
Convención Internacional de Salud, Cuba Salud 2022

ANOREXIA DEL ENVEJECIMIENTO

Dr. Reinaldo I. Díaz Fábregas 1

1 FCMH “Salvador Allende”, La Habana, Cuba, rey.diaz@infomed.sld.cu

RESUMEN

Introducción: El envejecimiento es un logro de la humanidad, pero trae consigo cambios en los dife-
rentes sistemas del organismo los cuales pueden ser perjudiciales tales como la anorexia donde intervie-
nen diversos mecanismos que guían al individuo a la sarcopenia y la fragilidad. Objetivo: Fundamentar
los principales mecanismos fisiopatológicos e identificar los primeros estadios del síndrome, fueron los
objetivos de esta revisión temática. Método: Se realizó una búsqueda en las principales bases de datos
médicos como Medline, EBSCO, PubMed, Clinical Key y revistas como Age and Ageing/Oxford Aca-
demic, Revista Española de Gerontología y Geriatría, Gericuba, obteniéndose más de 255 artículos,
consultados 78, escogidos 44 por su alto rigor científico y actualización del tema. Criterio de inclusión:
los últimos 5 años y los de mejor crédito científico. Criterios de búsqueda: período desde enero del 2013
hasta la actualidad, cualquier idioma y formato. Resultados: Una ampliada aclaración de conceptos y
mecanismos involucrados en la aparición de este fenómeno además de formas de intervención y mane-
jo. Conclusiones: Se mostró que la anorexia del envejecimiento es muy prevalente, causa un impacto
negativo en el adulto mayor y son necesarias intervenciones multicomponentes para su manejo adecua-
do.

Palabras claves: envejecimiento, anorexia, pérdida del apetito, malnutrición

I. INTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población está a punto de convertirse en una de las transformaciones sociales
más significativas del siglo XXI, con consecuencias para casi todos los sectores de la sociedad, en espe-
cial los servicios médicos, ya que traerá consigo una expansión de la morbilidad o sea un aumento de
las condiciones crónicas múltiples aparejada a los pocos conocidos síndromes geriátricos.

Mientras la obesidad y el sobrepeso se mantienen como un serio y creciente problema en la población
adulta paradójicamente en el envejecimiento cobra mayor importancia la reducción de ingesta alimenta-
ria y la pérdida de peso, la llamada anorexia del envejecimiento, en la cual intervienen diferentes me-
canismos fisiológicos, patológicos y sociales. 1-3
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II. MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión bibliográfica nacional en internacional de la anorexia del envejecimiento para
este fin se consultó las principales bases de datos médicos como Medline, EBSCO, PubMed, Clinical-
Key y diferentes revistas relacionadas con Gerontología y Geriatría tales como Age and Ageing/Oxford
Academic, Revista Española de Gerontología y Geriatría, Gericuba, obteniéndose más de 255 artículos,
de estos fueron consultados 78, se escogieron 44 por su alto rigor científico y estado actual del tema.
Como criterio de inclusión para la selección de los artículos se tuvo en cuenta la actualización del tema
sobre todo de los últimos 5 años y los de mejor crédito científico en cuanto a la fuente de procedencia
de los mismos, siendo excluidos los que no cumplían con los criterios de inclusión establecidos. Como
criterios de búsqueda se estableció el periodo comprendido desde enero del 2013 hasta la actualidad,
cualquier idioma y formato, palabras claves pérdida del apetito en el adulto mayor, anorexia en el enve-
jecimiento.

III. RESULTADOS

CONCEPTO
La anorexia (del vocablo griego an/ “no”, orégo/ “apetecer”) del envejecimiento es definida como la

disminución o pérdida del apetito y la ingesta de alimentos relacionada con la edad la cual puede ocurrir
en adultos sanos y con un adecuado aporte de alimentos, fue descrita por vez primera por John Morley
en 1988.1,2

EPIDEMIOLOGÍA
La anorexia del envejecimiento tiene una prevalencia de 20 a 21,2%, es más frecuente en la mujer

que en el hombre, más en pacientes institucionalizados que en los hospitalizados o los que viven libre-
mente en la comunidad. 3-4

FISIOPATOLOGÍA
Al parecer existen 3 mecanismos involucrados en la anorexia del envejecimiento, estos se dividen en

Fisiológicos, Patológicos y Sociales.
1. Fisiológicos

El envejecimiento también se asocia con el consumo de una dieta menos variada y más monótona,
una disminución del consumo de energía y dependiendo del gasto y del balance energético, los ancianos
pueden perder peso. 5

En esto intervienen mecanismos tales como: cambios en el sentido del gusto y el olfato 6

Alteraciones de la distensibilidad del fondo gástrico, la secreción de hormonas y péptidos gas-
trointestinales.

Un componente importante de la saciedad se relaciona con la distensión del antro del estómago pro-
ducido por los alimentos. Con el envejecimiento ocurre una disminución en la distensión del fondo del
estómago, posiblemente debido a una disminución en la producción de óxido nítrico en respuesta al
alimento. Esto lleva a un escape más rápido de los alimentos del fondo al antro. Por lo tanto, se distien-
de el antro precozmente dando lugar a la saciedad temprana. 7
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Con el envejecimiento en los seres humanos existe un aumento de la liberación de CCK basal y en
respuesta a la grasa. Además, la CCK es el más potente inhibidor de la alimentación en las personas de
edad y los animales.8-9 El péptido similar al glucagón tipo I(GLP-1) es un potente inhibidor de la in-
gesta de alimentos, este estimula la secreción de insulina por las células B del páncreas así disminuye
los niveles de glucosa en sangre, enlentece el vaciamiento gástrico, suprime el apetito 10-11

LaGrelina es un péptido producido por las células P/D1 del tracto gastrointestinal, esta es una poten-
te hormona anorexígena, la cual regula la distribución de grasa y la frecuencia del uso de energía.

Los péptidos opioides endógenos tales como β endorfinas, encefalinas y dinorfinas estimulan el
comportamiento de la 12

Neuropéptido Y (NPY) es el neuropéptido aminoácido 36 el cual se produce en varias localizaciones
incluido el hipotálamo. El NPY es uno de los más potentes agentes orexígenos su efecto es fundamen-
talmente sobre las comidas ricas en carbohidratos.

La Leptina es una hormona secretada por las células del tejido adiposo y regulan la cantidad de grasa
almacenada en el cuerpo además disminuye la sensación de hambre la ingesta de alimentos, pero tam-
bién ajusta la pérdida de energía. 13-14

2. Patológico
La anorexia patológica en consecuencia de la aparición de enfermedades intercurrentes, comorbili-

dades, iatrogenia, pérdida de la dentición trastornos de la deglución, intervenciones dietéticas etc. A
continuación, las expondremos.

Depresión
La depresión en una de las causas más comunes reversibles de anorexia y pérdida de peso en el adul-

to mayor. El factor liberador de Corticotropina (CRF) es un potente agente anoréxico central el cual
tiene un rol importante en el desarrollo de la anorexia en estos pacientes. 20-21

Demencia
Los pacientes con demencia pueden experimentar ambas cosas, pérdida de peso y olvido de alimen-

tarse, también la demencia puede afectar el proceso de estímulo olfatorio y aumentar el declinar fisioló-
gico del mismo. 22-23-24

Condiciones Crónicas Múltiples
La anorexia del envejecimiento puede ser secundaria a comorbilidades tales como el cáncer motiva-

das por la liberación de citoquinas anoréxicas por las células del tumor IL-1, IL-6, TNF-ᾳ las cuales
actúan liberando Leptina, activando los receptores de Leptina.25-26

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), causando disnea durante el consumo de
alimentos, angina abdominal manifestada por dolor después de las comidas, la constipación causando
sensación de plenitud. Importantes causas de anorexia y caquexia son las enfermedades renales y la
falla cardiaca.27

Medicación
Un gran número de medicamentos prescriptos comúnmente pueden causar sequedad de la boca, sa-

bor metálico, nauseas, vómitos, constipación y diarreas, también pueden afectar el gusto, el apetito, ma-
labsorción, interacciones medicamentosas. Esto es un problema significativo ya que la polifarmacia es
común en los ancianos. Los medicamentos que afectan el apetito incluyen los ansiolíticos, antibacteria-
nos, antiepilépticos, antifúngicos, antihistamínicos, antihipertensivos etc. 16
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Consecuencias de la anorexia del envejecimiento
La pérdida de peso debido a la anorexia trae como consecuencia atrofia muscular (sarcopenia), fragi-

lidad, también trae cambios en los patrones de alimentación lo cual origina malnutrición.
La pérdida de peso se considera importante cuando esta es mayor del 5% del peso corporal en 6-12

meses pues la pérdida de peso relacionada con el envejecimiento normal es de 0,1-0,2 kg/año. La morta-
lidad a los 1-2,5 años de mantener una pérdida de peso clínicamente importante va del 9 al 38%. 35

Esta pérdida de peso trae como consecuencia la sarcopenia (pérdida gradual y generalizada de la
masa muscular esquelética y la fuerza), fuertemente involucrada en el desarrollo del síndrome de fragi-
lidad (reducción de la reserva fisiológica funcional y disminución de la capacidad homeostática guian-
do a una vulnerabilidad frente a los eventos adversos de salud y elevando el riesgo de mortalidad) el
cual desemboca en discapacidad dependencia y mortalidad. 36-37

DIAGNÓSTICO
Una adecuada Valoración Geriátrica Integral continúa siendo la mejor herramienta utilizada por el

Geriátra para la detección de la anorexia del envejecimiento, apoyado con los instrumentos afines de
este proceder. Varios métodos han sido utilizados para diagnosticar la desnutrición en las personas ma-
yores y no existe una regla de oro. Es importante pesar a las  personas  mayores  a  intervalos regula-
res, en especial  los  de  los  hogares  de  adultos mayores u otras instituciones ya que la pérdida de
peso, sobretodo  la pérdida  involuntaria de más de 5%, es un indicador  clave. El índice de masa corpo-
ral menor de 22 kg/m2 sugiere desnutrición, que es más probable si el IMC es inferior a 18,5 kg/m2.
Varios instrumentos de diagnóstico se han desarrollado y se basan en diferentes combinaciones de las
medidas  antropométricas, por ejemplo Mini  NutritionalAssessment (MNA), Malnutrition Universal
ScreeningTool (MUST), Subjective Global Assessment (SGA), Short Assessment Questionnaire,
TheNutritionalRiskScreening (NRS-2002) los de más especificidad y sensibilidad son SGA y MUST.
La medición de los parámetros sanguíneos también es de uso frecuente, entre  los asociados con un
riesgo de desnutrición y un peor pronóstico se tiene la  disminución  de  la  albúmina  sérica,  hemato-
crito, recuento  de  linfocitos,  y  folato  sérico.41- 42

PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO
La prevención y el tratamiento de la anorexia del envejecimiento debe ser consumada a través de in-

tervenciones multicomponentes, incluyendo la manipulación de los alimentos, la corrección medio-
ambiental, los factores de riesgo farmacológicos y el tratamiento de las causas subyacentes etc. 33

Para su comprensión hablaremos de Intervenciones no farmacológicas y farmacológicas.
No farmacológicas
· Optimizar variar la textura de la dieta especialmente útil con los pacientes dementes.
· Comer en compañía mejora el disfrute de las comidas y por lo tanto aumenta la ingesta en los

ancianos.
· Animar al paciente a comer comidas más pequeñas con más frecuencia
· Animar al paciente a comer sus alimentos y colaciones favoritas y reducir al mínimo las restric-

ciones dietéticas.
· Los alimentos ricos en energía se deben ingerir en la comida principal del día.
· Muchos tienen discapacidades físicas o cognitivas que afectan su capacidad de alimentarse a si

mismos sin ayuda por lo que necesitan asistencia.
· Se recomiendan servicios comunitarios de apoyo nutricional.
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· Los suplementos nutricionales orales si son recomendados por el dietista se deben tomar entre
comidas para evitar la supresión del apetito y la disminución de la ingesta de alimentos en el horario de
las comidas.

· Comprimidos diarios de multivitaminas muchos lo recomiendan por la alta prevalencia de defi-
ciencias nutricionales en los ancianos.

· Garantizar una salud oral adecuada.
· Conciliación farmacológica para evaluar los fármacos que causan disminución o pérdida de peso

tales como digoxina,  amiodarona, amitriptilina, fluoxetina, AINE, etc.
· Identificar causas médicas que puedan contribuir a la inapetencia o pérdida de peso como gastri-

tis, ulceras, síndromes de malabsorción, enfermedades neurológicas o psiquiátricas.
· Hacer ejercicios físicos ya que estimula el apetito y evita la sarcopenia.(36)

Farmacológicas
Muchos medicamentos han sido experimentados para estimular el apetito en los ancianos pero nin-

guno de ellos se recomienda como practica rutinaria clínica. Los corticoides aumentan el peso corporal
fundamentalmente aumentando la masa grasa y reteniendo líquidos, la hormona del crecimiento tam-
bién aumenta la ganancia de peso en ancianos malnutridos pero no incrementa resultados funcionales o
físicos, los esteroides anabólicos (testosterona, oxandrolona) han sido probados en ancianos con algún
resultado positivo, pero estos tienen numerosos efectos adversos tales como eventos cardiovasculares y
disfunción hepática, la metoclopramida puede controlar los síntomas relacionados con la saciedad tem-
prana, pero esta usada a largo plazo tiene efectos adversos como síntomas extrapiramidales. Similar-
mente otros medicamentos estimuladores del apetito por ejemplo acetato de megestrol, meclobemida,
tetrahidrocannabinol, ciproheptadina, antagonistas de la colecistoquinina como la loxiglumida han sido
asociados con muchos efectos adversos incluyendo delirio y síntomas abdominales. 43

IV. CONCLUSIONES

La revisión de la anorexia del envejecimiento mostró que es altamente prevalente y tiene un impacto
negativo en la calidad de vida y la morbimortalidad del adulto mayor, la misma necesita ser considerada
un importante indicador de desorden energético metabólico durante el proceso de envejecimiento, por lo
que se deben de imponer intervenciones multicomponentes individualizados y centrados en la persona
para el manejo de este síndrome geriátrico.
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