
rurales en desventaja, una investigacion en comunidades agricolas de
la costa ecuatoriana reveld una tasa de hipertension del 35,6% entre los
adultos. En el &mbito nacional, se ha establecido que la edad avanzada
estd vinculada con un incremento en la cantidad de enfermedades
cardiovasculares reportadas por los propios pacientes. Asimismo, ser
parte de la etnia Montubio, un grupo representativo de estas areas fue
seflalado como un factor de riesgo para la aparicion de estas

enfermedades (OPS, 2021).
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1.3 Condiciones socioeconomicas de los adultos mayores rurales

Si bien es cierto, que en la actualidad hay una gran cantidad de personas
mayores que, gracias a su buen estado de salud, participan de manera
activa en la sociedad y en sus familias. Aun existe otra cara de la
situacion, ya que hay miembros de este grupo prioritario que, a causa
de los retos que han enfrentado en la vida y por la desigualdad social,
no tienen la capacidad de hacerlo. Como consecuencia, sus
condiciones, en particular en areas como la economia, productividad,
vivienda y salud, se ven seriamente perjudicadas, lo que lleva a un

empeoramiento de su calidad de vida (Tapia et al., 2021)

Al respecto, los elementos socioeconémicos son fundamentales en la
vida de las personas mayores, ya que afectan su bienestar, acceso a
servicios esenciales y su habilidad para cumplir con necesidades
basicas. Engloba desigualdades en el ambito econdmico, obstaculos
por ubicacién, carencia de conocimiento y educacidn, supresion,
estigmatizacion y exclusion social, ademas del impacto de la cultura y
las costumbres. Ademas, a estos aspectos se anaden los ahorros para la
jubilacion y las pensiones, que son factores clave que afectan de
manera directa la seguridad econdmica de los ancianos (INEC, 2022).
Para Espinoza et al. (2014) sostiene que en las sociedades tradicionales
donde se piensa que las conexiones familiares y comunitarias son
solidas, ciertos ancianos expresan que enfrentan situaciones de pobreza
y aislamiento. Ecuador recibe la clasificacion de una naciéon con alto
desarrollo humano segtn el Programa de las Naciones Unidas para el

Desarrollo, y se considera un pais de ingresos medios altos de acuerdo
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con el Banco Mundial. A pesar de esto, se distingue por mantener una
desigualdad constante; aunque el indice de Gini se redujo de 0,553 en
2007 a 0,460 en 2016, la mitad de los habitantes de la nacion todavia

vive en condiciones de pobreza.

Las circunstancias econdmicas y sociales de los ancianos en las areas
rurales de Ecuador muestran una marcada fragilidad y desamparo. Un
93,9% de los ancianos en estas regiones no participan en trabajos
remunerados y de aquellos que estan empleados, menos del 1% obtiene
un salario minimo. La mayor parte no posee plan de pensiones; por
ilustrar, en una investigacion realizada en la zona rural del cantéon
Latacunga, apenas 37 de 314 ancianos disfrutaban de jubilacion

(Molina y Camino, 2024).

Asimismo, mas de quinientos mil ancianos en Ecuador se encuentran
en situaciones financieras adversas, con una incidencia particularmente
significativa en areas rurales, donde el 39% se dedica a labores
agricolas y pequefios comercios para sobrevivir. La pobreza, asi como
la pobreza extrema, impactan a un gran segmento de este grupo,
restringiendo su acceso a servicios esenciales y apoyos sociales.
Aproximadamente el 35% cuenta con seguro en EsSalud, mientras que
cerca del 52% tiene acceso al Seguro Integral de Salud (SIS), lo que

sugiere un acceso restringido a atencion médica (Reyes et al., 2025).

En Ecuador, la situaciéon econdémica adversa que enfrentan muchos
adultos mayores se origina, en gran medida, porque carecen de una
pension de jubilacion. Esto puede ser resultado de no tener un empleo
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estable, optar por quedarse en casa para cuidar de sus hijos o nietos o
incluso por el desinterés de sus familiares, quienes a menudo los ven
como una carga o inconveniencia. Asi, es fundamental sefialar que la
economia no solo les brinda a las personas mayores los recursos
necesarios para cubrir sus necesidades materiales, sino que también
afecta su bienestar subjetivo y autoimagen. Ademas, les otorga la
posibilidad de seguir tomando decisiones de manera independiente,
asumir roles significativos y participar activamente en la vida cotidiana

como ciudadanos con todos sus derechos (Casali et al., 2023).

Conjuntamente, el aislamiento social, la ausencia de respaldo de la
familia y la débil implementacion de politicas publicas efectivas hacen
que un gran numero de personas mayores se encuentren en condiciones
de desamparo y con una calidad de vida deteriorada (Armas et al.,
2024). No obstante, se ha registrado una participaciéon notable en
iniciativas comunitarias en areas rurales, alcanzando hasta un 73,4%
en determinados estudios, lo cual podria favorecer la inclusion social a

pesar de las restricciones estructurales (Guevara et al., 2024).

Al mismo tiempo, el andlisis de los datos de los ltimos 15 afios indica
que en 2013 la tasa de empleo de la poblacion de la tercera edad cayd
solo al 35 por ciento, mientras que en los afios siguientes se mantuvo
alrededor del 40 por ciento. Asimismo, se conoce que la proporcion de
hombres mayores que participan en el mercado laboral es notablemente

mas alta que la de las mujeres mayores (Casali et al., 2023).
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Asimismo, el proceso de envejecimiento en zonas rurales influye
notablemente en la economia de la region. De acuerdo con informacion
reciente, un 9% de los campesinos supera los 75 afos, lo que genera
dificultades para la productividad y la viabilidad de la agricultura
familiar, que representa un pilar econdmico para numerosas
comunidades rurales. La reduccion del personal joven y el incremento
de personas mayores con necesidades de asistencia impactan la
habilidad de estas localidades para permanecer activas
econdmicamente sin la atencion y el apoyo necesarios (Guevara et al.,

2024).

Ademas, en el &mbito rural, una gran parte de los ancianos cuenta con
escasos recursos financieros porque la mayoria se dedicé solamente a
la agricultura a lo largo de sus vidas, y son muy pocos los que tuvieron
un empleo fijo, lo que constituye una de las razones por las que su
situacion econdmica se ha deteriorado significativamente en la

actualidad (Casali et al., 2023).

1.4 Implicaciones del envejecimiento rural en salud publica

El envejecimiento poblacional representa una preocupacion creciente
para la salud publica, especialmente en zonas rurales de Ecuador. Con
el incremento de la cantidad de personas mayores, también se elevan
las enfermedades cronicas y las limitaciones, impactando su calidad de
vida. En regiones rurales, la escasez de recursos y las dificultades

socioeconOmicas intensifican estos desafios (Armas et al., 2024).
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Al mismo tiempo, la discriminacion y el estigma relacionados con la
edad impactan también en la habilidad de las personas mayores para
acceder a servicios de salud, puesto que los prejuicios negativos y la
ausencia de comprension sobre sus necesidades particulares pueden
resultar en una asistencia médica insuficiente y en la marginacion de
los servicios de salud especializados. La carencia de informacion y
formacion sobre los recursos de salud existentes y los derechos de los
ancianos puede convertirse en un obstaculo considerable para recibir la
atencion adecuada. Adicionalmente, la soledad y la falta de redes de
apoyo pueden complicar la busqueda de atencion médica y restringir el
acceso a datos sobre los programas de salud y recursos disponibles

(Molina y Camino, 2024).

Conjuntamente, el envejecimiento de la poblacion en las areas rurales
de Ecuador presenta importantes repercusiones para la salud publica,
dado que las caracteristicas demograficas, sociales y econdémicas de los
ancianos en estas regiones son particulares. En primer lugar, es notable
que existe una considerable cantidad de personas mayores en las zonas
rurales: aproximadamente el 42% de estos individuos residen en el
ambito rural y muchas localidades, como Loja y ciertas partes de la
Sierra, presentan un alto indice de envejecimiento (MSP, 2021). Para
el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) esta alta
concentracion implica que los sistemas de salud y asistencia social
locales enfrentan una mayor demanda, sobre todo en situaciones donde
hay limitaciones estructurales, como la dispersion de la poblacion y

una infraestructura sanitaria deficiente (INEC, 2024)
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Una de las consecuencias mas relevantes es la gran sensibilidad
relacionada con el acceso a la atencion médica y la asistencia social.
En las areas rurales, un alto porcentaje de personas mayores carece de
un seguro de salud financiado y de un acceso apropiado a atencidon
médica especializada (26). Esto restringe el tratamiento oportuno de
enfermedades cronicas no infecciosas, como la diabetes, la
hipertension y las afecciones cardiacas, que son frecuentes en este
grupo. La falta de cobertura y la insuficiencia de servicios apropiados
generan un aumento en las tasas de morbilidad y la dependencia
funcional, complejizando el cuidado de los problemas vinculados al

envejecimiento (Forttes, 2020; Méndez et al., 2025).

Asimismo, el estado nutricional y la existencia de factores de riesgo
son igualmente alarmantes, ya que investigaciones llevadas a cabo en
comunidades rurales muestran que una gran cantidad de personas
mayores enfrenta riesgos nutricionales significativos, asi como altos
niveles de colesterol, triglicéridos y azlicar en sangre, marcadores que
indican la posible apariciéon de enfermedades cronicas. Ademas, se
observa un elevado riesgo de caidas y una dependencia moderada en
actividades cotidianas, lo que subraya la necesidad de enfoques
interdisciplinarios para fomentar un envejecimiento saludable y
prevenir problemas de salud que demanden hospitalizacion o cuidados

a largo plazo (Méndez et al., 2025).

Desde un punto de vista social, el envejecimiento en areas rurales se
vincula con situaciones de pobreza y soledad. En Ecuador, el 45% de
las personas mayores vive en condiciones de pobreza, y cerca del 15%
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estd solo o en circunstancias de abandono o desatencion (MSP, 2021).
La estructura familiar tradicional, que antes proporcionaba el apoyo
necesario, ha disminuido debido a factores como la migracion de los
jovenes a las ciudades y la creciente entrada de mujeres en el trabajo
remunerado, lo que limita la habilidad de las familias rurales para
ofrecer el cuidado necesario a los ancianos que dependen de otros. Esta
situacion contribuye a la soledad, la exclusion social y tiene un impacto
negativo en la salud emocional y psicologica de este sector (Forttes,

2020).

Un desafio significativo es la falta de politicas publicas dirigidas
concretamente a la poblaciéon mayor en areas rurales, ya que a pesar de
que el gobierno de Ecuador esta llevando a cabo iniciativas para
reconocer y salvaguardar los derechos de los ancianos, estas tienen que
ajustarse a las variadas necesidades del ambito rural, donde la pobreza
y la carencia de servicios son mas severas. Por lo que, se requiere una
inversion mayor en infraestructura de salud rural, formacién en
atencion gerontologica para el personal de salud en el campo y el
establecimiento de redes comunitarias que ofrezcan apoyo social y

cuidado (MSP, 2021)

Es fundamental que la salud publica trate de manera completa tanto las
enfermedades fisicas como los elementos psicosociales relacionados
con el envejecimiento en el ambito rural. La calidad de vida de los
ancianos esta influenciada por su autonomia, el reconocimiento de su
dignidad y su involucramiento en la comunidad. No obstante, en las
areas rurales, estos aspectos se ven obstaculizados por la falta de acceso
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a servicios, el aislamiento y la insuficiencia de lugares para socializar.
Es necesario que los programas de salud publica se combinen con
politicas sociales para combatir la pobreza, disminuir la exclusion
social y promover un envejecimiento activo y saludable (Chicaiza y

Macias, 2022).

En conclusion, es esencial que la salud publica aborde de forma
integral las condiciones fisicas y los factores psicosociales vinculados
al envejecimiento en zonas rurales. La vida de los mayores se ve
afectada por su capacidad de autogestion, el respeto a su dignidad y su
participacion en la sociedad. Sin embargo, en el medio rural, estos
factores se ven limitados debido a la escasez de servicios, el
aislamiento y la falta de espacios para la interaccion social. Es crucial
que los programas de salud publica se integren con politicas sociales
para erradicar la pobreza, reducir la exclusion social y fomentar un

envejecimiento saludable y activo.

1.5 Prevalencia y factores de riesgo cardiovascular en adultos

mayores

En relacion a los factores de riesgo que pueden contribuir al desarrollo
de enfermedades del corazdn, los mas comunes incluyen la presion alta
(una condicion que actia de dos maneras: es una enfermedad
cardiovascular en si misma y también es un factor de riesgo para otras
dolencias cardiovasculares), la diabetes tipo 2, los trastornos lipidicos,

la obesidad, el fumar y la edad; estos elementos también desempenan
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un papel en el avance y aparicion de la aterosclerosis (Garcia et al.,

2016).

Conjuntamente, la edad constituye un elemento de riesgo constante, y
se reconoce como un factor de riesgo autonomo en la formacion de
placas y en la aparicion de afecciones cardiovasculares. No obstante, a
pesar de la gran cantidad de investigaciones que abordan la conexion
entre la edad y el surgimiento de la enfermedad cardiovascular, no se
ha identificado el proceso especifico que interviene directamente en su

evolucion (Ciumarnean et al., 2022).

Aparte de los cambios naturales del envejecimiento que pueden dar
lugar a problemas cardiacos (incremento del dafio oxidativo y
mantenimiento de la inflamacién duradera), existen diversas
condiciones patologicas que desencadenan problemas
cardiovasculares, y su aparicion no esta directamente vinculada con los
efectos del envejecimiento ni con la vulnerabilidad propia de las

personas de edad avanzada (Ciumarnean et al., 2022).

También se nota una evidente relacion con factores econdmicos y
sociales, donde las comunidades en zonas rurales y con menos acceso
a servicios de salud muestran una mayor frecuencia de factores de
riesgo y de enfermedades cardiovasculares. Se destaca que la falta de
actividad fisica y la existencia de enfermedades cronicas, como la
diabetes y la enfermedad renal, intensifican el riesgo y el avance de
estas condiciones; estas dindmicas epidemioldgicas, influenciadas por
el aumento de la edad de la poblacion y los cambios en los modos de
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vida, subrayan la necesidad urgente de establecer politicas de salud
publica y estrategias de prevencion que aborden tanto los elementos
clinicos como los sociales para reducir el efecto de las enfermedades

cardiovasculares en los adultos mayores (Mayner et al., 2025).

Asimismo, el uso de tabaco es sefialado como un riesgo considerable.
Se debe enfatizar la gran carga que representa la insuficiencia cardiaca
en los ancianos y resaltan la relevancia de las afecciones
cardiovasculares y metabolicas ya presentes, junto con los estilos de
vida, como elementos esenciales en la aparicion de esta enfermedad en

personas mayores (Calle y Ojeda, 2022).

Un estudio realizado en 2018, que abarco a adultos entre 18 y 69 afios,
indica que la tasa auto informada de enfermedades cardiovasculares
fue del 8,7%, sin diferencias notables entre hombres y mujeres (8,5%
en hombres y 8,9% en mujeres). La investigacion encontrd diversos
factores de riesgo que se relacionaban de manera independiente con las
enfermedades cardiovasculares. Aspectos socio demograficos, como la
etnia Montubia, presentaron un riesgo elevado. En lo que respecta a
comportamientos y factores psicosociales, el consumo previo de
tabaco, las dificultades familiares relacionadas con el alcohol
(indicador de estrés psicosocial) y una salud dental deficiente
autoevaluada se asociaron de manera significativa con una

probabilidad incrementada de sufrir enfermedades cardiovasculares.

Ademas, en analisis sin ajustes, se observo que la edad avanzada (45-
69 afios), la dependencia al alcohol, la obesidad y la hipertension
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también estaban positivamente vinculadas con la presencia de
enfermedades cardiovasculares; estos resultados enfatizan la
relevancia de los determinantes psicosociales y de estilo de vida, junto
con los factores biologicos tradicionales, en la carga de enfermedad
cardiovascular en adultos en Ecuador, resaltando la urgencia de
intervenciones de salud publica integrales que aborden esta variedad

de factores de riesgo (Pengpid y Peltzer, 2022).

Otro estudio resalta una alarmante tasa de factores de riesgo
cardiovascular en la poblacion de adultos mayores de Santa Rosa,
Ambato, donde se observa un 42,7% de individuos con sobrepeso y un
13,3% con obesidad, lo que plantea serias inquietudes respecto a su
salud metabolica. La baja cantidad de ejercicio, con un 42% de las
personas haciendo menos de 4 horas de actividad fisica por semana,
junto a patrones alimenticios inadecuados, como el alto consumo de sal
y grasas, afecta notablemente la salud cardiovascular. Esto enfatiza la
urgente necesidad de iniciativas de educacion nutricional y fomento del

ejercicio fisico (Cedefio et al., 2025).

1.6 Comorbilidades asociadas: hipertension, diabetes, obesidad y

dislipidemia

1.6.1 Hipertension arterial (HTA)

La hipertension arterial (HTA) se presenta como uno de los problemas
mas significativos que impactan la salud publica. Esta condicidn se esta

expandiendo globalmente, y el nimero de personas que sufren una
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disminucién en su calidad de vida debido a este sindrome estd en
constante aumento, siendo considerada la enfermedad cronica mas
comun entre los adultos. Se caracteriza por un incremento de la presion
arterial sistolica (PAS) a 140 mm Hg o superior, asi como por la presion
arterial diastdlica (PAD) a 90 mm Hg o maés, o por la combinacion de
ambos indices; esta descripcion se aplica a la poblacion adulta. En el
caso de los nifios, los valores o cifras de la presion arterial estan
determinados seglin su edad, género y estatura (PA) (Hierrezuelo et al.,

2021).

Conjuntamente, la presion arterial alta es un asunto de salud publica
que impacta a cerca de mil millones de individuos en el planeta y ha
llegado a ser la patologia crénica mds comun, de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Esta condicion, junto con
niveles elevados de colesterol y/o triglicéridos, representa otro factor
de riesgo en relacidon con la aterosclerosis. Ademas, la hipertension
arterial se clasifica como uno de los factores de riesgo mas
significativos para enfermedades cardiovasculares. Por lo que, es
importante sefalar que la mayoria de las personas con hipertension no
presentan sintomas evidentes, aunque en algunos casos se pueden
experimentar dolores de cabeza, mareos, dificultades para respirar,
palpitaciones y hemorragias nasales. Si no se gestiona adecuadamente,
la hipertension arterial puede provocar un infarto de miocardio, entre

otros problemas (Caiza et al., 2024).

La presion arterial alta es comun en individuos mayores de 65 afios y
representa un riesgo significativo para varias enfermedades del
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corazén, como insuficiencia del corazon, fibrilacion auricular,
derrames  cerebrales, enfermedades renales y demencia.
Adicionalmente, en los ancianos, la hipertension se relaciona con un
empeoramiento acelerado de la salud y una mayor fragilidad, misma
que se entiende como una condicidn de mayor susceptibilidad a
situaciones estresantes, lo que resulta en una disminuida capacidad
para enfrentar eventos adversos repentinos y para sostener la
estabilidad del organismo. La fragilidad puede incrementar la
probabilidad de efectos negativos en la salud (Guasti et al., 2022).
Ademas, la hipertension arterial es el principal factor de riesgo
modificable en el riesgo cardiovascular, ademas de ser un predictor de

morbimortalidad para este tipo de patologias (Rios et al., 2023).

1.6.2 Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) es una afeccion en la que el cuerpo no
genera la cantidad adecuada de insulina o no reacciona correctamente
a esta, lo que resulta en niveles de glucosa en sangre que son
excesivamente altos. Los sintomas comunes incluyen sed excesiva,
aumento de la sed y la miccion, fatiga, vision borrosa, y

entumecimiento u hormigueo en las manos y pies (Vera et al., 2022).

A nivel global, la frecuencia de DM es sustancialmente mas alta, ya
que, en las ultimas tres décadas, se ha observado un notable incremento
en la incidencia mundial de DM, y las estimaciones sugieren que esta
tendencia seguird. De acuerdo con la Federacion Internacional de

Diabetes, las nuevas estimaciones mundiales de DM prevén que para
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el afio 2035 habra 591 millones de individuos afectados por esta
patologia (1 de cada 10 personas). La diabetes tipo 2 presenta un
impacto internacional mas significativo en el crecimiento de la
incidencia de DM en comparacion con la diabetes tipo 1 (Sharma et al.,

2020).

La diabetes tipo 2 es una condicion que afecta como el organismo
gestiona y utiliza la glucosa como fuente de energia. Este trastorno
crénico genera un aumento de azlicar en la sangre. Con el tiempo, los
niveles altos de glucosa pueden ocasionar problemas en los sistemas
circulatorio, nervioso e inmunitario. En la diabetes tipo 2, se presentan
dos problemas principales que estan relacionados. Por un lado, el
pancreas no secreta la cantidad suficiente de insulina, que es una
hormona que controla el movimiento de la glucosa hacia las células, y
por otro, las células no responden adecuadamente a la insulina, lo que

hace que utilicen menos aztcar (Vera et al., 2022).

Existe una relacion entre la diabetes tipo 2 y las afecciones cardiacas,
ya que esta enfermedad acelera el progreso de la aterosclerosis en todo
el sistema vascular, lo que eleva el peligro de enfrentar un evento agudo
mortal. Esto es especialmente cierto porque en muchos casos, los
sintomas aparecen mucho antes, la progresion es mas rapida y la
gravedad es mayor en comparacion con aquellos que no tienen
diabetes. Los adultos mayores con diabetes presentan una alta tasa de
discapacidades, fallecimientos prematuros y afecciones adicionales
como hipertension, enfermedades coronarias o cerebrovasculares, y a
menudo reciben multiples tratamientos (Rios et al., 2023).
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1.6.3 Obesidad

La obesidad es un padecimiento que tiene multiples causas y presenta
una etiologia complicada que esta vinculada a aspectos bioldgicos,
psicosociales, socioeconomicos y ambientales, asi como a la variedad
en las rutas y mecanismos mediante los cuales provoca efectos
negativos en la salud. Segun las pautas del 2013 emitidas por la AHA
(Asociacion Americana del Corazén), el ACC (Colegio Americano de
Cardiologia) y la TOS (Sociedad de la Obesidad) para el tratamiento
del sobrepeso y la obesidad en personas adultas, se emplean los
estandares de la Organizacion Mundial de la Salud para considerar el
sobrepeso como un indice de masa corporal (IMC) que oscila entre 25
y 30 kg/m? y la obesidad como un IMC de 30 kg/m? o més (Powell et
al., 2021).

El niimero de personas que sufren de obesidad ha crecido de forma
alarmante. La Organizacion Mundial de la Salud ya sefialaba que desde
el afio 1975, la cifra de obesos a nivel global se habia triplicado. Para
2016, mas de 1900 millones de adultos con 18 afios 0 mas presentaban
sobrepeso, y de estos, mas de 650 millones eran considerados obesos
(41). Se calcula que entre el 39% y el 49% de la poblacion a nivel
mundial, es decir, entre 2. 800 y 3. 500 millones de individuos, tienen

sobrepeso u obesidad (Powell et al., 2021).

Se reconoce, por lo tanto, la obesidad como una crisis mundial, que
alude al incremento en la cantidad de grasa corporal y que se evalta a

través del indice de masa corporal. Esto significa que no solo se
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observa por el aumento del peso de un individuo, puesto que en ciertas
situaciones esto puede ser resultado de un incremento en la masa

muscular y 6sea (Ramirez et al., 2022).

La obesidad se ha convertido en uno de los principales elementos de
riesgo para la aparicion de trastornos cardiacos. Con su creciente
frecuencia, se ha identificado como un desafio mundial de bienestar
que impacta tanto a los jovenes como a los ancianos. La conexion entre
sobrepeso y trastornos cardiacos esta ampliamente respaldada por la
evidencia, indicando que individuos con un alto indice de masa
corporal (IMC) presentan una mayor probabilidad de padecer
problemas como presion arterial alta, falla cardiaca, arritmias y

enfermedades del corazén (Zavala et al., 2024).

1.6.4 Dislipidemia

La dislipidemia se define como el aumento en los niveles de colesterol,
triglicéridos o la combinacion de ambos en la sangre, o una reduccion
en el colesterol de HDL, lo que favorece la aparicion de arteriosclerosis
(Bermudez et al., 2023). Este fenomeno lipidico, que abarca
incrementos en el colesterol total, LDL y triglicéridos, ademas de
disminuciones en el colesterol HDL, se ha ligado de forma notable con
un mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (Ponce y

Durén, 2024)

Las causas pueden ser primarias (genéticas) o secundarios cronicos que
impactan a personas de todas las edades, géneros, etnias y diversos

niveles socioeconomicos. En la actualidad, en Ecuador se reconoce
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como un inconveniente de salud publica que influye en una gran
cantidad de individuos que residen en este territorio. Esta condicion se
presenta comunmente en ancianos de ambos sexos (Bermudez et al.,

2023).

A nivel global, ciertos datos indican que el 32% de los hombres y el
27% de las mujeres en la poblacion general presentan dislipidemia.
Esta condicion es mas habitual en hombres mayores de 45 afios y en
mujeres con mas de 55 afios. La prevalencia de las dislipidemias se
modifica segin la raza, la edad, los factores heredados,
socioeconomicos, culturales y los habitos de vida. Se observa un
incremento de estas tasas junto con el crecimiento y la urbanizacion de

las comunidades (Bermudez et al., 2023).

La dislipidemia se considera una condicion que ha llegado a ser un
elemento importante en el impacto sobre la severidad de las
enfermedades renales y cardiovasculares (Roa et al., 2023). La
conexion entre la dislipidemia y el peligro cardiovascular se mantiene
de forma estable en multiples grupos etarios y géneros. Esto sugiere
que la dislipidemia podria actuar como un factor de riesgo
cardiovascular por si mismo, afectando de manera similar a diferentes

grupos demograficos (Ponce y Duran, 2024).

En un estudio reciente conducido se analizaron los patrones de
dislipidemia en un grupo variado de pacientes que acudian a un centro
de atencion primaria. Los hallazgos mostraron una notable frecuencia
de colesterol LDL y triglicéridos altos, particularmente entre quienes
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tenian antecedentes familiares de problemas cardiovasculares (Ponce y

Durén, 2024).
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CAPITULO I

BASES FISIOLOGICAS DEL SISTEMA
CARDIOVASCULAR EN EL ENVEJECIMIENTO

2.1 Cambios anatomicos y funcionales del corazén y vasos

sanguineos en el envejecimiento

El envejecimiento cardiovascular es un proceso fisioldgico, complejo
e inevitable, resultado de la intrincada interaccion de factores
genéticos, epigenéticos y ambientales. Estos cambios, que ocurren a
nivel molecular, celular y estructural, no constituyen una
enfermedad per se, pero crean un sustrato que predispone fuertemente
a las patologias cardiovasculares, reduciendo la reserva funcional y

aumentando la vulnerabilidad al estrés (North & Sinclair, 2012).

2.1.1 Cambios cardiacos estructurales y funcionales

A nivel macroscopico, el corazoén experimenta un remodelado
caracteristico. El hallazgo mas prominente es la hipertrofia concéntrica
del ventriculo izquierdo. Este engrosamiento de la pared ventricular no
es un proceso de fortalecimiento, sino una respuesta compensatoria a
la mayor poscarga que es la resistencia que el corazon debe vencer para
eyectar la sangre, impuesta por el endurecimiento arterial. Como
sefalan Agrawal & Nagueh (2022), este cambio estructural viene

acompanado de una pérdida progresiva de miocitos (las células

Péagina No 26



contractiles del corazén) y su reemplazo por tejido conectivo, un

proceso conocido como fibrosis intersticial y perivascular.

A nivel funcional, la funcion sistolica en reposo correspondiente a la
capacidad de eyeccion del corazén se mantiene generalmente
preservada en el anciano sano. Sin embargo, el deterioro mas
significativo ocurre en la funcion diastélica. La diastole es la fase de
relajacion y llenado ventricular. Con la edad, el ventriculo se vuelve
mas rigido y se relaja mas lentamente. Esto resulta en una reduccion
del llenado ventricular temprano, que debe ser compensado por una
mayor contribucion de la contraccion auricular (Agrawal & Nagueh,
2022). Esta dependencia del "latido auricular" explica por qué
condiciones como la fibrilacion auricular son tan mal toleradas en los
adultos mayores, ya que privan al ventriculo de este mecanismo

compensatorio crucial (Fleg & Strait, 2011).

El sistema de conduccion eléctrica del corazon no es inmune al paso
del tiempo. Se produce una pérdida de células marcapasos en el nodo
sinusal y una fibrosis del sistema de conduccion (MedlinePlus, 2024).
Estas alteraciones se manifiestan clinicamente como una menor
respuesta cronotrdpica; es decir, una incapacidad para aumentar la
frecuencia cardiaca de manera adecuada durante el ejercicio y una

mayor prevalencia de arritmias y bloqueos de la conduccion.
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2.1.2 Cambios vasculares estructurales y funcionales

Las arterias son el otro gran protagonista en el envejecimiento
cardiovascular. El cambio central es el incremento progresivo de
la rigidez arterial. Estructuralmente, esto se debe a la degeneracion de
las fibras elésticas y al depdsito excesivo de colageno tipo I y III en la
capa media de los vasos, particularmente en la aorta y las arterias de
gran calibre (O’Rourke & Nichols, 2023). La aorta, que en la juventud
es altamente distensible y actia como un "segundo corazon" al
almacenar energia durante la sistole y liberarla en la diastole, pierde

esta funcion de amortiguacion.

Las consecuencias hemodindmicas de esta rigidez son profundas. Al
perder su elasticidad, la onda de presion generada por la eyeccion
ventricular viaja mas rapido (aumento de la velocidad de la onda del
pulso) y se refleja antes de vuelta al corazon. Esta onda reflejada llega
durante la sistole, sumandose a la presion sistolica central, en lugar de
durante la diastole. El resultado es un aumento caracteristico de la
presion arterial sistolica y de la presion de pulso (diferencia entre la
presion sistolica y diastdlica), junto con una disminucion de la presion
diastolica (O’Rourke & Nichols, 2023). Esta alteracion del perfil de
presion compromete la perfusion de érganos vitales como el cerebro y
los rifiones, que dependen de una presion diastolica adecuada para su

riego.

A nivel celular, el endotelio vascular sufre una disfuncion

endotelial generalizada. Esto implica una menor biodisponibilidad de
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oxido nitrico (NO), una molécula clave para la vasodilatacion, la anti-

agregacion plaquetaria y la anti-inflamacion. Paralelamente, se

produce un aumento del estrés oxidativo y un estado de inflamacion

cronica de bajo grado, que crea un entorno pro-aterosclerdtico y

contribuye ain mas a la rigidez vascular (Mendes de Moraes et al.,

2023; Frontiers in Cardiovascular Medicine, 2020).

2.1.3 Mecanismos moleculares subyacentes y estrategias de

prevencion

Los mecanismos que impulsan estos cambios son multifacéticos e

incluyen:

En

Estrés oxidativo: Acumulacion de especies reactivas de

oxigeno que danan lipidos, proteinas y ADN.

Disfuncion mitocondrial: Las mitocondrias, productoras de
energia, se vuelven menos eficientes y generan mas radicales

libres.

Acortamiento de telémeros: Los telomeros, que protegen los
extremos de los cromosomas, se acortan con cada division

celular, limitando la vida util de las células.

Senescencia celular: Acumulacion de células que han dejado
de dividirse pero que secretan factores proinflamatorios

(Mendes de Moraes et al., 2023).

conjunto, todas estas alteraciones estructurales 'y

funcionales reducen dréasticamente la reserva cardiovascular, lo que

significa que el corazon y los vasos sanguineos del adulto mayor tienen
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una capacidad limitada para responder a demandas adicionales, como
el ejercicio o una enfermedad aguda. Esto explica la mayor
susceptibilidad a desarrollar insuficiencia cardiaca con fraccion de

eyeccion preservada y otros eventos cardiovasculares (Fleg & Strait,

2011).

Sin embargo, este proceso no es un destino sellado. La evidencia
cientifica robusta indica que las intervenciones en el estilo de vida
pueden modular significativamente la velocidad y la magnitud de estos
cambios. La practica regular de ejercicio aerdbico, el mantenimiento
de unadieta saludable y el control estricto de los factores de
riesgo tradicionales  (hipertensiéon, diabetes, dislipidemia) han
demostrado mejorar la funcioén endotelial, reducir la rigidez arterial y
atenuar el remodelado cardiaco, preservando asi la funcioén

cardiovascular en la edad avanzada (O’Rourke & Nichols, 2023).

2.2 Efectos del envejecimiento sobre la presion arterial y la
frecuencia cardiaca

El envejecimiento del sistema cardiovascular conlleva alteraciones
hemodinamicas profundas que se manifiestan de manera prominente
en los perfiles de presion arterial y en la regulacion de la frecuencia
cardiaca. Estos cambios no son meramente fisioldgicos, sino que
constituyen potentes predictores de morbilidad y mortalidad

cardiovascular en la poblacion geriatrica.

Péagina No 30



2.2.1 Alteraciones en la presion arterial

Uno de los hallazgos méas caracteristicos del envejecimiento vascular
es la elevacion progresiva de la presion arterial sistdlica (PAS). Este
fendmeno es una consecuencia directa de la rigidez arterial central,
particularmente de la aorta y sus ramas principales. Con la edad, se
produce una degeneracion de las fibras elasticas de la tinica media y
un aumento del deposito de coladgeno, lo que reduce la distensibilidad
de los grandes vasos (Lakatta & Levy, 2003). Esta pérdida de
elasticidad compromete la funcion de amortiguamiento del sistema
arterial, que normalmente convierte la eyeccion ventricular

intermitente en un flujo sanguineo continuo.

Como resultado de esta rigidez, la onda de presion generada durante la
sistole ventricular viaja a mayor velocidad y la onda reflejada desde la
periferia retorna prematuramente al corazon durante la sistole tardia,
en lugar de durante la diastole. Esta suma de ondas de presion en la
sistole eleva la PAS de forma pronunciada (O'Rourke & Nichols,
2005). Paralelamente, la presion arterial diastolica (PAD) tiende a
estabilizarse o a disminuir ligeramente después de la sexta década de
vida, como consecuencia de la reduccion del efecto de
amortiguamiento y del descenso en la presion diastolica de fin de

sistole.

La combinacion de una PAS elevada y una PAD normal o baja define
la hipertension sistolica aislada (HSI), una condicién cuya prevalencia

supera el 80% en individuos mayores de 70 afios y que representa el
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subtipo hipertensivo mas comun en este grupo etario (Franklin et al.,
2001). La consecuencia directa de esta divergencia entre PAS y PAD
es un marcado incremento de la presion de pulso (PP), calculada como
PAS - PAD. Una PP amplia es un reconocido marcador de rigidez
arterial avanzada y dafio vascular subclinico, y se erige como un
predictor cardiovascular independiente, incluso mas potente que la
PAS o PAD aisladas, para eventos como el infarto de miocardio y el

accidente cerebrovascular (Safar et al., 2003).

2.2.2 Alteraciones en la frecuencia cardiaca y su regulacion

El envejecimiento también ejerce un impacto significativo sobre la
funcién del nodo sinusal y el sistema nervioso auténomo, lo que se
traduce en alteraciones caracteristicas de la frecuencia cardiaca (FC).
En primer lugar, se produce unareduccion de la respuesta
cronotropica a demandas fisioldgicas como el ejercicio o el estrés. Esta
intolerancia cronotropica se atribuye a multiples factores, entre los que
destacan la pérdida progresiva de células marcapasos en el nodo sinusal
y la fibrosis del sistema de conduccion cardiaco, lo que disminuye la

frecuencia cardiaca intrinseca méxima (Lakatta, 2003).

A nivel del control autonémico, el envejecimiento se asocia a un
desequilibrio neuro hormonal definido. Por un lado, se observa
un aumento del tono simpatico basal, evidenciado por niveles elevados
de norepinefrina plasmatica. Por otro lado, hay una disminucién del
tono parasimpatico, lo que resulta en un predominio simpdtico relativo

en estado de reposo (Fleg, 2012). Una de las manifestaciones mas
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sensibles de este desbalance autondémico es la disminucion de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC). La VFC, que mide las
oscilaciones en el intervalo entre latidos, es un indicador de la
capacidad del corazon para responder a los estimulos fisiologicos. Su
reduccion con la edad refleja una rigidez en el control de la FC y es un
predictor de riesgo arritmico y mortalidad cardiovascular (Tsuji et al.,

1996).

Finalmente, se produce una atencion de la sensibilidad del barorreflejo.
Los barorreceptores localizados en el arco aortico y el seno carotideo
se vuelven menos sensibles a los cambios bruscos de la presion arterial.
Esta disfuncion barorrefleja compromete la capacidad del organismo
para mantener una presion arterial estable durante cambios posturales,
predisponiendo significativamente a los adultos mayores a episodios
de hipotension ortostatica, definida como una caida de >20 mmHg en
la PAS o de 210 mmHg en la PAD al ponerse de pie (Freeman et al.,
2011). Esta condicion no solo aumenta el riesgo de caidas y sincope,
sino que también se asocia con dafio organico silente por

hipoperfusion.

2.3 Sindromes geriatricos relacionados con la funcion

cardiovascular

Los sindromes geriatricos relacionados con la funcién cardiovascular
comprenden un grupo de condiciones multifactoriales que resultan de
la interaccion entre el envejecimiento cardiovascular fisiologico, la

multimorbilidad, la polifarmacia y la disminucion de la reserva
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homeostatica (Afilalo et al., 2020). A diferencia de las enfermedades
cardiovasculares tradicionales, estos sindromes se caracterizan por
presentaciones atipicas, cursos clinicos prolongados y respuestas
variables al tratamiento, lo que frecuentemente conduce a diagndsticos

tardios y manejo subdptimo.

2.3.1 Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada

(IC-FEP)

La IC-FEP representa mas del 50% de todos los casos de insuficiencia
cardiaca en adultos mayores de 75 afios, con una prevalencia que
aumenta exponencialmente con la edad (Pandey et al., 2021). Su
fisiopatologia es multifactorial, involucrando rigidez ventricular
izquierda, disfuncion diastélica, alteracion de la relacion de
acoplamiento ventriculo-arterial, disfunciéon endotelial sistémica y

microvascular, e inflamacion cronica (Obokata et al., 2020).

Las manifestaciones clinicas de la IC-FEP en el adulto mayor
frecuentemente son atipicas o inespecificas, incluyendo deterioro
funcional, caidas, delirium, incontinencia y disminucion de la actividad
fisica, lo que retrasa el diagndstico (Sacre et al., 2022). Méas del 80%
de los pacientes presentan al menos tres condiciones cronicas
adicionales, siendo las més comunes hipertension (85%), fibrilacion
auricular (65%), enfermedad renal cronica (60%) y anemia (40%)

(Reddy et al., 2023).
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El diagnostico de IC-FEP requiere la integracion de sintomas, signos,
hallazgos ecocardiograficos y biomarcadores. Los criterios actuales
exigen: sintomas y/o signos de insuficiencia cardiaca; fraccion de
eyeccion preservada (>50%); niveles elevados de péptidos
natriuréticos (BNP >35 pg/mL o NT-proBNP >125 pg/mL); y evidencia
de alteracion estructural o funcional cardiaca (hipertrofia ventricular
izquierda, dilatacion auricular izquierda o disfuncion diastolica)

(Pieske et al., 2020).

El manejo de la IC-FEP en el adulto mayor representa un desafio
terapéutico significativo. Recientemente, los inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2) han demostrado reducir
las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca independientemente de
la fraccion de eyeccion (Anker et al., 2021). El tratamiento debe
individualizarse considerando la fragilidad, comorbilidades vy
polifarmacia, con especial atencion al control de factores
desencadenantes (arritmias, anemia, infecciones) y al manejo de

comorbilidades (Uchmanowicz et al., 2022).

2.3.2 Fibrilacion auricular en el adulto mayor

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia sostenida mas comun en
adultos mayores, con una prevalencia que alcanza el 10% en mayores
de 80 anos (Hindricks et al., 2021). El envejecimiento promueve la FA
a través de multiples mecanismos, incluyendo fibrosis auricular

progresiva, dilatacion auricular, disfuncién del nodo sinusal y cambios
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electrofisiologicos que favorecen la formacion y mantenimiento de

circuitos de reentrada (Nattel et al., 2020).

La presentacion clinica en el adulto mayor frecuentemente es atipica,
con sintomas inespecificos como deterioro funcional, fatiga,
intolerancia al ejercicio o exacerbacion de condiciones comorbidas
(Chen et al., 2022). La FA se asocia significativamente con deterioro
cognitivo y demencia, incluso independientemente de eventos
cerebrovasculares clinicos, posiblemente debido a microembolismos,
hipoperfusion cerebral o inflamacion sistémica (Kalantarian et al.,

2023).

El manejo de la FA en el adulto mayor requiere una aproximacion
integral que considere el control del ritmo versus frecuencia,
prevencion de tromboembolia, manejo de comorbilidades y evaluacion
de la capacidad funcional. La anticoagulacién representa un desafio
particular debido al mayor riesgo tanto de tromboembolia como de
sangrado. Existen algunas escalas que deben interpretarse en contexto
geriatrico, considerando que algunos factores de riesgo (como la edad

avanzada y la fragilidad) no son modificables (Steffel et al., 2021).

Los anticoagulantes orales directos (ACOD) son generalmente
preferibles sobre los antagonistas de la vitamina K en adultos mayores
debido a su perfil de seguridad, menor interaccion con alimentos y
medicamentos, y menor requerimiento de monitorizacion (Lip et al.,
2022). Sin embargo, la dosificacion debe ajustarse segun la funcioén
renal, que frecuentemente esta disminuida en adultos mayores. En
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pacientes con contraindicaciones para anticoagulacion, el cierre de la
orejuela izquierda puede considerarse como alternativa (Osman et al.,

2023).

El control de la frecuencia cardiaca con betabloqueadores, digoxina o
antagonistas del calcio no dihidropiridinicos debe individualizarse,
considerando las comorbilidades y el riesgo de bradicardia sintomatica
(Lopez-Lopez et al., 2021). El control del ritmo con antiarritmicos o
ablacion puede considerarse en pacientes seleccionados con sintomas
refractarios, pero requiere evaluacion geriatrica integral que considere
la esperanza de vida y las preferencias del paciente (Dagres et al.,

2022).

2.3.3 Hipotension ortostatica e intolerancia al ortostatismo

La hipotension ortostatica (HO), definida como una disminucion de la
presion arterial sistdlica >20 mmHg o diastolica >10 mmHg dentro de
los 3 minutos de ponerse de pie, afecta aproximadamente al 20-30% de
los adultos mayores de 65 afios y hasta al 50% de los mayores de 80
afios (Freeman et al., 2021). Su prevalencia es ain mayor en adultos
mayores fragiles con multimorbilidad y polifarmacia.

La fisiopatologia de la HO en el adulto mayor es multifactorial,
involucrando atenuacion del barorreflejo, disminucion de la
compliancia vascular, disfunciéon autondémica, disminuciéon del
volumen sanguineo efectivo y efectos adversos de medicamentos
(Figueroa et al., 2020). Los medicamentos comunmente implicados

incluyen diuréticos, alfabloqueadores, en los pacientes con problemas
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prostaticos, antihipertensivos, antidepresivos, antiparkinsonianos y

antipsicoticos (Mauro et al., 2022).

Las consecuencias clinicas de la HO son significativas, incluyendo
mayor riesgo de caidas, sincope, enfermedad cerebrovascular,
mortalidad cardiovascular y mortalidad por todas las causas (Ricci et
al., 2021).

El diagnostico de HO requiere una cuidadosa medicion de la presion
arterial y frecuencia cardiaca en decubito y de pie a los 1 y 3 minutos.
La prueba de la mesa basculante puede ser necesaria en casos dudosos
o cuando se sospecha intolerancia al ortostatismo mediada neuralmente
(Sheldon et al., 2022). La monitorizaciéon ambulatoria de la presion
arterial puede identificar hipotensiones postprandiales o relacionadas

con medicamentos.

El manejo de la HO debe ser individualizado y escalonado,
comenzando con medidas no farmacologicas como educacién sobre
cambios posturales lentos, aumento de la ingesta de liquidos y sal, uso
de medias de compresion y ejercicios de contraccion muscular antes de
levantarse (Gibbons & Freeman, 2023). La revision y ajuste de
medicamentos potencialmente causales es fundamental. Cuando se
requieren farmacos, la fludrocortisona y la midodrina son las opciones
mas estudiadas, pero deben usarse con precaucion debido al riesgo de

hipertension supina (Mills et al., 2021).
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2.3.4 Sincope y presincope de origen cardiovascular

El sincope, definido como una pérdida transitoria de la conciencia
debido a hipoperfusion cerebral global, con recuperacién espontanea
completa y rapida, es un motivo comun de consulta en adultos mayores,
con una incidencia que aumenta exponencialmente después de los 70
afios (Brignole et al., 2021). Aproximadamente un tercio de los casos
de sincope en adultos mayores son de origen cardiovascular,

asociandose con mayor mortalidad (Shen et al., 2022).

Las causas cardiovasculares de sincope incluyen arritmias, enfermedad
estructural cardiaca, sindrome del seno enfermo y disfuncion del
marcapasos (Sutton et al., 2023). La estenosis aortica severa merece
especial consideracion en adultos mayores, ya que el sincope es un
sintoma clasico que indica prondstico reservado sin intervencion

(Vahanian et al., 2022).

La evaluacion del sincope en el adulto mayor requiere una
aproximacion sistemdtica que incluya historia clinica detallada,
examen fisico completo, electrocardiograma y ecocardiograma
(Solbiati et al., 2021). La monitorizaciéon prolongada con Holter,
monitor de eventos o grabador de bucle implantable puede ser
necesaria para detectar arritmias paroxisticas (Kusumoto et al., 2021).
La prueba de la mesa basculante es particularmente util para
diagnosticar sincope vasovagal y otras formas de intolerancia al
ortostatismo mediada neuralmente, que pueden presentarse de forma

atipica en adultos mayores (Kenny et al., 2022).
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El manejo del sincope cardiovascular depende de la etiologia
especifica. Las bradiarritmias sintomaticas generalmente requieren
implante de marcapasos, mientras que las taquiarritmias pueden
necesitar antiarritmicos, ablacion o desfibrilador automatico

implantable (Dagres et al., 2022).

2.3.5 Enfermedad arterial periférica y claudicacion geriatrica

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta aproximadamente al
20% de los adultos mayores de 75 afios y se asocia significativamente
con enfermedad cardiovascular aterosclerotica en otros territorios que
pueden incluir el coronario y cerebrovascular (Gerhard-Herman et al.,
2020). La presentacion clinica en adultos mayores frecuentemente es
atipica, con dolor en reposo, Ulceras isquémicas o gangrena como
manifestacion inicial, sin historia previa de claudicacion intermitente

tipica (Hirsch et al., 2021).

La EAP en adultos mayores se asocia con altas tasas de discapacidad
funcional, disminucion de la movilidad, mala calidad de vida y mayor
mortalidad cardiovascular (McDermott et al., 2022). La evaluacion
debe incluir historia clinica detallada, examen vascular completo y
medicion del indice tobillo-brazo (ITB), que tiene alta sensibilidad y

especificidad para EAP significativa (Aboyans et al., 2023).

El manejo de la EAP en adultos mayores incluye modificacion de

factores de riesgo, terapia médica Optima y programas de ejercicio
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supervisado, que han demostrado mejorar la distancia de claudicacién

y la calidad de vida (Gommans et al., 2021).

Las intervenciones de revascularizacion deben reservarse para
pacientes con sintomas limitantes refractarios a tratamiento médico o
con isquemia critica, considerando cuidadosamente el balance
beneficio-riesgo en el contexto de la comorbilidad y la esperanza de
vida (Conte et al., 2022). El enfoque multidisciplinario que incluye
cardidlogo, vascular, geriatra y especialista en heridas es esencial para

el manejo Optimo.

2.4 Valoracion geriatrica integral

La evaluacion diagnoéstica geriatrica integral, en especial de los
sindromes  geridtricos cardiovasculares requiere adaptaciones

especificas que consideren las particularidades de la poblacién mayor.

2.4.1 Evaluacion clinica integral

La historia clinica en adultos mayores debe buscar activamente
sintomas atipicos como deterioro funcional, caidas, confusion,
incontinencia o depresion, que pueden ser manifestaciones de
enfermedad cardiovascular (Afilalo et al., 2020). La evaluacion del
estado funcional mediante escalas como el Indice de Barthel o la escala
de Lawton-Brody proporciona informacion prondstica valiosa

(Damluji et al., 2023).
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La evaluacion cognitiva con instrumentos breves como el Mini-Mental
State Examination (MMSE) o el Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) es esencial, ya que el deterioro cognitivo afecta
significativamente la capacidad de autocuidado y adherencia
terapéutica (Cabhill et al., 2021). La deteccion de depresion con escalas
como el Geriatric Depression Scale (GDS) también es importante, dado

su impacto en la calidad de vida y outcomes.

2.4.2 Evaluacion de la fragilidad

La fragilidad, definida como un estado de vulnerabilidad clinica con
disminucién de la reserva homeostatica, afecta aproximadamente al
25-50% de los adultos mayores con enfermedad cardiovascular y se
asocia con mayor mortalidad, complicaciones y estancias hospitalarias
prolongadas (Afilalo, 2021). Los modelos mas utilizados incluyen el
fenotipo de fragilidad de Fried (evaluacion fisica) y el indice de

fragilidad.

La evaluacion de la fragilidad debe integrarse en la valoracion
cardiovascular rutinaria, ya que informa el pronostico y ayuda en la

toma de decisiones terapéuticas (Damluji et al., 2023).

2.4.3 Pruebas diagnoésticas especializadas

El ecocardiograma sigue siendo la piedra angular para la evaluacion
estructural y funcional cardiaca. En adultos mayores, debe prestarse

especial atencion a la funcion diastolica, la presion de llenado
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ventricular, la funcion auricular y la cuantificacion de la rigidez arterial
(Nagueh et al., 2022). La ecocardiografia de estrés con ejercicio o
dobutamina es util para evaluar reserva funcional y detectar isquemia

miocardica.

La monitorizacion ambulatoria de la presion arterial proporciona
informacion valiosa sobre patrones circadianos, hipotension nocturna,
efecto de bata blanca e hipertension enmascarada, que son
particularmente relevantes en adultos mayores (Williams et al., 2023).
La monitorizacion electrocardiografica prolongada con Holter es
esencial para detectar arritmias paroxisticas en pacientes con sincope o

palpitaciones (Steinberg et al., 2021).

Los biomarcadores tienen un rol creciente en la evaluacion
cardiovascular geriatrica. Los péptidos natriuréticos (BNP, NT-
proBNP) son utiles para el diagnostico y pronostico de insuficiencia
cardiaca, mientras que la troponina de alta sensibilidad puede detectar
dafio miocardico subclinico (Januzzi & Butler, 2022). Los marcadores
de fibrosis miocardica (ST2, galectina-3) y de estrés oxidativo e
inflamacion también muestran utilidad pronostica (Gaggin & Januzzi,

2020).

Los criterios STOPP/START (Screening Tool of Older Persons'
Prescriptions/Screening Tool to Alert to Right Treatment)
proporcionan una guia validada para optimizar la prescripcion en
adultos mayores, identificando tanto medicamentos inapropiados como
omisiones terapéuticas (O'Mahony et al., 2021). La desprescripcion de
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medicamentos con relacion beneficio-riesgo desfavorable debe
considerarse activamente, especialmente en pacientes fragiles o con

esperanza de  vida limitada  (Scott et al., 2022).

La rehabilitacién cardiovascular adaptada a adultos mayores es una
intervencion con solida evidencia que mejora la capacidad funcional,
calidad de vida y outcomes clinicos (Taylor et al., 2022). Los
programas deben individualizarse considerando la comorbilidad,
fragilidad y limitaciones funcionales, e idealmente incluir
entrenamiento de fuerza, equilibrio y componentes cognitivos (Pandey

etal., 2021).

Las discusiones sobre directrices anticipadas deben iniciarse
tempranamente, documentando las preferencias del paciente respecto
a intervenciones como reanimacién cardiopulmonar, desfibriladores

implantables o asistencia ventricular mecanica (Lum et al., 2021).

2.5 Parametros clinicos de monitoreo: PA, FC, IMC, colesterol,

glucemia, perimetro abdominal

La vigilancia continua de estos parametros permite no solo el
diagnodstico de condiciones establecidas como la hipertension o la
diabetes, sino también la identificacion de individuos en estados como
la prehipertension o la prediabetes, donde las intervenciones sobre el
estilo de vida pueden ser mas efectivas para prevenir la progresion de
la enfermedad (Kjeldsen et al., 2021; ElSayed et al., 2023). Este

documento tiene como objetivo ofrecer un resumen exhaustivo y
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basado en la evidencia cientifica mas reciente sobre la utilidad clinica,
los valores de referencia, las técnicas de medicion y el significado

pronostico de estos seis pardmetros fundamentales.

2.5.1 Presion arterial (PA)

La Presion Arterial (PA) es la fuerza que ejerce la sangre contra las
paredes de las arterias. Se expresa en milimetros de mercurio (mmHg)
mediante dos valores: la Presion Arterial Sistolica (PAS), que refleja la
presion durante la contraccion cardiaca (sistole), y la Presion Arterial
Diastolica (PAD), que representa la presion en la fase de relajacion
cardiaca (didstole). La PA es el principal determinante de la carga
hemodindmica sobre el sistema cardiovascular y su elevacion
sostenida, conocida como hipertension arterial (HTA), es el factor de
riesgo modificable mas importante para ECV, accidente
cerebrovascular (ACV), enfermedad renal cronica (ERC) y deterioro

cognitivo (Unger et al., 2020).

Las guias internacionales han refinado las categorias de PA para una
intervencion mas temprana. La guia de 2020 de la International Society
of Hypertension (ISH) y las guias americanas coinciden en general en
la clasificacion para adultos.

e PA Normal: PAS <120 mmHg y PAD <80 mmHg.

e PA Flevada: PAS 120-129 mmHg y PAD < 80 mmHg.

e Hipertension Grado 1: PAS 130-139 mmHg o PAD 80-89

mmHg.
e Hipertension Grado 2: PAS > 140 mmHg o PAD > 90 mmHg.
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e Crisis Hipertensiva: PAS > 180 mmHg y/o PAD > 120 mmHg
(Unger et al., 2020; Whelton et al., 2022).

Un avance significativo en el periodo de revision es el énfasis en el
Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial (MAPA) y el Monitoreo
Domiciliario de la Presion Arterial (MDPA). Estas técnicas superan las
limitaciones de la medicion en consultorio y proporcionan una vision
mas representativa de la carga real de PA. Los umbrales diagndsticos
para MAPA son mas bajos: PA promedio de 24 horas > 130/80 mmHg,
PA diurna > 135/85 mmHg y PA nocturna > 120/70 mmHg (Stergiou et
al., 2021).

La precision en la medicion es crucial. Las recomendaciones actuales
incluyen:

e El paciente debe estar sentado, con la espalda apoyada, los pies
en el suelo y el brazo a nivel del corazdn, tras 5 minutos de
reposo.

e Uso de esfigmomanOémetros automaticos validados, con
manguito de tamafio apropiado al perimetro braquial.

e Realizar al menos dos mediciones, separadas por 1-2 minutos,
y promediarlas.

e Se debe descartar la HTA de bata blanca con MDPA o MAPA
antes de iniciar tratamiento en pacientes de bajo riesgo con PA

elevada en consultorio (Sharman et al., 2019).

Cada incremento de 20 mmHg en la PAS o 10 mmHg en la PAD se

asocia con una duplicacion del riesgo de muerte por ECV isquémica o
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ACV (Lewington et al., 2016, reafirmado en revisiones recientes). La
HTA acelera la aterosclerosis, promueve la hipertrofia ventricular
izquierda y causa dafio organico subclinico. El control estricto de la PA
(objetivos < 130/80 mmHg para la mayoria de los pacientes) ha
demostrado reducir de manera significativa los eventos
cardiovasculares mayores y la progresion de la ERC (SPRINT
Research Group, 2021).

2.5.2 Frecuencia cardiaca (FC)

La Frecuencia cardiaca (FC) o pulso, medida en latidos por minuto
(Ipm), es el numero de contracciones ventriculares por minuto. En
reposo, esta modulada por el equilibrio entre el sistema nervioso
simpatico (aumenta la FC) y parasimpatico (disminuye la FC). Una FC
en reposo elevada es un marcador de desregulacion autonoémica y de

un estado hiperdinamico.

Valores de referencia y clasificacion:
e Bradicardia: FC en reposo < 60 lpm (puede ser normal en
atletas).
e Normal: FC en reposo entre 60-100 Ipm.

e Taquicardia en reposo: FC en reposo > 100 Ipm

Sin embargo, la evidencia reciente sugiere que incluso una FC dentro
del rango "normal-alto" (80-100 lpm) conlleva un mayor riesgo
cardiovascular en comparacion con una FC mas baja (60-80 lpm)
(Zhang et al., 2023).
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La FC se puede palpar en arterias radiales, cardtidas o femorales
durante al menos 30 segundos, o mediante dispositivos electronicos
como el oximetro de pulso. Es fundamental evaluar también el ritmo
(regular o irregular) para detectar arritmias como la fibrilacion

auricular.

La taquicardia en reposo es un predictor independiente de mortalidad
por todas las causas y mortalidad cardiovascular (Khan et al., 2020).
Mecanismos propuestos incluyen: mayor estrés de cizallamiento en la
pared arterial que acelera la aterosclerosis, aumento del consumo de
oxigeno miocardico, y acortamiento de la diastole, comprometiendo el
llenado coronario. Ademas, la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca
(VFC), un marcador de la funcién autonémica ha ganado relevancia.
Una VFC reducida, que indica predominio simpatico y menor tono
vagal, se asocia con un mayor riesgo de arritmias y muerte subita

cardiaca (Sessa et al., 2021).

2.5.3 Indice de masa corporal (IMC)

El IMC es una medida que relaciona el peso y la talla para estimar la
adiposidad corporal. Se calcula como el peso en kilogramos dividido

por el cuadrado de la talla en metros (kg/m?).

Clasificacion de la OMS (Actualizada)
e Bajo peso: IMC < 18.5
e Peso normal: IMC 18.5 —24.9
e Sobrepeso: IMC 25.0 —29.9
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e (Obesidad Grado I: IMC 30.0 - 34.9
e (Obesidad Grado II: IMC 35.0 - 39.9
e Obesidad Grado III (Obesidad Morbida): IMC > 40.0

Si bien el IMC es util para estudios poblacionales, presenta
limitaciones significativas a nivel individual. No distingue entre masa
magra y masa grasa, por lo que individuos muy musculosos pueden ser
clasificados erroneamente con sobrepeso u obesidad. Tampoco
proporciona informaciéon sobre la distribucion de la grasa, un
determinante critico del riesgo metabolico (Piché et al., 2020). Por ello,
su valor clinico aumenta cuando se combina con otras medidas, como

el perimetro abdominal.

La relacion entre el IMC y la mortalidad sigue una curva en "J" o "U",
donde tanto el bajo peso como la obesidad severa se asocian con un
mayor riesgo de muerte. La obesidad (IMC >30) es un factor de riesgo
clave para HTA, DM2, dislipidemia, enfermedad del higado graso no
alcohdlico (EHGNA), sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS) y ciertos tipos de cancer (Lauby-Secretan et al., 2016;
actualizado por Bray et al., 2024). La pérdida de peso intencionada,
incluso modesta (5-10% del peso corporal), produce mejoras

clinicamente significativas en todos los parametros aqui revisados.

2.5.4 Perimetro abdominal (PA)

El Perimetro abdominal (o circunferencia de cintura) mide la grasa

intra-abdominal (visceral). Esta grasa es metabdlicamente activa,
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liberando 4cidos grasos libres, adipocinas proinflamatorias y
citoquinas que contribuyen a la resistencia a la insulina, la dislipidemia

y un estado pro-trombdtico (Neeland et al., 2019).

Los puntos de corte varian segun la etnia. Para poblaciones de origen

europeo y latinoamericanas, se utilizan cominmente:

e Hombres: riesgo aumentado > 94 cm; riesgo sustancialmente
aumentado > 102 cm.
e Mujeres: riesgo aumentado > 80 cm; riesgo sustancialmente

aumentado > &8 cm.

Para poblaciones asiaticas y sudasiaticas, los umbrales son mas bajos
(>90 cm en hombres y >80 cm en mujeres) debido a una mayor
predisposicion a la adiposidad visceral con un IMC mas bajo (World
Health Organization, 2022).

Se mide con una cinta métrica flexible, en posicion de pie, al final de
una espiracion normal, en el punto medio entre el borde inferior de la

ultima costilla y la cresta iliaca.

2.5.5 Colesterol

El perfil lipidico es una evaluacion de las particulas que transportan

lipidos en sangre. Los componentes clave son:
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Colesterol LDL (LDL-C): Conocido como "colesterol malo",
es la principal particula aterogénica. Se deposita en la pared
arterial iniciando la formacion de la placa de ateroma.
Colesterol HDL (HDL-C): Conocido como '"colesterol
bueno", participa en el transporte reverso del colesterol desde
los tejidos periféricos al higado.

Triglicéridos (TG): Son la principal forma de almacenamiento
de grasa. La elevacion de TG se asocia con un mayor riesgo de
pancreatitis y ECV, especialmente cuando forma parte de la
dislipidemia aterogénica (LDL-C pequefio y denso, HDL-C
bajo).

Colesterol No-HDL: Incluye todo el colesterol contenido en
particulas aterogénicas (LDL, lipoproteina(a), IDL, VLDL). Se
considera un marcador de riesgo superior al LDL-C,

especialmente en pacientes con diabetes, obesidad o sindrome

metabolico (Mach et al., 2020).

Las guias actuales (ESC/EAS) han abandonado los objetivos fijos de

LDL-C en favor de un enfoque basado en el riesgo cardiovascular

global. Los objetivos de LDL-C son mas estrictos para pacientes de

muy alto riesgo.

Riesgo Bajo: LDL-C <116 mg/dL
Riesgo Moderado: LDL-C < 100 mg/dL
Riesgo Alto: LDL-C < 70 mg/dL
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Riesgo Muy Alto: LDL-C < 55 mg/dL (e incluso <40 mg/dL en
pacientes con eventos recurrentes) (Mach et al., 2020; Visseren et al.,

2021).

Para los triglicéridos, un nivel en ayunas <150 mg/dL se considera
normal, y niveles >500 mg/dL requieren tratamiento para prevenir
pancreatitis.

La relacion causal entre el LDL-C elevado y la ECV aterosclerdtica es
indiscutible. Estudios genéticos y de intervencion con estatinas y
nuevos farmacos confirman que la reduccion del LDL-C se traduce en
una disminucidn proporcional del riesgo de eventos cardiovasculares,
sin un umbral inferior aparente de beneficio (Ference et al., 2022). Un
bajo nivel de HDL-C y un alto nivel de TG son marcadores del
sindrome metabolico y contribuyen al riesgo residual incluso con un

LDL-C controlado.

2.5.6 Glucemia

La glucemia se refiere a la concentracion de glucosa en plasma. Su
regulaciéon es un proceso complejo que involucra a la insulina
(hipoglucemiante), el glucagdny otras hormonas. La alteracion de este

equilibrio conduce a la hiperglucemia, sello distintivo de la diabetes.

Criterios Diagnosticos para Diabetes y Prediabetes (ADA)

La American Diabetes Association (ADA) actualiza anualmente sus

estandares de cuidado.
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e Normal: Glucemia en ayunas < 100 mg/dL y HbAlc < 5.7%.

e Prediabetes: Glucemia en ayunas 100-125 mg/dL (alteracion
de la glucemia en ayunas) o HbAlc 5.7%-6.4% o Glucemia a
las 2h en Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) 140-
199 mg/dL.

e Diabetes: Glucemia en ayunas > 126 mg/dL o HbAlc > 6.5%
0 Glucemia al azar > 200 mg/dL en un paciente con sintomas
clasicos o Glucemia a las 2h en PTOG > 200 mg/dL (ElSayed
et al., 2023).

Ademas de la glucemia en ayunas, la Hemoglobina Glicada (HbAlc)
es fundamental, ya que refleja el control glucémico promedio de los
ultimos 2-3 meses. Para el automonitoreo en pacientes diabéticos, se
utilizan glucometros capilares. Los Monitoreos Continuos de Glucosa
(MCQG) estéan revolucionando el manejo de la diabetes, proporcionando
datos en tiempo real sobre la tendencia glucémica y permitiendo
calcular métricas como el Tiempo en Rango (TIR), que se correlaciona
mejor con las complicaciones microvasculares que la HbAlc aislada

(Battelino et al., 2023).

La hiperglucemia crdénica causa dafio microvascular (retinopatia,
nefropatia, neuropatia) y macrovascular (ECV, ACV, enfermedad
arterial periférica) a través de multiples mecanismos, como la glicacion
no enzimatica de proteinas, la activacion de la via de los polioles y el
estrés oxidativo. El diagndstico temprano en la fase de prediabetes y la
intervencion agresiva con metformina y/o modificaciones intensivas

del estilo de vida pueden prevenir o retrasar significativamente la
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progresion a DM2 (Diabetes Prevention Program Outcomes Study,

2022).

2.6 Evaluacion de la fragilidad: escalas Fried, Edmonton y FRAIL

2.6.1 La Escala de Fenotipo de Fragilidad de Fried

El Fenotipo de Fried evalta cinco criterios, requiriendo la medicion

objetiva de algunos de ellos:

e Pérdida de peso no intencional: Pérdida de >4.5 kg 0 >5% del
peso corporal en el tltimo afio.

e Agotamiento auto-reportado: Evaluado mediante dos
preguntas del cuestionario de depresion CES-D sobre la
frecuencia con la que el individuo se sinti6 "que todo era un
esfuerzo" o "no podia seguir" durante la semana anterior.

e Baja actividad fisica: Medido a través del gasto energético
semanal (kcal), utilizando cuestionarios validados como el
Minnesota Leisure Time Activity. Se considera positivo si el
individuo se encuentra en el quintil inferior, ajustado por sexo.

e Lentitud de la marcha: Tiempo en recorrer una distancia fija
(usualmente 4-6 metros). Se considera positivo si el individuo
se encuentra en el quintil mas lento, ajustado por sexo y
estatura.

e Baja fuerza de prension manual: Medida con un

dinamometro. Se considera positivo si el individuo se encuentra
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en el quintil inferior, ajustado por el Indice de Masa Corporal

(IMC) y sexo.
2.6.2 Puntuacion e interpretacion:
e Robusto (0 criterios): Sin fragilidad.

o Pre-fragil (1-2 criterios): Estado de riesgo intermedio, con

alta probabilidad de progresar a fragilidad.

e Fragil (=3 criterios): Sindrome de fragilidad establecido.

El Fenotipo de Fried sigue siendo el "gold estandar" en la investigacion
de la fragilidad fisica. La evidencia reciente continta respaldando su
solidez predictiva. Un metaanalisis de 2021 que incluy6 48 estudios de
cohorte confirmo6 que los individuos fragiles (segin Fried) tenian un
riesgo significativamente mayor de mortalidad, caidas, hospitalizacion
y discapacidad en comparacion con los robustos (Vazquez-Valdez et

al., 2021).

Estudios longitudinales recientes han reforzado su valor. Una
investigacion de 2023 en una cohorte comunitaria de adultos mayores
en Japon demostro que el fenotipo de fragilidad predijo de manera
independiente el deterioro en las Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria (AIVD) a los 3 afos de seguimiento, incluso después de ajustar
por comorbilidades (Tanaka et al., 2023). Asimismo, un estudio
europeo de 2024 lo vinculé con un mayor riesgo de transicion a la
institucionalizacion en residencias geriatricas (Garcia-Gollarte et al.,

2024).
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Sin embargo, la literatura reciente también ha destacado limitaciones
practicas. Su aplicacion en entornos de atencion primaria o hospitalaria
de agudos es compleja debido a la necesidad de equipamiento y tiempo
(>15-20 minutos). Un estudio de implementacion de 2022 encontrd que
solo el 35% de los médicos de familia en un sistema de salud integrado
reportaron utilizar el Fenotipo completo, citando barreras de tiempo
como el principal obstaculo (Lee et al., 2022). Esto ha impulsado la
busqueda de herramientas mas agiles o la adaptacion del fenotipo

utilizando datos de la historia clinica electronica.

2.6.3 La escala de fragilidad de edmonton (EFS)

La EFS, desarrollada por Rolfson et al. (2006), es una herramienta de
evaluacion geriatrica multidimensional que se alinea con el modelo de
déficit acumulado. Evaltia nueve dominios, combinando evaluacion

clinica y auto-reporte:

e Cogniciéon: Evaluada con el Clock Drawing Test o el Modified
Mini-Mental State Examination (3MS).

e Estado de salud general: Numero de visitas al médico,
hospitalizaciones y percepcion de la salud.

e Funcionalidad (AIVD/ABVD): Dependencia en actividades
como usar el teléfono, las finanzas, la medicacion, etc.

e Apoyo social: Disponibilidad de ayuda cuando se necesita.

e Uso de medicamentos: Polifarmacia (>5 medicamentos) o uso
inadecuado.

e Nutricion: Pérdida de peso no intencional o bajo IMC.
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e Estado de animo: Depresion, evaluada con preguntas de
cribado como ";Se siente triste o deprimido?".
e Continencia: Frecuencia de incontinencia urinaria o fecal.

e Desempeiio funcional: Equilibrio y movilidad, evaluados con

pruebas como "Timed Up and Go" (TUG).

Cada dominio se puntua de 0 (sin déficit) a 2 (déficit severo), con una

puntuacion total maxima de 17.

e No fragil (0-5): Baja vulnerabilidad.

e Vulnerable a la fragilidad (6-7): Riesgo intermedio.
o Fragilidad leve (8-9): Fragilidad establecida.

e Fragilidad moderada (10-11): Mayor vulnerabilidad.

o Fragilidad severa (>12): Méxima vulnerabilidad.

La EFS ha demostrado una validez excelente en una amplia gama de
entornos, desde la comunidad hasta los hospitales y los cuidados
paliativos. Un estudio de validacion de 2020 en un servicio de
urgencias espaiol confirmé su alta sensibilidad (89%) para predecir
ingresos hospitalarios no planificados a los 30 dias, superando a otras

escalas mas simples (Alonso et al., 2020).

2.6.4 Escala FRAIL

La escala FRAIL, propuesta por el International Academy of Nutrition
and Aging (IANA), es una herramienta de cribado ultrarrdpida, basada
en un acronimo de 5 preguntas de si/no que pueden ser auto-
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administradas o realizadas por cualquier profesional sanitario en menos

de 1 minuto (Morley et al., 2012):

e F (Fatigue): ;Se ha sentido fatigado la mayor parte del tiempo
durante las Ultimas 4 semanas?

¢ (Resistance): ;Tiene dificultad para subir un piso de escaleras
sin ayuda?

e A (Aerobic): ;Tiene dificultad para caminar 300-400 metros
sin ayuda?

o I (Illnesses): ;Padece mas de 5 enfermedades? (Se proporciona
una lista de ejemplos).

e L (Loss of weight): ;Ha perdido mas del 5% de su peso en los

ultimos 6 meses?

Cada "si" suma 1 punto.
e Robusto (0):
e Pre-fragil (1-2):
e Fragil (=3):

La escala FRAIL ha ganado una enorme popularidad en la ultima
década, y la evidencia reciente continua respaldando su utilidad como
herramienta de cribado de primer nivel. Su simplicidad la hace ideal
para la atencion primaria y para el triaje en grandes poblaciones. Un
estudio de validacion de 2024 en una cohorte latinoamericana de mas
de 5,000 adultos mayores encontrd una alta correlacion con el Fenotipo
de Fried (kappa=0.78) y una capacidad predictiva robusta para
mortalidad y discapacidad a 5 afios (Pérez-Zepeda et al., 2024).
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Su implementacion en la historia clinica electronica ha sido un area de
crecimiento. Un estudio de 2023 integr6 las preguntas FRAIL en el
sistema de registro de enfermeria de un hospital de agudos,
permitiendo identificar a pacientes fragiles al ingreso. Los pacientes
identificados como fragiles por FRAIL tuvieron un riesgo 3.5 veces
mayor de presentar delirium durante la hospitalizacion (Kaeppeli et al.,

2023).

La principal limitacion de FRAIL, ampliamente reconocida en la
literatura, es su baja sensibilidad para detectar la pre-fragilidad. Un
metaanalisis de 2022 senald que, mientras que su especificidad para
detectar fragilidad es alta (>90%), su sensibilidad para la pre-fragilidad
puede ser tan baja como el 50%, lo que significa que puede pasar por
alto a un numero significativo de individuos en riesgo que se

beneficiarian de intervenciones preventivas (Thompson et al., 2022).

Por lo tanto, su papel 6ptimo es como un filtro inicial, cuyo resultado
positivo (pre-fragilidad o fragilidad) debe impulsar una evaluacion mas
comprehensiva con herramientas como Fried o Edmonton.

Las escalas de Fried, Edmonton y FRAIL representan herramientas
complementarias y no mutuamente excluyentes para la evaluacion de
la fragilidad. La eleccion entre ellas debe ser estratégica, basada en el
contexto y el objetivo clinico. Mientras que FRAIL es la reina del
cribado por su eficiencia, Fried sigue siendo el pilar de la investigacion
y la evaluacion fisica especializada, y Edmonton se erige como la
herramienta mas robusta para la evaluacion clinica integral y la
planificacion de cuidados personalizados. La implementacion
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generalizada de estas herramientas es un paso indispensable hacia un
envejecimiento mas saludable, previniendo la discapacidad y

mejorando la calidad de vida de la poblacién mayor.
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CAPITULO I11.

PREVENCION, ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
DE LA FRAGILIDAD Y SALUD CARDIOVASCULAR
EN ELADULTO MAYOR

3.1 Introduccion

La incidencia de fragilidad y enfermedad cardiovascular (ECV)
aumenta con el envejecimiento de la poblacion. Existe una relacion
bidireccional entre la fragilidad y la ECV, y ambas afecciones
comparten varios factores de riesgo y mecanismos biologicos
subyacentes. La fragilidad se ha establecido como un marcador
pronostico independiente en pacientes con ECV. Ademas, su presencia
influye significativamente en las estrategias de prevencion primaria y
secundaria para adultos con ECV, a la vez que representa una barrera
para la inclusion de estos pacientes en ensayos clinicos fundamentales

e intervenciones cardiacas avanzadas (James et al., 2024).

El envejecimiento de la poblacion espafiola ha experimentado un
notorio incremento en los ultimos afios. Segun el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), en el afio 2020 la poblacion superior a 65 afios era
de 9.057.193 personas, lo que supone un 20% de la poblacion total.
Para el afio 2029 el INE calcula que la poblacién mayor de 65 afos
ascendera al 24,9% total de la poblacion y que, para el afio 2064 se
situard en torno a un 38,7%, lo cual supone un total de 18 millones de

personas (En et al., s. f.)
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Con el envejecimiento de la poblacion mundial, una gran proporcion
de los pacientes que se atienden en la practica cardiovascular son
adultos mayores, pero muchos pacientes también presentan signos de
fragilidad fisica. Las enfermedades cardiovasculares y la fragilidad son
interdependientes y comparten la misma base fisiologica que
predispone a la progresion de ambos procesos patoldgicos. La
fragilidad puede definirse como un fenémeno de mayor vulnerabilidad
a los factores de estrés debido a la disminucién de las reservas
fisiologicas en pacientes mayores, lo que conduce a malos resultados

clinicos tras lesiones cardiovasculares.

Existen diversos mecanismos fisiopatologicos para el desarrollo de la
fragilidad: deterioro cognitivo, inactividad fisica, mala nutricion y falta
de apoyo social; estos factores de riesgo brindan la oportunidad de
implementar diversos tipos de intervenciones que buscan prevenir,
mejorar o revertir el desarrollo del sindrome de fragilidad en el
contexto de las enfermedades cardiovasculares. No existe ningin
estudio convincente que demuestre una intervencion eficaz para
mejorar una medida global de la fragilidad. Datos recientes de
pacientes ingresados con insuficiencia cardiaca indican que las
intervenciones asociadas con resultados positivos en la fragilidad y la
funcion fisica son multidimensionales e incluyen la rehabilitacion
cardiaca personalizada. La practica cardiovascular contemporanea
deberia identificar activamente a los pacientes con fragilidad fisica que
podrian beneficiarse de intervenciones para la fragilidad y apuntar a

brindar estas terapias en un modelo centrado en el paciente para
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optimizar la calidad de vida, particularmente después de las

intervenciones cardiovasculares (Ijaz et al., 2022)

El envejecimiento poblacional se asocia a un mayor uso de recursos
sociales sanitarios, asociados a la mayor morbimortalidad y
discapacidad de este grupo etario. La fragilidad es un sindrome
geriatrico previo a la aparicion de la dependencia funcional, que
permite la identificacion de individuos de mayor riesgo de
dependencia, institucionalizacion, efectos adversos de farmacos,
mortalidad y otros eventos negativos de salud. Este sindrome es
potencialmente reversible con una intervencion multicomponente

(Vésquez-Guajardo et al., 2024).

La atencion primaria de salud es el lugar preferente para el diagnostico
y seguimiento de la fragilidad, a través de escalas como la FRAIL scale,
el fenotipo de Fried o modelos de acumulacion de déficits. Para el
seguimiento se precisa la intervencion multidimensional y coordinada
de diferentes profesionales sanitarios y sociales, con la implicacion del
paciente y su familia. Se debe fomentar la investigacidn para
determinar las intervenciones mas eficaces y los cursos clinicos mas

frecuentes (Acosta-Benito & Martin-Lesende, 2022).

3.2 Conceptualizacion y etapas de la fragilidad

La fragilidad es un sindrome geriatrico caracterizado por una
disminucién de las reservas fisioldgicas y una mayor vulnerabilidad a

factores de estrés, que aumenta el riesgo de resultados adversos para la
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salud como discapacidad, dependencia y mortalidad. Se conceptualiza
como una condicidon progresiva que puede ser definida por el fenotipo
de fragilidad, que incluye cinco criterios principales: pérdida de peso,
debilidad muscular (baja fuerza de prension), agotamiento, lentitud en

la marcha y baja actividad fisica (Kupisz-Urbanska et al., 2025).

La fragilidad implica una inclinacién hacia la dependencia y
corresponde a un estado de vulnerabilidad asociado con la edad en
donde existe una disminucion de las reservas funcionales en multiples
sistemas corporales aumentando la probabilidad de caidas, perdida de

funcionalidad, dependencia y muerte (Hernandez, 2020)

Vivimos en una sociedad envejecida. Los datos indican que en torno al
20% de la poblacion espaiiola actual tiene 65 afios o mas, y los que
superan los ochenta afios suponen un 6% del total poblacional. La
esperanza de vida al nacer se situa en 86 afios para mujeres y en 81 para
hombres, siendo la calidad de vida algo superior en los hombres. Esta
tendencia al envejecimiento se acentuara en las proximas décadas. Es
por ello que la atencion al paciente mayor cobra y cobrard una
relevancia cada vez mayor, siendo necesario elaborar estrategias y
definir procesos que mejoren la calidad y la eficacia de la atencion a

los mismos (Banco Mundial, 2021).

Desde finales del siglo XX, han sido numerosas las definiciones de

fragilidad. La mas reciente es del grupo de accion conjunta de la Union

Europea y de la Sociedad Europea de Medicina Geriatrica de

Prevencion de la Fragilidad ADVANTAGE, que la define como ‘un
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estado caracterizado por un declinar progresivo de los sistemas

fisiologicos relacionados con el envejecimiento, que provoca una

disminucion de la reserva bioldgica y, por tanto, de la capacidad

intrinseca, que confiere una mayor vulnerabilidad a estresores,

aumentando el riesgo de presentar diversos eventos adversos de salud

(Garrard et al., 2020).

3.2.1 Definicion segun diferentes enfoques

Biomédico: estado de vulnerabilidad resultante de la
disminucion de multiples sistemas fisiologicos.

Funcional: pérdida de la autonomia para realizar actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria.

Integral (OMS): condicion multidimensional que involucra

aspectos fisicos, cognitivos, emocionales y sociales.

Factores asociados

Fisiologicos: sarcopenia (pérdida de masa y fuerza muscular),
alteraciones del metabolismo, desnutricion.

Psicologicos: depresion, deterioro cognitivo, aislamiento
social.

Sociales: pobreza, soledad, falta de apoyo familiar o
institucional.

Médicos: polifarmacia, enfermedades cronicas,

hospitalizaciones frecuentes.

Péagina No 65



Modelos de valoracion de la fragilidad

e Fenotipo de Fried (2001):

Se diagnostica fragilidad cuando se cumplen 3 o mas de los siguientes

criterios:

- Pérdida de peso involuntaria (>5 kg/afio)

- Debilidad muscular (fuerza de prension)

- Lentitud al caminar

- Fatiga o agotamiento

- Baja actividad fisica

1. Indice de fragilidad de Rockwood:

Evalta el nimero de déficits acumulados (sintomas, enfermedades,

limitaciones funcionales) para obtener un puntaje que clasifica al

adulto mayor en robusto, pre-fragil o fragil.

2. Etapas o grados de la fragilidad

La fragilidad no aparece de manera

subita; se desarrolla

progresivamente. Se reconocen tres etapas principales:

Etapa Caracteristicas clinicas Objetivo del cuidado
de enfermeria
1. Adulto | Mantiene independencia funcional | Promover estilos de vida
robusto y capacidad de adaptacion. No | saludables:  ejercicio,
(no presenta pérdida de fuerza ni peso | nutricion, control
fragil) significativa. médico y socializacion.
2.  Pre- | Presenta uno o dos criterios del | Deteccién  temprana,
fragil fenotipo de fragilidad (por | prevencion de caidas y
ejemplo, pérdida de peso no | fomento de la actividad
intencionada, debilidad, lentitud al | fisica y nutricional.
caminar, fatiga).
3. Fragil | Cumple tres o mas criterios de | Plan de  cuidados
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fragilidad. Hay  disminucion | integrales,

evidente de la fuerza, lentitud, | rehabilitacion, control
pérdida de peso, agotamiento y | de enfermedades
menor actividad. Riesgo alto de | cronicas, apoyo familiar
discapacidad y hospitalizacion. y comunitario.

El rol de enfermeria es fundamental en:
e Deteccion precoz de la fragilidad en consultas o visitas
domiciliarias.
e Planificacion del cuidado segln el grado de fragilidad.
e Educacion familiar 'y coordinacion con  equipos
interdisciplinarios.
e Prevencion secundaria y terciaria, enfocada en evitar caidas,

desnutricion, aislamiento y hospitalizaciones repetidas.

3.3 Factores protectores y modificables

Los factores protectores y modificables para la fragilidad y salud
cardiovascular en adultos mayores incluyen el ejercicio fisico
(aerdbico y de resistencia), una dieta saludable (rica en frutas, verduras
y baja en grasas saturadas y azucares), el control del peso, no fumar y
limitar el consumo de alcohol. La intervencion debe ser individualizada
y enfocada en la actividad fisica grupal para afiadir beneficios sociales

(Pedretti et al., 2025).

A pesar del creciente nimero de adultos mayores a medida que la
poblacion envejece, existe una falta de directrices para la prevencion
de la fragilidad en adultos mayores que viven en la comunidad. El
Estudio de Cohorte Coreano sobre Fragilidad y Envejecimiento realizo
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una revision sistematica de los factores que contribuyen a la fragilidad
y desarrolld directrices para la prevencion primaria de la fragilidad en

adultos mayores que viven en la comunidad (Ki et al., 2021).

El envejecimiento de la poblacion es una tendencia mundial. Se
proyecta que la proporcion de la poblacion mundial de 65 afios o0 mas
alcance el 15,9 % de la poblacion total para 2050. Los resultados de
varios estudios han cambiado la perspectiva del envejecimiento, de la
edad cronolégica a la biologica, lo que ha dado lugar al concepto de

fragilidad (Ki et al., 2021).

Se presentan las recomendaciones del Programa de Actividades
Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Espafiola
de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), para la prevencion
de las enfermedades cardiovasculares (CV). Se incluyen los siguientes
apartados: revision epidemiologica, donde se describe la
morbimortalidad CV actual en Espafia y su evolucion y los principales
factores de riesgo; riesgo CV y recomendaciones para el calculo del
riesgo CV; factores de riesgo mayores como hipertension arterial,
dislipidemia y diabetes mellitus, describiendo el método para su
diagnédstico, los objetivos terapéuticos y las recomendaciones de
medidas de estilo de vida y de tratamiento farmacologico; indicaciones
de antiagregacion y recomendaciones para el cribado de la fibrilacion
auricular y recomendaciones para el manejo del paciente cronico. Para
las principales recomendaciones se incluyen tablas especificas que
recogen la calidad de la evidencia y la fuerza de la recomendaciéon
(Orozco-Beltran et al., 2022).
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Si consideramos un rango de edad de 60 afios o mayor, la prevalencia
de la fragilidad se encuentra en torno a un 10%; sin embargo, en
pacientes dentro de este rango de edad que sufren una enfermedad

cardiovascular, esta prevalencia puede llegar a ser de un 60%.

El ejercicio fisico es una medida preventiva, sobre todo asociada a
otros factores de vida como la alimentacion. En el mayor, previene la
aparicion de diversas enfermedades como la afeccion cardiovascular,
diabetes u obesidad, reduciendo todas las causas de mortalidad y
retrasando la aparicion de fragilidad y dependencia funcional. Se
asocia a un incremento en la calidad de vida. Todos estos beneficios se
producen independientemente del estado funcional y del nivel de
fragilidad del paciente. La OMS recomienda en los mayores de 65 afios
realizar al menos 150 min semanales de actividad aerobica moderada
0 75 min si es vigorosa, acompaifiado de al menos 2 dias de actividad
de fortalecimiento muscular (en movimientos explosivos/potencia o
contra resistencia/fuerza) y de equilibrio. Todos estos ejercicios se
pueden compaginar en la realizacion de ejercicio multicomponente
(combina ejercicio aerdbico, anaerdbico, flexibilidad y equilibrio de

forma estructurada) (Angel et al., 2022).

3.3.1 Factores modificables (riesgo cardiovascular y fragilidad)

Estos son elementos que pueden cambiarse mediante hébitos

saludables o intervenciones médicas:

Péagina No 69



e Hipertension arterial: Controlarla reduce el riesgo de infarto
y accidente cerebrovascular.

e Colesterol elevado: Disminuir el LDL ayuda a prevenir
aterosclerosis.

e Tabaquismo: Abandonar el habito mejora la salud vascular y
pulmonar.

o Inactividad fisica: El ejercicio regular mejora la funcion
cardiovascular y muscular.

e Obesidad y sobrepeso: Controlar el peso reduce multiples
riesgos.

e Diabetes mellitus: Su manejo adecuado previene
complicaciones cardiovasculares.

- Alimentacion no saludable: Una dieta equilibrada protege el

corazon y previene la fragilidad.

3.3.2 Factores protectores

e Actividad fisica regular: Mejora la fuerza muscular, el
equilibrio y la salud del corazon.

e Nutricion adecuada: Suplementos y dieta rica en proteinas y
micronutrientes ayudan a prevenir la fragilidad.

e Apoyo social y emocional: Reduce el estrés y mejora la
adherencia a tratamientos.

e No fumary evitar el alcohol: Disminuye el riesgo de multiples

enfermedades cronicas (Rodriguez-eguizabal, 2025).
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3.4 Programas comunitarios de envejecimiento activo

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento
activo como: “el proceso de optimizacion de oportunidades de salud,
participacion y seguridad con el objetivo de mejorar la calidad de vida
a medida que las personas envejecen, El marco politico del
envejecimiento activo descansa sobre tres pilares basicos: la salud, la
participacion y la seguridad. En relacion con la salud se requiere
prevenir y reducir la carga del exceso de discapacidades, enfermedades
cronicas y mortalidad prematura; ademads, desarrollar una continuidad
en los servicios sociales y de salud que sea accesible, de calidad y
respetuoso con la edad y los derechos de los adultos mayores (Pérez,

2021)

Es un programa comunitario de envejecimiento activo es un conjunto
de actividades, servicios y estrategias organizadas en una comunidad
para promover el bienestar fisico, mental y social de las personas
mayores. Estos programas buscan que los adultos mayores mantengan
su autonomia, participacion en la sociedad y calidad de vida a medida
que envejecen, se enfocan en fomentar un estilo de vida saludable y
participativo para las personas mayores, promoviendo su bienestar
fisico, mental y social a través de actividades como talleres, ejercicio,
y voluntariado. Ejemplos incluyen talleres de manualidades y
computacion, clases de baile y memoria, caminatas y actividades al aire
libre, y proyectos de voluntariado, que se realizan en centros

comunitarios, municipales o de atencion al adulto mayor.
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Envejecer es un proceso irreversible y requiere de paciencia y
comprension absoluta de sus implicaciones; ningin proceso de
envejecimiento es igual al de otro individuo, ya que depende de
factores internos, personales, del entorno y de las condiciones sociales
y econdémicas de la persona que envejece. Ademas, cada cuerpo
reacciona de manera diferente al envejecimiento, que, como su nombre
lo indica, esta relacionado con el desgaste fisico y emocional que el

propio proceso conlleva (Victor & Paredes, 2025).

La Década del Envejecimiento Saludable 2021-2030, declarada por la
Asamblea General de las Naciones Unidas en diciembre del 2020, es
la principal estrategia para construir una sociedad para todas las
edades. Esta iniciativa mundial auna los esfuerzos de los gobiernos, la
sociedad civil, los organismos internacionales, los equipos de
profesionales, el mundo académico, los medios de comunicacion y el
sector privado encaminados a mejorar la vida de las personas mayores,

sus familias y sus comunidades.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) lidera la agenda
concertada de la Década del Envejecimiento Saludable en las Américas
2021-2030, a través del trabajo Inter programatico, Inter agencial e

intersectorial en sus cuatro areas de accion:

e Cambiar la forma en que las personas piensan, sienten y actuan
hacia la edad y el envejecimiento;
e Asegurar que las comunidades fomenten las capacidades de las

personas mayores;
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e Oftrecer atencion integrada centrada en la persona y servicios
de salud primaria que respondan a las personas mayores;

e Brindar acceso a la atencion a largo plazo para las personas
mayores que la necesitan (Envejecimiento saludable -

OPS _OMS _Organizacion Panamericana de la Salud, s. f.)

3.4.1 Caracteristicas principales

1. Prevencion de la fragilidad:
e Ejercicios fisicos adaptados.
e Nutricién adecuada.
e Evaluaciones médicas periddicas.

e Talleres de estimulacion cognitiva.

2. Promocion de la salud cardiovascular:
e Actividades fisicas como caminatas, yoga o baile.
e Charlas sobre alimentacion saludable y control de factores de
riesgo (presion arterial, colesterol, diabetes).

e Apoyo para dejar de fumar y reducir el estrés.

3. Participacion social:
e Espacios de encuentro intergeneracional.
e Voluntariado y actividades culturales.

e Formacidn en nuevas tecnologias para reducir el aislamiento.

4. Educacion y empoderamiento:

e Talleres sobre derechos, autocuidado, y envejecimiento

saludable.
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e (apacitacion para cuidadores y familiares.

3.5 Nutricion saludable para la salud cardiovascular

Una dieta saludable para el corazon en adultos debe incluir muchas
frutas, verduras, granos integrales y proteinas magras (pescado, pollo
sin piel, legumbres, tofu). Es importante limitar las grasas saturadas y
trans (carne roja, lacteos enteros, productos de panaderia, aceite de
coco) y el sodio (alimentos procesados, sopas, salsas saladas). También
se recomienda incluir grasas saludables como las del aguacate, frutos

secos, semillas y aceites de oliva

Una dieta y un estilo de vida saludables son las mejores armas para
luchar contra la enfermedad cardiovascular» (ECV). Sin embargo, hay
discrepancias respecto a cudles son los componentes de una dieta
saludable. Ciertos alimentos han superado la prueba del tiempo y se ha
considerado que son saludables para el corazén en todas las ediciones
de guias y recomendaciones alimentarias. Esta breve relacion incluye
las frutas, las verduras y los cereales integrales. Otros alimentos que
actualmente se puede considerar saludables, como el aceite de oliva, el
pescado y los frutos secos, han estado incluidos en la lista de productos
no saludables en un momento u otro de la historia reciente (Purchase

Nutrition and Cardiovascular Health _ ScienceDirect, s. f.).

Una dieta saludable es uno de los factores més importantes para la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares (ECV) y la
promociéon de la salud. Dado que las ECV son el resultado de un

proceso que dura toda la vida, la prevencion debe comenzar a una edad
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temprana y se debe aconsejar a las personas sobre conductas que
fomenten la salud, como seguir una dieta y un estilo de vida saludables.
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de
muerte a nivel mundial. Se estima que 17,9 millones de personas
murieron por ECV en 2019, lo que representa aproximadamente un
tercio de todas las muertes mundiales. De estas muertes, el 85% se
debieron a ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares. En
Europa, las ECV causan 3,9 millones de muertes, lo que representa el

45% de todas las muertes.

Para mejorar y cuidar la salud cardiovascular, ademas de la actividad
fisica regular, no fumar y limitar el consumo de alcohol, es importante
reducir la ingesta de alimentos de origen animal, asi como de alimentos
con alto contenido en sal, azlicar y grasas, y aumentar el consumo de
frutas, verduras, legumbres y cereales como parte de un patron de dieta
basado en plantas. Este patréon en nuestro medio es la dieta
mediterranea, que se caracteriza por la abundancia de alimentos
vegetales (fuente de antioxidantes) como verduras, frutas, cereales,
legumbres y frutos secos; aceite de oliva virgen como principal fuente
de grasa; moderado consumo de pescado (ricos en 4cidos grasos

omega-3), aves de corral y conejo, productos lacteos y huevos.

3.6 Suplementacion y control del peso corporal

La fragilidad se caracteriza por un conjunto de deterioros fisicos y
cognitivos que se relacionan con los adultos mayores que viven en

hogares de ancianos y que tienden a tener mas dificultades para realizar
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las tareas diarias esenciales (Caldo-Silva et al., 2023), aunque el
envejecimiento se reconoce como un proceso degenerativo natural e
irreversible, los datos actuales han demostrado que el ejercicio regular,
especialmente cuando se acompana de programas de nutricion
adecuados, es una intervencion no farmacoldgica eficiente capaz de
retardar y, hasta cierto punto, prevenir la rdpida progresion de los
deterioros fisicos y cognitivos relacionados con la edad. El ejercicio y
los suplementos nutricionales son tratamientos ampliamente
establecidos y medidas preventivas para adultos mayores fragiles

(Moirano et al., 2023)

La suplementacion y el control del peso corporal en el adulto mayor
son componentes clave dentro de las estrategias de prevencion e
intervencion de la fragilidad y la salud cardiovascular. Aqui te presento

un resumen estructurado segun estos enfoques:

3.6.1 Prevencion de la fragilidad

La fragilidad se caracteriza por una disminucion de la reserva

fisiologica y resistencia ante el estrés. Para prevenirla:

1. Suplementacion nutricional
e Proteinas: Ayudan a mantener la masa muscular. Se
recomienda >1.0-1.2 g/kg/dia.
e Vitamina D: Mejora la fuerza muscular y la salud dsea.
Suplementacion si hay deficiencia.
e Calcio: Fundamental para la salud oOsea.
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Omega-3: Puede reducir inflamacién y mejorar la funcién

muscular.

2. Control del peso corporal

Evitar la sarcopenia (pérdida de masa muscular): No solo evitar
el bajo peso, sino también mantener masa muscular.
Evitar el sobrepeso/obesidad: Asociado con inflamacion

cronica y mayor riesgo cardiovascular.

3.6.2 Salud cardiovascular

El control del peso y la nutricion impactan directamente en la salud del

corazon.

1. Suplementacion especifica

Acidos grasos omega-3: Beneficios en triglicéridos y presion
arterial.

Coenzima Q10: Puede ayudar en pacientes con insuficiencia
cardiaca.

Fibra: Mejora el perfil lipidico y controla la glucosa.

2. Control del peso corporal

IMC ideal en adultos mayores: Entre 23—27 puede ser protector,
evitando tanto el bajo peso como la obesidad.
Actividad fisica regular: Ejercicio aerdbico y de resistencia

para mantener peso saludable y funcioén cardiovascular.
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3.6.3 Estrategias de intervencion

e Evaluacion geridtrica integral: Incluye estado nutricional,
fuerza muscular, movilidad y salud cardiovascular.

e Planes personalizados: Adaptados a comorbilidades, nivel
funcional y preferencias del adulto mayor.

e Educacion nutricional: Promover alimentacion equilibrada y

adecuada en micronutrientes (Won, 2023).

3.7 Programa Otago y ejercicios de equilibrio, fuerza y flexibilidad

aplicacion comunitaria

El Programa Otago es un programa de ejercicios desarrollado en Nueva
Zelanda por la Universidad de Otago, disefiado especificamente para
adultos mayores fragiles o con riesgo de caidas. Su objetivo principal
es mejorar la fuerza muscular, el equilibrio y la movilidad, reduciendo

hasta en un 35-40% la incidencia de caidas en la comunidad.

Las caidas son problemas graves en las personas mayores. Los
problemas de equilibrio son una causa importante de caidas y pueden
provocar miedo a caerse y pérdida de confianza en el equilibrio. El
Programa de Ejercicios de Otago (PEO) es un programa eficaz de
prevencion de caidas que mejora la funcidn del equilibrio y el miedo a
caer (Chiu et al, 2021), el programa de ejercicios “Otago”,
desarrollados inicialmente en la Universidad Otago en Nueva Zelanda,
fue creado como la aplicacion de una intervencion domiciliaria para
prevenir caidas en las personas adultas mayores, dicho programa se

orientd principalmente a la practica de ejercicios progresivos de
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fortalecimiento muscular, equilibrio y caminatas controladas, todas
estas actividades adaptadas a las capacidades individuales de las
personas de la tercera edad, su eficacia para mejorar la movilidad,
reducir la incidencia de caidas y fomentar la autonomia funcional ha
sido ampliamente documentada en diversas poblaciones geriatricas. No
obstante, en afos recientes, investigaciones emergentes han
comenzado a explorar sus posibles repercusiones sobre parametros
fisioldgicos relacionados con la salud cardiovascular, tales como la
presion arterial, la frecuencia cardiaca en reposo, el indice de masa
corporal, la tolerancia al ejercicio y los perfiles lipidicos (Cruz

Montero, 2024)

La actividad fisica en los adultos mayores ayuda a mejorar la calidad
de vida y pretende mantener un estilo de vida saludable en quienes la
realizan, los ejercicios ofrecen beneficios eficaces en diferentes
ambitos de intervencion ya sea como: tratamiento, prevencion y 14
recuperacion. Los adultos mayores inactivos fisicamente suelen perder
capacidades fisicas que son fundamentales para mantener la
independencia como: es la fuerza, la resistencia, el equilibrio, la
coordinacion y la flexibilidad. En algunos casos se podria evitar la
disminucién de estas capacidades fisicas con la intervencion de la
actividad fisica y ejercicios que ayuden a mantener, mejorar su
condicion y capacidad, ademas se podria revertir las afecciones con los
ejercicios adecuados que proporcionen el mejoramiento de la
capacidad fisica como es el caso de los ejercicios de Otago, Los
ejercicios de Otago pretenden especificamente tonificar, fortalecer la
musculatura, optimizar el equilibrio, la flexibilidad y mejorar la
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marcha con un plan de programa de ejercicios que son progresivos en

intensidad y tiempo (Mejiome, 2023).

El programa de apoyo para adultos mayores (OEP) consta de 17
ejercicios de fuerza y equilibrio, ademas de un programa de caminata,
que la persona mayor realiza tres veces por semana en su domicilio, en
un entorno ambulatorio o en la comunidad. Los ejercicios pueden
realizarse individualmente o en grupo. Estudios demuestran que los
participantes del OEP experimentan una reduccion de caidas del 35 %
al 40 %.

El programa es mas eficaz para adultos mayores fragiles. Se
recomienda que un fisioterapeuta (FT) evalte y prescriba los ejercicios
iniciales. El adulto mayor realiza los ejercicios de forma independiente
tres veces por semana y completa una serie de cuatro visitas con el FT,
su asistente o el profesional correspondiente durante un periodo de

ocho semanas (Enriquez Canto et al., 2022).

3.7.1 Rol de enfermeria y equipo comunitario

Valoracion geriatrica integral.

e Educacion sobre autocuidado y adherencia.

e Supervision de la técnica y progresion del ejercicio.

e Vinculacion intersectorial: coordinacion con clubes de adultos

mayores, municipios y centros de salud.

Promocién de empoderamiento: fomentar que el adulto mayor asuma

un rol activo en su salud.
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CAPITULO IV

INTERVENCION COMUNITARIA Y EDUCACION
PARA LA SALUD

4.1 Educacion sanitaria para adultos mayores y cuidadores

La educacion sanitaria en el grupo etario de poblacion vulnerable de
adultos mayores estd centrada en fomentar hédbitos de una vida
saludable, siendo las principales alimentaciones equilibrada,
prevencion de enfermedades cronicas, asi como de sus complicaciones,
mantener la independencia de sus actividades diarias, con la inclusion
de sus cuidadores. Siendo una de las principales estrategias la
proactiva, costo efectivo, afrontando el envejecimiento poblacional,
cuyo pilar fundamental es el autocuidado, con apoyo de sus cuidadores.

(Troncoso, 2023)

Al dar un enfoque dirigido a los derechos de las personas de la tercera
edad, la educacion es un espacio vital en el proceso de ensefianza, el
cual en la mayoria de las ocasiones es desarrollado de manera no
formal. La Convencion Interamericana para la proteccion de los
Derechos Humanos de las personas mayores en el articulo 20, reconoce
la educacion como un derecho fundamental para este grupo vulnerable

de la poblacion. (OEA, 2017).

Se implementa actividades participativas como talleres, charlas,
programas adaptados a sus necesidades con objetivo de ayudarlos a

mejorar su empoderamiento y calidad de vida. Antes de desarrollar una
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actividad educativa de tipo gerontologico, se debe realizar un adecuado
analisis de las necesidades, intereses de este grupo etario, creacion de
entornos que apoyen la salud con la colaboracion de profesionales,

familiares, cuidadores y comunidad (Calahorrano, 2021)

La educacién del adulto mayor manteniéndose como ente activo de la
sociedad, de su salud no solo como receptor asistencial, teniendo en

consideracion:

1. Fomento de la autonomia y autocuidado:

e (QGestion de enfermedades cronicas, dando el conocimiento
necesario para el manejo diario de enfermedades como
diabetes, hipertension, artrosis, con la posterior adherencia al

tratamiento.

e Prevencion de riesgos, ensefando estrategias para prevenir
caidas (modificaciones ambientales, ejercicios de equilibrio),
malnutricion, aislamiento social, siendo factores que deterioran

rapidamente la calidad de vida.
e Salud mental, informa sobre el bienestar psicoldgico,

promoviendo la actividad social y cognitiva, previniendo

complicaciones como la depresion.
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2. Mejora la calidad de vida:

e Aumentando el conocimiento de las habilidades de autocuidado,
manteniendo su capacidad funcional, su independencia por mas
tiempo, traduciéndose en una mejor percepcion de la salud, una

vida mas activa y satisfactoria, (Mena, 2022)

Al aumentar el conocimiento y las habilidades del autocuidado los
adultos mayores mantienen su capacidad funcional e independencia,
traducida a una mejor percepcion de la salud, una vida activa con alto

componente de satisfaccion.

El envejecimiento acelerado de la poblacion mundial especialmente en
América Latina y el Caribe, conforme a las proyecciones de la
Organizacion Mundial de la Salud estiman que entre el 2015 y 2050, el
porcentaje de adultos mayores de 60 afios se duplicara, incrementando
de un 12 a 22%, es decir el ritmo de envejecimiento es mucho mas
rapido, esto aumenta la prevalencia de enfermedades cronicas,
sindromes geriatricos, dependencia de cuidadores. Los sistemas de
salud estan poco preparados, para este creciente desafio, lo que subraya
la necesidad de estrategias de promocion de salud, de esta situacion
surge como herramienta costo-efectiva la educacion, logrando un

envejecimiento activo y saludable. (Periafez, 2025)

Los cuidadores de adultos mayores desempenan un papel fundamental
en la salud publica, siendo un pilar fundamental en el cuidado de este

grupo etario, por lo cual es vital establecer una relacion de confianza,
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llegando a comprender mejor las necesidades del paciente,
incrementando su compromiso y cuidado. Los cuidadores
principalmente familiares, son el pilar del cuidado a largo plazo, la
educacion se centra en aliviar su sobrecarga, mejorando el cuidado que

brindan. (Bahillo, 2025)

La relevancia de los cuidadores predominantemente familiares no

remunerados se base en:

e Sostenibilidad del sistema de salud, contencion de costos, ya que
ofrecen la mayor atencion a largo plazo, su labor previene o retrasa
la utilizacion de servicios costosos u hospitalizaciones, asi como

residencias de cuidados.

e Descongestion de servicios, al encargarse del cuidado diario,
monitorizaciéon en casa, reducen la presion sobre la atencidon
primaria, los servicios de urgencia, permitiendo que el sistema de

salud se centre en la atencién de casos agudos.

e Manejo de la cronicidad, siendo los principales responsables de la
adherencia terapéutica (administracion de medicamentos, dietas),
monitoreo de sintomas cronicos, siendo vital para evitar

descompensaciones.

e Deteccion precoz, su presencia constante permite la deteccion

temprana cambios sutiles en la condicion fisica o mental del adulto
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mayor (inicio de una infeccidn, deterioro cognitivo), facilitando

una intervencion médica oportuna.

e Soporte psicosocial, proporcionan afecto, compaiiia, estimulacion
social, combatiendo el aislamiento, depresion, factores que afectan
negativamente a este grupo vulnerable y su calidad de vida.

(Wachholz, 2024)

La educacion de los cuidadores de adultos mayores pertenece a una
intervencion de la salud publica, disefiada para capacitar, apoyar y
empoderar a las personas que ofrecen cuidado informal (familiares) a
adultos mayores dependientes, siendo el objetivo principal el reducir la
sobrecarga del cuidador, garantizar la calidad y seguridad del adulto

mayor dentro d su hogar. (Publica, 2011)

La capacitacion de los cuidadores se enfoca en tres Aareas

interconectadas:

1. Habilidades practicas y técnicas de cuidado:

e Se centra en dotar al cuidador de competencias necesarias para
el manejo fisico, clinico diario. Técnicas seguras para mover al
adulto mayor en la cama, silla, previniendo lesiones tanto al

paciente como al cuidador.

e (uidados de la piel para prevenir el aparecimiento de escaras y

ulceras por presion, manejo de incontinencia.
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Instruccion para la administracion correcta de medicamentos
con la identificaciéon de efectos secundarios, monitoreo de
signos vitales (presion arterial, glucemia), conocimientos

basicos de primeros auxilios.

Adaptacion del entorno, con asesoramiento sobre la
modificacion del hogar para aumentar la seguridad y
accesibilidad (instalacion de barras de apoyo, eliminacioén de

obstaculos) (Saraiva, 2022).

2. Soporte Psicoeducativo y educacion, siendo abordada la

dimension emocional y conductual:

Manejo de sintomas conductuales: corresponde a estrategias
para lidiar con la desorientacion, agitacion, apatia o
agresividad, especialmente en presencia de demencia o

deterioro cognitivo.

Técnicas de comunicacion efectiva, validando sus sentimientos

y reduciendo la frustracion mutua.

Compresion de la enfermedad, proporciona informacion clara,
actualizada sobre la progresion de la enfermedad, ajustando las
expectativas y la planificacion de un futuro a corto y mediano

plazo. (Abad, 2021)
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3. Autocuidado y resiliencia: Este es un componente critico para el
cuidado, debido a un cuidador exhausto no puede brindar un

cuidado de calidad.

e Reconocimiento de la sobrecarga, identificando signos de

agotamiento emocional y fisico.

e Estrategias de afrontamiento, fomentar actividades para el
manejo del estrés técnicas de relajacion y busqueda de apoyo

emocional.

e Uso de sistemas de apoyo y servicios de respiro, son
fundamentales para que el cuidador pueda mantener su propia

salud y la vida social.

La educacion del cuidador transforma la atencion reactiva a instintiva,
dentro del marco de un cuidado informado, planificado, humanizado,
siendo la herramienta mas eficaz para dar proteccion al adulto mayor,

como a los familiares que se encargan de su bienestar y cuidado.

En base a lo indicado anteriormente la educacion del adulto mayor
mejora su calidad de vida llegando a fomentar un envejecimiento

activo y saludable, siendo los principales beneficios:

e Promueve el autocuidado, la prevencion de caidas (ejercicio,

adaptacién ambiental), la gestion de enfermedades cronicas,
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traducida en mayor independencia y capacidad funcional

dentro de sus actividades diarias.

e Mantiene la actividad cognitiva, reduce factores como la
depresion, la ansiedad, genera autoeficacia, facilita la
integracion social, mejorando la calidad de vida, evitando

complicaciones a largo plazo.

e Ayuda a que la intervencién de su cuidador garantice un
cuidado de calidad en el hogar, llevando a una reduccion de
hospitalizaciones, deteccion de problemas de salud en forma

oportuna.

La educacion dual entre adultos mayores y cuidadores es una inversion
estratégica, asegura que la longevidad sea sindbnimo de bienestar e
independencia, protegiendo la salud de la familia, logrando que el
cuidado a largo plazo sea sostenible, seguro y calidad humana. (Cuesta,

2021).

4.2 Conceptualizacion de la intervencion comunitaria en salud:

enfoques y estrategias

La intervencién comunitaria en la salud es conceptualizada como un
conjunto de acciones, estrategias multicomponentes que abordan la
salud desde una perspectiva poblacional, considerando factores
individuales, sociales y ambientales. Sus principales enfoques incluyen

determinantes sociales de la salud, el enfoque de los activos
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comunitarios y participacion, siendo sus principales estrategias la
accion multisectorial, promocion de la salud a través de la
modificaciéon de entornos, potenciando las capacidades de Ila

comunidad.

Siendo esta intervencion dirigida a los adultos mayores en su entorno,
la comunidad, con el objetivo principal de promover el envejecimiento
saludable, mejor calidad de vida, reduciendo las inequidades que
afectan la salud, este enfoque trasciende al modelo biomédico
tradicional centrado solo la eliminacién de la enfermedad, adoptando

una vision de prevencion y promocion de la salud (Contreras, 2025)

Debemos tomar en consideracion que garantiza una vida saludable en
cualquier grupo etario, promoviendo el bienestar es un objetivo del
desarrollo sostenible, la Organizacion de las Naciones Unidas (OMS)
en el ano 2015, indico el desarrollo de esta meta, llevando a dos
desafios de importancia a nivel global y regional, el estatus de
envejecimiento de la poblacion y el predominio de enfermedades no
transmisibles, siendo las causales principales de aparecimiento de

enfermedades cronicas y discapacidad en este grupo etario.

A nivel global representa mas del 71% de los fallecimientos,
representando 15 millones de personas en un rango de edad entre 30 a
69 anos, siendo los trastornos cardiovasculares los de mas alto indice
de relevancia. A nivel de Latinoamérica, tres de cuatro defunciones,
son las principales causas, 2.2 millones de personas fallecen antes de
cumplir los 70 afios.
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Segun la OMS el proceso de envejecimiento bioldgico es el resultado
de la acumulacion de dainos molecular y celular, con larga trayectoria
temporal, llevando a un descenso de las capacidades fisicas y mentales.

(Salud, 2020)

En la actualidad, la mayor parte de las personas puede esperar vivir
hasta 60 afios, comenzando una época de envejecimiento esperando
vivir por 22 afios mas, existiendo inequidad dependiendo de los
factores sociales y econdmicos, para el afio 2030, una de cada seis
personas del mundo tendrd mas de 60 afios, existiendo un cambio de

distribucion hacia edades mas avanzadas.

El aumento de la esperanza de vida ha sido todo un proceso en el
transcurso de este siglo, tratindose no solo de aumentar el tiempo de
sobrevida, sino mejorar la calidad de esta, en un entorno favorecedor,
esto hace que desde hace algunos afios se trabaje directamente por un
envejecimiento activo, conservando la autonomia de los adultos
mayores. Esto fue definido por la OMS como “el proceso de
optimizacion de oportunidades de salud, participacion y seguridad con
el objetivo de mejorar la calidad de vida a medida que las personas

envejecen” (Aguilera, 2021)

En los Gltimos afos la salud comunitaria se ha encaminado a una gran
relevancia, integrando diversos enfoques, integrando pilares con
enfoques en los diferentes niveles de atencion, asi como la relacion

directa que tiene la atencion primaria con las politicas publicas.
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Estando relacionada directamente con la salud individual, comunitaria

y familiar. (Cotonieto, 2021)

Los enfoques claves que tienen que tomar en consideracion en las

intervenciones de accion comunitaria;

e Enfoque de determinantes sociales de la salud, reconoce que la
salud estd influenciada por factores mas alla del sistema
sanitario (sociales, econdmicos, ambientales), su intervencion
esta encaminada a modificar factores de acceso a servicios de

salud, redes de apoyo, participacion, seguridad.

e Enfoque participativo y empoderado, el adulto mayor es visto
como un agente activo de su propio cuidado, con apoyo
comunitario. Las intervenciones deben ser disefiadas con apoyo
directo de la comunidad, su objetivo es fortalecer la autoestima,
autovaloracion y la capacidad para tomar decisiones

informadas.

e Enfoque intersectorial, dado que los problemas de la senectud
son complejos, la intervencion requiere la coordinacion, asi
como la colaboracion de diversos sectores (salud, educacion,
vivienda, transporte, organizaciones sociales) abordando de
manera integral los conflictos d este grupo vulnerable.

e Enfoque de cuidado integral, priorizando la funcionalidad
fisica, mental abordando directamente los problemas

geriatricos, llegando a un cuidado personalizado, considerando
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el grado de dependencia del adulto mayor (sano, enfermo,
fragil), asi como cada una de sus necesidades especificas

(Garcia, 2021)

Las estrategias conforme a los enfoques establecidos se centran en la
promocion de la salud y la prevencion, utilizando el entorno

comunitario como pilar fundamental, se toma en consideracion:

e Promocion de la salud y educacion, se utiliza talleres, charlas
informativas, llegando a desarrollar habilidades para la vida
cotidiana, fomentando en los adultos mayores estilos de vida
saludable (nutricion, actividad fisica, mental), preparacion para
esta etapa de su vida. Campafias masivas de comunicacion
educativa para ayudar a modificar comportamientos, actitudes

asociadas a patogénesis de las enfermedades.

e Fortalecimiento de la participacion social y redes de apoyo,
utilizando la creacion de agrupaciones comunitarias,
fomentando la participacion social, llegando a combatir el
aislamiento, mejorando las relaciones interpersonales. Apoyo a
los cuidadores, con programas que aborden sus necesidades,
siendo un componente vital en la calidad de vida del adulto

mayor.

e Prevencion y deteccion precoz, campaifias de vacunacion para
proteccion de esta poblacion de riesgo, realizacion de controles
periddicos con un diagndstico precoz, como estrategia para

concientizar de patologias de enfermedades cronicas,
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permitiendo una intervencion oportuna y la disminucién de

complicaciones a largo plazo.

e Modelos de cuidado integrado con apoyo de la comunidad,
desarrollar programas especificos con apoyo de la comunidad
y cuidadores, ofreciendo una intervencion integrada, con
atencion médica e incluso la utilizacion de tecnologia

(telemedicina). (Sherlock, 2025)

Debemos considerar que en la actualidad el envejecimiento de la
poblacion es uno de los problemas demograficos que estamos
enfrentando, constituyendo una prioridad para el estado la proteccion
del adulto mayor, asi como las acciones para mejorar su calidad de
vida. La utilizacion de planes de salud comunitaria no solo busca
abordar necesidades bdasicas como atencion médica, seguridad
econdmica, sino el promover la participacion de la comunidad,
llegando a garantizar su bienestar emocional y social. Con la inclusion
de los cuidadores como ente de prevencion de complicaciones.

(Beltran, 2023)

El uso del diagnostico participativo comunitario es una herramienta
esencial utilizada para identificar los problemas y necesidades que
enfrentan las personas de la tercera edad, no solo permite su
participacion sino visibilizar sus necesidades, fortaleciendo el rol de la
comunidad, promoviendo una sociedad mas inclusiva y participativa,
Siendo este proceso un paso fundamental hacia el empoderamiento de

este grupo etario, facilitando su autocuidado con la planificacion de
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actividades que favorezcan una mejor calidad de vida, sentando las
bases para el desarrollo de intervenciones efectivas con participacion

de la comunidad (Oyarzun, 2025).

4.3 Alfabetizacion digital en salud rural

La Alfabetizacion digital en la salud rural corresponde a la capacidad
de las personas en zonas rurales para buscar, comprender, evaluar y
buscar la informacion de la salud en fuentes electronicas, llegando una
toma de decisiones sobre su salud, siendo crucial en las areas rurales
debido a los desafios de acceso a la atencion médica y la brecha digital
existente, debiéndose mejorar la infraestructura de internet, programas
de capacitacion especificos, politicas publicas que promueven la

inclusion digital de la salud. (Ochoa, 2025).

En el contexto de las areas rurales este tema es de vital importancia,
presentando desafios Unicos, ya que esta dirigido particularmente a los
adultos mayores los cuales enfrentan una doble brecha la digital y la de
salud. Ademads, el adulto mayor se enfrenta principalmente a un
proceso biologico e inevitable, generando cambios morfofisioldgicos
en distintos sistemas corporales, con la aparicion de limitantes fisicos,
mentales que dan como resultado disminucion de su capacidad de
mantenerse independiente, en este contexto en nuestro pais se
considera adulto mayor a toda persona que desde los 65 afios en

adelante (Martinez, 2019).
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La importancia de su utilizacion radica en empoderar a los habitantes
al brindarles acceso a la informacion, asi como la presencia de servicios
esenciales como salud, apoyo economico, educacion. Llega a reducir
la brecha digital, fomentando el desarrollo econémico, social, preserva
la cultura, impulsa la autosuficiencia, permitiendo que las comunidades
rurales se contacten con el mundo cada vez mas digitalizado. (Jiang,

2024)

Se toma en consideracion en su importancia:

e Da un mejor acceso a la atencion médica, las personas que
reciben una alfabetizacion tienen mayor capacidad para
comprender los complejos protocolos de atencion primaria,
citas médicas, tramites de tipo administrativo, que es un desafié
en areas alejadas de los Centros médicos.

Una mejor comprension al tratamiento de enfermedades
cronicas, previniendo complicaciones, reduce las visitas a
urgencias, hospitalizaciones, recursos escasos en las zonas

rurales.

e Autocuidado, un adecuado uso de medicamentos en
enfermedades créonicas como diabetes, hipertension,
comprendiendo las indicaciones médicas, dosis, horarios,
interacciones medicamentosas. Al empoderar al adulto mayor
incrementa sus posibilidades para conseguir un envejecimiento

activo y saludable, tomando decisiones de su propio cuidado.
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e Equidad en salud, la alfabetizacion es un derecho humano
universal, siendo un elemento clave en la toma de decisiones,
sentando las bases para que los ciudadanos de las areas rurales
puedan participar realizando preguntas, comunicandose de
manera efectiva sobre su propia salud,

Se establece una lucha contra la desigualdad, permite que se
tomen decisiones informadas, lo que fortalece los sistemas de

salud.

e Fortalecimiento de la atencion primaria, en las areas rurales, la
educacion sanitaria comunitaria, dificulta la aplicacion de
programas prevencion. Capacitar a los profesionales,
promotores de la salud para usa metodologias de Ia
comunicacion adaptadas (lenguaje claro, material visual,

educacion participativa).

La alfabetizacion apoya a la salud rural, transformando al adulto mayor
de un recepto pasivo de cuidados en un participativo activo y
empoderado, siendo esta la llave que mejora su calidad de vida,

haciendo efectivo su derecho a la salud. (Viteri, 2025)

Los desafios que se presentan en este contexto corresponden:

e Infraestructura limitada, la falta de acceso a banda ancha

acompafiada de la escasez de dispositivos tecnologicos son

obstaculos importantes.
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e Brecha digital, pronunciada en las zonas rurales debido a
factores demograficos como la edad, cantidad de ingresos, nivel

educativo.

e Barreras socioecondmicas y culturales, siendo la falta de
recursos econdmicos, resistencia cultural, llegando a impedir la

adopcion de tecnologias digitales.

El cambio hacia la telemedicina en los ultimos afios ha resaltado la
urgencia de abordar la meta de la alfabetizacion digital, debido a que
muchos adultos mayores llegan a perder oportunidades de atencion
médica, definiéndose la necesidad de navegar eficazmente en la
plataforma de salud. La rapidez de la digitalizacion de los servicios de
salud llega a marginar a poblaciones vulnerables, las cuales carecen de

habilidades y apoyo vulnerable.

El acercamiento de los adultos mayores a la tecnologia es altamente
beneficioso les permite estar conectados con familiares, colectividad,
siendo vias para solicitar ayuda en emergencias, turnos de atencioén
médica, plataformas de la banca, llevando a la obtencion de mas
autonomismo, libertad, seguridad, siendo un medio de entretenimiento

y aprendizaje.

Colabora con mantener una vida social activa, dando un aporte positivo
para su salud mental, durante el Foro de la Cumbre Mundial sobre la
Sociedad de la informacion del 2020, desarrollado por las Naciones

Unidas se declaré que evidencia disponible muestra que las personas
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adultas mayores estdn dentro del grupo de beneficiarios de la
tecnologia, llegando a un acceso e inclusion, explorando el acceso

inclusivo (Salazar, 2023)

A pesar de los beneficios de la tecnologia, se ha encontrado un grupo
de adultos mayores que sufren rechazo, este fendmeno se aprecia
cuando individuos, comunidades, paises sufren una alta
desinformacion asociado a un temor de la tecnologia. Sin embargo, es
innegable la carencia de destrezas tecnoldgicas pueda dar lugar a un
estancamiento en el acceso a posibilidades, como la capacitacion de
profesionales, debiendo adecuarse a las necesidades de este grupo
vulnerable. La educacion, el entrenamiento de herramientas digitales,
es indispensable para cubrir los sentimientos de miedo, ansiedad
generados por la era digital, llegando a utilizar estrategias de
intervencion, requiriendo un enfoque multidisciplinario, personalizado

y cooperativo, siendo las mas importantes:

e Desarrollo de programas a la medida, llegando a implementar
programas de alfabetizacion digital, que no solo ensefien
habilidades técnicas (uso de dispositivos), sino habilidades de

salud (busqueda, evaluacion y uso de plataformas sanitarias).

e Disefio centrado en el usuario, las herramientas digitales deben
ser accesible, aplicables. Son un disefio simple, de fécil
aprendizaje, intuitivo, llegando a superar las limitaciones de

tipo cognitivo, de adaptacion digital de los adultos mayores.
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Rol del personal de capacitacion, se promueve actualmente la
capacitacion de personal como facilitador del aprendizaje de
grupos de riesgo, como lo son adultos mayores, usuarios que no

sean alfabetizados.

Uso de redes sociales y teleasistencia como esquemas no
formales, aprovechando plataformas digitales conocidas (redes
sociales), promoviendo informacion de dmbitos como la salud,
utilizando modelos de telemedicina, siendo un apoyo continuo
que favorezca la adherencia, empoderamiento del usuario,

autogestion con enfermedades cronicas.

Programas formales de alfabetizacion digital, es fundamental
dar a los adultos mayores una base de habilidades digitales
permitiendo inclusion social, econémica y laboral. (Soria,

2025)

El integrar la tecnologia en las zonas rurales dentro del Ecuador ha
revelado un problema de una severa carencia de alfabetizacion
tecnoldgica, de infraestructura, este problema se evidencio en el
momento de la Pandemia por COVID-19. El pais ha avanzado en la
cobertura de internet (76.2% de poblacion conectada en 2021),
llegando a determinarse que 1 de cada 4 hogares en areas rurales no
tiene acceso a internet, esto es debido a la falta de torres de
telecomunicaciones, cables de fibra Optica, infraestructuras bésicas
para el acceso a internet. El internet satelital es una gran opcidn sin

embargo el costo es elevado.
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Los desafios para su aplicacion en el ambito rural en nuestro pais
son:
e Brecha de infraestructura es la limitacion principal, debido a los
altos costos de implementacion en las areas rurales
geograficamente dispersas, con una falta de redes de alta

velocidad, obstaculizando la conectividad.

e Baja alfabetizacion digital, las personas no cuentan con los
conocimientos minimos, para el manejo de recursos
tecnologicos, esto no corresponde solo a habilidades basicas,

sino a la capacidad de evaluar la calidad y la seguridad.

e Vulnerabilidad del adulto mayor, debido a su bajo acceso a
dispositivos el 68 de la poblacion no posee un dispositivo
tecnologico, sumando el acceso irregular al internet, la falta de
aprendizaje digital son barreras para la accesibilidad a servicios
digitales como lo son el agendamiento de citas y telemedicina,
limitando la eficacia de politicas publicas como el Plan Decenal

de Salud (2022-2031).

Aunque nuestro pais ha sentado las bases para la digitalizacion a través
de la Alfabetizacion Digital en la zona rural sigue enfrentando
inequidades digitales, que impiden que el adulto mayor, como grupo
de riesgo se beneficie de los avances de la salud digital (Alvarado,

2025)
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Es fundamental que las instituciones publicas y privadas tengan una
accion conjunta para garantizar la sostenibilidad de la educacion
digital, llegando a aprovechar al méximo la era digital, sentando una
vision a largo plazo, como motor de evolucién socioecondmica,

politica y social.

4.4 Prevencion de caidas y accidentes domésticos

Las caidas, accidentes domésticos representan la principal causa de
lesiones graves, hospitalizaciones y deterioro funcional en las personas
adultas mayores, llegando a representar un grave problema de salud
publica, se subraya que la prevencion mas efectivase basa dentro de un
enfoque multifactorial integral, abordando riesgos intrinsecos del
paciente y riesgos extrinsecos del entorno. Hay diferentes razones para
este tipo de lesiones, pérdida del equilibrio de su propia altura,

debilidad muscular, retraso de los reflejos. (Valencia, 2024)

Las caidas son acontecimientos involuntarios debidos a una falta de
equilibrio, en las personas adultas mayores, las caidas representan un
factor importante para la afectacion de la salud, por eso es importante
su prevencion, con la disminucion de los factores de riesgo, detener su
avance, atenuar sus consecuencias. Estan relacionadas con Ia
prevalencia de comorbilidades, cambios propios del proceso de
envejecimiento, conllevan un estado de fragilidad, estilos de vida,

entornos no seguros.
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La etiologia de las caidas es compleja, siendo la distribucion mas

aceptable:

Factores intrinsecos: siendo relacionados directamente con el
paciente, la presencia de un deterioro fisico y funcional,
debilidad muscular, especialmente en las extremidades
inferiores, alteraciones de la marcha y el equilibrio. La
fragilidad y pre-fragilidad se asocian fuertemente a un elevado
riesgo de caida (hasta 55% en algunos estudios realizados).

Uso de medicamentos como psicotropicos, diuréticos, sedantes,
antiarritmicos aumentan el riesgo. Presencia de deterioro
cognitivo y sensorial acompafiado del miedo psicoldgico a
volver a caer, llevando a una restriccion autoimpuesta de
actividad, creando un circulo vicioso que aumenta el riesgo de

futuras caidas (Brandao, 2025)

Factores extrinsecos: corresponde a accidentes domésticos, se
estiman que hasta el 80% de las caidas ocurren en el hogar,
siendo factores de riesgo: iluminacion deficiente, suelos
resbaladizos, alfombras sueltas, cables, escaleras sin
pasamanos, la necesidad de usar taburetes para alcanzar

objetos.

Existen condiciones fisicas que aumentan el riesgo de caidas: el

equilibrio al caminar, la visidén, sensibilidad en los pies, fuerza

muscular, capacidades cognitivas, uso de ciertos medicamentos.
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Se considera a la caida como un sindrome de tipo geriatrico, siendo
multifactorial, llegando a convertirse en un problema de salud publica
con consecuencias fisicas, sociales y psicolédgicas. Es definido como
cualquier evento involuntario en el cual hay pérdida del equilibrio,
como consecuencia el cuerpo cae al suelo o sobre una superficie firme.
Siendo la segunda causa de muerte por lesiones accidentales o no
intencionales a nivel mundial, mas del 80% ocurre en paises en vias de
desarrollo, cada afio ocurren 37.3 millones de caidas en adultos
mayores, llevando a consecuencias graves, con el proceso de

envejecimiento en este grupo etario (Fhon, 2019).

Las estrategias de prevencion basandose en evidencias con un enfoque

multifactorial e individualizado, se aborda:

e Intervencion Multifactorial, esta es la estrategia mas efectiva,
es considerada como el estandar de oro, con presencia de un
riesgo intermedio o alto. Consiste en un paquete personalizado,
basado en una evaluacion integral, de los factores de riesgo del
paciente. Utilizacién de herramientas clinicas como el Test
Timed Up and Go-TUG, identificando alteraciones en marcha,
equilibrio y fuerza. Se puede desarrollar un Plan personalizado
con dos parametros fundamentales el ejercicio combinado con

necesidades especificas de cada adulto mayor (medicamentos).

e Intervenciones intrinsecas, buscan mejorar las capacidades
fisicas del adulto mayor y gestionan condiciones médicas

especiales.
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Intervenciones extrinsecas, modificacion den entorno
doméstico, creando un entorno seguro como instalar barras de
apoyo en el bafio (ducha, tina/inodoro), usar pisos
antideslizantes, asegurar una adecuada iluminacion, sobre todo
en pisos y escaleras. Eliminar cables u otros objetos sueltos en
el piso, escaleras con pasamanos firmes, organizar objetos de
uso frecuente a una altura facilmente accesible para evitar uso

de sillas o taburetes (Teneda, 2025)

Influye en este tipo de factores de riesgo el estilo de vida y la salud,

incluyendo factores como:

Actividad fisica, con la realizacion de ejercicios que mejoren el
equilibrio, la fuerza muscular y la flexibilidad. Caminar, tai chi,
yoga o ejercicios recomendados por un fisioterapista son de alta

importancia en este grupo etario.

Vision y audicion, debe realizarse revisiones periddicas, ya que
cambios en estos dos sentidos puede llegar a incrementar el

riesgo de caidas.

Medicamentos, identificando los que pueden causar mareo o

somnolencia.

Nutricion, con altos consumos de calcio y vitamina D, para
mantener la mineralizacion de los huesos, asi como

tratamientos en el caso de osteoporosis.
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El bienestar emocional también es importante en la prevencion de
caidas, control del miedo a caer, limitando la actividad, debe enfocarse
en el apoyo emocional y la participacion social. Los diferentes
trabajadores de la salud deben trabajar directamente con familiares y
cuidadores, promocionando todas las estrategias para prevencion de
caidas en adultos mayores, incrementando los estudios, ofreciendo a
este grupo vulnerable una alternativa que evite sus complicaciones

(Pizarro, 2022).

4.5 Rol del equipo interdisciplinario en la atencion integral

La atencion de calidad e integral del adulto mayor, especialmente aquel
que se encuentre cursando enfermedades cronicas, va a requerir el
apoyo del equipo de salud multidisciplinario, siendo el modelo angular
de atencion en el contexto de la geriatria moderna, llegando a ser una
trascendencia no solo desde el punto biomédico, abordando ademas
parametros funcional, psicologico y social de este grupo vulnerable.

Nos lleva a mejorar su calidad de vida, funcionalidad, manteniendo su
autonomia, articulando saberes de diversas disciplinas, abordando las
complejidades que presentan en el proceso de envejecimiento, dando
un andlisis holistico, intervenciones coordinadas, seguimiento
continuo, estando centrado en el paciente, su entorno familiar y las

personas cuidadoras (Fernandez, 2020)

Desde el siglo anterior, se presentd a nivel mundial un cambio
demografico, llegando hasta nuestros dias, un envejecimiento de la

poblacion, incluso llegando a centralizarse como un problema
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sociodemografico, es por eso conveniente tener una adaptacion a esta
nueva realidad, la vejez es un proceso diferente conforme a las culturas,
realidades de cada pais, el equipo interdisciplinario cumple un rol
fundamental, en | atencion del adulto mayor, debido a que esta etapa
implica necesidades fisicas, mentales, emocionales y sociales. Para
lograr el objetivo, el equipo debe mantener comunicaciones claras,
definiciéon de cada uno de los roles, respeto a las diferentes
perspectivas, participacion del paciente, presencia de familia en la

toma de decisiones (Cortez, 2020).

El equipo se caracteriza el equipo por la independencia, coordinacién
formal y sistemadtica, trabajando hacia un mismo objetivo, en beneficio
del paciente y su familia, llegando a definir un Plan de Cuidados
individuales. El proceso central de la Valoracion Geriatrica Integral
(VGI), una evaluacion diagnostica multifuncional con observacion de

cuatro esferas: Clinica, Funcional, Mental y Social.

e Enfoque clinico: se centra en una vision global personalizada,
considerando no solo la enfermedad, sino tomando en cuenta la
funcionalidad, la calidad de vida y el contexto social del
paciente. A diferencia del enfoque tradicional este busca
mantener la independencia, llegando a prevenir el deterioro,
integrando la evaluacidon médica considerando los aspectos

psicoldgicos y sociales.

e Enfoque funcional: Es el pilar fundamental de la geriatria, se

centra en evaluar, mantener, mejorar la capacidad del adulto
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mayor, para la realizacion de sus actividades diarias, yendo mas
alla del simple control de la enfermedad, considera la

funcionalidad como principal indicador.

Enfoque mental: Se centra en preservar, promover la salud
mental, emocional y cognitiva del adulto mayor, reconoce el
bienestar psicologico debido a que los cambios mentales en la
vejez pueden influir profundamente en la autonomia y
adaptacién social, no se limita a la ausencia de enfermedad,
sino que promueve el equilibrio emocional, la autoestima, la

participacion activa en la vida cotidiana.

Enfoque social: Busca favorecer la integracion, participacion
y bienestar del adulto mayor, promoviendo su inclusion en su
familia, la comunidad y las redes de apoyo. Siendo su meta
principal prevenir el aislamiento, la exclusion, vulnerabilidad
social, los cuales acompafian el envejecimiento. Dando una
vejez digna, integrada en su comunidad, con acceso a recursos,
dando como resultado el mantener su bienestar y apoyo social

(Schwartzman, 2023)

La participacion del equipo de salud es brindar cuidados coordinados,

humanizados, centrados en la persona, con el apoyo de diversos

profesionales que acttian en forma multidisciplinaria, compartiendo

decisiones. Su accion se basa en:

Gestion del cuidado y continuidad: Implementacion de

cuidados para ejecutar y monitorizar diariamente el plan de
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cuidados, realizar la vigilancia activa de los sindromes
geriatricos, detectando cambios sutiles en el estado funcional y
cognitivo, antes de que se presenten complicaciones. Actlian
como el canal de informacion del estado del paciente,

asegurando un ajuste a la realidad cambiante.

Funciones de prevenciéon y educacion: Desarrolla, ejecuta
protocolos para la prevencion de tlceras de educacion,
infecciones nosocomiales, contracturas, manejo del dolor,
brindando especial atencion al manejo de patologias cronicas,
uso adecuado de medicamentos, uso de técnicas seguras de
movilizacion, con entrenamiento del cuidador. Esto asegura un
entorno fisico del paciente, adaptado para mantener su

independencia, sea en el hospital o en el domicilio.

Evaluacién y planificacion socio-familiar: cuya funcidon es
valorar la estructura familiar, redes de apoyo el estado
econdmico, la vivienda, recursos comunitarios disponibles.
Detectando situaciones de riesgo como el aislamiento,
negligencia, maltrato, por sobrecarga del cuidador directo. Una
planificacion adecuada del alta, para el egreso del hospital
asegura que la transicion se haga en un entorno seguro con los

recursos necesarios.

Funciones de intervencion y enlace: Actiia como enlace de los

servicios sociales, gestionando ayudas para la dependencia,
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prestaciones economicas. Llega a orientar al paciente y a la
familiar sobre los derechos legales, los servicios existentes,
implementa programa de soporte psicoldgico y educativo,
reconociendo la importancia del cuidador en la calidad de vida

del paciente.

Los roles del cuidador y el paciente son interdependientes, proveen una
vision clinica continua, mientras que el trabajo social, los recursos del
entorno. Su coordinacion provee un plan terapéutico, realista, llegando
a ser sostenible y centrado en el mejoramiento de la calidad de vida del
paciente. El equipo de salud no es solo curativo, es preventivo,
integrador y centrado en el adulto mayor, con el objetivo de favorecer

su calidad de vida.

4.6 Intervencion psicologica y acompafiamiento emocional

El envejecimiento se considera un proceso multidimensional,
heterogéneo que lleva a cambios bioldgicos, cognitivos y
psicosociales, tanto la intervencion psicoldgica, el acompanamiento
emocional son componentes esenciales de la atencion geriatrica,
buscando las potencialidades de este grupo etario, con una vida digna,

manteniendo su autonomia, con la mejor calidad de vida posible.

El objetivo principal de desarrollar estrategias psicoldgicas en la
tercera edad no solo es tratar la enfermedad sino el promover el
bienestar (felicidad, satisfaccion, sentirse bien consigo mismo) y con

el entorno del paciente.
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Promocion de la calidad de vida, con una mejor interaccion
interpersonal, la autodeterminacion, inclusion social, llegando a
abordar la presencia de sintomatologia depresiva, presencia de
ansiedad, deterioro cognitivo. Fomento de la adaptacion con
aceptacion de los cambios en la etapa de madurez, llegando a potencial
la reserva cognitiva, psicoldgica, las aptitudes innatas del paciente, sus

fortalezas (Polo, 2021)

Desafios psicosociales son claves en la vejez, estan son disefiadas a
partir de los estresores, sus vulnerabilidades, es traducida en soledad
que lleva a un aislamiento social, no podemos olvidar que la jubilacién
puede llevar a una pérdida de identidad, disminucién de la autoestima,
al darse cuenta de considerarse un ente no productivo, dependiente de

los familiares directos.

El adulto mayo se enfrenta a una progresiva presencia tematica de una
posible muerte, tanto propia como de familiares y amigos, requiriendo
el pasar por los duelos. La percepcion social asocia al anciano con
enfermedad, discapacidad, rigidez psicologica o deterioro cognitivo,

llegando a impactar su vida negativamente.

Siendo ambitos claves de intervencion por parte del personal de salud:
e Terapias de tipo cognitivo-conductual, nos muestran reduccion
de sintomas ansiosos y depresivos, incluyo en complicacion de

patologias cronicas.
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e Intervenciones centradas en su vida pasada, en recordarles la

autoestima, el bienestar cognitivo.

e Intervenciones centradas en su actividad social, terapias de arte,
interaccion con animales, grupos de encuentro que puedan

generar un gran efecto sobre su bienestar psicoldgico.

e Intervenciones psicologicas, con reducciones de sentimientos

de soledad, con participacion de familiares y cuidadores

La intervencion en adultos mayores es efectiva para mejorar su
bienestar, reducir los sintomas de malestar psicologico, llegando a dar
una mejor adaptacion a los cambios del envejecimiento, calidad de vida
con mantenimiento de du autonomia y productividad dentro del hogar.
El acompanamiento emocional del equipo interdisciplinario de salud a
los adultos mayores implica una intervencion estructurada, empatica,
que protege su bienestar psicoldgico, favorece su integracion social,
cuyo objetivo primordial es promover el bienestar psicologico, la
dignidad, calidad de vida durante la vejez, llegando a reconocer en el
adulto mayor a una persona con emociones, necesidades complejas

(Sarmiento, 2023).

Son fundamentos del acompafiamiento emocional:

e Comunicacion empdtica y validacion, escuchar activamente,
permitir que el adulto mayor exprese sus miedos,
preocupaciones y frustraciones sin interrupcion, ni juicios.

Legitimar sus sentimientos, especialmente los relacionados con
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pérdidas, siendo compresible sus sentimientos de frustracion.
Comunicar diagndsticos y planes de tratamiento en forma clara,
sencilla, honesta, respetando su autonomia, asi como la

capacidad de decidir.

Deteccion y Manejo de trastornos, Tamizaje de Salud Mental
con la realizacion de evaluaciones periddicas para detectar
precozmente sintomas de ansiedad, depresion, deterioro
cognitivo. Referir a los adultos mayores que tengan sintomas
de afectacion emocion al significativa, brindando apoyo en

etapas de duelo por pérdidas cercanas.

Fomento de la autonomia, autoestima, con participacion activa
en la planificacion de su cuidado, centrandose en sus fortalezas
en lugar de sus deficiencias, llegando a fomentar participacion

en actividades significativas con proposito.

Promocién de redes de apoyo, evaluar y ayudar a construir
fortalezas en las redes sociales, previniendo al aislamiento y la
soledad. Dar soporte al cuidador, debido a que su bienestar
emocional impacta directamente en el cuidado del adulto

mayor.

El equipo de salud que acompafia emocionalmente al adulto mayor

escucha, conecta, valora y act@ia, sobre las necesidades afectivas,

psicoldgicas del adulto mayor, siendo un pilar en la atencion integral

constituyendo en una aplicacion de la humanidad con la ciencia, para

asegurar que esta final de la vida, sea con alto nivel de bienestar, menor
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carga de sufrimiento, siendo tratado el adulto mayor con respecto, con

la consideracion de su experiencia de vida (Patil, 2024).
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CAPITULO V

INNOVACION TECNOLOGICA Y MONITOREO
PERSONALIZADO CARDIOVASCULAR Y DE LA
FRAGILIDAD

5.1 Dispositivos portatiles y sensores biomédicos

5.1.1 Introduccion y panorama regional

En linea con la Organizacion Panamericana de la Salud, el marco
HEARTS en las Américas ha favorecido la estandarizacion de la
medicion de presion arterial (PA), el calculo del riesgo cardiovascular
y la atencion basada en riesgo en la Atencidon Primaria de Salud (APS),
configurando un entorno favorable para incorporar mediciéon en el

hogar y sensores ponibles a la atencion rutinaria (OPS/PAHO, 2024).

Esta convergencia se acelera gracias a la reduccién de costos y al
aumento de disponibilidad de tecnologias de seguimiento de la persona
usuaria en América Latina, tal como anticipan analisis de mercado
regionales que sitiian a los wearables en una trayectoria de crecimiento
sostenido y con mayor alcance en servicios publicos y privados

(Mordor Intelligence, 2025; NextMSC, 2025).

e Taxonomia funcional:
Los sensores fotopletismograficos (PPG) incorporados en relojes

inteligentes facilitan estimar frecuencia cardiaca, variabilidad e
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irregularidad ritmica compatible con fibrilacién auricular (FA). La
evidencia de “mundo real” sugiere utilidad para cribado poblacional
cuando se combinan con algoritmos robustos y rutas de corroboracién
diagnostica (Gruwez et al., 2024). Los equipos con electrocardiografia
(ECG) de una referencia afiaden capacidad confirmatoria para
clasificacion de ritmo e intervalos, aunque la verificacion definitiva
debe realizarse con ECG clinico de acuerdo con guias (Shahid et al.,

2025).

En presion arterial, coexisten: (a) tensiometros oscilométricos
domiciliarios de brazo estandar de referencia fuera del consultorio y
(b) tecnologias acufes (“cuffless”) que estiman PA a partir de sefales
PPG/ECG y modelos hemodindmicos. Estas tltimas requieren
lineamientos de verificacion especificos y esquemas de recalibracion
para su uso seguro (Hu et al., 2023; Tamura, 2025). En fragilidad y
desempefio funcional, la acelerometria y las unidades de medida
inercial (IMU) cuantifican pasos, transiciones y velocidad de marcha;
estos biomarcadores digitales se asocian con escalas clinicas (Shin et

al., 2025; Lien et al., 2025).
Asimismo, la geo-localizacion/GPS de smartphones ofrece

estimaciones complementarias de velocidad de marcha y patron de

desplazamiento utiles para tamizaje de fragilidad (Boronat et al., 2024).
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e Validacion y estandares

Para la presion arterial, los equipos deben haber superado lineamientos
reconocidos por la comunidad cientifica (AAMI/ESH/ISO
81060-2:2018+Amd 1:2020) y figurar en listados independientes como
STRIDE BP (Stergiou et al., 2018; STRIDE BP, 2024). En tecnologias
acufes, es imprescindible confirmar estatus regulatorio y planes de
recalibracion, y documentar el desempefio en escenarios reales antes

de su uso a escala (Hu et al., 2023; Tamura, 2025).

En arritmias, el cribado por PPG o ECG portatil exige siempre
corroboracion clinica.
En fragilidad, es aconsejable combinar métricas inerciales con

valoracion multidimensional para evitar clasificaciones erroneas (Shin

et al., 2025).

e Regulacion, seguridad y datos en América Latina y el

Caribe (ALC)

Brasil ha consolidado una clasificacion de riesgo y procedimientos de
registro para equipos médicos (ANVISA, 2022), mientras México
actualizd la norma de Buenas Practicas de Fabricacion
(NOM-241-SSA1-2025) y lineamientos regulatorios conexos (Emergo
by UL, 2025; ICLG, 2025). En capacidad de intercambio, la region
avanza hacia el uso de HL7 FHIR y el Resumen del Paciente
Internacional (IPS), con conectatones y guias que facilitan la

portabilidad de datos (OPS/PAHO, 2023; HL7 International, 2025;
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RACSEL/LACPass, 2025). Estas directrices son criticas para integrar
“lo que mide la persona usuaria en casa” con el Registro Clinico

Electronico (RCE) institucional.

e Implementacion clinica en APS latinoamericana

Las guias 2024/2025 de la Sociedad Latinoamericana de Hipertension
sugieren medicion fuera del consultorio y tele-seguimiento para
mejorar deteccion y control, coherentes con la estrategia HEARTS
(Coca et al., 2025; OPS/PAHO, 2024). Para arritmias, es aconsejable
un circuito que combine tamizaje por wearable y corroboracion con
ECG clinico, seguido de estratificacion y, de ser elegible,
anticoagulacion. En  fragilidad, integrar acelerometria para
marcha/actividad con SPPB/FRAIL y educacion facilita intervenir

sobre riesgo de caidas y capacidad funcional.

e Requisitos operativos

1) Seleccion tecnoldgica: tensiometros validados; wearables con
PPG/ECG con evidencia publicada; IMU tri-axiales con

métricas interpretables por el equipo de APS.

2) Conectividad y captura: modos offline, sincronizacion diferida
y uso de SMS/USSD; donde sea 1til, nodos de baja potencia
(LPWAN/LoRaWAN) para remontar datos (GSMA
Intelligence, 2024).
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3) Gobernanza/capacidad de intercambio: exigir FHIR e IPS
desde el disefio; contratos de datos con consentimiento

informado y minimizacion.

4) Capacitacion y soporte: entrenamiento de personas y
cuidadores; soporte técnico regionalizado; lineamientos de

recalibracion para acufes.

5) Seguridad y privacidad: autenticacion robusta, cifrado, control

de acceso y auditoria (OPS/PAHO, 2023).

o Indicadores sugeridos

Hipertension: >12 registros/semana en ajuste terapéutico, >85%
registros validos, PAS a 3—6 meses, % “flags” criticos resueltos <72 h,
proporcion de personas con equipos validados. Arritmias: tasa de
sefiales de alarma, % confirmaciones por ECG clinico, tiempo a
anticoagulacion. Fragilidad: variacion de velocidad de marcha y
pasos/dia, cambios en SPPB, caidas reportadas (Postel-Vinay et al.,

2025).

o Riesgos y mitigaciones

La exactitud depende de verificacion y calidad de senal; la
sostenibilidad requiere logistica de reposicion y baterias; la justicia en
el acceso demanda interfaces inclusivas y acompafiamiento

comunitario. El cumplimiento de estandares y la recalibracion
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periddica mitigan errores sistematicos (Stergiou et al., 2018; Tamura,

2025).

)]

2)

3)

Algoritmos operativos sugeridos

HTA ajuste terapéutico remota: enrolamiento — 7 dias de
“run-in” — metas de >12 registros/semana — semaforos por
promedios de 7/14 dias — ajuste farmacoldgico por

procedimiento.

FA tamizaje: wearable PPG — algoritmo de irregularidad —
notificacion a APS — ECG clinico en <7 dias —
anticoagulacion de acuerdo con CHA:DS:-VASc si

corresponde (Shahid et al., 2025).

Fragilidad: acelerometria continua — umbrales de
marcha/actividad — referencia a ejercicio terapéutico y

revision de farmacos.

Lecciones aprendidas en ALC

Programas que combinaron equipos validados, lineamientos de ajuste

terapéutico y seguimiento por profesional de enfermeria lograron

descensos clinicamente relevantes de PAS y mejoria de adherencia; en

contraste, iniciativas solo educativas sin tele-seguimiento producen

efectos menores (OPS/PAHO, 2024; Postel-Vinay et al., 2025).
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5.2 Aplicaciones moviles y plataformas de autogestion de la salud

5.2.1 Introduccion

Las apps moviles han evolucionado desde repositorios educativos a

plataformas clinicas que estandarizan riesgo, disparan triage, habilitan

automedicion estructurada y sostienen cambios conductuales. En la

region, HEARTS App operativiza algoritmos de APS, mientras IMSS

Digital, Mi Argentina y Conecte SUS muestran como los portales

ciudadanos y la identidad digital reducen friccion y fortalecen la
continuidad de la atencion (OPS/PAHO, 2024; IMSS, 2025; Mi
Argentina, 2024).

1)

2)

3)

Taxonomia funcional

Evaluacion de riesgo y apoyo a la decision: calculo de riesgo
cardiovascular, metas terapéuticas y recomendacion de

tratamiento reteniendo contexto local (OPS/PAHO, 2024).

Telemonitoreo: captura de PA/FC/peso/glucemias con equipos
validados, reglas de sefiales de alarma y paneles para equipo
sanitario.

Cambio conductual: uso de “Behavior Change Techniques”
(BCTs) —metas graduadas, autorregistro, recordatorios,
feedback y apoyo social—, clave para mantener adherencia

(Zhou et al., 2024).
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4) Rehabilitacion y estilo de vida: mddulos de actividad fisica,
nutricioén, abandono de tabaco y suefio, con mensajeria y retos

semanales (Babatunde et al., 2024).

5) Integracion con plataformas ciudadanas: turnos, desenlaces de

laboratorio y mensajeria clinica (IMSS, 2025).

o Efectividad y modulos de disefio

Las revisiones 2024-2025 muestran reducciones modestas pero
consistentes de PAS (2-5 mmHg) cuando las apps se combinan con
tele-seguimiento, feedback clinico y atencioén en equipo; la magnitud
del efecto estd mediada por la densidad de BCTs y por la integracion a
flujos clinicos reales (Boima et al., 2024; Lindsay-Perez et al., 2025).
El simple conteo de pasos sin acompanamiento rara vez produce

cambios clinicamente relevantes.

o Calidad, seguridad y capacidad de intercambio

Para seleccion y compra, es aconsejable la norma CEN-ISO/TS
82304-2, que ofrece criterios de calidad y una etiqueta de confianza.
En capacidad de intercambio, HL7 FHIR e IPS facilitan evitar “islas”
y preservar continuidad (ISO/CEN, 2021; HL7 International, 2025;
RACSEL/LACPass, 2025). Las politicas 2026—2031 de OPS priorizan
seguridad, gestion de datos y uso responsable de IA (OPS/OMS, 2025).
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1))

2)

3)

4)

Implementacion en ALC: hoja de ruta

Evaluacién y aprobacion: cribado con ISO/TS 82304-2;
analisis de privacidad/seguridad; contrato de datos con

consentimiento granular.

Pilotos en APS (3—6 meses): cohortes priorizadas; indicadores:
>12 registros/semana, A PAS/PAD, adherencia, “flags” <72 h,

percepcion de satisfaccion de personas usuarias.

Integracion: API FHIR con RCE y portales gubernamentales

para autenticacion/identidad.

Escalamiento y sostenibilidad: capacitacion continua, contratos

por desempefio y soporte técnico regional (IDB Invest, 2025).

Equidad y uso

Disefios inclusivos (tipografias legibles, contraste, lectura en voz),
contenidos audiovisuales breves y navegadores comunitarios mejoran
uso en poblacion con baja alfabetizacion digital. En conectividad
limitada, los modos offline y canales SMS/USSD son decisivos

(GSMA Intelligence, 2024; OPS/OMS, 2025).
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o Riesgos y mitigaciones

1) Efecto clinico bajo si no hay feedback agregar paneles,

mensajeria y llamados activos.

2) Falta de integracion exigir FHIR/IPS desde la contratacion.

3) Privacidad autenticacion biométrica, cifrado y controles de

acceso basados en rol.

o Costeo orientativo y RR.HH.

El costo total de propiedad depende de licencias, integracion, soporte
y conectividad. La experiencia regional sugiere que equipos de APS
con profesional de enfermeria lider, promotores digitales y un
“coordinador de datos” logran mayor adherencia y resolucion oportuna

de senales de alarma (OPS/PAHO, 2024; IDB Invest, 2025).

e Marco légico del programa

El Objetivo es disminuir PAS promedio y eventos adversos. Insumos:
app con etiqueta ISO 82304-2, RCE compatible y equipo entrenado.
Productos: registros validos y contacto oportuno. Resultados: PAS,
adherencia, percepcion de satisfaccion. Impacto: reduccion de

hospitalizaciones no planificadas.
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5.3 Inteligencia artificial y analisis predictivo de deteccion de

riesgo en salud cardiovascular

5.3.1 Introduccion

La IA facilita transformar sefiales (ECG/PPG), iméagenes (CCTA) y
series temporales (PA en el hogar, peso, actividad) en predictores
dindmicos de riesgo. La OMS y la OPS subrayan la importancia de una
gestion robusta, transparencia, evaluacion clinica rigurosa y justicia en
el acceso, especialmente ante la aparicion de modelos generativos y

multimodales (WHO, 2024; OPS/OMS, 2025).

e Panorama 20202025

Las revisiones sistematicas reportan desempefio competitivo frente a
modelos tradicionales cuando existen validaciones externas y control
de sesgos (Cai et al., 2024). En TA-ECG, modelos profundos estiman
disfuncion diastdlica y riesgo, con potencial de priorizar
ecocardiograma en APS (Lee et al., 2024). El tamizaje de FA con
PPG/ECG portatiles muestra alta precision siempre que se confirme
clinicamente (Ding et al., 2024; Shahid et al., 2025). En imagen
coronaria, integrar caracteristicas de placa y factores de riesgo mejora
la estratificacion (Chen et al., 2024). Estudios sectoriales indican que
Brasil y otros paises de ALC avanzan en politicas y seguimiento del

despliegue de 1A en salud (NIC.br/CETIC.br, 2024).
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1))

2)

3)

4)

1)

2)

3)

Casos de uso priorizados en APS

Tamizaje de FA con wearables (PPG + ECG 1 referencia) y

corroboracion diagnostica.

IA-ECG para priorizar eco/referencia en sospecha de

disfuncién.

“Riesgo vivo” a 10 afios integrando PA en el hogar, adherencia

y conducta, anclado a HEARTS.

Triage asistido por IA en CCTA para coronariopatia estable

(Chen et al., 2024).

Uso responsable y requisitos

Reporte con TRIPOD+AI y evaluacion con PROBAST+AL
documentacion de discriminacion, calibracion, utilidad clinica

y decision neta (Collins et al., 2024; Moons et al., 2025).

Validacion externa y recalibracion local para poblaciones de

ALC; auditorias por sexo/edad/ascendencia y ruralidad.

Interoperabilidad FHIR/IPS; versionado de modelos y

seguimiento de drift.
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4) Explicabilidad practica (relevancia de variables) y rutas

clinicas explicitas para actuar sobre las sefales de alarma.

e Monitoreo y Evaluacion

Indicadores: AUC/APS, Brier/calibracion, utilidad clinica (curvas de
decision), tiempo a corroboracion diagnostica, PAS, reduccion de
traslados innecesarios, métricas de justicia en el acceso (gap

absoluto/relativo entre subgrupos).

e Riesgos y mitigaciones

Riesgo de “falsa certeza” por sobreajuste — verificacion externa y
recalibracion periddica. Sesgos algoritmicos — auditorias y
correcciones de umbrales. Fragmentacion clausulas de capacidad de
intercambio en contratos. Flags sin ruta lineamientos de corroboracion

y escalamiento (WHO, 2021; Cai et al., 2024).

o Cierrey lineas de investigacion futura

Prioridades: cohortes latinoamericanas bien anotadas, evaluacion de

costo-efectividad, impacto en desenlaces duros y marcos de gestion

adaptados a contextos de baja conectividad.
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5.4 Implementacion del monitoreo tecnologico en comunidades

rurales

5.4.1 Introduccion

Para expandir cobertura efectiva, el despliegue rural debe anclarse a
HEARTS y a la capacidad resolutiva de la APS, priorizando
accesibilidad a farmacos, recursos humanos y conectividad. Persisten
brechas de acceso y uso digital que exigen soluciones hibridas
(offline/SMS/USSD) y sincronizacion diferida (Orduiez et al., 2024;
GSMA Intelligence, 2024).

e Principios rectores

1) Estandarizaciéon clinica (HEARTS/LASH) y lineamientos
simplificados de ajuste terapéutico antihipertensiva (Coca et

al., 2025; OPS/PAHO, 2024).

2) Interoperabilidad y datos portables (HL7 FHIR + IPS), con
guias y conectatones regionales (HL7 International, 2025;

RACSEL/LACPass, 2025).

3) Tecnologia apropiada: seleccién de equipos robustos, baterias
de larga duraciéon, y comunicaciones de baja demanda

(LoRaWAN cuando aplique).
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4) Gobernanza/compra publica: contratos por desempeio, soporte
local y métricas explicitas de justicia en el acceso (Bernardo et

al., 2025).

e Arquitectura por capas

Captura comunitaria: tensiometros validados, acelerometria para
fragilidad y wearables PPG/ECG para FA con referencia a
corroboracion.  Comunicacion:  offline/SMS/USSD y  nodos
LPWAN/LoRaWAN hacia centros con internet. Plataforma clinica:
RCE con FHIR/IPS, paneles de riesgo y flujos HEARTS. Operacion:
atencion en equipo, logistica farmacologica y teleconsultas

programadas (LoRa Alliance, 2024; OPS/PAHO, 2024).

e Algoritmos operativos sugeridos

* HTA: enrolamiento entrenamiento de automedicién registros
estructuradas semaforos ajuste de acuerdo con procedimiento
reevaluacion mensual.

* FA: tamizaje comunitario periédico corroboracién con ECG clinico
en <7 dias inicio de anticoagulacion si corresponde.

* Fragilidad: identificacion por acelerometria y velocidad de marcha

intervencion de ejercicio, nutricion y revision farmacoldgica.
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o Indicadores y metas (6—12 meses)

Cobertura >70%; >12 registros/semana en ajuste terapéutico; | PAS
media >4 mmHg; >90% de sefales de alarma criticas resueltas <72 h;
disminucién de desigualdad urbano-rural en cobertura <10 p. p.;
percepcion de satisfaccion de personas usuarias/personal >80%

(Postel-Vinay et al., 2025; GSMA Intelligence, 2024).

o Politica publica y regulacion

Brasil formalizo la telesalud (Ley 14.510/2022) y paises como Peru
reportan millones de atenciones por telemedicina; esto sienta
precedentes para integrar tele-seguimiento y referenciacion (Bernardo

et al., 2025; Ministerio de Salud del Pert, 2024).

o Lecciones aprendidas en ALC

Los pilotos exitosos planifican conectividad desde el inicio,
simplifican la captura de registros, entrenan a personas y promotores,
y aseguran rutas de respuesta clinica claras. Las iniciativas sin
integracion al RCE y sin responsables definidos pierden traccion y

sostenibilidad.
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5.5 Casos de uso en zonas rurales o de dificil acceso

5.5.1 Introduccion

Esta seccion presenta casos de uso que ejemplifican decisiones
técnicas, clinicas y operativas para contextos rurales y de dificil acceso
de América Latina y el Caribe. Los escenarios se basan en marcos
como HEARTS, recomendaciones LASH y lineamientos regionales de
transformacion digital (OPS/PAHO, 2024; Coca et al, 2025;
OPS/OMS, 2025).

e Andes rurales y periurbano disperso

Contexto y problema: dispersion geografica, prevalencia elevada de
HTA, y servicios con cobertura intermitente. La variabilidad climatica
dificulta el traslado y la adherencia a controles.

Paquete minimo viable (PMV): tensiémetros oscilométricos validados;
app movil liviana con modo offline y recordatorios por SMS/USSD;
panel de seguimiento para profesional de enfermeria.

Flujo clinico: enrolamiento HEARTS; educacion en automedicion; >12
registros/semana durante ajuste terapéutico; semaforo por promedios
de 7/14 dias; ajustes protocolizados y control mensual (OPS/PAHO,
2024).

Gestion de datos: almacenamiento local cifrado y sincronizacion

diferida; exportacion HL7 FHIR hacia el RCE distrital.
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Indicadores: cobertura (% con >1 lectura/mes), calidad de datos (>85%
registros validos), A PAS a 3—-6 meses, tiempo a contacto por alerta

critica <72 h (Postel-Vinay et al., 2025).

Riesgos y contencion: abandono por sobrecarga de mediciones —
entrenamiento en “ventanas”; registros espurias — repeticion guiada y
verificacion en centro de salud; conectividad limitada — SMS/USSD

y puntos de sincronizacién semanal (GSMA Intelligence, 2024).

e Comunidades amazonicas

1) Contexto y problema: acceso principalmente fluvial, energia

intermitente y baja densidad de profesionales.

2) Solucion tecnolégica: kit domiciliario (PA validada, banda
inercial para fragilidad, smartwatch con PPG para screening
FA) + nodo comunitario LoRaWAN alimentado con panel
solar; puerta de enlace que transmite cuando alcanza

conectividad (LoRa Alliance, 2024).

3) Flujo asistencial: toma de PA y actividad en domicilio;
sincronizacion local al nodo; teleconsulta mensual programada;
referencia priorizada para corroboracion de FA con ECG

clinico.
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4)

S)

6)

Indicadores: cargas quincenales exitosas, % “flags” resueltos
<72 h, adherencia semanal, A PAS a 6 meses (Bernardo et al.,

2025; Ministerio de Salud del Peru, 2024).

Aspectos culturales: mediadores interculturales y materiales
audiovisuales en lengua local; sesiones comunitarias para

desmontar creencias erroneas sobre HTA y “nervios”.
Logistica: cadena de suministro de brazaletes y baterias;
reposicion trimestral; acuerdos con puestos fluviales para

transporte de equipos.

Barrios periurbanos vulnerables

Contexto y problema: alta desplazamiento laboral, comorbilidad

multiple, saturacion de servicios.

1))

2)

Estrategia: integracion con plataformas nacionales (IMSS
Digital, Mi Argentina, Conecte SUS) para identidad digital y
mensajeria segura; uso de BCTs (metas, autorregistro,
feedback) y paneles de riesgo (IMSS, 2025; Mi Argentina,
2024; Zhou et al., 2024).

Flujo: triage digital, lectura en el hogar, recordatorios
inteligentes, llamadas proactivas de profesional de enfermeria

a personas no controlados (PAS >140).

Péagina No 132



3) Indicadores: interacciones/semana, A PAS/PAD, no-shows

evitados, percepcion de satisfaccion de la persona usuaria.

Consideraciones de justicia en el acceso: horarios extendidos;
materiales en lenguaje sencillo; accesibilidad para personas mayores y

con discapacidad visual.

e Sierras y valles con rutas interrumpibles

Contexto y problema: rutas inestables, eco/ECG no disponibles
localmente, altos costos de traslado.

Solucion: Tele-ECG/ECO para corroboracion; donde exista evidencia
y verificacion local, IA-ECG para priorizar derivaciones; coordinacion
con ambulancias y puntos de toma para disminuir viajes innecesarios

(Lee et al., 2024; Cai et al., 2024).

Indicadores: tiempo a corroboracion diagnostica, tasa de derivaciones
evitadas, beneficio neto de decision (curvas de decision).

Gestion de peligros: acuerdos de respaldo para cortes prolongados,
baterias externas, simulacros de circuito cuando la ruta se interrumpe

durante semanas.

e Plan de despliegue 12 meses

1) Meses 0-2: co-disefio comunitario; adquisicion de equipos

validados; acuerdos de datos y FHIR/IPS con el RCE.
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2) Meses 3-5: piloto en 2-3 establecimientos; capacitacion

(profesional de enfermeria/promotores); tablero de indicadores.

3) Meses 6-9: expansion distrital; contrato por desempefio con

metas (>12 registros/semana; A PAS; flags <72 h).

4) Meses 10—12: evaluacion, recalibracion de procesos y plan de

sostenibilidad (IDB Invest, 2025; OPS/PAHO, 2024).

e Costeo orientativo y RR.HH.

Componentes: hardware (tensiometros validados, wearables,
gateways), software/licencias, integracion FHIR, conectividad
(datos/SMS/USSD/LoRa), soporte y reposicion. Roles criticos: lider de
APS (médico/profesional de enfermeria), coordinador de datos,
promotor/a digital comunitario y técnico de campo. El costo-
efectividad depende de registros suficientes, feedback clinico y

logistica de fAirmacos (Postel-Vinay et al., 2025).

e Monitoreo y evaluacion

Meétricas de proceso (cobertura, registros validos, tiempos de
respuesta), desenlaces (A PAS/PAD, adherencia, caidas, tiempo a
diagnéstico) 'y justicia en el acceso (brechas por
sexo/edad/etnia/ruralidad). Se sugiere auditoria trimestral y devolucion

comunitaria de desenlaces (OPS/OMS, 2025).
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e Gestion de peligros

Riesgos técnicos (fallas de hardware, baterias), operativos (rotacion del
personal) y sociales (resistencia cultural). Mitigaciones: stocks de
reposicion, manuales operativos, materiales interculturales y acuerdos
con lideres locales. Contratos deben incluir tiempos de soporte y

reemplazo.

e Sostenibilidad programatica

Claves: capacidad de intercambio por defecto, contratos por
desempeiio, formacion continua y mecanismos de financiamiento que
premien desenlaces; articular con programas de cronicos y

telemedicina vigentes (HL7 International, 2025; Bernardo et al., 2025).

5.6 Perspectivas futuras y sostenibilidad

5.6.1 Introduccion

La sostenibilidad de las intervenciones tecnologicas cardiovasculares
y de fragilidad en América Latina y el Caribe exige equilibrar valor
clinico, costos, justicia en el acceso, gestion de datos e impacto
ambiental. Esta seccion desarrolla lineamientos operativos para
sostener programas a 3—5 afios, en coherencia con marcos de
OPS/OMS y estandares de calidad e capacidad de intercambio
(OPS/OMS, 2025; ISO/CEN, 2021; HL7 International, 2025).
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e Sostenibilidad clinica y técnica

Arquitectura abierta y compatible: toda adquisicién debe exigir HL7
FHIR e International Patient Summary (IPS) para evitar islas y facilitar
desplazamiento de la persona usuaria. Versionado de APIs, pruebas de
regresion y seguimiento de latencia/errores aseguran continuidad.

Gestion del ciclo de wvida: planes de actualizacion de
firmware/software, garantias, reemplazo de baterias y calibracion de
sensores (en especial acufes) deben quedar en el contrato (Stergiou et

al., 2018; Tamura, 2025).

Capacidades humanas: formacion inicial y continua para equipos de
APS, promotores digitales y responsables de datos; materiales
modulares y en multiples idiomas locales.

Seguridad y privacidad: autenticacion multifactor/biométrica, cifrado,
segregacion de funciones y auditorias; consentimiento granular y

gestion de datos con minimos necesarios (OPS/PAHO, 2023).
e Sostenibilidad economica
1) Modelos de pago: contratos por desempeiio (p. €j., pago atado
a % con >12 registros/semana y A PAS), y esquemas de

“compra de desenlaces” con banca de desarrollo y alianzas

publico—privadas (IDB Invest, 2025).
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2) Costos de conectividad: privilegiar canales de baja demanda
(SMS/USSD/LoRa) y sincronizacion diferida para zonas
remotas (GSMA Intelligence, 2024).

3) Costo-efectividad: la tele-seguimiento con transmision
automatica y atencidn en equipo tiende a ser costo-efectiva si
se cumplen prerrequisitos de operacion y adherencia (Postel-

Vinay et al., 2025).

4) Escalamiento: compra agregada regional/estatal, catalogos
con requisitos minimos (ISO 82304-2; ISO 81060-2) y soporte

descentralizado.

e Gobernanzay ética de 1A

Principios OMS  2021/2024:  transparencia, explicabilidad
proporcional, evaluacién clinica rigurosa y justicia en el acceso;
reporte  TRIPOD+AI y evaluacion PROBAST+AI; verificacion
externa y recalibracion local; seguimiento de deriva del modelo y
auditorias de sesgo por sexo/edad/etnia/ruralidad (WHO, 2021; WHO,
2024; Collins et al., 2024; Moons et al., 2025).

Rutas clinicas obligatorias: ninguna alerta basada en IA debe quedar

huérfana; cada flag se conecta con corroboraciéon diagnostica y

decision terapéutica.
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Contratos: clausulas de acceso a métricas del modelo, bitdcoras y
posibilidad de “apagado seguro”; propiedad y portabilidad de datos de

la persona usuaria protegidas por disefio.

e Brecha de uso y sostenibilidad ambiental

Cierre de desigualdad digital: modos offline, SMS/USSD, kioscos de
sincronizacion, soporte de promotores y contenidos audiovisuales.
Interfaz inclusiva y lenguaje claro favorecen adherencia (OPS/OMS,

2025; GSMA Intelligence, 2024).

Huella ambiental: seleccion de equipos con menor consumo, planes de
retoma/reciclaje, logistica de baterias y compras con criterios de

economia circular; medicion anual de huella y metas de reduccion.

e Plan de despliegue 12 meses

1) Gobernanza (0-2 m): comité técnico, politicas de datos,

matriz de roles y plan de capacidad de intercambio.

2) Tecnologia (1-4 m): adquisiciones con clausulas FHIR/IPS,
soporte y SLAs; pilotos de rendimiento y ciberseguridad.

3) Operacion (3-8 m): capacitacion en cascada, tableros de
desempefio/justicia en el acceso, lineamientos de respuesta a

sefiales de alarma.
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4) Financiamiento (4-10 m): acuerdos por desempefio con

metas; preparacion de evaluacion economica.

5) Consolidacion (9-12 m): auditoria  clinica/técnica,

recalibracion y plan trianual.

* Monitoreo y evaluacion

Marco M&E con indicadores de proceso (cobertura, registros validos,
tiempos), desenlaces (PAS/PAD, adherencia, caidas, tiempo a
diagnostico), desenlaces (eventos, hospitalizaciones no planificadas),
justicia en el acceso (brechas absolutas/relativas) y sostenibilidad
(costo por mmHg reducido, tiempo de actividad de plataformas, tasa
de reemplazo de equipos). Devolucién periddica a comunidad y

tomadores de decision.

* Implicaciones para politica publica

Armonizacion regulatoria regional (equipos y SaMD), guias técnicas
FHIR/IPS nacionales, catdlogos de compras con requisitos minimos,
incentivos por desempefio y fondos especificos para conectividad rural.
Integrar estas intervenciones en programas de crénicos y redes de
telemedicina existentes (Bernardo et al., 2025; HL7 International,

2025).
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* Cierrey lineas de investigacion futura

Prioridades: cohortes locales, estudios pragmaticos de costo-
efectividad, evaluacion de impacto ambiental, andlisis de despliegue y
modelos de gestion de TA adaptados a la diversidad cultural y
geografica de la region. Con ello, América Latina y el Caribe pueden
sostener mejoras en control de HTA, deteccion de FA y prevencion de

fragilidad con tecnologias apropiadas, seguras e interoperables.
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CAPITULO VI

PROGRAMA DE INTERVENCION INTEGRAL
PARA REDUCCION DE FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN ADULTOS MAYORES DE
LA PARROQUIA SANTA ROSA, AMBATO

6.1 Informacion general

Nombre del proyecto

Programa de intervencion integral para reduccion de factores de riesgo

cardiovascular en adultos mayores de la parroquia Santa Rosa, Ambato

en el afnio 2024

Resumen ejecutivo del proyecto

Problema: En las ultimas décadas, factores desfavorables en las
condiciones de vida de los adultos mayores, como habitos alimentarios
deficientes, falta de actividad fisica y niveles elevados de estrés, han
contribuido al aumento significativo de la prevalencia de enfermedades
cardiovasculares. Objetivo: Evaluar la efectividad de un programa de
intervencion integral con enfoque en la reduccion de factores de riesgo
cardiovascular para la prevencion y promocion de héabitos de vida
saludable en adultos mayores de la parroquia rural Santa Rosa, Ambato
en el afio 2024. Método: Estudio de enfoque mixto, de disefio cuasi
experimental con un alcance descriptivo de corte longitudinal que
implicé mediciones tanto antes como después de la intervencion. La

muestra consistié en 150 adultos mayores de 65 anos o mas de las
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comunidades de Santa Rosa-Ambato. Durante un periodo de 8
semanas, se implement6 un programa de intervencion integral que
incorporo actividades de ejercicios fisicos, recreativas y de educacion
alimentaria. La efectividad de esta intervencion se evalu6 utilizando
encuestas para medir factores de riesgos y mediciones individuales
como peso, talla, IMC, presion arterial, temperatura corporal,
frecuencia cardiaca, pulso, niveles de glucosa, héabitos alimenticios,
condicion fisica y estado emocional. Los datos se analizaran a través
del andlisis de correspondencia multiple para determinar la
significacion de los factores de riesgo cardiovascular antes y después
del programa. Resultados: Se determind que el 42.7% de adultos
mayores tenia sobrepeso, el 13.3% obesidad, el 19,3% presentaba
presion arterial elevada, el 8,7% prediabetes, y el 3,3% diabetes.
Ademas, el 28.7% no consumia alimentos bajos en sal, el 26.0% no
reduce las grasas en sus alimentos, el 42% realizaba menos de 4 horas
de ejercicio semanal, el 51,3% presentaba irritabilidad y el 38.0% tiene
sintomas depresivos. En lo que respecta al programa de intervencion
integral mostrd resultados mixtos en los parametros evaluados, con
mejoras notables en el peso y ligeras mejoras en la presion sistolica y

el pulso.

6.2 Problema de Investigacion

Las enfermedades cardiovasculares forman parte de las primeras
causas de muerte en Latinoamérica y en el mundo, siendo una de las
primeras causas importantes de discapacidad, a nivel de Latinoamérica,

la poblacion presenta una prevalencia considerable de factores de

Péagina No 142



riesgo cardiovascular, siendo la hipertension, obesidad y diabetes las

de mayor incidencia (Chambergo et al., 2022).

El alto indice de enfermedades cardiovasculares en adultos mayores de
la parroquia rural de Santa Rosa se debe principalmente a factores de
riesgo de tipo modificables como la inactividad fisica, alimentacion
inadecuada, diabetes entre otros. Estos factores, integrados en el estilo
de vida, fomentan la aparicion de hipertension, obesidad y
aterosclerosis, incrementando la susceptibilidad a estas patologias. La
diabetes tipo 2, en particular, dafia los vasos sanguineos que puede
inducir arritmias cardiacas. La resultante morbilidad y mortalidad
subrayan la urgencia de estrategias de prevencion, que incluyan
educacion sanitaria y promocion de hébitos saludables. Una accion
preventiva efectiva podria mitigar esta tendencia y mejorar

sustancialmente la calidad de vida en esta poblacion vulnerable.

Conforme avanza la edad, se presenta un deterioro funcional
degenerativo y un fendmeno natural del envejecimiento. Sin embargo,
el problema se agrava en areas rurales como la parroquia de Santa Rosa
del Canton Ambato, donde el acceso a servicios de salud es mas
limitado. Esta escasez de recursos médicos y de infraestructura
sanitaria adecuada contribuye a una menor adherencia al tratamiento
por parte de los pacientes de la tercera edad, quienes se enfrentan a
multiples obstaculos para continuar sus cuidados médicos. Las
circunstancias que llevan a los adultos mayores a abandonar su
tratamiento principalmente por las dificultades geograficas y
estructurales para acceder a los centros de atencion.
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La ausencia de programas de intervenciéon temprana, falta de
herramientas de deteccion accesibles y faciles de usar que no dependan
de conexion a internet en la zona rural y la demoras en la atencion
médica constituye recursos limitados donde la conectividad es un
desafio. Esta carencia impide una evaluacion rapida y eficaz de los
factores de riesgo, retrasando la adopcién de medidas preventivas que
podrian mitigar o evitar la progresion de las enfermedades

cardiovasculares.

Objetivo General

Evaluar el programa de intervencion integral con enfoque en la
reduccion de factores de riesgo cardiovascular para la prevencion y
promocion de habitos de vida saludable en adultos mayores de la

parroquia rural Santa Rosa, Ambato en el ano 2024.

Objetivos especificos

1) Establecer la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular para la identificacion de la proporcion de
adultos mayores con estas condiciones en la parroquia rural de

Santa Rosa, Ambato.

2) Disenar un programa de intervencion integral que incluya
estrategias de prevencion y promocion efectivas para mitigar
los efectos de los factores de riesgo cardiovascular en la
poblacion de adultos mayores de Santa Rosa, Ambato.
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3)

4)

S)

Ejecutar el programa de intervencion integral para la reduccion
de los factores de riesgo cardiovascular de los adultos mayores

de la parroquia rural de Santa Rosa, Ambato.

Analizar los efectos posteriores a la participacion en el
programa de intervencion integral para la medicion de la
efectividad en la mejora de los factores de riesgo cardiovascular
de los adultos mayores de la parroquia rural de Santa Rosa,

Ambato.

Establecer los lineamientos para la generacion de una
aplicacion movil de deteccion temprana de factores de riesgo
cardiovascular en adultos mayores de la parroquia rural de

Santa Rosa, Ambato.

Metodologia

Enfoque de la investigacion

Este proyecto de investigacion adopta un enfoque mixto, combinando

elementos cuantitativos y cualitativos. En el aspecto cuantitativo, se

utilizaran datos estadisticos para analizar la relacion entre el indice de

prevalencia de factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares

(Diabetes e hipertension arterial) y variables relevantes. En cuanto al

aspecto cualitativo, se llevara a cabo una revision bibliografica

exhaustiva para respaldar cientificamente el estudio. Esta revision

documental se realizara con el propdsito de fundamentar la
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investigacion, facilitando asi la discusion y la comparacion de
resultados con los hallazgos y criterios previos de otros investigadores
en el mismo campo. El disefio de investigacion es cuasiexperimental,
ya que se busca evaluar el impacto de un programa de intervencion sin

la utilizaciéon de un grupo de control.

Se llevaré a cabo una investigacion de campo en las zonas rurales de la
parroquia de Santa Rosa, aprovechando la colaboracion de promotores
de salud que trabajan directamente con grupos de adultos mayores en
dicha comunidad. Esta modalidad de investigacion permitira la

recopilacion de datos fiables y de fuentes primarias.

e Alcance

Este estudio adopta un enfoque de alcance descriptivo debido a que se
evaluara a fondo el grupo de adultos mayores y clasificar los factores
de riesgo cardiovascular mas relevantes para este estudio, con un
periodo de investigacion longitudinal, ya que implica la medicion tanto
antes como después de la intervencion. La medicion pre se llevara a
cabo al inicio del programa, mientras que la medicion post intervencion
se realizard al término de las 8 semanas de implementacion del
programa integral. Durante estas mediciones, se evaluaran multiples
factores, que incluyen medidas antropométricas como el peso, talla y
perimetro abdominal, presion arterial, pulso, temperatura, niveles de
glucosa, conocimientos sobre nutricion, condicion fisica y estado

emocional.
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* Poblacion y muestra

La poblacion de interés se encuentra en la Parroquia Santa Rosa de la
ciudad de Ambato, la cual estd compuesta por una poblacion
aproximada de 30,000 habitantes. La muestra para este estudio
consistird en 150 adultos mayores, todos con edades superiores a 65
anos. La seleccion de los participantes se efectuara mediante un
muestreo por conveniencia, teniendo en cuenta la facilidad de acceso y
la disponibilidad de los participantes. Estos adultos mayores seran
reclutados de los grupos de trabajo de los promotores de Salud
ubicados en diversas comunidades que forman parte del Gobierno

Auténomo Descentralizado (GAD) de Santa Rosa.

¢ Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion para la seleccion de participantes son los

siguientes:

1) Ser adultos mayores con edades superiores a 65 afios.
2) Residir en la zona rural de Santa Rosa, Ambato.
3) Haber aceptado participar en el estudio mediante la firma del

consentimiento informado.

Criterios de exclusion
Los criterios de exclusion son los siguientes:

1) No haber firmado el consentimiento informado.
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2) Presentar condiciones fisicas o haber sometido a operaciones
quirtrgicas que dificulten la movilidad y hagan imposible la

colaboracion en el estudio.

Criterios de salida
Los criterios de salida se aplicaran en los siguientes casos:
1) Participantes que deseen abandonar el estudio
voluntariamente.
2) Participantes que fallezcan durante el transcurso de la

investigacion

e Instrumentos

Para identificar los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, se desarrollara wuna ficha
sociodemografica que permitira recopilacion de datos relevantes, se
disefiara una encuesta que permita obtener informacion sobre la calidad
de vida de los adultos mayores tales como: peso, talla, perimetro
abdominal, presion arterial, pulso, glucosa, saturacion ademas de
antecedentes médicos familiares, habitos alimenticios relacionado con
la ingesta de sal y grasas, consumo de sustancias toxicas y estado

emocional.
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Resultados y productos esperados

Tabla N° 1 Resultados esperados

Objetivo Especifico
Establecer la prevalencia
de los factores de riesgo
cardiovascular para la
identificacion de la
proporcion de adultos
mayores con  estas
condiciones en la
parroquia rural de Santa
Rosa, Ambato.

Disefiar un programa de
intervencion integral que
incluya estrategias de
prevencion y promocion
efectivas para mitigar los
efectos de los factores de
riesgo cardiovascular en
la poblacion de adultos
mayores de Santa Rosa,
Ambato

Ejecutar el programa de
intervencion integral
para la reduccion de los
factores de  riesgo
cardiovascular de los
adultos mayores de la
parroquia rural de Santa
Rosa, Ambato

Analizar los efectos post
participacion en el

programa de
intervencion  integral,
asegurando su
efectividad en la mejora
del estado de salud

cardiovascular de los

Producto Directo
Estado del arte
Articulo Cientifico.

Base de datos donde
reflejen los factores
de riesgo de mayor

intensidad; que
lleven a
desencadenar  una
enfermedad
cardiovascular
Informe de
Actividades
integrales para

desarrollarlas en el
adulto mayor

Informe del
Programa de
intervencion integral
consus actividades
por semanas.

Documento  donde
demuestre los
resultados obtenidos
de la intervencion
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Producto Indirecto
Base de datos con el
nivel de prevalencia de
diabetes e hipertension

arterial ademas de
factores de riesgo
cardiovascular

Documento con las
actividades para los
adultos mayores

Documento que
resuma los logros

alcanzados durante las
semanas del programa.

Documento donde
demuestre los
resultados  obtenidos

del programa



adultos mayores de la
parroquia rural de Santa
Rosa, Ambato.

Estableper oS Diserio de Ia Docurpento con los
hneaml?r’ltos para la aplicacién movil prototipos y
generacion d’e' una  oon sulnterfaz y arqplteg‘fura ’ .de la
aphcaglron movil de prototipos. aplicacion movil
deteccion temprana
de factores de riesgo
cardiovascular en
adultos mayores de la
parroquia rural de Santa
Rosa, Ambato.
Elaborado por: Los Investigadores.
e Hipotesis

Tabla N° 2 Hipotesis
Preguntas de Investigacion Hipotesis
(Qué efectos mostrara el programa Tras la  implementacion  del

de

intervencion  integral en las
mediciones de factores de riesgo
cardiovascular en el grupo de
adultos mayores?

(Cuales son los factores de riesgo
que predominan entre los adultos
mayores de la zona rural de Santa
Rosa, Ambato?

(Qué efectos tendra las acciones de
promocion y prevencion incluidas
en el programa de intervencion
integral de los factores de riesgo
cardiovascular?

programa de

intervencion integral, se observaran
cambios significativos en las
mediciones de factores de riesgo
cardiovascular en el grupo de
adultos mayores

Se espera que la exposicion al
alcohol, tabaco, el sedentarismo y la
mala alimentacion sean los factores
de riesgo cardiovascular
predominantes entre los adultos
mayores de la zona rural de Santa
Rosa, Ambato

Se anticipa que las acciones de
promocion y prevencion incluidas
en el programa de intervencion
integral seran efectivas para
contrarrestar los efectos de los
factores de riesgo cardiovascular.
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(Cuadles son los efectos posteriores a
la participacion en el programa de
intervencion integral en los adultos
mayores de la parroquia rural de
Santa Rosa, Ambato?

Se espera que las evaluaciones
posteriores a la participacion del
programa de intervencion integral
disminuyan los factores de riesgo
cardiovascular en adultos mayores

Elaborado por: Los Investigadores.
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Cronograma

Objetivos Actividades MESES 2024-2025
Especificos Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes
1 3 4 5 6 7 8 9 10
Establecer la | Elaboracion del X X X X X
prevalencia  de | estado del arte.
los factores de | Reconocimiento de
riesgo las comunidades de
cardiovascular Santa Rosa.
para Aplicacion de
identificacién de | encuesta y toma de
la proporcion de | datos clinicos.
adultos mayores o
con estas Recopilacion,
condiciones en la analisis \
parroquia  rural procesamiento  de
de Santa Rosa- | los datos obtenido y
Ambato estudio estadistico
Disefiar un | pevision X X
programa de bibliografica para
mterveilcmn determinar las
mte;gra Y€ | tareas y actividades
mncluya. que contemplara el
elsctrz?eglas disefio del
efectivas
. programa de
de{st‘Flnadas 1 4| intervencién
mitigar 08 | inteoral
efectos de los &
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factores de riesgo
cardiovascular en
la poblacion de
adultos mayores
de Santa Rosa,
Ambato.

Ejecutar el
programa de
intervencion
integral para la
reduccion de los
factores de riesgo
cardiovascular de
los adultos
mayores de la
parroquia  rural
de Santa Rosa,
Ambato

Aplicacion de las

actividades del
programa de
intervencion

integraltres dias a la
semana durante un
lapso de 8 semanas

Analizar los
efectos post
participacion en
el programa de
intervencion
integral,
asegurando  su
efectividad en la
mejora del estado
de salud
cardiovascular de

Evaluacion  post-
intervencién a los
adultos  mayores
mediante toma de
signos vitales, IMC,
glucosa, peso entre
otro, después de las
8 semanas de
haberse iniciado el
programa de
intervencion
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los adultos | integral
mayores de la
parroquia  rural
de Santa Rosa,
Ambato.

Desarrollar una | Determinar las X X X X X
aplicacion movil | caracteristicas que
para h deteccion | debe contener la
temprana de | aplicacion  movil,
factores de riesgo | disefio e
cardiovascular en | implementacion.

adultos mayores
de la parroquia
rural de Santa
Rosa, Ambato

Elaborado por: Los Investigadores.
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6.3 Fundamentacion tedrico-cientifico

6.3.1 Definicion de enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen un conjunto de
trastornos que afectan al corazén y a los vasos sanguineos, incluyendo
afecciones como la enfermedad coronaria, el accidente
cerebrovascular, la hipertension arterial, la cardiopatia reumatica y
otros padecimientos vasculares. Estos trastornos comparten
mecanismos patologicos comunes, tales como la aterosclerosis la
acumulacion de placas en las arterias, la disfuncién endotelial, la
inflamacién cronica y el estrés oxidativo, lo cual favorece la progresion

de daio al sistema circulatorio (Frak et al., 2022).

Ademas, las ECV son una de las principales cargas en salud publica a
nivel mundial: representan la causa mas frecuente de muerte y
discapacidad, con un predominio en regiones de ingresos bajos y
medios, impulsadas por factores modificables (como hipertension,
dislipidemia, tabaquismo, sedentarismo, obesidad) y por cambios
demograficos (envejecimiento de la poblacion, crecimiento

poblacional).

Segun la OMS, las ECV son uno de los principales problemas de salud
publica del mundo y causan 17 millones de muertes al afio. Cada afio
mueren mas personas por ECV que por cualquier otra causa. La
mayoria de los casos de ECV estan relacionados con eventos

coronarios y accidentes cerebrovasculares. Se estima que el problema
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es mucho mads frecuente en los paises en desarrollo que en los paises
desarrollados, con millones de personas que padecen factores de riesgo
como presion arterial alta, tabaquismo, diabetes, hipercolesterolemia y

mala alimentacion (Elizondo et al., 2020).

Cuando un paciente sufre de una ECV, su calidad de vida puede verse
gravemente afectada. Estas enfermedades impactan no solo la salud
fisica, sino también el bienestar emocional y psicoldgico del individuo.
Las limitaciones fisicas pueden dificultar la realizacion de actividades
cotidianas, lo que a menudo conduce a sentimientos de frustracion,
ansiedad o depresion. En muchos casos, los pacientes también
enfrentan dificultades para mantener sus empleos o realizar sus labores
habituales, lo que agrava aun mas su situacion. La necesidad de
atencion médica constante, medicamentos y posibles intervenciones
quirurgicas implica un gasto econdomico considerable. Este alto costo
del tratamiento representa una carga financiera importante, tanto para
el paciente como para su familia. Ademas, el sistema de salud también
se ve presionado por el creciente numero de personas afectadas por
estas enfermedades. Todo esto hace evidente la importancia de la

prevencion y el manejo adecuado de las ECV (Elizondo et al., 2020).
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Tipo de enfermedades cardiovasculares

A continuacidn, se presentan los tipos de ECV.

e La cardiopatia isquémica o enfermedad de arterias
coronarias
Esta es una enfermedad de los vasos sanguineos encargados de irrigar
el musculo cardiaco (miocardio). Las arterias coronarias se contraen
con el tiempo a medida que se acumulan las placas de atroma. Esto
incluye infarto de miocardio, dolor de pecho y muerte por enfermedad

coronaria silenciosa (Elizondo et al., 2020).

La enfermedad tiene su origen en la imposibilidad de las arterias
coronarias para proporcionar el oxigeno (O2) requerido por los
musculos del corazon. La causa mas comun de dafio a las arterias
coronarias es la aterosclerosis, un proceso parsimonioso de
acumulacion de lipidos, formacion de colageno y células inflamatorias
que componen las placas ateroscleroticas. La estenosis de las arterias
coronarias resulta de estas placas, reduciendo el flujo de sangre que la
arteria puede transportar al miocardio. Comienza cuando ciertos
factores dafian o rasgan las paredes capilares internas de las arterias
coronarias. Los factores se clasifican de la siguiente manera: (no
modificables): edad, sexo, herencia; y (modificable): dislipidemia,
tabaquismo, hipertension, obesidad y diabetes tipo 2 (Endara et al.,

2021).

Pagina No 157



La fisiopatologia de la cardiopatia isquémica. se basa en que el
miocardio requiere una gran cantidad de oxigeno y nutrientes para su
correcto funcionamiento, ya que los miocitos producen energia casi
exclusivamente a través de la fosforilacion oxidativa mitocondrial. Por
tanto, cuando se reduce el flujo sanguineo, es posible la presencia de
diversos signos y sintomas. La oclusion aterosclerotica de parte o de la
totalidad de la arteria coronaria es sin duda la principal causa de esta
afeccion, y muy a menudo se forman coagulos en la luz coronaria
debido a la rotura de placas ateroscleroticas, lo que agrava el problema.
Esta enfermedad agrupa varias entidades clinicas con mecanismos
fisiopatoldgicos similares, siendo los mas destacados la angina

inestable y el infarto agudo de miocardio (Elizondo et al., 2020).

e El infarto es la muerte celular de un 6rgano o parte de él. Los
codgulos de sangre bloquean las arterias, cortan el flujo
sanguineo e impiden que el corazdn reciba suficiente oxigeno,

lo que provoca la muerte de las células del musculo cardiaco.

e Angina de pecho es el flujo sanguineo insuficiente al musculo
cardiaco puede provocar dolor, sensacion de asfixia o presion o
malestar en el pecho, pero no provoca la muerte celular. La
angina se puede dividir en tres tipos: angina estable, angina

inestable y angina variante.
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e Enfermedad de las arterias periféricas

La enfermedad de las arterias periféricas es un trastorno caracterizado
por una reduccion del flujo sanguineo arterial mas alla del arco aortico,
secundaria a mecanismos obstructivos intrinsecos o extrinsecos,
causada principalmente por la aterosclerosis, que a su vez es causada
por la acumulacion anormal de particulas de lipoproteinas
(lipoproteinas de baja densidad). Las manifestaciones incluyen torpeza
intermitente, dolor en reposo (debido a cambios nutricionales causados
por la isquemia, como ulceras) e isquemia grave de las extremidades

inferiores (Arias et al., 2022).

Al mismo tiempo, la insuficiencia arterial periférica se refiere a un
grupo de sindromes agudos o cronicos que corrientemente resultan de
la presencia de una enfermedad arterial oclusiva que provoca un flujo
sanguineo insuficiente a las extremidades. En gran parte de los casos,
el proceso patoldgico subyacente es la enfermedad arteriosclerotica,
que afecta principalmente a la vascularizacion de las extremidades
inferiores, esta condiciébn es un marcador importante de riesgo
cardiovascular y comparte factores de riesgo con otras enfermedades
ateroscleroticas, como la hipertension arterial, diabetes mellitus,
tabaquismo y dislipidemia. Su diagnostico temprano es fundamental
para prevenir complicaciones graves, mejorar la calidad de vida del

paciente y reducir la mortalidad asociada (Encalada et al., 2025).
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e Cardiopatia reumatica

La fiebre reumadtica es una enfermedad causada por la bacteria Strep,
que dafia el musculo y las valvulas cardiacos. También se conoce como
enfermedad valvular cardiaca que es causada por la disfuncion de una
o mas de las cuatro valvulas del corazon. En sus fases agudas, esta
patologia afecta multiples sistemas, incluidos el corazon, las
articulaciones, el sistema nervioso central y la piel. Sin embargo, su
impacto que mas preocupa se observa a largo plazo en la forma de
cardiopatia reumadtica, que da como resultado en insuficiencia cardiaca
y otras complicaciones graves si no se trata de manera oportuna

(Elizondo et al., 2020).

e Cardiopatias congénitas

Las cardiopatias congénitas son malformaciones estructurales del
corazon o de los grandes vasos sanguineos que se originan durante el
desarrollo embrionario, antes del nacimiento. Estas alteraciones
pueden afectar el flujo normal de sangre dentro del corazén y hacia el
resto del cuerpo, generando cuadros clinicos que varian desde leves
hasta potencialmente mortales. En los ultimos afos, los avances en
diagnostico prenatal, ecocardiografia y cirugia cardiaca han permitido
mejorar significativamente la supervivencia y calidad de vida de las
personas con estas afecciones. Sin embargo, siguen siendo la causa mas
frecuente de anomalias congénitas y una importante fuente de

morbilidad infantil a nivel mundial (Park y Lee, 2023).
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Sus manifestaciones clinicas tienen un contexto amplio, y las
manifestaciones predominantes de cianosis, shock e insuficiencia
cardiaca pueden confundirse con problemas pulmonares o infecciosos,
retrasando asi el diagnostico. Por lo tanto, los médicos que atienden a
estos pacientes deben establecer un diagnostico diferencial amplio y
considerarlo al tratar a recién nacidos criticamente enfermos (Pefia et

al., 2021).

e Arritmias

Estos son problemas de ritmo cardiaco o pulso, que ocurren debido a
una insuficiencia cardiaca, donde, el corazon puede latir muy rapido,
muy lento o irregularmente. Lo que puede generar trombosis venosa
profunda y embolia pulmonar, que son codgulos de sangre (trombos)
en las venas de las extremidades que pueden desprenderse (¢émbolos) y
atascarse en los vasos sanguineos del corazon, causando un derrame

cerebral (accidente cerebrovascular) o afectar los pulmones (Elizondo

et al., 2020).

Por otro lado, también se conoce que la arritmia es un cambio anormal
en el ritmo cardiaco, la frecuencia cardiaca (pulso) o alteraciones del
ritmo, como que el corazén late demasiado rapido (taquicardia),
demasiado lento (bradicardia) o irregularmente en la formacién o
conduccion, o puede ocurrir en dos procesos, ademas pueden ser el
resultado de problemas estructurales en el musculo cardiaco o pueden
surgir de problemas sistémicos (Esparza et al., 2019). En lo que

respecta al diagnéstico de arritmia cardiaca, estd se puede realizar

Pagina No 161



accidentalmente o en otros casos en pacientes gravemente enfermos,
por ejemplo, en casos de cardiopatia congénita después de una cirugia.
Sus manifestaciones pueden variar segin el tipo de arritmia:
palpitaciones, anorexia, vomitos, mareos, desmayos o insuficiencia

cardiaca (Rubio et al., 2023).

e Hipertension

La hipertension arterial es una condicion en la que la presion sanguinea
se mantiene elevada de manera persistente, lo que obliga al corazon y
a los vasos sanguineos a trabajar en exceso y con el tiempo puede dafiar
organos como el corazén, cerebro, rifiones y ojos. Una revision
sistematica y meta-analisis reciente incluy6 47 estudios con mas de 20
millones de participantes y encontrd que la hipertension se asocia con
un aumento de ~71 % en el riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca
comparado con personas sin hipertension (HR = 1,71; IC 95 % 1,53-
1,90) (Baffour et al., 2024).

Ademas, la hipertension es una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad a nivel mundial; por ejemplo, en la poblacion adulta de
China se demostrd6 que el estado de presion arterial modificaba
significativamente la asociacion entre otros factores cardiometabolicos
y eventos cardiovasculares, mientras que el control de la presion
arterial explico la mayor fraccion atribuible de riesgo para enfermedad

cardiovascular (15,1 %; IC 95 % 8,2-21,4 %). (Qiu et al., 2021).
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Actualmente, los factores de riesgo asociados a la HA se dividen en
modificables (dieta y estilo de vida) y no modificables (edad, sexo y
genética). Los factores de riesgo modificables para la hipertension se
pueden dividir en factores conductuales, es decir, factores relacionados
con el estilo de vida que estan sujetos a cambios en los habitos
adquiridos, como fumar, una dieta insuficiente en calorias o baja en
grasas, una ingesta insuficiente de verduras y frutas y un mal estado
fisico, estrés, interacciones gen-nutriente (epigenética), etc. pueden
estar asociados con el riesgo de enfermedades relacionadas (Alvarez et

al., 2022).

En la tabla 1 se presenta los valores de presion arterial, para el

diagnostico de HA:
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Tabla N° 3 Presion arterial
PA clinica (en consulta)

Categoria de PA PAS PAD

PA o6ptima <120mmHg |y <80 mmHg

PA normal 120-129 y  80-84 mmHg
mmHg

PA normal-alta 130-139 o  85-89 mmHg
mmHg

HTA grado 1 140-159 o  90-99 mmHg
mmHg

HTA grado 2 160-179 o | 100-109 mmHg
mmHg

HTA grado 3 >180mmHg o >110 mmHg

HTA sistdlica aislada >140mmHg |y <90 mmHg

PA fuera de la consulta
Monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA)

Media diurna (actividad) >135mmHg o =>85mmHg
Media nocturna (sueiio) >120mmHg o >70 mmHg
Media 24 horas >130mmHg o >80 mmHg
Automedida de la PA (AMPA)

Automedida domiciliaria >135mmHg o >85mmHg

Nota: PA: presion arterial; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion
arterial diastolica; HTA: hipertension arterial. Fuente: Adoptado de
Alvarez et al. (2022).

e Evaluacion integral del riesgo cardiovascular y diabetes:

herramientas y modelos predictivos

La evaluacion integral del riesgo cardiovascular y la diabetes busca
identificar de forma temprana a las personas con mayor probabilidad
de desarrollar enfermedades del corazon o complicaciones asociadas a
la diabetes. Para ello se utilizan herramientas y modelos predictivos
que analizan varios factores como la edad, la presion arterial, los
niveles de colesterol, la glucosa en sangre, el indice de masa corporal
y los hébitos de vida. Estos modelos, como el RECODe o el UKPDS

Risk Engine, ayudan a estimar el riesgo de sufrir un infarto, un
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accidente cerebrovascular o una muerte cardiovascular, permitiendo
orientar decisiones médicas mas precisas y personalizadas (Buchan et

al., 2021).

En los altimos afios, los avances tecnoldgicos han permitido mejorar la
precision de estas herramientas mediante el uso de inteligencia
artificial y algoritmos de aprendizaje automatico, que procesan grandes
volumenes de datos para detectar patrones de riesgo dificiles de
identificar de manera tradicional. Sin embargo, sigue siendo necesario
adaptar y validar estos modelos en diferentes poblaciones,
especialmente en paises de ingresos medios y bajos, donde las
caracteristicas genéticas y sociales pueden variar. Una evaluacion
integral, que combine datos clinicos, estilo de vida y factores sociales,
es clave para una prevencion mas efectiva y equitativa del riesgo
cardiovascular en personas con diabetes (Galbete et al., 2022:

Oikonomou y Khera, 2023).

e Valoracion Del Riesgo Cardiovascular

La valoracion del riesgo cardiovascular consiste en estimar la
probabilidad de que una persona desarrolle un evento cardiovascular
en un determinado periodo de tiempo (por ejemplo 10 afios), usando
variables tradicionales (como edad, sexo, presion arterial, lipidos,
tabaquismo) y, en la actualidad, herramientas adicionales como la

puntuacién de calcio coronario o lipoproteina (Badawy et al., 2022)
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El monitoreo regular de la presion arterial es fundamental para detectar
a tiempo la hipertension, una condicion que muchas veces no presenta
sintomas evidentes. La deteccion oportuna permite iniciar
intervenciones que pueden prevenir complicaciones graves a largo
plazo. Entre las estrategias mas efectivas para controlar la presion
arterial se encuentran los cambios en el estilo de vida. Mantener un
peso corporal saludable y adoptar una dieta equilibrada son medidas
clave. Es especialmente importante reducir el consumo de sodio y
aumentar la ingesta de alimentos ricos en potasio, como frutas y
verduras. Asimismo, se recomienda limitar el consumo de alcohol y
evitar habitos nocivos como el tabaquismo. La actividad fisica regular
también desempefia un papel crucial en el manejo de la hipertension.
Estas acciones, combinadas con el seguimiento médico adecuado,
pueden marcar una gran diferencia en la salud cardiovascular

(American Heart Asociation, 2021)

Escala SCORE2: La escala SCORE2 (Systematic Coronary Risk
Evaluation 2) es una herramienta de prediccion desarrollada por la
European Society of Cardiology (ESC) para estimar el riesgo a 10 afios
de padecer por primera vez un evento cardiovascular (tanto fatal como
no fatal, como infarto de miocardio o ictus) en personas aparentemente
sanas de entre 40 y 69 afios sin enfermedad cardiovascular previa ni
diabetes. Esta calibrada para cuatro regiones de Europa segtn la carga
de enfermedad cardiovascular de cada pais, y toma en cuenta factores
clasicos: edad, sexo, tabaquismo, presion arterial sistolica, colesterol
total y HDL (SCORE2 working group and ESC Cardiovascular risk
collaboration, 2021).
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Escala de Reynolds: Es una herramienta desarrollada para estimar el
riesgo a 10 afios de sufrir un evento cardiovascular en mujeres,
incorporando factores tradicionales como la edad, la presion arterial
sistolica, el colesterol total y HDL, el tabaquismo, la diabetes y
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular. Una de sus
principales innovaciones es la inclusion de la proteina C reactiva de
alta sensibilidad (hsCRP), un biomarcador inflamatorio que mejora la
precision del modelo, especialmente en mujeres jovenes y de mediana

edad sin antecedentes de enfermedad cardiovascular (Lee et al., 2020)

e Instrumentos de valoracion

La identificacion y gestion efectiva de la hipertension arterial y la
diabetes como factores de riesgo cardiovascular requieren el uso de
instrumentos y herramientas de valoracion precisas. Estas herramientas
son esenciales para evaluar el riesgo individual de desarrollar
enfermedades cardiovasculares y para guiar las decisiones clinicas
hacia intervenciones preventivas y terapéuticas adecuadas. Entre las
herramientas mas utilizadas se encuentran las ecuaciones de riesgo,
como la ecuacidon de Framingham y el score de riesgo de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC), que integran multiples factores de
riesgo para proporcionar una estimacion global del riesgo
cardiovascular. Adicionalmente, el monitoreo continuo de la presion
arterial y los niveles de glucosa en sangre, junto con la evaluacion de
marcadores bioquimicos y la implementacion de dispositivos
portatiles, permiten un seguimiento detallado y en tiempo real de estos

parametros criticos. Estas herramientas no solo facilitan la

Pagina No 167



identificacion temprana de individuos en alto riesgo, sino que también
contribuyen a la personalizacion de los planes de tratamiento,
mejorando asi los resultados clinicos y reduciendo la carga global de

enfermedades cardiovasculares (Padilla & Rojas, 2022)

e Ecuacion de Framingham

La Ecuacion de Riesgo de Framingham es una herramienta
ampliamente utilizada para estimar el riesgo a 10 afios de desarrollar
enfermedades cardiovasculares en individuos sin antecedentes de
enfermedad cardiovascular. Esta ecuacion considera factores como la
edad, el sexo, la presion arterial sistolica, los niveles de colesterol total
y HDL, el tabaquismo y la presencia de diabetes. Su aplicacion ha sido
validada en diversas poblaciones, incluyendo cohortes de Canada,
donde se observd que tanto la Ecuacion de Framingham como las
Pooled Cohort Equations sobreestimaban significativamente el riesgo
real de eventos cardiovasculares ateroscleroticos. En este estudio, la
tasa de eventos observados fue considerablemente menor que la
predicha, lo que sugiere la necesidad de recalibrar estas herramientas

para mejorar su precision en poblaciones especificas (Ko et al., 2020).

Ademas, en el estudio de Nurul Izzati et al. (2025) han explorado la
integraciéon de biomarcadores en la Ecuacién de Framingham para
mejorar su capacidad predictiva. Por ejemplo, un estudio en Malasia
investigo la relacion entre los biomarcadores CCL2 y TNF-a con las
categorias de riesgo de la Ecuacién de Framingham, encontrando que

la expresion de estos biomarcadores estaba asociada con el riesgo
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cardiovascular estimado, lo que sugiere que la incorporacion de

marcadores inflamatorios podria refinar la estratificacion del riesgo.

En el contexto de la diabetes, la Ecuacion de Framingham ha sido
utilizada para evaluar el riesgo cardiovascular en pacientes con
sindrome metabolico. Un estudio realizado en Karachi, Pakistan,
calculd el riesgo cardiovascular a 10 afios en individuos con
diagnostico reciente de sindrome metabolico utilizando la Ecuacion de
Framingham y el Globorisk Score. Los resultados mostraron una
correlacion moderada entre ambos scores, con factores como la edad,
el sexo y el habito de fumar siendo significativos en la prediccion del
riesgo cardiovascular. Estos hallazgos destacan la utilidad de la
Ecuacion de Framingham en la evaluacion del riesgo cardiovascular en

poblaciones con sindrome metabolico (Adil et al., 2023)

6.4 Resultados Logrados

6.4.1 Resultados de Datos Sociodemograficos

Con respecto a los datos sociodemograficos de la muestra
seleccionada, se puede evidenciar que con respecto al género el mayor
porcentaje de los participantes son del género femenino con 99 (66.0%)
personas, seguido del género masculino con 51 (34.0%) personas.

Por otro lado, en el estado civil el 50.7% (76) son casados, seguido del
32.0% (48) viudo, 12.7% (18) soltero, 4.0% (6) divorciado y por tltimo

apenas el 0.7% (1) es union libre.
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En lo que respecta al nivel de estudio alcanzado, el mayor porcentaje
de adultos mayores que representa un 38.7% (58) alcanzo la primaria
incompleta, seguido de la primeria completa con 29.3% (44) al igual
que el sin estudios con 29.3% (44), apenas el 2.7% (4) estudiaron
algunos afios la secundaria y ninguna persona 0.0% (0) ha culminado

la secundario ni mucho menos ha cursado estudios superiores.

Tabla N° 4. Datos Sociodemograficos

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 51 34.0%
Femenino 99 66.0%
Total 150 100%
Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 18 12.7%
Casado 76 50.7%
Divorciado 6 4.0%
Unioén Libre 1 0.7%
Viudo 48 32.0%
Total 150 100%
Nivel de Estudio Frecuencia Porcentaje
Sin estudios 44 29.3%
Primaria Completa 44 29.3%
Primaria Incompleta 58 38.7%
Secundaria Completa 0 0.0%
Secundaria 4 2.7%
Incompleta
Superior 0 0.0%
Total 150 100%

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.

e Antecedentes Médicos Personales y Familiares

Los Antecedentes médicos personales el 54.7% (82) de los adultos
mayores desconocen si padecen o no alguna enfermedad, seguido con

el 27.7% (37), refieren tener presion arterial alta (hipertension), el
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10.7% (16) manifiestan no presentar ninguna enfermedad, el 5.3% (8)

tienen diabetes mellitus y apenas el 4.7% (7) colesterol alto.

Por otro lado, en los antecedentes médicos familiares el 76.0% (114)
refieren que ningiin miembro de su familia posee alguna enfermedad
cardiovascular, sin embargo, el 8.7% (13) algin familiar ha sido
diagnosticado con presion arterial alta (hipertension), el 8.0% (12)
algiin miembro de la familia tiene diabetes mellitus y apenas el 4.7%

(7) de los familiares como antecedentes médicos tienen el colesterol

alto.
Tabla N° 5 Antecedentes Médicos Personales y Familiares
Antecedentes Médicos Frecuencia Porcentaje
Personales
Colesterol Alto 7 4.7%
Presion Arterial Alta 37 27.7%
Diabetes mellitus 8 5.3%
Ninguna 16 10.7%
No sabe 82 54.7%
Total 150 100%
Antecedentes Meédicos Frecuencia Porcentaje
Familiares
Colesterol Alto 7 4.7%
Presion Arterial Alta 13 8.7%
Diabetes mellitus 12 8.0%
Ninguna 114 76.0%
No sabe 4 2.7%
Total 150 100%

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.

e Habitos Alimenticios

En relacidén a los habitos alimenticios a los habitos alimenticios, en

primer lugar, en relacion a si la alimentacion de los adultos mayores es
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balanceada es decir en la que se incluya alimentos cono proteina, frutas
y verduras el 57.3% (86) expresaron que estos tipos de alimentos a
veces los incluyen en su alimentacion, por otro lado, el 37.3% (56)
consideran que su alimentacion si es balanceada y con el 5.3% (8) su

alimentacion no es balanceada.

En cuanto a si la alimentacion es baja en sal, en la misma tabla se
evidencia que el 45.3% (68) consideran que en la preparacion de sus
alimentos se cuidan en la cantidad de sal, por otro lado, 28.7 (43)
refieren no cuidarse en la cantidad de sal en sus comidas, y el 26.0%
(39) refirieron cuidarse a veces en la cantidad de sal que utilizan en sus

comidas.

En lo que se refiere a si su alimentacion es baja en grasa, se evidencia
que el 37.3% (56) refieren que algunas veces han controlado la ingesta
de grasas en sus alimentos, por otro lado, el 36.7 (55) si se cuidan en
utilizar en sus alimentos una baja cantidad de grasas y por ultimo el

26.0% (39) refieren no consumir alimentos bajo en grasas.

Tabla N°6 Habitos Alimenticios

Alimentacion Frecuencia Porcentaje
Balanceada
Si 56 37.3%
No 8 5.3%
A veces 86 57.3%
Total 150 100%
Alimentos bajos en Sal Frecuencia Porcentaje
Si 68 45.3%
No 43 28.7%
A veces 39 26.0%
Total 150 100%
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Alimentos bajos en Frecuencia Porcentaje

grasas
Si 55 36.7%
No 39 26.0%
A veces 56 37.3%
Total 150 100%

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.

e Actividad Fisica

En relacion con la actividad fisica que menciona las horas a la semana
en que el adulto mayor hacer ejercicio fisico, evidenciando que un
58.0% (87) refieren que hacen mas de 4 horas a la semana ejercicio,

por el contrario, el 42.0% (63) realizan menos de 4h horas a la semana

ejercicio fisico.

Tabla N° 7 Realizacion de Actividad Fisica

Hora a la semana de ejercicio Frecuencia Porcentaje
fisico
+ de 4 horas a la semana 87 58.0%
- de 4 horas a la semana 63 42.0%
Total 150 100%
¢ Prefiere Pasar Viendo Frecuencia Porcentaje
television o realizar ejercicios
fisicos?
Si 38 74.7%
No 112 25.3%
Total 150 100%

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.

e Dificultades en el Sueno

En lo que respectas a las dificultades en los habitos del suefio, que hace

mencion a las dificultades para quedarse o permanecer dormido el
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38.7% (58) manifiestan tener de 1 a 4 dias a la semana dificultades para
conciliar el suefio, por otro lado, el 36.0% (54) refirieron no presentar
dificultades para dormir durante toda la semana, por el contrario, el
25.3% (38) comentaron que todos los dias de la semana presentan

dificultades para dormir.

Tabla N° 8 Dificultades en el Suefio
Dificultades para quedarse o permanecer =~ Frecuencia Porcentaje

dormido
Ningun dia 54 36.0%
De 1 a 4 dias a la semana 58 38.7%
Todos los dias de la semana 38 25.3%
Total 150 100%

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.

e Habitos Toxicos: Consumo de Alcohol y Tabaco

Con relacion al consumo de alcohol y tabaco durante el mes, el 88.0%
(132) manifestaron ninguna vez durante el mes consumir bebidas
alcohdlicas, el 8.7% (13) consumen una a dos veces bebidas
alcohdlicas al mes, el 2.0% (3) refieren consumir bebidas alcohdlicas
todas las semanas y apenas el 1.3% (2) casi todos los fines de semanas

consumen bebidas alcoholicas.

En la misma tabla en lo que se refiere al consumo de tabaco el 94.7
(142) expresaron no consumir ninguna vez durante la semana tabaco,
por el contrario, apenas el 5.3% (8) refirieron consumir una a dos veces

al mes
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Tabla N° 9 Consumo de Bebidas alcohdlicas y Tabaco

Consumo de Bebidas Frecuencia Porcentaje
Alcohdlicas
Ninguna vez 132 88.0%
Una a dos veces al mes 13 8.7%
Casi todos los fines de 2 1.3%
semana
Todos los fines de semana 3 2.0%
Total 150 100%
Consumo de Tabaco Frecuencia Porcentaje
Ninguna vez 142 94.7
Una a dos veces al mes 8 5.3%
Casi todos los fines de 0 0.0%
semana
Todos los fines de semana 0 0.0%
Total 150 100%

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.

e Estado Emocional

Con respecto al estado emocional de los adultos mayores, en primer
lugar, con respecto a la satisfaccion que siente por la vida el 73.3%
(110) manifestaron sentirse satisfecho con su vida, por el contrario, el

26.7% (40) no estan satisfecho con su vida.

En relacion con la pregunta si se molesta o irrita con facilidad el 51.3%
(77) no presentan reacciones de irritabilidad, por el contrario, el 48.7
(73) consideran que la mayor parte del dia se muestran irritables. En la
misma tabla 7 en lo que se refiere a que, si se siente feliz la mayor parte
del dia, el 62.0% (93) de los participantes si consideran sentirse feliz,

por el contario el 38.0% (57) manifestaron sentirse con bajo estado de
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animo durante todo el dia. Con respecto al nivel de energia el 56.0%
(84) de los adultos mayores consideran sentirse lleno de energia
durante el dia, por el contrario, el 44.0% (66) mencionaron sentirse
debilitados, fatigados y sin energia durante el dia. Por ultimo, en
relaciéon con la disminuciéon o abandono de intereses o actividades
previa, el 60.0% (90) describieron no presentar perdida de sus intereses
o actividades, por el contrario, el 40.0% (60) si considera que
ultimamente ha disminuido e inclusive han abandonado sus actividades

que realizaban constantemente.

Tabla N° 10 Estado Emocional

Satisfaccion con la Vida Frecuencia Porcentaje
Si 110 73.3%
No 40 26.7%
Total 150 100%
Se molesta o irrita Frecuencia Porcentaje
facilmente
Si 73 48.7%
No 77 51.3%
Total 150 100%
Se siente feliz la mayor Frecuencia Porcentaje
parte del dia
Si 93 62.0%
No 57 38.0%
Total 150 100%
Se siente lleno de energia Frecuencia Porcentaje
Si 84 56.0%
No 66 44.0%
Total 150 100%
Disminucion o abandono Frecuencia Porcentaje
de intereses o actividades
Si 60 40.0%
No 90 60.0%
Total 150 100%

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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e Medidas Discriminantes. Analisis de Correspondencias

Principales

En la siguiente tabla se observa la existencia de 2 dimensiones, con
autovalores de 7,742 para la primera dimension y 7,007 para la
segunda, las cuales permite establecer la proporcion de informacion del
modelo que es explicada por cada una de ellas. La dimensién 1 se
encuentra explicada principalmente por: antecedentes médicos
familiares, habitos alimenticios, actividad fisica, habitos del suefio,
habitos toxicos y estado emocional, por otro lado, la dimension 2 es

explicada por los antecedentes médicos personales.

Tabla N° 11 Medidas Discriminantes. Analisis de Correspondencias

Principales
Dimension Media
1 2
Antecedentes familiares ,320 ,347 ,333
(Mantiene una ,008 ,260 ,134
Alimentacion balanceada?
(Mantiene una Dieta baja ,104 ,066 ,085
en sal?
(Consume Alimentos ,018 ,291 ,154
bajos en grasas?
(Cuantas horas a la ,160 ,072 ,116
semana realiza ejercicios
fisicos?
(Prefiere Pasar Viendo ,054 ,137 ,096
television o realizar
ejercicios fisicos?
(Presenta Dificultades ,427 ,057 ,242
para dormirse?
(Con que frecuencia ,434 ,261 ,348

consume bebidas
alcoholicas durante el
mes?
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(Con que frecuencia ,257 ,330 ,294
consume tabaco durante el

mes?

(Satisfaccion con la vida? ,183 ,082 ,132
(,Se molesta o irrita ,105 ,016 ,061
facilmente?

(Se siente feliz la mayor , 142 ,062 ,102
parte del dia?

,Se siente lleno de ,078 ,072 ,075
energia?

(Ha disminuido o ,131 ,001 ,066

abandonado sus intereses
o actividades previas?
Total, activo 7,742 7,007 7,375

Nota. Fuente : Creada por los autores

Como se observa en la tabla 11 en la dimension 1 en las variables como
antecedentes familiares, dificultades para dormirse, consumo de
bebidas alcoholicas y de tabaco posee mayor capacidad explicativa y
por ende son las mas importante, por otro lado, en la dimensiéon 2 como
antecedentes familiares, consumo de alimentos bajos en grasa,
consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco son las mas relevantes en esta

categoria.
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Grafico N° 1 medidas discriminante del analisis de correspondencia
multiple
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Nota. En el grafico N°I, se observa que la variable antecedente familiares
es la variable lider en el ranking de las variables explicativas, evidenciando
una mayor inclinacion hacia la dimension 1, seguido de la frecuencia de
consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco.

e Conclusiones de los Factores de Riesgos Identificados

Los resultados del estudio evidencian que la salud cardiovascular en
adultos mayores estd influenciada por una combinacion de factores
médicos, emocionales y de estilo de vida. Es fundamental que los
profesionales de la salud reconozcan esta interrelacion para
implementar intervenciones efectivas que aborden no solo los aspectos

fisicos, sino también el bienestar emocional de los pacientes.

Por otro lado, los resultados demuestran la alta proporcioén de adultos
mayores que desconocen su estado de salud, por lo que resalta la

necesidad de programas educativos sobre salud cardiovascular, por lo
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que seria fundamental y necesario que el personal de salud y
promotores que direccionan a los adultos mayores de Santa Rosa,
desempetien un papel proactivo en la educacion de los pacientes sobre
la hipertension, diabetes y habitos saludables, promoviendo la

autogestion y el seguimiento de su salud.

Asi mismo, el estudio permitié observa una falta de actividad fisica 'y
habitos alimenticios inadecuados entre la poblacion estudiada, por lo
que seria esencial que se fomente la adopcion de estilos de vida
saludables mediante estrategias de promocion de la salud, incluyendo
la planificacion de dietas equilibradas y la incorporacion de ejercicios

adecuados a la capacidad fisica de los adultos mayores.

Por ultimo, el andlisis de los resultados permitié determinar que los
antecedentes familiares y el estado emocional son variables
significativas en la salud cardiovascular, por lo que una recomendacion
seria la realizacion de una evaluacion integral del paciente, en la que
se incluya la identificacion de factores de riesgo emocionales,
permitiendo un enfoque mas personalizado y efectivo en el cuidado y

manejo de la salud cardiovascular en la poblacion geriatrica.

e Resultados de Variables Clinicas
indice de Masa Corporal

En relacion con la evaluacion del indice de masa corporal (IMC), se
baso en el calculo a partir del peso y la estatura de los adultos
mayores, en la que se muestra los resultados a continuacion
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Tabla N°12 Valoracién del indice de Masa Corporal

Rango Frecuencia Porcentaje
Peso Insuficiente 2 1.3%
Peso normal 64 42.7%
Sobrepeso 64 42.7%
Obesidad 20 13.3%
Total 150 100%

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.

En la tabla anterior se describe los resultados del IMC donde el 42.7%
(64) de adultos mayores presentan un peso normal y sobrepeso
sucesivamente, seguido del 13.3% (20) con obesidad y solamente el

1.3% (2) presentan un peso insuficiente.

e Valoracion del Pulso

En lo que respecta a la valoracion del pulso (numero de latidos
cardiacos por minuto), se observa que el 91.3% (137) presentan un
pulso normal, el 6.7% (10) presentaron bradicardia durante el momento

de la valoracion y apenas el 2.0% (3) tuvieron taquicardia.

Tabla N° 13. Valoracion del Pulso

Rango Frecuencia Porcentaje
Normal 137 91.3%
Bradicardia (<60 10 6.7%
latidos por minuto)

Taquicardia (>60 3 2.0%
latidos por minuto)
Total 150 100%

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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e Valoracion de la Presion Arterial

Los resultados demostraron que el 47.3% presentaron una presion
arterial normal, seguido del 33.3% con una presion arterial elevada

catalogada como hipertension y el 19.3% normal elevado.

Tabla N° 14 Valoracion de la Presion Arterial

Rango Frecuencia Porcentaje
Normal 71 47.3%
Normal elevado 29 19.3%
Hipertension 50 33.3%
Total 150 100%

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
e Glucosa Posprandial

La medicion de glucosa posprandial en sangre se realizdo mediante la
ayuda de un glucémetro, los valores normales de glucosa postprandial
son menores a 140 mg/dL (7,8 mmol/L). Los valores de glucosa
postprandial que indican prediabetes son de 140 a 199 mg/dL (7.8 a
11,0 mmol/L). Los valores de glucosa postprandial que indican
diabetes son de 200 mg/dL (11,1 mmol/L) o mas. Por lo que, se
evidencia que el 88.0% de adultos mayores presentaron valores

normales de glucosa, seguido del 8.7% prediabetes y el 3.3% diabetes.

Tabla N°15 Valoracion de la Glucosa Posprandial

Rango Frecuencia Porcentaje
Normal 132 88.0%
Prediabetes 13 8.7%
Diabetes 5 3.3%
Total 150 100%

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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e Resultados del Programa de Intervencion Integral

A continuacion, se muestra los resultados obtenidos antes y después de
la implementacion del programa de intervencion integral que tuvo una
duracion de 8 semanas en la que se implementaron actividades
nutriciones, fisicas y de reduccion del estrés. Se evaluaron pardmetros
como presion arterial, pulso, peso y niveles de glucosa para determinar
la efectividad de la intervencion en 60 adultos mayores perteneciente a

las comunidades de Santa Rosa-Ambato.

Para el procesamiento y andlisis de los datos se utilizd la siguiente
metodologia:

1) Recoleccion de datos pre y post intervencion de cada paciente.

2) Limpieza y preparacion de datos utilizando Python y la

biblioteca panda.

3) Extraccion de valores sistélicos y diastolicos de las mediciones

de presion arterial.

4) Célculo de estadisticas descriptivas (medias) para cada
parametro. Analisis comparativo de los valores pre y post

intervencion.

5) Visualizacion de resultados mediante graficos generados con

matplotlib.
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6) Calculo de diferencias absolutas y porcentuales para evaluar el

impacto de la intervencion.

Tabla N° 16. Resultados Comparativos Presion Arterial, Pulso, Peso y

Glucosa
Parametro Media Pre- Media Post- Diferencia Cambio
intervencion = intervencion (%)
Presion 124.49 122.32 -2.17 -1.74
Sistolica
(mmHg)
Presion 70.69 73.32 2.63 3.72
Diastolica
(mmHg)
Pulso (Ipm) @ 77.49 76.53 -0.97 -1.25
Peso (kg) 59.33 57.66 -1.67 -2.81
Glucosa 116.83 120.03 32 2.74
(mg/dL)

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.

e Graficos Comparativos
Los siguientes graficos muestran la comparacion visual de los
parametros antes y después de la intervencion:

Grafico N° 2 Datos Comparativos

Presion Arterial Pulso
80

&0 +

mmHg

40

Latidos por minuto

20

Pre-intervencién Post-intervencion

e Sistélica

pesgylca Glucosa

Kilogramos
[~}
Q

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del estudio
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1)

2)

3)

4)

Interpretacion de Resultados

Presion Arterial: Se observa una ligera disminucioén en la
presion sistolica (de 124.49 a 122.32 mmHg, -1.74%), mientras
que la presion diastolica aument6 ligeramente (de 70.69 a 73.32
mmHg, +3.72%). Estos cambios sugieren una estabilizacion de
la presion arterial, aunque el aumento en la diastolica podria

requerir seguimiento.

Pulso: Se registr6 una pequefia disminucion en la frecuencia
cardiaca media (de 77.49 a 76.53 Ipm, -1.25%), lo que podria
indicar una mejora en la condicién cardiovascular de los

pacientes.

Peso: Se observa una reduccion en el peso promedio (de 59.33
a 57.66 kg, -2.81%), lo que sugiere que la intervencion tuvo un

efecto positivo en el control del peso de los pacientes.

Glucosa: Los niveles de glucosa aumentaron ligeramente (de
116.83 a 120.03 mg/dL, +2.74%). Este incremento, aunque
pequeiio, podria requerir atencion adicional para determinar si

es clinicamente significativo.
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Grafico N°3 Comparativo de los parametros de Pulso, Peso y Glucosa,
calculados a partir de los datos pre y post intervencion.

Comparativo General de Parametros Pre y Post Intervencion
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Valor Promedio
ey o o]
o o o

N
o

Pulso Peso Glucosa

B Preintervencion
- Postintervencion

Nota. Grafico comparativo general, pre (azul) vs post (rojo) intervencion.

e Conclusiones del Programa de Intervencion Integral

1) La intervencion mostrd resultados mixtos en los parametros
evaluados, con mejoras notables en el peso y ligeras mejoras en

la presion sistolica y el pulso.
2) El aumento en los niveles de presion diastolica y glucosa,

aunque moderados, sugieren la necesidad de un seguimiento

continuo y posibles ajustes en la intervencion.
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3) La reduccién del peso corporal representa el cambio mas
significativo, lo que indica que la intervencion fue

particularmente efectiva en este aspecto.

4) Se recomienda continuar con el monitoreo de los pacientes,
especialmente aquellos que mostraron aumentos en los niveles

de glucosa y presion diastolica.

5) Para futuras intervenciones, se podria considerar un enfoque
mas personalizado que aborde especificamente los parametros

que no mostraron mejoras significativas.

6.5 Desarrollo Técnico de la Aplicacion

e Objetivo General

Desarrollar una aplicacion moévil que permita a pacientes y
profesionales de la salud registrar, procesar y analizar datos clinicos
relevantes, con el fin de identificar factores de riesgo cardiovascular y

ofrecer recomendaciones personalizadas para mejorar la salud.

e Arquitectura General

La aplicacion esta desarrollada utilizando Ionic para la interfaz moévil,

Angular para la logica de la interfaz y NodeJS en el backend para el

procesamiento de datos y la gestion de la base de datos. La
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comunicacion entre frontend y backend se realiza mediante APIs

REST seguras.

Componentes principales:

1. Frontend (Ionic + Angular):

o Pantallas interactivas para registro, ingreso de datos y

visualizacion de resultados.

o Graficos y dashboards para representar informacion

clinica.

o Formularios validados para garantizar la correcta

captura de datos.
2. Backend (NodeJS):
o Recepcion de datos clinicos desde la aplicacion.
o Procesamiento de algoritmos de riesgo cardiovascular.

o Generacion de reportes 'y recomendaciones

personalizadas.

o Gestion segura de la base de datos para almacenamiento

y consultas longitudinales.
3. Base de Datos:

o Almacena informacion de usuarios, registros clinicos,

resultados y recomendaciones.

o Permite la evolucion de los datos en el tiempo para

seguimiento longitudinal.
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6.6 Disefio del algoritmo de la aplicacion
Para establecer los lineamientos y la funcionalidad que tendréd la
aplicacion, se muestra a continuacién mediante un diagrama de flujo el

proceso y el funcionamiento que tendra la aplicacion.

Grafico N°4 Algoritmo de la aplicacion
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Elaborado por: Por los Investigadores
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Explicacion del Prototipo de la Aplicacion

e [nicio:

Se lanza la aplicacion movil.

e Pantalla de Bienvenida:
Muestra opciones para registrarse o iniciar sesion en el
sistema.

e Ingreso de datos clinicos:
El usuario (paciente o profesional de salud) introduce datos

relevantes:

Datos personales como edad, estado civil, nivel de

instruccion

- Antecedentes familiares y personales.

- Signos vitales.

- Medidas como glucosa, perimetro abdominal, pulso,
presion arterial, peso, talla IMC, saturacion.

- Habitos de vida (suefio, actividad fisica, habitos toxicos).

- Conocimiento nutricional.

- Estado emocional

e Procesamiento de datos:
Aqui se activan los componentes de la aplicacion

(desarrollados con Ionic, Angular y NodeJS):

- Los algoritmos y calculadoras procesan los datos.

- Se generan puntuaciones de riesgo y se analizan los
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factores clinicos.
- Se preparan graficos visuales para ayudar en la

interpretacion.

Generacion de resultados:

El sistema determina:

- Siel paciente presenta o no factores de riesgo
cardiovascular.

- Muestra graficos y puntuaciones visualmente claras.

Recomendaciones Personalizadas

Segun el resultado, se ofrecen consejos, alertas o sugerencias
sobre habitos saludables que estaran enfocadas en actividades
fisicas y aerobicas, nutricionales para mantener una dieta baja
en sal y grasas entre otras actividades para reducir los factores

de riesgos.

Fin / Guardar datos:

Los datos pueden guardarse para futuras consultas o andlisis
longitudinales, lo que permite tener un seguimiento de cada
paciente para observar cambios o mejoras en su estado de salud

general.
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e Tecnologia y Herramientas

Tabla N° 17 Tecnologias y herramientas

Componente Tecnologia / Funcién
Herramienta
Frontend Ionic + Angular  Desarrollo de la interfaz movil,

formularios y dashboards.

Backend NodelS Procesamiento de datos, ejecucion
de algoritmos y APIs REST.

Base de MongoDB / Almacenamiento seguro de usuarios,
Datos MySQL datos clinicos y resultados.
Visualizacion Chart.js / D3.js Generacion de graficos dinamicos y

dashboards interactivos.

Seguridad JWT, HTTPS Autenticacion y proteccion de la
informacion sensible del paciente.

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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consiguiente, este fenémeno es un aspecto fundamental de la transicion demografica, que implica el
desplazamiento de altas tasas de mortalidad y natalidad hacia tasas més reducidas y reguladas (Ochoa et al.,
2018)

Ecuador es parte del fendmeno del envejecimiento demografico que se presenta en todas las dreas del
mundo, asi coma también de la répida evolucidn que se da en América Latina. La evolucién demogréfica en
Ecuador se distingue par el avance en la edad de su pablacidn, el incremento en la aparicidn de enfermedades
no transmisibles entre los ancianos y, en consecuencia, un mayer ndmero de individuos que tienden a
desarrollar dependencia funcional, lo que origina una demanda creciente de atencidn (Forttes, 2020).

Al respecto, can mas de 17 millones de personas, Ecuador muestra un aumento poblacional més lento
comparade con décadas anteriores, junto a cambios significativos en la configuracidn de sus familias. Desde
1950, la poblacién en Ecuador ha crecido més de cuatro veces. Para el afio 2010, se contabilizaron 14,4
millones de residentes en el pais, sin embargo, se observa una disminucidn en la velocidad de credimiento
poblacional: entre los censos de 1950 y 1962 el aumento fue del 2,9%, mientras que entre los censos de 2001
y 2010 el incremento fue del 1,9% (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2022).

Conjuntamente, es fundamental sefialar quiénes son considerades ancianos segdn la Constitucion de Ecuador
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