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La nutrición en el 
deterioro cognitivo
Dolores Silvestre Castelló
Profesora agregada de Nutrición. CEU-UCH

Los términos de «edad avanzada» o «tercera edad» son en sí mismos poco 
definitorios, y abarcan a una población que presenta cierta heterogeneidad 

y variabilidad entre los sujetos que la conforman, y que incluye desde personas 
de 65 años muy activas y sanas, hasta ancianos con minusvalías y patologías 
crónicas de diversa magnitud. Las enfermedades neurodegenerativas y los tras-
tornos cardiovasculares son de las patología con mayor incidencia en esta po-
blación. 

La aparición más o menos temprana de estas enfermedades, así como su in-
tensidad y grado de desarrollo, dependen de diversos factores, y entre ellos la 
dieta y los hábitos de vida (tanto los actuales como los de años anteriores) tie-
nen un papel fundamental. El cuidado de estas personas incluye, por tanto, aten-
der sus hábitos alimentarios para procurarles un buen estado nutricional capaz 
de prevenir la aparición de las enfermedades propias de esta edad. Sin embar-
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go, esta actuación es compleja, ya que 
la manifestación de algunas de estas 
enfermedades conlleva, a su vez, un 
aumento del riesgo de desnutrición por 
diversas causas.

El deterioro cognitivo del anciano es 
la causa de demencia más frecuente y 
constituye un importante problema de 
salud pública, dado el creciente enve-
jecimiento de la población en los paí-
ses desarrollados. Los individuos afec-
tados presentan un deterioro de las 
capacidades intelectuales que va más 
allá de lo esperado para su edad y edu-
cación; la pérdida de memoria y de las 
funciones intelectuales que produce 
este trastorno puede llegar a interferir 
en el trabajo de la persona afectada, en 
su vida social y en la realización habi-
tual de las actividades cotidianas. El 
proceso natural de envejecimiento lle-
va consigo una serie de cambios fisio-
lógicos, psicológicos y sociales, y un 
cierto grado de deterioro cognitivo a es-
tas edades debe asumirse como nor-
mal, siempre que no altere la vida dia-
ria del individuo. En su evolución como 
enfermedad puede pasar desde estado 
leve a moderado y avanzado, hasta un 
estado de demencia, con secuelas mu-
cho más graves. 

La relación causa-efecto entre 
estado nutricional y deterioro 
cognitivo
El origen y desarrollo del deterioro cog-
nitivo se debe a múltiples factores, y en-
tre ellos la edad es el de mayor riesgo. 
Sin embargo, más allá de la edad, la 
manifestación del trastorno y su evolu-
ción pueden verse acelerados por otros 
factores, como el estado nutricional del 
paciente, estados de ansiedad o depre-
sión, consumo de fármacos, enferme-
dades vasculares, degenerativas, infec-
ciosas, tóxicas y carenciales, neoplasias, 
diabetes, hipercolesterolemia, hipertri-
gliceridemias o hipertensión, etc. 

Las consecuencias que el estado nu-
tricional tiene sobre los procesos cog-
nitivos son de especial relevancia; 
además de sus efectos directos, la mal-
nutrición provoca un deterioro de la 
condición física, una disminución del 

rendimiento intelectual y una merma 
de la efectividad del sistema inmunita-
rio, por lo que la vulnerabilidad frente 
a la mayoría de alteraciones del orga-
nismo se ve también aumentada. 

La relación manifiesta entre el dete-
rioro cognitivo y el estado nutricional se 
plantea como un círculo causa-efecto 
que se retroalimenta: la malnutrición 
facilita el desarrollo y agravamiento de 
la enfermedad y, a su vez, la persona 
con deterioro cognitivo tiene un alto 
riesgo de empeorar su estado nutricio-
nal. Siguiendo con este planteamiento 
causa-efecto, la alimentación, como 
fuente de nutrientes, puede tener una 
gran repercusión en la prevención de 
la enfermedad, del mismo modo que el 
trastorno, en su desarrollo, puede mo-
dificar los hábitos alimentarios y dete-
riorar el estado nutricional del paciente, 
lo que supondrá un peor pronóstico y 
un mayor riesgo de morbimortalidad. 

La malnutrición como factor de 
riesgo del deterioro cognitivo
El desarrollo del sistema nervioso es un 
proceso complejo en el que son nece-
sarios numerosos nutrientes esencia-
les, por lo que niveles insuficientes en 
su ingesta pueden alterar su actividad. 
El adecuado mantenimiento de la fun-
ción cognitiva requiere el aporte dieté-
tico de todos los nutrientes implicados 
en su fisiología, y las vitaminas y mine-
rales de acción en el metabolismo ener-
gético son de especial importancia. 

En las personas ancianas, la malnu-
trición muestra la tasa de prevalencia 
más elevada de toda la población, tan-
to en sujetos institucionalizados como 
en los que viven en sus domicilios. La 
alteración nutricional es consecuencia 
directa de los cambios propios del pro-
ceso de envejecimiento, y algunos de 
estos cambios se agudizan en ancia-
nos con deterioro cognitivo. Entre ellos 
destacan los siguientes:
• Pérdida de masa magra y aumento 

de masa grasa, que reducen el me-
tabolismo basal y las necesidades 
energéticas de la dieta.

• Cambios sensoriales, pérdida de 
dientes y dificultad en la masticación 

y deglución, lo que deriva en la pér-
dida de interés por los alimentos.

• Deterioro en las actividades enzimá-
ticas y merma en la producción de 
secreciones gástricas e intestinales, 
lo que dificulta la digestión de los ali-
mentos.

• En general, alteraciones en la funcio-
nalidad de órganos y sistemas que 
reducen el aprovechamiento de los 
nutrientes y predisponen a ciertas 
enfermedades con repercusión en el 
estado nutricional (diabetes, hiperco-
lesterolemia, hipertensión, obesi-
dad...). 

• Pérdida de autonomía y actividad, 
cambios en la vida laboral y familiar 
que a su vez provocan cambios en la 
rutina y afectan a los hábitos alimen-
tarios.

 
La relación entre deterioro cognitivo y 
desnutrición está claramente probada, 
aunque los mecanismos de esta rela-
ción no siempre se conocen: un apor-
te dietético inadecuado como conse-
cuencia del trastorno neurológico, un 
aumento de los requerimientos ener-
géticos ligado a la enfermedad o alte-
raciones metabólicas asociadas po-
drían ser algunos de ellos. La asociación 
entre ambas patologías se ha corrobo-
rado desde diversos parámetros:
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• El deterioro cognitivo puede ser cau-
sado o acelerado por causas nutri-
cionales como deshidratación, des-
equilibrio en los valores de potasio, 
anemia ferropénica y déficit de nu-
merosas vitaminas del grupo B.

• El deterioro cognitivo se asocia a ni-
veles bajos en suero de vitamina B

6 
, 

vitamina B
12

 y folatos, nutrientes 
esenciales activos en el metabolismo 
de la homocisteína.

• Los pacientes con deterioro cognitivo 
presentan una alta prevalencia de 
malnutrición calórico-proteica en 
más del 50% de los casos. La des-
nutrición es significativa desde las 
etapas más leves del trastorno. 

Valoración del estado 
nutricional como medida de 
prevención del deterioro 
cognitivo
A partir de lo expuesto hasta ahora, en el 
cuidado de las personas de edad avan-
zada es de vital importancia asegurar un 
buen estado nutricional para mantener 
al máximo un buen estado cognitivo. 
También es crucial realizar un diagnósti-
co precoz de cualquier grado de deterio-
ro cognitivo para valorar y prevenir las re-
percusiones que éste pueda tener en el 
estado nutricional del paciente. 

Las técnicas tradicionales para la 
evaluación del estado nutricional son: 
análisis de la dieta, medidas antropo-
métricas y pruebas clínicas. De estas 
técnicas, las determinaciones antropo-
métricas son las más cómodas, ya que 
son sencillas de realizar y no invasivas 
(relación peso/talla2 o índice de masa 
corporal, circunferencia braquial y cir-
cunferencia de la pantorrilla o los plie-
gues). Además de estas técnicas co-
munes, se han desarrollado diversos 
instrumentos para la detección precoz 
de la desnutrición en la población an-
ciana, tanto por el riesgo generalizado 
que presentan como por los benefi-
cios que aporta una temprana inter-
vención. De ellos, el test Mini Nutritio-
nal Assessment (MNA) es el más 
empleado. Sin embargo, el uso de es-
tos métodos más selectivos no siempre 
es posible en pacientes con un dete-

rioro cognitivo avanzado, por lo que só-
lo suelen utilizarse en ancianos sanos 
con riesgo de deterioro cognitivo y en 
las etapas iniciales de la enfermedad. 
En cualquier caso, es importante seña-
lar que la valoración del estado nutri-
cional como indicador de salud es fun-
damental para la localización de grupos 
de riesgo con deficiencias y/o exce-
sos de ingesta; su identificación permi-
te una temprana y apropiada interven-
ción, con la consecuente mejora de sa-
lud y calidad de vida. 

La alimentación como medida 
de prevención del deterioro 
cognitivo
Numerosos estudios epidemiológicos 
han demostrado que la capacidad del 
cerebro para mantener su función ópti-
ma con el transcurso de la edad se de-
be, en gran parte, al adecuado aporte 
de numerosos componentes de la die-
ta. A medida que se avanza en el cono-
cimiento de los procesos metabólicos 
del cerebro y su fisiopatología, cada vez 
parece más claro que en el desarrollo 
de las enfermedades neurodegenerati-
vas (concretamente del deterioro cogni-
tivo) intervienen diversos mecanismos 
relacionados con la disponibilidad o no 
de numerosos nutrientes. 

Los ancianos que no han desarrolla-
do este trastorno muestran mejor esta-
do nutricional, mayor fuerza muscular 
y capacidad funcional física, así como 
menor riesgo cardiovascular. En sus 
analíticas, se obtiene una mayor con-
centración sérica de vitamina B

12
 y una 

mayor capacidad de defensa antioxi-
dante (alfa-tocoferol, luteína, zeaxanti-
na...). Al analizar su dieta, se comprue-
ba una alta ingesta de ácidos grasos 
monoinsaturados y poliinsaturados, fi-
bra, ácido fólico, vitaminas C y E, y 
cobre, lo que demuestra que la dieta 
desempeña un papel importante en el 
mantenimiento de la salud mental.

La relación entre dieta y deterioro 
cognitivo no se conoce en profundidad, 
pero sí se ha identificado el papel que 
determinados componentes de la die-
ta pueden ejercer en el desarrollo de 
este trastorno, así como su efecto so-

bre otros factores de riesgo añadidos, 
como la patología vascular. Algunos au-
tores han relacionado la elevada inges-
tión de nutrientes característicos de la 
dieta mediterránea, como el ácido olei-
co del aceite de oliva, con una evolu-
ción cognitiva asociada a la edad más 
favorable, aunque esta relación no 
siempre es significativa y hacen falta 
más estudios para su confirmación. A 
su vez, aunque diversos estudios han 
probado que el seguimiento de una 
dieta sana ayuda a atenuar el declive 
mental asociado a la edad, son nece-
sarios más datos para establecer con 
fiabilidad cuáles son los componentes 
de la dieta y en qué niveles de ingesta 
son activos como protección del dete-
rioro cognitivo. Hasta el momento esta 
información no es clara, por ello la su-
plementación «a ciegas» puede no ser 
efectiva y no parece recomendable. 

Los estudios llevados a cabo hasta el 
momento han permitido establecer la 
función específica de algunos nutrien-
tes. Dado el carácter esencial de todos 
ellos, una dieta adecuada debe garan-
tizar el aporte de estos nutrientes, ya 
que no es posible su síntesis endógena. 
• La vitamina B

1 
o tiamina participa en 

la modulación de la acción cognitiva, 
especialmente en el anciano.

• La vitamina E es un potente antioxi-
dante, protector de las células del ce-
rebro y de todo el sistema nervioso.

• Las vitaminas B
6 
y B

9
 actúan en la 

síntesis de neurotransmisores y re-
sultan de especial interés en la pre-
vención de procesos depresivos.

• Los folatos y la vitamina B
12

 mejoran 
la función cognitiva y cerebral, y re-
trasan los síntomas de demencia.

• La participación del hierro en la oxige-
nación de las neuronas, el metabolis-
mo energético y la síntesis de neuro-
transmisores y mielina es fundamental 
para la prevención de la enfermedad.

• Las deficiencias de litio, magnesio y 
cobre se asocian a un mayor deterio-
ro mental en la población de todas 
las edades, también en el anciano.

• La dieta rica en ácidos grasos ome-
ga-3 previene trastornos neuropsi-
quiátricos, en particular la depresión, 
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la demencia y el Alzheimer. Los ome-
ga-3 son los principales componentes 
de los fosfolípidos en las membranas 
del cerebro, y por tanto son absoluta-
mente necesarios para su función 
neuronal. Los mecanismos por los 
que actúan sobre la función cognitiva 
son diversos; los más conocidos son 
su acción como compuestos activos 
en la regulación de los neurotransmi-
sores para el funcionamiento normal 
del sistema nervioso y su efecto en la 
modulación de las propiedades de 
la membrana, facilitando la sinapsis 
nerviosa. Se ha podido demostrar que 
las dietas deficientes en omega-3 oca-
sionan problemas de aprendizaje, 
memoria y conducta emocional en 
edades posteriores de la vida.

• Las proteínas de la dieta contribuyen 
a la función cerebral como fuente de 
aminoácidos, necesarios para la sín-
tesis de neurotransmisores y neuro-
moduladores. En su aporte dietético 
debe cuidarse la calidad, sin caren-
cia de aminoácidos esenciales que 
garanticen el anabolismo proteico. 

• La repercusión de los hidratos de 
carbono de la dieta sobre la enferme-
dad degenerativa del cerebro no es 
directa, pero la respuesta glucémica 
que producen sí es importante. La in-
gestión de hidratos de carbono de 
bajo índice glucémico evita los picos 
de glucemia, mejora la respuesta a 
la insulina y asegura la calidad y du-
ración de la función intelectual.

• Los alimentos ricos en antioxidantes 
(polifenoles y flavonoides, carotenoi-
des, curcumoides...) ejercen un pa-
pel activo en las funciones cerebrales 
y han mostrado sus efectos protecto-
res frente a las enfermedades neuro-
nales asociadas a la edad. La pipero-
na de la pimienta, los polifenoles del 
té y el resveratrol del vino son algu-
nos de los ejemplos.

• El papel activo mostrado por las bac-
terias ácido lácticas en estudios en 
animales sugiere que el aporte de es-
tas bacterias como componentes de 
los alimentos probióticos puede ejer-
cer una función preventiva en enfer-
medades neurológicas.

Las pautas alimentarias para la pre-
vención del deterioro cognitivo deben 
iniciarse desde las edades más tem-
pranas, con objeto de asegurar una 
correcta nutrición capaz de prevenir, o 
al menos retrasar, la aparición de la en-
fermedad. En general, los cuidados 
dietéticos para la prevención del dete-
rioro cognitivo (así como del resto de 
enfermedades neurológicas) coinciden 
con los de la patología cardiovascular, 
y tratan de evitar la hipercolesterole-
mia, la hipertrigliceridemia, la hiperten-
sión, la diabetes y la obesidad. Los más 
importantes se detallan a continuación:
• Adecuar el aporte energético de la 

dieta al gasto energético. Aun así, de-
ben evitarse los excesos de actividad 
física, que ha de adecuarse a las po-
sibilidades de cada paciente.

• Equilibrar la ingesta de grasa, cui-
dando el perfil lipídico, con especial 
atención a los ácidos grasos de la fa-
milia omega-3. 

• Seleccionar fuentes dietéticas de hi-
dratos de carbono de bajo índice glu-
cémico, evitando los azúcares simples. 

• Asegurar la ingesta de micronutrien-
tes, vitaminas y minerales con una 
dieta que integre todos los grupos de 
alimentos, sin recurrir a suplementa-
ciones indiscriminadas no prescritas 
de forma individual. 

• El estrés oxidativo parece ser un des-
encadenante de las enfermedades 

neurológicas, dado que en su pato-
genia se encuentran altos los marca-
dores y bajos los niveles de nutrientes 
antioxidantes. Teniendo en cuenta 
este aspecto, el aporte dietético de 
antioxidantes parece una buena es-
trategia alimentaria para la preven-
ción de estas enfermedades.

Del deterioro cognitivo  
a la desnutrición
Los trastornos neurológicos pueden 
afectar a la alimentación de forma va-
riable, desde un cambio en los gus-
tos y las apetencias respecto a hábi-
tos anteriores, hasta la incapacidad 
de comer. Estos cambios alimentarios 
suelen conllevar alteraciones nutri-
cionales de mayor o menor gravedad, 
que a su vez pueden incidir en la evo-
lución del deterioro cognitivo, ade-
más de afectar al funcionamiento ge-
neral del organismo y desencadenar 
otras patologías. Es habitual que es-
tos trastornos neurológicos cursen 
con un descenso de la ingesta ali-
mentaria y la aparición de síntomas 
digestivos, además de las posibles in-
teracciones fármaco-nutriente por el 
tratamiento farmacológico que pueda 
prescribirse. Todo ello pone al pa-
ciente en un riesgo de desnutrición 
que, como ya se ha indicado en apar-
tados anteriores, puede agravar más 
aún la enfermedad.

Caso práctico
¿Qué medidas nutricionales pueden recomendarse 
para la prevención del deterioro cognitivo a un 
varón de 70 años con antecedentes de demencia?
La principal precaución que debe tomarse es asegurar que su estado nutricional 
sea correcto. Para ello, puede realizarse una valoración antropométrica del pa-
ciente y un análisis de su dieta, lo que nos permitirá conocer sus hábitos e iden-
tificar las carencias y desviaciones en cuanto al consumo de alimentos. 

De forma general, insistiremos en la importancia de mantener una buena in-
gesta de grasa vegetal (con aceite de oliva como grasa de adición) y en la nece-
sidad de incorporar de forma habitual el consumo de frutos secos como comple-
mento de fácil ingesta para tomar entre horas. También recomendaremos que 
consuma diariamente varias raciones de fruta (al menos una de ellas debe ser 
un cítrico) y de hortalizas.
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Por tanto, es necesario llevar a cabo 
un cuidadoso seguimiento de la dieta 
del paciente con deterioro cognitivo. 
Los principales puntos de atención y 
las medidas más importantes son las 
siguientes (las cantidades se detallan 
en la tabla 1):
• Fomentar la actividad física según las 

posibilidades de cada paciente, de 
modo que permita un buen aporte 
energético sin riesgo de obesidad.

• El equilibrio en nutrientes debe ser el 
habitual: hidratos de carbono, un 
55%; lípidos, un 30%, y proteínas, 
un 15%.

• La calidad de estos nutrientes ha de 
ser la adecuada.

• Las frutas y las hortalizas de color 
rojo, naranja y amarillo son las me-
jores fuentes de antioxidantes, y 
deben estar presentes en la dieta 
diaria en cantidad superior a las 
4-5 raciones.

• Los lácteos con probióticos son una 
buena opción, ya que aportan bene-

ficios adicionales a las fuentes de cal-
cio tradicionales.

En los estados avanzados de deterioro 
cognitivo las recomendaciones dietéticas 
son más exigentes y específicas, ya que 
no sólo están dirigidas a la calidad nutri-
cional de la dieta del paciente, sino tam-
bién a las medidas para facilitar su inges-
ta. A continuación, se detallan algunas 
de las medidas que pueden facilitar la 
alimentación correcta de estas personas: 
• Alimentación triturada específica pa-

ra los pacientes con disfagia y pro-
blemas de deglución.

• Suplementos proteicos para pacien-
tes con disminución de la ingesta.

• Fraccionamiento de la ingesta en 
mayor número de tomas y de menor 
cuantía cada una: 5-6 diarias, repar-
tidas en función de los hábitos de ca-
da paciente. 

• Coloración vistosa de las preparacio-
nes trituradas mediante el empleo de 
vegetales coloreados. l
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Tabla 1. Puntos clave en la alimentación del paciente  
con deterioro cognitivo
•  Fomentar la actividad física según las posibilidades de cada paciente, de modo que 

permita un buen aporte energético sin riesgo de obesidad
•  El equilibrio en nutrientes debe ser el habitual: 
– Hidratos de carbono: 55%
– Lípidos: 30%
– Proteínas: 15%
•  La calidad de estos nutrientes ha de ser la adecuada:
–  Las fuentes de hidratos de carbono deben ser de bajo índice glucémico: pastas, cereales, 

legumbres, tubérculos...
–  Los alimentos proteicos deben ser, preferentemente, de origen animal: carnes blancas, 

huevos y pescado
–  Los alimentos que son fuente de ácidos grasos omega-3 deben ingerirse diariamente: 

nueces, aceite de soja y pescado azul
•  Las frutas y las hortalizas de color rojo, naranja y amarillo son las mejores fuentes de 

antioxidantes, y deben estar presentes en la dieta diaria en cantidad superior a las 4-5 
raciones (cítricos, fresas, brécol, albaricoques, tomates...)

•  Los lácteos con probióticos son una buena opción, ya que aportan beneficios adicionales  
a las fuentes de calcio tradicionales

¡Acceda a  
www.aulamayo.com  

para seguir el curso!


