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Anorexia j desnutricion
en el adulto mayor

Anorexia and malnutrition in the elderly
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El envejecimiento se asocia con un progresivo deterioro bioldgico y aumento de problemas de salud, resultantes
de la interaccion de factores genéticos y ambientales que incluyen estilos de vida, hdbitos alimentarios, actividad
fisica y presencia de enfermedades. La nutricion juega un papel muy importante en el envejecimiento a través de la
modulacion de cambios en diferentes drganos y funciones del organismo y asociados a este proceso. La anorexia
fisiologica del envejecimiento también juega un papel importante en la pérdida de peso con la edad y hace a los
gerontes muy vulnerables al desarrollo de la caquexia. Cualquier evaluacion del estado nutricional se realizard con
el objeto de entender la causa de posibles deficiencias, diseiiar las intervenciones correctivas y evaluar su eficacia.
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ABSTRACT

Ageing is associated with a progressive biological
derangement and increase of health problems, as a result
of the interaction of genetic and environmental factors that
include life styles, alimentary habits, physical activity and
presence of diseases. Nutrition plays an important role in the
weight loss in the ageing through the modulation of changes
in different organs and functions related to this process. The
physiological anorexia of ageing plays an important role too
in the weight loss in ageing and becomes the elderly very
vilnerable to the development of cachexia. Any evaluation
of the nutritional status will be carried out in order to
understand the cause of possible deficiencies, to design
corrective interventions and to evaluate its efficacy.

KEey worbs: Ageing, nutrition, anorexia, cachexia, nutritional
status, malnutrition, undernutrition.
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INTRODUCCION

El envejecimiento del tracto gastrointestinal es menos
evidente que los vistos en otros drganos como el
cerebro. La mayoria de los cambios que se producen
son de poca magnitud y rara vez son notorios a menos
que haya un estrés excesivo en el intestino. La principal
excepcion a esto parece ser la anorexia fisiolGgica del
envejecimiento que juega un papel importante en la
pérdida de peso con la edad y hace a los gerontes muy
vulnerables al desarrollo de la caquexia.

La desnutricion es frecuente en los adultos mayores,
particularmente en hogares para ellos y otras
instituciones y se asocia con importantes efectos
adversos. La reduccion fisiolgica asociada a la edad en
el apetito y la ingestion de alimentos, que se ha llamado
‘anorexia del envejecimiento’, contribuye al desarrollo
de la anorexia y la desnutricién patoldgica.!?

En Pert, se han realizado diversos estudios, donde se
evidencia que la malnutricién caldrico-proteica (MCP)
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se incrementa con la edad y afecta el prondstico de los
pacientes geridtricos dentro y fuera del drea hospitalaria,
por lo cual es importante realizar una adecuada
valoracion nutricional en el adulto mayor.”

FISIOLOGIA DE LA ANOREXIA DEL
ENVEJECIMIENTO

El concepto de wuna anorexia fisiolégica del
envejecimiento fue enunciado claramente por primera
vez en 1988, a pesar de haber sido reconocida desde la
época de los antiguos romanos. Esta anorexia es més
marcada en los varones que en las mujeres. Implica una
multiplicidad de pequefios cambios, como en el sentido
del gusto y el olfato, alteraciones de la distensibilidad
del fondo géstrico y de la secrecion gastrointestinal,
alteraciones de las hormonas de retroalimentacion del
sistema nervioso auténomo, alteraciones de la hormona
leptina y en las hormonas esteroideas, y cambios en el
sistema nervioso central en respuesta a la ingestién de
alimentos.

Gran parte de la experiencia humana del gusto en
realidad se debe a las sensaciones producidas por
los alimentos en la boca al estimular los receptores
olfativos retronasales. Con el envejecimiento hay un
marcado deterioro de la funcidn olfatoria a partir de la
quinta década. A la edad de 80 afios, la mayoria de los
individuos tiene menos capacidad de identificacion de
los olores que los nifios de cinco a nueve aiios de edad. Si
estos cambios son realmente fisioldgicos o son debidos
a agentes ambientales, infecciones virales repetitivas
o patologia neurodegenerativa es desconocido. La
enfermedad de los senos paranasales y la enfermedad
de Alzheimer se asocian con una disminucién marcada
en la capacidad olfativa. Una prueba de sabor directa
ha mostrado una disminucién en los cuatro sabores
fundamentales (salado, dcido, dulce y amargo) con el
envejecimiento. Ademads, las personas de edad pierden
la mayor sensibilidad de la punta de la lengua que
cuando se ve en personas mas jovenes.

El consumo de cigarrillos, medicamentos, xerostomia y
las condiciones locales inflamatorias pueden interferir
con la agudeza del gusto. Los diabéticos a menudo
pierden el gusto por la glucosa. La deficiencia severa
de zinc también puede conducir a la pérdida de la
agudeza del gusto. El papel exacto de la disfuncién
quimiosensorial en la génesis de la anorexia fisioldgica
del envejecimiento es desconocido pero parece ser de
menor importancia.
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Un componente importante de la saciedad se relaciona
con la distension del antro del estémago producido
por los alimentos. Con el envejecimiento ocurre una
disminucion en la distension del fondo del estomago,
posiblemente debido a una disminucién en la produccién
de dxido nitrico en respuesta al alimento. Esto lleva a un
escape mds rdpido de los alimentos del fondo al antro. Por
lo tanto, se distiende el antro precozmente dando lugar a
la saciedad temprana. La grasa en el duodeno lleva a la
liberacion de la colecistocinina (CCK) que actia como
hormona de la saciedad. Con el envejecimiento en los
seres humanos existe un aumento de la liberacién de
CCK basal y en respuesta a la grasa. Ademds, la CCK
es el mds potente inhibidor de la alimentacion en las
personas de edad y los animales.

La leptina, una hormona producida por los adipocitos,
produce saciedad en los animales. El aumento de los
niveles de leptina asociado con el envejecimiento en
varones se debe a la disminucion de la testosterona. Se
ha postulado que este efecto de la testosterona sobre
la leptina es la razén del aumento de la anorexia en
los varones de edad avanzada en comparacion con las
mujeres. Muchos de los neuropéptidos orexigénicos
parecen producir sus efectos en el sistema nervioso
central mediante la estimulacion de la sintasa de éxido
nitrico. La disminucién de la produccién de 6xido nitrico
con el envejecimiento también puede desempefiar un
papel en la anorexia del envejecimiento.

Presién sanguinea baja

Se ha demostrado disminuciones sustanciales en la
presion arterial después de una comida en personas de
edad avanzada que no tienen evidencia de neuropatia
autondmica. Esta disminucién en la presion arterial
es mds frecuente en la mafiana y es mas sensible a los
hidratos de carbono pero también ocurre con otros
macronutrientes.

La tasa de entrada de nutrientes en el duodeno puede ser
mds importante que el alimento real. Esto parece estar
debido a la liberacién de un péptido gastrointestinal,
mds probable el péptido relacionado con el gen de la
calcitonina.

Una pequefia dosis de un inhibidor de la sintasa de
6xido nitrico revierte la hipotensién posprandial en
personas mayores. Los jovenes que tienen diabetes
mellitus también desarrollan hipotension postprandial.
La acarbosa, un inhibidor de la alfa-1-glucosidasa
atenua la hipotension posprandial.
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Funcién faringoesofagica

Ladisfagia y laneumonia por aspiracién ocurren con mayor
frecuencia a medida que envejecemos. Fisiologicamente,
en los adultos mayores hay una prolongacion de la
fase orofaringea y un retraso en la apertura del esfinter
esofdgico superior. El volumen de liquido necesario para
tragar es mayor en los adultos mayores, requiriendo un
mayor volumen de liquido para estimular el cierre por
reflejo faringoglotal. En las personas de edad, el bolo
alimenticio se hunde mds a menudo por debajo de la base
de la lengua antes que se inicie el reflejo de deglucion.
Sin embargo, esto no se asocia con la aspiracion. En las
personas mayores, la onda de presién se incrementa en
amplitud y duracion en la hipofaringe. Esto se asocia
con disminucion de la aceleracion de la hipofaringe y un
aumento de la presion transesfinteriana.

Motilidad gastrointestinal

El vaciamiento géstrico no se modifica cuando la comida
se compone de menos de 500 kcal pero se enlentece
cuando se da una mayor cantidad de calorfas. La velocidad
de trdnsito intestinal en el intestino delgado no se altera
con el envejecimiento. Del mismo modo, los complejos
migratorios motores no son diferentes entre las personas
mayores y los jovenes. El aumento del tiempo de trénsito
intestinal que se produce con el envejecimiento parece ser
sumayor parte debido aun aumento en el tiempo de trénsito
del colon. En ratas, el aumento de tiempo de transito de
colon estd asociado con un aumento del didmetro y una
disminucion en la respuesta colinérgica a la estimulacién
eléctrica in vitro. Estos cambios probablemente estin
relacionados con la pérdida de neuronas entéricas,
especialmente las colinérgicas, con el envejecimiento.
En las personas mayores con estrefiimiento por trdnsito
lento o alteracion de la motilidad hay un aumento de
cuerpos de inclusion anfofilicos poliglucosanos en las
células musculares lisas, aunque esto no estd totalmente
definido. Hay un marcado aumento de la incontinencia
fecal,del 3,7% al 27%, con el envejecimiento. Los adultos
mayores fragiles con enfermedades crénicas pueden
tener una prevalencia de la incontinencia fecal hasta el
50%. Sin embargo, la mayoria de estos cambios parecen
ser debido a la enfermedad y el deterioro cognitivo.
Fisiolégicamente, las personas de edad avanzada tienen
una media basal inferior de las presiones anales. Estos
cambios estdn particularmente presentes en las mujeres
mayores, posiblemente relacionadas con el trauma del
parto. Las mujeres mayores también requieren menos
presion rectal para producir relajacion del esfinter anal.

Acido gastrico y mucosa

El 4cido gdstrico y la secrecion de pepsindgeno
aumentan con el envejecimiento. La gastritis atrofica se
produce habitualmente con el envejecimiento, con una
prevalencia de aproximadamente el 20% La infeccion
por Helicobacter pylori se asocia con una disminucion
en la secrecion de dcido géstrico.

El envejecimiento se asocia con un aumento en la
proliferacion de la mucosa gdstrica, sin embargo,
la mucosa gdstrica parece ser mds susceptible a las
lesiones. Los niveles de prostaglandina (PG), tales
como PGE2 y PGF2a, son mds bajos en las muestras de
biopsia del estdmago y el duodeno.

Absorcion intestinal

A pesar de los numerosos factores que pueden alterar la
absorcion intestinal, se ha demostrado minimos cambios
en la absorcion en los gerontes. Tabla 1.

Sin embargo, puede haber efectos importantes de
la enfermedad (por ejemplo, la gastritis cronica y
sobrecrecimiento bacteriano) y de los medicamentos
sobre la absorcién de micronutrientes. La pérdida de
factor intrinseco conduce a la deficiencia de vitamina
B2 (anemia perniciosa). Cuando las personas de edad
estdn bajando de peso, la insuficiencia pancredtica y la
enfermedad celiaca pueden ser la causa de malabsorcion.

Microflora intestinal

Cada vez hay mds conciencia que las bacterias
comensales intestinales desempefian un  papel
importante en el mantenimiento de la barrera defensiva
intestinal. La translocacion de bacterias patdgenas en
el intestino a la circulacién o por los vasos linfaticos
puede conducir a la liberacion de endotoxinas, como
los lipopolisacdridos. Estos activan a los macréfagos

Tabla 1. Absorcion intestinal de alimentos.

Reducida Sin cambios Aumentada

® Carbohidratos ® Tiamina ® Colesterol
® Proteinas ® Riboflavina ® Vitamina A
® Triglicéridos ® Niacina ® Vitamina C
® Folato ® Vitamina K

® Vitamina B, ® Zinc

® Vitamina D ® Magnesio

® Calcio ® Hierro
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para producir citocinas en exceso, como el factor de
necrosis tumoral y la interleucina 6 (IL-6). Esto lleva
a la sarcopenia, anorexia y anemia. La IL-6 también
libera hepciclina del higado, que inhibe la ferroportina,
disminuyendo asf la absorcion de hierro en el intestino.

Hay cambios fisiolégicos aparentes en las bacterias
intestinales en personas mayores. En general, hay
una disminucion en el nimero total de bifidobacterias
acompafiado por un aumento en la diversidad de
especies. Los hongos y enterobacterias tienden a
aumentar. Estos cambios dan lugar a una mayor
propension de las personas mayores para desarrollar
diarrea por Clostridium difficile.

Péptidos gastrointestinales

El envejecimiento altera los niveles circulantes de
varias hormonas gastrointestinales. Tabla 2.

Estos cambios hormonales pueden producir alteraciones
en la funcién gastrointestinal, tales como la anorexia
del envejecimiento y la hipotensién posprandial. Los

Tabla 2. Péptidos gastrointestinales y funcion.

niveles de las incretinas, del péptido inhibidor y del
péptido similar al glucagén tipo I no se alteran con el
envejecimiento saludable pero disminuyen cuando en la
persona mayor se desarrolla la diabetes mellitus. Esto se
traduce en una disminucion en la secrecién de insulina
y un empeoramiento de la diabetes. Los niveles de
insulina aumentan en un intento de superar la resistencia
a la insulina que se produce con el envejecimiento.
La amilina aumenta a niveles superiores a los de las
personas de edad media y se aproximan a los de los
Jovenes. Esto puede desempefiar un papel en la anorexia
del envejecimiento.

Pancreas, higado y vesicula biliar

El volumen de la secrecion pancredtica y la disminucion
en la salida de la enzima (lipasa, tripsina y fosfolipasa)
se producen con el envejecimiento. Estos cambios no
tienen ninglin efecto claro sobre la absorcion de grasas
o proteinas. Los cambios fibrdticos en el pédncreas
son comunes en personas de edad y se asocian a una

Hormona Funcién Efecto en el envejecimiento

® Gastrina Secrecion gastrica de acido |

® Grelina Aumento de la ingestion y alimentacion Sin cambios
Hormona de Crecimiento

® Colecistoquinina Saciedad i
Secrecion vesicular biliar
Secrecion enzimatica pancreatica

— Secrecion Secrecion enzimatica pancreatica Desconocido

Secrecion de bicarbonato

® Péptido inhibidor gastrico Secrecion de insulina Sin cambios
Enlentecimiento del vaciamiento gistrico

® Péptidos similares al glucagon Secrecion de insulina Sin cambios
Enlentecimiento del vaciamiento gastrico

® Polipéptido pancreatobiliar Inhibe la secrecion pancreatica t

® Somatostatina Inhibe secrecion intestinal, motilidad intestinal y t
secrecion de hormonas peptidicas

® Motilina Vaciamiento gastrico 1
Complejos migratorios motores

® |nsulina Regulacion de glicemia 1

® Amilina Inhibe a la insulina

Saciedad

® Péptido relacionado al gen de la calcitonina
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Hipotension posprandial

1 Por encima de los niveles de mediana edad

Sin cambios o
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hiperplasia papilar ductal. En la ecograffa, esto estd
asociado con aumento de la ecogenicidad del pancreas y
el aumento de didmetro del conducto pancredtico (hasta
3 mm). El higado disminuye de volumen en una tercera
parte con el envejecimiento. Ocurren pequefios cambios
en la actividad de la transaminasa glutdémico pirdvica
con el envejecimiento. En las mujeres, la actividad
sigue aumentando con la edad: mientras que, en los
hombres slo aumentan hasta los 50 afios de edad. La
via biliar se dilata con el envejecimiento como resultado
del aumento del tejido conectivo. El limite superior de
una via biliar normal en las personas de edad debe ser
de 8,5 mm. Ocurre mayor litogenicidad de las sales
biliares con el envejecimiento, conduciendo a una
mayor propension a desarrollar cdlculos biliares.

CAMBIOS EN EL APETITO, LA INGESTION
DE ALIMENTOS, EL PESO CORPORAL Y LA
COMPOSICION CORPORAL CON LA EDAD

En promedio, las personas tienen menos hambre y
comen menos a medida que envejecen. Las personas
mayores saludables tienen menos hambre y se sacian
mas antes de las comidas, consumen menor cantidad de
comida y mds despacio, comen menos entre comidas
y se sacian mds rdpidamente después de ingerir una
comida normal. El envejecimiento también se asocia
con el consumo de una dieta menos variada y mds
mondtona.” La ingestion diaria de energia disminuye
hasta en un 30% entre 20 y 80 afios. Por ejemplo, la
Encuesta Nacional Norteamericana de Salud y Nutricion
(NHANES III) en 1989 informé una disminucion
en el consumo energético, entre las edades de 20 y
80 afios, de 1 321 kcal/d en varones y 629 kcal/d en
mujeres. Siete afios después, el Estudio Longitudinal
de Nuevo México con 156 personas de 64 afios a 91
afios report6 una disminucion de 19,3 kcal/d en mujeres
y 25,1 kcal/d en los varones. Por otro lado, un estudio
longitudinal sueco de seis afios en el que participaron
98 personas encontré que entre las edades de 70 y 76
afios se produjo un descenso en el consumo energético
de 610 kcal/d en varones y 440 kcal/d en mujeres. Gran
parte de la disminucion en la energfa relacionada con la
edad probablemente es una respuesta a la disminucién
del gasto de energia que también se produce en las
personas mayores. En muchos individuos, sin embargo,
la disminucion en el consumo de energia es mayor que
la disminucion del gasto energético, asi que el peso
corporal se pierde.

Peso corporal

Los resultados de grandes estudios muestran que, en
promedio, el peso corporal y el indice de masa corporal
(IMC) aumentan durante la vida adulta hasta la edad
de 50 a 60 afios, después de los cuales declinan. En
un estudio prospectivo, los varones estadounidenses
mayores de 65 afios perdieron un promedio de 0.5% de
su peso corporal al aiio, y en el 13,1% del grupo hubo
pérdida de peso de 4% anual o mas. Como resultado
de esta pérdida de peso en las personas mayores y la
muerte prematura de las personas obesas a edades mds
tempranas, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad
disminuye después de los 65 afios de edad. En EE UU, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 1997-1998
mostré que de 68 556 adultos, mds personas mayores de
75 afos tenian ‘mds bajo peso’ que los adultos de 45 a
64 afios (IMC 18.5; 5% frente a 1,2%).®

Composicion corporal

Con el envejecimiento normal, hay un aumento
progresivo en la grasa y la disminucion de la masa
libre de grasa, lo que se debe principalmente a la
pérdida de mdsculo esquelético, con pérdida de hasta
3 kg de masa corporal magra por década después
de los 50 afios. En consecuencia, en cualquier peso
dado, las personas mayores en promedio tienen mds
grasa corporal sustancial que los adultos jévenes. El
aumento en la grasa corporal con el envejecimiento
es de origen multifactorial siendo la disminucion de
la actividad fisica una de las principales causas. Otras
que contribuyen son: la disminucién de la secrecion de
hormona de crecimiento y de la accion de las hormonas
sexuales, la reduccion de la tasa metabdlica en reposo y
del efecto térmico de los alimentos. La grasa corporal
también se distribuye de manera diferente en los adultos
mayores. Una mayor proporcion de grasa corporal
es intrahepatica, intramuscular e intraabdominal
subcutdnea habiendo cambios que se asocian a aumento
de la resistencia a la insulina. Por lo tanto, es probable
que se asocie a resultados adversos metabolicos, aunque
no se ha comprobado.

Las causas de la pérdida de muisculo esquelético
relacionada con la edad son multiples y no se
comprenden totalmente, pero probablemente son
similares a las que conducen a la acumulacion de
grasa, incluyendo la reduccidn del ejercicio y la accion
anabdlica de las hormonas. Cuando es excesiva, esta
pérdida de musculo esquelético conduce a la sarcopenia,
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que ha sido definido de diversas maneras (por ejemplo,
la masa muscular esquelética més de dos desviaciones
estdndar por debajo del valor especifico para el sexo
de un adulto). La prevalencia de la sarcopenia en las
personas mayores varia segiin la poblacion estudiada y
los criterios de diagndstico, pero es del orden de 6%
a 15% en personas mayores de 65 afios. La reduccion
de la masa muscular esquelética y de la fuerza en
la sarcopenia es tan grave que a menudo se asocia
con deterioro funcional marcado. La presencia de
sarcopenia es un predictor independiente de la marcha,
equilibrio, caidas y fracturas. En el estudio NHANES
III, por ejemplo, los adultos mayores con sarcopenia
tenian mayor probabilidad de sufrir una discapacidad
fisica (de 3.3 veces en mujeres a 4,7 veces en varones).

La desnutricion en el adulto mayor

No hay método estandar para el diagndstico de la
desnutricién en las personas mayores. Dos de los
marcadores mds importantes de la desnutricion y de
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad en las personas
mayores son el bajo peso corporal y la pérdida de peso,
sobre todo si no son intencionales.

PEso corRPORAL ‘BAJO’ EN EL ADULTO MAYOR: jQUE ES LO "IDEAL"?

La relacion entre la mortalidad y el peso corporal es una
curva en forma de J con el aumento de la mortalidad
con IMC bajo y alto. Para los adultos jovenes, el indice
de masa corporal asociado con la mayor esperanza de
vida estd en el rango de 20 a 25 kg/m?. La mayoria de
la evidencia sugiere que el indice de masa corporal (y,
por tanto, el peso corporal) asociados con el mdximo
de esperanza de vida aumenta con la edad. El rango
inferior aumenta alrededor de 22 a 23 kg/m? y el rango
superior aumenta a alrededor de 27 a 28 kg/m? para las
personas mayores de 65 afios. Existe poca o ninguna
evidencia de aumento de la mortalidad en cualquier
indice de masa corporal para las personas mayores de
75 anos. A menos de 22 a 23 kg/m? hay un aumento
constante en el riesgo de muerte que probablemente serd
particularmente mayor a valores de IMC menor de 18,5
kg/m* en mujeres y menor de 20,5 kg/m? en varones.
Los efectos nocivos de la falta de peso son amplificados
por el aumento de edad.

PERDIDA DE PESO EN EL ADULTO MAYOR

El peso corporal tiende a disminuir después de los
60 afios. Una pérdida de peso corporal del 5% o mds
durante varios afios no es poco comiin en las personas
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mayores. Numerosos estudios han demostrado que la
pérdida de peso en adultos mayores se asocia con grandes
consecuencias.” Por ejemplo, el estudio prospectivo de
salud cardiovascular en Estados Unidos, donde se estudio
a4 714 sujetos mayores de 65 afos sin céncer conocido.
En los tres afios de estudio, el 17% de los sujetos perdié
5% o mas de su peso corporal inicial. Este grupo tuvo
un aumento significativo (2,09 veces) en la mortalidad
durante los siguientes cuatro afos en comparacion con el
grupo de peso estable. Del mismo modo en el estudio del
programa de tercera edad se vio que en los sujetos que
tenian una pérdida de peso de 1,6 kg/aio o més tenian
unas 4.9 veces mayor tasa de mortalidad que aquellos
sin cambio de peso significativo. La asociacion entre
el aumento de la mortalidad y pérdida de peso estaba
presente incluso en los sujetos que fueron mds pesados al
inicio del estudio y fue independiente del peso de base.
Sin embargo, los sujetos con un peso basal baja (indice
de masa corporal menor de 23,6 kg/m’) que perdieron
mds de 1,6 kg/afio tenfan una mortalidad del 22 6% casi
20 veces mayor que la mortalidad de las personas con
un IMC basal de 23,6 a 28 kg/m” cuyo peso se mantuvo
estable. Por lo tanto, la pérdida de peso en una persona
mayor con peso corporal bajo inicial se asocia con un
mal resultado en particular. Esto puede ocurrir porque la
pérdida de peso es mds probable que sea no intencional.
Este efecto adverso aditivo es de preocupacion, ya que
la tendencia para las personas mayores de perder peso
es variable, con individuos delgados probablemente de
mayor riesgo.

En nuestro medio se han realizado diversos estudios
donde se evidencia que la MCP se incrementa con la
edad y afecta el prondstico de los pacientes geridtricos
dentro y fuera del drea hospitalaria.

Los estudios que demuestran una asociacién entre
la pérdida de peso y aumento de la mortalidad en las
personas mayores en gran medida han examinado todas
las causas de pérdida de peso, ya sea intencional o no
intencional. No cabe duda de que la pérdida de peso
involuntaria no es buena para las personas mayores.
Aunque algunos resultados del estudio han sido
interpretados para mostrar el aumento de la mortalidad
después de incluso la pérdida de peso intencional en las
personas mayores, es dificil determinar qué proporcion
de la pérdida de peso fue intencional etiquetados en
lugar intencional. En resumidas cuentas, parece que
la pérdida de peso intencional en adultos mayores con
sobrepeso no tiene ningtin efecto significativo e incluso
podria tener efectos beneficiosos sobre la mortalidad.
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Los efectos adversos de la desnutricion en
el adulto mayor

La MCP se asocia con deterioro de la funcién muscular,
disminuci6n de la masa dsea, disfuncion inmunoldgica,
anemia, disminucion de la funcién cognitiva, deficiente
curacion de heridas, retraso en la recuperacion de la
cirugia, y, en definitiva, el aumento de la mortalidad.
Los estudios epidemiologicos demostraron que la MCP
era un fuerte predictor independiente de mortalidad en
personas mayores, independientemente de si vivian en
la comunidad o en un asilo de adultos mayores, eran
pacientes de un hospital, o habian sido dados de alta en
el primero o en los dos tltimos afios.

El aumento de mortalidad en las personas de edad
avanzada con MCP se ve incrementado en presencia de
otras condiciones médicas, tales como la insuficiencia
renal, la insuficiencia cardiaca y la enfermedad
cerebrovascular,"”

Anorexia patolégica y desnutriciéon en
el adulto mayor

La MCP es particularmente propensa a desarrollarse en
presencia de ‘otros’ factores patolégicos, muchos de los
cuales se vuelven méds comunes con la mayor edad.!*'?
Estos se enumeran en la Tabla 3.

La mayoria responde al tratamiento, al menos en parte,
por lo que el reconocimiento de esta condicidn es
importante. Las personas mayores son mds propensas
que los adultos jovenes a vivir solos. El aislamiento
social y la soledad se han asociado con disminucion del
apetito y la ingesta energética en los adultos mayores.
Las personas mayores tienden a consumir mas alimento
sustancial (a veces hasta un 50% mads) durante una
comida al comer en compania de amigos que cuando
comen solos. La simple medida de que las personas
mayores coman en compailia y no por si solo puede ser
eficaz para aumentar su consumo de energia.

La depresion es un problema comtin en las personas
mayores, presente en el 2% al 10% de las personas
mayores y en una mayor proporcioén en aquellos que
viven en instituciones. La depresion es mds probable
que se manifieste como disminucién del apetito y
pérdida de peso en los adultos mayores que en adultos
jovenes. Es una causa importante de pérdida de peso
y de desnutricién en este grupo, que representa hasta
un 30% al 36% del total en pacientes ambulatorios y
residentes en casas de reposo. La desnutricién en si,

Tabla 3. Causas de desnutricion patologica en el adulto mayor.

® Factores sociales
— Pobreza
~ Incapacidad para hacer compras, preparar y cocinar comidas
o para alimentarse por si mismo
~ Vivir solo / aislamiento social o la falta de red de apoyo social
— Institucionalizacion
- Depresion
— Demencia / enfermedad de Alzheimer
- Alcoholismo
- Duelo
® Factores medicos
- Insuficiencia cardiaca
~ Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
~ Infeccion
- Cancer
- Alcoholismo
— Pobre denticion
— Disfagia
— Artritis reumatoide
— Sindromes de malabsorcion
® Sintomas gastrointestinales
- Dispepsia
~ Infeccion por Helicobacter pylori | gastritis atrofica
Vomitos / diarrea o estrefiimiento
— Enfermedad de Parkinson
Hipermetabolismo (por ejemplo, hipertiroidismo)
Polifarmacia

1

sobre todo si se produce la deficiencia de folato, puede
empeorar la depresion. El tratamiento de la depresion
es eficaz para producir aumento de peso y mejorar otros
indices nutricionales.

Muchas personas mayores ya no tienen sus propios
dientes. La mala dentadura y las prétesis pueden limitar
el tipo y la cantidad de comida ingerida. Las quejas de
los problemas con la masticacion, el morder y el tragar
son comunes entre los residentes de hogares, y los que
tienen protesis dentales son mds propensos que los que
con sus propios dientes para tener escaso aporte de
proteinas.

Las personas mayores suelen tomar varios
medicamentos, lo que aumenta el riesgo de interacciones
farmacoldgicas que pueden causar anorexia.
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. Anorexia y desnutricion en el adulto mayor

DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION EN
LAS PERSONAS MAYORES

Una adecuada valoracion geridtrica es un proceso
multidisciplinario, cuyo objetivo primordial es detectar
problemas fisicos, socio ambientales, psicolégicos
durante el desarrollo del envejecimiento, y dentro de
ellos, se puede valorar la nutricion mediante el Indice
de Kal?"il.‘-t?}

Varios métodos han sido utilizados para diagnosticar la
desnutricion en las personas mayores y no existe una
regla de oro'® Probablemente, la cosa mds importante
es ser consciente de las posibilidades diagnosticas. Es
importante pesar a las personas mayores a intervalos
regulares, en especial los de los hogares de adultos
mayores u otras instituciones ya que la pérdida de peso,
sobretodo la pérdida involuntaria de mas de 5%, es un
indicador clave. El indice de masa corporal menor de
22 kg/m? sugiere desnutricion, que es mds probable si
el IMC es inferior a 18,5 kg/m”. Varios instrumentos de
diagnéstico se han desarrollado y se basan en diferentes
combinaciones de las medidas antropométricas;
formular preguntas acerca de la pérdida de peso, la
ingesta de alimentos y medicamentos, y la medicion
de los parametros sanguineos. Entre los asociados con
un riesgo de desnutricién y un peor prondstico se tiene
la disminucion de la albimina sérica, hematocrito,
recuento de linfocitos, y folato sérico. Entre los
instrumentos de deteccién utilizados ambulatoriamente
son el Mini Nutritional Assessment, la Evaluacion
Funcional de terapia anorexia-caquexia, y la Evaluacion
de Riesgo de la Comunidad la Tercera edad en Comida y
Nutricion. Incluso, el mds simple de estas herramientas
pueden proporcionar informacién dtil, por ejemplo, el
cuestionario simplificado nutricional del apetito, que
consta de cuatro preguntas sobre el apetito, el momento
de comer, la frecuencia de las comidas y el gusto,
tiene una alta sensibilidad y especificidad (75%) en la
prediccion de futura pérdida de peso en las personas
mayores.

Existe también el puntaje MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool)."*?" Esta herramienta sirve
para identificar a adultos desnutridos u obesos y aquellos
en riesgo. Incluye ademds unas guias de manejo que
pueden utilizarse para crear un plan de tratamiento.
Ademds, es capaz de predecir el aumento de mortalidad
en pacientes adultos mayores hospitalizados. Consta de
cinco pasos:
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® Paso I:

Tallar y pesar al paciente para obtener el IMC. Con
el IMC buscar el puntaje que corresponde dentro del
puntaje. Si no puede obtener peso directamente usar
un peso referido o documentado que sea reciente. Si
desconoce la talla, utilizar medidas alternativas como
la longitud ulnar que consiste en medir la distancia
entre el olécranon y la prominencia 6sea de la
muiieca. Esta medida se busca en una tabla especial
para este fin, y se encuentra la talla respectiva.
® Paso 2:

Calcular la cantidad de peso perdido no intencional y
dar el puntaje de acuerdo a las tablas que vienen con
el puntaje.

® Paso 3:

Establecer la existencia de una enfermedad aguda y
dar un puntaje.

® Paso 4:

Sumar los puntajes de los pasos 1,2 y 3 para obtener
el riesgo global de malnutricion.

® Paso 5:
Usar las gufas de manejo y desarrollar el plan de
tratamiento.

TRATAMIENTO

Las causas bdsicas, particularmente la depresion y
problemas con la dentadura, deben ser identificados
y corregidos siempre que sea posible. El consumo
adecuado de vitaminas y minerales debe ser efectuado
a través de suplementos que incluyen la vitamina D
y calcio a menos que esté contraindicado. Se deben
establecer metas objetivo para el aumento de peso. La
ingestion de alimentos nutritivos se debe aumentar si es
posible ofreciendo mds alimentos, mejorar el entorno
social de la ingesta (por ejemplo, comer en compaiiia y
no solo), y el fomento de la persona mayor a comer. Si el
aumento de peso objetivo no se consigue o la deficiencia
es grave hay que afiadir suplementos nutricionales, de
preferencia que contengan como minimo 400 kcal/d. En
las personas mayores desnutridas se han demostrado en
meta-andlisis de ensayos controlados que el producir
aumento de peso estd libre de efectos secundarios y
reduce la mortalidad hasta en un 34% entre los pacientes
hospitalarios. Los efectos de los suplementos son menos
claros, aunque pueden mejorar la funcién cognitiva.
Estos suplementos son mejores ingeridos entre comidas,
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ya que esto reduce la supresion de compensacion de
los alimentos en las comidas habituales. Varias formas
de alimentacién por sonda pueden ser necesarios para
la desnutricion severa, especialmente si el tragar estd
alterado o no es posible. Puede haber un papel limitado
para los medicamentos orexigénicos para promover el
aumento de peso en los pacientes desnutridos mayores
de esa edad.

El acetato de megestrol es un agente progestacional
que incrementa el apetito y se ha demostrado que
produce aumento de peso en la anorexia relacionada
con el cancer, el VIH/SIDA y otras enfermedades que
se caracterizan por la actividad aumentada de citocinas,
aunque el peso se aumenta de forma desproporcionada
en forma de grasa. Aunque generalmente se tolera bien,
el megestrol puede producir retencion de liquidos,
sofocos, insuficiencia suprarrenal, y una mayor tasa de
trombosis venosa profunda. Los niveles de testosterona
se reducen en los hombres, y probablemente la
testosterona deberfa ser coadministrado con megestrol
en los hombres.

El dronabinol es un derivado del cannabis que puede
estimular el apetito, mejora el humor y ayuda para
aliviar el dolor. Sus efectos en las personas mayores
desnutridas no estdn bien descritos y su uso estd
relacionado con el delirio y nduseas ocasionales. La
administracion durante seis semanas de dronabinol, 2,5
mg, dos veces al dfa, a pacientes de mayor edad con
enfermedad de Alzheimer se asocid con mayor ganancia
de peso. Se espera que la identificacion de las causas
especificas de la anorexia del envejecimiento permitird
el desarrollo de tratamientos especificos. Los ejemplos
podrian incluir los antagonistas de CCK o andlogos
orales de la grelina.

CONCLUSIONES

® |.a anorexia fisioldgica del envejecimiento juega un
papel importante en la pérdida de peso con la edad y
hace a los gerontes muy vulnerables al desarrollo de
la caquexia.

® Laprevalenciadel sobrepeso y la obesidad disminuye
después de los 65 afios de edad.

® Elaumento en la grasa corporal con el envejecimiento
es de origen multifactorial, siendo la disminucion de
la actividad fisica una de las principales causas.

® No hay método estindar para el diagndstico de la
desnutricion en las personas mayores.

® Dos de los marcadores mas importantes de la
desnutricion y de mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad en las personas mayores son el bajo
peso corporal y la pérdida de peso, sobre todo si no
intencionales.

® | 0s estudios que demuestran una asociacion entre la
pérdida de peso y aumento de la mortalidad en las
personas mayores en gran medida han examinado
todas las causas de pérdida de peso, ya sea intencional
0 no intencional.

® Entre los instrumentos de deteccion de desnutricion
utilizados ambulatoriamente son el Mini Nutritional
Assessment, la Evaluacion funcional de terapia
anorexia-caquexia, y la Evaluacion de riesgo de la
comunidad la tercera edad en comida y nutricion.

® Existe también el puntaje MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool). Esta herramienta sirve
para identificar a adultos desnutridos u obesos y
aquellos en riesgo.

® Se deben establecer metas objetivo para el aumento
de peso, lo cual reduce la mortalidad hasta en un 34%
entre los pacientes hospitalizados.

® [aingestion de alimentos nutritivos se debe aumentar
si es posible ofreciendo mds alimentos, mejorar el
entorno social de la ingestién y el fomento de la
persona mayor a comer.

® Se pueden utilizar suplementos nutricionales, de
preferencia que contengan como minimo 400 kcal/dfa.

® Puede haber un papel limitado para el uso de
medicamentos orexigénicos para promover el
aumento de peso en los pacientes desnutridos
mayores.
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