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CAMBIOS MAS RELEVANTES Y PECULIARIDADES DE LAS
ENFERMEDADES EN EL ANCIANO

El envejecimiento es una situacion bioldgica normal que se produce dentro de un proceso dindmico,
progresivo, irreversible, complejo y variado, que difiere en la forma en como afecta a las distintas
personas e incluso a los diferentes 6rganos. Comienza después de la madurez, y conlleva un descenso
gradual de las distintas funciones biolégicas y termina con el fallecimiento.

Existen situaciones que pueden producir un empeoramiento de la capacidad funcional orgénica del
anciano:

4+ Ciertos medicamentos.
+ Enfermedades.
+ Cambios de vida significativos.

Aumento subito de las demandas fisicas:

4+ Cambios bruscos en la actividad.
+ Exposicion a una altitud superior.

CAMBIOS EN LA FIGURA CORPORAL

Los musculos, el higado, los rifiones y otros érganos pierden algunas de sus células. Los huesos pierden
algunos de sus minerales y se vuelven menos densos. Esta atrofia tisular ocasiona una disminucion de la
cantidad de agua en el cuerpo. Los cambios que se producen en los huesos, musculos y articulaciones al
envejecer van a generar una disminucién de la estatura de forma progresiva. Se ha observado que después
de los 40 afios puede objetivarse una pérdida de 1 cm por cada 10 afios de vida, y que después de los 70
afios esta pérdida es aun mayor. La disminucién de altura total durante el proceso de envejecimiento
puede estar entre 2,5y 7,5 cm. En cuanto al peso, se produce un incremento en los hombres hasta los 50
afios, después comienzan a perderlo; mientras que en las mujeres el aumento de peso se da hasta los 70
afios y posteriormente lo van perdiendo.

CAMBIOS EN LOS SIGNOS VITALES

El anciano también se caracteriza por una menor respuesta ante los pirégenos; asi, la fiebre, como
respuesta ante las infecciones, puede estar ausente. La frecuencia cardiaca en reposo puede ser mas lenta,
tarda mas tiempo en aumentar el pulso durante el ejercicio y mucho mas para que disminuya después del
mismo. La presion sanguinea media aumenta de 120/70 a 150/90 y puede mantenerse ligeramente alta,
aun con tratamiento. Frecuencias superiores a 25 respiraciones/minuto pueden ser un signo de infeccion
respiratoria baja, insuficiencia cardiaca o algun otro trastorno. Debido a los cambios del tejido conectivo
de la pared de los vasos sanguineos, la aorta se vuelve mas gruesa y rigida. Ello produce una mayor
eyeccion sanguinea e hipertrofia cardiaca y un aumento de la presion sanguinea. Los barorreceptores se
hacen menos sensibles con el envejecimiento y, por lo tanto, hay una mayor incidencia de hipotensién
ortostatica. Al producirse una reduccion normal de la cantidad de agua corporal con el envejecimiento,
el volumen de sangre también se reduce.




Efectos de los cambios:

+ Disminucion de la capacidad de reserva del corazén ante situaciones como: enfermedad,

infecciones, estrés emocional, lesiones, esfuerzo fisico extremo y ciertos medicamentos.

Mayor incidencia de hipertension arterial e hipotensidn ortostatica.

Incremento de problemas aterotrombaticos.

Aparicion de diferentes tipos de arritmias.

Aumento en diez veces de la incidencia de insuficiencia cardiaca en personas mayores de 75

afnos.

La estenosis de la valvula adrtica es la enfermedad valvular mas comun en las personas de

edad avanzada.

+ Aparicion de anemias en relacion con desnutricién, infecciones crénicas, pérdida de sangre
en el tracto gastrointestinal o como complicacion de enfermedades 0 medicamentos.
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Cambios en el sistema cardiovascular y sanguineo

Las enfermedades cardiacas y vasculares son algunos de los trastornos mas comunes en la edad avanzada.
Es frecuente oir en personas de edad avanzada cuatro tonos. El soplo sistélico, que se produce por la
esclerosis de la valvula adrtica, es el mas comdn en el anciano. Este puede no tener repercusion
hemodindmica. Los soplos diastolicos son siempre anormales. Frecuencias cardiacas de 40
latidos/minuto pueden ser normales.

Los cambios que se producen son:

a) Cambios normales: deposito de lipofuscina, degeneracidn leve de las células del masculo cardiaco,
engrosamiento y rigidez de las valvulas del corazon.

b) El nddulo sinusal puede perder algunas de sus células o verse afectado por fibrosis o depdsito de
grasa.

c) Es frecuente observar enfermedad cardiaca que puede producir arritmias, tales como la fibrilacion
auricular.

d) Es comun que se dé un leve incremento del tamafio del corazon a expensas del ventriculo
izquierdo.

Debido a los cambios del tejido conectivo de la pared de los vasos sanguineos, la aorta se vuelve mas
gruesa y rigida. Ello produce una mayor eyeccion sanguinea e hipertrofia cardiaca y un aumento de la
presion sanguinea. Los barorreceptores se hacen menos sensibles con el envejecimiento y, por lo tanto,
hay una mayor incidencia de hipotension ortostatica. La pared de los capilares se engruesa, y puede
producir una tasa mas lenta de intercambio de nutrientes y deshechos. Al producirse una reduccién
normal de la cantidad de agua corporal con el envejecimiento, el volumen de sangre también se reduce.
El nimero de gldébulos rojos disminuye junto con la hemoglobina y hematocrito. Los glébulos blancos
se mantienen en el mismo nivel, aunque la cantidad de linfocitos disminuye en nimero y capacidad de
funcion.




Efectos de los cambios:

+ Disminucion de la capacidad de reserva del corazén ante situaciones como: enfermedad,

infecciones, estrés emocional, lesiones, esfuerzo fisico extremo y ciertos medicamentos.

Mayor incidencia de hipertension arterial e hipo tension ortostatica.

Incremento de problemas aterotrombaticos.

Aparicion de diferentes tipos de arritmias.

Aumento en diez veces de la incidencia de insuficiencia cardiaca en personas mayores

de 75 afios.

La estenosis de la valvula adrtica es la enfermedad valvular mas comun en las personas

de edad avanzada.

+ Aparicion de anemias en relacion con desnutricion, infecciones cronicas, pérdida de
sangre en el tracto gastrointestinal o como complicacion de enfermedades o
medicamentos.
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Cambios en el aparato respiratorio

El nimero de alvéolos disminuye al igual que el de capilares. Se observa también una disminucion de la
elasticidad, en parte debida a la pérdida de la elastina en el tejido pulmonar. Entre otros cambios
destacamos los producidos en la arquitectura 6sea y muscular del térax. Cominmente se observa un leve
incremento del didmetro toracico anteroposterior. La curvatura dorsal de la columna vertebral puede
verse afectada debido a una reduccion de la masa 6sea y al dep6sito de minerales en los cartilagos
costales. Podemos observar un aumento de las curvaturas en el plano sagital, bien de concavidad anterior,
cifosis, o posterior, lordosis. El diafragma se debilita, al igual que los musculos intercostales. Los cilios
gue recubren las vias respiratorias tienen menos capacidad de mover el moco hacia arriba y fuera de las
vias respiratorias. Hay una menor produccién de IgA (Inmoglobulina A) por los conductos respiratorios
y, por lo tanto, mayor incidencia de infecciones virales.

Efectos de los cambios:

La funcion pulmonar maxima disminuye.

La cantidad de oxigeno que se transfiere disminuye.

La respiracion normal sigue siendo adecuada.

La inspiracion y espiracion maxima disminuyen, lo que produce una menor tolerancia

al ejercicio y a las grandes alturas.

Mayor tendencia al colapso de las vias respiratorias al no respirar profundamente o al

permanecer largo tiempo inmovilizado, y con ello mas riesgo de desarrollar infecciones

respiratorias u otros problemas pulmonares.

+ Menor respuesta a la disminucién de los niveles de oxigeno y a un aumento de los
niveles de dioxido de carbono.

4+ Cambio del tono, volumen y calidad de la voz al producirse cambios en los cartilagos y
musculatura de la laringe; ésta se vuelve mas lenta, débil y ronca.

+ El reflejo de la tos disminuye y ésta puede ser menos fuerte, lo que unido a la lenta

movilidad de los cilios y menor secrecion de IgA produce una mayor susceptibilidad a

las infecciones respiratorias.
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Cambios en el aparato gastrointestinal

La sensacién del gusto disminuye por pérdida de las papilas gustativas. Es frecuente observar en los
ancianos una mala denticién. La principal funcion del tubo gastrointestinal que mas se va a ver
afectada en el envejecimiento es la motora. Se debe a la alteracion de la regulacion de los mecanismos
neurogénicos. Estas modificaciones van a suponer trastornos funcionales y orgéanicos en el anciano, v,
consecuentemente, cambios en la funcidn absortiva y secretora. En la funcion secretora existe un
descenso variable en la liberacion de hormonas y fermentos gastrointestinales, en parte debido a la
disminucién de mecanismos reguladores y a los cambios estructurales de la mucosa digestiva que se
producen al envejecer.

Los principales cambios funcionales en el aparato gastrointestinal del anciano vienen
determinados por:

a) degeneracién neuronal

b) cambios degenerativos en el tejido conectivo

c) isquemia,

d) modificaciones de la flora intestinal

e) cambios en los habitos y comportamientos del individuo.

Los trastornos esofagicos més frecuentes asociados al envejecimiento son:
a) disminucidn de la respuesta peristaltica

b) aumento de la respuesta no peristaltica

c) retraso del tiempo esofagico

d) frecuente incompetencia del esfinter

e) es6fago en sacacorchos o presbieséfago.

En el estébmago, los principales cambios son:

a) trastornos de la motilidad, que produce retraso en el vaciamiento de los alimentos liquidos
b) disminucion de la secrecion gastrica

c) atrofia de la mucosa

d) disminucion de la cuantia de acido clorhidrico y pepsina.

El intestino del anciano se ve reducido de forma progresiva, tanto en el peso del intestino delgado como
en la cantidad de mucosa. Este proceso se debe a un acortamiento y ensanchamiento de los villi, que
conduce a una atrofia de la mucosa. Junto a ello, se produce una sustitucion progresiva del parénquima
por tejido conectivo. También se ve modificada la distribucion de los foliculos linfaticos en la superficie
intestinal. La modificacion de la funcién motora produce un enlentecimiento del transito intestinal. El
higado sufre una disminucion progresiva en tamafio y peso a partir de los 50 afios. Los cambios




histol6gicos mas importantes son la disminucion del nimero de hepatocitos, que, a su vez, pueden verse
modificados en su morfologia: multinucleados y poliploideos.

La degradacion de las proteinas parece reducirse con la edad, lo que conlleva una acumulacién de
proteinas anormales. Las acciones enzimaticas de fase 1, que consisten en oxidacion, reduccion o
hidrolisis para convertir el farmaco original en metabolitos mas polares, se reducen de forma progresiva
con la edad. Por el contrario, las acciones enzimaticas de fase 2, que incluyen conjugacion del farmaco
original o el metabolito con su sustrato adicional, para obtener el mismo resultado, apenas se modifican
con el envejecimiento. La vesicula no presenta modificacion funcional ni anatémica con la edad. Por el
contrario, la sintesis de los acidos biliares se ve disminuida con el envejecimiento debido a la reduccién
de la hidroxilacion del colesterol. También se observa una reduccion en la extraccion desde la sangre del
colesterol en las lipoproteinas de baja densidad. En el pancreas se observan cambios manifiestos en la
estructura con el envejecimiento: disminucion de peso, hiperplasia ductual y fibrosis lobar, también
depositos de lipofuscina y amiloide, sobre todo en la zona perivascular y en los islotes de Langerhans.
Estos cambios no afectan a la funcion exocrina pancreatica. Si se pone de manifiesto una menor
capacidad de las células beta pancreaticas para responder a los cambios de la glucemia

Efectos de los cambios:

En la boca:

+ Dificultad para identificar los alimentos por el sabor.
4+ Defectos en la masticacion y, por lo tanto, reduccién de la ingesta calérica.

En el es6fago:

+ Reflujo gastroesofagico.

+ Mayor incidencia de hernia hiatal.

4+ Aumento del nimero de lesiones gastricas por farmacos.

+ Mayor riesgo de esofagitis por comprimidos debido al retraso en el transito.

En el estémago:

+ Mayor riesgo de enfermedades ulcerosas pépticas.

+ Debido al enlentecimiento géstrico, se produce predisposicion a la anorexia y pérdida
de peso al prolongarse la distensidn gastrica y al aumentar la sensacién de plenitud y
saciedad.

En el intestino:

+ Desnutricion y diarrea por la proliferacion bacteriana que produce malabsorcion.

+ Pérdida de masa 6sea ante la menor absorcion de calcio debido a la resistencia intestinal
frente a la accioén de la 1,25-dihidroxivitamina D.

Estrefiimiento.

Incontinencia fecal por alteraciones en la sensibilidad.

Mayor incidencia de colitis isquémica.

Incremento de diverticulosis y cancer de colon.

-+

En el pancreas:

+ Mayor intolerancia a la glucosa.




En el higado:

4+ Acumulacion de los metabolitos activos de algunos farmacos.

4+ Mayor lesion de los farmacos hepatotoxicos.

4+ Menor respuesta de los hepatocitos a los factores de crecimiento y, por tanto, un retraso
en la regeneracion hepatica.

En la vesicula biliar:

#+ Mayor incidencia de colelitiasis propiciada también por el aumento de la hormona
colecistocinina.

Cambios en el sistema endocrino

Los cambios hormonales que se producen durante el proceso de envejecimiento son dificiles de
cuantificar de forma especifica, debido a distintos factores que se recogen en la tabla 1.

Tabla ‘1. Dificultades del estudio endocrinologico en el anciano

—  Se necesitan técnicas muy sofisticadas.
— El margen entre lo normal v lo anomal es muy estrecha.
— Los valores obtenidos de forma aislada son la suma de diferentes varables.
— La ecapacidad de respuesta del tejido diana puede tener influencias bicldgicas, gendticas y ambientales.
— Hay que descartar:
= Enfermedades asociadas.
= Alteracidn del estado nutricional.
= Lso de tratamientos farmacoldgicos.
= Tipo de actividad fisica.
—  Una medicion aislada puede zer insuficiente.
Hipdfisis
No se modifica su peso. Si se han descrito cambios en su estructura,
a) aumento de células cromdfogas en relacion a las eosinofilas

b) depésito de hierro y de tejido fibroso. Se observa también una mayor tendencia a la aparicion de
microadenomas, que en la mitad de los casos son productores de prolactina en niveles bajos sin una
deteccion en plasma.

Hipofisis anterior

No se observan diferencias en los niveles de TSH (hormona estimulante de la tiroide), ACTH (hormona
adrenocorticotropa) y GH (hormona de crecimiento). Los valores de prolactina aumentan muy
discretamente con la edad en los varones, mientras que en las mujeres se observa una escasa disminucion
entre los 50 y 80 afios; posteriormente se comportan como en el varén. En relacion a las hormonas
hipofisiarias reguladoras de la funcién sexual masculina, se sabe que con el envejecimiento se produce
un aumento de la FSH (hormona foliculoestimulante) en respuesta a una menor produccion testicular de
espermatozoides.

Hipofisis posterior

Cuatro de cada cinco personas mayores de 65 afios pueden presentar el conocido sindrome de «secrecion
inadecuada de ADH (hormona antidiuréti ca)», sin encontrar cambios morfolégicos en el eje
hipotalamo-neurohipdfisis.




Tiroides

Morfoldgicamente en el tiroides del anciano se observan &reas de atrofia y fibrosis, que se asocian a
disminucién del tamafio de los foliculos, asi como de su contenido coloidal. Es comdn la presencia de
pequefios bocios y la prevalencia de nodulos tiroideos. En los estudios anatdmicos se manifiesta una
disminucién del tamafio de la glandula, pero no asi una alteracion funcional.

Los niveles de T4 (tiroxina) son normales, aunque existe una disminucion en la secrecion tiroidea y en
la utilizacion por los tejidos, relacionada, posiblemente, con una disminucion del metabolismo basal y
del consumo maximo de oxigeno por parte de los tejidos en el anciano. Los niveles de T3
(triyodotironina) se encuentran disminuidos, asi como la conversién de T4 en T3.

Paratiroides

En algunos casos se ha observado un aumento de la PTH (hormona paratiroidea) en respuesta a valores
bajos de calcio sérico. Los cambios 6seos que se producen en el anciano no guardan relacion con
alteraciones en la PTH.

Corteza suprarrenal

Morfoldgicamente se puede observar un aumento de la fibrosis y pequefios nédulos. No existen cambios
en el peso de la glandula. Funcionalmente no se modifican las concentraciones de ACTH plasmatica,
cortisol total plasmético, cortisol unido a proteinas, cortisol libre plasmético y urinario, variacion
circadiana de cortisol y la respuesta de la ACTH plasmaética a la sobrecarga quirdrgica e hipoglucemia.
Por el contrario, sus tasas de secrecion y excrecion disminuyen un 30% en relacién con el adulto joven;
asi, los valores normales circulantes s6lo pueden ser mantenidos a expensas de un aclaramiento
metabolico enlentecido, debido a las alteraciones enziméticas dependientes de la edad que tienen lugar
en el higado.

Médula suprarrenal

No se modifican los niveles de adrenalina; por el contrario, se observa un aumento en los de
noradrenalina a estimulos como bipedestacion, ejercicio, ingesta de glucosa, estrés y exposicion al calor.

Pancreas endocrino

La tolerancia a la glucosa se modifica con el enve jecimiento. Los valores basales de glucosa aumentan
con el envejecimiento del orden de 6 a 14 mg/dl por cada 10 afios después de los 50; asi como los valores
de glucosa postprandial (1-2 mg/dl/10 afios). Esto se debe a que las células se vuelven menos sensibles
a los efectos de la insulina, probablemente debido a un defecto postreceptor en la captacion de la glucosa
mediada por la insulina a nivel periférico, o bien debi do a una disminucion en el nimero de receptores
insulinicos tisulares.

Efectos de los cambios:

+ Variacion de los valores séricos de las hormonas:
e Disminuyen: aldosterona, T3, renina, estrégenos, andrégenos y calcitonina.
e Normal o con ligera disminucion: T4, TSH, cortisol, adrenalina, PTH.
e Aumentan: noradrenalina, ADH, insulina, FSH, LDH.
+ Mayor respuesta de la ADH a la osmorregulacién. Menor respuesta de la ADH al
ortostatismo.
+ Menor respuesta renal a la ADH.




+ Elevacion de la TSH en el 6% de los ancianos, con mayor nimero de anticuerpos
antitiroideos.

+ La secrecion y excrecién de cortisol disminuye hasta un 30%. Menor nimero de
receptores glucocorticoideos.

4+ Disminuye la respuesta inhibitoria a la secrecion de ACTH. Menor produccién de
andrdgenos adrenales.

+ Menor sensibilidad a la insulina y mayor resistencia a la misma en los tejidos
periféricos.

+ Aumento de los niveles basales y postprandiales de glucosa.

+ Disminucion de los niveles de testosterona con la consiguiente respuesta sexual mas
lenta y menos intensa.

Cambios en el sistema nervioso y en los 6rganos de los sentidos

El envejecimiento normal produce una pérdida de células nerviosas en el encéfalo. Esta pérdida puede
alcanzar un porcentaje entre el 10 y el 60% en areas como el hipocampo, y puede variar en otras areas
dentro de la corteza (55% en la circunvolucion temporal y entre el 10 y el 35% en la punta del 16bulo
temporal). Asi, entre los 20 y los 90 afios se produce una disminucién de peso del encéfalo entre un 5y
un 10%; ello va a producir una atrofia cerebral, y, por lo tanto, un aumento de 3-4 veces del area de los
ventriculos cerebrales en relacion con el encéfalo. También se observa una reduccion del 20-30% de las
células de Purkinje del cerebelo y de las astas anteriores de la médula.

El flujo sanguineo cerebral disminuye en torno al 20% como media. Esta disminucién es mayor en la
region prefrontal, y en la sustancia gris que en la blanca. Se observa la presencia de microaneurismas en
relacién con los cambios ateromatosos generalizados. El rendimiento intelectual, en el caso de ausencia
de enfermedad neuroldgica, se suele conservar bien hasta los 80 afios. Lo que se observa es un
enlentecimiento del procesamiento intelectual y, por lo tanto, una reduccién de la habilidad para el
procesamiento y la manipulacion de nueva informacién. Las capacidades verbales se conservan bien
hasta los 70 afios, a partir de entonces algunos ancianos sanos pueden presentar una disminucién
progresiva del vocabulario, errores semanticos y prosodia anormal.

La vista

La agudeza visual y la amplitud del campo visual disminuyen con la edad, asi como las células de la
conjuntiva que producen mucina. También se puede manifestar en la conjuntiva metaplasia e hiperplasia,
y una acumulacion de liquido en el espacio de unién entre la esclera y la cornea. Aparece el arco senil
por deposito de sales de calcio y colesterol. Las pupilas se vuelven miéticas y con mas lentitud a la
fotoestimulacién. Se produce agrandamiento del cristalino con pérdida de acomodacién a los enfoques
de objetos cercanos. Disminuye la cantidad y calidad de la secrecion lagrimal.

El oido

La degeneracion del nervio auditivo va a producir una disminucion de la audicién. Hay engrosamiento
de la membrana del timpano. Anatémicamente hay un aumento del pabellén auditivo por crecimiento
del cartilago, engrosamiento de los pelos y acumulacién de cerumen.

Efectos de los cambios

+ Aparicion de mecanismos compensadores como la plasticidad de la célula nerviosa, que
consiste en la posibilidad de generar nuevas dendritas y sinapsis por las neuronas
remanentes, manteniendo asi la eficacia de los circuitos neuronales.




Disminucién de la percepcidn, de la memoria y del pensamiento.

En el 6rgano de la vision se produce la presbicia, y la disminucion de la mucina 'y de la
secrecion lagrimal produce la queratinitis seca.

En el oido se aprecia presbiacusia y mayor cantidad de tapones de cerumen.

Alteracion de la movilidad y seguridad por disminucién o pérdida de reflejos.

La aparicion de reflejos primarios (succién y prensidn) puede ser un signo normal o bien
ser consecuencia de un trastorno neuroldgico.

El principal efecto del envejecimiento sobre la funcion de la médula espinal se debe a
cambiosndirectos, como la enfermedad degenerativa de la columna vertebral y los discos
intervertebrales, con compresion de la médula y de las raices nerviosas.

+ Disminucion del tacto, de la sensibilidad térmica y dolorosa profunda.

ol I
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Cambios en el sistema nefrourologico

El flujo sanguineo renal disminuye de forma progresiva con la edad desde 1.200 ml/min en los 30-40
afios, hasta 600 ml/min a los 80 afios. Esta reduccidn del flujo se debe a la disminucion de la masa renal
y a los cambios anatémicos vasculares permanentes, y se observa mas en la zona cortical del rifién,
mientras que el flujo medular se conserva. La alteracion funcional que predomina con la edad es la
disminucién de la tasa de filtrado glomerular. Este descenso se refleja en el aclaramiento de creatinina,
gue se mantiene estable hasta los 30-40 afios, para disminuir a un ritmo medio de 8 ml/min/1,73 m2 por
década en alrededor de los dos tercios de los ancianos sin patologia renal. Un tercio de los ancianos no
presenta reduccidn de la funcion renal. Los ovillos glomerulares se hacen menos lobulados, aumenta el
namero de células mesangiales y disminuye el nimero de células epiteliales; ello reduce la superficie
disponible para la filtracion, sin modificarse la permeabilidad glomerular. Desde el punto de vista
morfol6gico, se produce una reduccion de la masa renal, pasando de 250-270 g a los 30 afios a 180-200
g a los 70 afios. Esta pérdida afecta fundamentalmente a la corteza renal. En el tibulo renal se pueden
observar cambios microscopicos. Son frecuentes los diverticulos en la nefrona distal, que pueden
convertirse en quistes de retencion. El dintel renal de glucosuria aumenta con la edad, y, por lo tanto, la
glucosuria comienza con niveles mas altos de glucemia en los diabéticos ancianos que en los jovenes.
También se produce una dificultad para el manejo y eliminacion correcta de una sobrecarga acida. El
transporte del sodio se altera también en el rifion anciano, debido a la dificultad en la retencion de sodio
en la porcién gruesa de la rama descendente del asa de Henle. En la funcién de los componentes
hormonales del rifion anciano, se observan menores niveles de renina, lo que va a suponer una reduccion
entre el 30 y el 50% del nivel plasmatico de aldosterona. No se altera la respuesta de la aldosterona y del
cortisol plasmatico al estimulo con corticotropina con la edad. De ello se deduce que el déficit de
aldosterona se debe a un déficit de renina y no a causas intrinsecas suprarrenales . La musculatura lisa
voluntaria pierde el tono durante el proceso de envejecimiento.

Efectos de los cambios

+ Disminucion de la funcién renal en situaciones de sobrecarga, como enfermedad, uso de
medicamentos u otras condiciones.

+ La dificultad en la capacidad de concentracion de la orina puede producir mayor
tendencia a la deshidratacion, sobre todo la hipernatrémica, debido a la pérdida de la
sensacion de sed en respuesta a la osmolaridad sérica o a una contraccién del volumen,
tipica de la edad avanzada.




+ La disminucién de la renina y de la aldosterona contribuye a un mayor riesgo de
hiperpotasemia en distintas situaciones clinicas. Esta se ve reforzada por la acidosis, ya
que el rifién del anciano corrige de forma méas lenta los aumen tos de la carga acida.

+ Mayor riesgo de insuficiencia renal aguda y cronica.

4+ Mayor tendencia a infecciones urinarias por vaciado incompleto de la vejiga y cambios
en las mucosas.

+ Lesiones renales por reflujo al vaciarse de forma incompleta la vejiga o presentar
obstruccion en la uretra.

+ Mayor tendencia a la incontinencia por pérdida de tono de la musculatura vesical y
alteracion en la inervacion autonoma.

+ Mayor incidencia de canceres urinarios: prostata y vejiga.

Cambios en el sistema musculoesquelético

Los cambios que se producen en el sistema musculoesquelético como en el resto del organismo vienen
determinados por:

a) factores fisiologicos, que son consecuencia del uso del sistema con el paso del tiempo,
b) factores patoldgicos, en relacion a aquellas enfermedades que van a dejar una impronta.

¢) factores ambientales, como las consecuencias de los distintos tipos de riesgo que el estilo de vida
conlleva. Los factores de riesgo mas influyentes, desde esta perspectiva, son los relacionados con la
movilidad y la alimentacién.

El hueso

La densidad dsea es el resultado de la cantidad de masa Gsea conseguida durante el crecimiento (masa
6sea maxima) y el ritmo de pérdida Gsea.

Los factores que determinan la masa 6sea individual son:
a) genéticos;

b) nutricionales (el aporte de proteinas, calcio y fosforo);
c¢) hormonales;

d) farmacoldgicos;

e) actividad fisica;

f) habitos toxicos (tabaco, alcohol, café),

g) enfermedades asociadas.

La pérdida de masa 6sea es la caracteristica fundamental, constante y universal del envejecimiento. La
actividad osteoclastica se encuentra aumentada, y disminuida la osteoblastica. EI hueso trabecular es
menos denso, se le denomina esponjoso debido a la presencia de celdillas trabeculadas; éste se encuentra
fundamentalmente en las vértebras, en las partes distales de huesos largos y en los huesos planos. Es el
maés activo metabolica mente y sufre una gran pérdida de densidad que se inicia en la segunda mitad de
la vida: un 6-8% por década a partir de los 35 afios, y una pérdida del 30- 40% a los 80 afios.

La articulacion




Los cambios que se producen en las articulaciones se inician a partir de los 20-30 afios. En el cartilago
articular se observa:

a) disminucién de la elasticidad,;

b) cambio de color;

¢) la superficie es més fina y friable;

d) aumento de la fragilidad para los desgarros

e) disminucién de la resistencia al sobrepeso. El liquido sinovial disminuye la viscosidad y se produce
fibrosis en la membrana sinovial.

El musculo

El envejecimiento va a producir un descenso de la masa corporal magra, sobre todo en el musculo
esquelético. De forma paralela se incrementa la masa grasa. Este proceso se conoce como sarcopenia.
En los jovenes el 30% del peso corporal corresponde a musculo, el 20% a tejido adiposo y el 10% al
hueso. A los 75 afios el 15% del peso corporal corresponde al musculo, el 40% al tejido adiposo y el 8%
al hueso. La sarcopenia se produce por una disminucién en cuantia de las fibras musculares tipo I, de
contraccién mas rapida, que estan relacionadas con contracciones potentes y subitas.

Efectos de los cambios

4+ Disminucioén de estatura por pérdida de liquido en los discos intervertebrales y del
contenido mineral de las vértebras.

+ Aparicion de espolones 6seos en las vértebras.

+ Los huesos se vuelven mas porosos y con mayor incidencia de osteoporosis y, por lo
tanto, mayor riesgo de fracturas.

+ Mayor frecuencia de problemas inflamatorios en las articulaciones con deformidades de
las mismas. Tendencia a la flexion de las rodillas y caderas.

+ El movimiento es mas lento y puede verse limitado. La marcha puede volverse inestable
con pobre balanceo de los brazos. La fatiga se presenta con mayor facilidad.

+ La fuerza y resistencia cambian. Al disminuir la masa muscular se pierde fuerza, pero
la resistencia puede verse aumentada debido a los cambios en las fibras musculares.

Peculiaridades de las enfermedades en el anciano

El descenso gradual de las funciones fisioldgicas que el proceso de envejecimiento induce en el nivel
celular, de los tejidos, 6rganos y sistemas, asi como la disminucién de la reserva funcional y de la
capacidad de adaptacion, van a determinar una serie de peculiaridades en la expresion de las
enfermedades durante este periodo de la vida, que implican una manifestacion diferente de signos y
sintomas a como lo haria en el adulto mas joven.

Fragilidad y vulnerabilidad

El envejecimiento como proceso fisiolégico continuado viene condicionado por determinantes genéticos,
ambientales, habitos toxicos, falta de uso y enfermedades, entre otros. Una combinacion diferente de
estos factores, en el que la edad es uno mas, determina en cada individuo el punto de inflexion o umbral
a partir del cual disminuye la capacidad de reserva y de adaptacion, se hace méas vulnerable a las




agresiones externas, se ve comprometida su capacidad de respuesta y aparece un mayor riesgo de
deterioro funcional.

La enfermedad en el anciano y su expresion clinica

La mayor parte de los autores estan de acuerdo en que en la vejez inciden todas las enfermedades que

se ven en el adulto. No se puede hablar por tanto de enfermedades propias de la vejez, sino de
enfermedades en la vejez. Algunas son muy comunes y mas prevalentes en los ancianos: artropatia,
cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, bronconeumopatias,
diabetes, cancer, deterioro cognitivo, infecciones o fractura de cadera, que constituyen el grueso del
esfuerzo asistencial en el dia a dia. La mayor parte de las enfermedades en el anciano responden a los
principios de la patologia general y a sus manifestaciones sintométicas, siendo, por tanto, validos los
instrumentos de identificacion clasicos de la propedéutica médica: una detallada anamnesis y una
completa exploracion fisica.

1. Sintomas inespecificos

Es habitual que el anciano o sus familiares consulten por sintomas poco especificos o que parece
tener poca relacion con el posterior diagndstico: caidas, desorientacion, astenia, anorexia, confusion
o incontinencia. Esto plantea un reto al geriatra, de cuya sagacidad clinica depende su asociacién
con, o identificacion de una grave patologia de base y cuya importancia s6lo puede ser determinada
después de realizar una valoracion geriatrica integral. Algunos ejemplos podrian ser los siguientes:
la desorientacion o la confusién mental pueden ser la Unica expresion de una fractura de cadera, una
neumonia.

2. Manifestaciones oligosintomaticas o ausencia de las mismas

Es frecuente que los sintomas sean poco expresivos, estén muy atenuados o no aparezcan. Ejemplos
clasicos son la neumonia que se presenta sin fiebre, la anemia grave bien tolerada, el infarto agudo de
miocardio, el tromboembolismo pulmonar, la Glcera péptica o el abdomen agudo sin dolor, pero que
comienzan con deterioro funcional o confusion mental.

Algunos sintomas generales pueden presentar cambios
Fiebre

Aungue se puede manifestar de la forma habitual, lo mas frecuente es que sea menos intensa, 0 que en
algunos casos no aparezca. Una febricula en el anciano obliga a su estudio, y no es infrecuente
diagnosticar una enfermedad infecciosa aguda que en un adulto mas joven hubiese comenzado con fiebre
mas intensa. Las infecciones graves se pueden manifestar sin fiebre o con hipotermia.

Dolor

El dolor es un sintoma que genera gran sufrimiento y en ocasiones no es identificado. Salvo que se trate
de un paciente oncolégico, muchas veces no es buscado por el profesional. Es un sintoma poco expresado
por el paciente, poco reconocido por el médico y en general infratratado. Puede ser insuficientemente
expresado debido a trastornos sensitivos, afasia, deterioro cognitivo o por la creencia errénea de que es
consustancial al envejecimiento. Es menos reconocido porque entre los profesionales estan extendidos
los topicos de que los ancianos son menos sensibles al dolor o que toleran peor los analgésicos. Existe
mas prevalencia de dolor crénico que genera mayor grado de agotamiento en el paciente y en la familia,




con una elevacion del umbral de demanda de tratamiento. El dolor cronico requiere un abordaje
multidisciplinar y a veces mayores dosis de analgésicos, combinados con medidas coadyuvantes.

Taquicardia

Es un sintoma frecuente y a veces la Gnica expresion de una enfermedad grave. Puede ser consecuencia
de una infeccion grave, alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico, dolor, patologia del aparato
digestivo o hipertiroidismo.

Taquipnea

Es un sintoma frecuente en el anciano. Una frecuencia respiratoria superior a veinte nos debe en n la
busqueda de un problema serio. En muchas ocasiones va a ser la forma de expresion de una neumonia,
pero puede ser también la de una enfermedad no relacionada con el aparato respiratorio: insuficiencia
cardiaca, infecciones, anemia, deshidratacion o enfermedad cerebrovascular.

Estrefiimiento

Habitualmente expresado como insatisfaccion con el ritmo defecatorio. Preocupa especialmente a los
ancianos y a veces es causa del abuso de laxantes. En los pacientes inmovilizados o con movilidad
limitada es més frecuente y puede dar lugar al impacto fecal. Los pacientes inmovilizados con impacto
fecal y sobre todo en los que se asocia deterioro cognitivo, pueden presentar una emision continua de
heces liquidas, en cantidad mas bien escasa (seudodiarrea), que a veces es confundida con una diarrea e
incluso tratada de forma contraproducente. La exploracion exhaustiva que incluya tacto rectal es la forma
de evitar este frecuente error.

Confusion mental o delirium

Es un cuadro, de etiologia generalmente organica y extracerebral, caracterizado por alteraciones del nivel
de consciencia, dificultad para mantener la atencion, trastornos perceptivos, de orientacion, del lenguaje,
del ritmo suefio-vigilia y de la actividad psicomotora del organismo. Es un problema habitual en geriatria
y un auténtico reto para el clinico. Entre los factores etiolégicos mas frecuentes se encuentran:
insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, deshidratacion, insuficiencia renal o hepatica, insuficiencia
respiratoria, descompensacion de una diabetes, déficit nutricional, hipotermia, golpe de calor, neoplasias,
postoperatorio, impacto fecal, practicamente cualquier infeccion, fracturas y otros traumatismos,
quemaduras, convulsiones, enfermedad cerebrovascular, hematoma subdural, encefalopatia o vasculitis.

Otros factores relacionados con la enfermedad en el anciano

Es habitual que tras un estudio detenido sean varios los procesos patoldgicos que coexisten en un mismo
individuo (comorbilidad). Se estima que la media de diagnésticos en pacientes ambulatorios puede ser
de 3 0 4, que aumenta a 5 6 6 en el anciano hospitalizado y que puede multiplicarse por dos o por tres,
tras la realizacion de una autopsia. La expresion de estas enfermedades y la mezcla de sintomas complica
el proceso diagndstico, con la aparicion de sintomas iniciales que aparentemente tienen poco que ver con
la enfermedad que finalmente se identifica. Por ejemplo, en un paciente fragil, con pluripatologia, la
sintomatologia respiratoria puede ser la forma de presentacién de una infeccion del tracto urinario.




Polifarmacia

Los farmacos prescritos por el meédico de familia, los prescritos por diversos especialistas y la propia
automedicacion suman al final una numerosa lista que el anciano cumple de forma méas o menos regular.
Algunos de ellos pueden interaccionar entre si, producir efectos secundarios, con signos y sintomas que
complican el proceso diagnéstico. Los ancianos méas fragiles con deterioro cognitivo o problemas
sensoriales, presentan mayor riesgo de confundir la posologia y, por tanto, aumenta el riesgo de errores
en las tomas, con la consiguiente iatrogenia. A las tres preguntas clasicas de la anamnesis (¢ Qué le pasa?
¢Desde cuando? ¢A qué lo atribuye?), en geriatria hay que afadir una cuarta: (Qué farmacos toma?
Ajustar y ordenar tratamientos farmacologicos es otra de las tareas habituales del geriatra.

Equilibrio inestable y situacion de enfermedad

La geriatria es una especialidad que se centra en la salud y en la enfermedad en un determinado grupo
de edad. Otras especialidades se ocupan de un 6rgano (cardiologia), de un sistema (neurologia), de una
técnica (radiodiagnostico) o de un contenido (medicina preventiva). La pediatria también se ocupa de un
grupo de edad, de unas enfermedades especificas del organismo en crecimiento. La geriatria no se ocupa
de enfermedades especificas, sino de la enfermedad en el organismo que envejece, donde la frontera que
separa el propio envejecimiento bioldgico de la patologia es a veces dificil de delimitar. La salud del
anciano se encuentra a menudo en un equilibrio inestable, donde las manifestaciones de la enfermedad,
sus consecuencias y su evolucion, tienen un caracter peculiar y estan poderosamente influidas por el
entorno fisico, familiar, social y asistencial en el que se desenvuelve ese anciano. Por esta razén algunos
autores prefieren hablar de situacién de enfermedad en la vejez , ya que ayuda a comprender mejor la
naturaleza de la patologia geriatrica y su abordaje peculiar.

Evolucién de la enfermedad y tendencia al deterioro funcional

La evolucidén de la enfermedad en el anciano también presenta particularidades: la resolucion de los
procesos suele ser mas lenta, son mas frecuentes las complicaciones y es habitual la descompensacion
de otras patologias coexistentes. El deterioro funcional tiende a estar siempre presente.

Entorno y dependencia

Uno de los componentes de la situacion de enfermedad en el anciano es el entorno en que se desenvuelve,
su medio familiar, la presencia o ausencia de apoyo en caso de enfermedad y el dispositivo asistencial,
adecuado o no, del que puede disponer. Dado que existe una tendencia hacia el deterioro funcional en la
evolucion de la enfermedad, dicho entorno puede jugar un papel favorable, anticipAndose, previniendo
o rehabilitando dicho deterioro; o desfavorable, convirtiendo la secuencia de enfermedad, deterioro
funcional, incapacidad y dependencia en irreversible. Se habla de la dependencia a veces como algo
estatico. Como una especie de atavismo al que esta condenada un parte de la poblacion, especialmente
los ancianos por su importancia numérica. La geriatria ofrece un modelo de intervencion, con resultados
contrastados y evidencias suficientes, que se asienta en la idea de que una gran parte de la incapacidad
puede ser prevenida y que la dependencia puede reducirse al minimo. La secuencia de enfermedad,
incapacidad y dependencia en la Ultima etapa de la vida no es una fatalidad, sino que puede ser revertida.
Ese es el papel de una correcta asistencia geriatrica. Geriatria es sobre todo asistencia geriatrica




