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Nueva evidencia muestra que los ancianos necesitan más proteínas en la dieta que los jóvenes para 

mantener la buena salud, recuperarse de la enfermedad y mantener la funcionalidad. Los ancianos 

tienen que prepararse para los cambios en el metabolismo proteico relacionados con la edad y para 

un catabolismo aumentado. En este artículo se desgranan las recomendaciones de la Sociedad de la 

Unión Europea de Medicina Geriátrica.

New evidence shows that older adults need more dietary protein than do younger adults to support 

good health, promote recovery from illness, and maintain functionality. Older people need to make 

up for age-related changes in protein metabolism, and to offset an increased catabolism. This article 

presents the European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS) recommendations. 
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Tradicionalmente las recomendaciones 
de ingesta de proteínas en la dieta 

han sido similares para todos los adultos, 
independientemente de la edad o sexo: 
0,8 g/kg/día, sin considerar los cambios 
en el metabolismo, la inmunidad, los 
niveles hormonales o la fragilidad.  Nuevas 
evidencias muestran que una ingesta mayor 
de proteínas es beneficiosa para mantener la 
buena salud, promover la recuperación de la 
enfermedad y mantener la funcionalidad de 
los ancianos (definidos como > 65 años). La 
necesidad de una mayor ingesta de proteínas 
se debe a una menor respuesta anabólica y 
una mayor extracción esplácnica en estos 
pacientes. También deben sobreponerse al 
catabolismo condicionado por la inflamación 
en enfermedades agudas y crónicas. Además, 
los pacientes ancianos consumen menos 
proteínas que los jóvenes. Un consumo 
insuficiente de proteínas conduce a la pérdida 
de masa magra que coloca a estos individuos 
en riesgo de sarcopenia y osteoporosis. Estas 
dos entidades son un peaje caro para los 
ancianos, por el riesgo de caídas, fracturas, 
discapacidad, pérdida de independencia y 
muerte.  Además, incrementan enormemente 
el gasto sanitario.

La European Union Geriatric Medicine Society 
(EUGMS), en cooperación con otras sociedades 
científicas, ha revisado las necesidades de 
consumo proteico con la edad. El consumo 
de proteínas se ha estimado con el balance 
de nitrógeno, que se basa en que son las 
sustancias que mayor nitrógeno contienen, 
por tanto, una pérdida o ganancia en el 
nitrógeno corporal representa una pérdida 
o ganancia de proteínas. Tiene importantes 
limitaciones, como que no tiene en cuenta 

todas las rutas de ganancia y pérdida de 
nitrógeno, puede no reflejar cambios sutiles en 
la redistribución proteica (como intercambios 
entre músculo y tejido esplácnico en ancianos) 
y no valora diferencias asociadas a la edad 
y el sexo. Además, dada la menor velocidad 
de recambio de proteínas en el músculo en 
ancianos, es improbable que se detecten 
cambios significativos en la masa muscular en 
estudios a corto plazo. 

Los siguientes factores influencian el uso de 
proteínas en ancianos:

• La ingesta inadecuada, por anorexia o 
problemas gastrointestinales

• La menor capacidad para usar las 
proteínas disponibles, como la resistencia 
a la insulina, la resistencia anabólica a 
las proteínas, una extracción esplácnica 
mayor y el sedentarismo.

• La mayor necesidad de proteínas, como en 
la enfermedad inflamatoria 

Algunos estudios metabólicos a corto plazo 
han investigado las diferencias en la síntesis y 
destrucción proteica entre jóvenes y ancianos. 
Aunque los resultados son contradictorios, 
parece que existe una disminución en la 
respuesta anabólica muscular a las proteínas 
en respuesta a la ingesta en ancianos. Para 
combatir esta resistencia anabólica existen 
estrategias como proporcionar suficientes 
proteínas y aminoácidos para maximizar 
el anabolismo y/o utilizar el ejercicio físico 
para mejorar la sensibilidad a nutrientes y 
hormonas (especialmente la insulina). 
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Además, los suplementos con nutrientes 
anabólicos, como aminoácidos específicos 
(leucina), modificar la distribución de la 
ingesta proteica en las comidas del día o elegir 
proteínas con perfiles de digestión diferentes 
(rápido y lento), son nuevas estrategias. 

Se han estudiado estrategias nutricionales 
específicas para optimizar la utilización de 
proteínas. Parece que los pacientes ancianos 
necesitan un mayor contenido proteico para 
promover el anabolismo. Esta evidencia 
sugiere que una distribución equitativa 
de proteínas en cada comida puede ser 
beneficiosa. Sin embargo, estudios recientes 
también han mostrado los beneficios de una 
administración de pulsos, como una comida 
con altas proteínas por ejemplo a mediodía. 

El consumo de proteínas recomendado en 
ancianos sanos es de 1-1,2 g/kg/día. El 
umbral anabólico de proteínas/aminoácidos 
por comida es más alto en ancianos, por 
ejemplo 25-30 g de proteínas por comida, 
con 2,5-2,8 g de leucina. Factores como la 
fuente de proteínas, el momento de la ingesta 
y la suplementación con aminoácidos tienen 
influencia, pero se necesitan más estudios 
para definir las necesidades de proteínas. 
Una ingesta adecuada de proteínas mejora 
la salud ósea, la función cardiovascular, la 
cicatrización de las heridas y la recuperación 
de la enfermedad. Una revisión Cochrane de 
2009 indicó que los suplementos energéticos y 
proteicos reducen la mortalidad, especialmente 
en ancianos, personas malnutridas y con 
patología geriátrica.

Muchos ancianos sanos no alcanzan la 
cantidad suficiente de proteínas en la dieta. 

Esta situación empeora en pacientes con 
enfermedades agudas o crónicas, durante las 
cuales las actividades son más limitadas y la 
ingesta se reduce. Las personas malnutridas se 
recuperan más despacio de las enfermedades, 
tienen más complicaciones, ingresan con 
más frecuencia y tienen estancias más 
prolongadas. Además, las necesidades de 
proteínas aumentan durante la enfermedad. 
El incremento recomendado en la ingesta 
de proteínas depende de la enfermedad, su 
gravedad, el estado nutricional previo a la 
enfermedad y el impacto de la enfermedad 
en el estado nutricional. Se ha visto que hasta 
un 28% de los pacientes ingresados están 
malnutridos.

El consumo adecuado de proteínas se ha 
visto que previene la fragilidad, aumenta la 
densidad mineral ósea y reduce el tiempo 
de rehabilitación tras una fractura de cadera 
y mejora la cicatrización de las úlceras por 
presión. La enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica aumenta el consumo de proteínas, 
por el trabajo necesario para respirar y por 
su naturaleza inflamatoria. También en 
los pacientes con insuficiencia cardíaca se 
recomienda aumentar el consumo de proteínas 
y se ha observado que mejora la capacidad de 
ejercicio y reduce el tiempo de recuperación. 
En relación con la diabetes, se asocia a una 
pérdida de fuerza muscular más rápida y 
una tasa mayor de discapacidad. En caso de 
no existir insuficiencia renal se recomienda 
una ingesta normal de proteínas o incluso 
aumentada. Incluso se ha visto que, en los 
pacientes con nefropatía y diabetes, una dieta 
baja en proteínas no parecía reducir la tasa 
de progresión de la nefropatía. 
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En general se requiere un consumo de 
1,2-1,5 g/kg/día, que, en pacientes con 
enfermedad grave o malnutrición marcada, 
puede llegar a 2 g/kg/día. Una excepción a 
estas recomendaciones son los pacientes con 
insuficiencia renal. ¿A partir de qué grado 
de insuficiencia renal el consumo elevado de 
proteínas es más perjudicial que beneficioso? 
Existen estudios que demuestran que en 
mujeres entre los 60-70 años con función 
renal levemente alterada, la dieta rica en 
proteínas no produce una reducción del 
filtrado glomerular (18,19). Sin embargo, en 
enfermedad renal crónica no diabética estadio 
3 y 4 en mayores de 70 años, se sabe que una 
dieta baja en proteínas puede enlentecer el 
declive del filtrado glomerular (20–22). Existe 
preocupación por el riesgo de desnutrición 
con estas dietas. Se ha visto que pueden 
conducir a una pérdida de masa muscular. 
Si se acompañan de consejo nutricional con 
un aporte de energía suficiente para tener un 
balance nitrogenado neutro, puede evitarse.  

Las recomendaciones del grupo PROT-AGE 
para la insuficiencia renal son las siguientes:

• Insuficiencia renal crónica grave (FG < 30): 

limitar el consumo de proteínas a 0,8 g/kg/día 

(elevar a 1 g/kg/día en caso de enfermedad u 

otro estrés).

• Insuficiencia renal crónica moderada (FG 30-

60): limitar el consumo de proteínas a 0,8 g/

kg/día pero monitorizar función renal cada 

6 meses (elevar a 1 g/kg/día en caso de 

enfermedad u otro estrés).

• Insuficiencia renal crónica leve (FG > 60): 

aumentar el consumo de proteínas según las 

necesidades del paciente

En pacientes en hemodiálisis y diálisis 
peritoneal debe incrementarse el consumo 
para suplir el catabolismo que produce. Se 
recomienda un aporte de más de 1,2 g/kg/
día, del que más del 50% sea en forma de 
proteínas de alto valor biológico.

Los efectos anabólicos de la insulina y los 
aminoácidos en la síntesis proteica se potencian 
por la actividad física y algunos nutrientes, 
como omega-3 y vitamina D. El sedentarismo, 
la inmovilidad o el encamamiento los 
reducen. Con la edad el equilibrio entre 
la síntesis proteica y la degradación se 
desplaza hacia el catabolismo, la respuesta 
anabólica a la ingesta proteica es limitada y 
la respuesta antiproteolítica a la insulina se ve 
comprometida. La evidencia muestra que la 
pérdida de masa muscular por la edad puede 
contrarrestarse con el ejercicio y la ingesta de 
proteínas y aminoácidos. 

En relación a la combinación de ejercicio e 
ingesta proteica, se recomienda ejercicio de 
resistencia progresivo unos 30 minutos al día 
o individualizar el nivel seguro y bien tolerado 
para cada uno. Se recomienda incrementar 
la ingesta proteica o administrar suplementos 
proteicos hasta alcanzar al menos una dosis 
total de 1,2 g/kg/día y considerar prescribir un 
suplemento de 20 g justo tras su realización, 
debido al consumo de proteínas que se 
produce. 

La población adulta en general puede 
acumular el ejercicio en actividades de la 
vida diaria. En ancianos se recomienda un 
ejercicio estructurado que logre beneficios 
físicos en el aspecto cardiovascular, la fuerza 
y la resistencia, la composición del cuerpo, la 
flexibilidad y el equilibrio. 
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La American Heart Association recomienda 
30 a 60 minutos al día de ejercicio aeróbico 

de intensidad moderada o 20 a 30 minutos de 
ejercicio intenso. Además, para contrarrestar 
la pérdida de masa muscular y aumentar la 
fuerza, se recomienda ejercicio de resistencia 
2 o más días no consecutivos semanalmente, 
10 a 15 minutos, con 8 repeticiones con cada 
grupo muscular. 

La ingesta de proteínas junto con el ejercicio 
físico, incrementa la síntesis de músculo 
esquelético, tanto con el ejercicio aeróbico 
como con el de resistencia, porque aumenta la 
sensibilidad a la insulina y la acción anabólica 
mediada por aminoácidos, un efecto que 
alcanza su pico en las 3 primeras horas tras 
el ejercicio y hasta 18 a 24 h después. Se ha 
visto que esto sólo sucede si se consumen en 
forma de suplementos añadidos al consumo 
habitual. Aunque se requieren más estudios, 
parece que las proteínas del suero de la 
leche, con alto contenido en leucina y rápida 
digestión, tienen una ventaja sobre la caseína 
y las proteínas de la soja. Las proteínas de 
absorción y digestión rápida parecen más 
eficaces en la generación de músculo, pero en 
este aspecto se requieren más estudios. 

En relación a la mejoría en la capacidad 
funcional y el consumo de proteínas, se 
necesitan más estudios. La suplementación 
proteica puede servir para contrarrestar 
el deterioro funcional, especialmente en 
pacientes ancianos malnutridos. La pérdida 
de capacidad funcional y de independencia 
incrementa enormemente el gasto sanitario. 

En los últimos años la comunidad científica 
está tomando conciencia sobre la nutrición 
en los pacientes hospitalizados en general y 
en los pacientes ancianos en particular. Un 
estudio español muestra una prevalencia de 
desnutrición en ancianos ingresados del 24% 
(similar al 28% hallado por Leistra et al), 
pero encuentran que un 50,2% adicional está 
en riesgo de malnutrición en una población 
de 213 pacientes con edad media de 73.5 
+/- 15 (23). Un meta-análisis multicéntrico, 
mayoritariamente europeo, estima que un 
6% de pacientes ambulatorios, un 22% de 
los pacientes hospitalizados, un 17,5% de 
pacientes en residencias y un 28,7% de 
pacientes en centros de larga estancia tienen 
desnutrición (24). Además, los pacientes 
ancianos tienen menos hambre que los más 
jóvenes cuando realizan una dieta restrictiva 
y tienen más dificultad para recuperar el peso 
perdido. 

La sarcopenia es un síndrome caracterizado 
por la pérdida de masa muscular, fuerza 
y funcionalidad. Conduce a discapacidad, 
caídas y a un aumento de la mortalidad. Se 
encontró en 53-57 varones y 43-60 mujeres 
mayores de 80 años (25). La evidencia 
acerca de los beneficios de un ejercicio 
estructurado, no sólo aeróbico, sino también 
de fortalecimiento muscular, es cada vez más 
rotunda (26–28). En una sociedad cada vez 
más envejecida pero también más sedentaria 
deberían adoptarse medidas más decididas 
para fomentar la actividad física en todos 
los grupos de edad, pero especialmente en 
ancianos. 
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El grupo PROT-AGE ha elaborado 
recomendaciones para el consumo 

proteico en pacientes ancianos, con un gran 
esfuerzo de concreción, a pesar de que 
muchos aspectos no son bien conocidos ni 
están bien estudiados.Los pacientes ancianos 
requieren más consumo de proteínas para 
mantener su función física que los pacientes 
jóvenes. Su consumo debería ser de media 
1-1,2 g/kg/día y de hasta 1,2 a 1,5 g/kg/día 
en pacientes con enfermedades agudas o 
crónicas, o incluso hasta 2 g/kg/día, 
con excepción de los pacientes con 
insuficiencia renal avanzada que no 
están en diálisis. 

Estas recomendaciones en el 
fracaso renal coinciden con las de 
otros estudios. La preocupación 
previa acerca del daño del consumo 
proteico en el filtrado glomerular ha 
ido matizándose en los últimos años, 
especialmente a la luz de estudios 
que sugieren que un consumo 
proteico demasiado bajo puede 
aumentar la mortalidad 

El tipo de proteína, el momento 
de la ingesta y la suplementación 
con aminoácidos también deben 
ser considerados, pero se necesitan 
más estudios para hacer recomendaciones 
más concretas. Muchos estudios se han 
volcado en analizar el tipo de proteínas que 
componen la dieta, y no sólo la cantidad. La 
velocidad de digestión de las proteínas es un 
factor independiente que modula el depósito 
postprandial proteico.

El concepto de proteínas rápidas y lentas se 
refiere a la cinética de digestión y absorción de 
las proteínas, lo que puede tener un impacto 
significativo en el metabolismo posterior de los 
aminoácidos y en la acumulación de proteínas 
musculares. Esta cinética de digestión y 
absorción de las proteínas es diferente para 
diferentes tipos de proteínas.  

Las proteínas rápidas se caracterizan por 
una rápida digestión y absorción, lo 

que resulta en una elevación más 
rápida y transitoria de los niveles de 
aminoácidos en la sangre después 

de su consumo. Por otro lado, las 
proteínas lentas se caracterizan 
por una digestión y absorción 
más lenta, lo que da lugar a una 
elevación más suave y sostenida 

de los niveles de aminoácidos 
en la sangre. El tipo de proteína 
consumida puede tener un impacto 
significativo en el metabolismo 
posterior de los aminoácidos. Por 
ejemplo, en personas mayores, 
se ha encontrado que la proteína 
de suero o “whey protein” 
(una proteína rápida) estimula 
la acumulación de proteínas 

musculares postprandiales de 
manera más efectiva que la caseína 

(una proteína lenta). Esto se debe en parte 
a la rapidez de la cinética de digestión, así 
como a su mayor contenido de leucina, 
un aminoácido que estimula la síntesis de 
proteínas musculares. 
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En relación a la utilización de proteínas en los pacientes ancianos, cuál de las 
siguientes es falsa:

¿Qué cantidad de proteínas recomendaría a un paciente de 80 años con un filtrado 
glomerular aproximado de 40 ingresado por neumonía?

Los pacientes ancianos sufren con mayor frecuencia anorexia 

En ancianos la extracción esplácnica de proteínas es menor

En ancianos existe una mayor resistencia a la insulina 

La edad avanzada conduce a una menor respuesta anabólica en respuesta a la 
ingesta 

0,8 g/kg/día por ser un paciente con nefropatía avanzada

1 g/kg/día con monitorización de función renal

1,2 g/kg/día, dado que se encuentra en una situación de estrés por enfermedad

En este caso es más importante la ingesta calórica total que la ingesta de proteínas 
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