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Resumen 
En el envejecimiento hay una capacidad disminuida en el mantenimiento de la 

homeostasis. Los cambios de la fisiología respiratoria predisponen a la insuficiencia 

respiratoria. Las alteraciones de la matriz extracelular de elastina modifican la 

distensibilidad, la elasticidad, la funcionalidad y la edad pulmonar. La pared torácica se 

vuelve rígida como consecuencia  de alteraciones morfológicas y modificaciones 

articulares a nivel del esqueleto torácico.  La senectud se acompaña además de 

disminución de la capacidad vital, capacidad inspiratoria, capacidad vital forzada y el 

volumen espiratorio forzado en el primer segundo. El volumen residual y la capacidad 

pulmonar total aumentan por el atrapamiento de aire. Se reducen  la superficie alveolar y 

el área de intercambio gaseoso. En las bases pulmonares  la perfusión es máxima pero 

se ventilan mal, con relación ventilación perfusión reducida.  Hay disminución de la 

respuesta ventilatoria a la hipoxia e hipercapnia. La depuración mucociliar y la población 

celular de macrófagos disminuyen.  
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Introducción  

El envejecimiento en los seres humanos es un proceso que se inicia desde la concepción y 

culmina con la muerte(1), se desarrolla a lo largo de toda la vida y que está determinado por 

factores genéticos y ambientales. 

No se dispone de una definición universalmente aceptada del proceso de envejecimiento. Se 

puede definir  como el deterioro de las estructuras y funciones que llegan a un pico o meseta 

máximos durante el desarrollo, crecimiento y maduración de todos los individuos de una 

especie dada (2).  

Se caracteriza por ser un proceso, que acontece en todo ser vivo con el paso del tiempo. Es un 

fenómeno común a todos los organismos multicelulares, descrito como un declive endógeno y 

progresivo en la eficacia de los procesos fisiológicos. (1) 

Este declive se ha atribuido a un programa genético presente en todos los individuos de la 

misma especie, o a la acumulación estocástica de errores en las células somáticas, lo que 

daría lugar a la progresiva pérdida de las funciones celulares (3). Desde el punto de vista 

fisiológico, se define como aquella situación en la que hay una evidente capacidad disminuida 

en el mantenimiento de la homeostasis (1).  

Situación actual: 

Según datos de las Naciones Unidas en 1950 existían en el mundo 200 millones de personas 

mayores de 60 años, pero en 1975 esta cifra alcanzó los 350 millones; las proyecciones 

demográficas indican que en el año 2000 había alrededor de 600 millones de ancianos, cifra 

que prácticamente se duplicará en 2025.(4)(5)(6)(7)(8) 

Cuba se convertirá en el país más envejecido de América Latina con un 23.4% de su población 

y, por primera vez, habrá más ancianos que niños; se pronostica que uno de cada cuatro 

cubanos tendrá 60 años o más, lo que puede considerarse como un logro social extraordinario 

y un importante desafío. (8) 

En ausencia de enfermedad, el grupo de ancianos es una población más heterogénea que la 

del grupo de jóvenes  y como lo describió Bernard Isaacs: ¨ Lo único que se incrementa en el 



 

envejecimiento es la variabilidad¨, lo que contribuye a que sea difícil establecer un límite entre 

lo normal y lo patológico en la edad avanzada. (9) 

Los cambios fisiológicos que ocurren con el envejecimiento afectan a todos los sistemas y 

órganos; el sistema respiratorio es uno de los más afectados por este proceso.  

El aparato respiratorio se encuentra expuesto de forma constante a contaminantes y agresores 

del ambiente. Debido a lo anterior un sistema que está expuesto por seis décadas o más a un 

gran número de contaminantes y tóxicos ambientales, puede presentar grandes cambios a 

nivel estructural y funcional que hacen difícil la diferenciación entre envejecimiento pulmonar 

normal y patológico (9) 

Hemos constatado al revisar  diferentes literaturas que abordan este tema, que en ausencia de 

enfermedad respiratoria, se reportan una serie de modificaciones del sistema  respiratorio que 

son consecuencias del proceso de envejecimiento y que predisponen a la insuficiencia 

respiratoria. Las consecuencias de lo  que pudiera constituir una agresión insignificante en una 

persona joven pueden manifestarse de manera mucho más grave en un adulto mayor. 

La mayoría del personal de salud está familiarizado con las enfermedades más comunes y 

prevalentes que se presentan en la población geriátrica, pero son insuficientes los estudios 

sobre los cambios fisiológicos normales en este sistema relacionado con el envejecimiento, en 

nuestro país. Pensamos con la realización de este trabajo lograr un acercamiento en este 

tema, a los estudiantes y profesionales de la salud encargados de la asistencia de esta 

población tan vulnerable 

¿Cuáles serán las modificaciones de las variables fisiológicas respiratoriascomo resultado del 

proceso de envejecimiento? 

Objetivo: Describir las principales modificaciones en la fisiología del aparato respiratorio en el 

envejecimiento. 

Desarrollo. 

Las funciones principales de la respiración son proporcionar oxígeno a los tejidos y retirar el 

dióxido de carbono. Los cuatro componentes principales de la respiración son: la ventilación 

pulmonar, difusión de oxígeno (O2) y de dióxido de carbono (CO2) entre los alvéolos y la 



 

sangre, transporte de oxígeno y de dióxido de carbono en la sangre y los líquidos corporales 

hacia las células de los tejidos corporales y desde las mismas y regulación de la ventilación y 

otras facetas de la respiración.(10) 

El proceso de la ventilación pulmonar ocurre en virtud de la mecánica respiratoria que aborda 

los cambios de volumen del tórax y  los pulmones, el desplazamiento de aire dentro de las vías 

aéreas y los pulmones, así como las fuerzas asociadas a dichos movimientos. Durante la 

respiración tranquila la espiración sucede hasta un determinado nivel debido a que existen 

tendencias opuestas: de los pulmones a colapsarse y de la caja torácica a la expansión; estas 

tendencias se igualan al final de la espiración normal tranquila, por lo que se siente un estado 

de equilibrio o de reposo que se conoce como nivel espiratorio de reposo (NER).  (11) 

La tendencia de la caja torácica a la expansión depende de la forma en que se articulan las 

costillas a la columna y el esternón, y la disposición de los músculos en la parrilla costal.(11). 

En la senectud ocurre una disminución de la distensibilidad del tórax debido a las 

calcificaciones articulares costo vertebrales y de los discos intervertebrales. Por otra parte, el 

tórax cambia de forma por la osteoporosis y por la ocurrencia de aplastamientos vertebrales 

(frecuencia estimada en 2,5% y 7,5% en mujeres entre 60 y 80 años) y por fracturas 

vertebrales parciales, presentes en mucho menor porcentaje en hombres que en mujeres. Por 

otro lado, la cifosis en diversos grados, afecta hasta 77% de las personas mayores de 75 años. 

(12) 

Otros factores a tener en cuenta son los que tienden al colapso pulmonar: las presencias de 

fibras reticulares, elásticas y colágeno dispuestas entre los tabiques de los alvéolos y que le 

brindan propiedades elásticas al pulmón; y la tensión superficial generada por las moléculas en 

la interfase aire-líquido del interior de los alvéolos. (11) 

Las propiedades elásticas del pulmón dependen en parte de la elastina y del colágeno, que 

son proteínas extracelulares insolubles, cuyas características son su longevidad, fuerza y 

resistencia a la degradación. Estas proteínas forman una red fibrosa la cual está en 

continuidad desde el hilio a los ductos alveolares. En el bronquio y grandes bronquiolos las 

fibras están organizadas de forma longitudinal, más distal, a nivel de los bronquíolos 

respiratorios y ductos alveolares se organizan de forma helicoidal. (9) 



 

El colágeno representa entre el 15 al 20% del peso seco pulmonar, el cual es 

aproximadamente el doble del de la elastina y su concentración promedio parece cambiar poco 

con la edad. Con el envejecimiento se produce un incremento en los entrecruzamientos del 

colágeno pulmonar que producen cambios a este nivel, entre los cuales se encuentran: 

aumento en el tamaño de los ductos alveolares, reducción en el área de superficie y 

disminución en la capacidad de difusión. (9) 

Los cambios relacionados con el envejecimiento han demostrado un incremento de la 

concentración de la elastina con la edad. Se ha descrito un incremento relacionado con la edad 

en la relación elastina-colágeno (r = 0.73) medidos en gramos por peso seco. A nivel de la 

elastina se ha encontrado que ésta compromete el retroceso elástico debido a modificaciones 

en la disposición espacial y el entrecruzamiento de la red de fibras, y a la presencia de 

seudoelastina. (9) 

La elastina amorfa proporciona rigidez mecánica y fuerza tensional en las fibras elásticas 

pulmonares, por lo que es elevada desde el inicio del desarrollo fetal y disminuye al final de la 

maduración pulmonar. La mayor cantidad de elastina se genera durante los primeros años de 

vida y llega a 90% en la edad adulta.Las alteraciones moleculares de la matriz extracelular de 

la elastina aparecen por diversos factores internos y externos que modifican la distensibilidad, 

la elasticidad, la funcionalidad y la edad pulmonar del individuo.(9) 

En relación a la tensión superficial:Cuando el agua forma una superficie con el aire, en las 

superficies internas de los alvéolos la superficie de agua intenta contraerse, lo que tiende a 

que los alvéolos se colapsen, generando  una fuerza contráctil elástica de todo el pulmón, que 

se denomina fuerza elástica de la tensión superficial. El surfactante es un agente activo de 

superficie en agua, que reduce mucho la tensión superficial y es secretado por las células 

epiteliales alveolares de tipo II, que constituyen aproximadamente el 10% del área superficial 

de los alvéolos.(10) 

Con el envejecimiento no se han detectado alteraciones significativas del surfactante 

pulmonar, ni en las células que lo producen (células de Clara y alveolares tipo II), por lo que la 

disminución de la presión de retracción elástica (-0,1 a -0,2 cm de H20 /año desde los 16 años 

de edad), ha sido atribuida a cambios en la configuración del colágeno y a la presencia de 

pseudoelastina. (12) 



 

Los cambios en la distensibilidad del pulmón y del tórax hacen que en un adulto mayor en el 

momento de la inspiración, la fuerza de los músculos inspiratorios deba vencer no sólo la 

resistencia elástica del pulmón, sino también la resistencia elástica del tórax, ya que a 

diferencia de lo que ocurre en un adulto joven, el tórax del senescente tiende a retraerse en la 

inspiración. Esto hace aumentar la capacidad residual funcional en relación al adulto joven, 

colocando al pulmón en una situación de hiperinflación y de desventaja mecánica para los 

músculos inspiratorios. (13). 

La pared torácica se vuelve rígida, con los años, presumiblemente como consecuencia de las 

alteraciones morfológicas (cifosis, escoliosis) y las modificaciones articulares a nivel del 

esqueleto torácico. Además se produce una disminución de la fuerza muscular que no escapa 

a los músculos respiratorios y aumenta la resistencia de los músculos respiratorios con mayor 

resistencia de la vía aérea.  (14) 

Los factores involucrados en esta disminución de la fuerza muscular son múltiples. Los 

factores propios del músculo que explican esto serían: la hipoplasia de fibras musculares y la 

disminución del número de neuronas periféricas, interferencias en el transporte activo del ión 

calcio en el retículo sarcoplásmico, la disminución de la síntesis de miosina de cadena pesada 

y la disminución de la generación de ATP mitocondrial. (12)(15) 

Aunque con  el envejecimiento la fuerza muscular disminuye,  tenemos que tener en cuenta 

que existen otros factores  que pudieran estar estrechamente relacionados con la  capacidad 

funcional disminuida en este sentido como son el estilo de vida, sedentarismo, y alimentación 

entre otros.      

Otros factores contribuyentes a la disminución de la fuerza de los músculos respiratorios son la 

desnutrición, la disminución del índice cardíaco y las alteraciones neurológicas, especialmente 

cerebro-vasculares que se presentan en la senectud. (12) 

En reposo, un ser humano sano respira de 12 a 15 veces por minuto. En cada respiración se 

inspiran y espiran 500 ml de aire o de 6 a 7 litros por minutos que se mezclan con el gas 

alveolar. A nivel de los alvéolos ocurre el intercambio de oxígeno y dióxido de carbono entre la 

sangre de los capilares y el aire de los alvéolos. De esta manera entran al cuerpo 250 ml de O2 

por minuto y se excretan 200 ml de CO2. (16) 



 

Con la edad la elasticidad pulmonar disminuye más de lo que aumenta la capacidad de 

retroceso elástico de la pared torácica  y el resultado es un incremento de la capacidad 

funcional residual. El deterioro de la elasticidad pulmonar provoca tendencia al estrechamiento 

de la vía aérea con atrapamiento de aire antes que la espiración se vea limitada por la rigidez 

de la pared torácica aumentando el volumen residual. (13) 

Por otra parte, la hiperinflación produce disminución de la capacidad vital y de la capacidad 

inspiratoria. Un estudio reciente demostró que esta última decrece 28 y 24 ml/año en hombres 

y mujeres, respectivamente. (17) 

La capacidad vital forzada (CVF) y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo 

(VEF1),luego de alcanzar su valor máximo entre los 20 y 25 años disminuyen con la edad. 

Según las ecuaciones para predecir los valores normales de CVF y VEF1 la CVF disminuye 

entre 14 y 25 ml/año y el VEF1 entre 20 y 29 ml/año. La capacidad pulmonar total se mantiene 

estable en los adultos mayores, si es ajustada por la talla, la cual tiende a disminuir en los 

senescentes. Por su parte los flujos espiratorios máximos obtenidos en la curva flujo-volumen 

son significativamente menores en los mayores de 60 años que en los jóvenes(12). 

En un trabajo realizado por Castrejón-Vázquez et al.donde valora la relación edad cronológica-

edad pulmonar como indicador de mejoría y gravedad de los pacientes con asma en México 

como antecedente, refiere que la capacidad vital forzada (FVC) disminuye 20 mL por año y hay 

aumento del volumen residual (VR). Las vías aéreas pequeñas tienden a colapsarse con 

volúmenes pulmonares bajos; la relación volumen residual y capacidad pulmonar total (VR-

CPT) a los 20 años de edad corresponde a 25%; a los 70 años de edad es de 40%, con 

modificaciones paulatinas a medida que avanza la edad. (18) 

Por ello es muy importante tener en cuenta en los estudios de espirometría, la edad del 

paciente por las modificaciones que experimentan estas variables con el curso de los años.El 

anciano que presenta una enfermedad respiratoria asociada como por ejemplo el asma 

bronquial, tiene por un lado el incremento de la capacidad funcional residual por la propia 

enfermedad de base y se le añade la disminución de la expansibilidad y elasticidad pulmonar 

con el aumento del volumen residual propio de la edad. Todo esto conlleva a que en el adulto 

mayor la enfermedad respiratoria tenga peor evolución y pronóstico que los adultos jóvenes. 



 

Durante las dos primeras décadas de la vida, los pulmones están en fase de crecimiento y 

maduración. El máximo número de alvéolos se obtiene entre los 10 a 12 años de edad; 

posteriormente, empieza la maduración del sistema respiratorio la cual se acelera hasta 

alcanzar su función máxima, que se obtiene alrededor de los 20 años en las mujeres y a los 25 

años en los hombres. El pulmón humano tiene cerca de 300 millones de alvéolos, cuyo número 

no se disminuye con el envejecimiento; sin embargo, la geometría pulmonar se distorsiona en 

parte por los cambios en la forma de los alvéolos, los que tienden a dilatarse y aplanarse. (9) 

(13) 

El aplanamiento de la superficie interna del alvéolo está asociado con una disminución en la 

superficie alveolar (75 m2 a los 30 años de edad y 60 m2 a los 70 años de edad, una reducción 

de 0.27 m2 por año). De forma consistente, estudios morfológicos han encontrado un aumento 

en el promedio de la distancia entre las paredes y una disminución en el área de superficie de 

la vía aérea por unidad de volumen pulmonar, la cual se inicia alrededor de la tercera década 

de vida (9)(11).  

A medida que pasan los años disminuye la superficie alveolar reduciéndose el área para el 

intercambio gaseoso unido a las modificaciones del lecho capilar pulmonar que acompaña a la 

edad es al menos de parcialmente de la reducción de la capacidad de difusión pulmonar y del 

volumen sanguíneo  en los capilares pulmonares. (18) 

Las membranas del tabique alveolar degeneran lo que da lugar a una 

hiperinsuflación(enfisema senil) y probablemente guarde relación con la reducción de la 

elasticidad pulmonar y por tanto reducción de  la expansión pulmonar en los ancianos. 

En la posición erguida en reposo hay poco flujo en la parte superior del pulmón pero 

aproximadamente cinco veces más flujo en la parte inferior. Se considera que el pulmón está 

dividido en tres zonas 

Normalmente los pulmones solo tienen flujo sanguíneo intermitente en los vértices y flujo 

continuo en todas las zonas inferiores. (10) 

Oyarzún en una revisión de estudios de medición de la relación ventilación/flujo sanguíneo 

encontró que la capacidad de difusión medida con el método de la respiración única de 

monóxido de carbono (DLCOSB) disminuye linealmente con los años de edad (0,20 a 0,32 



 

ml/min/mmHg/año en los hombres y algo menos en las mujeres). Sin embargo, el volumen de 

sangre capilar pulmonar permanece constante. Por lo tanto, la disminución de la DLCO en 

función de la edad, ha sido explicada porque disminuye el área de intercambio gaseoso 

alvéolo-capilar. Mediciones de la distribución de la relación V’/ Q’ utilizando gases inertes en 12 

personas sanas de 21 a 60 años de edad, demostraron un progresivo deterioro de la 

distribución V’/Q’ en los de mayor edad lo cual es consistente con la disminución de la PaO2 

en estas edades de la viday que la PaO2 disminuye 0,27 a 0,42 mmHg/año. (12) 

El volumen de cierre pulmonar es aquel en que ciertas regiones del pulmón dejan de ventilar, 

posiblemente debido a una oclusión en los aeroductos. Como la elasticidad pulmonar se 

reduce  se necesita una menor presión pleural negativa para mantener una determinada 

capacidad pulmonar absoluta.  Por tanto las vías aéreas que tienden a mantenerse abiertas 

por una menor presión pleural negativa  se estrecharán  a medida que desciende la 

elasticidad. (14) 

 Existe un gradiente normal de presión del vértice hasta la base del pulmón  de manera que es 

más negativa en el vértice que en la base  dando lugar a una disminución progresiva del 

vértice a la base  en la tendencia a mantener abierta la vía aérea. La pérdida de la elasticidad  

produce cierre de la vía área y esto da a que  a que las regiones pulmonares donde la 

perfusión es máxima (bases) se ventilen mal dando una relación ventilación perfusión reducida 

(perfusión desperdiciada) y que aparezca hipoxemia. (14)(19) 

La curva de presión-volumen de un pulmón envejecido está desplazada hacia arriba y a la 

izquierda, debido a la reducción de la retracción elástica. Esta diferencia de distensibilidad no 

es uniforme en todo el pulmón y afecta a diferentes regiones en diferente magnitud. Algunas 

regiones pulmonares se vacían normalmente, mientras que en otras la espiración pasiva es 

más lenta. Con el aumento de la frecuencia respiratoria, la expansión pulmonar de 

determinadas áreas del pulmón se torna menos efectiva, lo que exacerba más la mala 

distribución de la ventilación-perfusión. (19) 

Las personas mayores de 60 años tienen en ocasiones una pobre percepción de la falta de 

aire, por lo que en muchas ocasiones no demandan asistencia sanitaria. (12)(20) 



 

La presión parcial de oxígeno (PaO2) disminuye con los años pero la de dióxido de carbono no 

varía. En los ancianos, la respuesta ventilatoria a la hipoxia o la hipercapnia está disminuida 

notablemente. Habitualmente en los sujetos de 60 años y más se encuentra una PaO2 de 70 

mmHg y con pocas posibilidades de sobrevivir a una caída de la saturación de oxígeno. 

(12)(19) 

 La concentración sanguínea de O2 depende de la concentración de la hemoglobina, su 

capacidad de combinarse con O2 y su porcentaje de saturación con O2 (que a su vez es 

función de la PO2). La hipoxemia fisiológica de la vejez afectaría aunque en un grado menor a 

la saturación de la hemoglobina con O2 ya que la PaO2 se mantendría en la meseta de la 

curva de disociación. (12) 

La regulación de la respiración se produce por el control neurológico a través de los receptores 

del glomus carotídeo y su relación con el centro respiratorio que controlan las respuestas 

ventilatorias a la hipoxia y la hipercapnia respectivamente y que en los ancianos presentan una 

respuesta ventilatoria deficitaria.(9)(12) 

El organismo funciona como un todo, por tanto el envejecimiento  del mismo también se realiza 

como un todo, por lo que en la regulación  de la respiración van a estar involucrados varios 

sistemas como el nervioso (centro respiratorio), el cardiovascular si hablamos de la 

localización de los quimiorreceptores periféricos y del SOMA  (músculos respiratorios) que 

juegan un papel importante en la expansibilidad torácica y por todos estos cambios ya 

descritos se pudiera afectar la respuesta refleja ventilatoria. 

En el estudio de Kronenberg y Drage cuando la PO2 alveolar disminuyó bruscamente a 40 

mmHg, la ventilación en adultos jóvenes alcanzó a 40 L/min, en tanto que en adultos mayores 

sólo alcanzó a 10 L/min. En estos mismos sujetos, el aumento de la PCO2 alveolar a 55 mmHg 

produjo una menor hiperventilación en los adultos mayores (2 L/min) que en los adultos 

jóvenes (3,4 L/min). (9). Los seres humanos al alcanzar la tercera edad disminuye su 

percepción de la disnea por obstrucción de la vía aérea. (12) 

La mayoría de las publicaciones indican que la depuración mucociliar disminuye en función de 

la edad. El epitelio bronquial de los adultos mayores examinado in vitro tiene disminuida la 

frecuencia del batimiento ciliar. Además, en no fumadores la velocidad de desplazamiento del 



 

mucus traqueal de los adultos mayores es cerca de la mitad de la observada en adultos 

jóvenes (5,8 versus 10,1 mm/min). Esta reducción del transporte mucociliar sumada a algunas 

de las modificaciones del sistema respiratorio ya mencionadas, como la disminución de la 

fuerza de los músculos respiratorios (que hace a la tos menos efectiva), la rigidez torácica, la 

disminución de la respuesta ventilatoria a la hipoxemia e hipercapnia y la menor percepción de 

la obstrucción bronquial, explicarían la mayor susceptibilidad del sistema respiratorio de los 

senescentes a la contaminación aérea. (12) 

Por otro lado, se han documentado cambios en la población de células y componentes del 

líquido del lavado broncoalveolar (LBA) en personas con espirometría normal,  relacionadas 

con la edad, que reflejan cambios en el revestimiento epitelial de los pulmones. En  estudio 

llevado a cabo en un grupo de ancianos (promedio edad: 74 años y rango 70-80 años) tuvo un 

porcentaje mayor de neutrófilos (40% vs. 10%, p<0.005) y bajo porcentaje de macrófagos 

(32% vs. 67%, p<0.0001) al comparar con el grupo de personas jóvenes (promedio edad: 27 

años y rango 19-34 años). La significancia a nivel clínico de estas diferencias en la población 

celular a nivel pulmonar podría explicar el alto riesgo que tienen los ancianos de presentar 

infecciones del tracto respiratorio inferior.(9) 

Conclusiones 

El sistema respiratorio es capaz de mantener un adecuado intercambio gaseoso  durante toda 

la vida  aunque experimenta modificaciones en el proceso de envejecimiento. Los cambios  de 

la fisiología respiratoria  en la senectud predisponen a la insuficiencia respiratoria y esta  

pudiera sobrevenir  ante cualquier agresión del medio debido a la incapacidad disminuida para 

lograr los cambios adaptativos que evitarían la pérdida de la homeostasis. La edad de los 

pacientes es un factor de relevante importancia en la evolución y pronóstico de las 

enfermedades que afectan a este sistema por los propios cambios que experimenta con los 

años, aún en ausencia de enfermedad. 
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