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       FICHA10 RECOMENDACIONES DE INTERVENCIÓN: DESNUTRICIÓN EN PERSONAS MAYORES DE 65 AÑOS 
 
 
             INDICACION: 
 
            Identificar y abordar de manera precoz y efectiva las situaciones de desnutrición

 
La desnutrición es un trastorno por déficits en la ingesta o absorción de nutrientes respecto a los 
requerimientos nutricionales de la persona. 
 
El déficit nutricional tiene importantes implicaciones para las personas mayores: duplican días 
de encame y tienen mayor probabilidad de reingresos y hay estudios que muestran la relación 
entre riesgo nutricional y mortalidad. La relación entre malnutrición y mortalidad sigue una curva 
en “U”: la menor mortalidad se registra para un sobrepeso ligero. Un IMC por debajo de 22Kg/m2 
se ha asociado a una mayor tasa de mortalidad al año y a un peor estado funcional en personas 
mayores. 
La desnutrición no está necesariamente ligada al propio proceso de envejecimiento, pero sí 
comporta la mayor presencia de determinadas características y el conocimiento de estos factores 
de riesgo debería permitir prevenirla y diagnosticarla de manera precoz, antes de que los 
marcadores biológicos se vean alterados. Entre los factores de riesgo de desnutrición en 
ancianos destacan 1: pluripatología, alteraciones sensoriales, enfermedades gastrointestinales, 
alteraciones mentales y emocionales, con especial relevancia del deterioro cognitivo, 
polifarmacia, incapacidad, fragilidad, alcoholismo, ingreso hospitalario, intervenciones 
quirúrgicas. Son relevantes también los problemas psicosociales: soledad, viudedad, 
incapacidad para la adquisición y preparación de alimentos y problemas económicos. 
 
La prevalencia de este trastorno varía de forma importante según el método utilizado y la 
población estudiada. Una revisión sistemática2 sobre desnutrición en población mayor española, 
siguiendo el Mini Nutritional Assessment, mostró una prevalencia del 16.6%. 
En un estudio poblacional realizado en la comunidad autónoma andaluza  se pone de manifiesto 
que en ambos sexos disminuye con la edad la ingesta energética, en hombres de modo gradual 
y en mujeres tras una meseta que presenta un punto de inflexión a edades medias3. 
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Promoción de alimentación 
saludable, con especial atención a: 
Mantener una dieta variada, con 
ingesta suficiente de vitaminas y 
minerales, presentes en frutas y 
verduras frescas. 
Aumentar la ingesta de calcio de 
1200-1500 mg/día 
Exposición suficiente a irradiación 
solar, necesaria para la forma activa 
de la vitamina D. 
Se recomienda una conjunción entre 
la pirámide alimentaria para mayores 
de 70 años y las costumbres 
alimentarias4. 
Preguntar a las personas sobre la 
ingesta en la dieta de Vitamina D y la 
exposición solar. La ingesta de 
Vitamina D debe ser el equivalente a 
800-1000 UI/día en la dieta o como 
suplemento de dosis diaria, semanal 
o mensual.5 
Abstención de beber alcohol, 
importante factor de riesgo nutricional 
y del consumo de tabaco por la hipo 
oxigenación que produce. 
Realizar actividad física, para 
mantener adecuada masa muscular. 
Mantener el IMC en normo peso o 
ligero sobrepeso (mínima mortalidad 
si IMC=24-1)6. 
Mantener una adecuada salud 
bucodental. 
 
 

Identificación y corrección de factores de 
riesgo nutricional7: pluripatología, 
alteraciones sensoriales, enfermedades 
gastrointestinales y bucodentales, 
alteraciones mentales y emocionales, con 
especial relevancia del deterioro 
cognitivo8 9polifarmacia, incapacidad, 
fragilidad, alcoholismo, ingreso 
hospitalario, intervenciones quirúrgicas, 
problemas psicosociales: soledad, 
viudedad, incapacidad para la adquisición 
y preparación de alimentos y problemas 
económicos.  
Éstos pueden determinarse en el marco de 
la Valoración Integral. 
Problemas bucodentales. Plantear posible 
examen de salud bucodental a personas 
mayores frágiles. 
Revisión de la medicación detectando y 
corrigiendo la prescripción de fármacos 
que afecten a la nutrición. 
Situación psíquica a nivel afectivo y 
cognitivo. 
Valoración socio familiar con especial 
atención a la soledad, situación 
económica, adquisición, conservación y 
preparación de los alimentos. 
Recomendación de la actividad física 
posible para mantenimiento de la masa 
muscular. 
Medición periódica de peso y talla para 
detectar pérdidas de peso significativas 
(5% en 6 meses). 
No hay evidencias para el uso sistemático 
de suplementos de calcio y vitamina D, 
excepto en riesgo de caídas, donde se 
valorarán niveles de Vit D y aportación de 
suplemento. 

Evitar el exceso de fibra no soluble en 
personas con poca movilidad. 
En aquellas personas mayores que no 
puedan alcanzar un adecuado aporte 
nutricional con la alimentación 
tradicional, se propone la Alimentación 
Básica Adaptada que incluye cambios 
en la consistencia, enriquecedores de 
la dieta, dietas trituradas y 
modificadoras de textura 10 11. 
Es fundamental la información 
nutricional y el soporte familiar para 
prevenir los comportamientos aversivos 
a la comida de los enfermos de 
Alzheimer12.  
Se ha estudiado la relación entre ritmos 
circadianos y mejores momentos para 
la ingesta de estas personas que son el 
desayuno y durante la mañana, más 
que las horas finales del día13. 
No existe suficiente evidencia para 
recomendar suplementos energéticos 
y/o proteicos de forma generalizada a 
las personas mayores en instituciones 
o en la comunidad14 15. 
No existe evidencia de que el uso de 
sonda nasogástrica en personas con 
demencia, incluso en estadio 
avanzado, mejore la supervivencia, el 
estado nutricional, la prevención o 
curación de las úlceras por presión o la 
prevención de bronco aspiración, 
presentando importantes riesgos16 17. 
Tampoco hay evidencia del beneficio 
de la gastrostomía percutánea 
endoscópica.  
 

DEPENDIENTE          

T. Barthel < 90      

      FRÁGIL 

T. Barthel : 90 - 100 

  AUTÓNOMO 

T. Barthel :  100 

TEST DE BARTHEL 

RECOMENDACIONES PARA LA INTERVENCIÓN 
Cribado MNA (mininutricional assesment) 
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ALGORITMO DE INTERVENCIÓN 
 
 
 
 
  

Dieta variada rica en verduras y frutas frescas. 
Ingesta de Calcio 1200-1500 mg/d 

Vit. D 800-1000 U./d 

Exposición suficiente a radiación solar. 
SI 

indicado  

 PERSONA MAYOR AUTONOMA 

Abstención de alcohol y Tabaco. 
Realizar actividad física para mantener tono 
muscular. 
Mantener IMC: normo peso o sobrepeso ligero 

Mantener una adecuada Salud bucodental 

 PERSONA MAYOR FRAGIL 

SI 
indicado  

No  
indicado  

Identificación de factores de riesgo nutricional en 
el marco de Valoración integral.: 

Problemas bucodentales y 
gastrointestinales. 
Pluripatologia/revisión de la medicación 

 Alteraciones sensoriales o discapacidad 
Valoración afectiva y cognitiva  
Valoración socio familiar (soledad) 

 Revisión de la medicación 

  

Actividad física: mantenimiento de masa 
muscular. 
Medición peso talla para detectar perdidas 
significativas. 

Uso sistemático de suplementos de Calcio y Vit D, 
excepto si riesgo de caídas 
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SI 
indicado  

No  
indicado  

Uso sistemático de suplementos energéticos y 
proteicos de forma generalizada. 
Uso de exceso de fibra si movilidad reducida. 
Uso de sonda nasogástrica en Demencia Avanzada (no 
existe evidencia) 

 PERSONA MAYOR DEPENDIENTE 

Recomendaciones de alimentación básica adaptada: 
Consistencia, enriquecedores, texturas. 
Adaptación al ritmo circadiano 

Información nutricional y soporte familiar a pacientes 
con enfermedad de Alzheimer. 
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PARA SABER MÁS: 
 

- Guía de orientación nutricional para personas mayores: 
www.madrid.org/cs/Satellite?c=PTSA_Multimedia_FA&cid...pagename... 
 
 

- Guía de alimentación y nutrición para las personas mayores 
www.edad-vida.org/destacados_edad_vida.php?id=68 
 
 

- Nutrición y alimentación en personas de edad avanzada. 
www.uam.es/personal_pdi/elapaz/mmmartin/4_colaboraciones/nutricion_mayores/alimentacion
_mayores.htm 

 
  

http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=PTSA_Multimedia_FA&cid...pagename
http://www.edad-vida.org/destacados_edad_vida.php?id=68
http://www.uam.es/personal_pdi/elapaz/mmmartin/4_colaboraciones/nutricion_mayores/alimentacion_mayores.htm
http://www.uam.es/personal_pdi/elapaz/mmmartin/4_colaboraciones/nutricion_mayores/alimentacion_mayores.htm
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