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Palabras de aPertura de la reNaaM
A cargo de la presidente de la FAGRAN, Mercedes Paiva 

¡Bienvenidas  y bienvenidos!

Es para este Secretariado Ejecutivo una gran alegría poder en-
contrarnos todos aquí, cuando estamos transitando el año de ani-
versario de 40 años de la conformación de esta entidad. Estamos 
aquí como colectivo profesional y como trabajadores/as con voz pro-
pia, quienes junto a otros actores  de la  comunidad queremos hacer 
nuestros aportes a la Alimentación del Adulto Mayor (AM). Reali-
zamos esta reunión en cumplimiento del mandato  emanado de la 
Asamblea Ordinaria N°65 de octubre del año pasado,  surgida como 
propuesta de miembros del Consejo Federal, preocupaciones e in-
quietudes enviadas desde diferentes provincias, entidades y colegas. 

Esta reunión cuenta con el auspicio del Congreso de la Na-
ción, el Ministerio de Salud de la Nación, la Clapu (Confederación 
de Profesionales Universitarios) y CGP (Confederación General de 
Profesionales).

Queremos agradecer el esfuerzo de cada una de las entida-
des Miembro (EM) por estar presente hoy, tanto miembros de 
sus Comisiones Directivas como miembros activos de  las mismas 
y simpatizantes; también a las nuevas organizaciones de nutri-
cionistas recientemente integradas a esta Federación y las cole-
gas, cuyas instituciones están en formación, que han venido en 
forma independiente. 

Queremos agradecer a las siguientes instituciones y empre-
sas, que sin condicionamientos apoyaron la realización de este even-
to. Asimismo, el cuerpo de diputados y senadores de la Nación, 
de la oposición, oficialista y ni lo uno ni lo otro de cada una de las 
provincias contribuyeron con los pasajes para que llegáramos aquí, 
porque comprendieron la importancia de este evento.
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También agradecer  a la Comisión Organizadora (integrada 
por los miembros del secretariado ejecutivo) y Comisión de 
Gestión de Contenidos: lics. ana Cáceres,  Marina barciocco, 
Cristina Cufré, Maria eugenia Garrigó y lic. Marina ragusa y 
la colaboradora lic. silvia Garciarena, que donaron su tiempo, 
conocimiento, dedicación y entusiasmo a la realización de este 
evento. A los disertantes y a los coordinadores de los talleres, 
sumándose al equipo de trabajo del Secretariado Ejecutivo y al 
trabajo que en cada entidad se ha desarrollado para aportar a esta 
reunión.  Y a nuestro secretario, quien tuvo una verdadera lluvia 
de correos y tareas en estos últimos tiempos. En fin, al EQUIPO de 
TRABAJO que entre todas y todos conformamos. 

Como sabemos, en Argentina, el derecho a la alimentación 
está contenido en la Constitución Nacional, en base a la inclusión 
de la modificación de 1994 de los pactos y declaraciones interna-
cionales en ese sentido. “Las Declaraciones acerca de los Derechos 
Humanos y otras declaraciones siguientes1 tendientes a la garantía 
de los Derechos de las personas, una vez firmados por los Estados 
pasan a tener fuerza de ley, formando parte de las Constituciones 
Nacionales y del marco jurídico de aplicación actual”.2

Estamos frente a la reunión Nacional de alimentación de 
adultos Mayores, (RENAAM) contamos con material, anteceden-
tes y producciones acerca de estos temas: todos los que han envia-
do las EM y otros propuestos que formarán parte de los conteni-
dos que tendrán los talleres de hoy.

Aquí estamos, a más de 75 años de la creación de la profesión, 
a 40 años de la creación de nuestra entidad y a 11 años  de una de 
las peores crisis de nuestro país,  para seguir estos temas, ver qué 
cambios han habido y cómo seguir trabajando.

1.  Convención sobre los Derechos del Niño, 1989-1990.
2.  Extractado de Paiva, Mercedes y Abajo, Valeria. Capítulo “DERECHO A LA ALIMENTACIÓN”,  
en Seguridad y Soberanía Alimentaria. Ed. Cartago, Bs. As., 2011.
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En esta oportunidad, esta Reunión de Alimentación de Adulto 
Mayor, tiene el objetivo de poder reunir a nutricionistas de todo 
el país y especialmente a los responsables de la planificación de 
la alimentación de los AM, a fin de elaborar un documento que 
aporte a las decisiones respecto de una alimentación adecuada 
que contribuya a elevar su calidad de vida. 

Se propusieron los siguientes objetivos:
 • Describir  la situación sociodemográfica de los AM y analizar 

su rol en la sociedad. 
 • Discutir sobre la situación nutricional de los AM a nivel po-

blación e individual e indagar acerca de los instrumentos de 
diagnóstico nutricional.

 • Discutir sobre el marco regulatorio  existente referente a la  
alimentación del AM.

 • Analizar el consumo alimentario del AM
 • Analizar los aspectos culturales de la alimentación del AM 

en el marco de la seguridad y soberanía alimentaria.

 Los ejes de trabajo abordados tanto en las mesas redon-
das de la mañana, como en los talleres de la tarde, son: 

• Marco Regulatorio
• Estado nutricional
• Consumo de alimentos
• Seguridad y soberanía alimentaria

Entendemos que existe mucha experiencia, información, co-
nocimiento, trabajo y prácticas que compartir, conocer y aplicar. 

Nuevamente, bienvenidas y bienvenidos, ¡y a trabajar!



1. INtrOduCCIóN
El objeto de esta jornada fue producir un documento donde las nu-
tricionistas argentinas manifestemos sugerencias, posturas y con-
clusiones acordadas sobre el tema, que constituya una herramien-
ta para el trabajo profesional con el Adulto Mayor (AM), que pueda 
ser difundido y que contribuya al proceso de toma de decisiones.

2. MetOdOlOGía de trabajO
La Federación de Graduados en Nutrición (FAGRAN) convocó un 
Comité de Gestión de Contenidos, formado por un grupo de nutri-
cionistas de reconocida trayectoria de trabajo con la población de 
adultos mayores. 

Dicho comité confeccionó un Cuestionario de Diagnóstico (ver 
anexo I), que fue enviado oportunamente a las provincias; a par-
tir de las respuestas obtenidas se elaboró el material que fue tra-
bajado luego en la Reunión Nacional de Alimentación del Adulto 
Mayor (RENAAM). Dicha reunión se realizó el día 16 de mayo de 
2014, con la presencia de representantes de 21 provincias. 

En la RENAAM, se contó con la participación de disertantes, la 
dra. María Cecilia terzaghi, Coordinadora Nacional de Progra-
mas. Dirección Nacional de Políticas para Adultos Mayores, Minis-
terio de Desarrollo Social de la Nación; la dra. Claudia jaroslavsky,  
Coordinadora del Programa Nacional de Envejecimiento Activo y 
Salud, Ministerio de Salud de la Nación; la lic. Cristina Cufré y el 
lic. santiago bavosi, Master en Psicología Social y miembro del 
grupo de investigación Úrsula sobre temáticas de vejez y género, 
quienes expusieron acerca de la realidad socio demográficas y el 
rol del Adulto Mayor en la sociedad.
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Posteriormente, los nutricionistas presentes trabajaron el do-
cumento bajo la modalidad taller, dividido en los siguientes temas:

• Taller: Marco Legal.
• Taller: Seguridad y Soberanía Alimentaria. 
• Taller: Consumo de Alimentos.
• Taller: Estado Nutricional.
• Taller: Adultos Mayores Institucionalizados.
• Taller: Herramientas, Anamnesis y Hoja de Alimentación. 
 
La organización de los talleres permitió que los diferentes re-

presentantes de las provincias pudiesen analizar y opinar sobre 
los diversos temas propuestos. De los talleres surgieron conclusio-
nes conceptuales, que fueron sometidas a votación a fin de lograr 
consenso. Los conceptos que no obtuvieron el 100% de consenso, 
fueron enviados posteriormente a todas las provincias participan-
tes para su revisión.

Considerando las respuestas, el comité de gestión de conteni-
dos, elaboró el documento final teniendo en cuenta las opiniones 
mayoritarias.

3. CaraCterístiCas soCio-demográfiCas
Las personas mayores o adultos mayores integran todas las socieda-
des, ya que el envejecimiento es un proceso natural de los seres vivos. 
Los avances ocurridos en el mundo, en relación al estilo de vida, con-
diciones ambientales y sistema sanitario, han favorecido el aumento 
de la expectativa de vida  que sumado a la disminución de la natalidad 
provocan el aumento de la proporción de personas mayores. Atento a 
esa conformación social se ha establecido la figura de envejecimien-
to poblacional, fenómeno que ocurre cuando crece la proporción de 
personas mayores de 60 años y se reduce la proporción de menores 
de 15 años y de personas en edad de trabajar.
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El grupo de adultos mayores está integrado por personas de  
60 años hasta pasados los 100, rango de edad muy amplio, donde tie-
nen lugar cambios sustanciales de diversa índole en todos los aspec-
tos vitales, esto obliga a las personas que encaran el trabajo con ese 
grupo, a tener en cuenta muy especialmente las características pro-
pias de cada individuo, sus posibilidades y su tipo de envejecimiento.

grupo de adultos mayores (am) en la argentina
Pirámide poblacional argentina – INDEC – Año 2001

      Varones    |    Mujeres

Pirámide poblacional argentina – INDEC – Año 2010
      Varones    |    Mujeres
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De la comparación entre ambas pirámides surge que en esos años hubo aumento de los mayores 

de 60 años y disminución de los menores de 15 años. Argentina es uno de los países más 

envejecidos de toda Latinoamérica y el Caribe (OISS - 2007). Una de cada diez personas mayores 

habita en áreas rurales y nueve de cada diez en áreas urbanas. 

La esperanza de vida al nacer es alta: 72,5 años para los varones y 80 años para las mujeres 

(INDEC, Proyecciones de población 2010-2015). 
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De la comparación entre ambas pirámides surge que en esos 
años hubo aumento de los mayores de 60 años y disminución de 
los menores de 15 años. Argentina es uno de los países más enve-
jecidos de toda Latinoamérica y el Caribe (OISS - 2007). Cada 10 
personas mayores, 9 habitan en áreas urbanas y 1 en áreas rurales.

La esperanza de vida al nacer es alta: 72,5 años para los varo-
nes y 80 años para las mujeres (INDEC, Proyecciones de Población 
2010-2015).

poblaCión mayor de 60 años – indeC – año 2010 – total país 

edad Población              %
60-64 1.621.190 28,14
65-69 1.293.061 22,44 68,21
70-74 1.015.897 17,63
75-79 801.659 13,91
80-84 565.916 9,82 28,91
85-89 298.337 5,18
90-94 102.808 1,78
95-99 23.483 0,41 2,25
100 y más 3.487 0,06
total 5.761.838 14,36 % del total 
      de población
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poblaCión mayor de 65 años por provinCia – indeC – año  2010*

Provincia % total % Varones % Mujeres
CABA 16,4 13,0 19,3
Santa Fe 11,8  9,6 13,8
La Pampa 11,2  9,8 12,6
Córdoba 11,2  9,3 12,9
Buenos Aires 10,7  8,9 12,4
Entre Ríos 10,3  8,5 12,0
Mendoza 10,3  8,8 11,6
Total del país 10,2  8,6 11,8
San Luis   8,7  7,6   9,8
San Juan   8,7  7,5   9,8
Río Negro   8,5  7,7   9,3
Tucumán   8,0  6,9   9,1
Catamarca   7,9  6,8   9,0
Corrientes   7,9  6,9   8,8
Santiago del Estero   7,7  6,8   8,5
Chubut   7,4  6,5   8,3
La Rioja   7,2  6,3   8,0
Jujuy   7,2  6,6   7,8
Chaco   7,0  6,1   7,8
Salta   7,0 6,4   7,6
Formosa   7,0 6,6   7,4
Neuquén   6,6 5,9   7,2
Misiones   6,3 5,8   6,7 
Santa Cruz   5,3 4,7   5,9
Tierra del Fuego,    3,8 3,4   4,3
Antártida e Islas del 
Atlántico Sur 

 * Nota aclaratoria: en este caso el INDEC hace el corte en 65 años. 
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Existen siete provincias que superan el promedio del país. Las 
más “jóvenes” son Neuquén, Misiones, Santa Cruz y Tierra del Fue-
go e Islas del Atlántico Sur. 

rol del adulto Mayor en la sociedad. 
reflexiones sobre el envejecimiento actual.
En la encuesta (Ver Anexo I), que se envió a los participantes, se con-
sultó sobre diversos aspectos relacionados con el rol del AM en la so-
ciedad. De las respuestas obtenidas surgen los siguientes conceptos: 

• En el mundo es el grupo que mayor crecimiento tiene (en-
vejecimiento poblacional).

• La República Argentina es un país envejecido c on un 14,36 % 
de personas mayores de 60 años.

• Existen diferencias en cuanto a la edad en que comienza la 
etapa: 60 o 65 años.1

• En el envejecimiento se producen cambios biológicos, psi-
cológicos y sociales. Se produce un proceso de decrecimien-
to (catabolismo), que es gradual, individual y tiene que ver 
con diversos factores endógenos y exógenos.

• En  relación a los AM hay falsas creencias, temores y mitos.
• La vejez se asocia con enfermedades, pérdidas, discapaci-

dades, limitaciones, improductividad, rol pasivo.
• Se relaciona el rol del Adulto Mayor con el estado de salud y 

con la situación socio-económica, señalando que la mejora 
de estos favorece el rol activo en la sociedad.

• Se describen algunas características positivas como expe-
riencia, conocimientos, madurez, potenciales, participación 
 activa en la sociedad, rol activo en la familia. Un considerable 
número de adultos mayores trabajan hasta pasados los  

1.  Se aclara que la OMS define el comienzo de la tercera edad a los 60 años.
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70 años, son creativos, producen y ejercen cargos jerárqui-
cos con poder de decisión.

• En algunos casos se observa un trato hacia los AM como 
si estuvieran separados del resto de la sociedad y no como 
parte activa dentro de la misma.

• Se considera  que se deben llevar a cabo acciones para inte-
grarlos, protegerlos, considerarlos sujetos de derecho, incor-
porarlos a la sociedad y  favorecer el “envejecimiento activo”.

Atento a lo expuesto precedentemente se ponen en evidencia 
las grandes diferencias que existen en cuanto a la valoración del 
Adulto Mayor  y su rol en la sociedad.

•  Cantidad de camas en establecimientos geriátricos a nivel local
De los datos aportados (parciales e insuficientes para tener un pa-
norama general y detallado del país) se desprende que las camas 
geriátricas pertenecen en su gran mayoría a establecimientos pri-
vados y que en las provincias con grandes conglomerados urbanos 
el porcentaje de camas es mayor que en las zonas menos pobladas.

Cantidad de adultos mayores institucionalizados 
(geriátricos, hogares, internación crónica, psiquiátricos, etc.)

mayores de 60 años - indeC - Censo 2010 - total país.

   total %  sobre mayores % sobre el total 
  de 60 años  de población
Alojados 441.191 7,6 1,1
En hospitales   31.000 0,54 0,08
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 • Cantidad de personas mayores que viven solas
Según la región, es dispar la cantidad de AM que viven solos; varía 
entre un 5 % informado en Chubut y un 25 % en la CABA.

• Grado de alfabetización de la población a nivel local
El grado de alfabetización es variable. Se puede resumir que apro-
ximadamente un 10 % de la población del AM no cuenta con ins-
trucción formal completa.

• abastecimiento de agua potable
El porcentaje de hogares de AM que poseen agua potable supera el  
75 % en todos los casos consignados y en su mayoría es mayor al 90 %.

• Proporción de viviendas con cobertura de desagüe y disposición 
sanitaria de excretas
Es variable la proporción de viviendas con ese servicio, con un 
rango del 100 % en Chubut y del 31,5 % en Formosa.

• Organizaciones gubernamentales y no gubernamentales que se   
ocupen específicamente de la problemática del adulto mayor
En todas las provincias existen organizaciones gubernamentales 
y no gubernamentales que se ocupan de los AM. A nivel nacio-
nal se mencionan el Ministerio de Desarrollo Social y el Instituto  
Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados 
(PAMI) a través de diversos programas y prestaciones. Como Insti-
tuciones  no gubernamentales se mencionan Centros de Jubilados 
y Pensionados y otras asociaciones civiles.



CONClusIONes
de la reNaaM

Elaboradas por las/los nutricionistas asistentes a la RENAAM,
trabajadas bajo la modalidad taller y sometidas a votación 

a fin de lograr el consenso mayoritario sobre las mismas.
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4. MarCO leGal
Se considera necesario que los Colegios y Asociaciones locales 
de nutricionistas (o de Lic. en nutrición) se interioricen sobre los 
contenidos de la Ley 25.724,  que regula el Programa de Nutrición 
y Alimentación Nacional, y de su implementación a través del Pro-
grama Nacional de Seguridad Alimentaria atento a que el grupo de 
adultos mayores está sujeto a los alcances de dicha norma.

a los fines de la implementación de la mencionada ley se propone:
• Desarrollar estrategias de difusión dirigidas a los colegiados, 

asociados, organizaciones gubernamentales y toda otra orga-
nización relacionada con el tema.

• Estimular la articulación inter e intra institucional (Nación, 
Provincia, municipios, privados).

• Participar en los proyectos de intervención alimentaria nutri-
cional en todos los niveles asegurando viabilidad y sustenta-
bilidad con unificación de herramientas de evaluación.

5. seGurIdad y sOberaNía alIMeNtarIa
 Se recomienda al profesional nutricionista el abordaje sobre há-
bitos alimentarios que caractericen a la población y/o región en la 
que se encuentra desarrollando su rol profesional, ya sean inter-
venciones individuales o comunitarias.

El hecho de resignificar aspectos culturales propios de distin-
tas regiones, resulta fundamental para lograr la incorporación de 
las recomendaciones nutricionales y para la educación alimenta-
ria, aportando diversidad a las cuatro leyes de la alimentación.
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Se destaca el rol del nutricionista en el proceso de custodia 
cultural. Que los distintos elementos culturales, tradiciones, há-
bitos y costumbres, formen parte del plan alimentario. Para esto 
es fundamental la participación de las personas mayores en la 
planificación y diseño, en la toma de decisiones sobre la forma 
en la que se incluirán los alimentos, sugeridos por el Licenciado 
en Nutrición.

Es relevante para la identidad de la población el conoci-
miento de las costumbres o tradiciones que llevan a las perso-
nas a adquirir determinados hábitos relacionados con la pro-
ducción, conservación y consumo de alimentos, provenientes 
de pueblos originarios, cocina colonial, criolla con platos típi-
cos de otras culturas y cocina actual. Dicho rescate resignifi-
ca el rol del Adulto Mayor en la sociedad como encargado de 
transmitir costumbres y tradiciones. Para esto es necesaria la 
implementación de Programas Intergeneracionales que redun-
den en beneficio de las personas mayores, de los jóvenes y de 
los niños; fomentando la identidad multicultural en el marco de 
la Soberanía Alimentaria, ayudando a éstos últimos a compren-
der procesos históricos a través de elementos que persisten en 
la actualidad. 

Se proponen herramientas como: elaboración de recetarios, 
carpetas viajeras, talleres de conservas, talleres de huerta, etc.

La alimentación resultará satisfactoria cuando, respete gustos, 
hábitos alimentarios, costumbres y cultura alimentaria. El proceso 
de Educación Alimentaria Nutricional (EAN) deberá acompañar 
en forma permanente.

La alimentación será  promovida y/o brindada en un entorno 
agradable con servicio de mesa adecuado, con trato cordial y/o 
afectuoso que favorezca la identificación personal ya sea que el 
acto de comer se realice en forma individual o colectiva.
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6. estadO NutrICIONal: 
 eValuaCIóN y dIaGNóstICO

Se sugiere realizar estudios poblacionales, a fin de obtener infor-
mación sobre el estado de nutrición de los adultos mayores, útiles 
para la formulación de políticas y programas, caracterizando a la 
población según variables socioeconómicas, demográficas y otras.

Implementar Sistemas de Vigilancia Nutricional  para obser-
var las tendencias en tiempo y lugar, ya sean comunitarias o indi-
viduales, a fin de anticipar cambios mediante acciones oportunas, 
incluyendo la investigación y/o la aplicación de las medidas de 
control de los problemas alimentarios y nutricionales. Se propone 
la articulación con la información existente.

La evaluación del estado de nutrición de los adultos mayores 
debe ser un proceso que asocie distintos indicadores, que permi-
tan llegar a un diagnóstico integral.

evaluación nutricional del adulto Mayor:
6.1 Indicadores Antropométricos
6.2 Indicadores Dietéticos
6.3 Indicadores Bioquímicos
6.4 Indicadores Clínicos
6.5 Mini Nutritional Assessment (MNA) y Valoración
  Global Subjetiva (VGS)
6.6 Esquema de evaluación y seguimiento nutricional

6.1  Indicadores antropométricos:
Se acuerda la utilización de los siguientes parámetros:

Peso: Es recomendable el registro de peso corporal con una 
frecuencia mínima  mensual, aumentando la frecuencia se-
gún criterio del profesional. Tener en cuenta las posibles  
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alteraciones del peso por causa de reducción del agua cor-
poral total, como también edemas y otras. 

La mayor utilidad de esta medición es que permite saber 
si el individuo ha disminuido o aumentado de peso en los úl-
timos meses, lo que sería un factor que conduciría a realizar 
una evaluación más profunda.

       % Pérdida 
  de peso     

 =   
[Peso habitual (kg) - peso actual (kg)]

         peso habitual ×100

tiempo Pérdida de peso  Pérdida de
     significativa peso severa

1 semana           1-2 %  Mayor a 2 %
1 mes             5  %  Mayor a 5 %
3 meses            7,5%  Mayor a 7,5%
6 meses            10%  Mayor a 10%

estatura o talla: La medición de la estatura en la tercera edad 
no es sencilla debido a cambios en la morfología esquelética. 
Si es posible la valoración se sugiere una periodicidad anual. 

La escoliosis o cifosis, frecuente en adultos AM, impi-
de adquirir una postura erecta, para estos casos se puede 
calcular la estatura estimada a partir de la altura de rodilla. 
(NHANES I)

IMC: Puede ser utilizado como indicador de sobrepeso u obe-
sidad en casi todas las personas mayores de 60 años.

Si bien existen diferentes criterios para el punto de corte 
del IMC, que podrán ser utilizados según el criterio del pro-
fesional, se sugiere la utilización de NHANES III (Año 2000):
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IMC    estado Nutricional
Menor a 23   Peso insuficiente
23,1 – 27,9   Peso normal 
28 – 31,9   Sobrepeso
Mayor ≥ a 32  Obesidad 

Otras mediciones:
Circunferencia cintura/cadera: La relación cintura/cade-

ra es útil para determinar la presencia de obesidad abdomi-
nal y está relacionada con riesgo de padecer enfermedades  
cardiovasculares.

Circunferencia de la pantorrilla: es un parámetro muy 
sensible a la pérdida de masa muscular, aún en pacientes con 
baja actividad física o postrados, por lo tanto se recomienda 
su utilización de rutina.

Circunferencia media del brazo: es un indicador de la dis-
minución de la reserva proteica calórica. Ver valores propues-
tos por NHANES III. 

6.2 Indicadores dietéticos
Anamnesis alimentaria: permite conocer las características 

de la dieta y evaluar hábitos. Permite, también, orientar sobre el 
riesgo de presentar alguna alteración.

La anamnesis alimentaria completa debe considerarse un 
registro obligatorio para la evaluación dietética de los adultos 
mayores.

6.3 Indicadores bioquímicos
Tener en cuenta los datos de la rutina completa de laborato-

rio, destacando: hematocrito, hemoglobina, hematíes, linfocitos,  
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glucemia, colesterol, triglicéridos, urea, creatinina, ácido úrico, 
calcio, Vit D.

La medición de proteínas séricas (albúmina, pre albúmina y 
transferrina) cobra relevancia en adultos mayores con riesgo de 
malnutrición. 

6.4 Indicadores clínicos: 
Para el relevamiento de indicadores clínicos se promueve el 

trabajo interdisciplinario con el médico tratante.

6.5 se acuerda sobre la utilización de los siguientes métodos   
de evaluación:

Mini Nutritional Assessment (MNA)  (ver Anexo II)
Información adicional: El MNA es un  método de evaluación 

y screening nutricional para población mayor de 65 años. Está di-
señado para ser utilizado en el ámbito hospitalario, residencias y 
población ambulatoria. Ha demostrado una alta sensibilidad, es-
pecificidad, fiabilidad y un alto valor predictivo, principalmente 
determina riesgo de desnutrición. 

Se trata de un cuestionario. Consta de dos partes: un cribaje  
(7 preguntas), y una evaluación (12 preguntas) que se realiza sólo 
si el cribaje da positivo. Una puntuación total ≥ 24 indica que el 
paciente tiene un buen estado nutricional. Una puntuación entre  
17-23,5 identifica a los pacientes en riesgo nutricional, que a lo 
mejor no han perdido mucho peso, ni se han alterados sus pará-
metros bioquímicos, pero que están teniendo una ingesta protei-
co-calórica inferior a la recomendada. Estos pacientes requieren 
intervención nutricional, para evitar el desarrollo del proceso de 
desnutrición.  Si la puntuación es menor de 17 el paciente presenta 
desnutrición calórico-proteica y deberá completarse su evaluación 
mediante parámetros bioquímicos, antropométricos e historia 
dietética, para determinar la intervención nutricional necesaria. 
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Valoración Global Subjetiva  (ver Anexo III)
Es un método de diagnóstico del estado nutricional que pres-

cinde de exámenes antropométricos y bioquímicos, por lo tanto es 
una herramienta económica y sencilla. Es utilizada para evaluar 
riesgo de desnutrición. 

Para completar la evaluación del Adulto Mayor, se deben te-
ner en cuenta las siguientes variables:

• Problemas dentales y de masticación.
• Trastornos de deglución.
• Vive solo o acompañado. 
• Factores económicos y de accesibilidad.
• Alteraciones intestinales: uso de laxantes.
• Otras 

6.6  esquema de evaluación y seguimiento nutricional:
Se propone:
• Realizar evaluación nutricional completa de inicio, que per-

mita arribar a un diagnóstico nutricional y definir las estrategias 
dietéticas y/o dietoterápicas.   

• La frecuencia de seguimiento nutricional, dependerá del 
diagnóstico, la evaluación inicial y los objetivos terapéuticos. Se 
podrá realizar de forma semanal, quincenal, mensual, o trimestral.

7. aNaMNesIs y HOja de alIMeNtaCIóN
Los determinantes que condicionan el consumo de alimentos 

en las personas mayores son multifactoriales: fisiológicos o fisio-
patológicos, psicológicos, socio-económicos, y culturales. 

La edad en forma independiente o conjunta con el proceso de 
fragilidad influyen en los determinantes que condicionan el con-
sumo de alimentos. Surge así la importancia de contemplar estos 
aspectos al momento de la anamnesis e indicación nutricional. 
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Se acuerda la utilización de la Hoja Alimentario Nutricional 
(ver Anexo IV), como herramienta de evaluación de inicio. La mis-
ma puede ser utilizada tanto en la consulta ambulatoria cómo en 
internación crónica o aguda. 

Se considera necesaria la elaboración de una herramienta de 
registro de ingesta para pacientes con trastornos neurocognitivos 
y/o pacientes que se alimentan con la mano.

8. CONsuMO de alIMeNtOs
Se asume el compromiso de generar estudios sobre consumo 

alimentario y aporte nutricional en el Adulto Mayor con el propó-
sito de conocer el aporte energético, la cobertura de nutrientes 
específicos, la hidratación y la cultura alimentaria; donde se con-
temple la diferenciación de la población a partir de variables tales 
como edad (dentro del rango etario de AM y su comparación con 
grupos poblacionales de menor edad), grado de dependencia, ac-
cesibilidad y disponibilidad.

Se enfatiza la necesidad de la consulta temprana con un pro-
fesional nutricionista con orientación gerontológica a fin de poder 
realizar no sólo tratamiento dietoterápico sino también promo-
ción y prevención en salud al AM y/o cuidador o familiar a cargo 
en aquellos que presenten dependencia.

Promover la incorporación del profesional nutricionista en el 
ámbito privado y público a fin de lograr una adecuada cobertura 
territorial.

Abordar al momento de la indicación nutricional, las principa-
les particularidades que presenta el AM en referencia a la alimen-
tación contemplando estado clínico y nutricional, hábitos alimen-
tarios, preferencias, proceso de fragilización, nivel socioeconómi-
co y cultural, grado de dependencia, prácticas familiares, aspectos 
religiosos que afecten la alimentación, soledad y abandono.
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Se propone la modificación de las “Guías alimentarias para la po-
blación argentina” a fin de adaptarlas a la población específica de AM.

Se acuerda sobre los siguientes objetivos que el profesional 
nutricionista considerará al realizar el abordaje alimentario nutri-
cional del AM:

• Planificar  cuatro comidas diarias (desayuno, almuerzo, 
merienda y cena)

• Evitar períodos de ayuno prolongados.
• Asegurar el adecuado aporte de proteínas en relación al va-

lor calórico.
• Promover la ingesta de antioxidantes y vitamina D.
• Incentivar la exposición solar de 15 minutos diarios dentro 

del rango horario permitido. 
• Adecuar la forma, consistencia y temperatura según masti-

cación, deglución y motricidad fina del individuo.
• Utilizar variedad de hierbas aromáticas, condimentos y es-

pecias a fin de  aumentar la percepción del sabor.
• Utilizar formas de cocción variadas y adecuadas, de manera 

que resalten los caracteres organolépticos.
• Promover la correcta manipulación de los alimentos.
• Reducir al mínimo las restricciones dietéticas en lo que res-

pecta a sal y grasa, que contribuyen en el déficit del sabor 
en los alimentos.

• Asesorar para una adecuada hidratación.
• Fomentar el consumo de vegetales y frutas.
• Contemplar preferencias a determinados alimentos o pre-

paraciones. Tener en cuenta la cultura alimentaria, respe-
tando alimentos, platos típicos y tradicionales.

• Fomentar el movimiento corporal mediante actividades so-
ciorecreativas.

• Promover un entorno favorable donde realizar o brindar 
las comidas para asegurar el bienestar.
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• Optimizar la autonomía en el acto de la alimentación, me-
diante la utilización de un adecuado material  de vajilla. 

9. adultOs MayOres INstItuCIONalIzadOs: 
planificación del servicio de alimentación y nutrición

El profesional en nutrición, con título y matrícula habilitante, 
será el responsable de la organización,  planificación, supervisión, 
seguimiento y evaluación de los servicios de alimentación de es-
tablecimientos que albergan a adultos mayores,  hogares de día, 
residencias geriátricas, residencias de larga estadía o similares.

Propósito: asegurar el suministro de una alimentación sufi-
ciente, completa, armónica, adecuada, inocua, que respete hábitos  
y que resulte satisfactoria para el residente / concurrente, y que 
favorezca la socialización.

Los criterios de planificación se fundamentarán a partir de un 
estudio de diagnóstico alimentario/ nutricional de la población, 
donde se deben establecer grupos según corresponda, por tipo de 
envejecimiento, edad, sexo, características patológicas, funciona-
les u otros; con la participación activa de los residentes / concu-
rrentes en la elección de los menús. 

9.1 Características generales del plan de comidas
Se acuerda:
En establecimientos con alojamiento permanente, el plan de 

comidas será distribuido en 4 comidas principales, desayuno, al-
muerzo, merienda y cena. Evitar superar las 12 hs de ayuno entre 
la cena y el desayuno del día siguiente. Cubrir el 100% de las reco-
mendaciones nutricionales.
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Aporte calórico: para bien nutridos calcular 30 kcal por  
kg de peso teórico, incrementándose en caso de injurias o desnu-
trición.

En recomendaciones diarias de nutrientes (Recommended 
Dietary Allowances, RDAs):

• Proteínas: 0,8 a 1 gramo por kg de peso teórico. Con 50% 
de alto valor biológico.

• H de C: 45 – 65 % del Valor Calórico Total (VCT)
• Lípidos: 20-35 % del VCT
• Hierro: 8 mg
• Calcio: 1200 mg
• Vitamina D: 15ug  Se sugiere la exposición solar de 15 min 

diarios en horarios aptos para dicha exposición. 
• Vitamina C: 75- 90 mg
• Folatos: 400 ug
• Vitamina B12: 2,4 ug
• Zinc: 8-11 mg
• Fibra: 21- 30 g
• Sodio: 1,2 – 1,3 g
• Magnesio: 320 -420 mg
• Potasio: 4,7 g
• Agua: al menos 8 vasos diarios. Tener en cuenta las caracte-

rísticas climáticas y la estación del año.

En caso de ser necesario complementar con colaciones o re-
fuerzos adaptados según estado patológico o fisiológico. Suminis-
trar nutroterápicos según diagnóstico diferencial. 

En hogares de día, distribuir el plan de comidas diario en 3 co-
midas principales, desayuno, almuerzo y merienda. Cubrir el 75% 
de las recomendaciones nutricionales y garantizar 80 % - 100 % 
de la cobertura de proteínas de alto valor biológico.



29Reunión nacional de alimentación del adulto mayoR

El diagrama del régimen general y las variantes deben ser 
acordes a la población, según datos obtenidos del estudio / diag-
nóstico poblacional, compuesto de preparaciones variadas y ape-
titosas, donde se deben incluir alimentos propios de la zona y 
acordes a la disponibilidad estacional. Se sugiere un mínimo de  
14 listas de menús, renovadas 4 veces al año. 

Desarrollar el diagrama de menús en planillas de preparacio-
nes o ingredientes, que será adaptada a la cantidad real de racio-
nes para cada tipo de régimen, en peso bruto total para el uso del 
personal de cocina. 

Conocer y registrar los valores nutricionales aportados por la 
alimentación completa brindada por el menú general y variantes; 
planilla de ajuste, fórmula sintética y desarrollada correspondien-
tes al menú vigente. 

Confeccionar un listado de residentes/concurrentes, consig-
nando el plan de comidas completo indicado que incluya tipo de 
dieta, consistencia, refuerzos, colaciones u otros. El listado debe 
encontrarse al alcance del personal de cocina y  de distribución, 
actualizado semanalmente. 

En el servicio de comidas, garantizar correctas condiciones de 
temperatura e higiene de los alimentos. Las preparaciones servi-
das serán suficientes y apetitosas, preservando las características 
organolépticas  y de presentación de cada componente. 

Asegurar el cumplimiento de las buenas prácticas de manu-
factura exigida por la legislación alimentaria vigente. 

Dar a conocer con anticipación el menú del día a los residen-
tes/concurrentes. Tener en cuenta los días festivos y celebrar con 
preparaciones especiales.

Todos los registros deben llevar firma, sello con número de 
matrícula del profesional responsable y fecha de emisión.
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9.2 funciones del lic. en nutrición
Se acuerda:
• A los residentes o concurrentes realizar evaluación nutri-

cional completa de inicio que permita arribar al diagnóstico 
nutricional y definir el tratamiento dietético o dietoterápi-
co según corresponda. 

• Efectuar evolución y seguimiento alimentario nutricional 
de cada residente/ concurrente. Registrar toda la informa-
ción en historia clínica. 

• Realizar estudio de diagnóstico alimentario/ nutricional de 
la población.

• Atento al diagnóstico alimentario/ nutricional de la pobla-
ción, planificar y organizar el área definiendo el plan de co-
midas.

• Supervisar y evaluar el servicio en forma integral. 
• Participar del equipo interdisciplinario en temas de su in-

cumbencia.
• Redactar normas de higiene, bioseguridad y procedimien-

tos adaptadas al área.2
• Realizar capacitación continua al personal afectado al área 

a fin de garantizar el cumplimiento de normas, procedi-
mientos e indicaciones.

• Favorecer la participación activa de los residentes o concu-
rrentes a través de actividades de EAN (educación alimen-
taria y nutricional) Ej. Talleres, debates, asambleas. 

• Sistematizar controles e implementar registros

2.  Tomar como referencia el Código Alimentario Argentino. Se sugiere también la imple-
mentación de “procedimientos operativos estandarizados de saneamientos” (POES), 
“buenas prácticas de manufactura” (BPM), “manejo integrado de plagas” (MIP) u otros.
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10. reflexión final del Comité de 
       GestIóN de CONteNIdOs

Celebramos y agradecemos la iniciativa de FAGRAN y el traba-
jo conjunto con las colegas de todo el país que hizo posible que nu-
tricionistas de la Argentina nos manifestemos aunando criterios.

Nos debíamos este espacio de encuentro y debate, conside-
rando la realidad sociodemográfica, el envejecimiento poblacional 
de nuestro país y la heterogeneidad  (muchas veces no contempla-
da) que presenta este grupo etario. 

Reivindicamos al adulto mayor como sujeto de derecho, fo-
mentando su autonomía y su rol activo en la sociedad actual. Con-
sideramos positiva la resignificación que surgió del acto de comer 
donde cobra relevancia el concepto de satisfacción y la importan-
cia del carácter social y cultural de la alimentación.

Queda pendiente el debate académico con las universidades a 
fin de dar un mayor espacio al tema desde la formación de grado.

Que el presente documento sea el inicio de futuras acciones 
en pos de continuar avanzando en la temática desde nuestro com-
promiso profesional y deber social, contribuyendo a la mejora de 
la calidad de vida del adulto mayor.

*  *  *



anexo i
aCuerdO alIMeNtaCIóN 
en el adulto mayor - fagran

Cuestionario
Ejes
1. Caracterización socio-demográfica
2. Estado Nutricional
3. Marco Regulatorio
4. Consumo/Criterio Nutricional
5. Seguridad  y Soberanía  Alimentaria

descripción de los ejes 
1. Caracterización socio-demográfica

Propósito: Describir la situación socio demográfica de los adul-
tos mayores respecto a la accesibilidad de los servicios básicos, esco-
laridad, redes sociales disponibles, etc.

1.1 ¿Cuál considera que es el rol del adulto mayor en la so-
ciedad? Reflexiones sobre el envejecimiento actual.

1.2 Cantidad de adultos mayores y porcentaje sobre el total 
de la población a nivel local. Indicar fuente de informa-
ción y fecha.

1.3 Cantidad de camas en establecimientos geriátricos a ni-
vel local. Indicar fuente de información y fecha.

1.4 Cantidad de adultos mayores institucionalizados (Ge-
riátricos, Hogares, Internación crónica, psiquiátricos 
etc.). Indicar fuente de información y fecha.

1.5 Cantidad de personas mayores que viven solas. Indicar 
fuente de información y fecha.
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1.6 Grado de alfabetización de la población a nivel local.  
Indicar fuente de información y fecha.

1.7  Abastecimiento de agua potable.  Mapa de cobertura de  
Red de agua + % de viviendas según sistemas de abaste-
cimiento de agua. Indicar fuente de información y fecha.

1.8 Proporción de viviendas con cobertura de desagüe y 
disposición sanitaria de excretas. Indicar fuente de in-
formación y fecha.

1.9 ¿Existe a nivel local organizaciones gubernamentales y 
no gubernamentales que se ocupen específicamente de 
la problemática del adulto mayor? Cite visión y misión 
de las mismas y programas desarrollados.

1.10 ¿Existen agrupaciones de adultos mayores a nivel local? 
Especifique tipo, objetivo y cantidad.

1.11  Observaciones del eje:

 2. estado Nutricional
Propósito: Conocer la situación del estado nutricional a nivel 

individual-poblacional e indagar acerca de los instrumentos, herra-
mientas que se utilizan para la evaluación nutricional.

2.1 Relevamiento del estado nutricional
2.1.1 ¿Existe algún estudio local de evaluación del estado nu-

tricional del adulto mayor? señale los resultados más 
relevantes, la metodología (muestra y herramientas) 
utilizada, la fecha de realización y las conclusiones.

2.2 Sistema de vigilancia nutricional
2.2.1 ¿Se implementa un sistema de vigilancia nutricional de 

personas mayores? En caso afirmativo indicar los resul-
tados obtenidos, la metodología utilizada, la fecha de 
realización y las conclusiones 
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2.3 Herramientas 
2.3.1 ¿Qué herramientas utiliza para la valoración del estado 

nutricional del adulto mayor? ¿Se presenta alguna difi-
cultad al momento de utilizarlas? 

2.3.2 ¿Considera que existe alguna herramienta más adecua-
da que otra? ¿Cuáles? ¿Por qué?

2.4 Valoración Global Subjetiva (VGS)
2.4.1 ¿Tiene experiencia en la utilización de la VGS? En caso 

afirmativo, adjunte formulario. ¿Considera adecuada 
para su aplicación en adulto mayor?

2.4.2 Si considera necesaria una adaptación de la VGS, descri-
ba y justifique los ítems a reformular.

2.5 Evaluación y seguimiento nutricional
2.5.1 ¿Realiza valoración del estado nutricional al ingreso 

del adulto mayor en los diferentes niveles de atención? 
(consultorio, geriátrico, hospital, y otras instituciones)

2.5.2 ¿Con qué frecuencia se realiza el seguimiento del esta-
do nutricional?

2.5.3 ¿Registra la evaluación, evolución y seguimiento en la 
Historia Clínica? En caso de utilizar formulario de Hoja 
de Alimentación, adjuntarla.

2.5.4 ¿Qué parámetros de laboratorio observa y utiliza para 
la Evaluación Nutricional Integral?

2.6 Observaciones del eje:

 3. Marco regulatorio
Propósito: Indagar acerca del marco regulatorio existente  

(legal o normativo, gubernamental o institucional) que refiera a la 
alimentación del adulto mayor. A partir del objetivo se pretende ca-
racterizar a los programas en cuanto a su orientación (educación, 
prevención, asistencia, gestión, etc.).
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3.1 ¿Existe algún marco legal o normativo a nivel nacio-
nal, provincial y/o municipal que tenga como objetivo 
asegurar la adecuada alimentación del adulto mayor?  
Adjunte el documento. 

3.2 ¿A través de qué dispositivos (planes, programas, pro-
yectos, etc.) se hace efectivo el cumplimiento de la/s 
normativa/s mencionadas?

3.3 ¿Dichos dispositivos cuentan con Licenciados en Nutri-
ción como referente? 

3.4 Enumere los objetivos alimentarios y educativos de di-
chos dispositivos.

3.5 ¿Se realizan otras intervenciones comunitarias/pobla-
cionales no normatizadas que constituyan una buena 
práctica en relación a la alimentación del adulto mayor? 
¿Cuáles son? ¿Qué alcance tienen?

3.6 Observaciones del eje:

 4. Consumo / Criterio Nutricional
Propósito: Caracterizar la alimentación real del adulto mayor a 

partir de estudios sobre el consumo de alimentos. 

4.1 ¿Existe algún relevamiento a nivel local sobre consumo 
de alimentos? En caso afirmativo, indique resultados, 
tamaño y caracterización de la muestra, fecha de reali-
zación y conclusiones.

4.2 Anamnesis alimentaria:
4.2.1 ¿Qué cuestionario de anamnesis utiliza en la práctica 

diaria tanto en atención clínica nutricional como en 
programas alimentarios? ¿Está orientado a la población 
adulto mayor? Adjunte formulario
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4.2.2 ¿Considera necesaria una revisión y reformulación del 
mismo? En caso afirmativo, señale las consideraciones 
y justifique las mismas. 

4.3 Consumo de alimentos:
4.3.1  Desde su experiencia y práctica profesional: ¿Qué  

características se evidencian sobre el consumo de ali-
mentos en las personas mayores? 

4.3.2 Según lo evidenciado en la práctica diaria y su expe-
riencia profesional, enumere los determinantes que 
condicionan el consumo de alimentos.

4.3.3 Dentro de los determinantes encontrados: ¿considera 
que la edad y/o el proceso de fragilización influyen so-
bre los mismos? Cómo se relacionan estos dos aspec-
tos?

4.3.4 ¿Considerando las características del consumo de ali-
mentos y sus determinantes, cree que deberían reali-
zarse recomendaciones específicas para distintas situa-
ciones? ¿Sugiere algún modelo de categorización para 
determinar estas recomendaciones específicas?

4.4 ¿Qué utilidad le ha dado a las Guías Alimentarias para 
la población Argentina para abordar el consumo de ali-
mentos en el adulto mayor? 

4.5 Adultos Mayores Institucionalizados, Consumo de Ali-
mentos:

4.5.1 ¿Qué criterios nutricionales utiliza para la planificación 
de la alimentación en instituciones? Meta y cobertura.

4.6 Observaciones del eje:

 5. seguridad  y soberanía alimentaria
Propósito: Recopilar aspectos culturales de la alimentación y descri-

bir las diferentes  modalidades de intervención disponibles de atención  
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para el adulto mayor. Se busca en el marco cultural de la Seguridad y 
Soberanía Alimentaria para innovar en la escena prestacional actual.

5.1 Hábitos alimentarios
5.1.1 Describa hábitos alimentarios particulares en relación 

a la cultura de su población.
5.1.2 Considere las connotaciones e influencias que estos há-

bitos culturales tienen sobre la alimentación de las per-
sonas mayores de su comunidad.

5.1.3 ¿Qué estrategias utiliza para garantizar una alimenta-
ción adecuada a partir del respeto de la cultura alimen-
taria?

5.1.4 Cite: mitos, leyendas, tradiciones, etc., que se encuen-
tren relacionadas con los alimentos o influyan en la 
alimentación. La intención es realizar una recopilación 
apuntando al rescate  cultural y la transmisión de la 
misma que redunden en beneficio de todas las genera-
ciones. (Concepto de generatividad).

5.2 Accesibilidad
5.2.1 ¿Qué aspectos condicionan la accesibilidad a los ali-

mentos por parte de las personas mayores en su comu-
nidad?

5.2.2 ¿Se efectúan intervenciones a nivel local que propon-
gan mejorar la accesibilidad? 

5.2.3 ¿Considera estas intervenciones suficientes? Sugiera 
propuestas.

5.3 ¿Con qué  modalidades de atención se cuenta a nivel 
local para la contención del adulto mayor en situa-
ción de vulnerabilidad? (Ej.: Programa de cuidadores 
domiciliarios, Club de día, Centro de día, Residencia 
Geriátrica, otros).
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5.4 ¿En su práctica profesional se relaciona o debe relacio-
narse con otras disciplinas para garantizar la seguridad 
alimentaria? Comparta su experiencia y propuestas en 
este campo de acción.

5.5 Satisfacción 
5.5.1 Reflexione acerca de la relación alimentación /satisfac-

ción y el impacto de la misma en el estado nutricional 
en el adulto mayor.

5.5.2 ¿Cómo impacta el valor que le otorga el adulto mayor a 
la satisfacción en las Leyes de la Alimentación?  

5.5.3 Proponga lineamientos que garanticen una alimenta-
ción gratificante o satisfactoria en el adulto mayor.

5.6 Observaciones:

 aclaraciones
• Nivel local: se refiere al área de jurisdicción de la Entidad 

que represente.

•  adulto Mayor (OMs): Persona mayor de 60 años. 

• fragilidad: condición personal en la que se ven afectados 
los aspectos fisiológicos y neurosensoriales de un individuo 
implicando pérdida de las reservas que permitan mantener 
el equilibrio con el medio y/o recuperarlo luego de un even-
to negativo. Se caracteriza por la deficiencia de los diversos 
sistemas, principalmente el endócrino, el cardiovascular, el 
musculoesquelético, el inmunológico, y el sistema nervioso.

• establecimiento geriátrico: Son centros o establecimien-
tos destinados a ser lugar de convivencia y servir de vivien-
da permanente y común a quienes, habiendo alcanzado  
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la edad de 60 años, no pudiera satisfacer estas necesidades 
por otros medios, y en los que se presta una asistencia inte-
gral y continuada a los usuarios de los mismos.

• Organizaciones Gubernamentales; incluye Secretaría, 
Área, Departamento, etc.

• Organizaciones No Gubernamentales (ONG)

• agrupaciones de adultos mayores: incluye a Asociacio-
nes, Federaciones y Centros de Jubilados y Pensionados.  

• satisfacción: Alegría, Placer, Gusto. Cumplimiento de una 
necesidad, deseo, pasión, etc.

Observaciones:
• Con respecto al eje Nº 1 “Caracterización del eje socio- 

demográfica”, podrá tomar como referencia el resultado del 
último censo realizado en el 2010.
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anexo iii
eValuaCIóN GlObal subjetIVa

El objetivo de la Evaluación Global Subjetiva (Subjetive Glo-
bal Assessment) es identificar al paciente con alto riesgo de sufrir 
complicaciones por su estado nutricional teniendo en considera-
ción la historia y el examen físico nutricional. (CINC, FELANPE)

La calidad de los datos obtenidos en los 2 componentes, de-
pende de la habilidad del profesional para comunicarse en forma 
eficaz con el enfermo y para observar con agudeza los más im-
portantes indicadores físicos del estado nutricional. La Valoración 
Global Subjetiva da una perspectiva general que presenta buena 
sensibilidad y especificidad, cuando es comparada con otros mé-
todos de valoración nutricional.  

La valoración por el sistema de Valoración Global Subjetiva 
incluye una entrevista clínica con 5 partes y un examen físico sim-
plificado y dirigido a los aspectos nutricionales. (Curso TNT, FE-
LANPE, 4ta edición, 2003)

la entrevista clínica:
Como la capacidad del enfermo o su estado emocional pue-

den limitar o interferir en el proceso de la entrevista, puede ser 
necesario que el médico repita o presente de otra manera algunas 
preguntas en busca de información importante, o que busque un 
informador sustituto entre las personas que hayan observado de 
cerca al paciente.

La entrevista clínica debe obtener información subjetiva en 
5 campos principales, que se describen a continuación junto con 
ejemplos de preguntas.
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1. Peso corporal
La pérdida de peso corporal es un indicador significativo de pro-

blemas en el estado nutricional (TNT, 2003). También se debe cues-
tionar cómo esta pérdida ha ocurrido, si de forma continua en un 
período de 6 meses (peor pronóstico nutricional) o con períodos de 
recuperación (mejor pronóstico nutricional). La información de la al-
teración del peso en las últimas 2 semanas fortalece estos datos. Si no 
se tienen  valores absolutos (en la última quincena) se puede utilizar 
la impresión subjetiva del paciente y/ o familiares (CINC, FELANPE). 
La pérdida gradual de peso a lo largo de 6 meses puede indicar una 
enfermedad progresiva crónica, o tan sólo un cambio en la dieta. Las 
pérdidas importantes en las últimas 2 semanas, en cambio, suelen se-
ñalar un riesgo mayor de desnutrición aguda.

• ¿Cuál es su peso corporal usual?
• ¿Ha perdido peso en los últimos 6 meses pasados?
• ¿Sabe cuánto peso ha perdido?
• A los enfermos que no estén seguros de la cifra, en kilos, que 

han perdido, puede preguntárseles: ¿Ha tenido que cambiar 
la talla de su ropa o ha tenido que ajustar el cinturón? ¿Le 
han dicho sus amigos o parientes que se ve muy delgado?

• En seguida, el entrevistador debe hacer preguntas similares 
en relación con pérdidas de peso en las últimas 2 semanas: 
¿Ha empezado a perder o ha seguido perdiendo peso en las 
últimas 2 semanas?

• ¿Se ha estabilizado su pérdida de peso?
• ¿Ha recuperado algo del peso que había perdido? (TNT, 

2003)

Al comparar la pérdida de peso actual con el habitual; el peso 
habitual representa el “normal” para el paciente en cuestión y el 
actual el efecto de su enfermedad. (Perman, Terapia intensiva, 
2000, Mora, 1992).
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% CaMbIO de PesO

% de cambio de peso Clasificación

< a 5% Leve 

5 a 10 % Moderada 

> a 10 % Severa 

2. Cambios en los hábitos alimentarios
Evalúa si la ingesta alimentaria cambia o no, al igual que la 

severidad y duración del cambio. Inicialmente el paciente defini-
rá la alteración en su patrón de ingesta alimentaria, bien sea en 
forma intencional (dietas para adelgazar) o por patologías (como 
hipertensión y diabetes, etc). En caso afirmativo se evaluará tanto 
la duración en semanas, como el tipo de modificación. (Barbosa e 
Silva, 2000, CINC)

Los cambios en los hábitos de alimentación contribuyen al 
estado nutricional. Las personas cuyos hábitos alimentarios han 
cambiado como consecuencia de la enfermedad, están en riesgo 
de desnutrición.

• ¿Han cambiado sus hábitos de alimentación?
• ¿Qué clase de alimentos ha estado comiendo?
• ¿Come usted lo mismo que otras personas de su casa?
• ¿Está comiendo alimentos sólidos o solamente ingiere  

líquidos?
• ¿Qué cantidad de alimentos está comiendo? ¿Esa cantidad 

ha cambiado?
• ¿Ha realizado usted algún ayuno?
• ¿Por cuánto tiempo han durado los cambios en su alimenta-

ción? (TNT, 2003)
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3. síntomas Gastrointestinales 
Persistentes, diarios y/ o por más de 15 días. Náuseas, vómi-

tos, diarrea, anorexia, disfagia y odinofagia. Estos síntomas gas-
trointestinales pueden estar presentes en un gran número de 
pacientes hospitalizados, pero son significativos si se presentan 
diariamente por más de 2 semanas. El vómito, la diarrea y las náu-
seas esporádicas que no interfieran con la ingesta de alimentos no 
se deben tener en cuenta. Se considera diarrea si el paciente pre-
senta por lo menos 3 evacuaciones líquidas diarias abundantes.  
La anorexia es significativa si conlleva modificaciones cuantitati-
vas en el tipo de alimentación. (CINC, FELANPE)

Los signos y síntomas gastrointestinales que persisten por 
más de 15 días pueden colocar a la persona en riesgo de desnu-
trición. La diarrea o el vómito de corta duración pueden ser un 
problema menor, pero si se prolongan por más de 15 días se les 
debe prestar atención. El vómito persistente, con diarrea o sin ella, 
en combinación con anorexia y náuseas, puede poner a la persona 
en riesgo grave

• ¿Ha tenido vómitos?
• ¿Ha vomitado cada día?
• Si ello es así, ¿qué tanto ha durado esa situación?
• ¿Ha sentido náuseas durante más de 2 semanas?
• ¿Tuvo diarrea? ¿Cuántas deposiciones por día?  

¿Cuánto tiempo ha durado esa situación?
• ¿Ha sufrido pérdida del apetito (anorexia)? (TNT, 2003)

4. Capacidad funcional o nivel de energía
Las personas enfermas pueden estar débiles y carecer de la 

motivación para mantener su actividad física. Pueden cansarse 
con facilidad. Por ello, se les debe interrogar acerca de su actividad 
física diaria de rutina.
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• ¿Está usted trabajando normalmente? ¿Ha cambiado la 
cantidad de trabajo que realiza?

• El profesional puede ayudar al enfermo preguntándole qué 
clase de actividades realiza cada día y utilizando la respues-
ta para efectuar comparaciones con los niveles ordinarios 
de actividad. Por ejemplo: ¿cuántas tareas domésticas está 
realizando ahora, en comparación con las que hacía antes 
de enfermarse? ¿Ha dejado usted su empleo? ¿cuánto tiem-
po pasaba en la cama o sentado en algún sillón o sofá?

5. Impacto de la enfermedad
Muchas enfermedades cambian las exigencias metabólicas 

del organismo. En la mayoría de las situaciones, la persona enfer-
ma tiene aumentada su necesidad de nutrientes, pero algunas en-
fermedades pueden disminuir la actividad metabólica y por ello 
la persona necesitará menos nutrientes. La enfermedad específica 
del paciente debe ser clasificada de la siguiente forma:

 factor de injuria: es la corrección impuesta al Gasto Metabó-
lico en reposo, debido al tipo, severidad y extensión del proceso 
patológico de base. (Torresani, Somoza,2000) 

Sepsis      0,60
Infecciones    0,30
Cáncer   0,30
Pancreatitis aguda leve  0,20
Pancreatitis aguda moderada       0,40
Pancreatitis  aguda severa     0,60  
Insuficiencia respiratoria aguda 0,15
Insuficiencia respiratoria crónica 0,40
Insuficiencia cardíaca  0,15

factores de injuria según sCQ*
10% SCQ 0,25
20% SCQ 0,50
30% SCQ 0,70
40% SCQ 0,85- 0,90
50% SCQ 1
75% SCQ 1- 1,10

* Superficie Corporal Quemada
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Cirrosis    0,20
Hepatitis     0,05
Insuficiencia hepática   0,20
Cirugía digestiva menor  0,15
Cirugía digestiva mayor  0,30
Cirugía extradigestiva menor  0,05
Cirugía extradigestiva mayor  0,25
Insuficiencia renal aguda  0,15
Insuficiencia renal crónica  0,25
Traumatismo de huesos largos  0,40   (politraumatismo, TCE)
Accidente cerebro vascular 
1ª y 2ª semana   0,20
3ª y 4ª semana   0,40
más  de 4 semanas   0,10

Nivel de estrés % de aumento sobre GMr 
(Gasto Met en reposo)

Sin estrés 0

Estrés leve 0 a 20

Estrés moderado 20 a 50

Estrés severo > a 50

(Mora, 1992)

examen físico 
El primer signo físico para examinar es la pérdida de masa 

grasa subcutánea. Se observa el área de los ojos, la fragilidad del 
cabello, la presencia de queilitis comisural (boqueras). Se examina 
la reserva grasa y masa muscular del brazo, pantorrilla, escápula,  



48 FAGRAN

clavícula, hombros y costillas, y se clasifica subjetivamente el 
grado de pérdida. La pérdida grasa subcutánea puede evaluar-
se en las siguientes regiones: tríceps, línea media axilar al nivel 
de la última costilla, áreas interóseas y palmares de las manos y 
hombros.

Pérdida de masa muscular: se evalúa a través de la palpación 
del deltoides y del cuádriceps, tanto el volumen como el tono mus-
cular. Tener en cuenta la presencia de alteraciones atróficas de ori-
gen neurológico. La sensación de “empastamiento” de la muscula-
tura puede indicar pérdida de tono muscular.

Presencia de líquido en el espacio extravascular: se observa 
edema en la región sacra y tobillos especialmente en quienes per-
manecen la mayor parte del tiempo acostados. (TNT, 2003)  

Signos de hipovitaminosis o deficiencias de micronutrientes 
a nivel de la piel, de las mucosas, las uñas, el pelo, los huesos, el 
sistema nervioso.

diagnósticos subjetivos:
a)  Bien nutrido 
b)  Desnutrición moderada o en riesgo de desnutrición.
c)  Desnutrición severa.

Al realizar el diagnóstico subjetivo adquiere mayor im-
portancia la combinación de los datos pérdida de peso, dismi-
nución de la ingesta y pérdida de tejido subcutáneo y muscu-
lar. Los demás rasgos (síntomas gastrointestinales, capacidad 
funcional, grado de estrés) tienen menor importancia al mo-
mento de la valoración nutricional, pero ayudan a confirmar  
el diagnóstico nutricional.
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estado 
nutricional

bien 
nutrido

Moderadamente 
desnutrido o 
con riesgo de 
desnutrición

severamente 
desnutrido

Parámetro 
cambio de peso

Pérdida de 
peso no 
significativa, 
menor de 
5% o mayor 
de 10% en 
los últimos 6 
meses, pero 
con ganancia 
de peso 
durante el 
último mes.

Pérdida de peso 
potencialmente 
significativa 
5-10%, 
disminución 
rápida de 
peso, pero con 
recuperación 
evidente

Pérdida de peso 
significativa 
mayor de 10%, 
disminución grande, 
rápida y continua 
en el mes anterior 
y sin signos de 
recuperación.

Ingesta 
alimentaria

Sin síntomas 
a corto plazo

Síntomas 
persistentes, pero 
moderados en su 
gravedad.

Síntomas 
persistentes, 
y graves.

Capacidad 
funcional

Sin 
limitaciones.
Mejora 
en las 
actividades 
funcionales

Actividades 
restringidas 
debido a fatiga y 
debilidad.

Deterioro grande 
de las actividades 
físicas.

La enfermedad 
y su relación 
con las 
necesidades 
nutricionales.
Examen físico.

Sin pérdida 
de grasa 
subcutánea  
y masa 
muscular

Signos de pérdida 
en algunas 
regiones, pero no 
en todas.

Pérdida grande de 
masa grasa y de 
masa muscular en la 
región de brazos y 
piernas, etc.

Clasificación 
final

(A) (B) (C)

(CINC, FELANPE, 2002)
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6 

Valoración subjetiva global del estado nutricional 

Nombre: _______________________________  

A. HISTORIA 

1. Cambio de peso y talla: Talla actual__________cm. 

Peso actual__________Kg. 

Pérdida en últimos 6 meses: 

_________ Kg. ________ % 

Cambio en últimas 2 semanas 

(+ ó -): __________ Kg. __________% 

2. Cambio en ingesta (relacionado con ingesta usual): 

Sin cambio_____ Cambio _____ Duración:__________ días 

Tipo de cambio: Sólidos incompletos _____ 

Líquidos hipocalóricos _____ 

Ayuno _____ 

Suplementos: Ninguno _____ Vitaminas_____ 

Minerales:_____ 

3. Síntomas gastrointestinales durante 2 semanas ó más: 

Ninguno _____ Náusea_____ Vómitos

_____ Diarrea_____ 

Dolor _____ Espontáneo_____ 

Posprandial_____ 

4. Capacidad funcional: Sin disfunción_____ 
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51DOCUMENTOS ANEXOS - RENAAM

7 

Disfunción_____ duración__________ días 

Tipo de disfunción: Trabajo incompleto_____ 

Ambulatorio sin trabajar_____ 

En cama_____ 

5. Enfermedad y relación con requerimientos: 

Diagnóstico: 

Demanda metabólica: Sin estrés_____ Estrés moderado_____ 

Estrés severo (quemaduras, sepsis, trauma) _____ 

B. EXAMEN FISICO: 

1. Pérdida de grasa subcutánea_____ 

2. Pérdida de masa muscular _____ 

3. Edema_____ 

4. Ascitis_____ 

5. Lesiones mucosas_____ 

6. Piel y cabello_____ 

0 = normal 

1 = déficit moderado 

2 = déficit establecido 

C. DIAGNOSTICO: A = Bien nutrido_____ 

B = Sospecha o desnutrición moderada_____ 

C = Desnutrición severa_____ 



Anexo IV 

HOJA ALIMENTARIO NUTRICIONAL
ADULTO MAYOR

Fecha de ingreso/ 1ª consulta: …………………………….

1. Datos generales y Antecedentes

Nombre y Apellido: ……………………………………………………………

Fecha de nacimiento:…………………         Edad: ……...…..        Sexo: ……………

País de origen: ………………………..   Localidad en la que vive:   …………………………………….

Comunidad/etnia a la que pertenece: …………………………….

Capacidad Funcional: Autoválido s/dificultad  Autoválido c/dificultad  Silla de ruedas  Postrado 

Diagnóstico Médico/motivo de consulta: .......................................................................................... 

Trastornos o patologías asociadas: ................................................................................................. 

Patologías asociadas (DBT, HTA, SM, otras): ……………………………………………….………….. 

Tabaquismo: No   Sí  Cantidad de cigarrillos/día: ………………

Antecedentes clínicos: ..................................................................................................................... 

Antecedentes familiares: .................................................................................................................. 

Tratamientos realizados hasta el momento: ..................................................................................... 

Expectativas del individuo en relación a la prescripción dietética: .....................................................

..................................................................................................................................................... 

Personas con quien convive: ...........................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Alfabetización:………………………..      Características del sueño: .................................................

2. Medicación, suplementos y /o nutroterápicos …………………………………………………….

.........................................................................................................................................................

anexo iv
HOja alIMeNtarIO NutrICIONal
adultO MayOr
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3. Datos antropométricos y bioquímicos

Peso Actual: ……..…..

Talla: ………………….

Peso Habitual: ………..

IMC: …………….……..

Peso Teórico: …………

Historia de variaciones de peso: ..................................................................................................

Circ braquial: ………....

Circ pantorrilla: ………....

Circ cintura: ………....

Circ cadera: ………....

Laboratorio de inicio (Fecha: ……………………………)
Hto: ……………… 

Hb: ……………… 

Linfocitos: ……… 

Glucemia: ………

Col Tot: …………

Triglicéridos: ………… 

Albúmina: …………… 

Pre albúmina: ………. 

Urea: …………………

Creatinina: ………..…

Ac Úrico: ………….… 

Transferrina:………… 

Vit D:…………………

Calcio:………………..

Estado nutricional: ……………………………………………………………………….

4. Anamnesis alimentaria cuali-cuantitativa

Lugar y entorno social de las comidas ............................................................................................. 

Horarios ...........................................................................................................................................

¿Quién cocina? ................................................................................................................................ 

Formas de cocción habituales: ......................................................................................................... 

Preferencias y aversiones alimentarias: ........................................................................................... 

Apetencia (dulce o salado): .............................................................................................................. 

Alergias alimentarias......................................................................................................................... 

Apetito .............................................................................................................................................
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Momento del día de mayor sensación de apetito (características) .................................................... 

Hábito de picar alimentos entre comida ........................................................................................... 

Masticación (estado bucal/ prótesis) ................................................................................................ 

Deglución  (líquidos y sólidos): ......................................................................................................... 

Vía de alimentación: ........................................................................................................................ 

Dependencia para comer:  solo    con ayuda      dependiente  

Alteración de los sentidos: Si …. No…..Cual?...............................................

Valoración cuantitativa

Recordatorio dietético de 24 hs (comidas y bebidas):
Desayuno Merienda

Almuerzo Cena

Colaciones

   Se solicita Registro alimentario prospectivo (marcar con una cruz) si    no  

   Se solicita Frecuencia de consumo: (marcar con una cruz)  si    no 
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Frecuencia de consumo  de alimentos y bebidas
(Grupos de alimentos divididos según guías alimentarias para la población argentina)

Cereales y
legumbres

Frutas y verduras

Lácteos: leche,
quesos, yogur, 
otros

Carnes y huevo

Aceites y grasas

Azúcares y
Dulces

Agua y bebidas

  

5. Actividad Física

Tipo de actividad: ............................................................................................................................. 

Es supervisada: ............................................................................................................................... 

Duración: ......................................................................................................................................... 

Momento del día en el que se practica: ............................................................................................ 

Frecuencia: ....................................................................................................................................... 

Actividades habituales dentro y fuera del hogar: ..............................................................................

Indicación Nutricional: ……………………………………………………………………………………
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