PARAMETROS CLINICOS DEL ENVEJECIMIENTO*
Dr. Frederico Azevedo G. (Brasil)**

Si no tomamos en consideracion que los parametros clinicos del
envejecimiento difieren de los del paciente joven, podemos cometer
graves errores.

Ya a los 10 anos el timo comienza a atrofiarse por sustitucion li-
poidica del tejido glandular. Los linfocitos T se van modificando, de ma-
nera que disminuye la resistencia inmunologica. En general aumentan las
inmunoglobulinas IgG e IgA y disminuyen las IgM.

A partir de la tercera década los rinones comienzan a disminuir de ta-
mano. Esta atrofia es progresiva e inexorable, y ya por la octava década los
rinones se han reducido en un tercio del total. Este hecho hace que los da-
dores para trasplantes renales no deban tener mas de 25 anos de edad.

Paralelo a estos cambios se observa disminucion del nimero de ne-
frones y, por lo tanto, disminucion de la capacidad funcional de los rifio-
nes. También disminuyen los glomérulos-y hay progresivo espesamiento de
la membrana basal, lo que dificulta la sintesis de proteinas. Si a esto se
agrega la diabetes, entonces se acelera el envejecimiento.

También se observa disminucion de la irrigacion sanguinea de los
rinones, evidenciada por la disminucion del flujo de filtracion glomerular y
de la corriente plasmatica renal. A veces se presenta disminucion funcional
que se revela por menor reserva renal y de la diuresis hidrosalina o por dis-
funciones tubulares.

Nathan Shock afirma que estos problemas determinan que el flujo de
la filtracion glomerular sea a los 90 anos la mitad del observado a los 40.

Otro dato interesante es que a partir de los 40 anos se va observando
retencion de nitrogeno ureico, que se eleva de 12.5 mg.9/o a 21.2 mg.0/o
a los 70 anos, o sea dos tercios mas de lo normal. La Urea, la creatini-
na y el acido Urico son mas elevados fisiologicamente en el viejo. El clea-
rence de creatinina que es a los 30 anos de 142 ml./ minuto, va disminu-
yendo 8 mil./minuto por cada década (mas exactamente, se multiplica
8 x 0.96, que es una constante, dando 7.68 ml./minuto).

Shock demuestra que, a medida que aumenta la edad, se acenttian los
disturbios de la funcion tubular disminuyendo la capacidad de concentra-
cion urinaria (menor densidad especifica maxima de la orina).

West dice que, tratandose de la glicemia, ésta aumenta después de los
50 anos a razon de 6 mg.0/o por década aproximadamente, pudiendo

considerarse normal una tasa de 156 mg.9/o y no los 120 mg.0/o del hom-
bre joven.
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La disminucion de la irrigacion hematica de los rinones puede deter-
minar una tubulopatia primaria, que puede evolucionar a una insufi-
ciencia renal aguda, algunas veces irreversible. Hay que tener cuidado tam-
bién en la aplicacion de la anestesia, pues si a la fase de induccion por bar-
bjtaricos sigue el empleo de anestésicos por cualquier via, hay que pensar
en la posible insuficiencia cerebral y renal como cuando se usa hipotenso-
res.

A medida que el hombre envejece va disminuyendo la secrecion de
H, K y NH3. En el agua intracelular disminuyen el K, PO4, Mg y Protei-
nas, mientras que en el agua extracelular aumentan el Na, el Cl y el Ca. De
acuerdo con Pitts el factor mas importante para regular la reabsorcion de
Bicarbonato es el K intracelular. Asi, si se administra CIK aumenta la
excrecion de bicarbonato y baja su concentracion en plasma. O sea que si
el K plasmatico es menor de 4 mEq/l, hay mayor reabsorcion tubular de
bicarbonato, superando el indice medio que es de 2.4 a 2.6 mEq/100 ml.
de filtrado.

Si el K plasmatico es mayor de 4 mEq/l, la reabsorcion tubular de
bicarbonato es normal.

Aumentando la concentracion de K en las células, disminuye el H
tamponado por el bicarbonato extracelular: baja el bicarbonato en plasma.
Cuando disminuye el H disminuye la reabsorcion de bicarbonato, la ori-
na se torna alcalina y se puede establecer una acidosis metabolica hiper-
potasémica. En el viejo ocurre con frecuencia.

Si disminuye el K hay mayor reabsorcion tubular de bicarbonato, au-
mentando la concentracion en plasma y en las células tubulares y tam-
bién aumenta el H. La mayor secrecion de H lleva a una excrecién tam-
bién mayor de fosfato monobasico y NH3, pudiendo ir a una alcalosis
metabolica hipopotasémica, mas facil de producirse en el viejo.

El Na extracelular del viejo es mas alto, por lo que presentanedemas
que no siempre son patologicos y que a veces son expresion de estar largo
tiempo sentados. El uso indebido de diuréticos puede llevar al viejo a la
deshidratacion. Como sabemos, el embrion presenta 940/o0 de agua total,
al nacer 759/0, el adulto joven 600/o y el viejo 520/0. El agua intracelular,
en tanto, es parecida en la criatura y en el viejo: 25 y 270/0 respectiva-
mente, lo que explica por qué ambos se deshidratan facilmente: Diferente
es en lo que respecta al agua extracelular: 500/o para el nino y apenas
250/0 en el anciano.

Estas cifras permiten decir que el nino es facil de rehidratar. En el
viejo la situacion es diferente, pues tiene poca capacidad para recibir
agua en ambos compartimentos. Entonces, facilmente podemos super-
hidratarlos o intoxicarlos y llevarlos a una hipervolemia que podra evo-
lucionar a una insuficiencia cardiaca hipervolémica, edema pulmonar agu-
do y muerte.

La volemia del viejo es mas baja, 76 ml. Hg para el hombre y 64.6
para la mujer. Cuando establezcamos un balance hidrico debemos consi-
derar que los gastos de agua del viejo son la mitad de los del joven. Por ca-
da 5 incursiones respiratorias que exceden de 20 en 24 horas dar una hi-
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dratacion mayor de 200 ml. de agua. Por cada grado de temperatura por
encima de 370, en 24 horas, aumentar 100 a 150 ml. de agua.

En cuanto a los liquidos digestivos, la acidez gastrica es de 6 de
CINa/l, pero hay hipoclorhidricos y el 350/o presentan aclorhidria. De
modo que los vomitos y la aspiracion gastrica de los viejos pueden llevar a
la clasica alcalosis hipoclorémica o también a una acidosis hipopotasémica.

La gordura corporal es inversamente proporcional al agua biologica-
mente activa. Un joven tiene 180/o de gordura (grasa) para 600/o de agua
y el viejo 300/0o de gordura para 520/o de agua.

En cuanto a hematies, hemoglobina y hematocrito, hay una tenden-
cia a la disminucion. No hay problemas con los leucocitos y las plaquetas.

Las proteinas tienden a disminuir, principalmente en relacion a la
fraccion albumina, y a aumentar el colesterol mas que los triglicéridos, to-
do desde el punto de vista fisiologico.

La dinamica respiratoria comienza a presentar problemas entre la
~ cuarta y quinta décadas, por calcificacion de la caja toracica y fijacion en
semi-espiracion ‘con tendencia a la cifosis. Después comienza la atrofia e
hipotonia del sistema muscular y de esta manera se hace mayor la dismi-
nucion de los movimientos del torax. Asi la dinamica respiratoria dismi-
nuye hasta en un 800/o.

El tejido conectivo del joven es rico en fibras elasticas y fibras cola-
genas en la proporcion de 200:1. En el viejohay alteraciones bioquimicas
de las fibras elasticas que disminuyen su capacidad funcional, aumentan-
do las fibras colagenas.

Las alteraciones bioquimicas, asociadas a deshidratacion y arterios-
clerosis, peculiares en el anciano, llevan a la atrofia o desaparicion de los
septos pulmonares, permitiendo una mayor insuflacion alveolar que se co-
noce como enfisema senil.

En cuanto a los volimenes gaseosos, pueden ser esquematizados asi:

— Volumen de aire corriente: 500 c.c. en jovenes; 10 a 150/0 menos en
viejos.

—  Volumen de aire de reserva inspiratoria: 2500 c.c. en jovenes; 300/0
menos en viejos.

—  Volumen de aire de reserva es piratoria: 1000 c.c. en jovenes; 30 a

400/0 menos en viejos.

—  Capacidad vital: 4500 c.c. en jovenes; 2000 en ancianos.
—  Aire residual: 1000 c.c. en jovenes; 50 a 600/0 mas en viejos.

En los pulmones del anciano disminuye el diametro bronquiolar, lle-
vando a un aumento de la resistencia aérea, disminucion de la elasticidad y
alteracion linfatica pulmonar. Esta disminuye su calibre, por lo que hay
menos reabsorcion de proteinas del liquido intersticial con elevacion de
la presion oncotica. Asi mismo, hay hidratacion rapida que favorece el
edema pulmonar agudo.

En el pulmoén senil hay una disminucion progresiva de p02 y aumen-
to de la gradiente alvéolo-arterial de 02, desequilibrio ventilatorio y posi-
ble hipercapnea.



La radiografia pulmonar del viejo presenta en el 800/o de los casos
una imagen semejante a espuma, colmenas de abejas o fosas.

El corazon senil, segin Barcellos Ferreira, puede resumirse asi en
cuanto a alteraciones anatomicas y fisiologicas: fibrosis, aumento de grasa
subpericardica, mayor rigidez de valvulas cardiacas, hipertrofia ventricular
y auricular izquierdas, esclerosis de Monckeberg.

Del sistema nervioso central solo diré que el peso del cerebro dismi-
nuye el 100/o, el flujo sanguineo el 200/0 y el nimero de fibras nerviosas
el 300/o. También disminuye la velocidad de conduccion nerviosa en
370/0, la velocidad de conduccion muscular en 100/0, el nimero de papi-
las tactiles en 640/0 y el poder de aprendizaje en 450/0.

L 1982 el Dr. Carlos Vivanco Eguiluz publicé el libro “‘Ter-
cera Edad”, un volumen de 236 pdginas que permite conocer lus
ideas basicas de la Geriatria v aspectos historicos v sociales de la
Gerontologia, de preferencia en el Peri. Una abundante biblio-
grafia facilita la ampliacion de conocimientos, pero va el texto
en st es un esfuerzo de sintesis v de critica acorde con la acucio-
sidad de este diligente investigador social. J




