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PROMOCIÓN DE LA “BUENA-NUTRICIÓN” EN EL CUIDADO DE LAS PERSONAS MAYORES 

Uno de los principales objeti-

vos de la Red Europea de Envejeci-

miento (EAN) es ayudar a mejorar 

la calidad de los cuidados de larga 

duración. La nutrición es una parte 

importante en la calidad de los 

cuidados de las personas mayores y 

una buena nutrición promueve, en 

general, la calidad de vida relaciona-

da con la salud.

Por lo tanto, es importante, no 

sólo ser conscientes de este hecho 

y hacer de la nutrición un elemento 

del enfoque complejo de las perso-

nas mayores, sino también compar-

tir ejemplos de buenas prácticas, 

conocimientos, recomendaciones y 

soluciones innovadoras.

La Red Europea de Envejeci-

miento se puso en contacto con 

expertos en nutrición de toda 

Europa con el objetivo de poner en 

marcha un grupo de trabajo sobre 

Nutrición y crear un documento 

y unas directrices que debieran y 

pudieran ser una herramienta y una 

ayuda para una óptima nutrición en 

los cuidados.

El resultado que tiene en sus 

manos no sería posible sin la inicia-

tiva de nuestros socios y miembros, 

pero tampoco sin todos los exper-

tos que han trabajado durante un 

año en este documento.

Esperamos que este docu-

mento ayude a los proveedores 

de cuidados de larga duración a 

cumplir su misión principal: hacer 

posible que las personas mayores 

tengan una alta calidad de vida, con 

dignidad, alegría y felicidad.

Dr. Jiří Horecký, MBA 
Presidente, CEO

Red Europea de Envejecimiento

PREÁMBULO
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La nutrición es uno de los pila-
res básicos de la salud y el bienestar 
de los seres humanos, más aún si se 
engloba en un sistema de cuidados 
que pretende alargar y mejorar la 
calidad de vida de las personas. 

Desde el Grupo Social Lares 
trabajamos cada día por ofrecer la 
mejor calidad de vida a las personas 
mayores, en situación de depen-
dencia, discapacidad y riesgo de 
exclusión social que tienen su hogar 
en nuestros centros. 

Y lo hacemos desde distin-
tos ámbitos, poniendo siempre 
en el centro a la persona y sus 
necesidades individuales a través 
del Modelo de Atención Integral y 
Centrado en la Persona (AICP). Un 
pilar fundamental de nuestra forma 
de cuidado, además de la atención 
directa, es la elaboración de estu-
dios que busquen mejorar el estilo 
de vida de las personas mayores y 
en situación de dependencia.

Para ello, desde nuestra en-
tidad, se han impulsado distintos 
programas y acciones. Ejemplo de 
ello es el proyecto ‘Modelo de nu-
trición saludable y ejercicio físico 
en Centros Lares’ implementado en 
distintas residencias. A través de 
una metodología didáctica y peda-
gógica, tiene como objetivo mejorar 
la calidad de vida de las personas 
mayores mediante la capacitación 
y la transmisión de conocimientos 
y habilidades a los/las profesionales 
que les apoyan en el cuidado. 

Desde el Grupo Social Lares 
consideramos imprescindible 
ahondar en las directrices mostra-
das sobre el cuidado nutricional en 
los centros y servicios de atención. 
Una adecuada metodología resulta 
esencial para incluir procedimien-
tos y procesos clave en cuanto a 
buenas prácticas que deriven en 
una nutrición óptima y de calidad 
para las personas.

Es fundamental tener en cuen-
ta no solo aspectos nutricionales, 
sino también sociales, culturales 
y económicos en el cuidado nutri-
cional de los residentes. Sin una 
adecuada formación de los equipos 
profesionales y la implicación de 
todos los agentes sociales no será 
posible ofrecer a las personas ma-
yores el cuidado que se merecen. 

Trabajemos por un mejor fu-
turo para todas las personas.

Juan Vela 
Presidente de Lares Asociación
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Los miembros de la Red Europea de Envejecimiento 

(EAN) atienden a más de un millón de personas mayores en 

Europa. La longevidad es uno de los mayores logros de las 

sociedades modernas. Los europeos viven más tiempo que 

nunca y se espera que esta tendencia continúe gracias a los 

avances médicos y a la mejora del nivel de vida. En 2020, una 

cuarta parte de los europeos tendrá más de 60 años. En com-

binación con las bajas tasas de natalidad, exigirá cambios 

significativos en la estructura de la sociedad europea, lo que 

repercutirá en la economía, en los sistemas de seguridad so-

cial y asistencia sanitaria, en el mercado laboral y en muchos 

otros ámbitos de nuestra vida.

1 MILLIÓN
DE PERSONAS

MAYORES
ATENDIDAS

10.000
PROVEEDORES DE

SERVICIOS

La Red Europea de Envejecimiento (EAN) agrupa 
a más de 10.000 proveedores de cuidados en todo el 
continente europeo. Sus miembros representan a todo 
tipo de organizaciones y personas que trabajan para las 
personas mayores y a todo tipo de entidades, incluidas 
las organizaciones con fines lucrativos, sin fines de lucro 
y gubernamentales. Su visión y misión es mejorar la ca-
lidad de vida de las personas mayores y apoyarlas para 
que cada día sea mejor, proporcionándoles vivienda, 
servicios y cuidados de alta calidad.

La Red Europea de Envejecimiento (EAN) está presente 

en 25 países europeos. Con EAHSA ampliamente represen-

tada en el noroeste de Europa y la E.D.E. en el sureste, la 

combinación convierte a la Red Europea de Envejecimiento 

en una organización verdaderamente paneuropea. EAN no es 

la única organización que persigue su visión, sus valores y su 

misión. Está afiliada a la Red Global de Envejecimiento (GAN), 

una red global con sede en Washington D.C. Las redes EAN y 

GAN reúnen a expertos de todo el mundo, lideran iniciativas 

educativas y brindan un espacio para las ideas innovadoras 

en el cuidado de las personas mayores. Preparan el camino 

para mejorar las buenas prácticas en el cuidado de las perso-

nas mayores, de manera que en todo el mundo puedan llevar 

una vida más sana, más activa e independiente.

RED EUROPEA DE ENVEJECIMIENTO 
(EAN)

25
PAÍSES 

EUROPEOS
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Austria
Belgium
Croatia
Czech Republic
Estonia
Finland
France
Germany
Great Britain
Hungary
Italy
Latvia
Lithuania

Netherlands
Norway
Poland
Portugal
Romania
Slovenia
Slovakia
Spain
Sweden
Switzerland

Como profesionales, buscamos mejorar la calidad en la 

asistencia y en la supervisión. Unos estándares comunes 

en formación, las visitas y observaciones mutuas, los 

congresos y las conferencias fomentan la profesionalidad 

entre los directores de las residencias de personas 

mayores y una mayor comprensión de las distintas formas 

de atención y asistencia. Crear condiciones de vida y de 

trabajo humanas en nuestras residencias es la visión por la 

que todos nos esforzamos en la EAN.

www.ean.care

U R O P E A N

E T W O R K

E
G E I N GA

N



8

PROMOCIÓN DE LA “BUENA-NUTRICIÓN” EN EL CUIDADO DE LAS PERSONAS MAYORES 

El Grupo de Trabajo de Nutri-
ción de la Red Europea de Enveje-
cimiento se creó para establecer 
directrices sobre el cuidado nutri-
cional en los centros de servicios 
sociales para personas mayores. 
Las directrices se centran en el pro-
ceso nutricional en el cuidado de las 
personas mayores e incluyen prin-
cipios, procedimientos y procesos 
clave, buenas prácticas, ejemplos 
y soluciones. Promueven la buena 
nutrición y deberían ser útiles para 
los gerentes, cuidadores, cocineros 
y anfitriones de los centros de 
cuidado de personas mayores, e im-
pulsar el debate sobre el beneficio 
que pueden tener los residentes.

El grupo de trabajo se centró 
en muchos aspectos de la nutrición 
y sus opiniones y sugerencias han 
surgido de debates sobre:

• El problema de la malnutrición 
en las personas mayores en los 
entornos de cuidado: manejo 
de la cuestión, prevalencia (es-
pecialmente en los entornos de 
cuidado de personas mayores 
tales como residencias, vivien-
das asistidas, comunidad), las 
políticas y sistemas de etiqueta-
do existentes, buenas prácticas.

• Los diferentes aspectos rele-
vantes de la malnutrición en 
las personas mayores: qué hace 
que las personas mayores estén 
malnutridas, cuáles son los de-
terminantes, qué y quiénes son 

los responsables de identificar 
soluciones a la malnutrición.

• Las mejores formas de abor-
dar la malnutrición para las 
personas mayores y para sus 
cuidadores: ejemplos de buenas 
prácticas, innovaciones, nuevos 
alimentos, hospitalidad, cultura, 
disponibilidad, rentabilidad, etc.

• Cómo orientar sobre la concien-
ciación de los problemas y la 
aplicación de soluciones a todos 
los niveles.

DE LA MALNUTRICIÓN A LA 
“BUENA-NUTRICIÓN”

Cuando una persona no se 
alimenta lo suficiente o no recibe 
el tipo de alimento adecuado, la 
malnutrición está a la vuelta de la 
esquina. En este informe, la malnu-
trición se refiere a las deficiencias, 
excesos o desequilibrios en la in-
gesta de energía y/o nutrientes de 
una persona. El término malnutri-
ción abarca dos grandes grupos de 
condiciones. Uno es el sobrepeso, 
la obesidad y las enfermedades no 
transmisibles relacionadas con la 
dieta (como las enfermedades car-
díacas, los accidentes cerebrovas-
culares, la diabetes y el cáncer). El 
otro es la desnutrición, que incluye 
el retraso en el crecimiento (baja 
estatura para la edad), la emacia-
ción (bajo peso para la estatura), el 
bajo peso (bajo peso para la edad) 
y las deficiencias o insuficiencias de 

INTRODUCCIÓN
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micronutrientes (falta de vitaminas 
y minerales importantes). Las per-
sonas mayores son especialmente 
vulnerables a la desnutrición. Les 
falta fuerza para comer o sim-
plemente no tienen apetito para 
hacerlo.

La ambición del grupo de 
trabajo es ayudar a combatir la 
malnutrición y preparar la bue-
na-nutrición: una combinación 
óptima de aspectos nutricionales, 
médicos, económicos, culturales 
y organizativos para ayudar a las 
personas mayores a estar y sentirse 
bien en un entorno de cuidado, con 
alimentos y bebidas adecuados y 
un enfoque individualizado como 
punto de partida. Sin embargo, este 
informe no sólo tratará los aspectos 
biomédicos de la alimentación, sino 
que también prestará atención a 
todas las demás disciplinas relevan-
tes de la buena-nutrición. Además 
de un capítulo sobre los aspectos 
médicos y clínicos, el informe in-
cluye capítulos sobre los costes y 
beneficios económicos, sobre los 
aspectos sociales y culturales de 
la alimentación y el disfrute de los 
alimentos, y sobre las funciones 
y responsabilidades dentro de las 
residencias para personas mayores. 
Se presta una atención específica a 
la nutrición en los cuidados paliati-
vos en un capítulo aparte.

Una cosa quedó clara en los 
debates y la investigación que rea-
lizamos: la buena-nutrición exige 
una concienciación sobre el proble-
ma de la malnutrición y un enfoque 

multidisciplinar para abordarlo.

MÉTODO DE TRABAJO

El grupo de trabajo comenzó 
su labor en febrero de 2020, justo 
antes del brote de COVID-19. Des-
pués de una sola reunión presencial, 
todas las sesiones de trabajo y los 
debates posteriores se celebraron 
por vía digital, lo que no ha dificul-
tado la productividad del grupo.

Las bases de los capítulos se 
establecieron mediante debates e 
investigaciones previas realizadas 
por los miembros del grupo de 
trabajo. Juntos propusieron el con-
tenido de los diferentes capítulos 
de este informe. Todas las partes 
separadas fueron revisadas y discu-
tidas por todos los miembros y han 
dado lugar a este informe conjunto.
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LOS ASPECTOS SOCIALES  
DE LA ALIMENTACIÓN 

Las comidas son universales 
en cuanto a que son un elemento 
significativo en la interacción social 
entre las personas. El concepto de 
comensalidad, la práctica de comer 
juntos, implica al aspecto social 
como una de las principales ca-
racterísticas del comer. Por tanto, 
preferimos comer en compañía y 
que la comida familiar se considere 
el arquetipo de la comensalidad. 
Sin embargo, la estructura familiar 
puede cambiar a lo largo de la vida, 
y una reducción del tamaño del nú-
cleo familiar puede estar asociada 
a la disminución de los niveles de 
comensalidad.

EXPERIENCIA AGRADABLE

Se ha constatado que el aisla-
miento social y la soledad subjetiva 
de las personas mayores son fac-
tores de riesgo de malnutrición, ya 
que tienden a comer menos cuando 
comen solas. La literatura retrata 
el significado de preparar, cocinar 
y servir comidas entre las mujeres 
jubiladas (este era un deber de 
muchas mujeres pertenecientes 
a la generación anterior). Los re-
sultados mostraron el significado 
profundo de esta tarea: el hecho 
de hacer algo por los demás. Esto 
significaba que, para las viudas, 
todo el significado del concepto 
de comensalidad se perdía, y por lo 
tanto se evidenciaba un riesgo de 
ingesta nutricional deficiente entre 
estas mujeres. Se sabe que comer 
en compañía aumenta la ingesta 
de alimentos entre las personas 
mayores en comparación con co-
mer solas. Sin embargo, una mayor 
ingesta de alimentos también está 
relacionada con la familiaridad 
del grupo de personas que comen 
juntas, ya que comer con amigos 
fomenta el sentido de comunidad 
y permite que el grupo evolucione 
de acuerdo con sus necesidades y 
deseos.

Los aspectos culturales in-
dividuales, como los hábitos y las 
tradiciones, pueden desempeñar 
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un papel importante a la hora de 
determinar las cualidades sociales 
de las necesidades y los deseos 
relacionados con las comidas. Por lo 
tanto, es probable que los aspectos 
culturales afecten no sólo al grupo 
social en el que un individuo prefie-
re comer, sino también a la forma 
en que se sirve la comida. En un 
estudio sobre lo que significaba la 
hora de la comida para las personas 
mayores y los profesionales sanita-
rios, las comidas se consideraban, 
con algunas excepciones, expe-
riencias agradables. Además, los 
profesionales sanitarios destacaron 
que el aspecto social de las comidas 
superaba incluso al aspecto nutri-
cional en términos de importancia.

CONSEJOS PARA LA PRÁCTICA 
Y LA ORGANIZACIÓN

• Considerar cuidadosamente las 
preferencias personales de cada 
residente para socializar a la 
hora de las comidas.

• Asegurarse de que no hay un 
aislamiento social indeseado 
durante las comidas.

• Tener rutinas bien implementa-
das con respecto a las comidas 
para que sean agradables.

• Considerar la comida como 
una parte del cuidado, como un 
recurso para crear un entorno 
social con significado.

• Las comidas compartidas deben 
ser una parte importante en el 
ámbito del cuidado de personas 
mayores.

• Formar regularmente al perso-
nal para que esté atento a los 
aspectos sociales.

• Utilizar un mobiliario que facili-
te la comensalidad.

• Ofrecer clases de cocina u orga-
nizar clubes de cocina para las 
personas mayores independien-
tes que viven solas con el fin de 
romper el aislamiento social y 
con fines didácticos

• Ofrecer puntos de encuentro y 
acciones preventivas que impli-
quen a los adultos mayores en 
actividades sociales.
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UN CASO INTERESANTE  
DE SUECIA

En una pequeña ciudad, la comunidad tenía la 

ambición de contrarrestar el aislamiento social 

a la hora de comer de las personas mayores que 

viven en la comunidad. El proyecto pretendía 

encontrarles "compañeros de comida". Cuando el 

proyecto se puso en marcha, el interés por ayudar 

fue enorme y numerosas personas se ofrecieron 

voluntarias para ser "compañeros de comida". 

Sin embargo, las personas mayores no mostra-

ron el mismo interés. Resultó que faltaba una 

relación establecida: no estaban interesados en 

comer con una persona desconocida. La historia 

terminó bien: una vez que los "compañeros" se 

conocieron, el proyecto fue un éxito.
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LOS ASPECTOS CULTURALES DEL 
CUIDADO NUTRICIONAL

No hay duda de que nece-
sitamos agua y alimentos para 
sobrevivir. Sin embargo, a lo largo 
de los millones de años de evolu-
ción humana, hemos desarrollado 
puntos de vista y hábitos muy 
diversos relacionados con esta 
cuestión, y todos ellos están influi-
dos por nuestro entorno cultural. 
Las elecciones alimentarias pueden 
diferir entre culturas debido a la 
geografía, las normas culturales y 
religiosas y las filosofías médicas. 
Además, factores como la situación 
socioeconómica, el sexo, la edad, la 
educación, el empleo, la personali-
dad y los gustos pueden ampliar la 
diversidad dentro de las ya diversas 
culturas.

Esta diversidad se refleja en la 
sociedad, en las personas mayores 
y, por tanto, en los centros de cui-
dado de personas mayores. Esto 
es especialmente importante en 
relación con el cuidado nutricional, 
ya que los hábitos no pueden cam-
biarse fácilmente ni por la fuerza. 
Reconocer las raíces excepcional-
mente profundas de los hábitos 
alimentarios es especialmente 
importante cuando se atiende a 
personas mayores con discapaci-
dades cognitivas, que pueden no 
ser capaces de compartir sus pre-
ferencias alimentarias culturales 
específicas. Un buen conocimiento 
y comprensión de las necesidades 
nutricionales y las preferencias 

alimentarias individuales es im-
prescindible para proporcionar una 
atención nutricional óptima.

PERSONAL CULTURALMENTE 
COMPETENTE

Las residencias de personas 
mayores se están convirtiendo en 
lugares cada vez más diversos, no 
sólo con respecto a los residentes, 
sino también por la diversidad 
del personal. Los profesionales 
sociales y sanitarios que trabajan 
en estos entornos requieren una 
competencia cultural para trabajar 
eficazmente más allá de los límites 
de los diversos hábitos culturales, 
creencias religiosas, etnias e idio-
mas.

La competencia cultural pue-
de definirse como un conjunto de 
comportamientos, actitudes y po-
líticas congruentes que confluyen 
en un sistema, o entre individuos, 
que permite a ese sistema o a esos 
individuos trabajar eficazmente en 
una situación multicultural. En el 
ámbito de la nutrición y la dietética, 
la competencia significa empren-
der la tarea de aprender sobre las 
diferentes culturas y desarrollar la 
flexibilidad al disponer de una va-
riedad de posibles intervenciones.

ALGUNOS CONSEJOS PARA 
PONER EN PRÁCTICA

La competencia cultural se 
considera uno de los retos más 
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importantes a la hora de propor-
cionar una nutrición óptima en los 
entornos de cuidado de personas 
mayores. Se trata de un proceso de 
aprendizaje permanente, basado en 
la autoconciencia y la autorreflexión 
crítica. Los componentes básicos 
para hacer crecer la competencia 
cultural del personal incluyen:

• Mantener la mente abierta en 
cuanto a los diversos puntos 
de vista culturales, religiosos e 
individuales sobre la nutrición

• Proporcionar evaluaciones 
nutricionales detalladas, inclu-
yendo los aspectos culturales 
de la nutrición e implicando a la 
familia y los amigos si es nece-
sario

• Planificar intervenciones ali-
mentarias teniendo en cuenta 
los antecedentes culturales, los 
hábitos y las creencias de los 
residentes.

La competencia cultural no es 
sólo una cuestión de personal, sino 
que también es importante a nivel 
organizativo. Para que el personal 
pueda desarrollar su competencia 
cultural, la organización responsa-
ble de la atención a las personas 
mayores debe:

• Garantizar una filosofía, po-
líticas y procedimientos que 
permitan y animen al personal 
a actuar y reaccionar de forma 
culturalmente competente;

• Garantizar la formación periódi-
ca, la educación y las actividades 
de autorreflexión en cuestiones 
culturales para el personal mul-
tidisciplinar;

• Evaluar y abordar la competen-
cia cultural de la organización 
utilizando una de las herramien-
tas de autoevaluación estanda-
rizadas.
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UN CASO INTERESANTE DE AUSTRIA

En una residencia austriaca, una señora de na-
cionalidad turca con demencia moderada empezó 
a rechazar las comidas y a perder peso de forma 
significativa. Debido a su estado, la residente no era 
capaz de verbalizar ningún motivo de su negativa, ni 
de expresar ninguna preferencia alimentaria. Fue en 
medio de la crisis del COVID y los centros de cuidado 
de personas mayores estaban cerrados para visitas 
como consecuencia del confinamiento nacional. 

En su reunión diaria, el personal discutió la alar-
mante situación y concluyó que la señora había per-
dido el apetito porque estaba triste porque ya no veía 
a su familia. Sin embargo, más tarde, una enfermera 
recordó que, antes del confinamiento, su familia solía 
llevarle comida casera. Teniendo en cuenta sus an-
tecedentes, algunos miembros del personal con na-
cionalidad turca empezaron a traer su propia comida 
casera. Como resultado, la señora empezó a comer de 
nuevo. Como la residencia de personas mayores tiene 
su propia cocina y se preparan las comidas para sus 
residentes in situ, el personal y el chef hablaron de 
posibles ajustes en la preparación de la comida para 
esta residente en concreto.
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EL ASPECTO ECONÓMICO PARA  
UNA BUENA NUTRICIÓN

La nutrición no es sólo cues-
tión de cocinar y comer. También 
tiene un aspecto económico. Una 
buena alimentación tiene su precio 
y puede tener efectos presupues-
tarios. La malnutrición tiene un 
impacto negativo en la salud y, por 
tanto, en los presupuestos sanita-
rios. Una buena alimentación, por 
el contrario, puede tener efectos 
de ahorro en los costes de la buena 
salud. Hay suficiente evidencia para 
justificar una nutrición óptima en 
las residencias de cuidado de perso-
nas mayores. Y una buena nutrición 
es mucho más que la cantidad. Se 
trata de una combinación óptima 
de calidad, cantidad e individuali-
dad.

EL COSTE  
DE LA MALNUTRICIÓN

Mientras que el 5% de la po-
blación general está malnutrida, en 
las residencias de personas mayores 
la proporción es alrededor del 30%. 
Los estudios realizados revelan 
que los costes totales que conlleva 
este grupo son considerablemente 
superiores a los de los residentes 
bien alimentados. Por ejemplo, 
la malnutrición puede provocar 
sarcopenia, lo que conlleva una 
pérdida de fuerza y masa muscular 
y, por tanto, más caídas, fracturas y 
discapacidades físicas. Más visitas 
al médico, hospitalización y más 

tratamientos son los principales 
factores de coste para las personas 
malnutridas. Estos costes adiciona-
les de la malnutrición suponen una 
carga considerable para el sector del 
cuidado de las personas mayores. 

EL CUIDADO NUTRICIONAL 
COMO INVERSIÓN

La prevención de la malnutri-
ción en los centros de cuidado de 
personas mayores puede conside-
rarse una inversión. Una nutrición 
óptima, como parte de un estilo de 
vida saludable, disminuye el riesgo 
de muchas enfermedades relacio-
nadas con la alimentación, como 
la obesidad, la diabetes y las enfer-
medades cardiovasculares. Existe 
evidencia de que las intervenciones 
para reducir la malnutrición, como 
los suplementos nutricionales, 
conducen a una disminución de los 
ingresos hospitalarios y las visitas 
médicas.

Hay poca investigación sobre 
la relación coste-beneficio y la 
rentabilidad del cuidado nutricio-
nal. Un estudio afirma que, por 
cada 1€ gastado en asesoramiento 
nutricional, la sociedad obtiene un 
rendimiento de entre 14€ y 63€ 
euros. Otro estudio señala que el 
rendimiento de la inversión en pa-
cientes mayores malnutridos es de 
entre el 120% y el 190%.
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EVITAR EL DESPERDICIO DE 
ALIMENTOS

Invertir en buena comida es 
una cosa y evitar el desperdicio de 
alimentos es otra. Según la Organi-
zación de las Naciones Unidas para 
la Agricultura y la Alimentación 
(FAO), cada año se desperdicia un 
tercio de los alimentos producidos 
para el consumo humano. El sector 
de la hostelería y los servicios de 
alimentación es responsable del 
desperdicio de 920.000 toneladas 
de alimentos al año, de los cuales 
el 75% son todavía aptos para el 
consumo.

El sector del cuidado de 
personas mayores también podría 
comprometerse a hacer cambios. 
El desperdicio de alimentos parece 
bastante común en el sector del 
cuidado de personas mayores. Al-
rededor del 40% de los alimentos 
comprados, sobre todo verduras, 
acaban en la basura en hospitales 
y residencias de personas mayores. 
Esto se debe a varias razones. Apar-
te de las previsiones imprecisas, los 
platos de muestra resultan ser una 
de las principales causas. Como han 
demostrado los estudios, los platos 
de muestra cuestan una media de 
hasta 20.000 euros por residencia. 
Sustituir los platos de muestra por 
imágenes de alta calidad, por ejem-
plo, aún permite a los residentes 
ver las comidas que se ofrecen. Los 
errores en los pedidos de comida 
son la segunda razón. Los pedidos 

tomados en la mesa a veces se 
comunican incorrectamente al 
personal de cocina. La escritura a 
mano, la interpretación errónea, las 
alergias y las preferencias alimenta-
rias que no se registran con exacti-
tud pueden dar lugar a entregas de 
comida que el residente no pidió, o 
no quiere o incluso no puede comer.

REDUCCIÓN DEL DESPERDICIO 
DE ALIMENTOS

Es posible reducir el desper-
dicio de alimentos con pequeños 
pasos operativos, por ejemplo, 
ampliando la gama y la oferta de ali-
mentos de mejor calidad. También 
se puede ahorrar si los residentes 
sólo tienen que pedir sus comidas 
justo antes de comer. Las investi-
gaciones han demostrado que la 
gente pide precisamente lo que le 
apetece comer en términos de sa-
bor y tamaño de las raciones. Crear 
un inventario preciso y mantenerlo 
actualizado puede ayudar a conocer 
mejor las provisiones necesarias. 
Por último, pero no menos impor-
tante, repensar cuidadosamente el 
tamaño de las raciones puede llevar 
a la conclusión de que la diferencia-
ción del tamaño podría responder 
a las distintas necesidades de los 
residentes.

Pero también se pueden dar 
pasos estratégicos más amplios. A 
continuación, se exponen algunos 
elementos relacionados con las ex-
periencias de los profesionales de 
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hostelería y los obstáculos percibi-
dos en las estrategias actuales para 
reducir el desperdicio de alimentos:

• revisar las actitudes y los hábi-
tos

• aumentar la concienciación 
interna

• reconsiderar las prioridades 
internas

• colaboración y comunicación 
con y entre todas las partes 
interesadas en la alimentación

• definir y asumir responsabili-
dades

• previsión y raciones de comida 
flexibles

• seguimiento sistemático

UN CASO  
INTERESANTE  
DE LOS PAÍSES  

BAJOS
Un estudio holandés ofrece 

una visión interesante sobre las 
inversiones en cuidado nutricio-
nal en las residencias de perso-
nas mayores:

Los costes normales de 
nutrición en el sector de las resi-
dencias de personas mayores de 
los Países Bajos ascienden a 319 
millones de euros al año.

Los costes adicionales de 
gestión de los residentes con 

riesgo de malnutrición son de 
8.000 euros por paciente y de 
10.000 euros por paciente mal-
nutrido.

Las residencias de personas 
mayores gastan una media de 
10.600 euros por persona mal-
nutrida al tratar la malnutrición 
relacionada con la enfermedad.

El uso de la nutrición médica 
con personas mayores enfermas 
y malnutridas genera unos be-
neficios netos de entre 1,43 y 3,10 
euros por persona. Por cada €1 in-
vertido en el tratamiento de una 
persona malnutrida, la sociedad 
en su conjunto ahorra entre 1,90€ 
y 4,20€ euros.
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ASPECTOS MÉDICOS  
Y GUÍAS CLÍNICAS

Para las personas mayores, 
conseguir una ingesta adecuada de 
energía y nutrientes esenciales se 
convierte en un reto debido a los 
cambios en la fisiología gastroin-
testinal, los niveles hormonales, el 
metabolismo, la disminución de la 
actividad física y la menor biodis-
ponibilidad de algunos nutrientes. 
También es menos probable que 
ingieran las cantidades necesarias 
de energía y nutrientes esenciales 
debido a la llamada anorexia rela-
cionada con el envejecimiento.

Las tasas de prevalencia de 
la malnutrición notificadas suelen 
ser inferiores al 10% en las perso-
nas mayores que viven de forma 
independiente. Pero la prevalencia 
de la malnutrición se eleva a más 
del 60% en las personas mayores 
que se encuentran en cuidados 
intensivos y en rehabilitación. La 
malnutrición se asocia a un mayor 
riesgo de fragilidad, sarcopenia, caí-
das, dependencia en las actividades 
de la vida diaria, ingreso y estancia 
hospitalaria más prolongada, con 
una mala cicatrización de las heri-
das y más complicaciones, mayor 
mortalidad y mala calidad de vida. 
Por lo tanto, es importante evaluar, 
mantener y, si es necesario, corregir 
el estado nutricional de las personas 
mayores en los centros de cuidado.

REVISIÓN NUTRICIONAL, 
EVALUACIÓN Y PLANIFICACIÓN 

La iniciativa Liderazgo Global 
en Desnutrición (GLIM) define 
la desnutrición como un estado 
de nutrición subagudo o crónico, 
en el que una combinación de 
diversos grados de malnutrición o 
sobrealimentación y de actividad 
inflamatoria ha provocado cambios 
en la composición corporal y una 
disminución de la funcionalidad de 
la persona. Según los criterios del 
GLIM, la desnutrición se confirma 
si están presentes al menos un 
criterio fenotípico (es decir, pérdida 
de peso involuntaria, bajo índice 
de masa corporal o reducción de 
la masa muscular) y un criterio 
etiológico (es decir, reducción de la 
ingesta o asimilación de alimentos, 
inflamación o enfermedad aguda).

Para identificar a las personas 
mayores con desnutrición o en 
riesgo de desnutrición, el GLIM 
recomienda que se evalúen de 
forma rutinaria con una herra-
mienta validada (véase el ejemplo 
“MUST”). Esta evaluación debería 
realizarse preferentemente al me-
nos cada tres meses en el caso de 
las personas mayores que viven en 
residencias de manera estable, y al 
menos anualmente para las perso-
nas mayores que viven en casa. Una 
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evaluación de desnutrición positiva 
debe ir seguida de una evaluación 
sistemática, una intervención 
individualizada, seguimiento y el 
correspondiente ajuste de las inter-
venciones.

El objetivo de la nutrición 
clínica en las personas mayores es 
proporcionar cantidades adecua-
das de energía, proteínas, micronu-
trientes y líquidos para satisfacer 
las necesidades nutricionales y, por 
tanto, mantener o mejorar el estado 
nutricional. Las restricciones dieté-
ticas que pueden limitar la ingesta 
de lácteos son potencialmente per-
judiciales y deben evitarse. Un peso 
corporal óptimo es importante para 
la salud a largo plazo. No obstante, 
hay que tener en cuenta que, para 
las personas mayores, un Índice de 

Masa Corporal (IMC) ligeramente 
superior podría ser beneficioso, ya 
que un IMC en el rango de 23,0 a 
29,9 se asocia con una longevidad 
óptima y el rango generalmente 
categorizado como sobrepeso, es 
decir, de 25,0 a 29,9, no está asocia-
do con resultados adversos para la 
salud.

El tratamiento nutricional 
debe considerar una serie de facto-
res como las comorbilidades y los 
deseos y preferencias de la persona 
en cuestión. Es una buena práctica 
clínica flexibilizar las restricciones 
dietéticas en las personas mayores 
para reducir el riesgo de malnutri-
ción y la consiguiente pérdida de 
masa libre de grasa y el deterioro 
funcional.
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LAS NECESIDADES NUTRICIO-
NALES DE UN VISTAZO

Las siguientes recomenda-
ciones de los organismos expertos 
deben servir de base para un plan 
de atención nutricional individuali-
zado, ya que es imposible y/o poco 
práctico definir las necesidades 
nutricionales de cada individuo. Su 
traducción en planes de alimenta-
ción individualizados requiere en-
tonces una estrecha colaboración 
dentro de los Equipos Médicos de 
Nutrición multidisciplinares, así 
como dentro de la organización 
más amplia de la residencia de 
personas mayores (véase el capí-
tulo sobre Funciones y responsa-
bilidades). El valor orientativo de la 
ingesta energética en las personas 
mayores es de 30 kcal por kg de 
peso corporal y por día. Este valor 
debe ajustarse individualmente en 
función del estado nutricional, el 
nivel de actividad física, el estado 
de la enfermedad y la tolerancia de 
la persona. 

La ingesta de proteínas en las 
personas mayores debe ser de al 
menos 1g de proteínas por kg de 
peso corporal y día. Este valor debe 
ajustarse individualmente en fun-
ción del estado nutricional, el nivel 
de actividad física, el estado de la 
enfermedad y la tolerancia de la 
persona. Varios grupos de expertos 
han sugerido cantidades diarias más 
elevadas para las personas mayores 
sanas. En caso de enfermedad, por 
ejemplo, inflamación (incluido el 

envejecimiento inflamatorio), in-
fecciones y heridas, las necesidades 
de proteínas pueden aumentar aún 
más, sin embargo, es difícil evaluar 
en qué medida. Se sabe muy poco 
sobre las necesidades de proteínas 
de las personas mayores frágiles y 
enfermas. Las pruebas científicas, 
por ejemplo, de los ensayos de 
intervención, son actualmente 
insuficientes para obtener cifras 
concretas. Se han sugerido canti-
dades diarias de proteínas de 1,2 a 
1,5 g por kg de peso corporal y día 
para las personas mayores con en-
fermedades agudas o crónicas y de 
hasta 2,0 g por kg de peso corporal 
y día en caso de enfermedad grave, 
lesión o desnutrición.

Una cantidad diaria de 25 g 
de fibra se considera adecuada 
para un normal funcionamiento 
intestinal en adultos de todas las 
edades y puede considerarse como 
valor orientativo para las personas 
mayores. Por lo tanto, las opciones 
de menú que contribuyen a esta re-
comendación son importantes para 
contribuir a una función intestinal 
normal. En el caso de las personas 
alimentadas por vía enteral, los 
productos que contienen fibra 
deben utilizarse de forma rutinaria, 
a menos que la función intestinal 
esté comprometida.

Los micronutrientes, siempre 
que no exista una deficiencia especí-
fica, deben suministrarse de acuer-
do con la respectiva recomendación 
nacional para las personas mayores 
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saludables. La ingesta adecuada de 
micronutrientes es esencial para 
mantener la masa/función ósea y 
muscular y para contrarrestar los 
efectos del envejecimiento en el 
sistema inmunitario. Se considera 
que prevenir o tratar la malnutri-
ción es una medida importante para 
reducir las complicaciones de una 
posible infección. En consecuencia, 
una reciente declaración de exper-
tos de la ESPEN recomienda el uso 
de suplementos para garantizar 
una ingesta diaria adecuada de to-
das las vitaminas y minerales para 
los grupos vulnerables en la actual 
pandemia del COVID-19.

En una reciente publicación 
sobre los nutrientes que favorecen 
el buen funcionamiento del sistema 
inmunitario en la población general, 
se recomiendan ≥200 mg al día de 
vitamina C. Según el Instituto Linus 
Pauling, una ingesta de vitamina C 
de al menos 400 mg al día puede 
ser especialmente importante para 
las personas mayores con enferme-
dades crónicas relacionadas con la 
edad. Estos niveles siguen estando 
dentro del rango de ingesta que la 
EFSA considera seguro.

Basándose en las pruebas del 
efecto compensatorio de la vitami-
na E sobre los efectos relacionados 
con la edad en el sistema inmunita-
rio, se sugirió que podrían ser ne-
cesarios niveles de hasta 200 mg al 
día de vitamina E para una función 
inmunitaria óptima en las personas 
mayores. Aunque están muy por 

encima de las recomendaciones 
actuales, siguen estando dentro del 
nivel superior (1.000 mg al día) y 
pueden considerarse seguros.

MANTENIMIENTO DE LA 
MASA MUSCULAR Y ÓSEA, 

PREVENCIÓN DE LA OSTEOPO-
ROSIS, LA SARCOPENIA Y LA 

FRAGILIDAD

En las personas mayores, la 
pérdida de peso se produce con 
frecuencia a expensas de la masa 
muscular y se asocia a un deterio-
ro de la función física. El desuso 
muscular y los períodos de reposo 
en cama pueden agravar aún más la 
degradación de la masa y la fuerza 
muscular. El Grupo de Trabajo Eu-
ropeo en Sarcopenia en Personas 
Mayores define la sarcopenia como 
un trastorno muscular esquelético 
progresivo y generalizado que im-
plica la pérdida acelerada de masa y 
función muscular.

La inflamación crónica de bajo 
grado relacionada con la edad pue-
de contribuir de forma importante 
a la sarcopenia. Dado su potencial 
para combatir la inflamación, la 
suplementación con ácidos grasos 
poliinsaturados de cadena larga 
omega-3 con DHA y EPA puede 
ayudar a reducir la pérdida de masa 
muscular relacionada con la edad 
como parte de un régimen de ges-
tión integral que incluya la nutrición 
y el ejercicio. La síntesis endógena 
de EPA y DHA es limitada en la ma-
yoría de las personas y está influida 
por una serie de factores como la 
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edad, el sexo, la genética y las en-
fermedades. Por lo tanto, la ingesta 
adecuada de DHA y EPA es impor-
tante en las personas mayores, que 
a menudo sufren resistencia a la 
insulina u otras características que 
limitan la síntesis endógena. En la 
actualidad, generalmente se acepta 
que una ingesta de 250 a 500 mg 
de EPA y DHA al día es necesaria 
para una nutrición óptima y sigue 
estando dentro del rango que se 
considera generalmente seguro.

Además, se ha comprobado 
que la suplementación con vitami-
na D tiene un efecto beneficioso en 
la fuerza muscular de las personas 
mayores. Asimismo, es importante 
mantener unos huesos fuertes, por 
lo que la Fundación Internacional 
de Osteoporosis recomienda una 
ingesta diaria de 20 a 25 μg para 
las personas mayores de 60 años. 
Sin embargo, la Sociedad de En-
docrinología afirma que podría ser 
necesaria una ingesta diaria de al 
menos 37,5 a 50 μg al día de vitami-
na D suplementaria para alcanzar 
los niveles adecuados de vitamina 
D en suero. El nivel recomendado 
de vitamina D está por encima de 
la mayoría de las ingestas diarias 
recomendadas en la actualidad (por 
ejemplo, DACH recomienda que 
para las personas mayores de 65 
años es de 20 μg al día), pero sigue 
estando muy dentro de lo que la 
EFSA considera seguro. Además 
de los suplementos de vitamina D, 
la Fundación Internacional de Os-
teoporosis recomienda una ingesta 

de 1.200 mg al día de calcio para 
mantener unos huesos fuertes.

Es importante alentar a las 
personas mayores malnutridas, 
o con riesgo de malnutrición, a 
ser físicamente activas y a hacer 
ejercicio para mantener o mejorar 
la masa y la función muscular. 
Antes de iniciar la intervención de 
ejercicio físico, es necesario evaluar 
el estado de salud y el nivel de 
rendimiento físico de la persona 
para descartar contraindicaciones 
para el entrenamiento físico e iden-
tificar el tipo de entrenamiento, la 
intensidad y el nivel adecuados.

PLANES DE COMIDA

Para lograr las ingestas nece-
sarias, es importante preparar una 
dieta con alta densidad de nutrien-
tes. Las limitaciones económicas 
suelen ser un obstáculo para este 
tipo de dieta. Los alimentos ricos 
en micronutrientes suelen ser más 
caros que las opciones de alta den-
sidad energética. Sin embargo, la 
leche y los productos lácteos son 
buenas fuentes de calcio y proteí-
nas. Son alimentos de alta calidad 
disponibles a precios razonables, 
como las alubias y los huevos. Ade-
más, las naranjas o las zanahorias 
frescas, pero también las verduras 
enlatadas o congeladas, como los 
tomates o los guisantes, también 
son complementos de la dieta a un 
precio razonable y ricos en nutrien-
tes.
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Lo ideal sería que la ingesta de 
nutrientes se lograra mediante una 
dieta bien equilibrada y diversa. Sin 
embargo, esto es un reto en la pobla-
ción general, y las personas mayores 
tienen aún menos probabilidades 
de ingerir las cantidades necesa-
rias de energía y micronutrientes 
debido a la anorexia relacionada 
con el envejecimiento. Además, las 
necesidades de nutrientes específi-
cos, como la vitamina D y los ácidos 
grasos poliinsaturados omega-3 de 
cadena larga, se encuentran en un 
rango que, sobre todo en las per-
sonas mayores, es poco probable 
que se cubra sólo con la dieta. Los 
alimentos enriquecidos y los su-
plementos son formas eficaces de 
conseguir una ingesta adecuada de 
micronutrientes y deberían consi-
derarse medios seguros y rentables 
para mejorar el estado nutricional 
de las personas mayores.

MODIFICACIÓN DE LOS 
ALIMENTOS Y SUPLEMENTOS 

NUTRICIONALES ORALES

A las personas mayores mal-
nutridas o en riesgo de malnutri-
ción se les debe ofrecer alimentos 
enriquecidos, así como aperitivos 
adicionales o comida para picar, con 
el fin de apoyar una ingesta dieté-
tica adecuada. La fortificación de 
los alimentos, o el enriquecimiento 
dietético, puede aumentar la densi-
dad energética y proteica de las co-
midas y bebidas, por ejemplo, utili-
zando alimentos naturales como el 
aceite, la nata, la mantequilla y los 
huevos, o mediante preparados de 
nutrientes específicos como la mal-
todextrina y las proteínas en polvo. 
Esto permitirá aumentar la ingesta 
a partir de cantidades similares de 
alimentos.

Los nutricionistas y otros 
profesionales sanitarios utilizan 
tradicionalmente una serie de 
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estrategias dietéticas para mejorar 
la ingesta de energía y nutrientes 
de las personas mayores. Estos in-
cluyen el aperitivo entre comidas o 
comidas para picar, especialmente 
para las personas que tienen difi-
cultades para usar los cubiertos o 
para permanecer en la mesa.

A las personas mayores 
malnutridas o en riesgo de malnu-
trición con enfermedades crónicas, 
cuando están hospitalizadas o 
tras el alta, se les deben ofrecer 
suplementos nutricionales orales 
(SNO). Estos también son útiles 
cuando el asesoramiento dietético 
y la fortificación de los alimentos 
no son suficientes para aumentar 
la ingesta diaria y alcanzar los obje-
tivos nutricionales. En estos casos, 
los SNO deben aportar al menos 
400 kcal al día, incluyendo 30g o 
más de proteínas al día. El tipo, el 
sabor, la textura y el momento de 
consumo deben adaptarse al gusto 

y a la capacidad alimentaria de la 
persona. Los SNO deben conti-
nuarse durante al menos un mes y 
evaluarse mensualmente. 

En el caso de las personas que 
muestren signos de disfagia orofa-
ríngea o problemas de masticación, 
los alimentos enriquecidos y de 
textura modificada pueden formar 
parte de las estrategias para apoyar 
una ingesta dietética adecuada. 
En la Iniciativa Internacional de 
Estandarización de la Dieta para 
la Disfagia (IDDSI) se describen 
las opciones de menú con textura 
modificada.

Las comidas a domicilio que 
se ofrecen a las personas mayores 
malnutridas que viven en casa o en 
riesgo de malnutrición deben ser 
densas en energía y/o incluir co-
midas adicionales para apoyar una 
ingesta adecuada.
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Intervención Recomendación

Energía
Aproximadamente 30 kcal por kg de peso corporal y día, a 
ajustar según el estado nutricional de cada persona, el niv-
el de actividad física, la situación sanitaria y la tolerancia.

Proteína

Personas generalmente sanas ≥1 g por kg de peso corpo-
ral y día.
Personas mayores con enfermedades agudas o crónicas 
1,2 a 1,5 g por kg de peso corporal y día. 
En caso de enfermedad grave, lesión o desnutrición hasta 
2 g por kg de peso corporal y día.

Fibra dietética Las cantidades diarias de 25 g se consideran adecuadas.

Vitaminas  
y minerales

Garantizar una ingesta adecuada, preferiblemente a través 
de una dieta equilibrada y rica en nutrientes, y si es nece-
sario, a través de SNO o suplementos

Vitamina C Personas mayores sanas: ingesta diaria de al menos 200 
mg al día

Vitamina D
Ingesta diaria de 20 a 25 μg al día
Podrían ser necesarios 50 μg al día para alcanzar un esta-
do adecuado si los niveles séricos de vitamina D son bajos

Vitamina E Se recomienda una ingesta complementaria de 200 mg al 
día

Calcio Ingesta diaria de 1.200 mg al día

DHA y EPA Ingesta diaria de hasta 500 mg al día

Ejercicio Ejercicio diario de acuerdo con el estado de salud individ-
ual y el nivel de rendimiento físico

RECOMENDACIONES
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UN CASO INTERESANTE  
DE ALEMANIA

Hace tres años, una señora de 80 años se tras-
ladó a un centro de cuidados de larga duración. Le 
habían diagnosticado diabetes mellitus 10 años 
antes y había conseguido controlar su enferme-
dad con dieta. Al cabo de un par de meses empezó 
a tener dificultades para tragar y se le recetó una 
dieta de textura modificada. Perdió 10 kg de peso y 
se le diagnosticó desnutrición. El personal decidió 
ofrecerle a lo largo del día alimentos fortificados y 
aperitivos de textura adecuada para favorecer una 
ingesta dietética adecuada. Además, se le prescri-
bieron 2 SNO que aportaban 400 kcal y 30 gr de 
proteínas al día. El tipo, la textura, el sabor y la 
hora de consumo se adaptaron a las necesidades 
de la señora. Tras un mes de evaluación diaria de 
su cumplimiento en el consumo de los SNO, con-
siguió ganar 1 kg. Se acordó la continuación de los 
alimentos enriquecidos, los aperitivos adicionales 
y los SNO y se programó una revisión mensual del 
protocolo de tratamiento de la desnutrición.
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LA TERAPIA DE NUTRICIÓN  
EN LOS CUIDADOS PALIATIVOS

La nutrición en el cuidado de 
las personas mayores adquiere 
una dimensión adicional en la fase 
paliativa. Como es difícil determi-
nar el inicio de esta última fase, 
es discutible cuándo la atención 
nutricional pasa de apoyar la vida 
a reconfortar la vida. La nutrición 
puede perder su función clínica y, 
por tanto, las pautas alimentarias 
pueden cambiar.

La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) define los cuidados 
paliativos como un enfoque que 
mejora la calidad de vida de los 
pacientes y sus familias frente a los 
problemas asociados a las enfer-
medades potencialmente mortales, 
mediante la prevención y el alivio 
del sufrimiento a través de la iden-
tificación temprana y la evaluación 
y tratamiento del dolor y otros 
problemas -físicos, psicosociales y 
espirituales-. Es un enfoque de afir-
mación de la vida con el objetivo de 
promover y mantener una calidad 
de vida óptima hasta la muerte. En 
los cuidados paliativos, la muerte se 
considera un proceso normal que 
no debe acelerarse, ni obstruirse o 
prolongarse.

DIFERENTES PUNTOS DE VISTA, 
DIFERENTES OPINIONES

Especialmente en la medicina 
geriátrica, las personas con enfer-

medades neurológicas o cardíacas, 
problemas pulmonares o renales u 
otras afecciones reciben cuidados 
paliativos. ¿Pero qué significa eso? 
Muchas afecciones limitan la vida 
y está claro que habrá un final. La 
cuestión es ¿cuándo es pertinente 
una intervención nutricional espe-
cífica? ¿Cuáles son los objetivos y 
las necesidades? ¿Alimentar hasta 
el final o no hacer nada? Por lo tanto, 
lo más importante es hacer autocrí-
tica y reflexionar sobre la cuestión 
de los cuidados nutricionales en la 
fase paliativa. A pesar de que las 
opiniones difieren, al menos está 
claro que hay que prestar atención 
a esta cuestión.

EL BIENESTAR COMO OBJETIVO 
EN LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Especialmente en la fase final 
de la vida, una nutrición adecuada 
puede contribuir al alivio y a la ca-
lidad de vida. Las recomendaciones 
nutricionales en la fase terminal 
difieren considerablemente de las 
de las fases anteriores de la vida. 
La nutrición como intervención 
para mantener la vida y apoyar la 
terapia pierde su significado. Las 
intervenciones nutricionales en la 
fase terminal requieren un enfo-
que cuidadosamente estudiado e 
individualizado. El objetivo pasa de 
mantener el estado nutricional y 
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el funcionamiento a proporcionar 
confort y bienestar. 

En la última fase de la vida, las 
personas deben recibir apoyo para 
comer y beber mientras puedan o 
quieran hacerlo. Cuando empiezan 
a comer y beber gradualmente 
menos, esto puede ser difícil de 
aceptar para los familiares de la 
persona. La amplia comunicación 
entre el personal y los familiares, 
así como el apoyo psicosocial para 
la persona en estado terminal y sus 
familiares, son de vital importancia. 
En esta fase, el apoyo nutricional 
puede no aportar beneficios, ya 
que la persona a menudo no expe-
rimenta hambre ni sed. Además, los 
nutrientes no se metabolizan como 
en etapas anteriores de la vida. No 
se recomienda la nutrición artificial, 
y la hidratación artificial sólo en ca-
sos excepcionales. Por otro lado, las 
personas en esta situación suelen 
experimentar síntomas de malestar 
como sequedad de boca, náuseas o 
alteración del sentido del gusto. En 
estos casos, se pueden aliviar con 
medidas de enfermería como los 
cuidados labiales y bucales.

La ambición última de imple-
mentar cualquier intervención nu-
tricional en los cuidados paliativos 
debe centrarse en la preservación 
del bienestar. El respeto es clave, así 
como la comprensión del hecho de 
que los cuidados nutricionales cu-
rativos y paliativos van de la mano 

con un equilibrio cambiante en 
función del estado, las condiciones, 
las necesidades y las demandas.

¿QUÉ HACER SI YA NO SE 
PUEDE HACER NADA?

El acto de equilibrio de los 
cuidados nutricionales en la fase 
paliativa debe comenzar con la 
ambición de preservar el bienestar. 
Pero ¿qué se puede hacer cuando ya 
no se puede hacer nada? Los exper-
tos en nutrición, como parte de un 
equipo multidisciplinar de cuidados 
paliativos, podrían basarse en las 
siguientes indicaciones:

• Conservación del estado nu-
tricional individual. El objetivo 
no debe ser alcanzar el estado 
nutricional perfecto o la nece-
sidad calculada, sino satisfacer 
las necesidades y los deseos de 
las personas afectadas;

• Conservación de la calidad de 
vida individual y subjetiva. La 
comunicación entre la persona, 
el personal y los familiares es 
clave para conocer y compren-
der sus necesidades. Fomentar 
la comunicación abierta entre 
todas las personas implicadas. 
Las acciones e intervenciones 
requieren planificación y comu-
nicación;

• Respeto a la autonomía. Ase-
gurar y respetar el derecho de 
autonomía de cada persona al 
planificar las intervenciones nu-
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tricionales en la etapa paliativa 
y cumplir con las preferencias 
personales en cuanto a las soli-
citudes de alimentos y bebidas, 
al tiempo que se abordan los 
síntomas angustiosos que afec-
tan a la ingesta de alimentos y 
bebidas;

• Apoyarse en la experiencia nu-
tricional. Ser consciente de las 
dietas que no están basadas en 
la evidencia ni aportan calidad 
de vida;

• Prevención y terapia de las úlce-
ras por presión. La desnutrición 
tiene un efecto negativo en la 
calidad de vida y es importante 
tratarla. Pero los objetivos die-
téticos, como el nivel óptimo de 
azúcar en la sangre, el colesterol 
y otros parámetros metabóli-
cos, no deben ser el centro de 
atención;

• Asesoramiento. Un equipo 
multidisciplinar de cuidados 
paliativos puede asesorar sobre 

alternativas para satisfacer 
las necesidades nutricionales, 
como el tratamiento de las 
náuseas, la pérdida de apetito, 
los problemas digestivos y las 
dificultades para masticar y 
tragar;

• Inicio y fin de la nutrición. 
Busque siempre la experiencia 
nutricional y consulte las deci-
siones individuales para iniciar, 
adaptar o finalizar la nutrición 
enteral o parenteral;

• Flexibilidad. Es importante 
adoptar una postura abierta 
ante las necesidades especí-
ficas y apoyar el desarrollo de 
respuestas adecuadas;

• Educación y formación. La ex-
periencia nutricional está sujeta 
a cambios continuos y a nuevos 
conocimientos. La nutrición 
en un contexto de cuidados 
paliativos debería formar parte 
de cualquier formación profe-
sional.
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FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES

Gestionar la atención nu-
tricional en centros de atención 
de personas mayores es todo un 
reto. El camino de la malnutrición 
a la buena nutrición es largo, y en 
él intervienen muchas personas. 
Desarrollar una estrategia hacia la 
buena nutrición es un primer paso. 
Un segundo elemento importante 
es identificar y aplicar las funciones 
y responsabilidades para poder 
ejecutar la estrategia. La buena 
nutrición en el cuidado de las per-
sonas mayores es un ejercicio mul-
tidisciplinar que sólo puede tener 
éxito si la teoría se traduce bien en 
la práctica. Para ello, es importante 
definir claramente los procesos en 
la actividad diaria, la colaboración y 
la comunicación.

¿QUIÉN HACE QUÉ?

La buena nutrición no es sólo 
cuestión de cocineros y cocineras. 
Añadir un nutricionista no es 
suficiente para que un equipo mul-
tidisciplinar funcione. El número 
de involucrados va más allá de los 
"sospechosos habituales":

LA DIRECCIÓN

Los directores de las residen-
cias para personas mayores son los 
principales responsables de crear 
una cultura y desarrollar una estra-
tegia clara que se centre en la nutri-
ción como inversión y en el efecto 
de una buena nutrición en la salud 
y el bienestar de los residentes. De 

acuerdo con esto, la dirección es 
responsable de desarrollar un en-
torno de apoyo en el que todos los 
implicados en la atención nutricio-
nal puedan aplicar esa estrategia: 
la dirección de enfermería, recursos 
humanos y formación, la gerencia 
de instalaciones y la gestión de 
calidad. La dirección debe ser cons-
ciente de que la atención nutricio-
nal es multidisciplinar y organizar 
los procesos y la comunicación en 
consecuencia.

PERSONAL DE COCINA

Los cocineros y el personal 
de cocina son responsables de ga-
rantizar que la oferta completa de 
comidas y bebidas satisfaga las ne-
cesidades de los residentes. Por lo 
tanto, se requieren conocimientos 
expertos en nutrición para perso-
nas mayores y sus requisitos nutri-
cionales específicos. Por supuesto, 
la comida debe saber bien, tener 
un aspecto atractivo y servirse con 
gusto. El personal de cocina no es el 
principio, pero es un elemento cru-
cial en la cadena de nutrición que 
debe tenerse en cuenta en la pla-
nificación, producción y suministro 
nutricional. El personal de cocina, 
que desempeña un papel crucial a 
la hora de traducir las necesidades, 
requisitos y exigencias siempre 
cambiantes en una producción nu-
tricional práctica y posible, debe ser 
creativo y flexible.
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PROVEEDOR DE COMIDA  
(EXTERNO)

Dado que hay poca diferen-
cia entre un servicio de catering 
interno o un servicio de catering 
externo que entrega las comidas 
en la residencia, es importante 
que el contrato de prestación de 
servicios subyacente sea claro en 
la definición de los servicios y las 
responsabilidades. El proveedor de 
servicios de comidas debe ser visto 
como un socio de atención nutri-
cional y no sólo como un proveedor 
de alimentos. La comunicación 
entre el proveedor de comida y la 
dirección del centro y el personal 
de nutrición es fundamental.

EL/LA NUTRICIONISTA

Como experto en necesida-
des y posibilidades nutricionales, 
el nutricionista es el eje entre los 
residentes y la cocina, y el coordi-
nador del equipo multidisciplinar. 
Sus tareas son muy diversas, y van 
desde el desarrollo y la evaluación 
de protocolos nutricionales velar 
por la adecuada por el suministro e 
ingesta adecuados. La participación 
en las discusiones interdiscipli-
narias de los casos y el desarrollo 
de cursos de formación para el 
personal de enfermería y de cocina 
forman parte de las funciones del 
nutricionista. Se necesitan varios 
años de experiencia profesional 
para cumplir con estas responsabi-
lidades.

En algunos países existen 
nutricionistas de servicios de ali-
mentación. Son responsables de 
las residencias de un municipio, 
por ejemplo, de todo el personal de 
cocina, de la calidad de las comidas 
(nutrición, sabor, calidad de los 
productos, dietas, etc.), así como 
de los aspectos económicos, como 
la adquisición, el presupuesto, el 
equipamiento y el transporte.

PERSONAL DE ENFERMERÍA

Dado que suele estar en 
contacto personal diario con los 
residentes, el personal de enferme-
ría está bien posicionado para des-
empeñar el papel de intermediario 
de la información y señalar las ne-
cesidades y requisitos cambiantes. 
En función de su cualificación, el 
personal de enfermería es respon-
sable de la detección, valoración, 
planificación, ejecución y evalua-
ción periódicas de los cuidados de 
enfermería, que incluyen diversos 
aspectos nutricionales. La estrecha 
colaboración con los expertos en 
nutrición y otros miembros del 
equipo multidisciplinar y la correc-
ta aplicación de los procedimientos 
y protocolos nutricionales son 
de vital importancia. El personal 
de enfermería es responsable de 
trabajar con los residentes y debe 
aplicar correctamente todos los 
procedimientos y protocolos. Por 
lo tanto, es necesario impartir una 
formación periódica sobre los dis-
tintos aspectos de la desnutrición.
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EQUIPO TERAPÉUTICO

Los logopedas, fisioterapeutas, 
y otros terapeutas desempeñan un 
papel importante, ya que pueden 
ayudar a mejorar la comprensión 
del equipo multidisciplinar y pue-
den asesorarle sobre los problemas 
subyacentes que explican las cau-
sas de la reducción de la capacidad 
de ingesta y la malnutrición. 

EL PERSONAL MÉDICO

El personal médico, como el 
médico de cabecera y el gerontó-
logo, debe aplicar los protocolos de 
detección de la malnutrición con 
regularidad e informar al equipo 
multidisciplinar de la residencia 
sobre los cambios en las circuns-
tancias y las condiciones de salud 
subyacentes de los residentes. 

EL "COMITÉ DE ALIMENTACIÓN"

En algunas organizaciones 
existe un comité de alimentación o 
grupo de referencia que representa 
las peticiones o demandas de los 
residentes. Estos grupos, junto 
con el personal multidisciplinar de 
nutrición, discuten y elaboran los 
menús específicos y los elementos 
nutricionales que mejor responden 
a las expectativas y deseos de las 
personas.

EL/LA RESIDENTE

El propio residente debe for-
mar parte del proceso nutricional 
y ser informado lo mejor posible 
sobre su estado, las oportunidades 
y los riesgos de la nutrición y las 
acciones previstas.

LOS FAMILIARES, LA FAMILIA, 
LOS AMIGOS, LOS CUIDADORES 

INFORMALES, LOS TRABA-
JADORES SOCIALES Y LOS 

VOLUNTARIOS

Todas las demás personas que 
acompañan al residente tienen un 
papel y una responsabilidad como 
fuentes de información sobre el es-
tado, los sentimientos, las deman-
das y las necesidades del residente, 
y deben comunicarse abiertamente 
con el personal de la residencia.
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UN CASO INTERESANTE  
DE ALEMANIA

Un equipo multidisciplinar de una residencia 
debatió la necesidad de una bebida especial de alto 
contenido calórico para un residente desnutrido. El 
cocinero, como miembro del equipo, compartió la 
información con su personal de cocina y la colgó en 
el tablón de anuncios de la cocina. Durante los días 
siguientes, el personal preparó la bebida especial 
rica en calorías. Pero durante la siguiente reunión 
del equipo, una enfermera se quejó de que la bebida 
hipercalórica se había olvidado. ¿Qué había ocurri-
do? El personal de cocina etiquetó la bebida con una 
abreviatura interna de la cocina y la entregó en la 
zona de estar. El personal de servicio no reconoció 
la bebida especial y se la dio a otra persona. Afortu-
nadamente, el personal descubrió el motivo del error 
tras la reunión del equipo, y a partir de ese momento 
todos los alimentos especiales se etiquetaron no sólo 
con el nombre del residente, sino también con su 
contenido exacto.
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