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Aunque el lento proceso de deterioro multifuncional progresivo que conduce 
a la vejez comienza ya alrededor de los 30 años, tradicionalmente se ha con-

siderado la edad de 65, en la que se fijaba la jubilación, el umbral a partir del 
cual se aplica el término «personas mayores» o el ya obsoleto «tercera edad»1.

Resulta evidente que existe una gran variabilidad interindividual en el proce-
so de envejecimiento, y que la progresión del deterioro orgánico y funcional no 
es ni mucho menos uniforme, incluso entre quienes viven en un mismo lugar y 
disfrutan de un estatus socioeconómico similar1. Sin embargo, a pesar de esa 
diferencia los fenómenos son similares en todos los individuos y la diferencia ra-
dica fundamentalmente en el momento en que se manifiestan.

Actualmente, en este grupo de edad se utiliza el concepto de «fragilidad», de 
manera que se considera que una persona mayor es frágil cuando presenta, al 
menos, tres de los siguientes criterios: pérdida de peso involuntaria, debilidad 
muscular, enlentecimiento de la marcha, agotamiento y/o baja realización de ac-
tividad física2.

Uno de los factores fisiológicos que se alteran de forma progresiva es la asimi-
lación de los nutrientes, modificándose tanto la digestión de los alimentos (debido 
a la disminución de las secreciones salivares, gástricas, pancreáticas e intestina-
les, y de la motilidad gástrica e intestinal) como la absorción* y utilización de los 
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*Los déficits enzimáticos provocan la malabsorción de nutrientes. Además del efecto directo,  
la malabsorción de las grasas ocasiona deficiencias de las vitaminas liposolubles.
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nutrientes por parte del organismo1,3. 
También son más frecuentes los fenó-
menos de intolerancia a determinados 
componentes de los alimentos, como la 
lactosa o el gluten, lo que origina dia-
rreas que comprometen la absorción4. 

Entre los fenómenos que influyen en 
la alimentación de las personas mayo-
res se encuentra el desgaste de la den-
tadura, que llega a impedir el consumo 
de determinados alimentos y hace ne-
cesario recurrir al consumo de purés 
(que a menudo resultan menos apete-
cibles o incluso generan rechazo por 
cuestiones psicosociales)1. A ello se 
unen las alteraciones del sentido del 
gusto y de la motricidad masticatoria, 
la disfagia y la reducción del apetito, 
junto a factores psicológicos que dis-
minuyen el interés por la comida, fac-
tores en los que también puede influir 
negativamente la polimedicación, que 
es muy frecuente en este grupo etario.

Asimismo, son habituales las restric-
ciones alimentarias debido a patologías 
como diabetes, insuficiencia renal, etc., 
que hacen difícil mantener una dieta 
equilibrada, lo que unido a la disminu-
ción de la capacidad y del interés por 
cocinar a menudo hace necesario recu-
rrir a preparados alimenticios especia-
les y/o complementos nutricionales.

Por otra parte, muchas patologías 
originan anorexia y generan citoquinas 
proinflamatorias que favorecen la de-
gradación de las proteínas musculares, 
el descenso de la motilidad digestiva, 
la aparición de anemia y la disminu-
ción de la tasa metabólica y de la al-
buminuria4.

Por todos estos motivos, la malnutri-
ción es un problema frecuente en las 
personas mayores, que afecta a un 5% 
de quienes viven en la comunidad y 
hasta a un 50% de los pacientes insti-
tucionalizados2. Además, en este gru-
po de edad no existe una clara relación 
entre la obesidad y el aumento de la 
mortalidad y, sin embargo, sí que au-
menta el riesgo de mortalidad cuando 
el índice de masa corporal es inferior a 
23, por lo que es recomendable vigilar 
el peso y adoptar las medidas oportu-
nas para compensar las pérdidas pon-

derales, siempre teniendo en cuenta 
las posibles comorbilidades5. 

La pérdida de peso conlleva un incre-
mento de los triglicéridos, las HDL y las 
toxinas circulantes (como las de los in-
secticidas que se han ido almacenando 
en los depósitos de grasa a lo largo de 
la vida). También se incrementa el ries-
go de caídas y fracturas por la pérdida 
de tejido muscular y óseo. Por otra par-
te, aumenta la toxicidad de algunos fár-
macos debido a la pérdida de grasa y al 
descenso de la albuminemia4.

El envejecimiento conlleva, asimis-
mo, el deterioro del sistema inmunita-
rio, que se ve favorecido por el déficit 
de macronutrientes y micronutrientes 
(como la vitamina E y el cinc)6. 

Diversos estudios han demostrado 
que existe una asociación entre la ali-
mentación saludable (y más concreta-
mente la conocida como «dieta medi-
terránea») y la disminución del riesgo 
de fragilidad, el deterioro cognitivo y la 
mortalidad en las personas mayores7-9. 
Otros trabajos no han hallado asocia-
ción entre dieta mediterránea y dismi-
nución del deterioro cognitivo, y limitan 
dicha relación a dos factores de esta 
dieta: el alto contenido en fibra proce-
dente de cereales integrales, y la ele-
vada relación ácidos grasos monoinsa-
turados/saturados10. 

La adecuada alimentación es deter-
minante para un envejecimiento salu-

dable: influye favorablemente en la ca-
lidad de vida y ayuda a prevenir y 
retrasar la progresión de las enferme-
dades crónicas11.

En general, en las personas mayores 
se recomienda1:
•	Adaptar la dieta a los cambios que 

experimenta el individuo, procuran-
do que se mantenga equilibrada.

•	Recurrir al uso de alimentos enrique-
cidos en determinados nutrientes.

•	Administrar suplementos vitamínicos 
adaptados a las necesidades de ca-
da persona. 

Necesidades energéticas
El organismo humano precisa energía 
para tres funciones básicas:
•	Metabolismo basal.
•	Mantenimiento de la actividad física.
•	Crecimiento.

Es evidente que, en las personas ma-
yores, la tercera de esas funciones des-
aparece, aunque también disminuye la 
segunda y se ve alterada la primera, 
por lo que se estima que las necesida-
des energéticas disminuyen un 5% ca-
da decenio entre los 40 y los 59 años 
de edad, un 10% entre los 60 y 69 y 
otro 10% adicional a partir de los 701.

El descenso de las necesidades 
energéticas representa un reto, ya que 
la disminución de la ingesta de alimen-
tos complica que puedan mantenerse 
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las cantidades diarias recomendadas 
de micronutrientes, que, como se ana-
lizará más adelante, no disminuyen 
con respecto a las de los adultos jóve-
nes11. 

Aunque los rangos son variables se-
gún los autores, se puede considerar 
que las calorías deben proceder en un 
50-75% de los hidratos de carbono 
(fundamentalmente polisacáridos), en 
un 20-30% de las grasas (preferente-
mente de origen vegetal) y del 10 al 
20% de las proteínas1,12.

En casos de malnutrición, debe re-
currirse a alimentos hipercalóricos y al 
uso de suplementos4, que contribuirán 
a disminuir la mortalidad y la duración 
de las hospitalizaciones13. Estos suple-
mentos deben administrarse separa-
dos de las comidas, ya que cuando se 
suministran con éstas se produce una 
disminución de la ingesta que resulta 
en un menor consumo calórico4.

Mención aparte merecen los ácidos 
grasos insaturados, cuyas funciones 
van mucho más allá del aporte calóri-
co. Así, los omega-3 (EPA y DHA) son 
esenciales para el correcto funciona-
miento de la inmunidad celular, y su 
consumo es beneficioso para varias 
patologías prevalentes en personas 
mayores, como la enfermedad cardio-
vascular, los trastornos neurológicos 
degenerativos y las enfermedades in-
flamatorias y autoinmunes6. Los estu-
dios realizados parecen indicar que las 
personas mayores son más sensibles 
que las jóvenes al efecto antiinflamato-
rio de los omega-3, lo que resulta be-
neficioso en las patologías menciona-
das, pero puede ser perjudicial a la 
hora de enfrentarse a las infecciones o 
el cáncer, aunque las ventajas de in-
crementar su consumo son probable-
mente mayores que los riesgos6. La su-
plementación con omega-3 también 
puede resultar útil en las personas ma-
yores con depresión14. 

En general, se recomienda que los 
ácidos grasos saturados no aporten 
más del 7-10% de la energía, que los 
poliinsaturados no superen el 10% y 
que los monoinsaturados supongan al 
menos el 13%12.

Antes de finalizar el apartado desti-
nado al aporte energético, debemos 
hacer referencia a la controversia so-
bre el posible beneficio de la restricción 
calórica para evitar la senescencia del 
sistema inmunitario. En este sentido, 
conviene recordar que los estudios que 
demuestran dicho beneficio han sido 
realizados en animales, y que por tan-
to, su extrapolación a los humanos es 
cuestionable. Parece lógico suponer 
que la restricción calórica podría ser 
beneficiosa en individuos con sobrepe-
so u obesidad, pero es más dudoso 
que lo sea para individuos con normo-
peso y es claramente perjudicial en 
personas malnutridas. Además, no se 
dispone de datos sobre el grado de res-
tricción calórica que puede resultar 
realmente beneficioso, ni sobre cuánto 
tiempo debe mantenerse6. 

Sarcopenia  
y necesidades proteicas
Una adecuada ingesta de proteínas es 
crítica para la homeostasis muscular, 
ya que facilita los aminoácidos necesa-
rios para reemplazar los perdidos por 
los procesos catabólicos. Al contrario 
de lo que sucede con los hidratos de 
carbono y las grasas, el organismo no 
dispone de depósitos de reserva de 
aminoácidos, por lo que recurre a la 
destrucción de las fibras musculares 
para obtenerlos cuando los precisa. 
Por este motivo, la masa muscular es 
especialmente sensible a fenómenos 
como la reducción de la ingesta, las en-
fermedades o el envejecimiento15.

Se denomina «sarcopenia» a la dis-
minución de masa magra que acom-
paña al envejecimiento, debido a la 
atrofia de las fibras musculares. La pér-
dida proteica se intensifica en los pro-
cesos patológicos y, una vez supera-
dos éstos, no llega a recuperarse el 
estado anterior. También se incremen-
ta al disminuir el apetito, y se relacio-
na directamente con la disminución de 
la actividad física, existiendo una re-
troalimentación entre ambas, de modo 
que, a medida que se debilita, la per-
sona mayor tiende a hacer menos ejer-
cicio porque cada vez le supone más 

esfuerzo, lo que ocasiona una mayor 
debilidad que, a la larga, conduce a la 
dependencia1. 

La realización de ejercicio es esen-
cial para el mantenimiento de la masa 
muscular, aunque su efecto es menor 
en la personas mayores que en los 
adultos jóvenes. En cualquier caso, la 
inactividad debe evitarse en lo posible, 
ya que favorece la pérdida de múscu-
lo, aunque el incremento de la ingesta 
de proteínas puede compensar en par-
te este fenómeno15. 

Además, se ha demostrado que en 
las personas mayores existe una rela-
ción directa entre los valores elevados 
de masa muscular y un descenso de la 
mortalidad16. 

La necesidades proteicas no dismi-
nuyen en las personas mayores y, del 
mismo modo que en el resto de los 
adultos, en este grupo de edad se re-
comienda una ingesta diaria de 0,8 g 
de proteínas por kilogramo de peso 
corporal11,15. Incluso un consumo mo-
deradamente más elevado podría ser 
beneficioso para estimular el anabolis-
mo proteico y compensar la pérdida 
progresiva de masa muscular, por lo 
que algunos autores recomiendan has-
ta 1,6 g/kg/día11. Concretamente, el 
PROT-AGE Study Group recomienda 
una ingesta de al menos 1,0 a 1,2 g/
kg/día para las personas mayores, ya 
que así se mejoraría la salud ósea, la 
función cardiovascular, la curación de 
las lesiones y la capacidad de recupe-
ración tras padecer una enfermedad17. 
Aun así, a pesar de que se dispone de 
evidencia de que el incremento de la 
ingesta de proteínas podría ser benefi-
cioso para las personas de edad avanza-
da, por el momento no se ha modifica-
do la ingesta diaria recomendada15*. 

Ahora bien, el uso de suplementos 
proteicos no conduce directamente al 

*Dado que el envejecimiento también se asocia a 
una disminución de la función renal, es importante 
establecer a partir de qué grado de insuficiencia 
resulta más perjudicial que beneficiosa una 
dieta rica en proteínas, ya que estudios recientes 
indican que esta dieta no conlleva un deterioro de 
la función renal en personas mayores sanas o con 
una insuficiencia renal ligera17.
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aumento de la masa muscular, ya que 
su eficacia va a depender del estatus 
nutricional, de la capacidad para dige-
rir las proteínas y absorber los aminoá-
cidos, de la funcionalidad de los pro-
cesos anabólicos en los músculos y, 
sobre todo, de la realización de ejerci-
cios de resistencia18. 

Algunos aminoácidos esenciales, co-
mo la leucina, son especialmente útiles 
para estimular la síntesis proteica. Aun 
así, su efecto parece ser menos intenso 
en las personas mayores, en las que se-
rían necesarios 3 g (que corresponden 
aproximadamente a 25-30 g de proteí-
nas de alta calidad) para estimular la 
síntesis proteica en los músculos. Esto 
implicaría que las comidas que incluyan 
menos de esa cantidad de proteínas no 
contribuirían a combatir la sarcopenia, 
por lo que algunos autores proponen 
distribuir la ingesta diaria, de forma que 
se alcance dicha cantidad en varias co-
midas. En cualquier caso, la eficacia de 
esta medida no ha sido contrastada en 
ensayos clínicos15,17.

Está claramente demostrado que 
con las proteínas ricas en leucina, co-
mo las del suero de leche, se obtienen 
mejores resultados que con caseína o 
con proteínas de soja. Sea como sea, 
la combinación del ejercicio con el au-
mento de la ingesta proteica es más 
eficaz que cualquiera de estas medi-
das por separado17.

Requerimientos  
de vitaminas y minerales 
Los requerimientos de vitaminas tam-
poco disminuyen con la edad e incluso 
es recomendable incrementar el apor-
te de la vitamina D para favorecer la 
absorción del calcio a nivel intestinal1. 
Además de su influencia en la conser-
vación de la masa ósea, el déficit de vi-
tamina D parece estar relacionado con 
el deterioro de la función cognitiva y el 
aumento del riesgo de padecer Alzhei
mer19,20. 

La Sociedad Europea para los As-
pectos Clínicos y Económicos de la Os-
teoporosis y Osteoartritis recomienda 
suplementar la dieta con vitamina D 
(hasta alcanzar una ingesta de 800-

1.000 UI diarias) en las personas con 
niveles séricos inferiores a 50 nmol/L 
de 25 hidroxivitamina D. Aunque la su-
plementación se considera segura has-
ta niveles de 10.000 UI/día, no se dis-
pone de evidencia que respalde que 
las dosis superiores a las recomenda-
das tengan beneficios adicionales21.

Es difícil conseguir el aporte diario 
recomendado de vitamina D y calcio a 
base de alimentos, por lo que a menu-
do es necesario recurrir a suplemen-
tos11.

También el déficit de ácido fólico y 
vitamina B

12
 se relaciona con un mayor 

riesgo de osteoporosis, debido a los al-
tos niveles de homocisteína que origi-
nan; aun así, aunque la suplementa-
ción con estas vitaminas disminuye los 
niveles de homocisteína, su relación 
con la disminución del riesgo de osteo-
porosis no es tan evidente22.

Se estima que entre el 6 y el 15% de 
las personas mayores presenta defi-
ciencia de vitamina B

12
, generalmente 

por malabsorción, falta de factor intrín-
seco y gastritis atrófica, aunque en al-
gunos casos se debe a su escasa pre-
sencia en la dieta11. También pueden 
presentarse déficits de ácido fólico de-
bido a la escasa ingesta de verduras y 
cereales, por lo que se hace necesaria 
su suplementación23. No obstante, en 
quienes consumen cereales enriqueci-
dos con esta sustancia y suplementos 
que la contienen pueden darse casos 
de exceso, que podría enmascarar el 
déficit de vitamina B

12
11. 

Los déficits vitamínicos pueden in-
fluir en la memoria y contribuir al dete-
rioro de la función cognitiva y al desa-
rrollo de demencia24. Sin embargo, 
aunque la suplementación con vitami-
na B

6
 podría ser útil para disminuir el 

deterioro cognitivo, no se dispone de 
evidencia sobre su eficacia en este 
sentido24. Un metaanálisis publicado 
en 2015 tampoco halló evidencia de 
que la suplementación con vitamina 
B

6
, B

1
, E, ácido fólico o ácidos grasos 

omega-3 produzca beneficios en la 
prevención del deterioro cognitivo, 
aunque en determinados estudios sí 
que se observaron resultados positivos 

al administrar suplementos a pacientes 
con déficits en algunos de estos nu-
trientes25. Ahora bien, incluso en perso-
nas mayores con déficit de vitamina B

12
, 

la suplementación en ausencia de ane-
mia o déficits neurológicos no parece 
aportar beneficios en la prevención del 
deterioro de la función cognitiva3.

Por el contrario, en otro metaanálisis 
más reciente sí se observó una asocia-
ción entre la suplementación con dosis 
superiores a 400 mg/día de vitamina C 
y una reducción del riesgo cardiovas-
cular, mientras que este mismo estudio 
no encontró relación alguna entre este 
último y la suplementación con ácido 
fólico ni con betacaroteno26. 

Los carotenoides y flavonoides, jun-
to con las vitaminas antioxidantes, son 
fundamentales para reducir el estrés 
oxidativo, y su consumo se asocia a 
una menor prevalencia de enfermeda-
des degenerativas. El déficit de carote-
noides es especialmente notorio en 
mujeres mayores de bajo nivel socioe-
conómico, y es bien conocida la rela-
ción de estas sustancias con la visión11.

En cuanto al posible efecto protector 
contra el deterioro cognitivo del consu-
mo de antioxidantes (vitaminas C y E, 
flavonoides y carotenoides) en la dieta, 
una revisión sistemática publicada en 
2013 no halló una asociación consis-
tente, aunque la heterogeneidad del di-
seño de los estudios y otros aspectos 
metodológicos condicionaron los resul-
tados de esta27.

Sabemos que la suplementación con 
antioxidantes podría ser beneficiosa pa-
ra disminuir el riesgo cardiovascular, pe-
ro el efecto de estas sustancias depende 
de los niveles basales de antioxidantes 
endógenos, por lo que no debería reco-
mendarse su uso indiscriminado, ya que 
el exceso de antioxidantes también tiene 
consecuencias negativas28. 

Como ya se ha indicado, la vitamina 
E también se relaciona con el correcto 
funcionamiento del sistema inmunita-
rio, y es posible que la suplementación 
con esta sustancia sea beneficiosa in-
cluso en dosis de 5 a 10 veces más ele-
vadas que la ingesta diaria recomen-
dada6.
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Desde la década de 1950, el enveje-
cimiento se ha relacionado con el daño 
que producen en las células los radica-
les libres, por lo que a los antioxidantes 
como la vitamina A, E o el betacaroteno 
se les ha atribuido un efecto antienve-
jecimiento. Sin embargo, los estudios en 
los que se ha evaluado el efecto de la 
suplementación con estas sustancias 
no han resultado satisfactorios, aunque 
es objeto de debate si podrían resultar 
de utilidad en las personas mayores que 
realizan ejercicio para combatir el estrés 
oxidativo que éste genera29.

En cuanto a los minerales, lo más 
significativo es el descenso de los re-
querimientos de hierro en las mujeres 
posmenopáusicas1. Sin embargo, aun-
que es frecuente que las personas ma-
yores presenten anemia ferropénica1,4 
y sabemos que los suplementos de hie-
rro son eficaces para aumentar los ni-
veles de hemoglobina en aquellas que 
presentan anemia ferropénica, aún no 
está claro que eso implique una mejo-
ra en su salud30. También se recomien-
da reducir la ingesta de sodio para evi-
tar la retención de líquidos y vigilar 

especialmente el consumo de calcio 
para evitar la osteoporosis1,11.

No es raro que se presenten defi-
ciencias de cinc en pacientes diabéti-
cos o con cáncer, así como entre aque-
llos que utilizan diuréticos de forma 
crónica4, y se calcula que casi la mitad 
de las personas mayores sufren defi-
ciencia de este mineral31. El déficit de 
cinc se relaciona con una mayor sus-
ceptibilidad a las infecciones, ya que 
influye negativamente en el sistema in-
munitario6,31. Este metal es también 
esencial para otras funciones, como la 
mineralización ósea, el mantenimiento 
del tejido conectivo o la función cogni-
tiva31. Ahora bien, la suplementación 
de cinc no debe superar la ingesta dia-
ria recomendada, ya que el exceso de 
éste puede ser perjudicial6.

Otros nutrientes
Muchas personas mayores consumen 
menos fibra de la necesaria, que se si-
túa entre 20 y 30 g/día. Ahora bien, a 
la hora de recomendar suplementos de 
fibra debemos abordar con especial 
precaución a los individuos que pre-
sentan fragilidad y/o anorexia, ya que 
la fibra produce saciedad y esto puede 
conllevar un mayor descenso en el 
consumo de nutrientes. Por otra parte, 
cuando se aconsejen estos productos 
nunca debemos dejar de insistir en que 
deben acompañarse de una adecuada 
ingesta hídrica. En este grupo de edad, 
también es frecuente que el consumo 
de líquidos sea bajo, lo que hace espe-
cialmente relevante este aspecto11.

Los suplementos de creatina y beta-
hidroximetilbutirato han demostrado 
cierta eficacia para aumentar la fuerza y 
la masa muscular cuando se combinan 
con ejercicio, pero sus efectos son poco 
relevantes en las personas mayores17. l
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Papel del farmacéutico
El colectivo de personas mayores no sólo es muy numeroso, sino también el que 
con más frecuencia acude a la farmacia. Además, se caracteriza en general por 
disponer de tiempo, recibir favorablemente la información y confiar en el farma-
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