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Malnutrición: un problema transversal

Ponencia 1

El envejecimiento progresivo de la población en adultos 
mayores de 65 años para el año 2060, con una proyección 
estimada del 30% en Europa, subraya la necesidad de pro-
mover políticas preventivas e intervenciones socio-sanitarias 
eficaces1. La edad por sí misma, amplifica la comorbilidad, 
la dependencia funcional y la vulnerabilidad a los trastornos 
nutricionales.

En España, la desnutrición per se, es una condición prevalente 
en los adultos mayores2–4. Factores causales como la pérdida 
de apetito, problemas masticatorios y/o de deglución, tras-
tornos neurodegenerativos y, la presencia de pluripatología, 
contribuyen al riesgo nutricional en la población anciana5. 

El compromiso nutricional presenta una amplia variabilidad 
en los diferentes estudios, dependiendo del grupo etario, si-
tuación cognitiva, patologías asociadas y el tipo de institucio-
nalización. Varios estudios2–4 encontraron que el riesgo nu-
tricional en residentes en el domicilio era del 24%, mientras 
que factores como la hospitalización o la institucionalización 
en centros geriátricos sitúan el riesgo hasta el 30–70%.  

El cribaje nutricional periódico en población anciana, 
mediante la utilización de escalas validadas6,7 (MNA-SF, 
Mini Nutritional Assessment Short Form; SNAQ+65, Short 
Nutritional Assessment Questionnaire), permiten con carácter 

preventivo-terapéutico identificar el riesgo nutricional y/o 
la desnutrición. Según las directrices europeas8, parámetros 
nutricionales como la pérdida de peso corporal ≥2,5kg en 1 
mes o del 10% en los últimos 3 meses, índice de masa corporal 
<22kg/m2, inadecuación de la ingesta alimentaria <75%, 
y, la presencia de hipoalbuminemia o hipocolesterolemia, 
se consideran criterios diagnósticos de desnutrición en el 
adulto mayor. Adicionalmente, la Academia de Nutrición 
americana9, recomienda la utilización rutinaria del proceso de 
atención nutricional mediante el procedimiento sistemático 
de valoración, diagnóstico, intervención y monitorización 
nutricional.

La valoración del estado nutricional tiene como finalidad 
determinar las eventuales desviaciones de la normalidad 
tanto de malnutrición por exceso, como en la desnutrición 
por defecto en cualquiera de sus manifestaciones clínicas. La 
pérdida de peso y la inadecuación de la ingesta alimentaria 
se asocian con fragilidad, mayor frecuencia de ingresos hos-
pitalarios, estancias más prolongadas, incremento del riesgo 
de caídas y fracturas y de la tasa de mortalidad global10.

Las recomendaciones nutricionales de ingesta oral en la po-
blación anciana, constatan la necesidad de adecuar la ingesta 
de energía y nutrientes a los requerimientos individuales. En 
la alimentación del adulto mayor, es conveniente garantizar  
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el aporte de energía (25–30kcal/kg/día), y de la ingesta dia-
ria de proteínas (1–1,2g/kg/día), combinado con programas 
de ejercicios de resistencia para mantener y/o recuperar la 
masa muscular, la movilidad, y evitar el deterioro funcional11. 
En presencia de  enfermedad aguda o crónica, existe aumen-
to de las necesidades proteicas (1,2–1,5g/kg/día), pudiendo 
alcanzar hasta 2,0g/kg/día, si desnutrición relacionada con 
la enfermedad e inflamación12. Asimismo, micronutrientes 
esenciales en el adulto mayor, como el aporte suficiente de 
calcio, y vitamina D, previenen el riesgo de caídas y fracturas 
y, por tanto, la discapacidad y la dependencia13. Es conve-
niente señalar, que la aplicación de planes alimentarios mo-
nótonos, y excesivamente restrictivos, disminuye la adheren-
cia a la prescripción nutricional y favorecen la desnutrición. 
El consejo nutricional, aislada o conjuntamente con soporte 
nutricional artificial, permite mejorar el pronóstico y la su-
pervivencia en el adulto mayor8.

La guía clínica de Nutrición enteral en Geriatría12, recomien-
da iniciar soporte nutricional con suplementación nutricio-
nal (SN) vía oral, en adultos mayores en riesgo nutricional o 
desnutridos, frágiles, con riesgo de desarrollar úlceras por 
presión y en aquellos con fractura de cadera o cirugía orto-
pédica (Evidencia A). La suplementación nutricional vía oral 
constituye una intervención terapéutica segura y sin efectos 
adversos clínicos relevantes, que mejoran la calidad de vida y 
la funcionalidad del paciente14.

En situaciones en las que el tracto gastrointestinal es funcio-
nante y existe la limitación de cubrir las necesidades nutri-
cionales por la vía oral, está indicada la nutrición enteral. La 
selección de la vía de acceso dependerá de la duración pre-
vista del soporte nutricional y de las patologías subyacentes. 
En general, la nutrición enteral mediante sonda nasogástri-
ca o nasoenteral se indicará cuando se estime la utilización 
del soporte nutricional en un periodo de 4–6 semanas. Sin 
embargo, cuando se prevea mayor duración de la terapia 
nutricional (>6 semanas), o exista algún tipo de obstrucción 
mecánica en la vía digestiva alta, se recomienda la vía endos-
cópica percutánea (Evidencia A)12.

En resumen, el cribaje y la valoración nutricional complemen-
taria son elementos claves en el adulto mayor. En un pacien-
te desnutrido con patología subyacente se identificarán las 
posibles causas y el tipo de desnutrición predominante. La 
intervención nutricional exige la planificación detallada del 
tratamiento, incluyendo el plan alimentario, tipo de soporte 
nutricional (suplementos nutricionales, nutrición enteral) y la 
monitorización y seguimiento de la prescripción nutricional.
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