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El crecimiento mundial de la poblacién geriatrica es un fendmeno
relacionado con mayor esperanza de vida que permite una diver-
sidad de manifestaciones de la senectud. El envejecimiento con-
lleva un declive natural de funciones, entre ellas, disminucion del
apetito que resulta en pérdida de peso, pero que a veces tiene
origenes patolégicos.

La anorexia nerviosa en el anciano es una entidad cuyo recono-
cimiento se ha omitido sistematicamente en la practica médica,
debido a que el clinico la relaciona solamente con adolescentes
y su identificacion en la vejez es esporadica con referencias
anecdoticas en la literatura médica.

La importancia del tema radica en que se desconoce la historia
natural de este trastorno alimentario crénico y de baja mortalidad
en el paciente mayor, por lo que debemos preguntarnos si existe
la anorexia nerviosa en el anciano, y si es asi, si se trata de reca-
idas del problema del adolescente o es una aparicion tardia de la
enfermedad.
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Anorexia nervosa in the elderly:
myth or reality?

The worldwide growth of the ageing population has resulted from
greater life expectancy and in turn has led to a wide spectrum of
clinical alterations in the elderly. This process encompasses a
gradual loss of body functions, such as appetite loss. Loss of ap-
petite is a frequent finding in this group and is related to weight
loss; nevertheless, weight loss can sometimes be a consequen-
ce of concomitant diseases rather than of ageing itself.

Anorexia nervosa in the elderly is consistently overlooked in ge-
neral practice as clinicians associate it only with adolescents.
Diagnosis in the elderly is sporadic and reports in the literature
are rare.
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The importance of the subject lies in the lack of knowledge of the
natural history of this chronic eating disorder, which has low mor-
tality in the elderly. Questions that should be asked are whether
anorexia nervosa occurs in the elderly and, if so, whether the pa-
tient is experiencing a relapse of anorexia in adolescence or late
onset of the disorder.
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INTRODUCCION

Las diversas sociedades en el mundo experimentan un in-
cremento considerable en su poblacién geridtrica. De
acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en el mundo existen 605 millones de personas
mayores de 60 afos y se estima que para el ano 2025 seran
1.200 millones!. En México, la transicién epidemioldgica
se ha acentuado desde los afios treinta hasta la fecha y de
ser actualmente 7,9 millones de adultos mayores, las pro-
yecciones para 2050 indican que esta poblaciéon se quintu-
plicard?. En paises europeos como Espafia la prevalencia
de poblacién mayor de 65 afios se modificard del 16,9%
registrada en 2001 a 19,2% para 20153, Este crecimiento
de la poblacién anciana exige un mejor conocimiento de
la fisiopatologia de la vejez, con la intencién tnica de pro-
longar sus afios de independencia y mantener un alto es-
tado en su calidad de vida.

El proceso de envejecimiento es un continuo no sélo de
cambios orgdnicos, funcionales y emocionales, sino que
hay otras dreas mds alld de la declinacién fisioldgica natu-
ral que van a ejercen su propia influencia, como son los
cambios sociales y econémicos que contribuyen al estable-
cimiento de problemas de soledad, abandono, restriccién
de acceso a los alimentos, pero especialmente uno por de-
mads frecuente e importante en esta etapa de la vida, es la
anorexia del envejecimiento, entidad nosolégica que reba-
sa el enfoque de esta revisién, en donde centramos nuestro
andlisis a la anorexia como un trastorno de la conducta ali-
mentaria, es decir la «anorexia nerviosa del anciano».



La anorexia nerviosa del anciano es un trastorno que
hasta ahora se empieza a reconocer en la literatura médica,
y se distingue de la anorexia propia del envejecimiento por
sus diferentes origenes, la primera es fundamentalmente
un trastorno mental, que pudo haberse gestado desde la
adolescencia, y no necesariamente resultar de la declina-
cion de las funciones sistémicas que puedan llevar a la
anorexia natural del envejecimiento.

Caracteristicamente, igual que las adolescentes con tras-
tornos de la conducta de la alimentacidn, las pacientes ge-
ridtricas tienen altos niveles de insatisfaccién de su imagen
corporal y preocupacién por su peso, lo que sugiere que las
ideas socioculturales tienen un papel importante en la ge-
neraciéon de este trastorno alimentario, indistintamente de
la edad. Aunque la anorexia nerviosa es un trastorno que
tradicionalmente ubicamos en la adolescente, en realidad
se trata de un trastorno crénico con alto indice de recaidas
y baja mortalidad, como recuerdan Gowers et al en un
5,9%*%, y que hasta ahora se empieza a identificar en el an-
ciano, cabe entonces reflexionar sobre:

- ¢Qué sucede con las personas que sufrieron anorexia
nerviosa en su adolescencia y llegan a la senectud?, y {si la
aparicién de anorexia nerviosa en la senectud representa una
recaida mads o puede ser que se trate de un diagnéstico tardio?

— ¢{Cudl es su frecuencia en el anciano?

- ¢Cudles son las consecuencias de presentar este pro-
blema en edad avanzada?, y sobre todo {como se distingue
en la clinica de los otros tipos de anorexia?

PERDIDA DE PESO

El envejecimiento natural del individuo depende de la inte-
raccién de 3 factores, la programacién genética, el estilo de
vida y el medio ambiente. De éstos, solamente el estilo
de vida es susceptible de cambio por el individuo, por lo
que mantener un estado nutricional adecuado es funda-
mental para lograr un envejecimiento exitoso. La pérdida
de peso y la anorexia como sintomas son problemas clini-
cos comunes en la poblacién geriatrica. Se conoce que con
el avance de la edad, humanos y animales experimentan
una reduccién en la ingesta alimentaria que puede condi-
cionar pérdida de peso. Sin embargo, esta pérdida de peso
puede ser la punta del iceberg de otras entidades patologi-
cas; entre ellas, la «anorexia nerviosa».

La pérdida de peso afecta el estado de salud, con una pre-
valencia que varia ampliamente, segtn los autores desde el
8 hasta el 27% en poblacién de alto riesgo, como ancianos
con fragilidad, invalidez, comorbilidad, bajo nivel educati-
vo o dafio cognitivo, entre otras® 6. La pérdida de peso se ha
definido como la disminucién de > 5 kg o > 5% del peso
corporal habitual en un periodo de 5-10 afios, acelerando
la pérdida de masa magra y una disminuciéon del 10% de la
masa muscular se asocia con alteracién en la tolerancia al
ejercicio y decremento del estado funcional’. Muchos pa-
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cientes con pérdida de peso experimentan una desnutri-
cién asociada que los puede llevar finalmente a la caque-
xia, formandose un circulo vicioso donde hay mayor pérdi-
da del musculo esquelético que de grasa corporal. La
respuesta a estos eventos es el incremento en las concen-
traciones de citocinas y respuesta inflamatoria sistémica8.

La pérdida de peso también se ha asociado con un incre-
mento en la mortalidad, cifrado entre el 9 y el 38% a los
2,5 afios después de la disminucién ponderal® . Las cau-
sas de pérdida de peso son multiples, Morley y Rubens-
tein12 las han dividido en las siguientes categorias:

- Sociales. Incluye problemas de posibilidad en la compra
y preparaciéon de los alimentos, monotonia en los planes
nutricionales frecuente en el ambito institucional y prefe-
rencia del individuo o incluso de grupos étnicos por deter-
minados alimentos.

— Psicoldgicos. Entre las causas mas comunes se encuentra
la depresidn, identificindose como causa de pérdida de peso
hasta en un 35% en la poblacién geriatrica. Otras entidades
en este rubro contemplan el alcoholismo, demencia, psico-
sis, soledad y de particular interés para nosotros la recurren-
cia de la anorexia nerviosa, en algunas mujeres viejas con
pérdida de peso, alteraciones de la imagen corporal y con-
ductas anormales en sus habitos alimentarios se ha reporta-
do esta condicidn, a la que se ha denominado «anorexia tar-
dia». Sin embargo, estas caracteristicas como recurrencia de
la anorexia nerviosa de la adolescencia o la aparicién de
anorexia nerviosa en la senectud estd por comprobarse.

— Meédicas. Se incluyen patologias que incrementan el
metabolismo (hipertiroidismo, feocromocitoma, discine-
sia tardia y enfermedad pulmonar obstructiva crénica),
que ocasionan malabsorcién (enteropatia por gluten y de-
ficiencia de lactosa) y problemas de deglucion (candidiasis
esofagica y secuelas de enfermedad cerebrovascular ). La
utilizaciéon de medicamentos tales como digoxina, ranitidi-
na, inhibidores de la enzima conversiva de angiotensina y
diuréticos pueden ser causa tanto de anorexia como de
pérdida de peso?3. Esto se debe a que el metabolismo y ex-
crecién de algunas drogas se ven alterados por cambios en
la actividad del citocromo p450 y reduccién del flujo san-
guineo hepdtico, que son vias naturales de eliminacién de
un gran namero de medicamentos. Ademads, la funcién ex-
cretora urinaria se reduce linealmente hasta en un 50% en
individuos de 85 afios de edad!*. Otros medicamentos fre-
cuentemente utilizados y que se han asociado con pérdida
de peso y anorexia son la fluoxetina, que puede aumentar
la actividad de la via cerebro-hipotdlamo, interviniendo en
el apetito, o como la amitriptilina y doxepina que tienen
efectos extremadamente anticolinérgicos y sedantes?®.

ANOREXIA EN EL ENVEJECIMIENTO

El hambre y la saciedad se regulan por una variedad de fac-
tores psicologicos, gastrointestinales, metabdlicos y nutri-
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cionales, asi como por mecanismos neuronales y endocri-
nos. Cambios en uno o méas de estos componentes, resul-
tan en anorexia.

En el anciano, ocurren cambios que vuelven menos efi-
ciente la funcién quimiosensorial, predominantemente el
olfato y el gusto, su capacidad de masticacién también se
ve reducida y el vaciamiento gastrico se vuelve mas lento,
ocasionando una saciedad temprana (tabla 1). La vejez se
relaciona con cambios en el sistema inmune al existir de-
clive funcional del timo, monocitos y macréfagos, asi co-
mo de los receptores para la activaciéon de macréfagos a ni-
vel esplénico y periférico, la activacién de las células T y B
esta reducida y las células NK muestran una menor activi-
dad contra células tumorales. Sin embargo, no todas las ac-
tividades inmunes caen con la edad, existe una sobrepro-
duccién de citokinas catabdlicas, entre las que destacan el
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), IL-1 y la IL-6. El
TNF-a incrementa el gasto energético basal, la pérdida de
musculo y de masa ésea, al incrementar la protedlisis, in-
hibir la sintesis de lipidos e inducir lipdlisis. Otras acciones
que se han relacionado con el FNT-a son la disminucién
del vaciamiento gastrico y la peristalsis, ademas de la pro-
duccién de IL-1 e IL-6 que ocasionan disfuncionalidad y
pérdida de masa muscular®16, Autores como Uehara,
Daun y McCarthy encontraron que la IL-1 induce anorexia
al involucrar cambios en la concentracién de la hormona
liberadora de corticotropina y colecistoquinina. La hormo-
na liberadora de corticotropina es un potente agente ano-
rexigénico que atenua el apetito inducido por norepinefri-
na, dinorfina e insulinal”-18, La colecistoquinina puede
inhibir la ingesta alimentaria al estimular el nervio vago e
inhibir el vaciamiento géstrico. El papel de la IL-6 se ha es-

Tabla 1. Cambios de la funcion gastrointestinal durante
el envejecimiento

Organo Cambios observados

Gusto Disminucién de las papilas gustativas y de
la cantidad de terminaciones nerviosas.

Flujo salival disminuido

Olfato Descenso en la cantidad de terminaciones

nerviosas

Incremento en el nimero de ondas
terciarias, disminucion de la relajaciéon
del esfinter esofagico

Esofago

Estémago Disminuye la secrecion de acido
clorhidrico, factor intrinseco y pepsina.

Vaciamiento rapido de liquidos

Crecimiento bacteriano excesivo. Atrofia
de la mucosa e hipertrofia de la capa
muscular

Intestino

Higado Menor tamafo y flujo sanguineo.
Disminuye la actividad enzimatica para

metabolizar farmacos

Pancreas Menor gasto de bicarbonato y enzimas
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tudiado mads en relacién con caquexia inducida por cincer,
sin embargo Ershler et al!” mostraron que las concentra-
ciones de IL-6 se incrementan con la edad, probablemente
como resultado de hipersecrecion de catecolaminas e hipo-
secrecion de esteroides sexuales. La IL-6 se ha asociado con
hipofagia y se ha involucrado en la degradacién de pro-
teinas a nivel muscular20.

El efecto de las citocinas puede ser resultado de una ac-
cién directa en el sistema gastrointestinal o por efectos in-
directos mediante otras acciones (IL-1f, IL-2, interferén g
y factor de necrosis tumoral) a nivel del sistema nervioso
central. Chance et al?! describieron numerosas interaccio-
nes de citocinas con neuropéptidos hipotaldmicos que pue-
den inducir anorexia.

La serotonina juega un rol importante en la regulacién
del apetito?2. Leibowitz23 y Cangiano?* reportaron que un
mayor numero de fibras serotoninérgicas contenidas en el
hipotalamo y las variaciones en la concentracién cerebral
de serotonina por induccién farmacolégica resultan en
fluctuaciones del apetito. Al elevarse las concentraciones
centrales de serotonina se inhibe la ingesta. En pacientes
ancianos con anorexia que tienen pérdida de peso se ha ob-
servado un incremento de las concentraciones de hidro-
xindol de acido acético, metabolito de la serotonina.

Existen neuropéptidos anorexigenos como la hormona
estimulante de los melanocitos (MSH) y el transcrito rela-
cionado con anfetamina y cocaina (CART), algunos orexi-
genos como el neuropéptido Y (NPY) y la proteina relacio-
nada con agouti2® y otras substancias como el 6xido nitrico
(ON), interferén-y, leptina (AGRP), prostaglandina (PGE)
y la oxitocina que se han estudiado en relacién con la ano-
rexia (fig. 1). Sin embargo, su efecto en el anciano estd atiin
por determinarse2627, Todos estos cambios disminuyen no
sélo el apetito, sino también la apreciacién heddnica del
comer, lo que contribuye al desarrollo de lo que conocemos
como «anorexia del envejecimiento»?8,

ANOREXIA NERVIOSA EN EL ANCIANO

Aungque la «anorexia del envejecimiento» se ha descrito
ampliamente en el anciano, el trastorno de la conducta
alimentaria conocido como «anorexia nerviosa» no se ha
podido determinar claramente, debido a que se clasifica
como un trastorno de mujeres jovenes y los casos de tras-
tornos similares en ancianos se pasan por alto, sobre todo
por la creencia comun de que la gente mayor cursa con hi-
porexia y que el peso bajo es una constante??, Estudios de
seguimiento en anorexia nerviosa han demostrado que es
un padecimiento con alta cronicidad, donde las conductas
anormales de la alimentacién pueden mantenerse a lo lar-
go de la vida. Hsu30 y Schwartz et al3! observaron hasta un
50% de casos que continuaban con conductas anormales
después de muchos afios de seguimiento, extendiéndose
hasta 35 afios después del inicio. Por otra parte, Gowers et
al* y Cosford et al32 mostraron que aquellos que sufren un
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Figura 1. Alteraciones relacionadas con la edad que
pueden ocasionar anorexia en el anciano. Existe declive en
las sensaciones gustativa, olfativa, visual y auditiva; la
relajacién y el vaciamiento gastrico se vuelven lentos
ocasionando plenitud temprana. La insulina y la leptina,
sefales reguladoras del balance energético, actuan
inhibiendo la ingesta; en tanto, la estimulacion de grelina es
menor al disminuir la secrecion de neuropéptido Y (NPY) y
proteina relacionada con agouti (AGRP). CART: transcrito
relacionado con anfetamina y cocaina; GLP: péptido similar
al glucagén; NPY: neuropéptido Y; MSH-a:: hormona
estimulante de los melanocitos a; ON: éxido nitrico; PYY:
péptido doble Y; TNF: factor de necrosis tumoral.

solo episodio, tratado con éxito en su juventud pueden per-
manecer vulnerables por un lapso de 50 afios. Otros desa-
rrollan el sindrome por primera vez en la vida «tardia» y a
menudo sobre el contexto de un evento estresante o tras-
torno afectivo.

La Asociacién Psiquidtrica Americana (APA) en sus gui-
as de trastornos alimentarios hace referencia al término
«anorexia tardia», a la anorexia nerviosa descrita en perso-
nas mayores en la octava y novena décadas de la vida, en
quienes la enfermedad generalmente ha estado presente
alrededor de 40 a 50 afios. En muchos casos la enfermedad
se inicié después de los 25 afios, siendo algunos eventos ad-
versos como las defunciones de pareja, crisis maritales o
divorcios factores desencadenes de un inicio tardio del sin-
drome. El miedo a «envejecer», referido por una seccién de
esta poblacién, también se ha descrito como un factor de-
sencadenante33,

Es sorprendente, sin embargo, que a pesar de la inciden-
cia del trastorno, su larga cronicidad y la frecuencia de re-
caidas, existan pocos estudios sobre el tema en la vejez. Los
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criterios diagndsticos actuales para anorexia nerviosa se es-
tablecen en el Manual diagndstico y estadistico de la APA en
su 4.2 edicién revisada (DSM-IVTR), como se describen en
la tabla 234, Criterios disefiados para ser aplicados en muje-
res jovenes, debido a la prevalencia de la enfermedad en es-
ta poblacién, y que al tratar de incorporarlos en la pobla-
cién geridtrica, nos encontramos con algunas limitaciones.

En cuanto a los criterios A y D correspondientes al re-
chazo en mantener un peso corporal igual o por encima
del valor minimo normal y la presencia de amenorrea,
existen cambios en la poblacién geridtrica que impiden su
aplicacién:

— Criterio A. Este criterio nos permite determinar cuan-
do se ha alcanzado el valor umbral para considerar un pe-
so inferior, el cual puede ser medido a través de 2 métodos:
por porcentaje de peso que corresponde al 85% del espera-
ble para su edad y talla (de acuerdo a las tablas de la Me-
tropolitan Life Insurance) o con referencia a un indice de
masa corporal (IMC) < 17,5 kg/m? (criterios de investiga-
cién de la CIE-10). El IMC es una combinacién de varia-
bles antropométricas que se utiliza con frecuencia como
indicador de la composicién corporal; sin embargo, para
determinar el peso minimo normal se considera no sélo la
edad y talla, sino también la constitucién fisica y la histo-
ria del peso previo. Durante el proceso de envejecimiento,
el anciano sufre disminucién del agua corporal, disminu-
cién de la masa muscular, incremento de la masa grasa y
especialmente acumulacién de grasa visceral que se asocia
con niveles mas altos de insulina que producen consecuen-
cias graduales en la composicién corporal. Aunque el IMC
no esta totalmente definido en el adulto mayor, la OMS3>
lo sittia en un margen amplio que va entre > 23 kg/m? y
< 28 kg/m?. Estudios realizados en esta poblacién mues-
tran que rangos superiores se relacionan con un incremen-
to en el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, ar-
ticulares degenerativas y esteatosis hepatica, en tanto IMC
bajos elevan el riesgo de desnutricién y disfuncién inmu-
nolégica3®. Mas atin, se ha observado que el IMC puede va-

Tabla 2. Criterios diagndsticos para anorexia nerviosa
(Modificado del DSM-IV-TR)

Criterios

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del
valor minimo normal considerando la edad y la talla (pérdida de
peso que da lugar a un peso inferior al 85% del esperable)

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso
estando por debajo del peso normal

C. Alteracién de la percepcién del peso o la silueta corporales,
exageracion de su importancia en la autoevaluacién o negacion
del peligro que comporta el bajo peso corporal

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea: por
ejemplo, ausencia de al menos 3 ciclos menstruales
consecutivos
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riar entre la poblacién anciana y la centenaria. En un estu-
dio realizado por Baranowska et al3” observaron que el
IMC en sujetos centenarios no difiere significativamente
entre el IMC de adultos jévenes (23 frente a 24 kg/m?2), pe-
ro es mucho menor que el encontrado en adultos mayores
(23 frente a 28 kg/m?2). Dado que no existe un estdndar
Unico para definir el peso minimo normal en la poblacién
geriatrica, la pérdida de peso que puede asociarse con dis-
minucién de la ingesta alimentaria, presencia de conduc-
tas purgativas o ejercicio excesivo de forma voluntaria de-
be tomarse en cuenta como criterio positivo.

— Criterio D. Presencia de amenorrea (ausencia de al me-
nos 3 ciclos menstruales consecutivos) o en el varén la pér-
dida del interés y potencia sexuales. En la mujer joven con
anorexia nerviosa la amenorrea se origina por un estado de
semiinanicién voluntaria que las lleva a una pérdida seve-
ra de peso mayor del 15% del peso ideal y a una reducciéon
de la grasa corporal de 22% del peso total. En aquellas con
amenorrea primaria puede llegar a ser menos del 17%?38. El
hipogonadismo hipotaldmico es caracteristico, con altera-
cién en: a) la funcién gonadal, al disminuir la secrecién de
estrégeno; b) decremento en la secrecién pituitaria de go-
nadotropinas; ¢) patrén inmaduro de la secreciéon de hor-
mona luteinizante (LH) inadecuado para la edad, y d) dis-
minucién en la sensibilidad de secrecién de LH por la
hormona liberadora de LH y por estimulacién estrogéni-
ca3?. En cambio, en la mujer vieja este criterio no se puede
aplicar, ya que ellas presentan un decline de la funcién
ovarica, cuya peculiaridad es la disociacién entre las fun-
ciones gametogénicas y endocrinas, circunstancia traduci-
da por el climaterio®®. En los varones jévenes con anorexia
nerviosa se observa disminucién de la libido y potencia se-
xual, caracteristicas que también se encuentran en el viejo.
Sin embargo, en el primer caso es consecuencia de la res-
triccién alimentaria con posibilidad de remisién al corre-
gir el estado nutricional, mientras que en el viejo, de ma-
nera fisiolégica, existe una involucién de las génadas y
niveles plasméticos bajos de testosterona?!, pudiendo coe-
xistir ambos mecanismos en el viejo con anorexia. Por lo
anterior, en la poblacién geridtrica femenina el criterio de
amenorrea no puede ser aplicado, mientras que en los va-
rones no nos permite establecer una diferencia clara entre
las causas que llevaron a la disminuciéon de la libido e im-
potencia sexual.

El criterio B, acerca del miedo intenso a ganar peso o
convertirse en obeso y el criterio C sobre la alteracién en la
percepcién del peso o la silueta corporal, han sido descritos
claramente en estudios realizados en poblacién geridtrica:

- Criterio B. El miedo intenso a ganar peso, asi como el
miedo a la edad y a la vejez observado en estas pacientes,
puede explicarse por la influencia de factores culturales,
sociales y psicoldgicos, asociado a un bajo nivel de autoes-
tima. Estas pacientes intentan llegar a estandares elevados
o inalcanzables de perfeccién y presentan dificultad para
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mantener la calma o modular su estado de dnimo. En esta
poblacién se han observado algunos trastornos de la con-
ducta, como limitar los alimentos con alto contenido cal6-
rico, al igual que la realizacién de ejercicio excesivo o la uti-
lizacidn de laxantes, diuréticos o substancias ilicitas para
bajar de peso.

— Criterio C. El trastorno de la imagen corporal en el vie-
jo puede ser una caracteristica mas frecuente de lo que
pensamos. Allaz et al*2 informaron de que el 75% de las
mujeres entre 30 y 74 afios de edad estdn insatisfechas con
su peso, mientras que el 71% expresa su deseo por perder
peso y sélo el 4% tiene intencién de aumentarlo. Esta insa-
tisfaccién mantiene una relacién directa con el aumento
de su peso, ocasionando un detrimento en su autoestima.
El deseo por la delgadez se observé en el 62% de las muje-
res mayores de 65 afios, a pesar de que dos tercios de ellas
tenian un peso normal. Aun si comparamos el nivel de in-
satisfaccién de estas mujeres, observamos que es menor en
aquellas de edad avanzada que en la poblacién joven, esto
podria atribuirse a que experimentan una menor presion
social.

EVALUACION

Los trastornos de alimentacién e imagen corporal pueden
pasar desapercibidos: la mitad de la gente que tiene pérdi-
da de peso no es consciente de ello. Una manera de detec-
tar la pérdida de peso, si no es posible medirlo directamen-
te, es al referirnos un cambio en la talla de ropa o mediante
la corroboracién por parte de un familiar o amigo. Sin em-
bargo, se requiere de una evaluacién detallada y para ello
existen instrumentos que nos ayudan en el cribado y eva-
luacién del estado nutricional. Para el cribado contamos
con la valoracién global subjetiva (VGS), la prueba de es-
crutinio universal de malnutricién (MUST), el cribado de
riesgo nutricional 2002 (NRS-2002) y especificamente pa-
ra la poblacién geridtrica el mini examen del estado nutri-
cional (MMA). También se recomiendan para la evalua-
cién, medidas antropométricas, pruebas funcionales y
bioquimicas?843:44, La antropometria debe incluir peso, ta-
lla, pliegue cutaneo tricipital y circunferencia de la mitad
del brazo y perimetro muscular del brazo, con el fin de eva-
luar grasa y masa muscular. Desafortunadamente, existen
algunas limitaciones en la medicién del pliegue tricipital y
circunferencia media del brazo, resultado de los cambios
en la composicién corporal, ademads de que estas medicio-
nes pueden ser afectadas por cambios fisiol6gicos como la
disminucioén de la elasticidad, compresibilidad, al igual que
el estado de hidratacién®3. Las pruebas funcionales constitu-
yen la dinamometria, estimulacion eléctrica muscular y
pruebas de funcidn respiratoria e inmune. Los pardmetros
bioquimicos deben incluir albimina, transferrina, prealbu-
mina y colesterol total, que permiten no sélo clasificar el
grado de desnutricion, sino que incluso son predictores de
mortalidad. Otros parametros a medir son la excrecion



urinaria de creatinina, la cual es reflejo de la masa muscu-
lar, el balance nitrogenado, asi como la hemoglobina, hie-
rro sérico, tiempo de protrombina, vitamina B, dcido f6-
lico, magnesio y cinc®. Existen otro tipo de pruebas como
la bioimpedancia eléctrica por espectroscopia, densitome-
tria de rayos X de energia dual (DEXA) y la resonancia
magnética que pueden ser de utilidad para medir la com-
posicién corporal, sin embargo en muchos centros no es
factible su realizacién y el coste de algunos de ellos es alto.

Se han realizado intentos por determinar este trastorno
de la conducta alimentaria en la poblacién geriatrica a tra-
vés de instrumentos que consisten en cuestionarios autoa-
plicables o por medio de entrevistas semiestructuradas, tal
y como lo realizaron Bartlett et al>* al aplicar el Eating At-
titudes Test (EAT) y el Bulimic Inventory Test Edimburgh
(BITE) a pacientes geridtricos institucionalizados. Con
ellos, observan que el 24% de los sujetos presentaban bajo
peso y el 12% obtuvieron una puntuacién > 20 en el EAT.
Sin embargo, estos instrumentos estan disefiados para ser
aplicados en pacientes jovenes, dado que existen preguntas
como la de «corto mis alimentos en trozos pequefios» que
puede contestarse de manera afirmativa por un paciente
geridtrico e interpretarse erréneamente, sin considerar que
quizd el declive de la funcién quimiosensorial, la pérdida
de piezas dentarias o los problemas al masticar condicio-
nan la necesidad de fragmentar los alimentos para poder
ingerirse, interfiriendo en la interpretacién y resultados de
estas pruebas. Aliin no contamos con instrumentos disefia-
dos para la detecciéon de conductas anormales de la ali-
mentacién en grupos especificos de la poblacién, como los
adultos mayores, sin embargo los trastornos de la imagen
corporal son frecuentes, observados particularmente en
aquellos con alteraciones del peso. En estos pacientes, la
pérdida de peso se ha relacionado no sélo con el estado de
nutricién, sino que en ocasiones se asocia a depresion, por
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lo que es recomendable que todo paciente geridtrico con
pérdida de peso se le descarte el diagndstico de demencia y
depresion. Para este fin se deben aplicar instrumentos de
cribado adecuados?8:33, La importancia radica en el abor-
daje terapéutico, que difiere al tratarse de anorexia como
consecuencia de depresidon y/o demencia frente a la anore-
xia nerviosa como entidad comérbida o aislada. Se reco-
mienda también la aplicacién de otras escalas como la de
Lawton y Brody para el desempefio de actividades instru-
mentadas de la vida diaria y la de Katz para actividades ba-
sicas, utilizadas para estimar la habilidad funcional y valo-
rar su influencia en la pérdida de peso en este grupo de
pacientes’6.

INTERVENCIONES

El manejo de estos pacientes debe ser implementado por
un equipo de trabajo multidisciplinario, que involucre a
personal médico, psicélogo, especialista en nutricién y tra-
bajador social. Inicialmente, se requiere la aplicacion de es-
trategias no farmacoldgicas para prevenir o tratar la des-
nutricién, por lo que los requerimientos energéticos deben
ser calculados tomando en cuenta el peso, la comorbilidad
y el nivel de actividad laboral y ejercicio con el fin de dar
un aporte Optimo. Las necesidades caléricas segin reco-
mendaciones de la FAO-OMS oscilan de 1.500 a 2.000
kcal/dia para la anciana y de 2.000 a 2.500 kcal/dia para
el anciano, calculandose en 30 kcal/kg/dia. La proporcién
en la ingestién de los macronutrientes se sugiere sea de: hi-
dratos de carbono, 55-60%; proteinas, 20%, y grasas < 30%
del total caldrico. Los requerimientos de micronutrientes
se muestran en la tabla 3.

Una practica injustificada y muy comtn en esta pobla-
cién anoréxica es la suplementacién oral, sin tomar en

Tabla 3. Recomendaciones de vitaminas y minerales en la poblacion geriatrica

Funcién RDA
Vitamina C Antioxidante. Expresion genética de colagena y tejido conjuntivo 60 mg
Vitamina Bg Interviene en la gluconeogénesis, metabolismo de lipidos y eritrocitos. Modulacion

hormonal y funcién inmunolégica 1,6-2,0 mg

Folatos Metabolismo de aminoéacidos y eritrocitos. Sintesis de ADN 180-200 mg
Vitamina B, Sintesis de ADN, metabolismo del acido félico 2,0 mg
Vitamina A Antioxidante. Indispensable para la vision, reparacion y diferenciacion celular. Inmunidad 800-1.000 mg
Vitamina D Importante para el metabolismo de calcio y fésforo 10 mg
Vitamina E Antioxidante. Participa en el metabolismo de lipidos 8-10 mg
Vitamina K Regulacién de la sintesis de proteinas y coagulacion 65-80 mg
Calcio Mensajero intracelular, cofactor de enzimas 1.000-1.200 mg
Cinc Util para el crecimiento y reparacion de tejidos. Funcién inmunitaria 12-15mg
Hierro Transporte de oxigeno 10 mg

ADN: &cido desoxirribonucleico; RDA: asignacion diaria recomendada.
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cuenta los factores que influyen en la determinacién de la
ingesta y el gasto energético. El uso de suplementos en pa-
cientes geridtricos sélo se ha justificado cuando hay cierto
grado de desnutricidon, ya que con su uso se observa ganan-
cia de peso y mejoria en marcadores bioquimicos, antropo-
métricos y parametros cualitativos de vida, asi como efec-
tos benéficos en salud a largo plazo28.

El ejercicio mejora la funcién neuromuscular, incremen-
ta la fuerza, la resistencia y la habilidad para desempefiar
funciones, que contribuyen al mantenimiento de la inde-
pendencia de la persona*>. No obstante, en casos graves de
anorexia nerviosa, puede requerirse reposo absoluto y, a
medida que exista ganancia en el peso corporal, podrd in-
corporarse gradualmente. Los requerimientos energéticos
pueden variar basdndose en la intensidad del ejercicio. Si se
trata de un ejercicio suave como el paseo o deportes como
el golf, se incrementa en 2-3 kcal/min, pero si se trata de
ejercicio mas intenso como ciclismo y natacién, llega a in-
crementarse hasta 4-5 kcal/min#®. Al igual que se contem-
pla el gasto energético que ocasiona el ejercicio para los re-
querimientos caldricos, el aporte hidrico es fundamental y
no debe ser inferior a los 1.500 ml/dia y debe ingerirse an-
tes, durante y después del ejercicio con el fin de evitar esta-
dos de deshidratacién.

Respecto a los agentes farmacoldgicos, aunque han mos-
trado beneficio en ganancia minima de peso, no hay evi-
dencia de que disminuyan la morbilidad y mortalidad o
que mejoren la calidad de vida. Muchos de estos agentes
tienen efectos adversos significativos, en particular en el
anciano fragil. El acetato de megestrol y el oxoglutarato de
ornitina, son los que han mostrado producir ganancia de
peso, al mejorar el apetito e incrementar las concentracio-
nes de aminodcidos y de insulina. También se ha empleado
la hormona del crecimiento, ya que hay evidencia de que
provoca ganancia de peso inicial, pero después de 4 sema-
nas no se observan diferencias. Otros como ciproheptadi-
na, dronabinol, melatonina y creatina se han utilizado en
algunos casos de anorexia. Sin embargo, no hay estudios
que apoyen su utilidad en pacientes geridtricos y se han
asociado con efectos secundarios, particularmente toxici-
dad en el sistema nervioso central.

En la poblacién joven, la restauracién de un peso salu-
dable o al menos del 20-25% de la masa grasa estd marca-
da por la reaparicion de la menstruacién. Sin embargo, es-
ta modificacion clinica no es posible identificarla en las
mujeres seniles, pues se encuentran en etapa de climaterio.
Por otra parte, no olvidemos que la restauracion del peso
en pacientes con anorexia nerviosa no es indicativo de re-
cuperacién, por lo que el tratamiento debe incluir educa-
cién nutricional y del trastorno alimentario, tanto al pa-
ciente como a los familiares con el fin de mejorar las
conductas anormales de alimentacién y reducir el riesgo de
recaidas.

La psicoterapia debe ser implementada con el objeto de
que el paciente entienda y logre cambiar las conductas o ac-
titudes disfuncionales relacionadas con el trastorno ali-
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mentario, cooperando en el tratamiento nutricional y en la
rehabilitacién fisica. Algunas modalidades que han mostra-
do beneficio son la psicoterapia individual, de pareja, fami-
liar y grupal, asi como la terapia conductivo-conductual.

La depresion tiene una incidencia en la poblacién geria-
trica que va del 1,8 al 24,1%%7 segtin las series y, dada su al-
ta asociacién con los trastornos alimentarios, debe consi-
derarse de manera especifica en el diagnéstico diferencial,
pues generalmente pasa desapercibido y menos del 20% de
los casos son detectados y tratados*3. El tratamiento anti-
depresivo debe valorarse de manera individual, dependera
de la historia clinica y de los problemas médicos concomi-
tantes, ya que esta poblacién tiende a la polifarmacia, po-
niendo en riesgo al paciente por interacciones farmacolé-
gicas. De los antidepresivos triciclicos, los mas utilizados
son la nortriptilina y desimipramina debido a su menor
efecto anticolinérgico y antimuscarinico, con respuesta fa-
vorable en aquellos que ademds presentan retraso psico-
motor?’. La trazodona se prefiere por su efecto sedante y
menor riesgo de complicaciones cardiovasculares. Otro
grupo frecuentemente utilizado son los inhibidores selecti-
vos de la recaptacién de la serotonina como la sertralina y
fluoxetina que, a pesar de ser mejor tolerados que los trici-
clicos, su recomendacion se ha hecho para disminuir reca-
idas después de mantener un peso normal, debido a que
pueden causar anorexia y mayor pérdida de peso. Reciente-
mente, la aparicion de agentes con efectos selectivos como
la reboxetina ofrecen una alternativa terapéutica mas al te-
ner menores efectos secundarios en ancianos, predomi-
nantemente por su accién noradrenérgica. Finalmente, el
rol de los psicoestimulantes como la dextroamfetamina o
metilfenidato en depresién geriatrica es dudoso, ya que sé-
lo uno de cada 10 estudios controlados muestran ventajas
sobre placebo4:50,

CONCLUSIONES

La poblacién mundial vive en circunstancias donde la tasa
de natalidad ha disminuido y la esperanza de vida se ha
alargado, resultando en un incremento de la proporcién de
poblacién geriatrica, principalmente en paises emergentes.
Este fendmeno de expansiéon de adultos mayores se ha
acentuado en los dltimos afnos, cambiando la pirdmide po-
blacional que, de haberse conformado predominantemen-
te por nifios y jévenes, ahora se transforma en una pirdmi-
de donde la ctpula se ensancha. Este envejecimiento de la
poblacién mundial ha permitido que las manifestaciones
de la senectud se diversifiquen.

La anorexia es un problema clinico comudn en la vejez,
relacionado frecuentemente con pérdida de peso. En el pa-
ciente geriatrico, se ha descrito la anorexia del envejeci-
miento como una consecuencia de los cambios organicos y
emocionales que ocurren con el devenir de los afios. Sin
embargo, al crecer esta poblacién hemos observado que las
causas de anorexia son mas diversas y el origen de ésta, en



ocasiones puede estar ligado a un trastorno primario de la
conducta alimentaria, que debe ser investigado.

La anorexia nerviosa en el anciano es una entidad de la
que el médico no se ocupa, debido a que automaticamente
la ubicamos en adolescentes y adultos jovenes y no sabe-
mos identificarla en este sector. Esto se debe a la falta de
una definicién nosoldgica y a la carencia de instrumentos
diagnosticos adecuados, ya que los actuales son limitados y
s6lo han mostrado eficacia en poblacién joven.

Existe evidencia en la literatura de que la poblacién ge-
ridtrica es susceptible de presentar trastornos de la imagen
corporal que, aunado a la pérdida de peso, pueden ser indi-
cadores del trastorno de la conducta alimentaria. Se desco-
noce si esto se debe a recurrencia de un episodio de la ado-
lescencia o una anorexia nerviosa de aparicion tardia.

Consideramos que la anorexia nerviosa en el anciano re-
presenta un vacio del conocimiento médico y ofrece multi-
ples oportunidades de investigacion, ya que a la fecha de
esta revision no tenemos respuesta a todas las preguntas
inicialmente planteadas. La literatura no tiene evidencia
para responder a cada una de ellas e ignoramos siquiera si
existe o es un mero mito. Sin embargo, estamos convenci-
dos que esta es una oportunidad de investigacién para una
entidad que hemos ignorado y de la que apenas si identifi-
camos unos cuantos casos anecdoéticos. Por lo tanto, es
momento de empezar a considerarla en la clinica y forma-
lizar su estudio.
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