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Prélogo

Alberto Francisco Rubio Guerra
Expresidente del Colegio de Medicina Interna de México, A. C.

Durante milenios la humanidad camind por nuestro planeta con una corta espe-
ranzade vida; en la Edad de Bronce, reportes del Imperio Sumerio, hace més de
4 000 arios, fijaban la esperanza de vida del ser humano en 35 afios; |os sujetos
quellegaban alasenectud eran considerados | os sabios 0 consgjeros delastribus
y sus gobernantes, asi, durante la Repiblica Romana gobernaba el senado (deri-
vado desenecto), y laedad eraunfactor importante paramerecer el cargo. Cuenta
la historia que a Publio Cornelio Escipion, mejor conocido como Africanus, se
le negaron los honores de general con imperium, pues por tener 25 afios no tenia
edad paraser nombrado procédnsul, apesar de haber expulsado alos cartagineses
de Hispania.

A pesar delosesfuerzosdelamedicinaalternativa, laesperanzade vidano se
modificd enlossiguientes 4 000 afios (de hecho, en eselapso s6lo selogré modi-
ficar la historia natural de una enfermedad, el paludismo, usando la corteza de
chinchonaen Pert), y eshastadespués de laprimeradécadadel siglo XX quelas
cosas se modificaron.

En 1910 (cuando la esperanza de vida era de 30 afios) aparece € salvarsan, y
con é nace lamedicina aldpata. Este hecho fundamental, aunado alos avances
en medicinapreventivay en los métodos diagnosticos, ha permitido que en me-
nos de 100 afios la esperanza de vida de la humanidad se incremente dos veces
y media.

De acuerdo al censo poblacional del INEGI de 2010, laesperanzade vidaen
México es en promedio de 75.6 afios de edad, y segun las proyecciones para €l
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afio 2050 |a esperanza de vida crecerd a 81.9 afios, con aproximadamente 25%
del total de la poblacion conformado por personas mayores de 65 afios.

El crecimiento en la esperanza de viday, por consecuencia, en €l nimero de
ancianos, hatraido varias complicaci ones paraeste grupo de edad, que se enfren-
taaunasociedad que no esta preparadani cultural ni profesionalmente parareci-
birlo. Baste como ejemplo el que términos como vigjo y anciano pasaron de ser
titulos honorificos a tener un significado peyorativo.

En e &rea médica ocurrio 1o mismo: el aumento en la esperanza de vida se
acompafio de unincremento en laprevalenciade ciertas enfermedades, asi como
de un cambio enlamorbilidad; en este grupo etario preval ecen las enfermedades
crénico—degenerativasno trasmisibles, peroincluso los procesosinfecciosostie-
nen comportamientos distintos alos que presentan en poblaciones mas jévenes.
Ellodiolugar a nacimiento delatodaviajoven en México especialidad de geria-
tra, lacual espartedelasespecialidadesreconocidaspor laUniversidad Nacional
Auténoma de M éxico desde 1992, aungue su gjercicio se realiza fundamental-
mente en las grandes ciudades de nuestro pais. Mas recientemente, en 2008, un
decreto presidencial cred € Instituto de Geriatria de la Secretaria de Salud.

Conscientes de la necesidad de actualizacién que los internistas tienen en
areay delosrequerimientosde atencion médicade calidad delasociedad, el Co-
legio de Medicinalnternade México poneadisposicion delacomunidad médica
estaobra, Controversiasengeriatria, escrito por un grupo dedestacadosinternis-
tas latinoamericanos expertos en los temas que desarrollaron, esperando que
atienda exitosamente sus necesi dades de conocimientos en los temas desarrol la-
dos para una mejor atencion a nuestros pacientes.

L os editores agradecemos al Colegio de Medicinalnterna de México lacon-
fianza depositada en nosotros para el desarrollo delaobra, y alos autores de los
distintos capitul os su inval uable participacion, esencial parael éxito de este pro-
yecto.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

1

Fisiologia del envejecimiento

Norma Angélica Diaz Garcia

El envejecimiento es un proceso dinamico, progresivo, irreversible y complego
gue produce numerosos cambios anivel molecular, celular, detejidosy 6rganos
gue contribuyen aladisminucion progresivade la capacidad del organismo para
mantener su viabilidad. Difiere en laformaen como afecta alas distintas perso-
nas e incluso alos diferentes érganos, ya que este declinar no esuniforme ni en
velocidad ni en magnitud.

APARATO GASTROINTESTINAL

Cavidad oral

Existe disminucién del flujo salival basal y del poder de la masticacion.

Funcion orofaringea

Hay prolongaciondelafaseorofaringeay retraso enlaaperturadel esfinter esof&
gico superior. El bolo desciende mésamenudo por debajo delabasedelalengua
antes de que seinicie € reflejo de deglucion.

Funciones del es6fago

Existe disminucién delapresiony retraso en larelgjacion del esfinter esofégico
superior y reduccién delaamplitud de contraccién del eséfago, asi como aumen-

1



2 Controversias en geriatria (Capitulo 1)

to delarigidez y reduccion de la peristalsis primariay secundaria del eséfago.
Por ello hay un mayor nimero de episodios de reflujo en los ancianos.

Funcion gastrica

Existe una mayor prevalencia de gastritis atréfica e hipoclorhidria por infesta-
cion de Helicobacter pylori, no debidas alavejez en si. La secrecion de factor
intrinseco se mantiene normal y su disminucion es siempre causada por gastritis
atréfica. Lasintesisgastricade prostaglandinasy lasecrecion debicarbonato, ion
sodioy liquido no parietal puede disminuir, por |0 que las personas mayores son
mas propensas al dafio delamucosa. Aungue el vaciamiento gastrico delos soli-
dos se mantiene intacto, €l de los liquidos esta prolongado. Existe disminucién
delapercepcién de distensién géstrica. Lamayoriadelosancianostienen dismi-
nuidalaproduccion de acidoy pepsina. Los nivelesde gastrinatienden aaumen-
tar con laedad como respuesta compensatoria aladisminucion delaproduccion
de &cido a consecuencia de la colonizacion por Helicobacter pylori.

Funcion del intestino delgado

La absorcion de vitamina A, colesterol y vitamina C es mayor en la poblacion
anciana, mientrasquelaabsorciondevitaminaD y vitaminaB,, puede estar dete-
riorada, y ocurre unareduccion en la concentracion de receptores de vitamina D
y en lacapacidad de respuesta. Laabsorcion detiamina, riboflavina, niacina, vi-
taminaK, zinc, magnesioy hierro semantienenormal, mientrasque existen datos
dispares sobre la absorcion de folato con €l envejecimiento. Laregeneracion de
la mucosa es en realidad mayor en el envejecimiento.

Funcién del colon

El colon presentamayor depdsito de col ageno, atrofiadelamuscular propia, con
un aumento en lacantidad defibrosisy elasting, y un aumento en laproliferacién
delascélulas, especia menteenlaspartes superficialesdelascriptas. Por lotanto,
lapared del colon tiene una significativadisminucién en laresistenciaalatrac-
cion, loquelapredisponeaherniacién delamucosa. El tiempo detransito prolon-
gado en ancianos se debe afactores asociados (p. €., inmovilizacién, farmacos)
y ho al envejecimiento en si.

Enlavejez hay adelgazamiento del esfinter anal interno, lo quedacomoresul-
tado disminucién delas presiones dereposo y de compresién maximaen el canal
anal. Estos cambios son mas acentuados en las mujeres.
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Pancreas exocrino

El envejecimiento reduce la tasa de secrecion de bicarbonato y enzimas (lipasa,
tripsinay fosfolipasa), sin efectos claros sobrelaabsorcion de grasas o proteinas.
Histol 6gicamente hay hiperplasia del epitelio ductal, fibrosis interlobular y de-
granulacién de células acinares. En la ecografia esto se asocia con aumento de
la ecogenicidad del pancreasy aumento del didmetro del conducto pancreético
(més de 3 mm).

Higado y vias biliares

Hay disminucion del peso y flujo sanguineo hepéticos. A nivel histolégico ocurre
seudocapilarizacién de los sinusoides hepéticos (cambios morfol 6gicos como
defenestracion y engrosamiento de las células endotelial es de |os sinusoides he-
paticos, depositos de colégenatipo IV en el espacio de Disse, formacion de una
membranabasal incompleta), acumulacion delipofucsina, proliferacion de duc-
toshiliares, fibrosisy hepatitisreactivainespecifica. Existereduccionenlasreac-
ciones de primera fase, metabolismo hepético de primer paso, sin ateracion de
lasreaccionesdefasell. Estos cambios afectan |a capacidad del higado parame-
tabolizar ciertos medicamentos y para recuperarse rapidamente tras una lesion
grave. Sin embargo, no alteran las pruebas de funcion hepatica convencionales.

Los volumenes en ayuno y posprandial de lavesicula biliar se incrementan,
con un vaciado incompleto posprandial. Aumenta la proporcién de fosfolipidos
y colesterol en labilis, o que aumenta el indice de litogénesis y conduce a una
mayor propension adesarrollar célculosbiliares. El conducto biliar sedilata (8.5
mm) como consecuencia del aumento del tejido conectivo.12

SISTEMA ENDOCRINO

Hipd6fisis anterior

Hay disminucién en la secrecion, tanto basal como pulsétil, de prolactina en an-
cianos de ambos sexos.

Hipofisis posterior

Con el envejecimiento hay un exceso relativo de hormona antidiurética (ADH)
con nivel es basales de normal es aincrementados, y con mayor liberacion trasun
estimul o osmético. También existe unamayor sensibilidad de los osmorrecepto-
resalaADH y disminucion de laregul acién de barorreceptores de ADH.
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Tiroides

Disminuyen lasecrecidny el aclaramiento de hormonatiroidea, dando como re-
sultado concentraciones séricastotal y libredetiroxina(T,4) sincambios. En con-
traste, las concentraciones séricastotal y libre detriyodotironina (T3) sereducen
conlaedad, muy probablementedebido alareducciéndelaconversién periférica
deT,aTs.

Paratiroides

Seincrementael nivel de hormona paratiroi deaparamantener losnivelesde cal -
cio; por otro lado, aunque la calcitonina disminuye su concentracion, mantiene
su actividad.

Corteza suprarrenal

Lasecrecion y e aclaramiento del cortisol disminuyen con € envejecimiento,
manteniendo losval ores séricos sin cambios. Laproducci6n de andrégenosadre-
nal esestadisminuidaen ambossexos. A pesar delareduccién en sutasade depu-
racion, disminuyen 30% los niveles de aldosterona, probablemente debido auna
reduccién en laactividad delarenina plasmética. El hipoal dosteronismo predis-
pone apérdidade sodio renal, que combinadacon reduccién delased y disminu-
cion de la capacidad de respuesta de la ADH aumenta alin més el potencial de
deplecién de volumen y de deshidratacion en |os pacientes geriétricos.

Médula suprarrenal

Aungue€ tono del sistemanervioso central seincrementacon el envejecimiento,
lasrespuestasfisiol 6gicas alaestimul acién adrenérgicamediadapor |osrecepto-
res suelen disminuir.

Pancreas endocrino

No hay disminucion delasecrecion pancredticadeinsulina, pero se observama-
yor resistenciadelostejidosperiféricosasu accion. Losval oresbasal esdegluco-
saaumentan de 6 a 14 mg/dL por cada 10 afios después de los 50, asi como los
valores de glucosa posprandial (1 a2 mg/dL/10 afios).
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Sistema renina—angiotensina—aldosterona

L areninaplasmaticadisminuye en 50% en |as personas mayores aconsecuencia
deladisminucion delaconversion dereninainactivaen activa. El estado de hipo-
aldosteronismo hiporreninémico relativo aumenta el riesgo de hiperkalemia.

Somatopausia

Existe unadisminuci6n tanto en lasecrecion de GH (aproximadamente 14% por
década) como enlosnivelesséricosde | GF—1 (7 a13% por década). En conjunto,
estas disminuciones se conocen como somatopausia, misma que causa una re-
duccién enlasintesisde proteinas, en lamasacorporal magray sea, y enlafun-
cion inmunitaria.

Andropausia

Se caracterizapor disminucion delosnivelesdetestosteronatotal y libreobiodis-
ponible, delarespuestadelatestosteronaalaadministraci 6n exdgenadegonado-
tropinay de la produccién espermética diaria, junto con aumento en los niveles
séricos de gonadotropinas.34

SISTEMA NERVIOSO

Enel interior del cerebro seobservapérdiday atrofiade neuronas; lamielinadis-
minuye, al igual que ladensidad de las dendritasy las sinapsis; hay acimulo de
pigmentos de tipo lipofucsina (principa mente en hipocampo y corteza frontal),
disminucién de neurotransmisores (acetilcolina, catecolaminas y serotonina) y
un modesto descenso en el peso cerebral (5a10%). Ello vaaproducir atrofiace-
rebral, y, por lotanto, dilatacién ventricular. Algunasdelas estructuras méas afec-
tadaspor el envejecimiento son: sustancianegra, motoneuronas del astaanterior,
célulasdePurkinjey locuscoer uleus. El flujo sanguineo cerebral disminuyealre-
dedor de 20%. Estadisminucion esmayor enlaregién prefrontal y enlasustancia
grisgque enlablanca. También disminuyen laintensidad derespuestadelosrefle-
jos osteotendinosos y |os receptores de catecolaminas, serotoninay opioides.

L os hallazgos neurol gicos del envejecimiento normal incluyen disminucio-
nes sutiles en la funcién cognoscitiva (disminucién en la vel ocidad de procesa
miento, laflexibilidad cognoscitiva, la percepcion visoespacial, lamemoria de
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trabajo y la atencién sostenida), deterioro leve de la funcién motora (enlenteci-
miento psicomotor y motor leve, depresion del reflegjo aquileoy leve balanceo en
la pruebade Romberg), y percepciones sensoriales ateradas (disminucién de la
vibracién y, en menor medida, de la propiocepcion).

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

Ojo y visién

Ladrbitapierde contenido grasoy produce ef ecto de ojoshundidos. Loscambios
en lamovilidad extraocular incluyen disminucion de la velocidad de los movi-
mientos sacéadicos, latencia prolongada, disminucion de la precision 'y duracién
prolongada del tiempo de reaccion. Lalaxitud de los parpados puede provocar
entropidn o ectropion. Lacornea pierde transparenciay |os depésitos de salesde
calcioy colesterol producen el “arco senil”. Lapupilareduce su didmetro (miosis
senil) y €l irisdisminuyelacapacidad deacomodaci 6n por fibrosisde susel emen-
tosmusculares. También hay unaalteracién rel acionadacon laedad enlaacomo-
dacién que conduce a hipermetropia (presbicia) y disminucién en la acomoda-
cion debida a la rigidez de la lente. Disminuyen la cantidad y la calidad de la
secrecionlagrimal. A nivel delaretinasereducelafagocitosisde pigmentospro-
duciéndose acumul acion de €ll os; hay marcadareduccién delos conos con pérdi-
dadelaagudezavisual conlosafios. Esto es especia mente evidente en condicio-
nesdebajo contraste eiluminaci on. También hay unadisminucion enlaamplitud
del campo visual con € envejecimiento.

Audicién y funcidn vestibular

Anatémicamente hay un aumento del pabell6n auditivo por crecimientodel carti-
lago y engrosamiento y pérdida de la elasticidad de la membrana timpanica, asi
como disminucion de la eficiencia en la conduccion del sistema de huesecillos.

Lapresbiacusiaserefiere alapérdidagradual delas célulasciliadas delaco-
clea, laatrofiadelaestriavascular y €l engrosamiento delamembranabasal, que
dan como resultado €l ensordecimiento que se ve cominmente con el envejeci-
miento, y que af ecta predominantemente las frecuencias atas (lo quedificultala
comunicacion en sitios ruidosos). Otras cambios incluyen deterioro en ladiscri-
minacion del habla, incremento en € umbra medio para los tonos puros (unos
2 dB/afo) y disminucion de las puntuaciones de discriminacion.

Hay disminucion en los reflg os vestibuloespinales y en la capacidad parala
deteccion delaposicién de lacabezay el movimiento en el espacio. Esto puede
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ser secundario alapérdida de células ciliadasy de fibras nerviosas, junto con la
pérdidaneuronal en los nucleos vestibulares medial, lateral einferior del tronco
cerebral.

Gusto

Hay una pequefia disminucion y atrofiaen el nimero de papilas gustativas; solo
losumbralesdelasal y el sabor amargo muestran elevaciones rel acionadas con
la edad.

Olfato

Hay decrementos en la olfaccion tanto en concentraciones umbral como supra-
umbral, asi como menor capacidad de discriminacién. Este deterioro puede de-
berse a cambios estructurales y funcionales en las vias respiratorias superiores,
epitelio olfativo, bulbo olfatorio o nervios olfativos.

Tacto

Hay reduccion enlaagudezadel sentido del tactoy menor sensibilidad vibratoria,
discriminativay tactil, mientras que la sensibilidad posicional, €l tacto ligero y
la presién son normales.56

SISTEMA RENAL

Flujo sanguineo renal

Enpromedio el flujo sanguineo renal disminuye 10% por década, cayendo de 600
mL/min en un adulto joven a300 mL/min alos 80 afios de edad. Laperfusion de
lamédularenal se mantiene aexpensas de un menor flujo sanguineo alacorteza.
Estovaacompafado deun aumento delaresistenciatanto enlasarteriolasaferen-
tescomo en las eferentes. Por |o general |avasoconstriccion renal aumentaen la
vejez, mientras que la capacidad del lecho vascular para dilatarse disminuye.

Tasa de filtracion glomerular (TFG)

Lamayor partedelapoblacién pierde 10% delaTFGy 10% del flujo plasmaético
renal por décadadespuésdelacuartadécadadelavida. LadisminuciéndelaTFG
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no sueleir acompanadade elevaciones en lacreatininasérica, yaque éstaperma-
nece constante debido alareduccion en su produccién aconsecuenciadelapérdi-
dademasamuscular conlaedad. Asi, losnivel es séricosde creatininaen genera
sobreestiman|aTFG, y enlasmujeresy enindividuoscon bajo pesolacreatinina
séricaesmasinsensibleal deteriorodelafuncion renal. En contraste, el evaciones
de la creatinina sérica por encima de 1.5 mg/dL reflejan mayor disminucién de
laTFG que la que normalmente se espera con €l envejecimiento normal, 1o que
sugiere patol ogia subyacente.

Funcién tubular

Hay deterioro enlacapacidad de concentraciény acidificacion delaorina(mani-
festado clinicamente como reduccién de laexcrecion deunacargade acido) y es
comun lapoliurianocturna. El descenso en € transporte de glucosay aminoaci-
dossecorrelacionacon lapérdidade nefronas méas que con el envejecimiento del
tdbulo. Las personas mayores son mas sensibles alas lesiones nefrotoxicas. La
edad avanzadaesun factor deriesgo parael desarrollo denefropatiapor contraste
radiol 6gico.

Cambios estructurales

Glomérulo

A partir delacuartadécadadelavidaexisteunareduccionen el nimeroy el tama-
fio delasnefronasenlacortezarenal, con unarelativaconservacion delamédula.
Lamicroscopiadeluz hademostrado un proceso esclerosantefocal, acompariado
por engrosamiento de lamembranabasal glomerular. Dicha esclerosis se asocia
con aumento de células mesangialesy disminucién delas células epiteliales, que
da como resultado una menor superficie efectiva de filtracion. En respuesta, l10s
glomérulos restantes no esclerdticos compensan mediante agrandamiento e hi-
perfiltracion.

Tubulo

Conlapérdidade glomérulo, lasecciontubular delanefronapor lo general dege-
neray esreemplazada por tejido conectivo. Entonces se produce hipertrofiae hi-
perplasia tubular de las nefronas restantes, principalmente en el tdbulo contor-
neado proximal. Con el adelgazamiento de la cortezahay unadisminucion dela
longitud delostubulosy desarrollo de diverticulos en el tdbul o contorneado dis-
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tal. Como las nefronas se pierden, hay fibrosisintersticial tubular generalizada.
Laestructuradel tabulo distal no parece cambiar significativamente con laedad.

Vasculatura

A nivel cortical hay hialinizaciény colapso delospenachosglomerulares, oblite-
racion luminal dentro de las arteriolas preglomerulares y disminucion del flujo
sanguineo. Los cambios estructural es dentro delamédulason menos pronuncia-
dos, mientras que las regiones yuxtamedulares demuestran evidencia de conti-
nuidad anatémicay derivacionesfuncionales entrelas arteriolas aferentes y efe-
rentes.”9

PIEL Y TEGUMENTOS

Piel

Laepidermissufredepresionesirregularespor pérdidadelapolaridad delosque-
ratinocitosy existetendenciaaladisplasiacelular. Ladermisestaadel gazadapor
aplanamiento delaunion dermoepidérmica. Hay un aumento delafragilidad vas-
cular. Ladermis pierde parte de su contenido de colagenay se producen arrugas;
lapérdidadelaéelastinay el incremento de los glucosaminoglicanos inducen la
formacion de seudoel astina, quejunto con lareduccion en el nimero de capilares
dalugar al color amarillentoy alapalidez delapidl. Lahipodermisestaadel gaza-
dapor ladisminucion del tejido graso; disminuye el grosor de los pliegues cuta-
neos. Otros cambios incluyen:

¢ Reduccion en el nimero de melanocitos, de 8 a 20% por década.

¢ Reduccion en el nimero de glédndulas sudoriparas ecrinas y en la produc-
cién por glandula, que también impacta la termorregulacion.

¢ Disminucién de laactividad de las glandulas apocrinas, 1o que llevaauna
reduccion en la secrecién de feromonas.

¢ Lasglandulas sebaceas se vuelven hiperpléasicas, en particular enlapiel fo-
toenvegjecida. A pesar de ello, hay unareduccion de 50% en la produccion
de sebo, que contribuye alaxerosis delapiel envejecida

Ufias

Hay unamenor vel ocidad de crecimiento: 0.52 mm/semanaal os 90 afiosde edad.
Lareduccion del aporte vascular al lecho ungueal dalugar a ufias mates, quebra-
dizas, durasy gruesas con estriaciones longitudinal es por alteracién delamatriz
ungueal .
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Cabello

Hay disminucion enladensidad del foliculo del pelo, en sudidmetroy enlavelo-
cidad de crecimiento. En pecho, axilasy regidn pubica, con laedad hay disminu-
cion deladensidad; sin embargo, en los hombres hay aumento en el crecimiento
del pelo enlascejas, arededor delos meatos auditivos externosy en las narinas.
En las mujeres de edad avanzada hay conversion de vello apelo terminal en el
menton y alrededor de los |abios.10

SISTEMA INMUNITARIO

Lainmunosenescenciase define como cambiosen larespuestainmunitariainna-
tay adaptativa asociados con la edad. Sus consecuencias clinicas incluyen au-
mento de la susceptibilidad alainfeccion, cancer y autoinmunidad, disminucion
de larespuestaalavacunacion y curacion lenta de las heridas.

El sistemainmunitarioinnato estarel ativamente preservado durante el enveje-
cimiento en comparacion con el adaptativo, que muestra modificaciones més
profundas:

¢ Disminuciéndel nimero absoluto decélulas T (CD3*), incluyendo las sub-
poblaciones CD4* (helper) y CD8* (supresores), acompafiada de un au-
mento de las células NK con funcién citotoxicabien preservaday por una
reduccion de las células B.

¢ Existe disminucioén progresivadelas células T-virgenes (CD95-), que son
reemplazadas por grandes expansiones clonalesde células T CD28- (célu-
lasen fase de senescenciareplicativacaracterizadas por acortamiento delos
teldmerosy reduccién de la capacidad proliferativa).

* Hay sobrerregulacion de larespuestainflamatoria, que parece ser perjudi-
cial paralalongevidad. Aumento progresivo delas células T CD8 tipo 1
(IL=2, IFN—y, TNF—) y tipo 2 (IL—4, IL—6, IL-10); en particul ar, las célu-
lastipo 1 citocina—-positivas aumentan significativamente con laedad en to-
dos los subconjuntos CD8*, particularmente entre |as células efectoras/cito-
toxicasy las de memoria-14

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Remodelacién de las arterias elasticas centrales con la edad

Un aumento en el depdsito de coldgenay unadisminucion delaelastinason res-
ponsablesdelaremodelaciéndelaintimadelasarteriasenvejecidas. El diametro
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delaluz delaaortaaumentacon laedad, al igua que lalongitud de losvasosy
€l grosor delapared. Debido aque laaortasefijaproximal y distalmente, el au-
mento en lalongitud dacomo resultado unaaortatortuosa, ectasicay con despla-
zamiento hacialaderecha. El resultado neto de estos cambios es reduccion dela
distensibilidad eincremento delasresi stenciasperiféricas, lo quellevaaaumento
delapresion arterial sistolicay a una presion de pulso mas amplia, con poco o
ninguin efecto sobre la presion arterial diastélica

Efecto del proceso de envejecimiento
en la estructura del corazon

Hay depdsito de tejido adiposo, en particular en el epicardio ventricul ar derecho
y el surcoauriculoventricular. El ventriculoizquierdo (V1) sufre acortamiento de
su gje longitudina y unaleve disminucion de sus dimensionesinternas sistélica
y diastélica; el espesor de la pared ventricular aumenta progresivamente con la
edad. Existedilatacion delaauriculaizquierda; engrosamiento basal, levey des-
proporcionado del tabiqueventricular (septumventricular sigmoide o tabique se-
nil), y calcificaciéon y degeneracion grasa de las valvas y anillos de las valvulas
aorticay mitral. Las arterias coronarias se dilatan y se calcifican. Hay engrosa-
miento y consecuente rigidez del pericardio y el tabique auricular.

A los 70 afios de edad el numero total de miocitos cardiacos ha disminuido
35%, lo que conduce ahipertrofiadel osrestantes miocitos, con un aumentorela-
tivo de fibroblastos que producen fibrosisintersticial y reduccion del retroceso
elastico del corazon. Estos cambios estructurales en |os tejidos conectivos au-
mentan larigidez miocardica, disminuyen ladistensibilidad ventricular y en con-
secuencia ateran € llenado pasivo del ventriculo izquierdo.

También se pierde 75% delas células marcapaso del nodo sinusal, y hay fibro-
sisdel nodo AV y del fasciculo anterior izquierdo.

Cambios funcionales
Funcién sistélica

En personassanasno hay cambiosenlacontractilidad engeneral del VI, evaluada
por lafraccion de eyeccion.

Funcién diastoélica

Enlaprimerafasedeladiéstole se produce unacaidade lapresiénintraventricu-
lar y ocurre @ llenado ventricular rapido. El llenado diastélico temprano puede
disminuir hasta 50% en los ancianos debido a un incremento en larigidez de la



