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Durante los dltimos decenios el progresivo desarrollo de la geriatria co-
mo especialidad autdénoma ha permitido conocer mejor aquellos aspectos
especificos que vienen a establecer las diferencias entre el adulto no an-
ciano y el que si lo es, Este conocimiento permite una aproximacion mas
adecuada y eficaz a los distintos problemas médicos del anciano enfermo,
incluidos aquellos que requieren un tratamiento quirdrgico. En el presen-
te capitulo voy a intentar exponer los hechos caracteristicos que nos van a
permitir hablar con propiedad de paciente geriatrico, diferencidndolo del
que no lo es. Voy, también, a resumir las principales peculiaridades que,
desde ¢l punto de vista funcional, viene a definir el proceso de envejeci-
miento humano, por considerar que un adecuado conocimiento de las mis-
mas resulta consustancial al buen quehacer médico con este grupo de pa-
cientes.

Como punto de partida para poder entender mejor el problema no es-
tan de mas algunas consideraciones de tipo demografico. En 1960 el grupo
de personas de mds de 65 afios representaba en Espafia un 8.2% de la po-
blacion total, lo que en nimeros absolutos venia a ser alrededor de dos mi-
llones y medio. En el censo de 1990 [a proporcidn supera el 13% y son mas
de cinco millones los que rebasan los 65 afios. En el afio 2000 estos mismos
valores estardn por encima del 16% y de los seis millones de habitantes res-
pectivamente. Ademas, en torno al millén y medio de personas superardn
los 80 afios.

La esperanza de vida que tiene el espaiiol al nacer es de las mas altas
del mundo: algo mas de 80 afios para las mujeres y 74-75 para los hombres.

Clinicas Urologicas de la Complutense, 2, 13-23, Editorial Complutense de Madrid. 1993
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En realidad al individuo de 65 afios todavia le queda una esperanza de vi-
da de 18-19 afios si es mujer y de 15-16 si se trata de varones. Junto a ello
piénsese que nuestra tasa actual de natalidad (1.3 hijos por mujer en 1990)
es la mas baja de Europa.

La demanda sanitaria de esta poblacidn envejecida es enorme. Los ries-
gos de enfermedad, incapacidad y muerte aumentan con la edad por razo-
nes que comentaremos en seguida. La salud es la principal preocupacién del
anciano en nuestro pais. Todo esto determina que: a) la tasa de ingresos hos-
pitalarios entre los 60 y 75 afios doble la de la poblacion por debajo de esa
edad y la triplique a partir de los 80 afios; b) estas estancias sean mis pro-
longadas; ¢) sea, igualmente, mayor el ndmero de reingresos; d) segin la en-
cuesta de morbilidad hospitalaria de 1989 mds del 40% de las estancias hos-
pitalarias fueron realizadas por personas mayores de 65 afios; y e) cuatro de
cada cinco personas que mucren en un hospital tengan mds de 65 afos.

Expuesto lo anterior conviene recordar que el envejecimicnto consti-
tuye un proceso dindmico, continuo, que se inicia con el nacimiento. Lo lla-
mamos fisioldgico (o eugérico) cuando ocurre, exclusiva, o al menos pri-
mordialmente, en funcién del paso del tiempo, sin estar demasiado (nunca
del todo) condicionado por alteraciones patoldgicas (envejecimiento pa-
togérico) o por factores ambientales. Afecta, mediante cambios estructu-
rales (morfoldgicos) y funcionales, a todos los érganos y sistemas del or-
ganismo, con una cadencia variable segtin los individuos.

Desde un punto de vista conceptual el envejecimiento viene a repre-
sentar una dificultad progresiva para el mantenimiento de la homeostasia
en situaciones de sobrecarga fisioldgica, con aumento de la vulnerabilidad
ante cualquier tipo de agresién y pérdida de la viabilidad. Todo ello supo-
ne una reduccidn global de los diferentes mecanismos de reserva del orga-
nismo v un estrechamiento del margen entre las situaciones de normalidad
y las de enfermedad.

PACIENTE GERIATRICO

De las lineas anteriores se desprende que cuando nos encontramos an-
te un anciano cualquiera, nosotros debemos tener en cuenta que, al menos,
tres distintos tipos de procesos han contribuido a dibujar su imagen actual.
En primer lugar los cambios fisioldgicos propiamente dichos. Junto a ellos
los cambios o0 adaptaciones derivados de las diferentes enfermedades o mu-
lilaciones quirdrgicas a las que el individuo ha estado sometido a lo largo
de su vida. Poriltime, las modificaciones consecutivas al tipo de vida que
el anciano ha llevado y a los factores de riesgo a los que ha estado someti-
do. No envejece igual aquel que ha vivido en el campo que el que lo ha he-
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cho en la ciudad, el que ha fumado que el que no ha fumado, el que ha lle-
vado a cabo una vida fisicamente activa que el sedentario, o el que ha se-
guido uno v otro tipo de alimentacion.

Los epidemidlogos han puesto de manifiesto que, si bien existe una aso-
ciacién entre envejecimiento, enfermedad y limitaciones funcionales, la va-
riabilidad individual es enorme, probablemente por las razones expuestas
en el parrafo anterior. Por ello es fundamental, mds que en ningan otro co-
lectivo etario, intentar individualizar al mdximo y buscar identificar a aque-
llos pacientes de edad avanzada que més puedan beneficiarse de una apro-
ximacion médica especifica con criterios «geridtricos».

Todo ello perfila diferentes modelos de ancianos y permite que pueda
hablarse de «paciente geridtrico» contraponiéndolo al colectivo més am-
plio del resto de las personas mayores que, aunque enfermen, no llegan a
ajustarse a esta definicién. Llegamos asi a una primera conclusion: la edad
en cuanto tal no es el 1inico criterio —ni probablemente el principal-- pa-
ra poder definir este término.

De hecho, el concepto de «paciente geridtrico» por excelencia va a in-
cluir los siguientes elementos en su definicion. Sujeto normalmente de edad
avanzada, especialmente fragil ante cualquier tipo de agresidn, con pato-
logias crénicas, maltiples y normalmente productoras de limitaciones fun-
cionales fisicas y/o psiquicas. Ademds, suelen ser personas que tienen pro-
blemas sociales sobreafiadidos y, con mucha frecuencia, trastornos de
comportamiento.

Esta definicidn, que expresado en términos coloquiales podemos decir
que se ajusta al patrdn de «enfermo que nadie quiere», apenas incluye a un
10-15% de la poblacidén por encima de los 65 afios. Pero es precisamente
este grupo de personas quien mejor y en mayor medida puede beneficiar-
s¢ de una intervencién geridtrica especifica, propiamente dicha. Esta in-
tervencidn pasa por aspectos que van a ser comentados expresamente en
otros capitulos de este libro. Por ejemplo, pasa, sobre todo, por una «va-
loracién geridtrica», debiéndose entender que esa valoracidn constituye la
herramienta «princeps» del quehacer del geriatra.

Los resultados en términos de eficacia —reduccidn de la morbimorta-
lidad y mejora de la situacion funcional y de la calidad de vida— se hacen
evidentes en seguida. También en este libro existe un capitulo orientado a
mostrar como esto es asi ignalmente cuando estas ideas se aplican a la va-
loracidn preoperatoria del anciano con patologia urolégica.

En todo caso importa destacar que los ancianos pueden y suelen tener:
a) algunas enfermedades especificas de su edad, muy raras o inexistentes
en edades anteriores (p.ej. amiloidosis cardiaca, carcinoma prostatico, in-
continencia urinaria, etc.), b) otras con una incidencia mucho mas alta que
la que se encuentra en periodos previos de la vida (infecciones, sobre todo
respiratorias y urinarias, diabetes, cardiopatia isquémica, insuficiencia car-
diaca, vasculopatias, etc.), facilitadas por los cambios que han ocurrido en
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el organismo y que, ademads, no se comportan igual que a otras edades, c)
las mismas enfermedades que a cualquier edad, pero con peculiaridades es-
pecificas semioldgicas, diagndsticas y terapéuticas que es necesario cono-
cer, y d) con mucha mds frecuencia compromiso de otros érganos v siste-
mas en el curso de las enfermedades y concurrencia de mds de un proceso
morboso (pluripatologia).

Ademas, en mayor medida que en otras edades, hay que tener en cuen-
ta que todos estos procesos vienen modulados por problemas sociales (de so-
ledad, econdémicos, de incapacidades, etc.), psicologicos, de comportamicn-
to (actitud ante la vida, deterioro mental, etc.) y por la mayor necesidad de
tomar en cuenta factores complementarios relativos a rehabilitacion, rein-
sercion social, etc. De todo ello, aplicado a los problemas que plantea la ci-
rugia urolégica se habla extensamente en los proximos capitulos.

He comentado que el médico que atiende a personas de edad avanza-
da debe estar familiarizado con los cambios —siempre inevilables, aunque
puedan variar en su cadencia— que el proceso de envejecimiento deter-
mina en nuestro organismo. El reconocimiento e interpretacion de los dis-
tintos sintomas y signos fisicos o complementarios (valoracion semioldgi-
ca}, los criterios que van a guiar la bisqueda del diagndstico, y las mismas
decisiones terapéuticas, sean estas de indole farmacoldgica o quirirgica,
deben partir de un buen conocimiento de estos cambios y tener siempre en
cuenta el factor edad. Por ello, el resto de este capitulo pretende resumir
cudles son las mas importantes de estas modificaciones, ya que constituyen
la base sobre la que van a asentarse las enfermedades que determinardn la
naturaleza del «paciente geridtrico». En capitulos posteriores se va a vol-
ver a insistir con mds detalle en varios de los aspectos que se sefialan a con-
tinuacién.

MODIFICACIONES FUNCIONALES ORGANICAS
DETERMINADAS POR EL ENVEJECIMIENTO

Los cambios determinados por el envejecimiento pueden expresarse,

tal como hace Kenney, de diferentes formas:

a) Pérdida total de determinadas funciones. Quizas el ejemplo mds
claro sea la pérdida de la capacidad reproductora en la mujer pa-
sada la edad de la menopausia. Pérdida, que en menor medida y de
forma mas tardia ¢ irregular también ocurre en el hombre.

b) Cambios funcionales secundarios a otros estructurales. Son los mas
comunes y, en menor 0 mayor grado, afectan a todos los 6rganos y
sistemas. Habitualmente las alteraciones funcionales siguen a las
pérdidas anatomicas o histolégicas, aunque no siempre estd claro
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que éste sea el orden y no el inverso. Muchas de estas pérdidas pue-
den ser parcialmente suplidas durante un tiempo, o compensadas
a través de los mecanismos de reserva fisioldgica del organismo.
Los ejemplos son miltiples. Uno tipico, especialmente importan-
te en un libro destinado a urélogos, podria ser la pérdida progresi-
va en el funcionalismo renal secundaria a la disminucién de la po-
blacién nefronal; disminucién que, probablemente, al menos en
gran medida, se debe como en el caso de otros parénquimas nobles,
a ia reduccién del flujo vascular del rifion. Probablemente muchas
de las alteraciones en el comportamiento o en la funcién mental
del individuo tienen también su origen en las pérdidas de pobla-
cion neuronal y sindptica asociadas a la edad.

Con el envejecimicnto se produce pérdida de masa muscular es-
quelética, lo que viene a traducirse en una reduccidén en la fuerza,
con limitacién para todas aquellas actividades miisculo-depen-
dientes. Lo mismo ocurre con la masa dsea, lo que favorece la apa-
ricidn de osteoporosis, de aplastamientos vertebrales y, en ese sen-
tido, de la funcionalidad de la columna. También los tejidos
articulares que pierden clasticidad v, a su través, reducen la capa-
cidad funcional de la articulacion.

Otro ejemplo muy tipico seria la pérdida de céluias marcapaso car-
diacas del nddulo sinusal. A los setenta afos se sabe que apenas
queda el 10% de las que existian en la juventud; sin embargo, esta
proporcion es capaz de mantener un ritmo sinusal normal, aunque,
siguiendo el principio enunciado més arriba, se hace especialmen-
te vulnerable a alteraciones como la fibrilacién auricular o la en-
fermedad del seno ante estimulos discretos que no originarian pro-
blemas en el adulto joven.

Pérdidas o limitaciones funcionales sin alteraciones estructurales
demostrables. Son mucho menos frecuentes. Su ejemplo més tipi-
co viene dado por la reduccion que se observa con la edad en la ve-
locidad de conduccidn de la fibra nerviosa periférica sin acompa-
fiamiento de cambios morfoldgicos cn el nervio.

Cambios sccundarios a fallos o interrupcion de los mecanismos de
control. En el sistema endocrino pueden encontrarse ejemplos. Asi,
los niveles de gonadotropinas se elevan extraordinariamente en la
mujer, como consecuencia del sistema «feedback» de regulacion,
cuando, tras la menopausia, hay una caida en la produccidn de hor-
monas sexuales.

En raras ocasiones se producen respuestas por eXceso con aumen-
to de la funcion. También el sistema endocrino puede ofrecer al-
gunos ejemplos, como el aumento de secrecién de hormona anti-
diurética en respucsta a las modificaciones con la osmolaridad.
Muchos de estes cambios y de los expuestos en los apartados an-
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teriores van acompafados de otros que contribuyen a complicar la
interpretacién de las manifestaciones clinicas del anciano y hacen
mads complejo su manejo terapéutico. Asi, en relacién con la pro-
pia regulacion hidroelectrolitica se hace necesario tener en cuen-
ta que el anciano tiene una menor sensibilidad para la sed, lo que
contribuye a facilitar su deshidratacion ante estimulos como la su-
doracién excesiva por calor o la pérdida de liquidos a través de dia-
rreas o de medicamentos diuréticos.

f}  En determinados casos los cambios sélo tienen lugar en circunstan-

cias no basales. Esto es muy tipico en el caso de los drganos de los
sentidos. La presbicia supone una limitacién para la vision de cerca
que se manifiesta en la lectura cuando la letra es muy pequena o el
texto estd muy proximo, lo mismo que la presbiausia sélo se acusa
cuando la intensidad del sonido se reduce considerablemente.
Es también el caso de la frecuencia cardiaca, que se mantiene préc-
ticamente inalterada en reposo pero que con el ejercicio es incapaz
de alcanzar las altas frecuencias que pueden lograrse en los indivi-
duos de menor edad. Este ejemplo puede servir para poner de ma-
nifiesto como el organismo tiende a establecer mecanismos com-
pensadores para muchos de estos fendmenos. Asi se sabe que el
anciano sano es capaz de mantener un volumen minuto andlogo al
del joven incluso con el gjercicio intenso. Si tenemos en cuenta su
incapacidad para alcanzar frecuencias equivalentes la inica manera
de mantener ese volumen minuto es lograr un aumento del volumen
de eyeccion por latido, cosa que efectivamente ocurre recurriendo
al mecanismo de Frank-Starling, algo que en el joven sélo se hace
para compensar las fases iniciales de la insuficiencia cardiaca.

La repercusidn que tienen todas estas modificaciones, citadas a titulo
de ejemplo, enla facilidad para enfermar del anciano y en la posibilidad de
presentar mayores y mas complejas complicaciones tras la cirugia, se co-
menta por si sola.

CAMBIOS EN LOS COMPONENTES Y SISTEMAS
DE REGULACION DEL ORGANISMO

Constituyen uno de los ejemplos mas claros de lo que representa el en-
vejecimiento fisiolégico y de las connotaciones que en orden a una reduc-
cién en la capacidad de reserva lleva consigo este proceso.

La pérdida de estatura (aproximadamente un cm por década a partir de
los 40-50 afios) se sucle atribuir a la pérdida de masa dsea ya referida y su
consecuente reduccion en la altura de los cuerpos vertebrales. Hay, igual-
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mente una redistribucién del tejide adiposo con tendencia a fijarse de for-
ma centripeta en el tronco. Pérdida de masa muscular como ya se ha co-
mentado, lo que determina una alteracidn del indice grasa/masa noble, Pér-
dida en el contenido total de agua, mas acusada en lo que al liquido
intracelular se refiere.

Se ha dicho gue el hombre tiene la edad de sus arterias, En este senti-
do conviene recordar que la pared arterial en el curso del envejecimiento
sufre importantes cambios que van a incidir en su capacidad para aportar
sangre a los distintos territorios. Ello con independencia de la enfermedad
arteriosclerosa que, en mayoer o menor medida, y con un «tempo» muy va-
riable pero que, en todo caso, se inicia muy precozmente, suele afectar a
todos los individuos en las sociedades desarrolladas. Entre estos cambios
merece destacarse un aumento en la intima de los contenidos de ésteres de
colesterol y fosfolipidos, de manera que se calcula que entre lasegunday
la sexta década de la vida la intima acumula aproximadamente 10 mg de
colesterol por cada gramo de tejido. Este depdsito es homogéneo y cons-
tante, distinto del depésito en parches, mis extenso e irregular que carac-
teriza a la arterioscierosis. Ello, unide a la tendencia a aumentar los depd-
sitos de calcio y a la pérdida de propiedades eldsticas que tiene lugar en la
arteria, origina un aumento en la rigidez y, en determinadas dreas, una dis-
minucidn en la luz del sistema arterial.

Con la edad se producen también modificaciones en la respuesta de los
distintos receptores, en general mds cualitativas (reduccién de su sensibi-
lidad) que cuantitativas (pérdida numérica). Asi la respuesta de ios baro-
rreceptores se amortigua, lo que puede contribuir a explicar la facilidad pa-
ra la hipotension ortostdtica espontdnea o secundaria al empleo de
determinados firmacos, sobre todo diuréticos e hipotensores. Lo mismo
ocurre con los quimo o con los extero-rreceptores (receptores cutdneos).

Otros sistemas reguladores, como los relativos a la termorregulacion, a
la neurotransmision, a los sistemas superiores de regulacién endocrina y
metabdlica o del sistema nervioso auténomo también sufren diferentes cam-
bios en relacidn con el envejecimiento, cuyo andlisis detallado escapa a las
posibilidades de esta revision.

Ya se ha hablado de algunas modificaciones en el sistema de regulacién
hidroelectrolitica, con disminucidon en la sensibilidad a la sed y alteracio-
nes en la secrecion y respuesta de la hormona antidiurética. A ello hay que
anadir una importante limitacion para la retencién de sodio. La resultante
—merece la pena insistir en ello—— es una mayor facilidad para la deshi-
dratacién que, de esta forma, se¢ constituye en una de las amenazas mas
grandes de morbimortalidad para el anciano y en uno de los principales re-
tos para el médico encargado de su atencidn.

Elsistema inmunoldgico también experimenta notables cambios en el
curso del envejecimiento, lo que lleva consigo una limitacién progresiva
para cumplir su papel de vigilancia y defensa. Ello se traduce, entre otras
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cosas, en un aumento de la tasa de autoanticuerpos circulantes y en una-
mayor facilidad para adquirir enfermedades infecciosas, tumorales y au-
toinmunes.

CAMBIOS EN LOS DIFERENTES ORGANOS Y SISTEMAS

Todo lo anterior conlleva cambios importantes en el funcionamiento de
los diferentes aparatos que vamos a intentar sumarizar en las lineas si-
guientes,

Sistema cardiovascular: ya se han comentado algunos de los principa-
les cambios relativos al aparato circulatorio. Hay alargamiento de la sisto-
le mecanica a expensas de un enlentecimiento en la fase de relajacion. Des-
de el punto de vista funcional lo mds importante es la pérdida de capacidad
de respuesta de los receptores adrendrgicos, con limitacidn para aicanzar
altas frecuencias durante el ejercicio, y mantenimiento de un volumen mi-
nuto adecuado merced a un aumento en el volumen de eyeccidn, facilita-
do por el recurso al mecanismo de Frank-Starling, En la circulacién peri-
férica la mala respuesta de los barorreceptores a los cambios posturales, y
el engrosamiento de la pared arterial con mayor rigidez del vaso, pérdida
de elasticidad y aumento de la postcarga.

Aparato respiratorio: lo mis llamativo, ligado también a la pérdida de
las propiedades eldsticas del tejido pulmonar, ¢s un aumento del volumen
residual pulmonar, con una disminucién de la capacidad vital v del volu-
men de reserva respiratorio. Hay también aumento del espacio muerto fi-
siologico y pérdida de pequeiios vasos periféricos. Desde el punto de vista
gasométrico una discreta tendencia a la reduccion de la PO2 arterial a ra-
z6n de 0,42 mmHg/afio, que ocurre especialmente en la posicidn de supi-
no, y una reduccion en la capacidad de difusidn.

Tubo digestivo: Por lo que respecta al tubo digestivo los cambios mds
importantes son: cierta pérdida en su funcién motora, lo que a nivel gas-
trico supone un retraso en el vaciamiento de los liquidos y a nivel intesti-
nal facilita al estrefimiento; tendencia a la atrofia de la mucosa con dismi-
nucién de la secrecion gastrica, lo que dificulta la absorcion de hierro y de
vitamina B-12; tendencia, igualmente, a la aparicion de diverticulos. El hi-
gado y ¢l pdncreas experimentan pocos cambios, lo que unido a su extra-
ordinaria reserva funcional permite, en ausencia de agresiones ambienta-
les {alcohol, fundamentalmente), que ambos 6rganos mantengan intactas
unas posibilidades funcionales indefinidas hasta mucho mads alld de lo que
es la expectativa de vida maxima.

Sistema nefronrologico: Ya sc han seflalado algunas de las modifica-
ciones que tienen lugar a nivel renal. Se admite que en la séptima década
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se han perdido al menos un 10% de los glomérulos funcionantes existentes
en la juventud. Fl flujo renal se reduce un minimo de un 10% por década,
afectando de forma selectiva a la cortical, mientras queda bastante pre-
servada la medular. Asimismo se establecen comunicaciones directas en-
tre arteriolas aferentes y eferentes a nivel yustaglomerular y van apare-
ciendo microdiverticulos en la porcion distal de los tubulos. Todo ello
determina una disminucién progresiva en la cuantia del filtrado, una dis-
minucién del aclaramiento de creatinina a partir de la cuarta década, sin
aumento paralelo de la creatinina sérica debido a la reduccidn en la pro-
duccion endégena de la misma. A nivel tubular se va limitando la capaci-
dad, primero de concentrar, v tluego de diluir, orina, aumenta el umbral de
reabsorcién de la glucosa y existe facilidad aumentada para la infeccién.

Los cambios a nivel vesical {con pérdidas de elasticidad, asi como del
tono muscular, lo que debilita el suelo de la pelvis y el esfinter vesical, y
modificaciones en la mucosa con tendencia a la trabeculacidn y formacidn
de diverticulos), lo mismo que los que ocurren en la prostata en el caso del
vardn, sc encuentran a caballo entre lo fisioldgico y lo patolégico. En todo
caso tienden a favorecer la existencia de retencidn urinaria, de infeccién y,
eventualmente, de incontinencia.

Sistema nervioso central: Los cambios a nivel del sistema nervioso cen-
tral son extraordinariamente variables y estdn en intima relacién con las
modificaciones en las capacidades intelectuales y cognitivas del individuo.
Se calcula que desde la infancia se produce una pérdida diaria, irregular e
irreversible, de unas 50.000 neuronas. Esta pérdida en ¢l envejecimiento se
va compensando en parte merced al fendmeno de neuroplasticidad, que
consiste en el desarrollo de estructuras y funciones nuevas en determina-
das neuronas, merced al establecimiento de nuevas conexiones sindapticas
a través de la formacidn de nuevos drboles dendriticos. Este fendmeno es
mucho més pobre en los ancianos con demencia. A nivel estructural apa-
recen una serie de hallazgos-problema que en muchos casos se asocian, so-
bre todo cuando lo hacen en una cuantia superior a la media, a determina-
das enfermedades neurolégicas como el Parkinson o la propia demencia.
Entre estos hallazgos cabe citar a los ovillos neurofibrilares, a los cuerpos
de inclusion de Lewy, ala degeneracion granulo-vacuolar, a la distrofia neu-
roaxonal o a las propias placas seniles.

Existen cambios importante, como ya se ha apuntado, que son objeto
de numerosos estudios en el momento actual, a nivel de los diferentes sis-
temas de transmision neurohormonal {dopaminérgico, neuroadrenérgico,
serotoninérgico, acetilcolinico y aminérgico).

Todo ello se traduce en el anciano en una cierta pérdida de la sensibilidad
vibratoria, discriminativa y tactil; a nivel motor en una menor capacidad de co-
ordinacion y de control muscular; a nivel intelectual-cognitivo en una pérdida
de la inteligencia fluida, conservindose la cristalizada; y a nivel de comporta-
micnto en pérdida de la adaptabilidad al medio v enlentecimiento en general.
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En relacion con el suefio se reduce el nimero de horas de suefo profun-
do, asi como el de movimientos oculares rdpidos (suefio REM), y aumenta el
nimero de despertares. También es mayor el niimero de trastornos de todo
tipo asociados al mismo segiin aumenta la edad de la poblacién estudiada.

Sistema endocrino-metabélico: El comportamiento del sistema endocri-
no varia mucho de unas glandulas a otras. Ya se han apuntado mas arriba al-
gunos de los cambios relativos al funcionamiento del eje hopotalamo-hipofi-
sario. En relacidn con la adenohipdfisis cabe sefialar que apenas se modifican
los niveles de secrecion de TSH, ACTH y GH. Si que lo hacen, de forma se-
cundaria a las alteraciones hormonales lipadas al climatorio los niveles de
FSH y LH. El comportamiento de la prolactina muestra una gran variabili-
dad y es también objeto de numerosos estudios en el momento actual,

Las hormonas tiroideas T-3 y T-4 mantienen sus niveles normales. Es po-
sible que exista una cierta caida en la cuantia de su secrecién que se com-
pensaria con una peor eliminacién. Algo parecido ocurre a nivel suprarrenal
donde no se modifican los niveles de cortisol libre plasmatico y urinario, ni
los de cortisol unido a proteinas, siendo més lento el aclaramiento metabéli-
co del cortisol y menor ¢l niimero de receptores a glucocorticoides. No cam-
bia tampoco la respuesta del ACTH plasmatico a la sobrecarga quirtrgica, a
la hipoglucemia, ni a la metapirona. Si que disminuye 1a produccién de an-
drégenos adrenales, asi como los niveles de aldosterona en sangre y orina.

Hay pocos cambios en 1as tasas de secrecidn de insulina, conservando-
se normal la unién insulina-receptor, por lo que la menor sensibilidad a la
insulina que se aprecia con la edad se atribuye a una mayor resistencia a la
misma a nivel periférico. Esta resistencia a la insulina es un fendmeno muy
importante en la clinica y contribuye a explicar no sdlo el aumento de su-
jetos diabéticos y con intolerancia hidrocarbonada que ocurre entre la po-
blacién anciana (fendmeno a cuya explicacién ayudan otras causas conco-
mitantes no fisiologicas), sino también el aumento de alteraciones como la
cardiopatia isquémica en este grupo etario.

Sistema hematologico: Las modificaciones son muy escasas. Aunque la
médula activa se reduce en un tercio entre los 20 y los 70 afios y su estudio
en el viejo pone de manifiesto un menor nimero de células precursoras, la
potencialidad hematopoyética se mantiene siempre muy por encima de lo
que son las necesidades fisioldgicas del individuo. Quizds los cambios mas
importantes -—siempre muy discretos— hay que buscarlos a ninvel cuali-
tativo. Asi un ligero aumento en la fragilidad osmdtica del hematie, o una
menor capacidad bactericida de los neutréfilos.

Organos de los sentidos: Ya se ha hablado de los cambios en los princi-
pales drganos de los sentidos, vista y oido. En la piel lo mds llamativo es un
adelgazamiento de la epidermis y la pérdida de sus propiedades elésticas,
de la grasa submucosa y de la vascularizacién cutanea, todo lo cual 1a hace
mucho mas vulnerable ante cualquier tipo de agresién mecanica. Ademés
se produce una disminucion de sus secreciones glandulares.



Caracteristicas generales del paciente geridtrico 23

BIBLIOGRAFIA ORIENTATIVA

Geokas MC. Clinics in Geriatric Medicine I The aging process. Filadelfia. Saun-
ders Co., 1985.

Hazzard WR, Andres R, Bierman EL, Blass JP. Principles of Geriatric Medicine.
Nueva York. McGraw Hill. 1990.

Kent B., Butler RN. Human aging research. Nueva York. Raven Press. 1988.
Krauss D. The aging body. Nueva York. Springer-Verlag. 1985.
Manual Merck de Geriatria. Barcelona. Doyma. 1992.

Pathy MSJ. Principles and Practice of Geriatric Medicine (2° ed). Chichester. Wi-
ley. 1991.

Plan gerontoldgico. Ministerio de Asuntos Sociales. Madrid. 1993.
Ribera JM. Cruz AJ. Geriatria I. Madrid. Idepsa. 1991.
Salgado A. Guillén F. Manual de Geriatria. Barcelona. Salvat. 1990.

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Libro Blanco: el médico y la ter-
cera edad. Madrid. Beecham. 1985.



