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Querido lector,

Entre tus manos tienes parte del trabajo realizado por la Cátedra Tomás Pascual-Universidad San Pablo
CEU durante el año 2012. Bajo el título general de “Alimentación institucional” se desarrollaron tres
interesantes seminarios centrados en la restauración colectiva en tres entornos distintos: escolar, geriá-
trico y hospitalario. 

A lo largo de las jornadas se expuso la situación actual en que se encuentra la restauración colectiva en
tres sectores básicos del ciclo vital de una persona, diferentes entre sí, pero con parecidas necesidades.
El objetivo final de los servicios de alimentación institucional no es solo ofrecer alimentos seguros y de
calidad, sino también la elaboración de unos menús con un aporte de energía y nutrientes acorde a cada
grupo de población.

Con la aparición de nuevas y modernas empresas de colectividades se ha dado un gran paso adelante
en la calidad del servicio y de la comida. Los avances de la tecnología, junto con los actuales sistemas de
control de calidad, han favorecido que las empresas de colectividades hayan avanzado notoriamente
tanto en materia de seguridad alimentaria como en la calidad nutricional de la comida que sirven. 

Dar de comer a 1.000 personas a la vez requiere un enorme esfuerzo de coordinación, en la que cada
una de las partes de la cadena que componen el equipo de trabajo juega un papel determinante para el
siguiente nivel de actuación. Es interesante, por tanto, profundizar en distintos aspectos de la alimen-
tación institucional, como la organización y gestión de comedores colectivos, la provisión de alimen-
tos, la investigación en productos adaptados para las diferentes poblaciones y los modelos de progra-
mas existentes en España más representativos para cada caso. Este interés, junto con el uso por milla-
res de personas a diario, es el que nos ha animado a profundizar sobre la nutrición institucionalizada.

En las colectividades de residencias de ancianos, la relación entre la alimentación y la nutrición con el
envejecimiento es clave. Solamente conociendo el estado nutricional de los mayores se pueden desarro-
llar programas de intervención nutricional adecuados. 

A lo largo del primer libro de esta trilogía, Alimentación institucional y de ocio en el siglo XXI: entorno
geriátrico, se explican las diferentes organizaciones de los servicios de alimentación y nutrición en per-
sonas mayores institucionalizadas en centros públicos, privados y centros de día, así como el estado
actual sobre la investigación e innovación en alimentación y nutrición para las personas mayores. 

En el segundo libro de la trilogía, Alimentación institucional y de ocio en el siglo XXI: entorno escolar, se
tratan temas como el estado nutricional de nuestros escolares, o la organización y gestión de sus come-
dores. Especialistas de la AESAN y de varias comunidades autónomas explican los diferentes modelos
de Programas de Comedores Escolares, así como programas en el ámbito y entorno escolar que tene-
mos implantados en España. 

Por último, en el libro Alimentación institucional y de ocio en el siglo XXI: entorno hospitalario y en gas-
tronomía y ocio, conoceremos desde dentro, y de la mano de nueve especialistas nacionales, la gestión
y organización en la restauración hospitalaria, el estado de la nutrición hospitalaria en España, los ser-
vicios de dietética y cocina de los hospitales, o algo tan importante, y en ocasiones olvidado, como es el
consejo nutricional en el alta hospitalaria. 

PRÓLOGO
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Una vez más nuestro Instituto pretende con estas tres nuevas publicaciones dejar un legado de las accio-
nes que desarrollamos, que sirva de manual de consulta a estudiantes y profesionales interesados en
afrontar con éxito el gran reto de la restauración colectiva.

Quiero terminar agradeciendo a los más de 27 autores que han participado en la elaboración de estos
tres manuales el esfuerzo y el empeño empleados, y desde el Instituto Tomás Pascual deseamos que, a
ti lector, te sean de provecho y colmen tus expectativas. Que lo disfrutes.

Ricardo Martí Fluxá
Presidente del Instituto Tomás Pascual Sanz
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Supone una gran satisfacción escribir el prólogo de esta serie de libros sobre la temática “Alimentación
institucional y de ocio en el siglo XXI”, dedicados al entorno escolar, geriátrico, hospitalario y de gastro-
nomía y ocio. 

Esta publicación, pionera en España, recoge una significativa y muy actualizada aportación al conoci-
miento científico de lo que hacemos cada vez más frecuentemente, “comer fuera de casa”. Y es que nos
ha tocado vivir en un momento en el que somos consumidores de un comedor colectivo, desde la guar-
dería a una residencia de mayores, pasando por el comedor escolar, el universitario, el de la empresa o
también en el medio hospitalario. En definitiva, en gran medida “dependemos de otros” a la hora de
alimentarnos en nuestra sociedad actual, perdemos autonomía y nos hemos convertido en mucho más
heterónomos. Además, cada vez salimos más a comer fuera de casa por ocio, por viajes, etc. Y en todos
los casos debemos y queremos hacerlo atendiendo al binomio salud y placer, los grandes principios para
tener una buena alimentación y, por tanto, para una buena nutrición. 

El lector estará de acuerdo en que no se trata de una tarea sencilla, y que en muchas ocasiones nos pone-
mos a la defensiva a la hora de enfrentarnos al llamado comedor colectivo. Es entonces cuando surgen
dudas y preguntas: ¿es posible comer fuera como en casa?, ¿están ajustados los menús dependiendo de
la edad, el hábitat, las preferencias y las aversiones?, ¿está suficientemente considerada y cuidada la ali-
mentación hospitalaria?, ¿cómo alimentarnos saludablemente cuando lo hacemos por ocio o viaja-
mos?, ¿existe la gastronomía saludable? Tales preguntas y otras muchas tratan de responderse en esta
serie de libros que han coordinado los profesores de nuestra Universidad, doctores don Gregorio Varela
Moreiras, doña Natalia Úbeda Martín, doña María Achón y Tuñón y doña Ana M.ª Montero Bravo, a
los que felicito por la organización de las jornadas de las que han resultado los textos que pueden leer-
se a continuación, así como por haber logrado la participación de los más grandes especialistas para
tratar cada uno de los temas seleccionados. 

Agradezco la colaboración inestimable de la doctora doña Teresa Partearroyo Cediel, secretaria cientí-
fica de las jornadas y del resto del staff del Área de Nutrición y Bromatología de nuestra Universidad.

Expreso de nuevo el mayor agradecimiento a los miembros del Instituto Tomás Pascual Sanz por su
constante apoyo y confianza a nuestra institución, a través de la Cátedra establecida en la Facultad de
Farmacia, y a quienes consideramos también como una parte importante de la familia de la
Universidad CEU-San Pablo de Madrid.

Tales agradecimientos deben hacerse extensivos a todos los autores, que tan brillantemente han contri-
buido a que fructifiquen estas publicaciones.

En definitiva, considero que esta obra que el lector tiene entre sus manos contribuirá de manera signi-
ficativa a profundizar sobre una materia que sin duda exige de un debate científico, pero también de lo
que podemos llamar nutrición aplicada. Espero, como rector de esta Universidad, que disfruten y
aprendan sobre “Alimentación Institucional en el siglo XXI” tanto como he hecho yo con la lectura de
estos libros.

D. Juan Carlos Domínguez Nafría
Rector de la Universidad CEU-San Pablo. Madrid, España.

PRÓLOGO
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Febrero de 2013

El realizar al menos cinco comidas a la semana fuera de casa se está convirtiendo en el destino obligado
o por ocio de la mayoría de los habitantes de las ciudades actuales. En los últimos años, y de forma pro-
gresiva, estamos observando cómo la mayor parte de la población se ve obligada, por distintas causas
(la falta de tiempo, la dificultad en los desplazamientos y las distancias, o simplemente la comodidad),
a hacer uso de la llamada alimentación colectiva, que sin duda plantea también uno de los retos del futu-
ro. Retos desde el punto de vista de la elaboración y la conservación de alimentos, pero también tanto
para la calidad y la seguridad alimentarias como para el valor nutritivo de los alimentos y su implica-
ción en la salud de las poblaciones, o incluso desde el punto de vista gastronómico, ya que este tipo de
alimentación supone una rutina diaria en grupos de población muy sensibles en el aspecto nutricional,
como los escolares, las personas de edad avanzada o las personas enfermas hospitalizadas, aunque prác-
ticamente toda la población en la actualidad se ve afectada en mayor o menor medida por la alimenta-
ción institucional y de ocio.

La sociedad actual está preocupada por la necesidad de administrar, de regular su alimentación. La ges-
tión y organización de comedores colectivos de escolares, residencias de ancianos y cocinas de los hos-
pitales quedarán ampliamente abordadas en el libro que les presentamos. Se concederá especial aten-
ción a las personas mayores, porque es el sector de la población que crece a mayor ritmo, y en los que
existe una necesidad de establecer unas condiciones de alimentación que se ajusten a sus necesidades
nutricionales y mantengan una expectativa de vida con salud y funcionalidad. Los diferentes autores
diferencian dos grandes grupos de personas mayores: institucionalizados (que están en residencias y
hospitales) y no institucionalizados (que viven en la comunidad). El colectivo de personas mayores es
muy heterogéneo, como también lo son sus necesidades nutricionales. Los procesos de envejecimiento
y otras circunstancias frecuentes en las personas mayores influyen de manera determinante sobre el
hecho alimentario y sobre el estado nutricional en la vejez. Las estimaciones de prevalencia de malnu-
trición en ancianos son variables, pero es un problema frecuente en los ancianos institucionalizados. La
amplia variabilidad interpersonal en cuanto a los requerimientos nutricionales en las personas mayores
hace necesaria la prescripción de pautas individualizadas, teniendo en cuenta el estado de salud, la pato-
logía subyacente, el consumo de medicamentos, el consumo de alcohol, las características sociocultura-
les, el grado de autonomía, la actividad física y los hábitos de consumo alimentario.

Igualmente, el comedor escolar adquiere gran relevancia al ser un espacio idóneo de aplicación e impli-
cación en el proceso de educación nutricional de niños y adolescentes, y su importancia es grande por-
que afecta al establecimiento de hábitos alimenticios y al estado nutricional de nuestros futuros adultos.
Por ello, el desarrollo de programas en el ámbito y entorno escolar, como el Programa Perseo de pro-
moción de la alimentación y la actividad física saludables, el Programa Thao-Salud Infantil y el
Programa MOVI, son claros ejemplos de que se puede actuar con éxito en la educación nutricional
desde edades tempranas de la vida para prevenir las enfermedades relacionadas con patrones de alimen-
tación menos saludables.

La preocupación existente sobre la creciente prevalencia de desnutrición en el ámbito hospitalario ha
motivado la necesidad, en muchos casos, de una intervención nutricional que abarca desde modifica-

PRESENTACIÓN
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ciones en la alimentación tradicional a la instauración de un soporte nutricional. Dicha intervención
nutricional debería ir destinada a dar cobertura a los requerimientos calórico-proteicos del paciente,
aportando además calidad gastronómica, sin olvidar la importante labor de educación nutricional que
debería llevarse a cabo con el paciente y su familia al alta hospitalaria. Además, la desnutrición en el
medio hospitalario impacta negativamente y de forma considerable en la evolución y pronóstico de la
enfermedad que motiva el ingreso, asociándose a un aumento de la morbilidad y de la mortalidad, al
tiempo de ingreso hospitalario y, en última instancia, a los costes sanitarios. En España, se ha estimado
una prevalencia de desnutrición de los pacientes hospitalizados entre el 30 y el 50%.Y aún más, se esti-
ma que la desnutrición es responsable de un incremento del 20% del gasto sanitario derivado de la hos-
pitalización, atribuible a la mayor estancia hospitalaria y al aumento de los recursos sanitarios durante
el ingreso.

Debería considerarse prioritaria la necesidad de incluir la desnutrición, como factor de riesgo evitable
en los pacientes ingresados, en el plan de prevención y gestión de riesgos de cada centro hospitalario.
Por todo ello se ha elaborado un“Documento de ConsensoMultidisciplinar sobre el abordaje de la des-
nutrición hospitalaria en España”, que recoge sencillas y posibles directrices de actuación enfocadas a
diagnosticar, tratar y prevenir la desnutrición hospitalaria.

La gastronomía, como expresión de la restauración colectiva de ocio por excelencia, presenta hoy y ante
las crecientes demandas de los consumidores, un carácter multidisciplinar, que, además, debe afrontar
numerosos retos. Vivimos en una sociedad que quiere disfrutar de la magnífica gastronomía que ha
heredado y ha evolucionado hasta convertirse en la más reconocida mundialmente; pero queremos
hacerlo, al mismo tiempo, de forma saludable y actualizando el esencial concepto clásico del placer de
comer. Esta actualización se traduce en la búsqueda de experiencias alimentarias multisensoriales, ori-
ginales, innovadoras, que nos aporten una gratificación instantánea y con el valor añadido de la sorpre-
sa, el entretenimiento e incluso la aventura.Y todo ello con un conocimiento pleno de lo que comemos,
como no podía ser de otro modo en la sociedad de la información en la que estamos insertos. Por ello,
la gastronomía y la nutrición deben “dialogar”, “entenderse”, “formar parte de un mismo menú”.

Porque este libro pretende servir de punto de encuentro para el diálogo multidisciplinar, se ofrece en él
un magnífico recorrido desde la antropología de la alimentación hasta las nuevas tecnologías, pasando
por las diferentes facetas del inescindible y apasionante binomio gastronomía-nutrición.Que ustedes lo
disfruten.

Como coordinadores de las jornadas y de la presente monografía, queremos expresar nuestro más sin-
cero agradecimiento a los autores, por su disponibilidad y elevado nivel científico y de discusión.De una
misma forma, nos congratulamos y agradecemos el que las jornadas se pudieran celebrar en la sede de
la Universidad CEU-San Pablo deMadrid, por su continuado apoyo a los temas de investigación y difu-
sión de diferentes temáticas de nutrición. Y una vez más, a la Cátedra Tomás Pascual Sanz en alimenta-
ción y salud, de la Facultad de Farmacia de la Universidad CEU-San Pablo, por el patrocinio de las jor-
nadas y la labor continuada que nos permite llevar a cabo en el binomio complejo, pero apasionante,
alimentación y salud. Y a usted, participante y lector, por estar siempre ahí. A todos, muchas gracias.

María Achón y Tuñón
Ana M.ª Montero Bravo
Natalia Úbeda Martín
Gregorio Varela Moreiras
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Dra. Elena Alonso Aperte
Departamento de Ciencias Farmacéuticas y de la Alimentación, Facultad de Farmacia,

Universidad CEU San Pablo, Madrid

Resumen

Las personas mayores se han convertido, en las economías más avanzadas, en el grupo pobla-

cional de mayor riesgo nutricional. Múltiples factores, fisiológicos, patológicos, sociales, eco-

nómicos y culturales, contribuyen a ello. Una adecuada intervención nutricional puede ser efi-

caz en el mantenimiento del estado nutricional, además de prevenir y tratar las enfermedades

crónicas degenerativas más frecuentes. El envejecimiento provoca una disminución en la

ingesta, motivada fundamentalmente por la reducción en la masa magra corporal y el gasto

energético. Este hecho va a generar dos problemas dietético-nutricionales de relevancia en la

atención sanitaria a mayores: el control del peso corporal y la predisposición a deficiencias

nutricionales. Como grupo, se estima que los mayores no ingieren una cantidad suficiente de

calcio, vitaminas D y K, potasio, fibra y vitaminas B6, B12 y folatos. El riesgo de deshidratación

es muy elevado. Por todo lo anterior, la dieta del mayor debe ser de alta densidad nutricional,

rica en frutas, verduras y hortalizas, cereales integrales, lácteos bajos en grasa, legumbres, pes-

cados y carnes magras. Se debe recomendar el consumo de agua y líquidos y la suplementación

con vitaminas D, B12, ácido fólico y calcio. La práctica de ejercicio físico regular, adaptado a las

posibilidades del anciano, también mejora la calidad y la esperanza de vida.

¿Qué es envejecer? Algunos datos sobre el envejecimiento

El lector aborda una monografía toda ella dedicada al envejecimiento, que bien merece pues

dedicar un tiempo previo a las reflexiones que nos hacen comprender el significado y la reali-

dad de envejecer. Muchos son los autores que aventuran diferentes y muy acertadas definicio-

nes sobre el envejecimiento. Me remito a ellos.

Desde el punto de vista biológico, el envejecimiento es el proceso que reúne todos los cambios

que se van sucediendo en nuestras células y tejidos con el paso del tiempo, que suponen una

pérdida progresiva de rendimiento fisiológico y una incapacidad para mantener la homeosta-

sis (1). Envejecer equivale a dejar en el camino por vías muy diversas buena parte del enorme

margen de reserva con el que nacemos. Las pérdidas nos hacen cada vez más vulnerables, faci-

litando la claudicación orgánica, la aparición de enfermedades y la muerte (2). Representa así,

un proceso que se desarrolla de manera inexorable.

Alimentación, nutrición y envejecimiento
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14 Alimentación institucional y de ocio en el siglo XXI

Envejecer también es un privilegio y un logro de la humanidad, gracias al éxito de las políticas

de salud pública y el desarrollo económico (3), y en términos individuales representa, desde

luego, una aspiración universal (2).

Desde la perspectiva poblacional, el envejecimiento supone una realidad sociodemográfica (2)

y constituye un reto que impactará en todos los aspectos de las sociedades del siglo XXI, que

deberán mejorar al máximo la salud y la capacidad funcional de las personas mayores, así

como su participación social y su seguridad (3).

En el año 2000, 600 millones de personas tenían más de 60 años. En 2025 serán más de 1,2

billones y en 2050 más de 2 billones de personas superarán esa edad. Actualmente, dos tercios

de las personas mayores viven en los países desarrollados y allí el grupo poblacional de mayor

crecimiento es el de los muy mayores (más de 80 años). Las mujeres sobreviven a los hombres

en prácticamente todas las sociedades. En las personas de edad avanzada, la relación mujer a

hombre es de 2:1 (3). En España, la población mayor de 64 años se duplicará en 40 años y pasa-

rá a representar más del 30% del total debido al envejecimiento de la pirámide española (4).

¿Cómo interaccionan envejecimiento-nutrición-alimentación?

Con el incremento de la esperanza de vida, el deseo de mantener una buena salud, funcionali-

dad e independencia ha anulado el simple deseo de vivir más tiempo. Existe aún gran desco-

nocimiento de cómo ciertos factores aceleran o retrasan los procesos de envejecimiento, pero

la dieta y la nutrición, como factores contribuyentes más importantes a lo largo del ciclo vital

completo, tienen mucho que ofrecer (5). Una nutrición adecuada es eficaz, no solo para pro-

longar la vida, sino también para mejorar la calidad de la misma. 

Así, envejecimiento, nutrición y alimentación, no cabe duda, están muy relacionados e inter-

actúan en diferentes ámbitos. Permítanme simplificar tal relación en siete ideas básicas:

1. Las personas mayores son población de riesgo nutricional.

2. Las enfermedades crónicas degenerativas son más frecuentes a medida que envejecemos.

3. A medida que nos hacemos mayores, comemos menos.

4. El necesario control del peso corporal.

5. Los mayores deben aumentar la densidad nutricional de sus dietas.

6. El envejecimiento reduce el placer de comer, pero aumenta la cultura gastronómica.

7. Agua y ejercicio físico son básicos en el envejecimiento.

Las personas mayores son población de riesgo nutricional

Las personas mayores se han convertido, al menos en las economías más avanzadas, en el grupo

poblacional de mayor riesgo nutricional, en el que la malnutrición, ya sea por defecto o por
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15CAPÍTULO 1. Alimentación, nutrición y envejecimiento

exceso, es más frecuente. Esto se debe a la confluencia de factores fisiológicos, patológicos,

sociológicos, económicos y culturales, todos ellos contribuyendo a que las dietas sean desequi-

libradas o inadecuadas y que resulte prácticamente imposible que el mayor cubra con su ali-

mentación sus necesidades nutricionales básicas.

El esquema que presentan Moreiras y col. (6) resume perfectamente los factores determinan-

tes de la desnutrición en las personas mayores (figura 1).

Con el envejecimiento se producen diversidad de cambios: en la composición corporal, en los

sentidos, en el aparato gastrointestinal. Se reduce la masa magra y se incrementa la grasa cor-

poral, que modifica su distribución y tiende más a acumularse en la región abdominal. Los

cambios metabólicos, neurológicos, en el sistema cardiovascular, en la función renal y en la

función inmune y la disminución de la actividad física suponen todos ellos factores de riesgo

que pueden afectar al estado nutricional (7). Los problemas de masticación (mala dentadura,

xerostomía), la discapacidad, la inmovilidad, las enfermedades y la polimedicación empeoran

más allá el estado nutricional (5-7).

Se estima que el 30% de los medicamentos son consumidos por los mayores (8) con más de la

mitad de ellos polimedicados con cuatro o más medicamentos al día (9). Los fármacos son res-

ponsables de interacciones importantes sobre el estado nutricional. Como ejemplo, los quimio-

terápicos, por su efecto sobre el apetito, las náuseas y los vómitos afectan seriamente al estado

nutricional (8). Los anticolinérgicos incrementan la sequedad de boca y dificultan tanto la ape-

Figura 1. Factores determinantes de la desnutrición en personas mayores

Tomado de (6)
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tencia como la masticación y la deglución (7). Los diuréticos provocan la pérdida urinaria de

potasio, electrolitos, minerales y vitaminas hidrosolubles, como la tiamina, además de reducir el

apetito (8). Los anticonvulsivantes provocan deficiencia nutricional de folatos, al igual que el

metotrexato (10). Laxantes, antiácidos e inhibidores de la secreción ácida del estómago reducen

la absorción de vitaminas, con especial relevancia en el caso de la vitamina B12 (10, 11).

Por último, también resultan de gran influencia sobre el estado nutricional el abandono de la acti-

vidad laboral, la rigidez en los hábitos alimentarios, los mitos y tabúes, la omisión de comidas y la

monotonía, la soledad, la marginación, la pobreza, la depresión, la apatía, la confusión, la ansie-

dad (5-7). Ya son muchos los estudios publicados que demuestran que, generalmente, los mayo-

res sanos o enfermos crónicos y socialmente integrados son los que presentan mejor estado nutri-

cional, frente a los mayores institucionalizados o aquellos que viven confinados en sus casas. 

Entre los diversos estudios realizados en los últimos años sobre el estado nutricional de las per-

sonas de edad, cabe destacar el proyecto europeo SENECA (12, 13), que ya puso de manifies-

to graves deficiencias nutricionales en energía, vitamina D y calcio, folato, magnesio y zinc,

entre otras. En este estudio, la calidad de la dieta, juzgada por su densidad de nutrientes, fue

significativamente mejor en mujeres.

El estudio PLENUFAR III (9), realizado en una muestra de 25.827 mayores de 65 años a tra-

vés de las Oficinas de Farmacia españolas, revela que un 3,8% de la población española mayor

de 65 años se encuentra en un estado de desnutrición, siendo esta algo más frecuente en muje-

res (4,3%) que en varones (3,0%), y un 22,1% se halla en riesgo de padecerla.

Las enfermedades crónicas degenerativas son más frecuentes a medida que
envejecemos

Las patologías de mayor incidencia en la edad avanzada son las enfermedades cardiovascula-

res, el cáncer, las enfermedades del aparato respiratorio, la osteoporosis, la depresión y las

enfermedades neurodegenerativas, como el Alzheimer. En la actualidad se dispone de datos

epidemiológicos que corroboran que determinados factores dietéticos están implicados en la

etiología de estas patologías y que, por tanto, una adecuada intervención nutricional puede ser

eficaz en la prevención y el tratamiento. Además, estas enfermedades pueden contribuir de

forma significativa en el estado nutricional de los mayores. Cabe destacar el riesgo de malnu-

trición que imponen enfermedades como la depresión o el Alzheimer. En capítulo posterior en

esta monografía se aborda este tema en más detalle.

A medida que nos hacemos mayores, comemos menos

El envejecimiento provoca una disminución en la ingesta alimentaria que se debe a razones

tanto fisiológicas, tales como la disminución en la percepción sensorial o los cambios en la

composición corporal, como psicológicas.
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17CAPÍTULO 1. Alimentación, nutrición y envejecimiento

Por una parte, el envejecimiento reduce el placer de comer, pues paulatinamente se produce

una disminución de la percepción sensorial que afecta al olfato, la vista y el gusto, todos y cada

uno de los sentidos que intervienen como estímulos de la apetencia (7). El sabor salado es el

que más disminuye, y el dulce el que mejor se mantiene, con relación a edades más tempranas.

Los cambios comienzan a ser evidentes a partir de los 50 años en hombres y de los 60 en muje-

res, y, aunque son procesos fisiológicos, pueden agravarse como consecuencia de déficits de

micronutrientes, especialmente zinc, o el empleo de fármacos como los diuréticos (14, 15).

Además, también hay factores psicosociales, económicos y culturales que afectan seriamente al

estímulo para alimentarse. Las mermas afectivas, la falta de autoestima, disminuyen el interés

por la comida. El abastecimiento de alimentos se ve dificultado por la pérdida de poder adqui-

sitivo, las dificultades físicas, los obstáculos en la vivienda o el transporte y la falta de informa-

ción y asesoramiento (5, 7).

Pero, en definitiva, con la edad comemos menos porque se produce un cambio importante en

la composición corporal: disminuye la masa magra metabólicamente activa, debido principal-

mente a una pérdida de masa muscular (sarcopenia). Esto genera un menor gasto metabólico

basal y en consecuencia se come menos para compensar el menor consumo energético.

Además, también disminuye la actividad física, lo que reduce la masa muscular y aún más el

gasto energético, de tal manera que cada vez son menores las necesidades de energía. La dismi-

nución en la ingesta es tan evidente que muchos autores cuestionan en qué medida estos cam-

bios son debidos únicamente a la edad o se precipitan como consecuencia de un estilo de vida

más sedentario (16).

Se estima que las necesidades de energía disminuyen un 5% por década de la vida (unas 300-

600 kcal) (7) y, en consecuencia, la ingesta calórica puede disminuir entre 800 y 1.200 kcal de

los 20 a los 80 años de edad (17, 18). En España, por ejemplo, los datos del estudio PLENU-

FAR III (9) revelan que el 21,1% de los mayores de 65 años manifiesta haber tenido una menor

ingesta de alimentos en los últimos 3 meses, bien por pérdida del apetito u otros motivos, efec-

to ligeramente más acusado en las mujeres que en los varones. 

El hecho de que a medida que nos hacemos mayores comemos menos va a generar dos proble-

mas dietéticos nutricionales de relevancia en la atención sanitaria a mayores:

– El control del peso corporal.

– La predisposición a padecer déficits nutricionales, especialmente si no se consigue adecuar la

densidad nutricional de la dieta a la menor ingesta energética.

El necesario control del peso corporal

La evolución y el control del peso corporal en las personas mayores supone un doble reto. Por

una parte, la pérdida involuntaria de peso se asocia a pérdida en la capacidad de defensa inmu-

Maq. GERIATRICO OK.qxd:Maquetación 1  17/2/13  23:19  Página 17



18 Alimentación institucional y de ocio en el siglo XXI

nitaria, sarcopenia y déficit cognitivo (17, 18), y su origen es multidimensional, motivado por,

entre otros, problemas de masticación, disminución del gusto, polimedicación, enfermedad

crónica y deterioro cognitivo (17). En España, el 5,6% de los mayores afirmó haber perdido

más de 3 kilos en los 3 últimos meses y un 15,6% estima haber sufrido una pérdida de peso de

entre 1 y 3 kilos, efecto más acusado en mujeres (9).

Por otro lado, la prevalencia de obesidad se incrementa a nivel mundial y tiene una importan-

te influencia en la mortalidad y morbilidad de los mayores. Fisiológicamente, el envejecimien-

to provoca una pérdida de masa magra corporal y un aumento en masa grasa. Este cambio

fisiológico en la composición corporal contribuye, en las personas con sobrepeso y obesidad,

a incrementar el riesgo de diabetes, enfermedad coronaria, hipertensión arterial, artrosis y

otras discapacidades. En 2011, el 52,1% de los varones y el 43,6% de las mujeres de 65 a 74 años

ya presentaban sobrepeso, mientras que el 23,9% de los varones y el 27,4% de las mujeres

mayores padecían obesidad (19).

En el estudio PLENUFAR III (9), el 87% de los entrevistados presenta un índice de masa cor-

poral (IMC) ≥ 23, presentándose obesidad (definida como IMC ≥ 30) en el 32,6% de las muje-

res y en el 25% de los varones. 

Los mayores deben aumentar la densidad nutricional de sus dietas

Aunque las necesidades de energía se reducen de forma significativa, no lo hacen las necesida-

des de vitaminas y minerales, nutrientes no energéticos, que se mantienen constantes o inclu-

so aumentan. Para que esto no genere un detrimento nutricional, la densidad de nutrientes de

la dieta ingerida debe aumentar (figura 2), pero el mayor presenta un riesgo aumentado de

deficiencias nutricionales.

Figura 2.
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19CAPÍTULO 1. Alimentación, nutrición y envejecimiento

Como grupo, se estima que los mayores no ingieren una cantidad suficiente de calcio, vitami-

nas D y K, potasio y fibra, siendo las ingestas reales del orden del 33 al 50% de las ingestas de

referencia para mayores de 70 años (18, 20).

En el caso de la vitamina D, es posible que tan solo el 2% de los mayores ingiera una cantidad

adecuada de vitamina D en la dieta (21) y una parte importante de ellos se encuentra en situa-

ción deficitaria (22). Un estudio multicéntrico realizado en mayores en Europa reveló que el

36% de los hombres y el 47% de las mujeres presentaban niveles de vitamina D en sangre defi-

citarios (por debajo de 30 nmol/l) (23). Gran parte de ello se debe a la baja exposición al sol,

ya que la principal fuente de vitamina D es la síntesis en la piel (24). Seguramente nuestros

antecesores homínidos presentaban un estado adecuado en vitamina D, pero hoy en día cubri-

mos el 95% de la superficie de nuestra piel, pasamos menos tiempo al aire libre, usamos pro-

tección solar y dependemos de diferencias geográficas notables (22). Todos estos factores se

acentúan en las personas mayores. En personas con sobrepeso u obesidad, además, la vitami-

na D se deposita en los compartimentos grasos del cuerpo, comprometiéndose su biodisponi-

bilidad y aumentando el riesgo de deficiencia (25). Todo ello contribuye a que la vitamina D

sea en la actualidad uno de los nutrientes estratégicos para la promoción de la salud (22).

En España, la vitamina D es una de las más deficitarias, a pesar de que los hábitos alimentarios

(alto consumo de pescado graso) y el estilo de vida (exposición al sol) deberían asegurar un buen

estado nutricional de esta vitamina. Así se comprobó en los niveles sanguíneos encontrados en las

personas de edad en el estudio SENECA, que se encontraban en un valor marginal o claramente

deficitario en el 75% de los individuos (26) y se ha corroborado en otros países mediterráneos.

La vitamina D es fundamental en los mayores, pues reduce el riesgo de caídas y evita las frac-

turas de caderas y otros huesos no vertebrales en cifras que se sitúan entre el 18 y el 20% (27).

La intolerancia a la lactosa se hace más frecuente a medida que envejecemos, hecho que pro-

voca que los mayores rechacen el consumo de lácteos y compromete el aporte adecuado de cal-

cio, incrementando el riesgo de deficiencia nutricional (7).

Diversos estudios manifiestan que las personas mayores con deficiencia nutricional en vitami-

nas B (especialmente B12, B6 y ácido fólico) muestran mayor tendencia a la depresión, la ines-

tabilidad emocional, agitación, fatiga e irritabilidad, junto con mayor pérdida de la memoria

próxima (28).

La ingesta elevada de sodio constituye otro problema nutricional a nivel mundial y con gran

repercusión en los mayores. Con la edad se incrementa la sensibilidad al sodio y disminuye la

capacidad de excreción renal del mineral. La prevalencia de hipertensión se acrecienta, con

cifras que alcanzan el 74% de las mujeres y el 64% de los hombres de 65 a 74 años y el 84% de

las mujeres y el 70% de los hombres mayores de 75 años (29). La limitación en el consumo de

sal reduce la hipertensión arterial y se asocia a una disminución en la incidencia de infarto y

enfermedad coronaria (30).
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El envejecimiento reduce el placer de comer… pero aumenta la cultura
gastronómica

Aunque ciertamente el envejecimiento reduce el placer de comer, los mayores acumulan toda

una vida de conocimientos y experiencias gastronómicas. Han vivido y conocido décadas de

modas y tendencias alimentarias y han probado y conocen diferentes técnicas culinarias.

Cómo una mujer consiguió obtener a partir de un pescado salazonado, duro como una suela

de zapato, un guiso sencillo en sus ingredientes, pero ciertamente apreciado a nivel mundial

como puede ser el bacalao al pilpil, supone un verdadero reto culinario.

Esta gran cultura gastronómica ha de tenerse en cuenta en restauración colectiva en geriatría

y en el desarrollo de nuevos productos alimentarios dirigidos a este segmento poblacional. En

las instituciones geriátricas, la elaboración de menús y la distribución del tiempo de ocio son

algunos de los servicios más importantes por su impacto en la vida diaria del mayor. Por ello

constituye un reto su planificación, que además deberá tener en cuenta que los mayores son un

colectivo de riesgo nutricional y se adaptan mal a los cambios.

Los senior pueden considerarse un nuevo target para el desarrollo de productos, que deberán

ser alimentos de mayor densidad nutricional, de tipo funcional, que contribuyan a la salud, de

fácil uso y, de alguna forma, tradicionales y respetuosos con la cultura gastronómica.

Agua y ejercicio físico son básicos en el envejecimiento

El agua puede considerarse un verdadero nutriente en las personas mayores, en las que resul-

ta de particular importancia vigilar el estado de hidratación. Con el envejecimiento se produ-

ce una disminución significativa en la ingesta de agua, potenciada por varios factores, entre los

que cabe destacar:

– Una disminución fisiológica en la sensación de sed.

– El temor a beber, especialmente a partir de determinadas horas, por los problemas de incon-

tinencia urinaria.

– Las pérdidas de agua inducidas por fármacos diuréticos, antihipertensivos y laxantes.

– Dificultades en la capacidad de deglución (disfagia).

– Dificultades en la accesibilidad al agua, motivadas por las mermas en la capacidad física y la

autonomía.

Por todo lo anterior, el mayor presenta un alto riesgo de deshidratación, que puede conducir a

alteraciones graves e incluso la muerte, disminución importante de la funcionalidad física y la

función cognitiva. Además, la falta de una adecuada hidratación dificulta la disgregación de los

alimentos y la absorción de los nutrientes, favorece el estreñimiento y la litiasis, provoca seque-

dad de mucosas y lenguas, aspecto envejecido y disbalance electrolítico. Contribuye también a

la confusión e irritabilidad.
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El 64,1% de las personas mayores de nuestro país toma menos de 5 vasos diarios de líquidos,

entendiendo por líquidos, además del agua, las infusiones y los alimentos líquidos, como la

leche o los zumos (9).

En los ancianos, el agua debe prescribirse como si de un medicamento se tratase: debe reco-

mendarse beber más de 8 vasos de agua al día (7).

La práctica de ejercicio físico regular, adaptado a las posibilidades del anciano, también mejo-

ra la calidad y la esperanza de vida, pues se asocia a una menor prevalencia de fatiga crónica y

depresión, mejora el estado de ánimo y la capacidad funcional, reduce el riesgo de caídas, ate-

núa la pérdida de masa ósea y muscular y se relaciona con un menor riesgo de enfermedad car-

diovascular y osteoporosis, mejora la sensibilidad a la insulina y la tolerancia a la glucosa, redu-

ce la tensión arterial y aumenta la capacidad para realizar ejercicio físico. Más aún, el ejercicio

físico incrementa el gasto energético y ayuda a alcanzar y mantener un peso saludable.

De hecho, generalmente los mayores más dinámicos presentan un buen estado nutricional,

frente a los que están aislados o postrados, que acusan deficiencias nutricionales (31).

Recomendaciones nutricionales e ingestas recomendadas para los mayores

Hoy en día, afortunadamente, resulta relativamente sencillo encontrar ingestas recomendadas y

objetivos nutricionales y de estilos de vida para los mayores. No obstante, la aparente sencillez

oculta una verdadera dificultad científica que aún hoy pone en duda la validez temporal de tales

recomendaciones, que seguramente seguirán sufriendo modificaciones a medida que avanzamos

en el conocimiento científico de la problemática nutricional en el mayor. En un principio, las reco-

mendaciones nutricionales para el mayor se extrapolaban a partir de las estimaciones para el adul-

to joven, pero esto enseguida se comprobó que carecía de sentido, pues el envejecimiento no es un

proceso lineal y no podemos prepararnos para él a partir de un momento determinado de la vida. 

Otra de las dificultades fue determinar cuándo nos hacemos mayores. Inicialmente, y siempre

desde el punto de vista nutricional, se definió el segmento de edad de los mayores como el que

superaba los 65 de años de edad. Posteriormente se ha comprobado que tal grupo etario com-

prende un segmento de población demasiado diverso y heterogéneo, que más adecuadamente

podía subdividirse en ancianos jóvenes (65-74 años), ancianos mayores (75-80 años) y ancia-

nos viejos (> 80 años). (12). Aun así, el grupo poblacional es excepcionalmente diverso y hete-

rogéneo, pues abarca desde personas mayores de 65 años muy activas hasta ancianos con

minusvalías importantes que dependen de ayuda externa.

Las recomendaciones nutricionales e ingestas de referencia para mayores pueden consultarse

en diversas fuentes:

– Ingestas Recomendadas para la Población Española (32) y para los mayores (7).

– Objetivos nutricionales de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria, recientemente

actualizados (33).
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– Dietary Reference Intakes de Estados Unidos (34).

– EURODIET. Nutrition & Diet for Healthy Lifestyles in Europe. Science & Policy Implications
(35, 36).

– Tolerable upper intake levels for vitamins and minerals (37).

En cuanto a la energía, se han establecido unas recomendaciones medias diarias de 30 kcal/kg

de peso corporal (7) y la ingesta debería ser suficiente para mantener un IMC adecuado,

teniendo en cuenta que, en mayores, el IMC asociado a una mayor expectativa de vida es:

IMC = peso (kg)/[talla (m)]2 = 25-28

Restricciones calóricas para la pérdida de peso o impedir su aumento podrían comprometer la

ingestión adecuada de nutrientes.

Se han estimado unas necesidades diarias de proteína de 0,8 g/kg de peso corporal, que pue-

den incrementarse hasta 1,5 g/kg de peso en el caso de pérdida de peso o estados hipercatabó-

licos. Por ello se recomienda que la dieta de los mayores aporte de un 12 a un 17% de la ener-

gía en forma de proteínas, un porcentaje algo mayor al recomendado para el adulto joven (10-

15%). No obstante, las ingestas de proteínas deben controlarse en el caso de enfermedad hepá-

tica o insuficiencia renal.

Como en otros grupos de edad, los hidratos de carbono deben constituir la principal fuente de

energía, aportando del 55 al 75% de la energía total de la dieta. Se debe moderar hasta un máxi-

mo del 10% de la energía la ingesta de mono y disacáridos, teniendo en cuenta que dentro de

este 10% no se incluyen los azúcares sencillos de frutas, verduras y lácteos, ya que estos alimen-

tos aportan también una cantidad significativa de vitaminas y minerales.

Se recomienda un consumo medio de 20-30 g de fibra dietética al día para favorecer la moti-

lidad y el tránsito intestinal. A partes iguales fibra de tipo soluble e insoluble.

En cuanto a las grasas, en general las recomendaciones son similares a las del resto de la pobla-

ción. Las grasas no deben aportar más del 35% de la energía total, limitándose el consumo de

grasa saturada a menos del 7-10% de la energía total, de grasa poliinsaturada al 10% y favore-

ciéndose el consumo de grasa monoinsaturada, que debe aportar al menos el 13% de la ener-

gía al perfil lipídico. El consumo de colesterol no debe superar los 300 mg diarios y el de áci-

dos grasos trans los 6 g diarios. Se recomienda especialmente cuidar el aporte de ácidos grasos

poliinsaturados de la familia omega-3, abundante en los pescados, por su efecto antiinflama-

torio, antitrombótico, hipolipemiante y vasodilatador (7). Un aporte adecuado de omega-3

oscila entre los 0,2 y 2 g diarios.

En cuanto a los micronutrientes, se debe cuidar especialmente su aporte en la dieta, ya que el

estado nutricional del mayor se puede ver seriamente comprometido. Además, muchos micro-

nutrientes pueden tener especial interés en la prevención de enfermedades asociadas a la edad;

por ejemplo, vitamina D, calcio, zinc, hierro, selenio.
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Las recomendaciones para la vitamina D se han incrementado hasta 10-15 μg/día en adultos

de 65 años. Para las personas con una exposición al sol limitada y baja ingesta de la vitamina,

se recomienda consumir suplementos. La ingesta de vitamina D debe ser suficiente para pre-

venir las caídas y fracturas óseas (27, 38) y mantener unos niveles de 25-hidroxivitamina D en

sangre de 75 nmol/l (27). Por ello, desde 2010 se recomienda una suplementación con 800 UI

de vitamina D en todos los mayores de 60 años (27).

Junto con vitamina D, es fundamental vigilar la ingesta de calcio, que debe ser de un mínimo

de 800 mg diarios para poder mantener la salud ósea. El adulto promedio pierde un 1% de

hueso al año.

El zinc resulta fundamental para mantener el sentido del gusto y, por tanto, el interés por la

comida. La dieta debe aportar al menos 15 mg diarios de zinc. En cuanto a otros minerales, la

dieta debe aportar 10 mg diarios de hierro y 350-300 mg diarios de magnesio.

En relación con las vitaminas, su aporte en la dieta también debe ser suficiente y proporcionar

diariamente, al menos: 1.000-800 μg de vitamina A, 12 mg de vitamina E, 1-0,8 mg de tiami-

na, 1,4-1,1 mg de riboflavina, 16-12 mg de niacina, 1,8-1,6 mg de vitamina B6, 3 μg de vitami-

na B12, 400 μg de folatos y 60 mg de vitamina C.

La luteína, un carotenoide no provitamina A, se utiliza en la prevención de la degeneración

macular asociada a la edad. Así mismo, no puede dejar de mencionarse el posible beneficio de

la suplementación con fitoestrógenos, flavonoides o ácidos grasos omega-3 sobre distintos

aspectos del envejecimiento.

Para poder traducir los valores de ingestas de referencia para energía y nutrientes a una herra-

mienta gráfica de mayor utilidad en la educación nutricional comunitaria, el Departamento de

Agricultura de Estados Unidos (USDA) creó en 1990 la llamada “Pirámide de Alimentos”.

Desde entonces han ido surgiendo numerosas representaciones gráficas de los objetivos nutri-

cionales de cada país para los diferentes grupos de población en forma de consumo preferen-

te u ocasional de los diversos grupos de alimentos. En Estados Unidos, esta representación

incluso se ha traducido a una aplicación en Internet que permite construirse su propia pirámi-

de y diseñar el plato recomendado en función del sexo, el peso, la altura y el nivel de actividad

física (http://www.mypyramid.org/plan.php, http://www.choosemyplate.gov/).

En el caso de los mayores, cabe destacar las representaciones de objetivos nutricionales propues-

tas por Moreiras (6) y el Departamento de Agricultura de Estados Unidos (18) (figura 3), dirigi-

das a mayores de 70 años, relativamente sanos y no dependientes. Ambas proponen dietas

ricas en frutas, verduras y hortalizas, cereales integrales, lácteos bajos en grasa, legumbres,

pescados y carnes magras. La pirámide estadounidense, además, insiste en la variedad y la

densidad nutricional, propone la utilización de alimentos de conveniencia, como los con-

gelados, alternativas pobres en lactosa entre los lácteos y bajo consumo de grasa saturada y

grasas trans.
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La principal diferencia entre ambas representaciones y las propuestas para adultos jóvenes estri-

ba en la importancia manifiesta de la hidratación y la actividad física, que quedan representadas

en la base de la pirámide, y la necesidad de suplementar con vitaminas D, B12 y calcio. En el caso

de la española, también se propone la suplementación con ácido fólico, no necesaria en Estados

Unidos, pues allí se fortifican obligatoriamente los alimentos de base cereal con la vitamina.

Conclusiones

En definitiva, existe una importante interacción entre el envejecimiento, la alimentación y la

nutrición de la cual podemos beneficiarnos. Una intervención nutricional adecuada puede

mejorar la calidad de vida del anciano, reducir la susceptibilidad a algunas de las enfermeda-

des más frecuentes y contribuir a su recuperación y, de esta manera, ayudar a mantener, duran-

te el mayor tiempo posible, un estilo de vida independiente.
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Resumen

No es posible definir una situación de riesgo o desnutrición sin considerar la tipología del

anciano en cuestión. Los diferentes autores diferencian dos grandes grupos: institucionaliza-

dos (que están en residencias y hospitales) y no institucionalizados (que viven en la comuni-

dad). Algunos factores de riesgo (1) son diferentes, por lo que la aproximación al problema

tendrá sus peculiaridades. La prevalencia de desnutrición se incrementa en el entorno institu-

cional, ya sea residencial u hospitalario, que, según diferentes autores, llega hasta el 60-65%. La

razón de las disparidades existentes radica en lo heterogéneo de los estudios y en la utilización

de herramientas de detección muy variadas. Algo similar ocurre en el anciano no instituciona-

lizado, con menor prevalencia de desnutrición, aunque quizá más lejos de las intervenciones

protocolizadas que requiere todo proceso médico. Para comprender la importancia de la situa-

ción nutricional en los sujetos mayores es necesario conocer, aunque sea de forma sencilla,

aquellos factores que podríamos considerar intrínsecos y que acompañan de forma fisiológica

al proceso de envejecer. Aunque su corrección completa sea inabordable, su detección y su con-

sideración facilitarán todo el proceso de intervención nutricional. Por último, se presentan

datos relativos a la situación nutricional de los ancianos en los diferentes ámbitos, basados en

los estudios más importantes realizados en nuestro entorno.

Justificación

Hablar de desnutrición en población anciana requiere puntualizar previamente la existencia de

diferentes tipos de sujetos ancianos y reconocer que es el anciano institucionalizado el que pre-

senta las mayores cifras de desnutrición. El aspecto positivo es que sería posible detectar el esta-

do de riesgo nutricional, que antecede a la desnutrición y que permite intervenir en fases pre-

coces. De una forma sistematizada suelen emplearse cuestionarios de valoración, entre los que

destaca el MNA (Mini Nutritional Assessment), ya que ha sido validado en diferentes contex-

tos, desde la comunidad hasta las instituciones. Además, recoge aspectos incluidos en la valo-

ración geriátrica exhaustiva que inciden en las esferas física, social y cognitiva. Por tanto, se

intuyen en una primera aproximación diferentes tipologías de anciano: persona mayor sana,

Estado nutricional de nuestros mayores
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persona mayor con enfermedades entre las que predomina la enfermedad crónica, persona

mayor en riesgo de deterioro funcional (frágil) y persona mayor dependiente. A medida que se

avanza hacia la dependencia se hace más probable la posibilidad de institucionalización, lo que

se acompaña de una serie de factores de riesgo de desnutrición. Un punto importante es la

detección de la polifarmacia (2), que se relaciona con un peor estado nutricional y además es

responsable de interacciones fármaco-nutriente, lo que dificulta aún más la nutrición del

anciano institucionalizado.

Dentro de un enfoque más práctico conviene recordar que existe una entidad que condiciona la

existencia de una menor ingesta; es la denominada anorexia del envejecimiento y que explica un

descenso de la ingesta alimentaria de casi un 30% entre los 20 y los 80 años. Este hecho justifica

el riesgo de pérdida ponderal cuando se produce un desequilibrio entre ingesta alimentaria y

gasto energético. Este ya está reducido por la disminución de tejidos metabólicamente activos,

como la masa muscular, situación denominada sarcopenia, que permite relacionar ingesta ali-

mentaria, pérdida de masa muscular y deterioro funcional, y al mismo tiempo intuir mecanis-

mos para contrarrestarla basados en la ingesta, especialmente proteica, y el ejercicio físico. La

fisiopatología de este proceso no es sencilla, e incluye alteraciones hormonales, como el efecto

saciante de la colecistoquinina, las alteraciones de la motilidad gástrica, con un papel fundamen-

tal de la distensión antral precoz, y condicionantes sociales, que, junto a la existencia de trastor-

nos cognitivos (depresión y demencia), conforman la existencia de un modelo biopsicosocial

como parte integrante del proceso de anorexia del envejecimiento. En la figura 1 se ilustra este

modelo de aproximación a la pérdida ponderal en el anciano.

Figura 1. Modelo biopsicosocial de pérdida ponderal

PÉRDIDA PONDERAL INVOLUNTARIA FRAGILIDAD

ANOREXIAAlteración
motilidad
gástrica

Ingesta
energética

↑Efecto
saciante
de CCK

Leptina

Deterioro
de ingesta

alimentaria

↓ PALATABILIDAD
↓ INGESTA ENERGÉTICA

↓ VARIEDAD DIETA

↓ HAMBRE

↑ SACIEDAD

MODELO BIOPSICOSOCIAL

CAMBIOS SOCIALES
Y MÉDICOS
• Disgeusia
• Disosmia
• Enfermedad periodontal
• Dolor crónico

• Aislamiento social
• Pobreza

• Función - discapacidades

• Depresión
• AnsiedadENFERMEDADES ANOREXIA PATOLÓGICA

PÉRDIDA PONDERAL INVOLUNTARIA FRAGILIDAD

ANOREXIAAlteración
motilidad
gástrica

Ingesta
energética

↑Efecto
saciante
de CCK

Leptina

DDeterrioroDDeterrioro
dee inggestaa

aliimenntariaa

↓ PALATABILIDAD
↓ INGESTA ENERGÉTICA

↓ VARIEDAD DIETA

↓ HAMBRE

↑ SACIEDAD

MMOODDELLO BIOOPPSICCOOSOOCIALLMMOODDELLO BIOOPPSICCOOSOOCIALL

CAMBIOS SOCIALES
Y MÉDICOS
• Disgeusia
• Disosmia
• Enfermedad periodontal
• Dolor crónico

• Aislamiento social
• Pobreza

• Función - discapacidades

• Depresión
• AnsiedadENNFERRMEEDADDESENNFERRMEEDADDES AANORREXXIA PPATOOLAANORREXXIA PPATOOLÓGGICAAÓGGICAA

Maq. GERIATRICO OK.qxd:Maquetación 1  17/2/13  23:19  Página 30



31CAPÍTULO 2. Estado nutricional de nuestros mayores

Por otra parte, desnutrición y pérdida ponderal están relacionadas con el desarrollo de la pér-

dida de masa muscular (sarcopenia), lo que imprime un peor pronóstico a diversas enferme-

dades, ya que estos sujetos presentan un deterioro en la capacidad para realizar las actividades

de la vida diaria, dimensión estrechamente relacionada con la calidad de vida (3).

Prevalencia de desnutrición

Muchos autores han investigado sobre la existencia de desnutrición en ancianos según los dife-

rentes contextos. En cuanto a cifras, destaca un estudio (4) que incluye 4.507 sujetos con edad

media de 82,3 años. Utiliza como cuestionario de detección el MNA y establece unas cifras de

desnutrición global del 22,8%, con diferencias destacables en diferentes centros: comunidad

5,8%, residencias 13,8%, hospitales 38,7% y centros de larga estancia 50,5%. Sin embargo,

cuando se analizaba el grupo de sujetos en riesgo de desnutrición las cifras se incrementaban

de forma global hasta el 46,2%. Los autores concluyen que es necesario incorporar alguna

herramienta de detección de riesgo y desnutrición en las poblaciones de ancianos que facilite

las comparaciones entre los diferentes estudios. Defienden el empleo de herramientas valida-

das en esta población, como el MNA, que incluye entre sus apartados aspectos relacionados

con el envejecimiento que se utilizan en toda valoración geriátrica. Obviamente interesa pro-

fundizar en datos de población española; para ello, a continuación se ofrecerán datos de dife-

rentes estudios realizados en nuestra población. 

Desnutrición en ancianos que viven en la comunidad

Como se ha reseñado, la población no institucionalizada es la que presenta un mejor esta-

do nutricional. La situación de desnutrición en el anciano es un factor de riesgo (5) inde-

pendiente del deterioro funcional y cognitivo, además de suponer un mayor consumo de

recursos sanitarios, con mayor riesgo de institucionalización y morbi-mortalidad. Uno de

los factores de riesgo fundamentales en esta población es el empleo de dietas restrictivas (6)

utilizadas en diversas enfermedades. Su empleo, junto con las modificaciones fisiológicas en

el sentido del gusto, modifica la ingesta alimentaria, que es menos energética y contiene

menos proteínas. Este hecho requiere de un seguimiento para evitar la desnutrición a

medio plazo.

En los diferentes estudios efectuados se han buscado parámetros sencillos y útiles que pudie-

ran aplicarse a grandes grupos de población. Hanneke y colaboradores (7) seleccionaron y vali-

daron algunos a partir de datos obtenidos del estudio (8) longitudinal de envejecimiento de

Ámsterdam. Se establecen dos grupos: 

• Desnutridos, definidos como aquellos sujetos con una circunferencia de brazo menor de

25 cm o con una pérdida ponderal involuntaria mayor o igual a 4 kg en los últimos 6
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meses. Otros estudios han demostrado que una pérdida ponderal superior al 4% anual se

relaciona con peor estado de salud e incremento de mortalidad a los 2 años de seguimien-

to. Tomando datos del estudio SENECA (9), las personas sin pérdida ponderal presenta-

ban un incremento de la supervivencia del 10% frente a aquellas con pérdida de 5 kg o

más.

• En situación de riesgo de desnutrición, definida en aquellos sujetos con pérdida de apetito en

la última semana o presencia de alguna dificultad para subir escaleras, se incluye una corre-

lación entre masa muscular y actividad física.

En Cantabria se realizó un estudio (10) sobre un total de 1.605 personas con una edad

media de 78,1 años. De ellas, 1.036 no estaban institucionalizadas. Un 13,1% de las proce-

dentes de consultas externas y un 2,3% de las incluidas en domicilio se encontraban en ries-

go de desnutrición. El 1,1 y el 1% se consideraban en situación de desnutrición, respectiva-

mente. En cuanto a las variables relacionadas, fue significativa la existencia de mayor grado

de anorexia, pérdida ponderal y menor grado de movilidad en los grupos de desnutrición

y riesgo. La existencia de enfermedad aguda y la presencia de depresión/demencia modera-

da fueron también más frecuentes en dichos subgrupos. En el año 2008 se publicó un estu-

dio (11) con 22.007 sujetos mayores de 65 años no institucionalizados distribuidos por toda

la geografía española que utilizó el MNA como herramienta de  detección. El 4,3% de los

sujetos estaba desnutrido y el 2,4% en riesgo, apreciándose un discreto incremento en

mujeres (4,8 y 28%, respectivamente). Algunos apartados del cuestionario MNA mostraron

una mayor correlación con la situación de desnutrición: disminución de ingesta alimenta-

ria, pérdida ponderal en los últimos 3 meses y autopercepción del estado de salud y nutri-

cional. Teniendo en cuenta el parámetro IMC, un 43% de la población presentaba sobrepe-

so, y un 9,3% de los desnutridos según MNA tenía un IMC ≥ 30 kg/m2. Otro interesante

estudio (12) denominado Plenufar III fue publicado en el año 2006 como parte de un pro-

grama de educación nutricional a personas mayores desde las oficinas de farmacia. El obje-

tivo fundamental fue determinar el estado nutricional de los sujetos mayores de  65 años

que acudían a las oficinas de farmacia. El cuestionario utilizado fue el MNA y los lugares de

actuación fueron: oficinas de farmacia, centros de personas mayores y diversas asociacio-

nes. El estudio se realizó a lo largo de 1 mes y fue coordinado por el Consejo General de

Colegios Oficiales de Farmacéuticos. La muestra final analizada fue de 25.827 participantes

mayores de 65 años. De ellos, un 36,1% (9.346) eran varones con una edad media de 75,2

años. Un 2,9 % se catalogaban como desnutridos y un 17,8% en situación de riesgo.

Respecto a las mujeres, presentaban una edad media de 75,2 años, 4,2% en situación de des-

nutrición y 24,5% en riesgo de presentarla. En la tabla 1 se detallan otros aspectos de las

valoraciones realizadas.
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Desnutrición en ancianos hospitalizados

Antes de valorar la situación nutricional hospitalaria conviene advertir que los estudios se

basan en muchas ocasiones en los datos recogidos en el informe de alta cuando se trata de

analizar grandes grupos de datos. Según un reciente estudio (13) que analiza una muestra de

más de 1,5 millones de pacientes, el 1,4% tenía codificada la desnutrición en el informe de

alta. Los factores asociados con más frecuencia a esta situación eran: mayor edad (edad

Tabla 1. Resultados del estudio Plenufar III

TIPO DE POBLACIÓN ESTUDIADA

• El 84% vive en su domicilio particular o en el de un familiar, sin requerir ningún tipo de atención
domiciliaria especializada (cuidador o enfermera).

• La gran mayoría de los encuestados sale del domicilio de manera habitual, ya que pueden desplazarse

sin dificultad (92,4%).

• Tan solo un 2% de las personas mayores entrevistadas no es capaz de alimentarse sola y necesita

ayuda para hacerlo, un 5% es capaz de alimentarse, aunque con algunas dificultades que pueden

condicionar el tipo de dieta ingerida, y el 93% restante se alimenta sola, sin dificultad.

HÁBITOS DIETÉTICOS

• El 21,1% de los encuestados revelaron una menor ingesta de alimentos en los últimos 3 meses, bien

por pérdida del apetito u otros motivos. Este efecto fue ligeramente más acusado en las mujeres.

• El 5,6% de los mayores afirman haber perdido más de 3 kilos en los últimos 3 meses y un 15,6%

estiman haber sufrido una pérdida de peso entre 1 y 3 kilos, efecto más acusado en mujeres.

• El 2,5% de los sujetos encuestados realizan como máximo una comida completa al día y un 17%

realiza dos comidas diarias completas. 

• En torno a un 10% no consume productos lácteos al menos una vez al día, siendo este porcentaje

mayor en varones. Asimismo, algo más del 16% no consume huevos o legumbres dos o más veces por

semana. El mismo porcentaje de entrevistados no consume carne, pescado o aves al menos una vez al

día, y cerca de un 17% no consume frutas o verduras al menos dos veces al día.

• Uno de los datos más preocupantes que revela este estudio confirma que el 64,1% de las personas

mayores de nuestro país toman menos de cinco vasos diarios de líquidos, entendiendo por líquidos,

además del agua, las infusiones y los alimentos líquidos, como leche, zumos, etc.

PARÁMETROS ANTROPOMÉTRICOS

• El 87% de los entrevistados presenta un índice de masa corporal (IMC) ≥ 23.

• Un 82,5% de las mujeres tiene una circunferencia braquial superior a 22 cm, frente al 86,5% de los

varones. El 76,5% de las mujeres mayores presenta una circunferencia de la pantorrilla igual o mayor

de 31 cm, frente al 83,3% de los varones. Ambos perímetros corporales muestran una buena

correlación con la masa libre de grasa.
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media de 72,4 años) y mayor grado de comorbilidad (28% con índice de Charlson prome-

dio > 2). Los diagnósticos asociados con más frecuencia fueron demencia, neoplasias e insu-

ficiencia renal crónica. Este subgrupo de población presentaba mayores estancias medias (18

días frente a 9,8 días) y mayores costes. Igualmente, el peso relativo según el grupo relacio-

nado de diagnóstico (GRD) fue mayor (2,6 frente a 1,1). A pesar de los datos tan llamativos

se concluye que la notificación del diagnóstico de desnutrición en los Departamentos de

Medicina Interna es baja, a diferencia del establecido por otros autores (14) que defienden

cifras entre el 20 y el 50%. La conclusión es clara, es necesaria una mayor sensibilización de

los profesionales sanitarios a la hora de detectar al paciente en riesgo de desnutrición. De

una forma regular se realiza anualmente el estudio (15) transversal denominado Nutrition
Day en hospitales europeos, que tiene por objetivo determinar la prevalencia de desnutri-

ción, protocolos de detección de riesgo y grado de implantación de medidas de intervención

en los hospitales europeos. En los años 2007-2008 se valoraron 21.000 pacientes proceden-

tes de 25 hospitales europeos. El protocolo de detección de riesgo se considera dentro de la

rutina clínica únicamente en la mitad de las unidades encuestadas. Se emplean diversos

cuestionarios de ámbito local no homogéneos, por lo que los resultados son difícilmente

comparables; además, no en todos los hospitales se establece un plan de intervención a la

vista de los resultados obtenidos. Las cifras de desnutrición establecidas se acercan al 27%,

con diferencias entre países. A la vista de estos resultados, en 2010 se publicó la metodología

seguida en el estudio Predyces (Prevalencia de la desnutrición hospitalaria y costes asociados

en España), cuyo objetivo era establecer la prevalencia de desnutrición en el entorno hospi-

talario y estimar los costes asociados. El estudio, de corte transversal, fue de naturaleza mul-

ticéntrica (31 centros hospitalarios) con un total de 1.597 casos válidos. Se empleó como

cuestionario de cribaje el Nutritional Risk Screening (NRS 2002). La desnutrición global fue

del 23%, pero se incrementaba hasta el 37% en el subgrupo de mayores de 70 años, y espe-

cialmente en el grupo de mayores de 85 años (47% al ingreso y 50% al alta hospitalaria). La

comorbilidad asociada fue fundamentalmente cardiovascular, neurológica y neoplásica. La

existencia de disfagia se asoció significativamente a desnutrición. La prevalencia de desnu-

trición se duplicaba en sujetos con polifarmacia. En un 9,6% de los casos los pacientes des-

arrollaban desnutrición durante el ingreso hospitalario. La prevalencia era además superior

en los servicios médicos (29,3% frente al 17% en servicios quirúrgicos). Respecto al tipo de

ingreso, aquellos sujetos que ingresaban por urgencias presentaban más desnutrición que

aquellos que lo hacían de forma programada (25,6% frente al 16,7%). La desnutrición al alta

suponía mayor estancia media (4 días como media) y más complicaciones. En el apartado de

costes, según datos de gestión clínica y financiera (GECLIF), la desnutrición al alta supuso

un coste de 5.255 euros frente a 3.529 euros en aquellos no desnutridos. Las cifras fueron

más evidentes en las unidades de media-larga estancia (16), donde más del 50% de los suje-

tos se incluyeron en el grupo de desnutrición leve y un 25% en el estadio moderado-severo,

con mayor mortalidad al mes del ingreso. 
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En un intento por concienciar de la importancia de detectar la desnutrición hospitalaria, la

Sociedad Española de Nutrición Enteral y Parenteral (SENPE) coordinó un grupo de trabajo

con 21 sociedades científicas con el objetivo de establecer un consenso de actuación, tanto de

diagnóstico como de intervención, en sujetos en riesgo de desnutrición o desnutridos. Estas

acciones quedan integradas en una línea global europea, asumiendo las recomendaciones del

Comité de Ministros del Consejo de Europa (17) establecidas en 2003. La desnutrición supo-

ne mayor número de complicaciones y estancia media, con mayor posibilidad de reingreso

hospitalario. En definitiva, se compromete la independencia funcional y la calidad de vida per-

cibida por el paciente y su familia. En el apartado de recomendaciones se establece el empleo

de alguna medida de cribado en las primeras 48 horas del ingreso hospitalario, que deberá ser

fácilmente aplicable en cada centro, aunque como mínimo debiera recoger el índice de masa

corporal (IMC < 18,5 kg/m2), la existencia de pérdida ponderal involuntaria (> 5% en 3 meses

o > 10% en 6 meses) y la modificación de la ingesta alimentaria en el último mes. Además se

enfatiza la necesidad de continuar el proceso de intervención una vez detectada la situación de

riesgo. Este esfuerzo diagnóstico debe expresarse en los informes de alta para permitir la con-

tinuidad asistencial fuera del hospital.

Situación nutricional de ancianos institucionalizados en residencias

La institucionalización en residencia se produce en sujetos especialmente vulnerables en los

que predomina la presencia de comorbilidad y la polifarmacia. Estas se combinan con el efec-

to psicológico de abandonar el domicilio habitual y acostumbrarse a nuevos hábitos de vida y

alimentación (18). Pero al mismo tiempo significa una oportunidad para mejorar la detección

y la intervención sobre el anciano desnutrido o en riesgo. Aspectos como las modificaciones

ambientales y la formación de los profesionales que trabajan en los centros residenciales

cobran un interés especial. En este apartado interesa destacar el estudio realizado por la

Fundación Edad y Vida sobre un total de 1.475 residentes atendidos en 46 residencias de dife-

rentes comunidades autónomas. Las dietas en estos centros fueron elaboradas por profesiona-

les especializados en dietética y nutrición en un 81% de los casos. Los parámetros nutriciona-

les empleados de forma rutinaria fueron analíticos y antropométricos. Además, se administró

a los residentes el cuestionario MNA. Casi la mitad de la muestra (43,3%) tuvo más de 85 años,

con un predominio de mujeres (70,8%). Este subgrupo fue el que obviamente presentó un

mayor deterioro funcional, definido en la muestra como un índice de Barthel inferior a 20

(25,9%). De una forma global, el 45,2% de la muestra estudiada estuvo en situación de riesgo

según MNA y el 15,8% en situación de desnutrición. Para facilitar el manejo de los datos se

efectuó una división por grupos de edad en el que la situación de riesgo nutricional según

MNA, fue del 50,6% en el grupo comprendido entre los 65-75 años y se mantuvo estable en

mayores de 85 años (49%). Valorando la situación de desnutrición según la puntuación del

cuestionario MNA las cifras se incrementaron desde el 14,3 al 16,7% en los mismos grupos de

Maq. GERIATRICO OK.qxd:Maquetación 1  17/2/13  23:19  Página 35



36 Alimentación institucional y de ocio en el siglo XXI

edad. Una vez conocidos estos datos, se describieron asociaciones interesantes entre la situa-

ción nutricional, el grado de movilidad y el tipo de dieta utilizado. Fueron los sujetos desnu-

tridos los que menor grado de movilidad presentaron y los que utilizaron en mayor medida

dietas trituradas o especiales, además de presentar un peor estado de hidratación. Destacaba el

hecho de que a pesar de no conseguirse una nutrición adecuada con la dieta ofertada, el por-

centaje de uso de suplementación oral fue bajo: 34,8% en desnutridos y 49% en situación de

riesgo nutricional. La detección de alteraciones en la deglución fue baja y no llegó al 10% de la

muestra, por lo que su valoración sistemática debería incluirse en todos los pacientes. En la

tabla 2 se señalan algunas recomendaciones a tener en cuenta a la hora de intervenir en este

contexto.

Conclusiones

La situación nutricional de los mayores viene condicionada en gran medida por la existencia

o no de institucionalización, lo que lleva incluso a considerar factores de riesgo diferentes en

cada población. Las cifras son menos expresivas en el anciano que vive en la comunidad, pero

la detección del riesgo de desnutrición, y especialmente la intervención, es más complicada

cuando se añaden factores sociales que dificultan el contacto con el paciente y su seguimiento.

La adopción de las medidas propuestas en el Consenso de Desnutrición permitirá automatizar

y simplificar todo el proceso de diagnóstico y tratamiento al permitir la continuidad asisten-

cial. Es importante en este grupo prestar atención a las dietas restrictivas, responsables en

muchos casos de ese deterioro nutricional. En el punto opuesto nos encontramos con el ancia-

no que por sus características precisa de una atención aguda en el hospital o de seguimiento

en residencia. En el entorno hospitalario se hace necesario detectar la situación de riesgo nutri-

Tabla 2. Recomendaciones efectuadas para ancianos institucionalizados en residencias

• Se debe efectuar una aproximación a la situación nutricional del anciano de forma global e integrada

para detectar todos los factores que intervienen, no solo problemas médicos, sino funcionales y

sociales.

• Las intervenciones deben personalizarse según situación funcional y comorbilidad. 

• Son necesarias medidas que faciliten el soporte nutricional en el ámbito residencial, tanto oral como

por sonda, dada la importancia de la desnutrición en este grupo de población.

• Es necesario protocolizar la detección de situaciones de riesgo de desnutrición y de desnutrición

establecida para poder implantar planes de tratamiento basados en la evidencia existente.

• Se hace necesario mantener un nivel de formación en los profesionales que permita abordar el

problema de la desnutrición como un factor fundamental de la calidad de vida percibida por

nuestros mayores.
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cional, muchas veces enmascarada por la complejidad de la enfermedad aguda, para poder

establecer planes de intervención. En las residencias, la formación del profesional es funda-

mental, teniendo en cuenta que en este ámbito se concentra el colectivo que requiere de más

tiempo y cuidados por sus características de dependencia.
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Resumen

Los cambios sociales y demográficos, con el progresivo envejecimiento de la población, han

determinado que en la actualidad el colectivo de personas mayores de 65 años represente cerca

del 17% de la población española, y las proyecciones estiman que alcanzará el 20% para el año

2020. Aunque en la actualidad se encuentra en discusión cuál es el modelo asistencial de mejor

calidad y eficiencia en la atención a las personas mayores, la tendencia hasta ahora en España

se ha inclinado hacia la atención residencial profesionalizada en instituciones que acogen a

más de 100 personas mayores. 

El colectivo de personas mayores es muy heterogéneo, como también lo son sus necesidades

nutricionales. Los procesos de envejecimiento y otras circunstancias frecuentes en las personas

mayores influyen de manera determinante sobre el hecho alimentario y sobre el estado nutri-

cional en la vejez. Las estimaciones de prevalencia de malnutrición en ancianos son variables,

pero es un problema frecuente en los ancianos institucionalizados. 

De acuerdo al Libro Blanco de la Alimentación de los Mayores, tan solo el 9% de las institucio-

nes geriátricas cuentan con la supervisión de los menús por un dietista. La amplia variabilidad

interpersonal en cuanto a los requerimientos nutricionales en las personas mayores hace nece-

saria la prescripción de pautas individualizadas, teniendo en cuenta el estado de salud, la pato-

logía subyacente, el consumo de medicamentos, el consumo de alcohol, las características socio-

culturales, el grado de autonomía, la actividad física y los hábitos de consumo alimentario.

Introducción

La mejora sostenida en las condiciones socioeconómicas y en la atención sanitaria en la mayor

parte de los países europeos ha contribuido a un mejor estado de salud, a mejor calidad de vida

y, como consecuencia, a una mayor longevidad de su población. En la actualidad, las personas

mayores de 65 años representan el 16,9% de la población española, y el 3,5% de los ancianos

está institucionalizado, aunque alcanza el 7,2% los que han utilizado estos servicios temporal-

Organización de los servicios de alimentación
y nutrición en personas mayores
institucionalizadas en los centros
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mente en alguna ocasión (1). En el año 2020 la previsión es del 20% de mayores de 65 años y

la presencia de un 5% de ancianos en centros geriátricos.

Según datos del 2008, los ancianos institucionalizados en España eran 212.475, con una edad

media de 83 años. El colectivo se distribuía en 1.019 residencias de carácter público (20%) y 4.072

privadas (80%), destacando Cataluña por el número de centros. En 2011 existen aproximadamen-

te 5.293 centros residenciales en España, con un total de 344.310 plazas residenciales, de las que

247.326 son de carácter privado. El 51% de las residencias tiene más de 100 residentes (2).

El colectivo de ancianos es muy heterogéneo. Abarca desde personas mayores de 65 años autó-

nomas, muy activas, con intensa vida social y ocupaciones múltiples; otro grupo de personas

mayores que prefieren llevar una vida sosegada en su casa; hasta ancianos con minusvalías

importantes que dependen de ayuda externa. 

Con los procesos de envejecimiento se producen modificaciones importantes en la composi-

ción corporal, en el funcionamiento del aparato digestivo, en la percepción organoléptica de

los alimentos, en otros aspectos fisiológicos relacionados y en la actividad metabólica. Estos

cambios influyen en las necesidades nutricionales y hacen necesario adaptar los aportes ali-

mentarios para facilitar su adecuación.

En este grupo de población es frecuente la pluripatología y la polifarmacia. A menudo las per-

sonas mayores presentan dificultades para masticar los alimentos por el deterioro de la cavi-

dad bucal, la pérdida de piezas dentales o el uso de prótesis mal ajustadas. Los problemas para

la deglución de sólidos y/o líquidos y, con mayor frecuencia, el deterioro motor y/o sensorial

son otros aspectos que limitan la autonomía para el consumo de alimentos y bebidas (3-6).

La anorexia y la depresión son un problema frecuente. Todos estos factores tipifican al grupo

de ancianos como un colectivo de riesgo nutricional. 

Las estimaciones de prevalencia de malnutrición o riesgo de malnutrición en ancianos en

España son muy variables y oscilan desde el 3% estimado en ancianos menores de 75 años que

viven en su domicilio hasta el 60% en ancianos hospitalizados o al alta hospitalaria (7-9). En

ancianos institucionalizados se han estimado prevalencias entre el 13,5 y el 28,5%. Las situa-

ciones de riesgo detectadas mediante métodos de cribado alcanzan al 40% de la muestra en

algunos casos.

Los estados de carencias nutricionales y malnutrición tienen repercusiones negativas para la

salud, con alteración en la respuesta inmune, fragilidad y aumento de la morbilidad y morta-

lidad evitable. 

Aportes nutricionales en ancianos institucionalizados en España

La evaluación de los aportes dietéticos y nutricionales en instituciones para mayores ubicadas en

diferentes comunidades autónomas, incluida en el Libro Blanco de la Alimentación de los Mayores
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(10), puso de manifiesto que en el 63% de los centros el personal sanitario utilizaba algún cues-

tionario estandarizado para identificar precozmente a los pacientes con riesgo de malnutrición.

Un 73% refería medir habitualmente el peso y la talla de los residentes. En el 36% de los centros

el médico supervisaba las planillas de los menús ofertados; en el 27% lo hacía el personal de

enfermería y en el 9% de los casos un profesional de la dietética realizaba esta labor.

El 28,4% de los ancianos manifestaba presentar normalmente dificultades para la masticación

de alimentos.

Las modificaciones dietéticas indicadas con mayor frecuencia por el personal sanitario se refe-

rían a las dietas específicas para pacientes diabéticos, dietas de textura modificada, dietas hipo-

sódicas y dietas de bajo contenido en grasas. 

En la tabla 1 se describe la ingesta media estimada de energía y nutrientes por grupos de edad

y sexo. La ingesta energética se estimó en 1.968 ± 480 kcal/pc/día en el subgrupo de varones y

1.638 ± 449 kcal/pc/día en el colectivo de mujeres. Este aporte calórico procedía en un 16% de

las proteínas, la ingesta grasa representaba el 40% del aporte calórico y el 44% de la ingesta

energética se realizaba a partir de los hidratos de carbono (10).

Los ácidos grasos saturados (AGS) suministraban el 13,9% de la ingesta energética, los ácidos

grasos monoinsaturados (AGMI) el 16,2% y los ácidos grasos poliinsaturados (AGPI) el 8,55%

(figura 1). Los azúcares simples suministraban el 9% de las calorías diarias.

La comida del mediodía era el principal aporte calórico del día. Como media, las ingestas con

esta toma representaban el 36,5% de la ingesta energética diaria. El desayuno aportaba el 20%

de las calorías diarias ingeridas. Un pequeño porcentaje de ancianos realizaba una toma pos-

terior a la cena o pequeños consumos entre horas. 

La ingesta energética estimada permitía satisfacer como media el 83% de las ingestas dietéticas

de referencia (IDR) para este grupo de población (11, 12) en los varones y el 90% en las muje-

res. No obstante, el 21% de los hombres y el 10% de las mujeres realizaban aportes calóricos

que suponían ingestas de riesgo; inferiores a las dos terceras partes de las IDR, 1.600 kcal en los

varones entre 60 y 69 años, y 1.400 kcal en los varones con una edad igual o mayor de 70 años.

En las mujeres, estos niveles de referencia se sitúan en 1.300 kcal para las mujeres entre 60 y 69

años y 1.200 kcal en las que tienen 70 o más años de edad. Se detectaron ingestas proteicas de

riesgo en el 4% de los varones y en el 3% de las mujeres.

El magnesio, el hierro y el zinc fueron los nutrientes críticos para los cuales se estimó una

mayor proporción de hombres y mujeres con aportes dietéticos de riesgo. En el apartado de

vitaminas, se detectó mayor proporción de ingestas insuficientes para la vitamina B6, los fola-

tos, la vitamina E y la vitamina D.

El perfil alimentario medio reflejaba el consumo de cerca de 3 raciones diarias para el conjunto

de carnes + huevos + pescados, con un claro predominio del grupo de las carnes (cerca de 2
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Tabla 1. Ingesta de energía y nutrientes estimada en población anciana institucionalizada en
España. Libro Blanco de la Alimentación de los Mayores 2004 (10)

IC 95%

MEDIA DT LI

Hombres

Energía (kcal) 1.968,49 479,94 1.884,52

Proteínas (g) 81,33 30,34 84,15

Grasas (g) 94,72 33,29 84,14

Hidratos carbono (g) 201,01 53,65 191,85

AGS (g) 31,56 12,37 25,55

AGMI (g) 36,93 12,94 32,52

AGPI (g) 18,73 9,17 16,03

Colesterol (mg) 271,56 147,26 246,94

HC simples (g) 43,28 21,92 37,82

HC complejos (g) 156,86 48,18 149,09

Fibra (g) 13,38 7,51 11,84

Alcohol (g) 4,88 8,37

Mujeres

Energía (kcal) 1.638,13 449,08 1.617,80

Proteínas (g) 67,98 26,86 75,26

Grasas (g) 75,32 25,63 69,78

Hidratos carbono (g) 182,19 60,18 176,19

AGS (g) 24,88 9,43 20,99

AGMI (g) 28,67 10,37 26,55

AGPI (g) 15,84 7,16 14,52

Colesterol (mg) 210,37 108,43 205,67

HC simples (g) 36,86 20,44 35,55

HC complejos (g) 144,66 55,80 137,27

Fibra (g) 10,72 5,64 10,07

Alcohol (g) 0,72 3,25

DT: desviación típica; IC95%: intervalo de confianza al 95%; LI: límite inferior; LS: límite superior; AGS: ácidos grasos saturados;
AGMI: ácidos grasos monoinsaturados; AGPI: ácidos grasos poliinsaturados; HC: hidratos de carbono.

Fuente: Aranceta Bartrina J, Pérez Rodrigo C, Muñoz Hornillos M. Hábitos alimentarios de la población anciana institucionalizada en España.
En: Muñoz M, Aranceta J, Guijarro JL (eds.). Libro blanco de la alimentación del anciano en España. Madrid: Panamericana,
2004: 225-56.
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LS PERCENTIL 25 MEDIANA PERCENTIL 75

3.745,52 1.656,50 1.998,00 2.223,50

169,78 64,85 76,20 95,80

168,58 71,00 91,80 105,90

382,03 173,75 196,10 228,60

51,47 23,05 29,10 38,45

65,16 28,20 33,10 43,55

32,40 10,15 19,00 24,15

499,43 174,50 236,00 311,50

76,59 29,75 40,50 53,85

297,87 120,00 146,90 187,15

24,22 8,20 11,30 14,80

0,00 0,00 7,60

3.206,18 1.371,75 1.605,00 1.873,00

150,75 49,95 64,85 80,68

138,81 59,75 74,60 88,60

349,72 145,30 171,55 204,15

41,90 18,23 24,60 30,20

52,83 22,20 28,10 34,70

29,02 10,00 16,90 21,03

413,68 145,25 192,00 244,00

71,36 20,43 34,20 49,43

273,14 106,55 135,60 168,13

20,18 7,05 9,20 13,48

0,00 0,00 0,00

Maq. GERIATRICO OK.qxd:Maquetación 1  17/2/13  23:19  Página 43



44 Alimentación institucional y de ocio en el siglo XXI

raciones diarias), aportadas principalmente a partir de carnes de ave; cerca de 4 raciones diarias

del grupo de cereales y patatas; 2 raciones semanales de legumbres; poco más de 2 raciones dia-

rias de frutas y verduras (aproximadamente 1 ración diaria de frutas y 1 ración diaria de verdu-

ras), y cerca de 3 raciones diarias de lácteos (leche, yogur, cuajada, queso y postres lácteos).

La mayor parte de los ancianos residentes calificó el servicio de comedor como aceptable o

bueno. La limpieza, la cantidad servida y la presentación de los platos fueron los aspectos

mejor valorados. La variedad de la composición de los menús ofertados y la textura de los ali-

mentos obtuvieron el mayor porcentaje de calificaciones negativas.

La duración media de la comida del mediodía es de 45 minutos y las preferencias alimentarias

se concretan en esta escala: legumbres (lentejas), sopa y arroz. Las frutas más apetecidas son el

plátano y la pera.

Guía dietética para ancianos institucionalizados

Es conveniente estructurar una dieta básica universal adaptada a la población mayor, en base

a una alimentación prudente, saludable y apetitosa. Esta orientación debe servir como marco

Figura 1. Distribución porcentual de la ración energética diaria en hombres (a)
y en mujeres (b) estimada en población anciana institucionalizada en España.
Libro Blanco de la Alimentación de los Mayores (10)

(a) Hombres (b) Mujeres

Proteínas 16%

Grasas 40%

AGS 13,7%

AGMI 16%AGPI 8,6%
HC simples 9%

HC complejos
35%

HC 44%
Proteínas 17%

Grasas 41%

AGS 14,6%

AGMI 17%AGPI 8,7%
HC simples 9%

HC complejos
33%

HC 42%

Fuente: Aranceta Bartrina J, Pérez Rodrigo C, Muñoz Hornillos M. Hábitos alimentarios de la población anciana
institucionalizada en España. En: Muñoz M, Aranceta J, Guijarro JL (eds.). Libro blanco de la alimentación del anciano en España.
Madrid: Panamericana, 2004: 225-56.
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alimentario normal para todas las personas de edad avanzada que no requieran modificación

estricta en su dieta. Las dietas terapéuticas o alternativas se estructurarán a partir de la dieta
básica, siguiendo el mismo perfil que las prescripciones señaladas para la población adulta.

La amplia variabilidad interpersonal en cuanto a los requerimientos nutricionales en las per-

sonas mayores hace necesaria la prescripción de pautas individualizadas, teniendo en cuenta el

estado de salud, la patología subyacente, el consumo de medicamentos, el consumo de alcohol,

las características socioculturales, el grado de autonomía, la actividad física y los hábitos de

consumo alimentario (13). En la tabla 2 se presenta un ejemplo de planilla de menús para resi-

dencias de ancianos.

Cuando el contenido calórico de la dieta es bajo, es difícil conseguir una densidad nutricional

óptima, por lo que deberán buscarse las fuentes más adecuadas de los nutrientes, incluida la

suplementación, de manera que se configure una dieta que permita una buena cobertura

nutricional.

En las instituciones geriátricas la oferta de menús es uno de los servicios más importantes del

centro. Los usuarios disfrutan secuencialmente de las distintas raciones diarias, interesándose

después del desayuno por el menú de la comida y después de la merienda por los contenidos de

la cena. La comida, la atención sanitaria y espiritual y las actividades lúdicas son, en las residen-

cias de nuestro entorno, momentos vitales de gran impacto en la calidad de vida del anciano.

Es aconsejable que los menús se planteen en colaboración con el servicio de cocina y los pro-

pios residentes, teniendo en cuenta las preferencias y costumbres culinarias predominantes en

el grupo. El servicio de dietética y el servicio de geriatría consensuarán tres o cuatro tipos de

estructura de dieta básica: normal, para diabéticos y obesos, dieta de protección gástrica, de

textura modificada, etc. La planilla de menús puede confeccionarse con una periodicidad men-

sual, procurando que no coincidan el mismo contenido de menús los mismos días de la sema-

na de manera continuada.

Desde la gestión de compra hasta el momento de la ingesta, se recomienda una acción planifi-

cada que permita asegurar un adecuado aporte nutricional, de buena calidad organoléptica, a

un precio razonable, que estimule también el confort y la socialización de los usuarios.

El refuerzo del sabor de los platos a partir de hierbas aromáticas, las preparaciones culinarias

agradables, las presentaciones vistosas y las texturas que puedan ser consumidas por todos los

ancianos residentes y un entorno grato en el momento de la comida contribuyen a mejorar la

aceptación de los platos ofertados. La presentación atractiva de los platos, la variedad y la tem-

peratura adecuada son variables muy valoradas entre el colectivo (14-16).

Estos puntos y el cumplimiento de las normas de seguridad e higiene alimentaria son algu-

nas consideraciones que deben tenerse en cuenta en la planificación de menús para colecti-

vos de ancianos, junto con el perfil de preferencias y aversiones alimentarias de los usuarios

(figura 2).
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Tabla 2. Ejemplo de planilla de menús para colectivos de ancianos

TIPO DE DIETA NORMAL PASADA POR TURMIX (1)

Desayuno Vasito de zumo de fruta.
Leche semidescremada con malta,
achicoria o un poco de café. 
Pan normal/integral + queso fresco
descremado y mermelada.

Comida Primer plato Puré de legumbres  con verdura (3)

2.º plato Pollo asado  con ensalada (3)

Postre Fruta (3)

Merienda Leche o yogur con galletas
o pan.
Fruta o compota.

Cena Primer plato Verdura con patatas (3)

Jefe cocina 2.º plato  Croquetas de bacalao con ensalada (3)

V. B. Médico Postre Natillas Id

VALORACIÓN NUTRICIONAL MEDIA

ENERGÍA (kcal) 2207   PROTEÍNAS (g) 102   LÍPIDOS (g) 72   HIDRATOS DE CARBONO (g) 303
(17% E) (29% E) (55% E) 

Fibra (g) 41 - Calcio (mg) 1.353 - Hierro (mg) 17 - Iodo (mg) 0,3 - Mg (mg) 495 - Zn (mg) 15 - Tiamina (mg) 1,5 - Riboflavina (mg) 2,1 -
Eq. niacina (mg) 38 - Folatos (µg) 311 - Vitamina C (mg) 158 - Vitamina B12 (µg) 3,3 - Eq. retinol (µg) 856 - Vitamina D (µg) 0,52.

Figura 2. Preparaciones mejor aceptadas y preferencias de frutas y verduras en ancianos

ANCIANOS

Pera
Manzana
Naranja
Uvas

Cremas
Purés tamizados

Gazpacho
Caldos y sopas vegetales

Zumos vegetales
Zumos de fruta

Compota
Manzana o pera asada

Fruta fresca
Batidos de fruta
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El servicio de alimentación es una prestación de gran importancia en la atención al anciano,

no solo por su impacto en el nivel de salud y de calidad de vida, sino también por su impor-

tancia en la socialización de los ancianos y por la relación directa que existe entre los aportes

gastronómicos suministrados y la percepción de calidad del servicio. 

En el Libro Blanco de la Alimentación del Anciano se planteaba la necesidad de utilizar perió-

dicamente un check list integrado por diferentes apartados, cada uno de los cuales se compo-

nía de diversos ítems de peso variable en el cómputo de la calidad global del comedor (17).

Estos apartados comprenden desde aspectos relacionados con la detección precoz de ancianos

potencialmente desnutridos, cualidades del espacio físico, instalaciones y servicios del centro,

existencia de una unidad de nutrición y dietética, su organización y funciones con apartados

específicos en cuanto a la planificación, composición, elaboración y supervisión de los menús

ofertados, servicio de cocina y hostelería, así como opciones para la evaluación de la calidad

percibida por los usuarios del servicio.

La programación de actividades de nutrición comunitaria en instituciones geriátricas contempla

acciones coordinadas de soporte nutricional, educación nutricional, actividades que promuevan

la movilidad y/o la actividad física, la socialización y el equilibrio emocional del colectivo (18).

DIABÉTICOS Y OBESOS (1) ASTRINGENTES (1) GASTRO-HEPÁTICAS (1) LÍQUIDA (1)

Té o manzanilla

Id Puré de arroz con zanahoria (2) Id

Sin salsa Id Pollo cocido (2)

Id Manzana (2) Id

Id Id Id

Id Id Id

Sin azúcar Manzana (2) Yogur (2)

Maq. GERIATRICO OK.qxd:Maquetación 1  17/2/13  23:19  Página 47



48 Alimentación institucional y de ocio en el siglo XXI

Bibliografía
1. Causapié Lopesino P, Balbontín López-Cerón A, Porras Muñoz M, Mateo Echanagorría A (dirs.). Libro

blanco del envejecimiento activo. Madrid: Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO)-
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2011.

2. Equipo Portal Mayores. Estadísticas sobre residencias: distribución de centros y plazas residenciales por
provincia. Datos de noviembre de 2011. Madrid: Informes Portal Mayores, 2011; 128. [Fecha de publica-
ción: 17/11/2011].

3. Aranceta Bartrina J. Nutrición y vejez. En: Serra Majem Ll, Aranceta Bartrina J (eds.). Nutrición y salud
pública. Métodos, bases científicas y aplicaciones (segunda edición). Barcelona: Masson-Elsevier, 2006; 316-26.

4. Rubio MA (ed.). Manual de alimentación y nutrición en el anciano. Madrid: SCM, 2002.
5. Ballesteros Jiménez S. Cambios sensoriales y cognitivos en la vejez. En: Gómez Redondo R (coord.). Salud,

demografía y sociedad en la población anciana. Madrid: Alianza Editorial, 2011; 107-28.
6. Gutiérrez Robledo LM, Picardi Marassa P, Aguilar Navarro S, Ávila Funes JA, Menéndez Jiménez J, Pérez

Lizaur AB (eds.). Gerontología y nutrición del adulto mayor. México DF: McGraw-Hill Interamericana, 2010.
7. Aranceta Bartrina J. Epidemiología de la desnutrición en el anciano. En: Caballero JC (ed.). Manual de

atención al anciano desnutrido en el nivel primario de salud. Madrid: Ergón, 2011; 1-18.
8. Esteban Pérez M, Fernández Ballart J, Salas Salvadó J. Estado nutricional de la población anciana en fun-

ción del régimen de institucionalización. Nutr Hosp 2000.
9. Gutiérrez Reyes JG, Serralde Zúñiga A, Guevara Cruz M. Prevalencia de desnutrición del adulto mayor

al ingreso hospitalario. Nutr Hosp 2007; 22 (6):702-9.
10. Aranceta Bartrina J, Pérez Rodrigo C, Muñoz Hornillos M. Hábitos alimentarios de la población ancia-

na institucionalizada en España. En: Muñoz M, Aranceta J, Guijarro JL (eds). Libro blanco de la ali-
mentación del anciano en España. Madrid: Panamericana, 2004; 225-56.

11. World Health Organization, Food and Agriculture Organization of the United Nations, United Nations
University. Human energy requirements. Report of a Joint FAO/WHO/UNU Expert Consultation,
Rome, 17-24 October 2001. FAO Food And Nutrition Technical Report Series 1. Rome: FAO, 2004.

12. Departamento de Nutrición, Universidad Complutense de Madrid. Ingestas recomendadas de energía y
nutrientes para la población española (revisadas y ampliadas 2006). En: Moreiras O, Carbajal A, Cabrera L,
Cuadrado C. Tablas de composición de alimentos (14 edición). Madrid: Ediciones Pirámide, 2010; 227-43.

13. Aranceta J. Dieta en la tercera edad. En: Salas-Salvadó J, Bonada i Sanjaume A, Trallero Casañas R,
Saló i Solá ME, Burgos Peláez R (eds.). Nutrición y dietética clínica. 2.ª ed. Barcelona: Elsevier-Masson,
2008; 141-52.

14. Mathey MF, Siebelink E, De Graaf C, Van Staveren WA. Flavor enhancement of food improves dietary
intake and nutritional status of elderly nursing home residents. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001;
56(4):M200-5.

15. Bernstein MA, Tucker KL, Ryan ND, O'Neill EF, Clements KM, Nelson ME, et al. Higher dietary variety is
associated with better nutritional status in frail elderly people. J Am Diet Assoc 2002; 102(8):1.096-104.

16. Mathey MF, Vanneste VG, De Graaf C, De Groot LC, Van Staveren WA. Health effect of improved meal
ambiance in a Dutch nursing home: a 1-year intervention study. Prev Med 2001; 32(5):416-23.

17. Aranceta Bartrina J, Pérez Rodrigo C, Bastida Codina S. Cuestionario para el control de calidad del ser-
vicio de restauración y vigilancia nutricional en instituciones geriátricas (checklist de calidad). En:
Muñoz M, Aranceta J, Guijarro JL (eds.). Libro blanco de la alimentación del anciano en España.
Madrid: Panamericana, 2004; 259-66.

18. Aranceta J. Nutrición comunitaria (3.ª edición). Barcelona: Elsevier (en prensa). 

Maq. GERIATRICO OK.qxd:Maquetación 1  17/2/13  23:19  Página 48



Residencias de mayores de carácter privado
Alberto López Rocha 

Presidente de la Sociedad Española de Médicos de Residencias (SEMER)

Resumen

Envejecer no es sinónimo de enfermedad; hoy no es raro encontrar personas nonagenarias con

plenas facultades psicofísicas, y es debido a la mejora en la calidad sociosanitaria. Por tanto, son

personas sobre las cuales habría que hacer un análisis de las necesidades y del consumo de asis-

tencia sanitaria por parte de este grupo de población, presente y futuro, que permita no men-

guar en las mismas. 

El envejecimiento fisiológico produce una serie de cambios en nuestro organismo (1) que, si

no se sabe prever con la suficiente antelación, llevará al desarrollo de enfermedades cronifica-

das y de difícil control, que conducen irrefutablemente a las pluripatologías, índices de depen-

dencia, incapacidades, variaciones de la morbi-mortalidad y deterioro neurológico, convir-

tiéndose para ellos en una preocupación vital (2), donde los cambios gastrointestinales se tra-

ducirían en una malnutrición y la consecuencia de las mismas, por lo que su abordaje preven-

tivo se deberá realizar antes de llegar a la ancianidad e incluso mucho antes, desde el nacimien-

to, creando hábitos saludables.

La demanda de hospitalización, según el Instituto Nacional de Estadística en la encuesta de

morbilidad hospitalaria, nos informa que más del 40% de las estancias hospitalarias fueron

realizadas por personas de más de 65 años, y debemos recordar que la población española

actual que supera los 65 años está alrededor del 17%, muchos de ellos con pluripatología debi-

do al envejecimiento fisiológico natural que sufre el organismo y la fragilidad del mismo, así

como el vivir solo y caer en un círculo vicioso de inapetencia psicofísica. 

El equipo multidisciplinar en los centros geriátricos debe ser capaz de prevenir y detectar a

tiempo una malnutrición tanto al ingreso como durante su estancia, aplicando las medidas

correctoras oportunas, sin olvidar las causas productoras de la misma y sus consecuencias.

Independientemente del lugar de procedencia de los alimentos (propios o externos contrata-

dos), deben exigirse los mismos controles de calidad, independientemente de que se trate de

un centro privado o uno público. 

Labor del médico de residencias

La medicina que se realiza en los centros geriátricos, sean públicos o privados, de corta o

larga estancia (3), nada tiene que ver con la hospitalaria, ni la que se pueda hacer en los

Centros de Salud; es otra rama de la medicina y se especializa trabajando en ellas, tal y como

reconoce Holanda, y que SEMER, en España, lo está realizando mediante la creación de un
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máster, pues no solo es una labor asistencial, sino social, administrativa, familiar, legal e

incluso de empresa.

Las residencias geriátricas se encuentran entre la Atención Primaria y la Especializada de hos-

pitales, ya que no es un centro hospitalario pero sí se brindan más cuidados que los que se pue-

dan brindar desde la AP. Es por ello que el médico de residencias se diferencia del resto, ya que

no solo brinda una labor asistencial sino también social, aunque la realidad institucional cali-

fica estos centros como sociales, a pesar de tener una fuerte intervención sanitaria y ser esta a

la que se recurre como puerta de entrada a la misma mediante los certificados de salud. A pesar

de ello, existe una enorme dificultad para poder acceder en igualdad de condiciones a la ofer-

ta docente, formativa, dispensadora y de pruebas diagnósticas del sistema público

nacional/autonómico que se le dispensa a cualquier usuario domiciliario.

La presión asistencial a la que el médico de residencias geriátricas se ve sometido por parte de

la administración, sea la institución pública o privada, es el gasto farmacéutico, no atendiendo

a las razones: que si se pauta un tratamiento es porque lo requiere y que, aunque sean perso-

nas mayores (la edad media en residencias es de 87 años, por encima de la media nacional

actual que ronda los 85 años para las mujeres, frente a los 80 de los hombres), se les debe ofer-

tar para su patología la posología más cómoda, eficaz y con el menor número de efectos adver-

sos posibles. A esto se suma la parte social administrativa, sobrecargando de burocracia al

médico sin aumentar la plantilla ni en lo público ni en lo privado.

Pero no solo el apartado de farmacia en lo que a medicamentos se refiere, sino también al

de los suplementos nutricionales, que llevan una carga burocrática añadida a través del

visado por inspección médica y sus trabas de dispensación, pues en la mayoría de los casos

debe pasar por el informe del médico del centro, por el especialista de la zona de referen-

cia, para luego llevar a inspección médica, siendo este último departamento el que decide

si es oportuno o no autorizar su dispensación a través del Sistema Nacional de Salud. No

obstante, en algunos lugares de determinadas comunidades autónomas la dispensación se

está haciendo desde unos puntos de referencia como son los hospitales, llevándoles en no

pocas veces a una sobrecarga de trabajo y no siendo conocedores de la problemática y situa-

ción real del anciano.

El médico de residencias, durante su formación, aborda las diferentes áreas del conocimiento

(psicofísicas), lo que le hace capaz de estar al frente del equipo multidisciplinar que atiende al

anciano en los centros, capacitándole para coordinar, dirigir y gestionar. El médico de residen-

cia, consecuentemente, no solo dispensa asistencia sanitaria, sino que la debe encauzar con el

resto del equipo multidisciplinar (que contempla desde la auxiliar gerocultora, la enfermería,

psicólogo, trabajadora social, personal de mantenimiento, fisioterapeuta, terapeuta ocupacio-

nal, nutricionista/dietista, si lo hubiera, resto de servicios…) para lograr unos mejores resul-

tados, aunando, en no pocas veces, la parte social.
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El médico de residencia mantiene un vínculo intermediador desde su lugar de trabajo con

sus Centros de Salud de referencia, con las Direcciones de su Área de Salud, con la

Dirección de Asuntos Sociales correspondiente y, por supuesto, el hospital, que permitan

aunar esfuerzos y criterios comunes de actuación, es decir, una labor de gestión adminis-

trativa socio-asistencial.

También debe ofrecer servicios de médico de empresa allí donde se requiera y, en más de una

ocasión, parte vinculante entre los trabajadores y la dirección de su centro, así como mantener

un contacto directo con las familias, tanto para establecer una pauta evolutiva crónica como

aguda y cuando llega el fatal desenlace. Vínculo muy importante de comunicación entre el

equipo multidisciplinar y el/la responsable del/la residente, al mantener este trato directo y

permanente en su atención diaria.

En definitiva, el médico de residencia es un profesional que está a la cabecera del residente,

porque no debemos olvidar que son residentes, no pacientes, no enfermos, acompañándoles

todos los días del año, observando sus cambios psicofísicos y la influencia de su entorno psi-

coafectivo y social. 

Por todo lo expuesto anteriormente y otros tantos motivos que quedan en el tintero, todo este

trabajo no se siente valorado adecuadamente, sino, incluso, considerado como de tercera cate-

goría, y sin olvidar que actualmente existen en España unas 5.500 residencias geriátricas que

atienden alrededor de 400.000 ancianos institucionalizados de forma directa, e indirectamen-

te cercanos al millón de personas (4).

Trascendencia de la valoración del estado nutricional y errores más frecuentes

Hay diferentes definiciones de los alimentos y una de ellas puede ser: son sustancias nutritivas

que tomamos diariamente para la recuperación de las energías consumidas en el trabajo, ejer-

cicio y actividad diaria. Un organismo sin energía no es nada y los nutrientes sufren un proce-

so de transformación y preparación para su absorción y utilización, sufriendo unas variacio-

nes a lo largo del envejecimiento fisiológico de la persona.

El acto de alimentarse es una actividad que se realiza por lo general varias veces al día e influ-

yen una serie de factores: internos, externos y evolutivos. 

Con el envejecimiento fisiológico el organismo sufre una serie de cambios (1):

1. La talla disminuye progresivamente a partir de los 55-60 años, lo mismo que el peso, si bien

es cierto que la disminución de la actividad física en los ancianos puede dar lugar a obesi-

dad si no va acompañada de un ejercicio adecuado a sus necesidades.

2. En el tubo digestivo con los años podemos apreciar: sequedad de boca, pérdida de piezas

dentarias, atrofia de las papilas gustativas y olfato. Pérdida de potencia masticadora. La sali-

va es más espesa.
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La pérdida de flexibilidad de las paredes musculares del estómago, llevando a una plenitud

precoz. Existe una atrofia de la mucosa gástrica con la consiguiente disminución de sus

secreciones, la dificultad en la absorción de la vitamina B12 y del calcio.

Existe una disminución del peristaltismo intestinal, lo que propicia el estreñimiento y la pre-

sencia de fases diarreicas como rebote.

3. A nivel metabólico existe una disminución del metabolismo basal.

4. Existe un incremento de la grasa corporal, disminución de la masa muscular y ósea, y reduc-

ción del agua corporal.

5. La inmunosenescencia, proceso natural de envejecimiento del sistema inmunitario.

Disminución de la capacidad de la respuesta inmune, que puede contribuir a presentar una

mayor vulnerabilidad a padecer enfermedades infecciosas y menor efectividad de las inmu-

nizaciones en forma de vacunas contra ciertas enfermedades; de ahí la tendencia a incre-

mentar unos hábitos dietéticos sanos e hidratación adecuada.

6. Cambios socio-afectivos, se pierden compañeros, viviendas no adaptadas, pérdidas de facul-

tades que le impiden preparar o realizar compra adecuada de alimentos, que, sumado a las

dificultades anatomofisiológicas descritas, pueden hacer un auténtico calvario la hora de la

comida. Les conduce a una menor ingesta alimenticia y poco variada, llevando a la desnu-

trición y complicación de procesos crónicos; es por lo que el mantenimiento del estado

nutricional es una parte importantísima del cuidado en el anciano.

Unido al cuidado nutricional, hay que satisfacer sus deseos, proporcionándole una alimen-

tación agradable y conservar la convivencia con las personas de su entorno.

Visto lo anterior, en líneas generales se debe realizar:

a) Una técnica de cribaje o screening, con el objetivo de buscar factores de riesgo de malnutrición.

b) Valoración nutricional ampliada en el caso de que se detectaran factores de riesgo.

Hay que pensar siempre en una posible malnutrición a estas edades (5), por lo que no se

debe esperar a que aparezcan los primeros síntomas, es decir, hay que prevenir, mediante

una historia clínica que recoja su estado nutricional, un simple cribaje, un control del peso

y su seguimiento, analítica y maniobras exploratorias dirigidas a la detección de una posible

malnutrición, sin olvidarnos de la farmacopea diaria que ingiere; son una pieza clave que se

debe tener como una práctica rutinaria dentro de nuestro ejercicio profesional si no quere-

mos encontrar un mayor incremento de: anemias, descalcificaciones, impactaciones fecales,

deterioro cognitivo, hipertensión, diabetes, afectando el sistema inmunológico, con todas las

consecuencias que ello acarrea.

Una mala nutrición, o ineficaz, incrementa el número de dependientes y una mayor fragili-

dad a estas edades, menguando la calidad de vida e incrementando un gasto sociosanitario
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y económico imprevisible; de ahí la importancia en la detección precoz y la prevención,

como lo es el abordaje de los déficits vitamínicos, como puede ocurrir en los polimedicados,

o con la disminución del apetito, que en este último caso hay que buscar la causa y poner

solución (tabla 1). 

La nutrición puede ser la más adecuada e instrumentada posible (6), pero si no existe apetito

o hay desgana, de nada sirve todo lo anterior; pero no es suficiente conformarnos con que con

la edad se quitan las ganas de comer, hay que buscar esas causas, entre las que se encuentran:

1. Factores socioeconómicos:

a) La edad, el propio envejecimiento fisiológico, que le puede afectar en un sentido u otro,

dependiendo de la afectación orgánica que sufra, teniendo en cuenta la mejora de la cali-

dad de vida experimentada en los últimos años. 

b) El sexo: en nuestra gente geriátrica, la mujer desarrollaba mayoritariamente las funciones

domésticas y el hombre se mantuvo al margen, de ahí que cuando falla la mujer, sea por

enfermedad o viudedad, la necesidad salta, pues el hombre se siente incapaz de asumir

esas labores; deberán pasar décadas para poder variar este factor.

c) Las infecciones, como puedan ser las urinarias, muy frecuentes en estas edades y otras

menos conocidas, como ser portador del VIH.

d) Rotaciones familiares: en el caso de personas con dependencia de su núcleo familiar, se

pueden ver sometidas a cambios continuos de domicilio, teniendo periodos cortos de

Tabla 1. Suplementos en aquellas situaciones que lo requieran

• Vigilar las diarreas y el ejercicio.

• Vitamina B12.

• Ácido fólico.

• Hierro.

• Calcio.

• Zinc (soja).

• Magnesio.

• Vitamina D.

• Potasio (uso de diuréticos).

• Cloro.

• Medicamentosas (hormonas).
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adaptación, manifestándose, entre otros, con una pérdida de apetito e incluso agresividad

en un momento dado.

2. Psíquicas:

a) La depresión, sea por la causa que sea, en sus fases iniciales puede pasar desapercibida.

b) La soledad o el poco o nada contacto social; en nuestro país viven cerca de dos millones de

ancianos en esta situación. Barreras arquitectónicas comunitarias y propias de la vivienda.

3. A mayor número de enfermedades, mayor es la posibilidad de sufrir alteraciones nutricionales:

a) Debidas a la propia enfermedad.

b) Debidas a la medicación que toma: AINE (antiinflamatorios), digitalis (digoxina), diuré-

ticos.

Podríamos considerar unas faltas más frecuentes en lo que a nutrición en el anciano se refiere,

como puedan ser:

• No facilitar la administración de una alimentación equilibrada y adecuada tanto en cantidad

como en calidad.

• La falta de vigilancia estricta en los aspectos higiénico-sanitarios de la alimentación de la ins-

titución.

• No facilitar el acceso al control de dietas específicas dentro del centro o el domicilio.

• No ofrecer una comida atractiva.

• Su vigilancia en la conservación (temperatura), preparación (condimentación) y cocción. 

• No contar con el conjunto del equipo multidisciplinar en lo relacionado a su importancia y

vigilancia general (detección precoz, controles antropométricos, conservación...).

• No emplear medidas correctoras fisioterapéuticas en los casos que lo requiere, como es la dis-

fagia orofaríngea, la masticación, o uso de material que facilite la autoingesta alimenticia

(tenedores fáciles de coger, cubertería adecuada a las limitaciones físicas que pueda tener en

un momento dado).

• Insistir en dietas no costumbristas: si el yogur no le gusta, ¿por qué insistir en darlo?

• No respetar las texturas, monotonía en los sabores y olores.

• Muy importante preguntar: ¿qué le gusta a usted comer? 

La alimentación en el anciano debe ser lo más individualizada posible, variada y equilibrada,

pues tiene que aportar los nutrientes necesarios que permitan mantener un correcto funcio-

namiento del estado de salud y de las funciones vitales, teniendo en cuenta todas las aprecia-

ciones realizadas anteriormente (estado físico, enfermedades acompañantes…). 

Dentro de la alimentación no debemos olvidar una correcta hidratación, pues un cuerpo bien

nutrido e hidratado mantiene su equilibrio mucho más tiempo que el que no lo hace.
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Alimentación y nutrición geriátrica en el centro

Algo obvio y tan básico, es decir, que la alimentación comienza con una elección adecuada de

los nutrientes (7), para proceder a su ingesta e iniciar la digestión de los mismos con la prepa-

ración del bolo alimenticio en la boca, bajar por el esófago y continuar hasta llegar al intesti-

no delgado, donde termina de experimentar una serie de cambios para que puedan ser absor-

bidos los nutrientes que necesita el organismo. Existen, por consiguiente, unos cambios corpo-

rales propios del envejecimiento que vimos anteriormente.

Esto tan sencillo y básico que lo hacemos de forma cotidiana, a medida que pasan los años se

nos puede hacer muy complejo, y no solo por el deterioro fisiológico que sufre nuestro orga-

nismo, sino también acrecentado en más de una ocasión por patologías asociadas, bien agudas

o crónicas.

La pérdida de sensibilidad de nuestros órganos sensoriales, rigidez articular, atrofia muscular,

disminución de los reflejos, falta de piezas dentarias, mala absorción de los alimentos, entre otros

factores, hacen que las personas ancianas vean en ocasiones limitado el acceso a una correcta ali-

mentación. Esto es un problema real de nuestros días y del futuro, ya que en nuestro país se esti-

ma que para el año 2030 la población > 85 años será superior a 1.780.000 habitantes; es por ello

que debemos ir preparando unas buenas medidas de intervención, ya que es la mejor calidad

socioasistencial que se está dispensando la que ha logrado esta longevidad (8).

Cuando un anciano llega a un centro geriátrico, además de verse acosado y contrariado, ya que

es un mundo nuevo para él (son personas actuales que han vivido guerras y hambruna), suele

preguntar que si dan de comer o cuántas veces se come o si le trituran la comida o si hay comi-

da para su diabetes. Puede llegar a convertirse en obsesión, por lo que no es raro que estén en

el comedor incluso 1 y 2 horas antes de las comidas.

A un anciano, al llegar a un centro geriátrico, entre otras cosas, se le hace una valoración nutri-

cional objetiva, subjetiva y analítica, encontrándonos muchas sorpresas por carencias nutricio-

nales o malas absorciones, apreciando auténticas desnutriciones, cuyas consecuencias pueden

ser: alteraciones cardiovasculares, neurológicas, inmunológicas, osteomusculares. Es este paso

tan importante en el ingreso el que nos detecta su estado nutricional, y una vez dentro (9), su

seguimiento es importante, precisamente para prevenir de la forma más precoz posible su des-

nutrición, y si se detecta, actuar lo más rápido posible.

La detección precoz o su diagnóstico no resulta compleja (10-12) y debe formar parte de la

práctica diaria cuando ingresa un anciano en un centro geriátrico, pues puede venir o haberse

desnutrido en el centro. Una buena báscula, una cinta métrica, una analítica y una buena his-

toria clínica nos detectan una malnutrición (tablas 2 y 3).

En los centros geriátricos, además de administrar los suplementos necesarios para recuperar

esas pérdidas, se hace una valoración de la ingesta de medicación, ya que algunos de ellos

produce propiamente estas alteraciones; entre ellos se encuentran una serie de medicamen-
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tos utilizados de forma habitual: paracetamol, fenitoína, laxantes, digoxina, antiácidos. Pero

no solo esto se debe considerar, sino también tener presentes una serie de recomendaciones

generales para prevenir las malnutriciones (tabla 4), como la higiene oral adecuada, relacio-

narse socialmente...

Tabla 2. Herramientas necesarias desde el punto de vista práctico para detectar una
malnutrición

• Determinación analítica:

a) Albúmina (3,6-4,6).

b) Linfocitos (> 2.000).

c) Transferrina (250-350).

• Mini Nutritional Assessment (MNA).

• Valoración global subjetiva (VGS).

• Una herramienta sencilla:

Peso y talla.

• Mucho más sencillo:

El peso.

Tabla 3. Indicadores de malnutrición

INDICADORES MAYORES INDICADORES MENORES

a. Pérdida de peso � 0 = 5 kg. a. Alcoholismo.

b. Bajo o sobrepeso. b. Deterioro cognitivo.

c. Albúmina < 3 g/l. c. Insuficiencia renal crónica.

d. Cambios en el estado funcional. d. Polimedicación.

e. Ingesta no adecuada. e. Síndrome de malabsorción.

f. Circunferencia de brazo < 10 percentil. f. Anorexia, náuseas, disfagia.

g. Pliegue tricipital < 10 percentil. g. Modificación del tránsito intestinal.

h. Obesidad. h. Pérdida de memoria, apatía, fatiga.

i. Enfermedades relacionadas. i. Boca mal cuidada.

j. Déficit de ácido fólico. j. Pérdida de grasa o masa muscular.

k. Déficit de vitamina B12. k. Retención hídrica.

l. Disminución de hierro, vitamina C y zinc.
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Con la actividad física (13) se logra una serie de beneficios a nivel de: aparato locomotor, meta-

bolismo, cardiorrespiratorio, psique y sistema nervioso. También hay que promover el adecuar

la textura a las necesidades de la persona, incluir en su dieta una cantidad adecuada de fibra y,

muy importante, que ingiera líquidos suficientes en el día.

Los centros geriátricos deben hacer un seguimiento, donde se debe incluir el peso de mane-

ra cotidiana una vez al mes, y llamar la atención cuando disminuye 5 kg en 1 mes. Es el per-

sonal gerocultor directo el que debe iniciar la voz de alarma ante una situación de cambio

desfavorable.

Los ancianos requieren además de una nutrición e hidratación (14-16) adecuadas, tener fácil

acceso a las mismas, tanto en su forma de presentación como de la elaboración y la ingesta.

Independientemente que sea una contrata externa (catering) o cocina propia, el profesional

responsable de la vigilancia dietética (en su mayoría el propio médico, enfermería, dietista,

nutricionista) debe comprobar y garantizar la calidad de la misma. A pesar de ello, se pueden

negar en un momento determinado a querer ingerir nutrientes, es entonces cuando entra el

poder disuasorio del personal del centro geriátrico, buscando, a través del equipo multidisci-

plinar, la causa de esa negación; si el tiempo pasa o bien clínicamente corre el riesgo y/o se des-

compensa, hay que actuar de forma mecánica mediante el empleo de dispositivos como la

sonda o bien sistemas de bolos, en aquellas personas con demencia (17) que ya se hayan olvi-

dado del mecanismo de la ingesta, masticación y deglución de los alimentos. Siempre hay que

intentar la vía normal de alimentación, antes de iniciar alguna modalidad de nutrición con

ayuda. Otra alternativa requiere una intervención médica legal (tabla 5).

La formación, información e intervención del equipo multidisciplinar (18) es muy importan-

te, pues se trata de una acción conjunta la que requiere el anciano.

Tabla 4. Recomendaciones generales como medidas preventivas de malnutrición

• Relaciones sociales.

• Promover el ejercicio físico.

• Hábitos alimenticios, sencillos y prácticos. Economía.

• Consumo adecuado de fibra.

• Higiene oral adecuada.

• Vitamina D.

• Hidratación.

• No ser estrictos en el consumo de sal a estas edades.

• Intervenir sobre las causas que alteran el apetito e interfieren en la absorción.

Maq. GERIATRICO OK.qxd:Maquetación 1  17/2/13  23:19  Página 57



58 Alimentación institucional y de ocio en el siglo XXI

Bibliografía
1. Ruipérez Cantera I, Baztán Cortés JJ, Jiménez Rojas C, Sepúlveda Moya D. El Paciente Anciano. Madrid:

McGraw-Hill Interamericana SAU, 1998.

2. Ribera Casado JM, Gil Gregorio P. Factores de Riesgo en la Patología Geriátrica. Madrid: Editores
Médicos SA, 1996.

3. Reuss Fernández JM, Campos Dompedro JR, Ramos Cordero P, Martínez de la Mata SR. ¿Residencias?
100 Preguntas más frecuentes. Madrid: Edimsa, 2004.

4. Portal Mayores. http://www.imsersomayores.csic.es/estadisticas/index.htm (febrero 2012).

5. Documentos Técnicos de Salud Pública. El perfil alimentario de las personas mayores. Madrid 2002. 

6. Aranceta Bartrina J. Nutrición Comunitaria. Barcelona: Masson, 2001. 

7. Ruiz Vadillo V. Preferencias alimentarias en personas mayores de 60 años. Rev Esp Nutr Comunitaria 2002; 8.

8. Portal Mayores. http://www.imsersomayores.csic.es/estadisticas/informemayores/informe2008/index.html
(febrero 2012).

9. Guijarro García JL, y otros. Simbolismo y preferencias alimentarias en los ancianos. El comedor institu-
cional, en Libro Blanco de la alimentación de los mayores. Ed. Panamericana, 2004.

10. Arbones G, Carvajal A, Gonzalvo B, et al. Nutrición y recomendaciones dietéticas para personas mayo-
res. Grupo de trabajo Salud Pública de la Sociedad Española de Nutrición (SEN). Nutr Hosp 2003;
XVIII(3):109-37.

11. Gómez Candela C, Reuss Fernández J. Manual de recomendaciones nutricionales en pacientes geriátri-
cos. Madrid: Edimsa, 2004. 

12. Ramos Cordero P, López Rocha A. Alimentación y Nutrición en Residencias de Ancianos. Principales
grupos de alimentos. Requerimientos dietéticos. Madrid: IM&C, 2007.

13. López Rocha A. Alimentación y actividad deportiva en los adultos mayores. Guía de buena practica clí-
nica de la OMC, Estado Nutricional y Productos Lácteos en la tercera Edad. Madrid: Edit. IM&C, 2008. 

14. Miján de la Torre A, Pérez García A, Martín de la Torre E. Necesidades de Agua y Electrolitos. En Guías
Alimentarias para la Población Española. Madrid: IM&C SA, 2001; 289-96.

15. Ramos Cordero P, Nieto López-Guerrero J. La nutrición en el anciano. Requerimientos hídricos.
En Abordaje de la Malnutrición Calórica Proteica en Ancianos. Rev Esp Geriatr Gerontol 2005; 40
(Supl. 2):8-12.

Tabla 5. Diferentes formas de administrar la nutrición, dependiendo del grado de
dependencia

1. Espontánea.
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5. Perfusión continua.
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Centros de Día
Catalina Hoffmann Muñoz-Seca 

Presidenta y Fundadora de Vitalia Centros de Día.
Creadora del Método Hoffmann

Introducción

Es de todos sabido que la edad se acompaña de una serie de circunstancias fisiológicas, econó-

micas y sociales que contribuyen a afectar de manera adversa el estado de nutrición de la

población mayor. De hecho, se trata de un colectivo que no solo presenta una elevada preva-

lencia de enfermedades crónicas, sino que suele tomar diversos fármacos y, en general, lleva

una vida muy sedentaria, factores todos que contribuyen a alterar el estado nutricional. 

Es frecuente que esta población presente trastornos nutricionales. Estos incluyen el sobrepeso

y la obesidad, potenciados, en parte, por la falta de actividad física, y con sus conocidas y temi-

bles consecuencias en la presentación de enfermedades cardiovasculares, diabetes o problemas

a nivel cognitivo, entre otros. 

Por lo tanto, un estado nutricional saludable contribuye, sin ninguna duda, a mejorar el esta-

do funcional y mental del individuo, y, por ende, a mejorar la calidad de vida del mismo, algo

sumamente importante en estos tiempos en que se han aumentado claramente los años de

supervivencia. 

El papel de un nutricionista en los procesos de envejecimiento y su potencial contribución a

una mejor calidad de vida en la vejez hace que debamos asegurar que nuestros mayores gocen

de una correcta alimentación y que además la valoren y disfruten con ella.

Este es el motivo por el que en Vitalia, desde el año 2004, se utiliza la metodología Hoffmann,

que propone la valoración nutricional a través de equipos interdisciplinares formados por

médico, enfermero, neuropsicólogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, trabajador social,

auxiliar de enfermería y, por supuesto, nutricionista. Esta valoración permite que la alimenta-

ción se cuide en el centro y en el domicilio. 

Valoración geriátrica integral

La valoración del estado nutricional en geriatría tiene como objetivos el diagnóstico y despis-

taje de estados de malnutrición evidentes o de curso subclínico que, a menudo, pasan desaper-

cibidos en exploraciones no específicas, así como determinar la existencia de riesgo de malnu-

trición u otros problemas relacionados con la nutrición que permitan una intervención nutri-

cional precoz.

La valoración geriátrica integral permite profundizar en el estudio del mayor desde diferentes

puntos de vista: médico, funcional, mental y social. 
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Aunque es conocida la importancia de la integridad nutricional en la propia sensación sub-

jetiva de bienestar, en el mantenimiento de un correcto funcionamiento de los distintos

órganos y sistemas corporales y de un estado de salud satisfactorio, además de su importan-

te papel en la preservación de la autonomía y su trascendental contribución a la curación de

enfermedades y en la recuperación tras un proceso de daño, lesión o enfermedad, solo

recientemente ha surgido un interés creciente por encontrar parámetros fiables para llevar a

cabo una valoración del estado nutricional en los mayores que sean adecuados para detectar

estados de malnutrición. 

La valoración del estado nutricional constituye el primer escalón del tratamiento nutricional.

Por lo general, los métodos de valoración nutricional existentes no distinguen entre adultos y

mayores, a pesar de los cambios en la composición corporal de estos últimos. Por este motivo,

si utilizamos los mismos parámetros para todos los grupos etarios, es posible que los mayores

en riesgo nutricional sean detectados tarde y sea imposible prevenir a tiempo las complicacio-

nes derivadas de dicha malnutrición. 

La valoración nutricional se integraría en este esquema con el objetivo de establecer un plan

de tratamiento integral. Al tener un componente multidisciplinar, permite iniciar un trata-

miento completo, basado en la opinión de diferentes profesionales de la salud. Esto favorece

una mayor precisión diagnóstica, ya que las causas de la desnutrición no siempre vienen deter-

minadas por problemas médicos. 

Es por tanto fundamental la recogida de información de varios profesionales para conocer

determinados datos, como el consumo de medicamentos (ya que la polifarmacia facilita la apa-

rición de efectos secundarios e interacciones que, en muchos casos, son los responsables del

cuadro de disminución de la ingesta alimentaria), la situación funcional, especialmente las

actividades específicas relacionadas con la alimentación, la situación cognitiva y afectiva. 

El cuidado de los mayores tiene alguna particularidad que lo diferencia del cuidado de los más

jóvenes, básicamente porque el concepto de salud es más difícil de perfilar con claridad en las

personas mayores. Si entendemos por salud la ausencia de enfermedad, en el caso de los mayo-

res sería poco frecuente encontrar alguien sano, sin ninguna patología. En los mayores toma

especial relevancia la definición de salud de la Organización Mundial de la Salud: “aquel esta-

do en el que existe una situación óptima de bienestar físico, mental y social y no meramente

una ausencia de enfermedad”. Es decir, la salud de los mayores se apoya en estos cuatro pilares:

ausencia de enfermedad, independencia física, bienestar psíquico y buena cobertura social. Por

lo tanto, para saber si un mayor está sano debemos valorar estos cuatro aspectos. Para ello, una

herramienta útil es la valoración geriátrica global. Esta puede definirse como “un procedi-

miento diagnóstico multidimensional e interdisciplinario que pretende cuantificar los proble-

mas médicos y la capacidad funcional y psicosocial del mayor con la intención de elaborar un

plan integral de tratamiento y seguimiento a largo plazo”. 
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Alteraciones y cambios más prevalentes: 

Factores fisiológicos relacionados con la edad

• Cambios en la composición corporal.

• Disminución de la actividad física.

• Alteración del gusto y del olfato.

• Disminución del apetito.

• Problemas dentales: falta de piezas, prótesis mal adaptadas.

• Disminución de la secreción y absorción intestinal.

Socioeconómicos y medioambientales

• Bajos ingresos, pobreza.

• Ignorancia, incultura.

• Hábitos alimentarios incorrectos: bajo número de comidas, alimentos inadecuados.

• Aislamiento, soledad. Pérdida del cónyuge.

• Mal soporte familiar o social: red de apoyo insuficiente.

• Institucionalización.

Deterioro funcional

• Dificultad o incapacidad para la compra, la preparación y la conservación.

• Dificultad para la ingesta, deglución.

• Inactividad, inmovilidad.

Enfermedades y sus consecuencias

• Enfermedades crónicas (ICC, EPOC, demencia).

• Enfermedades y situaciones agudas: traumas, cirugía, infecciones, úlceras.

• Consumo de medicamentos.

• Deterioro cognitivo.

• Trastornos afectivos: depresión.

Parámetros para evaluar el estado nutricional

Valoración de la ingesta dietética

Los mayores son uno de los grupos de elevado riesgo de problemas nutricionales, tanto por el

propio proceso de envejecimiento (que produce modificaciones anatómicas y funcionales de
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las estructuras cerebrales, modificaciones en las funciones cognitivas y en la afectividad), que

produce una menor capacidad de regulación de la ingesta de alimentos, como por otros facto-

res asociados a él: cambios físicos, psíquicos, sociales y económicos, además de la coexistencia

de patologías muy prevalentes en este grupo poblacional, como la depresión y las alteraciones

cognitivas, que pueden determinar serios cambios en la ingesta dietética, conllevando un ries-

go de alteraciones nutricionales importantes. 

La estimación de la ingesta de nutrientes es probablemente el indicador indirecto del estado

nutricional más ampliamente utilizado. La exacta cuantificación de la ingesta cotidiana de

nutrientes de un mayor es, sin embargo, difícil y consume una gran cantidad de tiempo.

Probablemente, el consumo de alimentos autorreferido adquiere valor cuando se utiliza en

conjunción con datos clínicos, antropométricos y biológicos y, en mayores en los que se sospe-

cha u objetiva un deterioro cognitivo, plantea dudas razonables acerca de su fiabilidad.

La historia dietética de un mayor debe abarcar una encuesta de hábitos que recoja las costum-

bres alimenticias, la secuencia de comidas, modalidades y costumbres culinarias, preguntando

al mayor y, por lo ya comentado, también a sus familiares y/o cuidadores, garantizándose el

ajuste real de las respuestas obtenidas.

Las encuestas de consumo, a pesar de que resultan laboriosas, nos informan muy exactamen-

te de los aportes medios nutritivos de los mayores. El tiempo ideal de investigación es de 7 días,

incluyendo el fin de semana, ya que permite recoger información sobre un periodo de tiempo

suficientemente prolongado, teniendo en cuenta también las variaciones estacionales. 

En la práctica, una completa historia dietética puede ser dificultosa y costosa en tiempo, sin

embargo, algunas cuestiones específicas pueden ayudar a los nutricionistas a identificar a

aquellos mayores con gran riesgo de malnutrición: número de comidas en un día, número de

alimentos por comida, patrón de comidas, por ejemplo, si vive solo, capacidad para la adqui-

sición y preparación de alimentos y, por último, dificultades para comer solo. Es evidente que

cuando se sospeche un inadecuado aporte nutricional deben de utilizarse escalas simples para

medir el consumo de alimentos.

Disponemos de tres métodos de valoración: 

• Recordatorio dietético. 

• Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. 

• Historia dietética. 

Recordatorio dietético

Consiste en una entrevista realizada por un encuestador entrenado con la finalidad de

recordar y anotar los alimentos y bebidas consumidos, bien en las últimas 24 horas (recor-

datorio de 24 horas) o en 3 días a lo largo de 1 mes, 2 días laborables y 1 festivo (recorda-

torio de 3 días). 
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El recordatorio de 24 horas es uno de los métodos más usados por su sencillez (se basa en la

memoria y el encuestado no necesita saber leer ni escribir). Se precisan unos 20 minutos para

obtener la información detallada de los alimentos y bebidas consumidos el día anterior. En

general se acepta que subvalora la ingesta de alimentos, ya que no permite controlar las dife-

rencias ínter días, lo que se puede evitar, bien repitiendo el recuerdo varias veces al mes o recu-

rriendo al recordatorio de 3 días. 

Aporta mejor información a nivel poblacional que a nivel individual. Cuando se utiliza este

método, se le pide al individuo que recuerde el alimento consumido en unos días determi-

nados (24 horas: el día previo; o de 3 días: 2 laborables y 1 festivo). Es importante tener el

listado bien estructurado y organizado en desayuno, comida, merienda, cena, así como pri-

mer plato, segundo plato, postre, etcétera. Se usan medidas caseras o fotografías que repre-

sentan distintas raciones de un mismo alimento para evaluar las cantidades consumidas. 

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

Facilita una información cualitativa del consumo de alimentos. Consta de un cuestionario o

lista de alimentos bien estructurado y organizado, que es completado por el propio individuo

o por un entrevistador entrenado. 

Se anota la frecuencia (veces por día, por semana o por mes) de consumo de cada uno de los

alimentos. Deben ser validados para poblaciones específicas y las entrevistas deben ser perso-

nalizadas para que la información sea lo más detallada y precisa posible y para minimizar el

efecto del nivel cultural en la capacidad de responder correctamente. También se usan medi-

das caseras o fotografías que representan distintas raciones de un mismo alimento para eva-

luar las cantidades consumidas. Suele sobreestimar el consumo por su imprecisión y dificultad

de ubicar en el tiempo el hábito alimentario individual. 

Historia dietética 

Método que permite conocer la dieta habitual de un individuo. Se le pregunta al sujeto sobre

su ingesta dietética habitual, tomando como periodo de referencia el último mes. Con ello se

pretende reconstruir el patrón típico de las comidas durante un tiempo prolongado. 

Son preguntas abiertas. Realizado por un especialista experto lleva unos 60 minutos de dura-

ción. En realidad este método consta de tres partes. En la primera se realiza una entrevista

sobre el patrón alimentario habitual del individuo. En la segunda se lleva a cabo un interroga-

torio sobre una lista detallada de alimentos para clarificar y verificar la información obtenida

en la primera parte. Finalmente, en la tercera el individuo realiza un registro de alimentos por

estimación de 3 días. Este método requiere que los encuestadores sean buenos conocedores y

expertos en el tema. Además, tiene un alto componente subjetivo. En general, se acepta que

sobreestima la ingesta. 
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Valoración antropométrica

Las medidas antropométricas son muy útiles para la evaluación del estado nutricional porque

son fáciles de obtener y son baratas, sobre todo cuando se aplican a poblaciones de mayores

jóvenes, ambulantes y sanos, mientras que su obtención inicialmente sencilla se complica en

mayores enfermos, frágiles y encamados. 

La malnutrición en personas mayores es frecuentemente crónica y se asocia con una pérdida

de peso, considerándose a este parámetro como el indicador de desnutrición más generalmen-

te considerado por los clínicos y los investigadores. Sin embargo, el peso corporal tomado ais-

ladamente no es más que un valor relativo y son sus variaciones en el tiempo las que aportan

un mayor interés. El peso no es siempre fácil de obtener, sobre todo en personas mayores enca-

madas, y puede haber dificultades para conocer con certeza el peso habitual del mayor y para

estimar la pérdida de peso en el tiempo, siendo necesario recurrir a la comparación entre el

peso ideal de acuerdo a tablas de normalidad relacionadas con edad y sexo, que también plan-

tean dificultades en edades extremas. 

Instrumentos 

El material antropométrico debe ser de manejo sencillo, homologado, suficientemente preciso

y debe equilibrarse periódicamente. 

• Báscula. Balanza pesa-personas con precisión de 100 gramos. 

• Tallímetro. Escala métrica apoyada sobre un plano vertical y una tabla o plano horizontal

dotada de un cursor deslizante para contactar con la parte superior de la cabeza o vértex.

Precisión: 1 mm. 

• Cinta antropométrica. Cinta flexible, no elástica, con escala de fácil lectura, unidades en cen-

tímetros. Se utiliza para medir perímetros, longitudes y para localización del punto medio

entre dos puntos anatómicos. 

• Lipocaliper o compás de pliegues cutáneos. Con capacidad de medida de 0 a 48 mm, y preci-

sión de 0,2 mm. Debe estar provisto de un mecanismo que haga que la presión en sus ramas

sea constante cualquiera que sea su apertura. Se utiliza para medir los pliegues cutáneos. 

Mediciones 

• Peso y talla. El peso y la talla han sido las mediciones más corrientemente utilizadas, conside-

rándose que, solas o combinadas, son buenos indicadores del estado nutritivo global, pero no

indican necesariamente las modificaciones que ocurren en cada uno de los compartimentos

del cuerpo. 

El peso es un indicador necesario pero no suficiente para medir composición corporal; sin

embargo, la comparación del peso actual con pesos previos permite estimar la trayectoria del

peso. Esta información es de utilidad considerando que las pérdidas significativas son predic-

toras de discapacidad en el mayor. 
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La talla se obtiene con el paciente de pie, en posición de atención antropométrica, con los

talones, glúteos, espalda y región occipital en contacto con el plano vertical del tallímetro. 

En el momento de la medida, el mayor hará una inspiración profunda para compensar el

acortamiento de los discos intervertebrales; puede ser ayudado por el nutricionista, que efec-

tuará una leve tracción hacia arriba desde el maxilar inferior, manteniendo la cabeza en el

plano de Fráncfort horizontal. Siempre se tendrán en cuenta las características físicas del

mayor para no causarle dolor. 

El valor de la talla puede estar influenciado por la incidencia de diversos factores orgánicos,

tanto intrínsecos como extrínsecos. En primer lugar, los cambios propios del esqueleto deter-

minan que durante el envejecimiento y aun en fases previas se produzca una paulatina dis-

minución de la talla. 

Por otra parte, con el envejecimiento frecuentemente se produce una reducción en la inges-

ta calórica, lo cual determina que la reparación y renovación tisular se encuentren compro-

metidas. Estas consideraciones, entre otras, determinarán la reducción de este parámetro de

forma concomitante a la edad avanzada. En los mayores existe una gran prevalencia de pato-

logías invalidantes; es por ello por lo que se encuentran serias dificultades para obtener la

talla cuando existen dificultades de movimiento, deformidades importantes de la columna

vertebral, o cuando están encamados o en sillas de ruedas. Por este motivo, se han desarro-

llado otras formas de hacer una aproximación lo más exacta posible a la talla de los mayores

con estas dificultades. 

IMC 

Este indicador es simple y útil y presenta moderadamente buenas correlaciones tanto con masa

grasa como con masa magra. El IMC ideal para los mayores no está definido, pero se ubica

dentro de un amplio margen, estimado actualmente entre 23-28 kg/m2. No existe evidencia de

FÓRMULA ALTURA RODILLA-TALÓN DE CHUMLEA 

Para la talla del hombre = (2,02 x altura rodilla) – (0,04 x edad) + 64,19 

Para la talla de la mujer = (1,83 x altura rodilla) – (0,24 x edad) + 84,88 

FÓRMULA RODILLA-MALÉOLO DE ARANGO Y ZAMORA 

Para la talla del hombre (cm) = (LRM x 1,121) – (0,117 x edad años) + 119,6 

Para la talla de la mujer (cm) = (LRM x 1,263) – (0,159 x edad años) + 107,7 
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que en el mayor las cifras ubicadas cerca del rango superior se asocien con un aumento signi-

ficativo de riesgo. Sin embargo, niveles significativamente más altos o bajos que este rango son

claramente no recomendables. 

Circunferencia del brazo 

Es una técnica sencilla para evaluar la reserva proteica-energética. En las últimas décadas ha sido

utilizada para estimar la prevalencia de malnutrición en varios grupos de pacientes hospitalizados.

Se mide en el brazo derecho relajado, en el punto medio entre la punta del proceso acromial de la

escápula y el olécranon, mediante una cinta estrecha, flexible e inextensible, tratando de no com-

primir los tejidos blandos. Debe disponerse de tablas con valores normales según sexo y edad. 

Circunferencia de cintura y caderas

El envejecimiento se asocia con una redistribución del tejido adiposo y con un aumento de la

grasa visceral, que es un conocido factor de riesgo cardiovascular a través de su asociación con

insulinorresistencia, diabetes, hipertensión e hiperlipidemia. 

La medición de estas circunferencias y su combinación en el índice cintura/cadera permiten

una aproximación sencilla a la distribución de la grasa corporal. La circunferencia de cintura

se mide a nivel del ombligo, con el sujeto de pie, con la pared abdominal relajada. La circunfe-

rencia de caderas es la máxima circunferencia a nivel de los glúteos. Los valores del índice cin-

tura/cadera considerados de riesgo han sido estimados en estudios de adultos: > 1 para hom-

bres y > 0,85 para mujeres. 

Pliegues cutáneos

Los depósitos de grasa corporal representan la energía almacenada. Se ha demostrado que

mediciones directas del grosor de los pliegues cutáneos en diferentes sitios del cuerpo se corre-

lacionan con la grasa corporal total, evaluada por métodos más exactos, como la densitome-

tría y métodos de dilución isotópica. En mayores esta correlación es menor debido a la redis-

tribución de grasa que se produce con el envejecimiento. 

Las combinaciones de pliegues subcutáneos se han utilizado para predecir grasa corporal total,

empleando para ello diversas fórmulas. Entre las más utilizadas están las ecuaciones de regresión

propuestas por Durnin et al., para predecir la densidad corporal en base al logaritmo de la suma-

toria de cuatro pliegues subcutáneos: tricipital, bicipital, subescapular y suprailíaco. 

El pliegue cutáneo tricipital es la medición más frecuentemente utilizada para establecer la

escasez de reserva calórica, como su aumento en la obesidad. Se mide en el brazo derecho, línea

posterior, en el punto medio entre el acromion y el olécranon; el brazo debe estar relajado, col-

gando al lado del cuerpo. La medición se repite tres veces, luego se promedian estos valores,

con el objeto de obtener una medición más exacta. El pliegue bicipital se mide en el punto

medio del brazo derecho extendido y relajado, en la cara anterior de este. El pliegue subesca-

pular se mide bajo la punta inferior de la escápula derecha, formando un ángulo de 45° en rela-
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ción a la columna vertebral. En tanto que el pliegue suprailíaco se mide sobre la cresta ilíaca,

tomando como referencia la línea media axilar. 

Valoración de la composición corporal

El envejecimiento es un proceso fisiológico, complejo y benigno, que es muy diferente de una

persona a otra, e incluso de un órgano a otro. Este proceso está modulado por factores genéti-

cos, ambientales (dieta, estilo de vida, etcétera), psicológicos y sociales. El envejecimiento con-

lleva una serie de cambios en la composición corporal que hay que tener en cuenta, tanto a la

hora de realizar una correcta valoración nutricional en esta población como desde el punto de

vista de aumento de la morbi-mortalidad ante diferentes situaciones adversas. Repasaremos las

principales técnicas que permiten evaluar la composición corporal y las alteraciones que se

pueden observar en relación con el envejecimiento. 

Cambios en la composición corporal:

Exponemos a continuación los principales cambios descritos en esta población. 

1. Disminución del agua corporal total

El agua es el componente más abundante del organismo. El porcentaje del peso corporal que

corresponde a agua es muy variable y oscila, según la edad, entre el 70-75% en neonatos

(hasta 80-85% en prematuros) y el 60% en mayores. Las personas obesas, que presentan un

mayor porcentaje de grasa corporal, pueden llegar a tener solo un 40% de su peso en forma

de agua. El agua corporal total se encuentra finamente regulada por mecanismos neurales y

humorales que controlan su ingesta y su eliminación. Cambios agudos en el porcentaje de

agua corporal pueden tener consecuencias fatales. En condiciones normales, aproximada-

mente el 57% del agua corporal total se encuentra dentro de las células; el resto forma parte

del compartimento extracelular. A nivel anatómico o tisular, el agua forma parte de cinco

compartimentos distintos: intracelular, plasmático, intersticial, del tejido conectivo denso y

hueso y, por último, forma parte de las secreciones corporales gastrointestinales, líquido

cefalorraquídeo, etcétera. 

El conocimiento del agua corporal total y su distribución resulta una importante aproxima-

ción al conocimiento de la composición corporal. 

2. Disminución de la masa magra

La disminución de la masa magra se relaciona fundamentalmente con una pérdida de la masa

muscular (sarcopenia). El músculo esquelético pasa de representar el 45% del peso corporal

total a los 20 años al 27% a los 70 años. Es muy interesante resaltar que si bien se acepta que

este declinar en la pérdida de masa muscular está asociado con el envejecimiento, la pérdida de

fuerza es mucho más rápida que la concomitante pérdida de masa muscular. Esto sugiere una

afectación en la calidad muscular en este grupo etario, inherente a la edad y difícil de revertir. 
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3. Disminución de la masa ósea

La disminución en el contenido mineral óseo tiene una etiología multifactorial. Puede ser

debida a cambios en el metabolismo óseo, a causas endocrinas, a una ingesta deficitaria en cal-

cio, disminución de los niveles de 25-hidroxicolecalciferol, imprescindible para mantener la

integridad ósea, etcétera. Estas alteraciones aparecen principalmente en las mujeres. De hecho,

los huesos de las mujeres pierden alrededor del 40% del calcio a lo largo de su vida. La mitad

de esta cantidad se pierde en los 5 primeros años después de la menopausia y el resto a partir

de los 60 años. Como consecuencia de todo ello, la osteoporosis senil es una patología muy fre-

cuente y con algunas consecuencias muy importantes, como pueden ser la alta prevalencia de

fracturas de cadera en esta población, con el consiguiente aumento en la morbi-mortalidad.

Una de las consecuencias más importantes de los cambios en la composición corporal que apa-

recen en los mayores es, por tanto, la disminución del tejido metabólicamente activo. Esto ori-

ginará una disminución en el metabolismo basal, que se puede aproximar en un 20 e incluso

un 30% desde los 30 hasta los 70 años. Esta disminución, junto con la disminución de la acti-

vidad física, tanto espontánea como voluntaria, dará lugar a una reducción en los requerimien-

tos energéticos en esta población. 

4. Cambios en la cantidad total y distribución de la grasa corporal total

La grasa aumenta como porcentaje del peso corporal. Esta alteración puede ser debida,

entre otras razones, a la menor actividad física que realizan y a los cambios hormonales

también descritos en esta población, como son la disminución en la síntesis de testostero-

na y hormona de crecimiento. El porcentaje de grasa corporal en un varón adulto supone

alrededor del 15% del peso corporal. En un mayor este porcentaje puede aumentar hasta un

25-30%. La distribución de la grasa también cambia, depositándose fundamentalmente en

la región abdominal y disminuyendo la grasa subcutánea y la localizada en extremidades.

Todos estos datos deben tenerse muy en cuenta a la hora de realizar una valoración de la

composición corporal, tanto con antropometría como con otras técnicas más complejas, de

las que hablaremos más adelante. De otro modo los resultados obtenidos no se correspon-

derán con la realidad. 

5. Potasio corporal total

El potasio es un catión fundamentalmente intracelular que guarda una relación constante con la

masa libre de grasa en el sujeto sano. El modelo bicompartimental asume que el compartimento

graso se encuentra libre de potasio y que el compartimento no graso posee aproximadamente

60-70 mmol/kg en el varón y 50-60 mmol/kg en la mujer, debido a la menor proporción de tejido

muscular en la masa libre de grasa en la mujer. Por lo tanto, a partir de la medida del potasio cor-

poral total podemos valorar la masa libre de grasa o masa magra, y posteriormente la masa grasa

del individuo (sustrayendo la masa magra del peso corporal). Dado que el potasio se encuentra

fundamentalmente en el espacio intracelular, en realidad el potasio corporal total refleja funda-

Maq. GERIATRICO OK.qxd:Maquetación 1  17/2/13  23:19  Página 70



71CAPÍTULO 3. Organización de los servicios de alimentación y nutrición…

mentalmente la masa celular corporal, que no incluye el componente extracelular. Se asume que el

potasio intracelular se encuentra en condiciones estables a una concentración de 150 mmol/l. 

Valoración de los parámetros bioquímicos

Los test del laboratorio juegan un importante papel en la valoración del estado nutricional.

Pueden ser útiles para detectar deficiencias nutricionales de forma precoz, incluso tiempo

antes de que las medidas antropométricas se alteren y que aparezcan signos clínicos o sínto-

mas de desnutrición. 

Parámetros a valorar: 

1. Hemoglobina(Hb) y hematocrito (Hto)

La prevalencia de anemia encontrada en estudios europeos (SENECA) y norteamericanos

(NHANES II) es muy similar y alcanza valores entre un 5 y un 6%, usando los patrones de refe-

rencia OMS (Hb < 130 mg/dl para hombres y < 120 mg/dl para mujeres). Respecto al hema-

tocrito, la mediana para hombres es 46 y 44% en los mismos estudios, con rangos entre 37 y

53 para percentiles de 2,5 y 97,5. En mujeres estos valores alcanzan cifras de 41 y 42%, con ran-

gos de 35 a 50% para los mismos percentiles. 

2. Albúmina

Aunque la albúmina sérica no es un indicador ni muy específico ni muy sensible de las pro-

teínas corporales, sin embargo, aparece como un muy buen indicador del estado de salud en

el mayor. Diversos estudios en personas mayores sanas y con buena capacidad funcional mues-

tran una muy baja prevalencia de albuminemias bajas (< 35 mg/dl) o muy bajas (< 30 mg/dl),

en contraste con lo que ocurre con mayores institucionalizados o enfermos. Niveles de albú-

mina menores a 3,5 g/dl tienen significado como indicador nutricional, en la medida que no

miden otros factores patológicos. 

3. Perfil lipídico 

Los factores de riesgo que predicen enfermedad coronaria en adultos y adultos jóvenes

parecen hacerlo igualmente en mayores. Más aún, se ha observado que la mejoría o correc-

ción de factores de riesgo cardiovascular en los mayores disminuye su riesgo de enfermar y

morir por esta patología. En los mayores es bastante frecuente encontrar valores de coles-

terol total superiores a 200 mg/dl, como también valores de colesterol de HDL inferiores a

40 mg/dl y dWe triglicéridos superiores a 150 mg/dl. La pregunta que surge al respecto es

si todos ellos requieren terapia. Ciertamente no todos ellos son candidatos a terapia, sin

embargo, el primer paso es hacer un análisis crítico de su riesgo coronario y de su salud en

general. En mayores con alto riesgo coronario, pero plenamente funcionales, el tratamien-

to de la hipercolesterolemia puede ser tan útil como los tratamientos para corregir la hiper-

tensión o el tabaquismo. 
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4. Micronutrientes

Se ha observado que las concentraciones bajas de determinados micronutrientes son un factor

independiente de riesgo de fragilidad en mayores, y que este riesgo aumenta a medida que incre-

menta el número de micronutrientes con valores disminuidos. Diversos estudios han puesto de

manifiesto el declive progresivo con la edad, especialmente en aquellos mayores institucionaliza-

dos, de los niveles de selenio y sus posibles repercusiones sobre la salud (incremento del riesgo

de algunos cánceres, artritis, infecciones, alteraciones en el humor). Los factores de riesgo de pre-

sentar bajos niveles de selenio son múltiples y no todos están relacionados con la desnutrición,

ya que se afecta tanto por la estación del año (menores niveles si las determinaciones son en

otoño), como por la menor disponibilidad de recursos, el tabaco o situación de agresión meta-

bólica. Bajos niveles de vitaminas B6, B12 y selenio predicen el desarrollo de incapacidad en mayo-

res. Concretamente en un grupo de mujeres de más de 65 años, los bajos niveles de vitaminas B6,

B12 y selenio fueron predictores de desarrollo de discapacidad. Una posible explicación sería el

hecho de que las vitaminas B6 y B12 participan en el metabolismo de la homocisteína. Su déficit

produce hiperhomocisteinemia, la cual se asocia a estrés oxidativo, disfunción endotelial, enfer-

medad vascular oclusiva y disminución de la función cognitiva. Por su parte, el déficit de selenio

podría comportar una disminución de antioxidantes y un desequilibrio entre antioxidantes y

radicales libres, incrementando el estrés oxidativo. En mujeres de 70-80 años de edad, se ha

observado una asociación entre bajos niveles séricos de caroteno y micronutrientes (retinol,

hidroxivitamina D, vitamina B6 y folato) y síndrome de fragilidad. 

En un grupo de mujeres sanas de entre 70 y 79 años de edad, se observó que los valores séri-

cos elevados de selenio y carotenoides se asociaban a menor riesgo de mortalidad, una vez ajus-

tado por edad, educación, tabaco, IMC, apetito y enfermedad crónica. 

5. Intolerancia a la glucosa e hiperinsulinemia

Los cambios metabólicos que se producen con la edad pueden tener incluso consecuencias

metabólicas. Entre ellos, la intolerancia a la glucosa tiene influencia adversa sobre los lípidos

plasmáticos y la presión arterial. La hiperinsulinemia, una consecuencia directa de la intole-

rancia a la glucosa, es un factor de riesgo independiente para enfermedad coronaria. La into-

lerancia a la glucosa en mayores, causada por insulinorresistencia, tiene varias causas. Los cam-

bios en la composición corporal especialmente con la acumulación de grasa visceral se asocia

con niveles de insulina más altos. Sin embargo, la reducción en la DHEA-S característica de los

mayores también se asocia a baja disponibilidad de glucosa. Un adecuado aporte de carbohi-

dratos (CHO) en la dieta y reducción de peso y grasa corporal mejoran la sensibilidad a la

insulina en estos mayores. Sin embargo, más importante es la mejoría de la acción de la insu-

lina que se alcanza con el entrenamiento físico. Por lo tanto, el entrenamiento muscular y una

adecuada nutrición deberían mejorar la sensibilidad a la insulina en los mayores y reducir las

consecuencias adversas de esta alteración. 
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6. Mediciones inmunológicas 

Diversas funciones inmunológicas se afectan en la malnutrición. Los niveles de inmunoglobu-

linas, producción de anticuerpos, función fagocítica, respuestas inflamatorias, función de

complemento, inmunidad secretoria y de mucosa y otros mecanismos inmunológicos, pueden

ser afectados en ausencia de nutrientes esenciales. Se ha demostrado una recuperación de la

competencia inmune en relación a repleción nutricional. 

La historia de episodios de enfermedades infecciosas, como vías respiratorias altas, neumonía,

infecciones urinarias o diarrea en el mayor, constituye una buena aproximación a las defensas

corporales. Si es posible se efectúan pruebas de hipersensibilidad tardía que son útiles para eva-

luar la inmunidad celular. 

7. Hormonas, insulina y leptina 

La desnutrición se asocia a niveles bajos de leptina y de insulina. En un estudio realizado con

116 pacientes hospitalizados de 76 años o mayores, se demostró que la concentración de lep-

tina fue el único parámetro biológico relacionado significativamente con el estado de nutri-

ción. A mayor desnutrición (definida por el menor cuartil de IMC y de pliegue tricipital de una

población de mayores sanos), menores concentraciones de leptina. El nivel óptimo de leptina

para el diagnóstico de desnutrición fue de 4 mµg/l en varones (sensibilidad 0,89 y especifici-

dad 0,82) y 6,48 mµg/l en mujeres (sensibilidad 0,90 y especificidad 0,83). 

Podríamos concluir que si bien los marcadores bioquímicos en los mayores, al igual que en el

resto de pacientes, se modifican por otros marcadores no nutricionales, es más, en muchos

casos los valores descienden con la edad, es una realidad que tiene valor epidemiológico. 

Ingestas recomendadas de energía y nutrientes para la población geriátrica

Resulta prácticamente imposible establecer unas cifras precisas para expresar las necesidades

nutricionales de energía y nutrientes para cada persona, porque siempre existen variaciones

individuales que impiden disponer de esas cifras como de algo seguro y definitivo. 

Por eso en la práctica se manejan las denominadas recomendaciones dietéticas o bien las inges-

tas recomendadas, es decir, los niveles de ingesta de nutrientes esenciales que se consideran ade-

cuados para cubrir las necesidades nutricionales del conjunto de las personas sanas. Por tanto, los

datos recogidos en las tablas de recomendaciones no son requerimientos fisiológicos, sino nive-

les de nutrientes considerados seguros y adecuados para segmentos de población sanos e ideales,

cuyas aplicaciones vienen condicionadas por la falta de datos de determinados nutrientes y cate-

gorías nutricionales, la biodisponibilidad de algunos nutrientes y la variabilidad individual. De

todos modos, al planificar las comidas resulta innecesario, desde un punto de vista biológico,

diseñar dietas diarias que cumplan las recomendaciones diarias de todos los nutrientes y que

cada comida aporte un porcentaje fijo de la recomendación diaria de un nutriente. En principio,
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todo ser humano alimentado de modo correcto suele disponer de reservas suficientes para usar

sin problemas cada nutriente; además, las recomendaciones dietéticas son objetivos que deben

ser conseguidos a lo largo del tiempo: unos 3 días para los nutrientes de renovación rápida y uno

o varios meses para los que tengan un metabolismo más lento. 

En consecuencia, los menús para los diversos grupos de población se suelen diseñar con una

capacidad para cubrir unas recomendaciones dietéticas dentro de periodos que abarquen de 5

a 10 días. Recientemente se han formulado los objetivos nutricionales, que se definen como las

cantidades de cada uno de los nutrientes que se consideran más aptas para mantener la salud

y el bienestar de una sociedad determinada, y, por tanto, se presentan como recomendaciones

de nutrientes. Están planteados desde una perspectiva acorde con nuestras preocupaciones

actuales. Se preparan conociendo las ingestas medias de la población y teniendo en cuenta su

comportamiento alimentario. Con estas bases, los objetivos pretenden encauzar la alimenta-

ción hacia patrones de consumo que cubran las ingestas recomendadas y resulten preventivos

de enfermedades degenerativas. Son un grupo de propuestas factibles, con estructura técnica y

formuladas en términos que permitan iniciar y mantener su seguimiento. Se establecen y son

idénticos para el total de la población, aunque también se pueden marcar objetivos específicos

para grupos vulnerables o de riesgo. 

1. Ingestas recomendadas de energía

No está muy documentado que los requerimientos energéticos disminuyan con la edad. Para

esta población, las guías alimentarias establecen las siguientes recomendaciones de ingesta

energética: 

Es importante tener en cuenta que aportes menores de 1.500 kcal/día suponen riesgo de baja

ingesta de micronutrientes, que no permite cubrir los requerimientos nutricionales diarios. 

Para el cálculo de los requerimientos energéticos se debe tener en cuenta que es necesario man-

tener un balance energético equilibrado en función de la actividad física y el gasto energético

basal (que no ha quedado claramente demostrado que disminuya con la edad), y que debe ayu-

dar al mantenimiento del peso deseable en el mayor. 

2. Ingestas recomendadas de proteínas 

La masa corporal proteica disminuye de forma progresiva a partir de los 20-30 años. El aporte de

proteínas en el anciano está sujeto a cierta controversia. Sin embargo, las recomendaciones más

EDAD (AÑOS) HOMBRES MUJERES

70-79 2.200 1.900

> 80 2.000 1.700 
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utilizadas sugieren una ingesta proteica que oscila entre 0,8 y 1 gramo de pro teínas por kilogra-

mo de peso corporal y día, lo que corresponde a un 10-15% del aporte diario calórico. Aunque

insistimos en recordar que existe una gran controversia al respecto y que algunos expertos hablan

de un aporte proteico del 15 al 20% del volumen energético total. Se recomienda que el 60% del

aporte proteico sea de origen animal (carnes, pescados y huevos) y el 40% de las proteínas inge-

ridas sea de origen vegetal (combinando legumbres y verduras, o legumbres y cereales para mejo-

rar la digestibilidad y completar la tasa de aminoácidos esenciales). 

3. Ingestas recomendadas de grasas

En relación con los objetivos nutricionales se mantiene que la cantidad de grasa total no debe

superar el 30% de la energía total, permitiendo un porcentaje superior con límite máximo al

35% cuando el aceite de oliva sea la grasa de adición mayoritaria. La calidad de la grasa es tam-

bién un factor muy importante. Se aportará un 8% en forma de ácidos grasos saturados (ori-

gen animal), un 12% de monoinsaturados (aceite de oliva) y un 10% de ácidos grasos poliin-

saturados (aceite de semillas y pescado). Por último, con el fin de asegurar una adecuada pre-

sencia de ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga omega-3, y teniendo en cuenta la com-

petencia enzimática entre las series de ácidos grasos omega-3, omega-6 y omega-9, se puede

recomendar una relación omega-6/omega-3 de 6/1 a 10/1. También se recomienda la restric-

ción de colesterol de la dieta por debajo de 300 mg/día, aunque diversos estudios atribuyen

mayor importancia al colesterol de origen hepático que al presente en los alimentos. 

En este sentido se han citado a los pescados azules como poseedores de algunos tipos de áci-

dos grasos poliinsaturados como agentes que ayudan a combatir situaciones de hiperlipidemia

y trombosis a través de la formación de ciertos tromboxanos. 

4. Ingestas recomendadas de hidratos de carbono 

Los objetivos nutricionales fijados por la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC)

recomiendan que los carbohidratos aporten entre el 50 y el 55% de la energía de la dieta, con pre-

dominio de los hidratos de carbono complejos. Un aporte de hasta 200 g diarios de estos nutrien-

tes es bien tolerado por el mayor. Se aconseja disminuir el consumo de azúcar refinado hasta un

máximo de un 5% de la ración energética, y aumentar el contenido de fibra soluble. 

Teniendo en cuenta los conocimientos actuales sobre el efecto de los carbohidratos en la salud,

pueden hacerse las siguientes recomendaciones: 

• Los carbohidratos de la dieta han de proceder de diferentes fuentes de alimentos. 

• Los cereales, raíces, legumbres, frutas y hortalizas han de ser integrantes de una dieta sana. 

• La fuente principal de energía de los carbohidratos serán los cereales. 

• El consumo de frutas y hortalizas ha de ser elevado. 

• Debe promoverse el consumo de legumbres, frutos secos y semillas como fuente de carbohi-

dratos, proteínas y micronutrientes. 
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5. Ingestas recomendadas de minerales y vitaminas 

En relación con la ingesta de vitaminas y minerales, la falta de información hace que las reco-

mendaciones se formulen unitariamente para la población mayor de 60 años, a pesar de tra-

tarse de un grupo heterogéneo. Parece que, en general, las necesidades son similares a las de las

personas más jóvenes. 

Sin embargo, el calcio y el hierro son objeto de mayor preocupación, dado que son frecuentes las

deficiencias de estos minerales en el mayor. Así, niveles inadecuados de calcio en la dieta originan

situaciones de osteoporosis y osteomalacia, preferentemente en mujeres a partir de la menopau-

sia, mientras que la baja ingesta de hierro puede producir procesos anémicos ocasionalmente. 

Respecto a las vitaminas, datos recopilados por diferentes investigadores indican que, en la edad

avanzada, las vitaminas con mayor riesgo de deficiencia son las siguientes: A, B1, B2, B6, niacina,

ácido fólico, C, D y E. Con el fin de cubrir los requerimientos en minerales y vitaminas para este

grupo de edad, se aconseja aportar diariamente las raciones recomendadas de lácteos, verduras,

hortalizas y frutas que figuran en la tabla de frecuencia de consumo recomendada. 

6. Ingestas recomendadas de agua 

El agua es un elemento nutritivo esencial. Es el elemento más abundante en el organismo

humano, componente primordial de las células y de los líquidos orgánicos. Actúa como

disolvente de múltiples solutos, gases y enzimas; medio de transporte de elementos nutriti-

vos a los tejidos y recogida de catabolitos para su eliminación; es también un componente

estructural y contribuye a mantener la temperatura corporal mediante el balance hídrico.

Por tanto, la ingesta de fluidos, en forma líquida o como constituyentes de los alimentos, es

necesaria para el normal funcionamiento del organismo. Las necesidades de agua dependen

de la edad, actividad física, medio ambiente y situaciones especiales. La deshidratación es la

causa más frecuente de alteración de los líquidos y electrolitos en los mayores, por tanto, en

las personas mayores debe cuidarse especialmente la ingesta de agua. En algunos países se

establecen recomendaciones de 20-45 ml de agua por kilogramo de peso corporal, lo que

equivaldría a un aporte de 1,5-3 litros diarios (tomando como referencia una persona de 70

kg de peso corporal). 

7. Ingestas recomendadas de fibra 

Estudios epidemiológicos han evidenciado un papel protector de la ingesta de fibra en canti-

dades adecuadas en cuanto a la hipercolesterolemia, diabetes, obesidad, enfermedades del

colon e incluso algunos tipos de cáncer. 

Sin embargo, en esta etapa de la vida hay que ser cauto en las recomendaciones. Es muy

importante tomar la cantidad de fibra adecuada para evitar los problemas de estreñimien-

to, pero la cantidad aportada no debe constituir un impedimento añadido en la absorción

de determinados metabolitos, como las vitaminas y minerales. Las recomendaciones de
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fibra para las personas mayores sanas, según la American Dietetic Association (2009), osci-

lan entre 20 y 35 g/día. 

Tabla resumen de las recomendaciones generales para la población geriátrica: 

Muy importante tener en cuenta: 

• Individualizar la consistencia de los alimentos y de los líquidos.

• Texturas suaves: purés y/o líquidos espesados. 

• No añadir más líquido del necesario para conseguir texturas menos viscosas. 

• Optar por alimentos de consistencia blanda y bien lubrificados. 

• Presentaciones atractivas. 

• Intensificar el control del estado nutricional.

La adaptación de la dieta debe tener como objetivos: respetar en todo momento los hábitos y

costumbres de cada persona, no hacer restricciones que no estén plenamente justificadas y

siempre de forma gradual e individualizada, pactando e informando a la persona de la “nece-

sidad” de ese cambio, del beneficio a conseguir y dejar la puerta abierta para nuevas alternati-

vas; así aseguraremos una ingesta adecuada. Al contrario, si la alimentación es insuficiente y

no realizamos un seguimiento de las personas susceptibles de sufrir malnutrición, nos encon-

traremos con complicaciones en desnutriciones difíciles de revertir, que pueden finalizar con

una alimentación artificial más costosa y, desde luego, sin esa calidad de vida de la que tanto

nos gusta hablar. 

Conclusiones 

Teniendo en cuenta que la prevalencia de malnutrición es elevada en mayores, tanto institu-

cionalizados en residencias como hospitalizados, y la posibilidad de establecer medidas pre-

ventivas cuando el mayor vive en su propio domicilio, es interesante seleccionar aquella herra-

mienta o herramientas que permitan medir el riesgo que presenta cada paciente, no solo en un

primer momento de despistaje, sino de forma continuada una vez establecido el plan de inter-

vención nutricional. La primera dificultad que se plantea es la validación del cuestionario,

ENERGÍA PROTEÍNAS GRASAS HIDRATOS AGUA FIBRA

DE CARBONO

1.700-2.200* 15% v.e.t. 30-35% v.e.t. 50-55 v.e.t. 1,5-3 litros 20-35 g

v.e.t.: volumen energético total.* Intervalo que cubre desde las necesidades energéticas de mujeres de edad superior a 80 años
(1.700 kcal/día) hasta las necesidades energéticas de hombres de edades comprendidas entre los 70 y 79 años. 
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teniendo en cuenta la heterogeneidad de la población objeto de estudio y la ausencia de una

prueba considerada modelo o estándar. 

La valoración geriátrica integral permite profundizar en el estudio del paciente mayor desde dife-

rentes puntos de vista: médico, funcional, mental y social. La valoración nutricional se integraría

en este esquema con el objetivo de establecer un plan de tratamiento integral. Al tener un com-

ponente multidisciplinar, permite iniciar un tratamiento completo, basado en la opinión de dife-

rentes profesionales de la salud. Este hecho permite una mayor precisión diagnóstica, ya que las

causas de la desnutrición no siempre vienen determinadas por problemas médicos. Es funda-

mental señalar las medicaciones que toma el mayor, tanto las prescritas como las de libre dispen-

sación. Es característica la polifarmacia, lo que facilita la aparición de efectos secundarios e inter-

acciones que, en muchos casos, son las responsables del cuadro de disminución de la ingesta ali-

mentaria. A la hora de establecer un plan de intervención nutricional es útil conocer la situación

funcional del mayor, en especial la capacidad para realizar tareas específicas y la ayuda necesaria

para llevarlas a cabo. El plan de tratamiento puede fracasar si no hay una persona responsable de

la medicación prescrita o encargada de mantener una ingesta adecuada. 

En la mayoría de estudios realizados con mayores se emplean métodos retrospectivos de valo-

ración de la ingesta dietética. La historia dietética se ha usado en nuestro país en diversos estu-

dios llevados a cabo con mayores (SENECA). El método recordatorio de 24 horas es el de elec-

ción por su aplicabilidad a grandes muestras de población de distintas etnias, por su bajo sesgo

de entrevistador y entrevistado y por tratarse de preguntas abiertas. 
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Provisión de comida en el hogar: beneficios y problemática
Salomé Martín García, Yolanda Poncelas Gudiño y Antonio Martínez Ranz

Eulen Servicios Sociosanitarios. Madrid. España

Resumen

Durante la Segunda Guerra Mundial aparece el concepto de comida sobre ruedas con el obje-

to de apoyar a los mayores que estaban solos o que no tenían recursos. Después se extiende a

otros países principalmente debido al desarrollo del voluntariado. En España este tipo de

voluntariado está menos extendido y organizado.

En la actualidad, este recurso es un programa de entidades locales o ayuntamientos que tiene

como fin la permanencia de la persona mayor en su vivienda habitual, pero proporcionándo-

le unos cuidados adecuados.

El servicio se presta de distintas formas, en línea fría y en línea caliente o incluso mixta, según

el día de la semana.

Con el desarrollo de técnicas modernas de restauración, la opción que puede proporcionar dos

comidas la día al mejor coste es la línea fría, que se basa en la refrigeración de los alimentos

para conservarlos durante más o menos tiempo, permitiendo que no exista variación en sus

características organolépticas. 

De esta forma se cumple la legislación vigente y se proporciona además un aporte nutricional

adecuado y una dieta correcta para las patologías prevalentes en las personas mayores, mejo-

rando el contacto social de estas personas mayores y permitiendo una supervisión de su situa-

ción cuando viven solas.

Historia de la comida sobre ruedas

El concepto de comida a domicilio comienza con “la comida sobre ruedas”, término importa-

do de Gran Bretaña, que se inicia durante la Segunda Guerra Mundial como servicio volunta-

rio de apoyo para personas mayores que no tenían posibilidad de cocinar ni recursos para ali-

mentarse. Después se extendió a otros países como Australia, en el que se inició con un volun-

tario que llevaba la comida en triciclo; posteriormente, Doris Taylor fundó Meals on Wheels,
que facilitaba alimentos para ocho personas mayores. 

Se fue ampliando en EE.UU. y por último en Canadá, en este caso debido a una petición de un

hospital perteneciente a la iglesia presbiteriana, uniéndose posteriormente iglesias de distintas

Investigación e innovación en alimentación
y nutrición para las personas mayores
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confesiones para crear la Calgary Meals on Wheels. En todos los países comienza con volunta-

rios que con los medios a su alcance atienden a un grupo pequeño, generalmente, aunque no

de forma exclusiva, de personas mayores.

Es un concepto que ha ido evolucionando hasta nuestros días, de forma que existen asociacio-

nes a nivel nacional, como la MOWAA (The Meals on Wheels Association of America), cuyo

objetivo es acabar en el 2020 con los ancianos que pasan hambre en el país.

En general, estas iniciativas siguen funcionando con voluntariado en muchos casos local, pero

con apoyo a nivel organizativo, de equipamiento y de soporte especializado en nutrición,

incluso con personal cualificado para dirección de cocinas.

También los sistemas de reparto y de elaboración se han ido modificando, aunque si bien en

muchos servicios se reparte comida caliente lista para consumir, ya se va incorporando el uso

de comida envasada que se regenera en microondas o incluso un sistema mixto dependiendo

de los días de la semana; en un número menor de programas internacionales se usa la comida

congelada.

En el caso de la comida en caliente, la logística es compleja si queremos apoyar tanto la comi-

da como la cena todos los días del año y el servicio es más costoso, ya que requiere de más per-

sonal y medios de transporte. 

En la actualidad, un sistema que puede ayudar a mejorar el servicio, llegando a más personas,

los 365 días y proporcionando las dos comidas principales, es la línea fría, que además permi-

te dar una calidad aceptable a un coste razonable y cumpliendo la normativa de higiene ali-

mentaria vigente.

Objetivos

Uno de los objetivos principales de este recurso es mejorar la calidad de vida de las personas

mayores consiguiendo que permanezcan en su entorno, pero con una nutrición adecuada a sus

necesidades y sirviendo de apoyo para el cuidador. 

El objetivo no es en ningún caso evitar que la persona mayor realice, si puede hacerlo, una acti-

vidad de la vida diaria generando una sobreprotección; por lo que la elección de la población

a la que va dirigido es importante.

En algunos servicios, tema mucho más frecuente en otros países, el objetivo principal es evitar

el hambre en personas que tienen un nivel adquisitivo que no les permite comprar lo indispen-

sable para una correcta nutrición o que no tienen la posibilidad de cocinar, por no disponer de

gas o cocina.

En muchos casos hay que considerarlo un servicio complementario al servicio de ayuda a

domicilio, ya que permite que el tiempo de la auxiliar en la vivienda se dedique a tareas más
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personales y de cuidado directo, facilitándole la parte de gestión y elaboración de menús ade-

cuados y consiguiendo un apoyo más global.

Por otro lado, añadimos un recurso afectivo, ya que la persona que acude al domicilio puede

realizar labores de escucha, de relación social, especialmente en personas que por su situación

funcional permanecen en el domicilio con pocas relaciones sociales o que viven solas. Esto es

todavía más importante cuando el servicio se realiza a diario y con personal voluntario.

Además se puede realizar una labor de educación para la salud, especialmente en el tema de ali-

mentación, ayudándole o aconsejándole en los alimentos más adecuados para completar la dieta.

Otro objetivo es supervisar el domicilio de la persona mayor, detectando situaciones de riesgo

que pueden comunicarse a Servicios Sociales para su seguimiento.

Población a atender 

Es un recurso dirigido a personas mayores, aunque se puede utilizar como apoyo a personas

dependientes en general, sin tener en cuenta la edad, como personas con enfermedad mental

grave o con discapacidad intelectual, permitiendo una vida normalizada e independiente.

En ancianos está orientado a apoyar a los que viven solos o permanecen mucho tiempo solos,

aquellos que están en situación de riesgo de desnutrición, ya sea por su situación de dependen-

cia funcional debido a su envejecimiento o por la presencia de deterioro cognitivo.

En el caso de personas con demencia puede ser un recurso de apoyo al cuidador, pero precisa

de una persona, ya sea familiar o no, que se encargue de la regeneración y del correcto consu-

mo, para evitar errores, olvidos, etc. propios de la enfermedad.

También puede ayudar a personas mayores en situación de fragilidad, entendiendo fragilidad

como un síndrome geriátrico que se acompaña de pérdida de musculatura, de fuerza y de

movilidad, en el que la correcta alimentación es fundamental, tanto para su prevención como

para su tratamiento.

Definición y procedimiento de la línea fría

La línea fría se define como “conservar durante un periodo de tiempo más o menos prolonga-

do, para su consumo posterior, alimentos que han sido previamente cocinados mediante el

envasado y la refrigeración”.

El esquema del procedimiento es: 

• Preparación normal de los alimentos.

• Enfriamiento rápido que consiste en reducir la temperatura de +65 ºC a 10 ºC en menos

de 2 horas. 

• Almacenamiento inmediato, conservando la temperatura controlada entre 0 y 3 ºC; algunos

autores admiten hasta 4 ºC.
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• Distribución de los alimentos refrigerados y listos para consumir mediante transporte isotermo.

• Para su consumo solo necesitan una regeneración térmica, en horno microondas u horno

convencional.

• Generalmente se envasan en material plástico (polietileno o polipropileno). Pueden ir en

atmósferas protectoras (vacío, atmósfera modificada). El almacenamiento es estanco, por lo

que no hay riesgo de recontaminación tras cocción.

• La tecnología de conservación se basa en el tratamiento térmico (pasteurización suave) y

refrigeración. El proceso térmico reduce significativamente la carga microbiológica e inacti-

va la actividad enzimática, anulando considerablemente la degradación del alimento.

Presentan una vida útil inferior a los productos congelados o las conservas, pero tienen una

mayor calidad organoléptica y nutricional.

• Mejor sabor, aroma, color y textura. Las nuevas técnicas de cocinado permiten obtener pro-

ductos con características próximas a las de los productos caseros.

• La vida media aproximada es de 5 días, aunque si se añade pasteurización o atmósfera modi-

ficada, aumenta. 

Figura 1. Procedimiento de la comida en línea fría

SELECCIÓN DE
INGREDIENTES

PREPARACIÓN

ESTABILIZADO Y ENVASADO

REFRIGERADO Y ALMACENADO

COCINADO

DISTRIBUCIÓN

REGENERADO

CONSUMO
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Medios materiales y humanos 

Para realizar comidas en línea fría es necesario contar en primer lugar con unas instalaciones

adecuadas para elaborar la comida; para ello se suele contar con cocinas centrales que consi-

guen optimizar el proceso y ajustar los recursos, que permiten realizar un número elevado de

menús sin aumentar los costes de elaboración, con unas instalaciones amplias, organizadas por

zonas y controladas.

Estas centrales, además de las zonas de elaboración, propias de cualquier cocina industrial, tie-

nen que contar con abatidores de temperatura, que son el medio para conseguir la bajada rápi-

da de temperatura en el centro del alimento, evitando de esta manera la pérdida de humedad

del plato, así como la formación de microcristales y la proliferación bacteriana.

También deben contar con sistemas de envasado y etiquetado, el más extendido es el sistema

de barquetas termoselladas con un cierre transparente que permite ver el alimento y distinguir

la etiqueta por el contraste. 

Es importante tener en cueNta la necesidad de que la etiqueta tenga un tamaño adecuado a la

agudeza visual de las personas mayores y que contenga datos claros y fáciles de entender por el

colectivo al que va dirigido el menú.

En dicha etiqueta deben constar los datos resumidos en la tabla 1.

Se precisa una zona de almacenamiento refrigerado, organizado por fechas, menús y dietas,

que permita un sistema fácil de identificación, para su posterior distribución. 

Dicha distribución se realiza mediante vehículos isotermos que mantienen la temperatura ade-

cuada y aseguran la cadena de frío.

El personal que atiende este servicio debe tener formación en el trato con personas mayores,

además de conocer el envejecimiento normal y el patológico para poder detectar situaciones

de riesgo que pueda transmitir al servicio de ayuda a domicilio o a servicios sociales, según lo

establecido.

Tabla 1. Datos a incluir en las etiquetas identificativas

Identificación del plato y dieta.

Ingredientes con los que se ha elaborado.

Fecha de envasado.

Fecha de consumo máximo.

Condiciones de conservación.
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Las funciones del personal no son solo entregar los alimentos, sino que es preciso que super-

visen el estado de conservación, así como el consumo de la entrega anterior, con el fin de saber

si la ingesta está siendo la prevista o no.

Hay que recordarles a los mayores cómo pueden completar una dieta sana y la forma en la que

pueden regenerar los alimentos que se les proporcionan.

Idealmente es bueno coincidir en la hora de la comida o cena, al inicio del servicio, para poder

realizar una regeneración y presentación con ellos, de esta forma se comprueba que realizan

correctamente el proceso y se pueden resolver las dudas iniciales que pueden generar descon-

fianza en las personas mayores.

En todo caso, el personal también es una forma de recoger el grado de satisfacción y las suge-

rencias de mejoras del servicio, así como los platos mejor aceptados, que permitan mejorar la

satisfacción de la persona mayor.

Buenas prácticas del servicio

Lo primero y más importante es el cumplimiento de la normativa de aplicación, y en general,

toda la relacionada con el conocido como paquete de higiene. 

En España, la normativa básica de referencia es la siguiente:

• Reglamento 852/2004, de 29 de abril de 2004, del Parlamento Europeo y del Consejo, relati-

vo a la higiene de los productos alimenticios.

• Real Decreto 3484/2000, de 29 de diciembre, por el que se establecen las normas de higiene

para la elaboración, distribución y comercio de comidas preparadas. 

• Real Decreto 191/2011, de 18 de febrero, sobre Registro General Sanitario de Empresas

Alimentarias y Alimentos.

• Otras relacionadas con el transporte de alimentos y con las especificaciones técnicas que

deben cumplir los vehículos isotermos.

Las empresas son las responsables de la higiene en sus establecimientos. Por ello deberán rea-

lizar actividades de autocontrol. Entre ellas, el análisis de peligros y puntos de control crítico

(APPCC), es considerado como sistema imprescindible para garantizar la higiene de los pro-

ductos alimenticios.

De forma general, los sistemas de autocontrol establecen:

• El desarrollo de planes, prerrequisitos, que constituyen controles sobre: el agua, el control de

plagas, el mantenimiento de equipos e instalaciones, los proveedores y la trazabilidad, la for-

mación de manipuladores, la gestión de residuos, y la limpieza y desinfección. 

• El establecimiento de procedimientos, como la recepción y almacenamiento de materias pri-

mas, la congelación y la descongelación, la higienización de verduras frescas, el procesado tér-
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mico de alimentos, el control del aceite de fritura, la reserva de comidas testigo, la utilización

del huevo y la prevención de la anisakiosis, y en general, las buenas prácticas.

• El establecimiento de sistemas de verificación, como la realización de análisis microbiológi-

cos y de auditorías externas.

Intervención asistencial

La desnutrición en las personas mayores tiene unas consecuencias importantes, como se expone

en la tabla 2, por lo que además de realizar un servicio, hay que contar con un equipo de profesio-

nales de la nutrición y de la gerontología que asesore y que pueda realizar una valoración global

de la persona mayor, eso nos permite individualizar y realizar una labor asistencial más global.

Los datos de la valoración se pueden aplicar a las necesidades individuales de cada mayor, lo

que nos servirá para ajustar la dieta a las patologías preexistentes o que vayan apareciendo,

teniendo en cuenta indicaciones especiales debidas al tratamiento farmacológico de la perso-

na. Por otro, lado la correcta valoración de la persona servirá para conseguir el aporte nutri-

cional adecuado y la textura de los alimentos necesaria, evitando riesgos de aspiración o atra-

gantamientos.

Es importante no valorar solo el estado clínico y funcional, ya que hay otros factores que pue-

den influir en el resultado final del servicio, como es el estado mental y psicológico de la per-

sona. El deterioro cognitivo puede hacer que la persona no sea capaz por sí sola de regenerar

Tabla 2. Consecuencias de la desnutrición en las personas mayores

Mayor prevalencia de enfermedades pulmonares y cardiovasculares

Debilidad muscular

Síndrome de fragilidad

Mayor susceptibilidad a infecciones

Osteoporosis y problemas óseos

Aumento del riesgo de caídas

Mayor incidencia de úlceras por presión

Lentitud en la cicatrización

Disminución de la calidad de vida

Aumento de la mortalidad

Fuente: modificada de Prácticas de alimentación y estado nutricional de las personas mayores institucionalizadas. Marzo 2011;
Fundación Edad & Vida.
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las dietas o que se olvide la hora de la comida y, a pesar de tener una dieta adecuada a su dis-

posición, no la consuma y exista riesgo de desnutrición. 

En la tabla 3 se enumeran causas por las que el deterioro cognitivo influye en la alimentación

y puede llevar a la malnutrición de las personas mayores.

Otro factor que sería preciso valorar y conocer es la existencia de depresión, ya que afecta de

manera importante al apetito y puede ser una causa de falta de ingesta adecuada.

Además de actuar sobre la persona mayor, el equipo disponible puede encargarse de formar al

personal del servicio en todo lo referente al envejecimiento, a sus necesidades, cambios con la

edad, manera de comunicarse, situaciones de riesgo, entre otros, y asesorar ante la aparición de

características especiales en alguna de las personas mayores o posibles dudas que se generen en

el trato con ellos.

Luces y sombras del servicio

Este servicio tiene como principal ventaja el conseguir mediante la calidad de los ingredientes

y la creación de menús específicos que la persona esté correctamente nutrida, que, como sabe-

mos es un factor importante en la evolución del envejecimiento, y un factor protector para que

no desarrollen un síndrome de fragilidad. 

Además, aunque en pequeña medida consigue disminuir el aislamiento social de muchas de las

personas beneficiarias de este servicio, en algunas encuestas de calidad percibida uno de los aspec-

tos más valorados por las personas mayores es la relación que establecen con los profesionales que

Tabla 3. Factores del deterioro cognitivo que afectan a la alimentación y nutrición 

Olvido de compra de alimentos.

Olvido de la ingesta.

Dificultad para la elaboración de las comidas.

Disminución del olfato y el gusto.

Pérdida de apetito.

Depresión y ansiedad acompañantes.

Falta de atención en la comida.

Alteraciones en la deglución.

Disminución de la producción de saliva.

Apraxia en el uso de cubiertos.

Ideas delirantes sobre la comida.
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realizan el reparto, ya que se transforma en un rato de conversación y relación en personas que, en

general, por su situación funcional o familiar no tienen relaciones sociales frecuentes.

Indirectamente se consigue que disminuya la incidencia de accidentes en el hogar, tanto los

relacionados con el fuego y gas, como las caídas debidas a resbalones con agua derramada o a

otras barreras del entorno.

Algunas dificultades son debidas a que culturalmente la generación de personas mayores acep-

ta la comida envasada como precocinada, y de forma inicial puede tener reticencias a este tipo

de comida.

Una de las limitaciones que presenta la comida en línea fría es el tipo de recetas que se pueden

elaborar, ya que es necesario que se realicen platos con salsa y no se pueden ofrecer ni fritos ni

plancheados; por otro lado, existe la dificultad de que las guarniciones siempre van unidas al

plato y son limitadas; esto puede dar sensación de monotonía en la dieta, lo que se evita con

una rotación mayor, por ejemplo, cada 4 semanas.

En zona rural sigue existiendo un problema de logística, ya que es difícil la comunicación y el

reparto varias veces en semana; se pueden utilizar sistemas de un solo reparto semanal, pero

eso hace que algunas de las bondades del servicio se pierdan, como puede ser la supervisión o

la relación social.

En zona urbana el problema puede ser el aparcamiento, que puede dificultar el reparto.

Por otro lado, es necesario que este servicio en un plazo corto de tiempo se adapte a diferen-

cias culturales, pues tendremos que atender a mayores de distintas culturas y religiones, con

nombres diferentes para el mismo alimento o platos tradicionales muy diferentes.

Coordinación con otros recursos sociales

La comida a domicilio o comida sobre ruedas es un servicio complementario al servicio de

ayuda a domicilio, que facilita la labor de los auxiliares y mejora las prestaciones.

Uno puede apoyarse en el otro, de forma que las auxiliares de ayuda a domicilio pueden ir días

diferentes a los días de reparto de menús, y supervisar tanto la regeneración como la correcta

ingesta, evitando que se olviden de un plato o no tomen la ración completa o no alcancen la

temperatura correcta de regeneración. 

Además, entre los dos servicios pueden supervisar a la persona mayor prácticamente a diario. 

También es un servicio complementario a los anteriores la lavandería a domicilio. Entre los tres

ayudan a la permanencia del mayor en su domicilio y en su entorno, proporcionando compa-

ñía y cuidados. 

Otras actuaciones coordinadas con Servicios Sociales es la creación de guías sencillas, adapta-

das al nivel cultural y limitación del sentido de la vista de nuestros mayores que completen la
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labor de los profesionales, dando información a los mayores y a los familiares sobre la impor-

tancia de la nutrición en esta edad y cÓmo ayudar a que sea más fácil conseguirlo.
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Resumen

El presente trabajo describe el trabajo de la Fundación Instituto Gerontológico Matia-INGEMA,

en su concepción de proyecto innovador de creación del conocimiento en Gerontología. Se

describen sus áreas de conocimiento y especialización, tratando de buscar siempre la mejora

de la calidad de vida de las personas que envejecen en nuestra sociedad. También se describen

dos proyectos innovadores y de gran envergadura en nuestro país: el proyecto ELES (Estudio

Longitudinal sobre Envejecer en España) y su conformación, diseño y estudio piloto; así como

el proyecto SENIFOOD para el diseño de dietas industriales con alimentos funcionales para

personas mayores. De todas las conclusiones, alianzas y trabajo multidisciplinar se pretende

crear un proyecto innovador y creativo en gerontología. 

Introducción

Fundación Instituto Gerontológico Matia-INGEMA

Fundación INGEMA es un instituto de investigación sobre envejecimiento y discapacidad cre-

ado en 2002, para ser también la unidad de I+D del Grupo Matia. En este sentido, las áreas de

actuación de INGEMA cubren tanto las necesidades de investigación de las unidades del

Grupo Matia (Hospital Ricardo Bermingham, Centro IZA, Centros de Día, centros gerontoló-

gicos, etc.), como las líneas de investigación básica y aplicada estratégicamente definidas en

INGEMA para dar respuesta a los desafíos del envejecimiento en el siglo XXI.

Las líneas de investigación vigentes en INGEMA son el fruto de un recorrido de casi 10 años

por parte del instituto y de la experiencia del equipo de investigación, tanto dentro como fuera

de INGEMA. Al ser la investigación una actividad dinámica, así lo serán también las líneas que

a continuación se presentan, dado que los criterios de oportunidad, capacidad y viabilidad

deben tomarse en cuenta para el mantenimiento y desarrollo de una línea de investigación.

Áreas temáticas 

Fundación INGEMA trabaja en cuatro grandes áreas temáticas. Cada área presenta contenidos

específicos que deben ser abordados de manera multidisciplinar y que guían el trabajo de

INGEMA en sus líneas de investigación. Las cuatro áreas representan desafíos tanto para inves-

tigación como para la atención. Son las siguientes:
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Estilos de vida y envejecimiento activo

Efecto de la dieta, actividad física e intervención cognitiva para retrasar la aparición de algu-

nas enfermedades (como las demencias, por ejemplo, la enfermedad de Alzheimer) y seguir

manteniendo la autonomía. El área trabaja fundamentalmente en los factores ambientales, psi-

cológicos y sociales implicados en el proceso del envejecimiento que influyen en la salud, en la

calidad de las personas mayores, así como de las personas que proporcionan el cuidado (cui-

dadores formales e informales). 

Concretamente, dentro de los factores ambientales se estudia la influencia de la actividad físi-

ca y nutrición en el envejecimiento tanto saludable como patológico. Hay cada vez una mayor

evidencia de qué comportamientos de salud pueden proteger contra el deterioro cognitivo y la

demencia. La revisión sistemática llevada a cabo por algunos autores en 2010 (1) sobre los ries-

gos de comportamiento de salud en personas mayores, con 690 artículos relacionados revisa-

dos y 37 estudios seleccionados, mostraba que la actividad física realizada en tiempo de ocio,

incluso a nivel moderado, tenía un efecto protector contra la demencia, mientras que el taba-

quismo elevaba el riesgo de padecer enfermedad de Alzheimer. Un consumo moderado de

alcohol tendía a tener efectos protectores contra el deterioro cognitivo y la demencia; contra-

riamente, personas que no bebían alcohol y bebedores frecuentes exhibían un mayor riesgo de

padecer demencia y deterioro cognitivo. La obesidad en la mediana edad mostraba un efecto

adverso en la función cognitiva a edades más avanzadas. Los estudios también mostraron que

el consumo de vegetales y pescado era beneficioso, mientras que personas que consumían una

dieta rica en grasas saturadas incrementaban el riesgo a padecer demencia.

Otro aspecto que está siendo investigado en los últimos años es el que respecta a la relación

entre la nutrición y el cáncer. Esta relación está bien establecida mediante estudios epidemio-

lógicos. La evidencia científica se presenta en un informe de la Fundación Mundial para la

Investigación del Cáncer (World Cancer Research Foundation, WCRF) (2). El consumo de fru-

tas y vegetales y la actividad física son factores protectores frente al riesgo de padecer cualquier

tipo de cáncer. El sobrepeso y la obesidad, el consumo de bebidas alcohólicas, la grasa, la sal, la

carne roja procesada y la cocinada a altas temperaturas aumentan el riesgo de cáncer. Un con-

trol óptimo de estos factores de riesgo podrían reducir la mortalidad por cáncer en un 25%, el

consejo nutricional se debe integrar como una estrategia global en la prevención primaria y

secundaria del cáncer.

Cognición y aprendizaje en personas mayores

El área de cognición trabaja fundamentalmente en el estudio y la caracterización del estado de

las funciones cognitivas en las personas mayores con y sin deterioro cognitivo. Por una parte,

trata de identificar y potenciar las variables que promueven el rendimiento cognitivo exitoso,

y por la otra, caracterizar el deterioro cognitivo avanzado y el papel de la cognición en la cali-

dad de vida, independencia, trastornos conductuales, etc. en estos estadios. 
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El papel que juega la reserva cognitiva en el funcionamiento cognitivo de las personas mayores

es un tema que está recibiendo mucha atención, aunque aún quedan bastantes incógnitas por

aclarar. La influencia del recorrido a lo largo de la vida de diversas variables en la cognición de

las personas mayores está probado científicamente. Por ejemplo, recientemente, en 2011 (3),

encontraron que aquellas personas mayores que a lo largo de su vida habían desempeñado una

profesión calificada como de baja complejidad laboral a nivel intelectual y aquellas que habían

recibido menos años de escolarización demostraron un mayor deterioro en la capacidad de

razonamiento en comparación con aquellas que habían trabajado en profesiones de alta com-

plejidad laboral y aquellas que habían recibido educación formal durante más años. 

El segundo objetivo de esta área es el de diseñar intervenciones cognitivas basadas en el cono-

cimiento adquirido sobre las variables que influyen en el funcionamiento cognitivo y que

retrasen al máximo la aparición de deterioro en aquellas personas que aún no lo presentan. Se

demostró que aquellas personas mayores que habían asistido a un programa de entrenamien-

to de 10 sesiones en memoria, o en razonamiento o en velocidad de procesamiento, mostra-

ban una mejoría sobre todo en la habilidad cognitiva que se había trabajado (4). Encontraban

esta mejoría tanto al finalizar el programa como en un seguimiento posterior, en comparación

con los participantes del grupo control. 

En el caso de la demencia, los esfuerzos se centran en conocer con mayor profundidad el funcio-

namiento cognitivo, así como en la creación de herramientas específicas útiles para su evaluación

y para la evaluación de otras áreas (dolor, trastornos conductuales, etc.), teniendo en cuenta el

deterioro cognitivo que presenta esta población. En cuanto a la intervención, el objetivo que se

plantea, más que la mejora o mantenimiento de las funciones cognitivas residuales, es la mejora

en la realización de las actividades de la vida diaria con el fin de promover la independencia. El

trabajo con esta población se encuadra desde el marco teórico de la atención centrada en la per-

sona y teniendo en cuenta el deseo de vivir el proceso de envejecimiento en el hogar indepen-

dientemente del grado de deterioro cognitivo presentado. Los resultados en el campo de las per-

sonas con deterioro cognitivo avanzado se han puesto en marcha en centros de la Fundación

Matia y se han transferido a otros centros gerontológicos a lo largo de la geografía española.

Otro campo de los que se trabajan en el área está relacionado con el estudio del apoyo de las

soluciones tecnológicas a las personas mayores en cuanto a que les permiten permanecer

durante un mayor tiempo en sus casas, a través de, por ejemplo, sistemas de apoyo a la memo-

ria, y les mantienen activos desde el punto de vista intelectual, lo cual redunda en un enlente-

cimiento del deterioro cognitivo. 

Envejecimiento y enfermedades crónicas-variables subjetivas/psicosociales del proceso
de envejecimiento

Esta área está centrada en el estudio de las variables psicosociales (aspectos emocionales, apoyo

social, rasgos de personalidad...) que predicen y promueven la calidad de vida de las personas
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mayores con enfermedades crónicas, así como en las personas implicadas en el proceso de aten-

ción a estas enfermedades (cuidadores familiares y profesionales). Otra línea de interés se centra

en identificar y apoyar el desarrollo de servicios sanitarios y tecnológicos encaminados a ayudar a

la propia persona con enfermedad crónica a un mayor control en cuanto a la gestión de su propia

enfermedad. Todo ello, con el fin de establecer pautas de prevención secundarias relacionadas con

los estilos de vida saludables (alimentación y actividad física) y a la promoción del funcionamien-

to socio-emocional óptimo adaptado a las particularidades de cada tipo de enfermedad. 

Está ampliamente documentado que las enfermedades crónicas decrecen la calidad de vida de

la persona afectada y de su familia, y que además pueden conducir a una muerte prematura

(5). Sin embargo, la mayoría de estos estudios se han realizado desde una perspectiva médica,

dejando de lado los aspectos psicosociales que influyen en la calidad de vida de estas personas;

sin embargo, es conocido que la calidad de vida depende de recursos psicosociales que posibi-

litan el desarrollo personal (6), por lo que existen limitaciones en el conocimiento necesario

para el cuidado óptimo en la salud y calidad de vida de una creciente población de personas

de edad avanzada con múltiples enfermedades o problemas de salud crónicos.

Por otro lado, debido al elevado gasto sanitario que suponen estas enfermedades, las actuales

políticas inciden en la necesidad de una acción encaminada a fortalecer las medidas preventivas

y de control de las enfermedades crónicas, como es la adopción de estilos de vida saludable, como

son la nutrición y la actividad física. La nutrición y la actividad física son muy importantes para

promover y mantener la buena salud a lo largo de toda la vida. Asimismo, está bien establecida

su función como factores determinantes de enfermedades no transmisibles crónicas, y eso los

convierte en componentes fundamentales de las actividades de prevención (7).

Nuevos modelos de atención y planificación gerontológica

Diseño de nuevos modelos de atención no institucionalizados de personas mayores con un

modelo de atención centrado en la persona y subrayando la importancia de la calidad de vida

y la calidad de la atención.

El Departamento de Empleo y Asuntos Sociales del gobierno vasco ha firmado un ambicioso

convenio con la Fundación INGEMA. Mediante las investigaciones y los proyectos piloto pre-

vistos en él, se identificarán los servicios y las metodologías más apropiados para mejorar la

atención a las personas mayores en situación de dependencia o con discapacidad. Ello permi-

tirá, además, avanzar en el modelo de atención integral centrada en la persona que se desea

consolidar en Euskadi. 

En los últimos 30 años, la población mayor de 65 años se ha duplicado en la Comunidad

Autónoma del País Vasco (CAPV). Según el último censo municipal disponible (2009), 410.000

personas se sitúan en esa franja de edad, que acoge, por tanto, a uno de cada cinco vascos. Las

previsiones demográficas apuntan hacia un incremento sostenido de la longevidad, y así, se cal-

cula que el 75% de quienes hoy tienen entre 40 y 50 años probablemente llegarán a cumplir los
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90. Interesado por conocer mejor esta faceta del envejecimiento, el Departamento de Empleo y

Asuntos Sociales del gobierno vasco ha firmado un convenio con la Fundación INGEMA para

realizar diversos estudios e intervenciones encaminados a diseñar el futuro modelo vasco de

atención a las personas mayores en situación de dependencia o con discapacidad. 

La iniciativa engloba un total de 26 subproyectos y ha requerido la participación de más de 200

profesionales e investigadores, en un ejercicio de colaboración poco frecuente entre el sector públi-

co y el privado. Además del de Empleo y Asuntos Sociales, participarán los departamentos de

Sanidad, Industria y Vivienda del gobierno vasco, así como otras instituciones y agentes sociales. 

El objetivo último del proyecto es, como se ha indicado, diseñar el modelo vasco de atención

a las personas mayores en situación de dependencia o con discapacidad. Los resultados de los

estudios anteriores, así como un trabajo de asesoría permanente al gobierno vasco, han gene-

rado el encargo, por parte de este departamento, de un Plan Gerontológico para el periodo

2011-2016. Dicha planificación se está desarrollando a través de un amplio proceso participa-

tivo en el que están presentes todas las administraciones y departamentos implicados (Asuntos

Sociales, Vivienda, Educación, Salud), colegios profesionales, mundo asociativo, así como un

conjunto de organizaciones de provisión de servicios especializados a personas mayores. Se ha

elaborado el documento “100 propuestas para la generación de bienestar y buen trato a las per-

sonas que envejecen”, que ha sido aprobado por el Parlamento vasco.

En las sociedades avanzadas en políticas sociales se está produciendo desde hace años un aná-

lisis en profundidad para revisar los sistemas de provisión de cuidados a quienes precisan cui-

dados de larga duración, tanto en lo que atañe a la definición del modelo como a los aspectos

de financiación, gestión y provisión de recursos. Todo ello, centrando la investigación y las

intervenciones en aspectos como:

• Provisión integrada de servicios sociales y sanitarios coordinadamente.

• Mantenimiento de las personas en su entorno habitual.

• Oferta de alternativas al domicilio que garanticen el lema “vivir como en casa”.

• Modelo de atención centrado en la persona y sus preferencias.

• Promoción de la autonomía personal de las personas dependientes, potenciando su capacidad de

elección, la continuidad con sus entornos pasados y la preservación de su dignidad e intimidad.

Desde su creación en 2002, INGEMA ha experimentado un estable y continuo proceso de

expansión y consolidación de su capacidad investigadora. Así, en 2002, INGEMA inicia su tra-

bajo con un investigador. Dos años después, en 2003, la plantilla se amplía con dos investiga-

dores más, para alcanzar un total de tres, uno de los cuales alcanza el grado de doctor. En 2006

se incorporan dos investigadoras más y en 2007, cinco más, para llegar a una plantilla de 10

investigadores, tres de los cuales poseen el grado de doctor. Finalmente, en 2008 se profundiza

el proceso de ampliación de la plantilla de investigadores con 11 incorporaciones en este perio-

do para llegar a 21 investigadores, cuatro de los cuales son doctores. 
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En diciembre de 2008, Fundación INGEMA se convierte en Unidad Asociada al CSIC, concre-

tamente al Grupo de Investigación en Envejecimiento (GIE) del Centro de Ciencias Humanas

y Sociales. A partir del 1 de enero de 2009, gracias a la firma del Convenio CSIC-IMSERSO-

INGEMA, se incorporan ocho investigadores más al Proyecto “Portal de Mayores”.

En 2009 y 2010 se han incorporado diferentes investigadores de prestigio internacional, tenien-

do en la actualidad una plantilla de 38 investigadores, siendo siete de ellos doctores.

ELES

El proyecto Estudio Longitudinal Envejecer en España (ELES) (www.proyectoeles.es) es un

estudio interdisciplinar con diseño longitudinal, basado en el seguimiento durante 20 años de

cohortes de población españolas nacidas antes de 1960, con el fin de analizar el proceso de

envejecimiento de los participantes. Recoge datos sobre cinco grandes áreas (demografía,

salud, salud psicosocial, economía y entorno físico y social), a través de cuestionario, autoin-

formes, biomarcadores y medidas antropométricas. 

Tabla 1. Dimensiones y apartados del cuestionario

Aspectos sociodemográficos II Características sociodemográficas 

Funcionamiento psicosocial III Funcionamiento cognitivo 

Redes sociales y participación IV Uso de recursos sociales 

Redes sociales y participación V Participación social 

Salud VI Estado de salud 

Salud VII Capacidades funcionales 

Salud VIII Caídas 

Salud IX Depresión 

Salud X Hábitos de vida 

Salud XI Uso de servicios sanitarios 

Funcionamiento psicosocial XII Funcionamiento emocional 

Redes sociales y participación XIII Valores y actitudes 

Funcionamiento psicosocial XIV Dimensiones subjetivas 

Redes sociales y participación XV Redes y calidad de vida 

Aspectos económicos y del entorno XVI Vivienda 

Aspectos económicos y del entorno XVIII Situación laboral 

Aspectos económicos y del entorno XIX Recursos económicos y nivel de vida 

Redes sociales y participación XX Política y religión
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El estudio  piloto, como parte inicial del proyecto, pretende comprobar la bondad del diseño de

esta investigación. En él han participado 1.747 personas. Se  ha puesto a prueba un procedi-

miento que combina la recogida de información a través de cuestionario con la obtención de

muestras de sangre y saliva y de medidas antropométricas. Se han efectuado diversos análisis

estadísticos con el fin de analizar las relaciones entre las variables consideradas en el estudio. Los

participantes de este estudio formarán parte de la primera oleada del estudio longitudinal (8).

El proyecto se lidera desde la Unidad Asociada CSIC (CCHS-GIE)-Ingema. Este proyecto tam-

bién recoge la frecuencia de consumo de alimentos en esta población, gracias a un cuestiona-

rio desarrollado con el Dr. García-Diz y la Dra. Murcia (9).

SENIFOOD-Investigación industrial de dietas y alimentos con
características específicas para las personas mayores

Es un proyecto CENIT, liderado por Naturex y con un consorcio de 12 empresas. Desde el

punto de vista científico se persigue avanzar en el conocimiento de los mecanismos de acción

de los ingredientes de dichos alimentos sobre las metabolopatías más frecuentes en la tercera

edad con el fin de generar una sólida base científica en las alegaciones que se formulen. 

Desde el punto de vista tecnológico se pretende aunar dichas propiedades funcionales con

unas características físico-químicas (textura, fluidez) y organolépticas (sabor, aroma) de

dichos productos que hagan adecuado, sencillo y agradable su consumo.

Desde la Fundación Matia-INGEMA, coordinando las contribuciones de empresas y de orga-

nismos de investigación, los objetivos han sido:

• Llevar a cabo una revisión bibliográfica sobre los cambios fisiológicos, sensoriales y de la

composición corporal que se producen en las personas mayores como consecuencia del enve-

jecimiento. 

• Revisar los alimentos funcionales que podrían ser incorporados a las matrices alimentarias de

interés para las empresas miembros del consorcio, así como las tecnologías de alimentos que

hicieran esto posible. 

• Revisar las patologías indicadas en el proyecto SENIFOOD (síndrome metabólico, problemas

de salud ósea y muscular, función cognitiva y trastornos neurodegenerativos, problemas de

salud gastrointestinal y problemas de salud visual).

En colaboración con la Universidad San Pablo-CEU se han realizado unas recomendaciones

dietéticas para las personas mayores y se ha llevado a cabo una revisión del estado de la inter-

acción fármaco-nutriente, ya que esta es una relación que hay que tener en cuenta a la hora de

la alimentación de este grupo de edad. 

En base a los ingredientes funcionales (macronutrientes, micronutrientes, compuestos bioac-

tivos, etc.) a tener en cuenta para cubrir las necesidades nutricionales derivadas de patologías
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asociadas con el envejecimiento, se ha realizado esta revisión tecnológica y se han obtenido

datos sobre nutrientes de interés a tener en cuenta en el futuro para la formulación de produc-

tos dirigidos a la población de personas mayores. En lo referente al impacto de las tecnologías,

una vez identificados los nutrientes, compuestos bioactivos necesarios para cubrir las carencias

de las personas mayores, se han identificado los factores que afectan a la estabilidad de vitami-

nas, enranciamiento de lípidos y degradación de fibras, estudiándose los mecanismos para evi-

tar estas degradaciones y oxidaciones.

Algunos de estos mecanismos alternativos son: cocción a vacío, altas presiones, liofilización,

secado al vacío...

Asimismo, se ha obtenido información acerca de tendencias de lanzamientos de productos

para las personas mayores, ejemplos de alimentos posicionados para la población de personas

mayores y por patologías comunes. Cabe destacar en esta actividad que Asia es el foco geográ-

fico con más actividad en el mercado de alimentación de personas mayores, y que los lácteos

son los protagonistas en este mercado. Se ha registrado una segmentación de lanzamientos

para distintos grupos dentro de la población de personas mayores atendiendo a la comodidad,

el placer, la salud.
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Resumen

La gastronomía no es simplemente un conjunto de técnicas o métodos de cocción para elabo-

rar recetas, sino también la relación que los individuos establecen con el medio que los rodea,

del cual obtienen sus recursos alimenticios, el modo en que los utilizan, su relación fundamen-

tal con la salud y todos aquellos fenómenos sociales o culturales que tienen que ver con la con-

sumición de las preparaciones culinarias.

Alimentarse y nutrirse bien son condiciones básicas para mantener la salud de los mayores; sin

embargo, es precisamente en esa etapa de la vida donde se presentan mayores problemas para

mantener un correcto equilibrio nutricional. Efectivamente representa una dificultad añadida

a alimentarse bien, y de forma agradable, si tenemos dificultad a la hora de masticar, debemos

restringir el empleo de la sal, el azúcar o determinadas grasas, máxime si se debe combatir a la

vez la monotonía de dietas poco sabrosas y repetitivas.

Modificar la gastronomía de cara al mayor es necesario, pero con una visión amplia e integral,

en la que no resulta imprescindible eliminar de la dieta muchas de las recetas tradicionales, ni

dejar de comer con deleite para los sentidos. Para ello debemos anticiparnos a la prohibición

radical modificando con flexibilidad algunos hábitos, y cuando los problemas se van instau-

rando, buscando alternativas saludables, variando las técnicas y algunos ingredientes. En todos

los casos fuera de las instituciones, fomentando en el hogar el reencuentro de los mayores con

los mercados y la cocina.

Una visión integral de la alimentación de los mayores

Según el diccionario de la Real Academia de la Lengua Española (1), “gastronomía” es el arte de

preparar una buena comida, y también, la afición a comer regladamente. Los 15 integrantes del

Grupo Gastronómico Gaditano al que pertenezco, que recientemente ha cumplido 25 años de

edad, provenimos de los más variados ámbitos disciplinares que se puedan imaginar, quizás por

ello pensamos que, a pesar de que el concepto se vincula casi de manera exclusiva con la comida,

en realidad la gastronomía es la conjunción de aspectos culinarios con aspectos culturales que

hacen a cada sociedad o comunidad únicos. Por esto la gastronomía no es simplemente un con-

junto de técnicas o métodos de cocción para elaborar recetas, sino también la relación que los

individuos establecen con el medio que los rodea del cual obtienen sus recursos alimenticios, el

modo en que los utilizan, su relación fundamental con la salud y todos aquellos fenómenos socia-

les o culturales que tienen que ver con la consumición de las preparaciones culinarias.
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Me van a permitir que les ponga un ejemplo ilustrativo muy relacionado con el tema que nos

ocupa. En el año 1986 se iniciaron en Andalucía las consultas de Enfermería, antes de la trans-

formación en Centros de Salud de los antiguos ambulatorios. Los pacientes cardiacos, hiper-

tensos, diabéticos y obesos eran derivados para su seguimiento, educación sanitaria y control

a esta consulta. A las pocas semanas de su puesta en marcha en la localidad gaditana de

Algeciras, vimos cómo muchos de los pacientes, sin ninguna razón conocida, dejaban de acu-

dir, por lo que nos propusimos indagar cuáles eran las razones para que esto sucediera. En

nuestras visitas a los domicilios pudimos entender que las dietas estandarizadas que empleá-

bamos, incluían preparaciones como merluza, lenguado o carne magra de ternera, sin tener en

cuenta que económicamente era inviable que la comida de la abuela se llevara todo el presu-

puesto diario para la alimentación de la familia. Lo que se preparaba muchos días en las casas

de la zona eran guisos, como pescados con pasta, guisantes o patatas, el saludable y económi-

co puchero o sus recetas de aprovechamiento (ropa vieja, tortillas, purés con las verduras, cro-

quetas, etc.). La solución que nos planteamos, con buenos resultados, fue reconfeccionar las

dietas teniendo en cuenta, no solo las indicaciones de salud, sino también productos estacio-

nales de fácil adquisición, las costumbres y la economía de las familias. De esta forma, aconse-

jábamos por ejemplo extraer del puchero la ración de dieta antes de agregar la sal para el resto

de comensales, desgrasar el caldo o poner solo un poco de carne de ternera, verdura y garban-

zos en la pringá correspondiente, por supuesto sin tocino.

Alimentarse y nutrirse bien son condiciones básicas para mantener la salud de los mayores; sin

embargo, es precisamente en esa etapa de la vida donde se presentan mayores problemas para

mantener un correcto equilibrio nutricional. Efectivamente representa una dificultad añadida

a alimentarse bien, y de forma agradable, si tenemos dificultad a la hora de masticar, debemos

restringir el empleo de la sal, el azúcar o determinadas grasas, máxime si se debe combatir a la

vez la monotonía de dietas poco sabrosas y repetitivas (2). 

La frecuente presencia, a medida que el ser humano llega a edades avanzadas, de enfermeda-

des crónicas como la diabetes, la hipertensión arterial y las cardiopatías, los procesos digesti-

vos y hepáticos, y las que afectan a los huesos y las articulaciones, son problemas que tienen

una respuesta importantísima a pequeñas modificaciones en los hábitos alimenticios. Por

ejemplo, un aporte significativo de productos lácteos, además del paseo o ejercicio suave, sig-

nificará en la mayoría de los casos la prevención o enlentecimiento en la evolución de enfer-

medades osteoarticulares. Una disminución controlada de pan blanco, sal, grasas, dulces y fri-

turas disminuirá la incidencia o mejorará la evolución de enfermedades relacionadas con la

diabetes, la circulación sanguínea y los problemas digestivos. 

También tienen gran repercusión en nuestra alimentación los fenómenos sociales, como la

jubilación o la ausencia de familiares y seres queridos, los problemas económicos derivados de

pensiones insuficientes que dan para poco, o simplemente los relacionados con la imposibili-

dad de adaptarse a los ajetreos de la vida moderna. La tristeza es una de las sensaciones más
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aludidas por nuestros mayores. Cederholm (3), en un estudio psicológico sobre los efectos de

la malnutrición en esta etapa del desarrollo humano, afirma que la nutrición deficiente se aso-

cia a la depresión en un doble recorrido, es decir, que la una nos lleva a la otra y viceversa.

¿Cómo podemos tener en cuenta todo lo comentado para hacer que las personas mayores

(nosotros dentro de unos años, porque la vejez no podemos olvidar es el futuro de todos), nos

alimentemos saludablemente, sin prescindir de lo que nos gusta y encontrando plena satisfac-

ción en nuestras comidas? Una parte del esfuerzo, como siempre, corresponde a todos, alimen-

tándonos saludablemente para llegar mejor a edades avanzadas; otra corresponde a los políti-

cos y sus programas sociales (más ayuda al que la necesita, mejores pensiones, más y mejores

residencias, programas comunitarios); otra a los servicios sanitarios, mejorando los programas

de salud e individualizándolos, teniendo en cuenta el entorno del mayor, sus creencias y cos-

tumbres; y por último, el esfuerzo más importante corresponde a los mayores, asumiendo que

gran parte de su bienestar se encuentra en salir al mercado dando un buen paseo y cocinar

aquello que les gusta, variando su dieta saludablemente.

La duración de nuestras vidas puede tener una importante parte de componente genético, sin

embargo, la salud y la actividad a una edad avanzada son en gran medida una mezcla de expe-

riencias, riesgos y acciones acumulada por una persona a lo largo del tiempo. Desde el mismo

momento de nuestro nacimiento, las enfermedades infantiles (infecciones, malos hábitos

nutricionales, obesidad, educación, cultura), los riesgos que solemos correr en nuestra adoles-

cencia (nuestras relaciones, tabaquismo, consumo de alcohol, drogas) y los condicionantes

adquiridos en la edad adulta (nivel educativo, poder adquisitivo, trabajo, estrés, sedentarismo,

nutrición inadecuada), aumentan el riesgo de padecer enfermedades crónicas y discapacidades

en la vejez. Sin embargo, la progresiva discapacidad provocada por factores externos puede

revertirse a cualquier edad. Por ejemplo, el abandono del hábito de fumar, un aumento del

consumo de fruta y pequeños aumentos del nivel de aptitud física reducen el riesgo de cardio-

patía coronaria, incluso en la etapa final de la vida.

A medida que envejecemos nuestro cuerpo gana grasa y pierde masa muscular, pero la comu-

nidad científica, hace unos años, se sorprendía ante las investigaciones de la doctora Nelson,

que poco después demostró que el acondicionamiento físico no tenía edad y que el ejercicio en

personas de 80 y 90 años, acompañado de una buena dieta, era capaz de fortalecer los huesos

y generar masa muscular como en personas más jóvenes (4).  

Muchos de los problemas que hoy presentan los ancianos proceden de toda una vida de malos

hábitos alimenticios, dietas ricas en grasas, harinas y carnes de cerdo; además, suelen eludir comer

fruta y verdura, fundamentales para una dieta equilibrada. La corrección de estos hábitos perjudi-

ciales es esencial, pero si, como hemos comentado, estos cambios no tienen en cuenta que esas cos-

tumbres provienen del entorno, de las tradiciones, de los valores, del poder adquisitivo y que estos

dan al anciano sus señas de identidad, estaremos casi siempre errando. Desgraciadamente estos

factores no son tenidos en cuenta por los profesionales de la salud a la hora de recomendar res-
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tricciones dietéticas, que en muchas ocasiones no son asumidas por los pacientes o no pueden

serlo debido a condicionantes económicos, sociales o de estrategia familiar. 

La mayoría de los estudios de investigación relacionados con la alimentación de los mayores se

centran en medir el estado nutricional o los valores antropométricos y analíticos, pero muy

pocos entran a estudiar las razones más allá de la calidad de las dietas y algunos aspectos pura-

mente biológicos (5). También muchos profesionales olvidan con demasiada frecuencia que a

la buena alimentación debemos unir la motivación, nuestras relaciones en torno al acto de

comer, y si estamos en casa, el aumento de la autoestima que significa que nos aprovisionemos

y elaboremos nosotros mismos lo que comemos. 

Las actitudes

Como nos advierte Little (6) en sus trabajos sobre los aspectos psicosociales de la vejez, entre

los cuidadores habituales de los mayores, ya sean familiares o personal sanitario, aparece con

frecuencia el “edadismo”, que se define como juzgar, clasificar o describir a alguien en función

de su edad avanzada, y que influye no solo en la actuación del cuidador, sino también en la pro-

pia actitud del mayor. Este edadismo genera expectativas negativas en relación a la capacidad

de la persona de ser independiente, provocando actitudes sobreprotectoras en el cuidador y

aumentando la dependencia del mayor. Esta situación tiene una enorme influencia en su ali-

mentación: desde casa, restringiendo la capacidad de compra o elaboración de los alimentos,

y en las instituciones, restringiendo los paseos o movilidad más allá de la habitación, o dándo-

les de comer cuando podrían aún hacerlo solos, aunque necesiten más tiempo.  

En el ámbito institucional podemos olvidar en ocasiones que el apetito llega como en casa, cuan-

do nos movemos, cuando salimos a pasear, aunque sea en una silla de ruedas. Esta acción le da el

mensaje a nuestro organismo de que tiene que activarse, de que sus huesos necesitan fortalecerse

porque no están en un entorno sin gravedad como los astronautas. En algunas instituciones es

habitual ver a los mayores aparcados en sus habitaciones o en los sillones de los espacios comu-

nes, esperando desde el desayuno la hora de la comida, a la que se enfrentan sin ganas.

Algunos de nosotros recordamos aquellos hospitales ya desaparecidos, donde, en contraposición

a una estructura poco operativa e instalaciones arcaicas, las personas allí ingresadas comían en

salones comunes con mesas para ocho personas, donde además de alimentarse, se relaciona-

ban con los demás residentes, las recetas se parecían bastante a las que preparaban en sus casas,

se utilizaban cubiertos de metal, con servilletas de tela y vasos de cristal. Hoy en los hospitales

modernos, donde podemos disfrutar de alta tecnología y unas instalaciones fantásticas, los

pacientes comen en su habitación gris, en una bandeja plástica gris, sobre una mesa gris, una

comida gris.

En un estudio reciente sobre alimentación en la tercera edad, se advierte que el consumo real

de alimentos en las instituciones difiere de las raciones necesarias para cubrir las necesidades.
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En los centros donde se planifican las dietas conforme a parámetros de salud, los residentes no

ingieren parte de las raciones programadas, lo que a medio o largo plazo puede terminar en

desnutrición. Un importante grupo de residentes destacan que no les gusta el sabor, la forma

de cocinar los productos o su presentación (7).

Todo lo expresado nos lleva a ofrecer alternativas comerciales a los ancianos con demasiada

facilidad; los preparados especiales en forma de batidos o barritas pueden ser un complemen-

to extraordinario para problemas concretos o un momento de necesidad, pero no debieran

convertirse en cotidianos (8). Los alimentos milagro, alimentos salud, alimentos belleza, etc.,

son también un buen ejemplo de alternativa comercial inducida desde el exterior, de los que

nuestros mayores se han convertido en fieles clientes, con la promesa de regular el colesterol o

fortalecer sus huesos, sin informarles a la vez de que esa leche enriquecida con calcio, si no se

acompaña de un paseo al sol, sirve para poco.

A la hora de comer

Hace unos meses, en un programa de televisión, la joven dueña de un restaurante donde se reu-

nían muchas personas mayores para comer comentaba que lo que más les atraía a los mayores

de la carta eran los sabores tradicionales, sobre todo aquellos guisos sabrosos de sal, con salsa para

mojar pan y con frecuencia los que más grasas contenían. Muchos estudios de investigación le

dan la razón: pocos hidratos de carbono, más grasas y dominio de la carne sobre el pescado pare-

cen ser la tónica de las comidas de nuestros mayores. En el Grupo Gastronómico trabajamos

habitualmente en nuestras reuniones mensuales para cocinar recetas basadas en platos tradicio-

nales, como los callos con garbanzos (menudo en Cádiz), pero que tienen como ingrediente

principal el choco o jibia en unos casos (9) y la carrillada de ibérico en otros (10). En el caso del

cefalópodo, la untuosidad del guiso está garantizada, si añadimos la bolsa marrón cremosa que

se encuentra inmediatamente detrás de la cabeza y que se destruye en muchas pescaderías al lim-

piarlo; en el caso de la carrillada, esta pieza no tiene mucha grasa, pero su guiso es muy gelatino-

so si confitamos suficientemente en un poco de aceite de oliva la cebolla y agregamos un ácido

(limón o unas gotas de vinagre de Jerez) a la mitad de una lenta cocción.

Los sentidos juegan un papel fundamental en la medida que nos acercan a los alimentos.

Siempre que relaciono la percepción sensorial con la alimentación, recuerdo la publicidad de

una conocida marca de frigoríficos, basada en su capacidad para mantener frescos los alimen-

tos. En la cocina, un niño comiendo solo, mira angustiado un enorme plato lleno a rebosar de

hojas verdes de espinacas cocidas; la madre, tras un tiempo, retira el plato y lo pone en la neve-

ra; para la siguiente comida saca el plato y lo coloca nuevamente delante del niño, así al menos

cuatro veces. Tras la última, el niño se levanta, se dirige al aparato y le da con todas sus fuerzas

una gran patada. Este sería un buen ejemplo para comentar lo que no debemos hacer, a menos

que deseemos que esa persona vea unas espinacas y corra como alma que lleva el diablo. 
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En la antropología de la alimentación se suele abordar el estudio de los tabús alimentarios, resul-

tando enormemente interesante analizar cómo en determinadas culturas, incluso cercanas geo-

gráficamente, se comen ranas, insectos, caracoles, lagartos o serpientes de mar o de tierra, y en

otras no (11). La mayoría de nosotros tendría una respuesta negativa ante algunos alimentos,

pero acercándonos más a lo cotidiano, ¿quién se comería un filete con la carne verdosa, o pálida,

un trozo de pollo cocido sin más en un plato, o las espinacas del anuncio? Si a algún mayor can-

sado de su dieta estricta por necesidades de salud, le comentamos si le ponemos algo especial y

simplemente añadimos al agua de cocción de su pollo un poco de romero fresco, o a su arroz

blanco una hoja de laurel y una pizca de perejil, quizás coma más gustosamente. 

La presentación, el aroma, la textura y, por supuesto, el sabor no son exclusivos de los restau-

rantes de la Guía Michelín, con buenas recetas, buenos ingredientes, que no tienen por qué ser

caros si son estacionales o proceden de un buen congelado, imaginación y algún simple deta-

lle, podemos hacer que los mayores se acerquen al plato con agrado y acepten mejor alimen-

tos variados y saludables. Por ejemplo, una manzana asada con un poco de miel y canela, una

mermelada de tomate (12), de pimiento, de berenjena, o de espárragos trigueros, confecciona-

da con 1/5 del azúcar que las comerciales o un poco de edulcorante en polvo, es una buena

alternativa, junto al aceite de oliva, para las tostadas del desayuno. 

La pérdida de la capacidad gustativa se presenta como uno de los factores más influyentes en

la pérdida de apetito del mayor (13), sobre todo si, a causa de enfermedades como la hiperten-

sión arterial, se debe restringir el empleo de saborizantes naturales como la sal. En muchos

casos, el empleo de hojas, tallos, semillas y hierbas propias de nuestra cultura gastronómica,

como el orégano, la albahaca, el tomillo, el romero, el laurel o el comino (empleado como el

yogur frente a los gases que se producen en la digestión de algunas verduras y legumbres),

siempre que los combinemos con acierto, pueden ser alternativas saludables y potenciadoras

del sabor. Sobre todo si tenemos en cuenta que en estos momentos, donde el alimento nos llega

más de las fábricas que desde las granjas o las huertas (14), los mayores prefieren comidas rápi-

das precocinadas, llenas de saborizantes artificiales, que solo tienen que freír o planchear. 

Recuerdo cómo mi abuela, cuando dejó de cocinar, comía cualquier tapa en un bar cercano y

cenaba frituras comerciales, hasta que por pérdidas frecuentes de memoria vino a vivir a casa,

allí comenzó a comer verdura gracias a una receta que denominamos hoy para mi hijo “pata-

tas verdes con jamón”; se trata de un puré con un 60% de espinacas, que rehogábamos previa-

mente en aceite de oliva con puerro y un poco de ajo para darle un mayor sabor sin poner sal,

además de unas patatas, zanahoria y jamón cocido; unas veces le poníamos tropezones de

queso, otras de pan tostado y, cuando fue masticando peor, queso rallado. En la misma línea

fueron sucediéndose purés en la cena, de calabacines, calabaza, guisantes. Para que comiera

ensalada de lechuga probamos mil y una formas sin resultados, hasta que nos dio por prepa-

rar con pan de pita integral (ese redondo que se abre y deja que lo rellenemos por dentro),

lechuga, zanahoria en hilos, tomate cortado, pollo o atún y salsa de yogur griega tipo Tsatsiky
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(pero sin pepino), desde entonces, ya en muchas ocasiones sin el pan de pita, la comía siempre

que llevara la salsa. 

Si algunos mayores no tienen restricciones importantes en su dieta, no podemos caer en el

error de someterlos a la misma dieta que al que las tiene, incluso a muchos de los últimos

podríamos permitirles pequeñas y controladas transgresiones. Solemos decirles a los mayores

que las frituras de cualquier tipo no debieran encontrarse en su dieta; sin embargo, cultural-

mente, el pescado frito, las croquetas del cocido o las patatas fritas forman parte de nuestro

recetario desde la niñez. Si analizamos las propiedades de nuestro oro líquido, el aceite de oliva,

tiene un índice de penetración en el alimento notablemente inferior al de otras grasas, sobre

todo si freímos a temperatura adecuada. Además, su punto de fusión (momento en el que se

quema y genera toxinas) gira en torno a los 180º, mientras que otros aceites no pasan de los

130º (15). El único problema que conlleva su consumo sería su enorme poder calórico de

990 kcal por cada 100 g, por lo que, a pesar de sus enormes beneficios, debemos ser cautelosos

en su empleo si tenemos problemas. Si nos permitimos una fritura en nuestra dieta, esta debe-

ría ser elaborada en casa, frita en aceite de oliva a alta temperatura, en poca cantidad y, si tene-

mos restricciones calóricas, con la envuelta de harina retirada una vez frita la pieza. Si el pes-

cado se presenta en barritas rebozadas comerciales, croquetas precocinadas y patatas congela-

das prefritas, nada de lo dicho tiene sentido. 

Cuando el mayor se encuentra en su casa y prepara su comida, pensamos con frecuencia que

por su edad la cocina no tiene secretos para él. Tras la publicación de nuestro libro Cocina
sencilla y saludable para mayores, se sorprenderían al conocer la cantidad de personas que

nos han comentado cómo les ha ayudado: a unos a manejarse por primera vez tras su viu-

dez, en una estancia de su casa que por pura tradición no pisaban nunca; a otros proporcio-

nándoles alternativas y recomendaciones en cada una de las recetas, para que pudieran ela-

borarlas a pesar de su restricción de sal, grasas o azúcar; a la mayoría guiándolos en el abas-

tecimiento diario de productos estacionales, una compra de calidad y económica, o la buena

congelación.

La satisfacción de lo inesperado, por ocasional, es muy agradable. Si confeccionamos menús

semanales en casa, el hospital o la residencia, la reiteración de la secuencia se puede hacer inso-

portable. Que alguien pueda decir “el martes toca lentejas” puede resultar muy cómodo para

los planificadores de las dietas o los gestores, pero resulta muchas veces nefasto para acercar-

nos con satisfacción al rito de comer. En estos casos propondríamos alternar las secuencias,

tener varias planificaciones semanales distintas, y lo más importante, las lentejas y otras legum-

bres no tienen por qué prepararse siempre estofadas, ya que en ensaladas, en forma de tortitas

plancheadas o al horno también pueden estar exquisitas. 

Resultaría fundamental que nutricionistas y bromatólogos se sentaran más con los cocineros a

discutir las dietas, desde la visión conjunta de que uno conoce qué alimentos debe incluir una
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dieta equilibrada y saludable, y el otro conoce cómo hacerla rica. Si ambos además tuvieran en

cuenta las costumbres de la zona y los gustos de sus clientes, redondearíamos la ecuación. 

Antes de concluir, me gustaría comentar que en los casos donde el mayor vive con los hijos,

es común que la nutrición forme parte del conflicto intergeneracional y el rechazo del ali-

mento se convierta en una forma de demandar cuidado y atención, cuestión que también

sucede entre las personas que se encuentran institucionalizadas en residencias y hospitales

(16). En la mayoría de los casos, si no desbloqueamos la circunstancia que hace que use el

alimento para llamar la atención hacia el conflicto, podemos encontrarnos con un problema

de envergadura.

Como conclusión

Resumiendo, son muchas las razones que pueden esgrimirse para considerar que en el menú

de los mayores, como ocurre en otras etapas de la vida, existen una serie de peculiaridades que

han de tenerse en cuenta a la hora de su elaboración. Estas abarcan desde cuestiones nutricio-

nales hasta la prevención de enfermedades, sin olvidar el aspecto psíquico que se consigue con

una alimentación adecuada con las mínimas restricciones posibles, además de las relacionadas

con lo social y lo cultural.

Modificar la gastronomía de cara al mayor es necesario, pero creemos que desde la definición

amplia e integral que proponemos, en la que no resulta imprescindible eliminar de la dieta

muchas de las recetas tradicionales, ni dejar de comer con deleite para los sentidos. Para ello

debemos anticiparnos a la prohibición radical modificando con flexibilidad algunos hábitos, y

cuando los problemas se van instaurando, buscando alternativas saludables, variando las téc-

nicas y algunos ingredientes. En todos los casos fuera de las instituciones, fomentando en el

hogar el reencuentro de los mayores con los mercados y la cocina.   
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Resumen

Los métodos de valoración nutricional existentes no distinguen entre adultos y ancianos, a

pesar de lo que expondremos y los cambios en la composición corporal de estos últimos. Si uti-

lizamos los mismos parámetros es posible que los ancianos en riesgo nutricional sean detecta-

dos tarde y sea imposible prevenir a tiempo las complicaciones derivadas de dicha malnutri-

ción. Por ello es necesario que la valoración geriátrica nutricional contenga una parte básica

geriátrica y otra nutricional. La valoración geriátrica integral, con el estudio de las áreas físi-

cas, funcional, mental y social, además de los valores, nos permite conocer todos los condicio-

nantes de la persona mayor que van a influir sobre la nutrición. La evaluación nutricional espe-

cífica del anciano debe comprender un cribado para detectar el riesgo de desnutrición, para

así, en esta población, realizar una evaluación nutricional más completa con el fin de estable-

cer un plan de cuidados adecuados. El test de cribado más recomendado es el MNA-SF, vali-

dado tanto en el medio comunitario como residencial y hospitalario. La nutrición representa

un pilar básico en el envejecimiento activo, así como en la fragilidad, la sarcopenia, la obesidad

y la demencia. 

La población anciana es uno de los grupos de mayor riesgo de problemas nutricionales (1),

tanto por el propio proceso de envejecimiento, que produce una menor capacidad de regula-

ción de la ingesta de alimentos, como por otros factores asociados a él: cambios físicos, psíqui-

cos, sociales y económicos, además de la coexistencia de patologías muy prevalentes en este

grupo poblacional, como la depresión y las alteraciones cognitivas, que pueden determinar

serios cambios en la ingesta dietética, conllevando un riesgo de alteraciones nutricionales

importantes.

La aplicación del modelo tradicional de diagnóstico y tratamiento de la enfermedad puramente

clínico no es de utilidad en la mayoría de los pacientes ancianos, porque raramente se da la enfer-

medad aislada en estos pacientes. En la práctica siempre viene acompañada de una serie de pro-

blemas médicos, funcionales, mentales, sociales y ambientales que convergen, como causa y efec-

to, en los problemas nutricionales. La salud de los mayores se apoya en estos cuatro pilares: ausen-

cia de enfermedad, independencia física, bienestar psíquico y buena cobertura social (2). La valo-

ración nutricional será un fiel reflejo de dicha salud y de los pilares en que esta se apoya.

Evaluación geriátrica nutricional
y patologías más frecuentes
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Pero, por lo general, los métodos de valoración nutricional existentes no distinguen entre adul-

tos y ancianos, a pesar de lo expuesto y los cambios en la composición corporal de estos últi-

mos. Si utilizamos los mismos parámetros es posible que los ancianos en riesgo nutricional

sean detectados tarde y sea imposible prevenir a tiempo las complicaciones derivadas de dicha

malnutrición (2-5).  En este sentido se hace imprescindible el utilizar una valoración nutricio-

nal más específica de las personas mayores: la valoración geriátrica nutricional, como parte

de un todo, la valoración geriátrica integral (VGI).

La VGI constituye la aproximación diagnóstica, terapéutica y pronóstica de mayor evidencia

científica de las personas mayores (6-9). La VGI es definida (5) como “el proceso de diagnós-

tico multidimensional e interdisciplinario que se realiza con el objetivo de cuantificar las capa-

cidades y problemas médicos, psicológicos, funcionales y sociales del anciano, con la intención

de elaborar un plan exhaustivo de cuidados para el tratamiento y el seguimiento a largo plazo

del paciente” (figura 1).

Constituye la forma más razonable de aproximarse al anciano desde cualquier nivel de aten-

ción (Atención Primaria, hospital, residencia), así como por todos aquellos profesionales que

al igual que los geriatras trabajen con personas mayores (enfermería, nutricionistas, farmacéu-

ticos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, médicos de familia, endocrinos, oncólogos,

neurólogos…). La VGI, aunque comparte un cuerpo común, no es la misma en todos los nive-

les asistenciales, ni en todas las profesiones, ya que debe de adaptarse al problema definido y

buscado. El éxito de la aplicación de la VGI está relacionado, en gran medida, por su capacidad

Figura 1. Valoración geriátrica integral

Valoración multidimensional

Valoración interdisciplinaria
Core (Médico, Enfermería, T. Social)

T.O., Fisios
Psicólogo

CLÍNICA

MENTALL SOCIAL

FUNCIONAL

Listado de:
• Capacidades
• Problemas

PLAN DE ATENCIÓN Y SEGUIMIENTO
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para detectar problemas. Actualmente, la VGI dispone de un nivel máximo de evidencia –nivel

Ia, es decir, metaanálisis (6-8), con revisión Cochrane (9) incluida– de optimización de los

resultados de la evaluación tradicional:

• Mejora la supervivencia.

• Mejora el estado funcional, la capacidad cognitiva y la función afectiva, y con ello la calidad

de vida.

• Disminuye el número de medicamentos prescritos.

• Perfecciona el diagnóstico y las decisiones sobre la mejor ubicación del paciente.

• Disminuye la necesidad de hospitalización por procesos agudos y de institucionalización de

los ancianos, aumentando el uso de la atención domiciliaria.

• Aminora los costes asistenciales (fundamental en tiempos de crisis).

En el siglo XXI toda valoración del anciano (nutricional, cardiológica, oncológica…) debería de

ir acompañada de su parte específica “geriátrica” o de VGI. 

Valoración geriátrica nutricional

Los objetivos de la valoración geriátrica nutricional son (1):

• Identificar y cuantificar las causas y consecuencias de la malnutrición en la persona mayor.

• Valorar el deterioro funcional, psicosocial y morbi-mortalidad que presenta el paciente por

la malnutrición.

• Valorar si el enfermo se beneficiaría de un soporte nutricional.

Para poder conseguir estos objetivos, es necesario en una persona mayor una correcta y espe-

cífica valoración geriátrica nutricional, con una primera parte geriátrica, constituida por la

valoración geriátrica integral, y otra segunda, ya específica nutricional.

Valoración geriátrica integral

El componente geriátrico de la valoración nutricional viene dado por la necesidad de trabajar

en equipo multidisciplinar para detectar adecuadamente las dimensiones o áreas de la VGI

(tabla 1 y anexo I) (2, 5):

• Área clínica: principalmente se recogerá la comorbilidad, destacando las principales enferme-

dades médicas que interfieran en la nutrición (diabetes, cáncer, demencia y otros problemas

neurodegenerativos…). De igual modo es imprescindible conocer el tratamiento completo

que está siguiendo el anciano (incluyendo aquella medicación que con frecuencia no identi-

fican como tal: laxantes, hipnóticos, etc.), su dosis y preguntar por los posibles efectos secun-

darios. 
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Existen patologías muy prevalentes en los ancianos, los síndromes geriátricos, pero que con

frecuencia estos o sus cuidadores no relatan en la entrevista (enfermedades ocultas), bien por

pensar que son acompañantes normales de la edad, bien por vergüenza: incontinencia, depre-

sión, anorexia, pérdida de peso, estreñimiento, alteraciones en la marcha, caídas, úlceras por

presión, dolor, deterioro cognitivo, alteraciones sensoriales, especialmente la vista y el oído,

etc. Hay que preguntar específicamente por estas enfermedades, ya que todas ellas repercuti-

rán negativamente sobre la alimentación y muchas de ellas tienen tratamiento que a su vez

repercutirá positivamente sobre el estado nutricional.

• Área funcional: entendido como algo dinámico, nunca estático, por lo que es necesario

registrar no solo la situación en la que se encuentra el paciente en el momento de la entre-

vista, sino también la situación previa. No es lo mismo que un paciente encamado y con

una incapacidad física total lleve en esta situación varios años, que sea un proceso de atro-

fia por desuso, desencadenado en el último mes a raíz de un ingreso hospitalario, o por la

patología aguda motivo de consulta. El potencial de intervención, tanto clínico como reha-

bilitador y nutricional, es totalmente diferente. Dentro de la valoración funcional es nece-

sario recabar información, bien dada por el propio paciente o bien por cuidadores cerca-

nos sobre la capacidad para realizar tareas específicas y sobre el grado de ayuda necesario

para llevarlas a cabo. 

En la valoración funcional es preciso hablar un lenguaje común que quiera decir lo mismo

para todos los profesionales sanitarios. Para ello es recomendable huir de términos vagos

(vida cama-sillón, situación mental normal para su edad, etcétera) y utilizar escalas fiables,

sensibles y validadas en la literatura. Las dos escalas más difundidas y utilizadas son el índice

de Barthel, que mide las actividades básicas de la vida diaria (ABVD), y el índice de Lawton,

que mide las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). 

Junto con los anteriores test de actividades de la vida diaria, es necesario realizar algún test de

ejecución, es decir, que el paciente ejecuta en ese mismo momento. Estos test me dan infor-

mación de especial interés para el diagnóstico del síndrome de fragilidad, que abordaremos

más adelante, así como de la capacidad rehabilitadora y del riesgo de caídas. Los más usados

son el test de Tinetti (sobre todo para el riesgo de caídas) y actualmente más en boga por su

facilidad, el test “Timed up and go” (10).  Este consiste en levantarse de una silla con brazos,

caminar 3 metros, volver y sentarse, cronometrando el tiempo. Se considera un tiempo nor-

mal cuando se realiza en menos de 10 s; anciano frágil cuando es entre 10 y 20 s; riesgo de

caída, de 20-29 s; alto riesgo de caídas y de mortalidad ≥ 30 s. 

• Área mental: se debe analizar no solo la esfera cognitiva (la orientación, la memoria, el cono-

cimiento general y la capacidad de substracción), sino también la esfera afectiva y el sueño.

En la esfera cognitiva, por su rapidez, el test de Pfeiffer valora todas estas habilidades en 10

ítems. Más completo, pero con un mayor nivel de especialización y de tiempo, sería el
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Miniexamen cognitivo de Lobo. En relación con la esfera afectiva principalmente es necesa-

rio conocer su estado anímico, descartando depresión y ansiedad. Es útil la escala de depre-

sión geriátrica en su versión reducida de 5 ítems.

• Área social: la situación social en la que vive el anciano puede influir directamente en su esta-

do de salud. Por ello es necesario conocer algunos aspectos, principalmente con quién vive y

la identificación y situación del cuidador principal, así como las características de la vivienda

(seguridad del hogar, escaleras), y el nivel de ingresos, así como de actividad social.

• Área valores: hoy día la VGI no es completa si no se conocen los valores del paciente en cuan-

to a su grado de bienestar y sobre todo su opinión ante situaciones frecuentes que se pudie-

ran dar a lo largo de su edad, como son la nutrición enteral, el soporte vital avanzado, etc. 

Toda esta valoración geriátrica es fundamental a la hora de poder detectar problemas nutricio-

nales, así como de llevar a cabo cualquier tratamiento específico según las diferentes tipologí-

as de pacientes mayores (3):

• Persona mayor sana y persona mayor con enfermedad crónica: no presenta enfermedad o si

la padece esta puede ser una o más crónica, pero sin alteración funcional, mental o social

alguna. Constituyen el grueso fundamental de las personas mayores.

Tabla 1. Dimensiones o áreas de la valoración geriátrica integral y principales escalas reco-
mendadas

CLÍNICA Comorbilidad (enfermedades médicas).

Fármacos-iatrogenia medicamentosa.

Síndromes geriátricos: alteraciones de la marcha, caídas, incontinencia,

estreñimiento, alteraciones de la vista y el oído, dolor, etc.

Nutrición (desarrollada específicamente en este capítulo).

FUNCIONAL ABVD (índice de Barthel).

Marcha y movilidad (test “Up and go cronometrado”).

MENTAL Función cognitiva (Pfeiffer).

Depresión (Yesavage reducida) y ansiedad.

Sueño.

SOCIAL Economía.

Familia.

Soporte social y actividad social.

VALORES Grado de bienestar.

Directrices avanzadas.
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• Persona mayor en riesgo: es aquella, que conserva su independencia de manera inestable y

que se encuentra en situación de riesgo de pérdida funcional. Dentro de este grupo igualmen-

te se incluyen a aquellas con pérdidas de funcionalidad incipientes, fundamentalmente en

AIVD, o en ABVD, cuando todavía son, sobre todo, potencialmente recuperables.

• Paciente geriátrico o persona mayor en situación de dependencia de carácter transitorio o de

carácter permanente independientemente de su intensidad.

• Persona mayor en situación de final de la vida: es aquella que presenta una enfermedad en

fase terminal con una expectativa de vida generalmente menor de 6 meses. Englobaría tanto

a pacientes con enfermedad oncológica como no oncológica en fase avanzada y/o terminal y

con limitación funcional severa no reversible (generalmente total, con un índice de Barthel

< 20), con síntomas intensos, complejos y cambiantes.

El realizar esta VGI no consume en personal entrenado más allá de unos 10-15 minutos.

Minutos necesarios para tener una idea global del paciente ante el cual nos encontramos y

ante el cual se va a diagnosticar un problema con un plan de atención que lo resuelva. El no

realizarlo de esta forma hará que muchos problemas no salgan a flote y los resultados no

sean del todo satisfactorios, ya que especialmente la nutrición constituye la punta de iceberg

que constituye la problemática de las personas mayores. No es lo mismo detectar un proble-

ma de riesgo nutricional en un paciente geriátrico del medio residencial, que en un anciano

frágil en la comunidad o en el medio hospitalario, o que en un paciente en situación de final

de la vida. 

Valoración nutricional

Las dimensiones del principal problema de la malnutrición en el anciano es sobre todo la des-

nutrición relacionada con la enfermedad (11). Constituye un problema sanitario de elevada

prevalencia y altos costes en toda Europa, como se ha expuesto en capítulos anteriores. Pero en

el anciano tan importante es detectar la desnutrición como detectar al anciano en riesgo de

desnutrición. Un paciente desnutrido significará que se ha llegado tarde, que el sistema sanita-

rio no ha sido capaz de prevenirlo, con lo que el coste será siempre mayor que si se hubiera

detectado antes a la persona mayor en riesgo de desnutrición.

En este apartado se revisan brevemente los principales parámetros de evaluación clínica

nutricional que se ven afectados por la malnutrición y el tratamiento de la misma (tabla 2)

(4, 5):

• Valoración de la ingesta dietética: un correcto estudio dietético debe ser práctica habitual en

la valoración nutricional del anciano, de forma rutinaria y en los diferentes niveles asistencia-

les. En la práctica, las mayores dificultades de la entrevista surgen con el nombre de los ali-

mentos, los alimentos que no constan en tablas, los platos preparados y los alimentos preco-

cinados. La informática y las redes de investigación en nutrición están realizando avances en
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los programas para el análisis de la dieta y cada vez son más completas y actualizadas las bases

de datos de composición de alimentos y accesibles en su manejo. Los métodos de valoración

de la ingesta dietética a nivel individual, también llamadas encuestas o entrevistas alimenta-

rias o dietéticas, pueden ser clasificadas, atendiendo al periodo de tiempo que exploran, en

prospectivos y retrospectivos.

La mayoría de estudios emplean métodos retrospectivos. Así, el proyecto EFCOSUM, dentro

del contexto del Programa de Monitorización de la Salud de la Unión Europea, pretendía

definir un método de evaluación del consumo de alimentos en todas las categorías de edad y

sexo. El estudio (12) concluye que el método recordatorio de 24 horas es el de elección por su

aplicabilidad a grandes muestras de población de distintas etnias, por su bajo sesgo de entre-

vistador/entrevistado y por tratarse de preguntas abiertas.  

• Valoración antropométrica: incluye principalmente la medición del peso y la talla, y con ello

del índice de masa corporal (IMC). En España, para la población anciana, se toman como

referencia los valores publicados por Esquius (13) y Alastrué (14, 15), que se utilizaron para

la construcción de la tabla 3. Se consideran que los indicadores de la población adulta no tie-

nen que ser coincidentes con los de la población anciana. Así, IMC menores de 22 o 20 en

ancianos se asocian con una mayor mortalidad e IMC entre 25 y 28 se asocian a menor mor-

talidad.

Tabla 2. Valoración nutricional común en la práctica clínica de las personas mayores

Ingesta dietética Prospectivo.

Retrospectivo (recordatorio de 24 h, historia dietética).

Antropométricos IMC.

Valoración cambio de peso en el tiempo.

Circunferencias y perímetros.

Pliegues antropométricos.

Composición corporal Impedancia bioeléctrica.

Otras (TAC, RMN, DEXA, etc.).

Parámetros bioquímicos Proteínas viscerales (albúmina, transferrina, prealbúmina).

Proteínas somáticas (creatinina).

Recuento linfocitario.

Colesterol.

Micronutrientes (B12, ácido fólico, B6, selenio, vitamina D).

Hormonas (leptina, insulina, IGF-I).

En negrita, aspectos básicos.
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Pero en muchos ancianos, sobre todo ancianos dependientes, no se pueden obtener la talla ni el

peso. En este caso se recomienda estimar el IMC utilizando la circunferencia media del brazo

(CMB), utilizando el método de estimación propuesto por Bapen (figura 2) (4). Si la CMB es

menor de 23,5 cm, es probable que el IMC sea menor de 20 kg/m2 y que, por tanto, el sujeto tenga

un peso insuficiente. Si la CMB es mayor de 32 cm, es probable que el IMC sea mayor de 30 kg/m2

y que, por lo tanto, el individuo sea obeso. En aquellos pacientes que se pueden pesar pero no

tallar, la talla se puede estimar utilizando la fórmula de la altura rodilla-talón (1):

Para la talla del hombre = (2,02 x altura rodilla) – (0,04 x edad) + 64,19

Para la talla de la mujer = (1,83 x altura rodilla) – (0,24 x edad) + 84,88

Pero tan importante o más que el IMC son los cambios de peso en un periodo de tiempo. En

estos casos es necesario recurrir a la comparación entre el peso actual y el previo o habitual,

calculando así el porcentaje de peso perdido (tabla 4) (1, 4).

Otros datos antropométricos, como los pliegues cutáneos (tricipital, suprailíaco y subescapu-

lar) o el perímetro braquial (CMB), son menos utilizados en la práctica común y más en valo-

raciones nutricionales realizadas por especialistas.

Tabla 3. Índice de masa corporal (IMC) = peso/talla2

VALORACIÓN

NUTRICIONAL OMS SEEDO ANCIANOS

Desnutrición grave < 16 kg/m2

Desnutrición moderada 16-16,9 kg/m2

Desnutrición leve 17-18,4 kg/m2

Peso insuficiente < 18,5 kg/m2 < 18,5 kg/m2 18,5-22 kg/m2

Normopeso 18,5-24,9 kg/m2 18,5-21,9 kg/m2 22-29,9 kg/m2

Riesgo de sobrepeso 22-24,9 kg/m2

Sobrepeso 25-26,9 kg/m2 25-26,9 kg/m2 27-29,9 kg/m2

Sobrepeso grado II (preobesidad) 27-29,9 kg/m2

Obesidad grado I 30-34,9 kg/m2 30-34,9 kg/m2 30-34,9 kg/m2

Obesidad grado II 35-39,9 kg/m2 35-39,9 kg/m2 35-39,9 kg/m2

Obesidad grado III � 40 kg/m2 40-40,9 kg/m2 40-40,9 kg/m2

Obesidad grado IV (extrema) � 50 kg/m2 � 50 kg/m2
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• Composición corporal: el pliegue cutáneo tricipital tiene como utilidad el estimar la grasa

corporal mediante fórmulas, clasificando así a los sujetos en función de percentiles ya

establecidos. El perímetro braquial permite, también mediante fórmulas, hacer una apro-

ximación a la composición corporal y estimar la masa magra del sujeto. El método de uso

más extendido para estimar la masa magra y muscular en la práctica clínica es la impe-

dancia bioléctrica. Es una técnica no invasiva y de bajo coste, aunque su fiabilidad puede

verse afectada por diversos factores frecuentes en el anciano, como la presencia de fiebre,

alteraciones hidroelectrolíticas, obesidad, edemas o anasarca. Así mismo, existen otras téc-

nicas más complejas y costosas para evaluarla, como son la absorciometría con rayos X de

doble energía (DEXA), la tomografía axial computarizada, la resonancia magnética, técni-

cas ecográficas, etc., pero, dadas las limitaciones de su utilización en la clínica diaria, no

son técnicas de recomendación habitual, pero sí de investigación y de estudio para conse-

guir la técnica más fiable, sencilla, accesible y económica para generalizar su uso clínico

habitual. 

Figura 2. Diagrama para establecer el punto medio del brazo y determinar la
circunferencia media del brazo

Tabla 4. Valoración del estado nutricional por la pérdida de peso en un periodo de tiempo

% PÉRDIDA DE PESO = [PESO HABITUAL (KG) – PESO ACTUAL (KG)/PESO HABITUAL] X 100

TIEMPO 1 MES 3 MESES 6 MESES

Pérdida significativa 5% 7,5% 10%

Pérdida severa > 5% > 7,5% > 10%
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• Parámetros bioquímicos: diversos parámetros bioquímicos se utilizan como marcadores

nutricionales. Entre ellos caben destacar como los más útiles en el anciano (1, 4, 18, 19):

– La albúmina es una proteína fácil de determinar, pero decrece del orden de 0,8 g/l por déca-

da, tiene una vida media larga (20 días) y el gran tamaño de fondo de reserva corporal es

un mal monitor de cambios agudos. Es un marcador inespecífico, pero, aun con sus limita-

ciones, tiene mayor capacidad que la edad para predecir la mortalidad, el reingreso y la

estancia hospitalaria.

– La transferrina, con una vida media menor (8-10 días) y menor pool plasmático, refleja

mejor los cambios agudos que la albúmina. Pero su producción puede estar falsamente

aumentada en déficit de hierro o disminuida en infecciones, enfermedades hepáticas, con,

también, aunque no bien estimado, un gradual decrecer en su producción con la edad. 

– La prealbúmina tiene una vida media de 2 días y un pool corporal muy pequeño, si existe

una demanda repentina de proteínas (como puede ocurrir ante situaciones de infecciones

o traumatismo), por lo que sus valores deben de interpretarse con cautela. En los varones

decrece a partir de los 90 años.

– Colesterol: diversos estudios demuestran que la disminución de los niveles séricos de coles-

terol total se asocia en el anciano a un incremento del riesgo de mortalidad. Se considera

normalidad los valores de colesterol sérico total entre 3,36 y 4,13 mmol/l y como desnutri-

ción si son < 3,36 mmol/l.

– Micronutrientes: se ha observado que las concentraciones bajas de determinados micronu-

trientes son un factor independiente del riesgo de fragilidad en ancianos y que este riesgo

Figura 3. Pliegues tricipital, suprailíaco y subescapular
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aumenta a medida que aumenta el número de micronutrientes disminuidos. Los más usa-

dos son los niveles de vitamina B12, ácido fólico y vitamina D. También, pero más costosos

y no siempre disponibles, serían los niveles de vitamina B6 y selenio, que predicen el riesgo

de incapacidad.

Otros parámetros bioquímicos, por su baja especificidad en el anciano al estar alterados por

el envejecimiento o por procesos inflamatorios agudos (proteína ligada al retinol, recuento

linfocitario y creatinina sérica), o de precio elevado y no consensuados (factor de creci-

miento similar a la insulina, leptina e insulina), no están recomendados en el uso habitual,

reservándolos para el ámbito de la investigación. 

Métodos de cribado de riesgo geriátrico nutricional

Existen métodos de cribado clínicos, automatizados y mixtos. Los métodos de cribado clí-

nicos incluyen datos subjetivos y objetivos (peso, talla, cambio en el peso, cambios en la

ingesta, comorbilidades, etc.). Los métodos de cribado automatizados se basan en datos

analíticos que captan otros datos objetivos útiles para el cribado (diagnóstico, edad, niveles

séricos de albúmina, etc.) que están disponibles en las bases de datos del sistema operativo

del hospital. Pero de los múltiples métodos de cribado existentes para los pacientes ancia-

nos, los más utilizados (1, 4, 18) son el Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF)

(tabla 5), el Malnutrition Universal Screening Toll (MUST) y el Nutritional Risk Screening
(NRS 2002).

De todos ellos, el más validado en población anciana y en todos los niveles asistenciales

(Atención Primaria, residencia y hospital) es el MNA-SF. Utilizando un punto de corte de nor-

malidad ≥ 11, su sensibilidad para detectar la desnutrición es de un 97,9%, su especificidad de

un 97,9% y su valor predictivo positivo del 98,7%, y en general es el más sensible para detec-

tar riesgo, aunque menos específico (19). Debe tenerse en cuenta que el MNA se concibió

como otra herramienta más de la valoración integral geriátrica. Si no es posible emplear el

MNA, se recomienda realizar el cribado mediante el Nutritional Risk Screening (NRS 2002,

tabla 6) (4). Con él se obtiene una puntuación que tiene en cuenta tanto el estado nutricional

como la gravedad de la enfermedad subyacente. 

Principales recomendaciones de detección y de evaluación geriátrica
nutricional

La valoración geriátrica nutricional deberá de seguir la siguiente dinámica de trabajo: prime-

ro siempre es detectar el problema, una vez detectado es necesario su correcta evaluación para

a continuación poder tratarlo con la mayor eficiencia y eficacia posible, reevaluando los resul-

tados. El consenso multidisciplinar (4) sobre el abordaje de la desnutrición hospitalaria en

España, realizado a finales de 2011, por 21 sociedades científicas tanto del ámbito de la nutri-
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Tabla 5. Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF)

A. ¿Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticación o

deglución en los últimos 3 meses?

0 = Anorexia grave

1 = Anorexia moderada

2 = Sin anorexia

B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses).

0 = Pérdida de peso > 3 kg

1 = No lo sabe

2 = Pérdida de peso entre 1 y 3 kg

3 = No ha habido pérdida de peso

C. Movilidad.

0 = De la cama al sillón

1 = Autonomía en el interior

2 = Sale del domicilio

D. ¿Ha habido una enfermedad aguda o situación de estrés psicológico en los últimos 3 meses?

0 = Sí

2 = No

E. Problemas neuropsicológicos.

0 = Demencia o depresión grave

1 = Demencia o depresión moderada

2 = Sin problemas psicológicos

F1. Índice de masa muscular (IMC = peso/talla2-kg/m2).

0 = IMC < 19

1 = IMC entre 19 y < 21

2 = IMC entre 21 y < 23

3 = IMC ≥ 23

Si no se puede calcular el IMC, por favor sustituya la pregunta F1 con la F2. No conteste la pregunta F2

si ha podido contestar la F1. 

F2. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm).

0 = CP < 31

3 = CP > 31

Evaluación del cribado (máximo 14 puntos).

12-14 puntos: normal, estado nutricional normal.

8-11 puntos: riesgo de malnutrición.

0-7 puntos: malnutrición.
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Tabla 6. Nutritional Risk Screening (NRS) 2002

CRIBADO INICIAL O PRECRIBADO SÍ NO

¿Es el IMC < 20,5 kg/m2?

¿Ha perdido el paciente peso en los últimos 3 meses?

¿Ha reducido el paciente su ingesta en la última semana?

¿Está el paciente gravemente enfermo? (por ejemplo, en cuidados intensivos).

• Si la respuesta es sí a cualquiera de las preguntas, se realizará el cribado final.

• Si la respuesta es no a todas las preguntas, el paciente será reevaluado semanalmente.

ALTERACIÓN DEL ESTADO CRIBADO GRAVEDAD DE LA

NUTRICIONAL FINAL ENFERMEDAD

Ausente Estado nutricional normal. Ausente Requerimientos nutricionales normales.

Puntos = 0 puntos = 0

Leve Pérdida de peso > 5% en Leve Fractura de cadera.

Puntos = 1 3 meses o ingesta. Puntos = 1 Crónicos con complicaciones agudas

< 50-75% de requerimientos  (cirrosis, EPOC, hemodiálisis, diabetes,

en la semana previa. oncología).

Moderada Pérdida de peso > 5% Moderada Cirugía mayor abd., ictus, neumonía

Puntos = 2 en 2 meses o IMC Puntos = 2 grave, tumor hematológico.

18,5-20,5 kg/m2 con alteración

del estado general o ingesta

25-50% de requerimientos

en la semana previa.

Grave Pérdida de peso > 5% en Grave Lesión craneal, trasplante de médula 

Puntos = 3 1 mes o IMC < 18,5 y Puntos = 3 ósea, pacientes en la UCI (APACHE > 10).

alteración estado general 

o ingesta 0-25% de

requerimientos en la semana

previa

Puntos + Puntos

Puntuación final:

• Elegir la puntuación de la alteración del estado nutricional (solo una; ha de elegirse la variable con la

puntuación más alta) y de la gravedad de la enfermedad.

• Sumar las dos puntuaciones.

• Si la edad es ≥ 70 años: añadir 1 punto al valor final.
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ción como de otras disciplinas médicas, farmacéuticas y de enfermería, establece como reco-

mendación básica el implementar, tanto en Atención Primaria como en centros residenciales

al igual que en los hospitales, un cribado de riesgo nutricional, y en las personas en las que se

detecte riesgo o desnutrición realizar una evaluación nutricional para ya implementar un tra-

tamiento (grado de recomendación D, basado en opinión de expertos). El test de cribado reco-

mendado en los tres niveles asistenciales, por su facilidad, efectividad y tiempo, es el MNA-SF,

hablando así un lenguaje común. De forma más detallada, las recomendaciones de cribado en

cada nivel asistencial son las siguientes: 

• Atención Primaria: se recomienda implementar un método de cribado de desnutrición, sien-

do el más adecuado el MNA-SF, en la apertura de la historia clínica y cada 6 meses (dos veces

al año) o ante sospechas de desnutrición:

– Pérdida de peso involuntaria.

– Falta de apetito persistente.

– Problemas de ingesta, deglución.

– Problemas de pérdida de nutrientes (vómitos y diarreas).

– Presencia de enfermedad interrecurrente prolongada.

• Centros residenciales: son las mismas recomendaciones que a nivel de Atención Primaria,

pero añadiendo el cribado, además de en las situaciones anteriores, en situación de enferme-

dad aguda o cuando coma poco o nada durante 5 días.  

• Hospitales: cada centro debe utilizar el método de cribado que considere más factible de

aplicar, aunque también el recomendado es el MNA-SF, siendo el NRS 2002 la alternativa

cuando el anterior no se realice. El cribado se deberá realizar en las primeras 24-48 horas

del ingreso y reevaluarlo como mínimo una vez a la semana o antes, de acuerdo a su ries-

go nutricional.

Una vez detectado el riesgo de desnutrición o detectada la desnutrición con el cribado, es nece-

sario el realizar una valoración geriátrica nutricional adecuada a los medios de cada nivel asis-

tencial, tal y como se expone en la tabla 2 (en negrita); dependiendo de los recursos, se reco-

mienda la participación de profesionales de la nutrición. 

Patologías frecuentes en el anciano

La nutrición es un pilar fundamental en el manejo de numerosas patologías con epidemiolo-

gía clara en el anciano, como son la hipertensión, el síndrome metabólico, la cardiopatía isqué-

mica, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el cáncer de mama, de próstata,

de colon, la osteoporosis, etc. Escapa de este capítulo una descripción detallada de las mismas.

Pero sí remarcar las principales recomendaciones en patologías que, propias del anciano vul-

nerable, son de riesgo:
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Riesgo de desnutrición

Las principales recomendaciones específicas para este grupo de ancianos, además de las pro-

pias expuestas anteriormente, son las aportadas por el proyecto ACOVE (20): 

• Deberá ser pesado en todas las visitas con documentación de la pérdida de peso.

• Monitorización de la ingesta dietética diaria durante la hospitalización.

• Evaluar la comorbilidad.

• Evaluar causas de baja ingesta dietética:

– Salud bucal.

– Alimentación según recursos económicos.

– Alimentación según situación funcional (demencia, dependencia para realizar compra,

cocina, etc.).

– Restricción dietética (dieta baja en sal, baja en grasas, en proteínas).

– Disfagia.

Envejecimiento activo (21)

Es el proceso de optimización de las oportunidades de salud, participación y seguridad con el

fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen. Los pilares fundamen-

tales del envejecimiento activo son: el promover un alto nivel de funcionamiento físico, alto

funcionamiento cognitivo, un compromiso por la vida y una dieta variada mediterránea con

normopeso. “Vivir inteligentemente y sabiamente es un requisito para envejecer satisfactoria-

mente”. Inteligencia y sabiduría son entendidas como buenos hábitos de salud, y la promoción

por una dieta saludable es básica en todas las edades, incluidas las personas mayores.

Fragilidad

Aunque no hay una definición unánime de fragilidad, se puede definir como anciano frágil

aquel que tiene una disminución de las reservas fisiológicas de múltiples sistemas corporales y

un mayor riesgo de declinar, lo que lo sitúa en una situación de mayor vulnerabilidad ante per-

turbaciones externas y resulta en una mayor probabilidad para presentar episodios adversos de

salud (hospitalización, institucionalización, muerte, caídas) y pérdida de función, discapaci-

dad o dependencia (2, 10). Un anciano con fragilidad no presenta dependencia en actividades

de la vida diaria, excepto en una o dos instrumentales. Los test de ejecución son la mejor prue-

ba de detección. Así el Up and go cronometrado se encuentra entre 10 y 20 segundos, y el test

de velocidad de la marcha (deambular 4 metros partiendo de posición de pie, a su marcha

habitual, con dos mediciones) arroja cifras de velocidad de la marcha menores de 0,8 m/s. 

El manejo incluye el mantenimiento de la actividad y el ejercicio físico junto al mantenimien-

to de un adecuado soporte y estado nutricional (22). Un incremento del ejercicio con una

bajada de peso (dieta) en obesos ha dado buenos resultados en un reciente estudio (23). Se

ha realizado una Revisión Cochrane (24) que examina los ensayos clínicos para evaluar la
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mejoría en el estado nutricional, y de otros resultados clínicos cuando se proporcionaron pro-

teínas y alimentos energéticos adicionales, generalmente en forma de suplementos nutricio-

nales comerciales, que indica que el empleo de suplementos nutricionales hoy por hoy son

controvertidos. La administración de suplementos produce un aumento de peso pequeño

pero constante en las personas de edad avanzada. Es posible reducir la mortalidad en las per-

sonas de edad avanzada con desnutrición. También puede haber un efecto beneficioso sobre

las complicaciones, lo que necesita ser confirmado. Sin embargo, esta revisión actualizada no

encontró pruebas de una mejoría en el beneficio funcional o una reducción en la duración de

la estancia hospitalaria con la administración de suplementos. En un estudio reciente  sobre

24.417 mujeres americanas de entre 65 y 79 años pertenecientes a la cohorte del Women’s
Health Initiative Observational Study y seguidas durante 3 años, midiendo la ingesta proteica

en su dieta diaria habitual, sin modificaciones ni suplementos, a través del Food Frequency
Questionnaire, concluye que una ingesta proteica mayor es un factor independiente protector

de fragilidad (25). 

Sarcopenia

Entendida como el declive en la función, fuerza y masa muscular, es uno de los aspectos biologi-

cistas a los que más importancia se está dando últimamente en su relación con la fragilidad. La

fragilidad y la sarcopenia se superponen; la mayoría de las personas de edad avanzada frágiles

presentan sarcopenia y algunas personas de edad avanzada con sarcopenia también son frágiles.

El concepto general de fragilidad, sin embargo, va mas allá de los factores físicos, de modo que

también abarca otras dimensiones psicológicas y sociales, como estado cognitivo, apoyo social y

otros factores ambientales. La figura 4 resume los principales factores implicados en la patogenia

de la sarcopenia y por ende en la fragilidad. El manejo de la sarcopenia es semejante al de la fra-

gilidad, con ejercicio y dieta adecuada, con suplementos hiperproteicos (26). Sin embargo, es

necesaria más investigación para darle una mayor evidencia científica a estas afirmaciones de

manejo actual, según consenso de expertos.

Obesidad

Es considerada como una verdadera epidemia que llega. Según datos del observatorio de las

personas mayores de 2006 en España, de un 15 a un 20% de la población mayor de 70 años es

obesa. No hay dudas de las consecuencias negativas de la obesidad en el anciano, principal-

mente un incremento significativo en dependencia funcional, con una mortalidad e institucio-

nalización mayor que el normopeso (27, 28). Las principales recomendaciones de valoración

en el anciano obeso (29) son:

– Establecer empatía con el paciente.

– Valorar si el paciente está dispuesto a perder peso.

– Es necesaria la participación de otros profesionales (nutricionistas, psicólogo…).
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Demencia

Las alteraciones nutricionales en el anciano con demencia van a ir apareciendo a lo largo de sus

diferentes estadios evolutivos. Las más frecuentes son la anorexia y la negativa a la ingesta junto

con la disfagia, produciendo una importante sobrecarga en el cuidador principal y que en el caso

de demencia avanzada puede terminar con la indicación de sonda nasogástrica o gastrostomía.

Una revisión sistemática (30) concluye que los suplementos nutricionales solos o combinados

con otras opciones nutricionales (condimentación más sabrosa, más azucarada, cambios

ambientales con comidas no tan copiosas, de textura adaptada a su situación deglutoria) pueden

ayudar a evitar la nutrición enteral en estos pacientes. De igual modo, en todos ellos el manejo

Figura 4. Principales condicionantes de la fragilidad (en recuadro grueso, ciclo principal
de la fragilidad)

• Envejecimiento musculoesquelético.

• Genética.

• Estrés oxidativo, inflamación bajo grado.

• Disregulación neuroendocrina e inmune.

• Hábitos de vida. Enfermedades.

Sensación fatiga

Evitación del ejercicio

Desuso

Aterosclerosis

Hospitalización

Comorbilidad

Deterioro cognitivo

Depresión

Deterioro funcional Discapacidad y dependencia

FRAGILIDAD

Anorexia del envejecimiento.

Hormonas (leptina, ghrelina, CCK).

Anorexia

– Gasto energético total

– Tasa metabólica reposo

– Velocidad marchaPérdida fuerza

Malnutrición

Sarcopenia

CCK: Colecistoquinina.
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conductual alimentario es fundamental: ofrecer comidas simples, que algunos platos se puedan

comer con las manos, evitar la distracción durante las comidas, música calmante (31). 

En relación con la nutrición enteral, la prescripción o no de la sonda nasogástrica o de la gas-

trostomía escapa al propósito de este capítulo. Pero si la toma de decisiones individualizada en

el paciente es a favor de la nutrición enteral (32), hoy en día cada vez más disponemos de estu-

dios que muestran que la gastrostomía presenta de forma significativa un mejor confort de

cuidados, especialmente para los familiares y cuidadores, siendo mucho más preferida por

estos que la sonda nasogástrica (33). 

Anexo 1 
PRINCIPALES ESCALAS EN LA VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL

ÍNDICE DE LAWTON sobre actividades instrumentales

Capacidad para usar el teléfono
Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
No utiliza el teléfono 0

Hacer compras
Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
Realiza independientemente pequeñas compras 0
Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra 0
Totalmente incapaz de comprar 0

Preparación de la comida
Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente 1
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporciona los ingredientes 0
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
Necesita que le preparen  y sirvan las comidas 0

Cuidado de la casa
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel 1
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 0
No participa en ninguna labor de la casa 0

Lavado de la ropa
Lava por sí solo toda su ropa 1
Lava por sí solo pequeñas prendas 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0

Uso de medios de transporte
Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche 1
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona 1
Utiliza el taxi o el automóvil solamente con ayuda de otros 0
No viaja en absoluto 0

Responsabilidad respecto a su medicación
Es capaz de tomar su medicación a la hora y dosis correcta 1
Toma su medicación si la dosis es preparada previamente 0
No es capaz de administrarse su medicación 0

Manejo de sus asuntos económicos
Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo 1
Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en grandes compras y bancos 1
Incapaz de manejar dinero 0
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ÍNDICE DE BARTHEL sobre Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD)

Comer
(10) Independiente. Capaz de usar cualquier instrumento necesario. Come en tiempo razonable.
(5) Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc.
(0) Dependiente.
Lavarse
(5) Independiente. Capaz de lavarse entero usando la ducha o baño. Entra y sale solo del baño. Puede hacerlo sin

estar otra persona presente.
(0) Dependiente.
Vestirse
(10) Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abotonarse y colocarse otros

complementos que precise sin ayuda.
(5) Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de la tarea en un tiempo razonable.
(0) Dependiente.
Arreglarse
(5) Independiente. Incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y limpiarse los dientes. 
(0) Dependiente.
Deposición (valorar la semana anterior)
(10) Continente. Ningún episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorio se lo administra el mismo.
(5) Ocasional. Un episodio de incontinencia. Necesita ayuda para administrarse enema o supositorio.
(0) Incontinente.
Micción (valorar la semana anterior)
(10) Continente. Ningún episodio de incontinencia. Si necesita sonda o colector es capaz de atender solo su cuidado.
(5) Ocasional. Como máximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para el cuidado de la

sonda o el colector.
(0) Incontinente.
Usar el retrete
(10) Independiente. Usa retrete, bacinilla o cuña sin ayudar y sin manchar. Si va al retrete se quita y pone la ropa,

se sienta y se levanta sin ayuda, se limpia y tira de la cadena.
(5) Necesita ayuda pequeña para mantener el equilibrio, quitar y ponerse la ropa, pero se limpia solo.
(0) Dependiente.
Trasladarse (sillón/cama/sillón)
(15) Independiente.
(10) Mínima ayuda física o supervisión verbal.
(5) Gran ayuda (persona fuerte o entrenada). Es capaz de permanecer sentado sin ayuda.
(0) Dependiente. Necesita grúa o ayuda de dos personas; no permanece sentado.
Deambular
(15) Independiente. Camina solo 50 m, puede ayudarse de bastón, muletas o andador sin ruedas. Si utiliza

prótesis es capaz de quitársela y ponérsela.
(10) Necesita ayuda física o supervisión para andar 50 m.
(5) Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervisión.
(0) Dependiente.
Escalones
(10) Independiente para subir y bajar un piso sin supervisión ni ayuda de otra persona.
(5) Necesita ayuda física de otra persona o supervisión.
(0) Dependiente.

Puntuación del grado de dependencia: < 20 = dependencia total; entre 20-40 = dependencia grave;
entre 45-55 = dependencia moderada; 60 o más = dependencia leve.
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