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Resumen

Fundamentos: Describir el patron de consumo de ener-
gia y nutrientes de una muestra de ancianos no
institucionalizados de las Islas Baleares, comparar los
resultados con los observados en la poblacién Balear de
referencia y evaluar la calidad dietética en base a las
ingestas diarias recomendadas (IDR) de energia y
nutrientes.

Métodos: Se llevd a cabo un estudio antropométrico y un
recordatorio de 24 horas en un total de 396 ancianos
(139 hombres y 257 mujeres) de una edad media de
71,0 anos (DE 6,63).

Resultados: Se detecté un aporte superior a las recomen-
daciones de proteinas, grasas y carbohidratos simples,
asi como un potencial riesgo aterogénico de la dieta. Aln
asi, la calidad de la dieta en términos del perfil calérico
de la muestra de ancianos fue superior a la de la pobla-
cién Balear de referencia. El contenido en vitamina D,
vitamina E, zinc, vitamina A, calcio, magnesio, niacina y
vitamina C de la dieta no fue suficiente para cubrir los
requerimientos en una fraccién considerable de la mues-
tra. Un déficit de vitaminas y minerales fue observado
mayoritariamente en aquellos individuos con una menor
ingesta energética.

Conclusiones: Seria recomendable una disminucién del
consumo de azlcares simples y grasas saturadas. Es
necesario mantener ingestas energéticas adecuadas que
aseguren el aporte de las vitaminas y minerales en las
cantidades adecuadas, manteniendo siempre un IMC
dentro de los limites aceptables.

Palabras clave: Ancianos no institucionalizados. Ingesta
dietética. Calidad nutricional. Islas Baleares.

Summary

Aims: To describe the pattern on energy and nutrient intake
in a free-living, non-institutionalised elderly sample of
the Balearic Islands, to compare the results to those
observed in the Balearic reference population and to assess
diet quality based on the Recommended dietary intakes
(RDI) of energy and nutrients.

Methods: A 24-hours recall and an anthropometric study
was carried on in a total of 396 elderly people (139
males and 257 females) with an average age of 71,0
years (SD 6,63).

Results: An intake of proteins, fats and simple carbohy-
drates above the recommendations and a potential

atherogenic risk of the diet was detected. Nevertheless,
diet quality in terms of its caloric profile was greater in the
elderly sample compared to the Balearic reference
population. The amount of vitamin D, vitamin E, zinc,
vitamin A, calcium, magnesium, niacin and vitamin C
provided by the diet was not enough to meet the
requirements of a high proportion of the sample. A deficit
of vitamins and minerals was observed mostly in those
individuals with lower energy intake.

Discussion: It should be recommended to decrease the
intake of simple carbohydrate and saturated fat. It is
necessary to keep adequate energy intakes to meet the
requirements of vitamins and minerals, as long as the
BMI is maintained within acceptable ranges.

Key words: Free-living elderly. Dietary intake. Nutritional
quality. Balearic Islands.

Introduccion

Uno de los mayores logros del siglo XX ha sido dupli-
car la esperanza de vida en los paises desarrollados,
provocando un sorprendente cambio demografico sin
precedentes en la historia moderna, con una eleva-
da esperanza de vida y el consiguiente envejecimien-
to de la poblacién. A pesar de que la genética tenga
un papel importante a la hora de determinar la espe-
ranza de vida de una persona, la dieta y la nutricién
son unos de los factores externos que influyen sobre
la calidad de vida a largo plazo. Sin embargo los
ancianos son uno de los grupos mas heterogéneos y
vulnerables de la poblacién, con un mayor riesgo de
sufrir malnutricion debido a deficiencias en la ingesta
de energia y/o nutrientes o bien a la presencia de
una dieta desequilibrada=. La ingesta de alimentos
y energia disminuye con la edad?*, sin embargo los
requerimientos de muchas vitaminas y minerales no
disminuyen>®.

El estudio SENECA (Survey in Europe on Nutrition
and the Elderly: a Concerted Action), llevado a
cabo entre los aflos 1988 a 1999, demostrd que el
patron de consumo de alimentos de los ancianos
del sur de Europa era el mas sano de todos, ya que
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era rico en cereales, verduras, fruta, carne magra y
aceite de oliva. Sin embargo se comprobé que era
necesaria una ingesta energética suficiente para
asegurar un consumo adecuado de micronutrientes’.
La ingesta de acidos grasos saturados (AGS) fue
también inferior en los paises del sur de Europa
comparado con los paises del norte’. Estos resulta-
dos coinciden con los estudios recientes que han
analizado la presencia de la dieta Mediterranea (DM)
en los paises del Mediterraneo. En todos ellos se
aprecia una mayor adherencia al saludable patrén
de DM en las generaciones de mayor edad asi como
la pérdida de dicha dieta entre las generaciones
mas jovenes®12, Cabe destacar que globalmente, un
porcentaje elevado de individuos incluidos en el es-
tudio SENECA poseian riesgo de deficiencias de vi-
taminas y minerales!s.

El objetivo del presente estudio fue llevar a cabo un
analisis nutricional y describir la calidad dietética
de un grupo de ancianos no institucionalizados de
las Islas Baleares, una area tipicamente mediterra-
nea donde ya empieza a hacer estragos la llamada
transicién nutricional®. Para ello se comparé la
ingesta observada en la muestra seleccionada con
las ingestas recomendadas y con el patrén dietético
observado en la poblacion balear de referencia.

Muestra y métodos

Muestra

Un total de 396 individuos (139 hombres y 257
mujeres) de una edad media de 71,0 afnos (Desvia-
cion Estandar, DE 6,63) residentes en las Islas Ba-
leares participaron en el estudio. Los diferentes pun-
tos geograficos de las Islas en los que se llevo a
cabo el estudio se agruparon en seis zonas: Llevant
(nordeste de la isla de Mallorca), Migjorn (sur de la
isla de Mallorca), Tramuntana y Raiguer (noroeste
de la isla de Mallorca), Palma de Mallorca, isla de
Menorca e isla de Ibiza. Todos los participantes eran
independientes y dieron su consentimiento para for-
mar parte del estudio tras haber sido rigurosamen-
te informados sobre el contenido y propdsito del
estudio.

El criterio de inclusion fue estar registrado en el
censo oficial de las Islas Baleares y haber vivido en
las Islas durante como minimo dos afos antes de
empezar el estudio, con el objetivo de asegurar que
todos los participantes estuvieran totalmente adap-
tados a los estilos de vida y habitos de su entorno
inmediato en las Islas Baleares.

Trabajo de campo

Los participantes fueron reclutados en dos tandas:
La primera parte del estudio se llevé a cabo en Pal-
ma de Mallorca entre Abril y Junio de 2002. La se-
gunda parte del estudio se desarrollé en el resto de
municipios de las islas de Mallorca, isla de Menorca
e isla de Ibiza entre Enero de 2003 y Enero de 2004.
Los sujetos fueron contactados en los centros para la
tercera edad existentes en las Islas Baleares. Duran-
te estos encuentros, se llevd a cabo el estudio
antropométrico y la entrevista dietética.

Estudio antropométrico

Las medidas antropométricas obtenidas fueron la talla
(m) y el peso (kg). La talla se determiné usando un
tallimetro portatil (kawe, 44444, Francia) con la
cabeza del individuo situada en el plano de Frankfurt.
El peso corporal se determind usando una balanza
digital (Tefal, sc 9210, Francia).

De acuerdo al criterio de la SEEDO (Sociedad Espa-
fiola para el Estudio de la Obesidad)'4, el indice de
masa corporal (IMC = kg/m?) se empled para medir
la prevalencia de sobrepeso (IMC = 25 kg/m?) y obe-
sidad (IMC = 30 kg/m?). Un valor de IMC < 21 kg/
m? se consideré como signo de malnutricion?®6,

Entrevista dietética

Los habitos dietéticos de cada participante fueron
evaluados a partir de la realizacion de un recordato-
rio de 24 horas por parte de encuestadores entrena-
dos, los cuales también comprobaron la validez de
los recordatorios y codificaron los datos. La transfor-
macién de los alimentos consumidos en energia y
nutrientes se llevd a cabo a partir de una tabla de
composicion de alimentos de elaboracién propia rea-
lizada sobre Microsoft Access 2000, basada en ta-
blas de composicién de alimentos espafiolas y euro-
peas'#!” y complementada con datos de composi-
cion disponible de alimentos tipicos de las Islas Ba-
leares?®,

La ingesta diaria fue comparada a la ingesta dieté-
tica de referencia (IDR) para la poblacién espafolat?
y/o para la europea®! cuando no se encontraron valo-
res de referencia de ingesta para la poblacion espa-
fiola.

La calidad de la dieta se analizd considerando la
ingesta energética total y por kilo de peso, el perfil
calérico (porcentaje de energia procedente de
macronutrientes), el consumo de fibra, asi como los
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Tabla 1.

Distribucién

de la muestra por zonas
geograficas

y descripcién

de las caracteristicas
antropométricas

Tabla 2.

Ingesta de energia

Yy macronutrientes

y riesgo cardiovascular
de la dieta en la muestra
de ancianos de las Islas
Baleares (IB) y en la
muestra ENIB (Estudio
de Nutricién de las Islas
Baleares, 1999-2000)

indicadores del riesgo cardiovascular de la dieta:
colesterol total, la relacién acidos grasos monoinsa-
turados y poliinsaturados / acidos grasos saturados
(AGM+AGP / AGS)?2, la relacién vitamina E / AGP?3,
el indice colesterol-AGS?*. Para ciertos nutrientes
(fibra, colesterol y micronutrientes) se calculd la
densidad nutricional (ingesta.MJ!) con el objetivo de
salvar las posibles diferencias entre sexos debidas a
las diferentes demandas energéticas entre géneros.
Para denotar riesgo moderado y elevado de ingestas

inadecuadas de micronutrientes se utilizaron como
valores de corte ingestas inferiores a 2/3 de las IDR
(riesgo moderado) y 1/3 de las IDR (riesgo elevado).

Ciertos parametros dietéticos se compararon con los
resultados obtenidos en la poblacién de referencia
(Estudio de Nutricion de las Islas Baleares, ENIB,
llevado a cabo en 1999-2000 en una muestra repre-
sentativa (n=1200) de la poblacién Balear de eda-
des comprendidas entre 16 y 65 afos)?°.

Llevant
(n=63;15,9%)

Migjorn
(n=>55;13,9%)

Tramuntana
y Raiguer

Palma de Mallorca
(n=177;44,1%)

Isla de Ibiza
(n=15; 3,8%)

Isla de Menorca
(n=47;11,9%)

(n=39; 9,8%)

H M H M H

(n=16) (n=39) (n=21) (n=42) (n=11) (n=28) (n=19) (n=28)

M H M H M H M
(n=4) (n=11) (n=68) (n=109)

Edad (media) 75,6 71,4 72,3 70,4 69,2
IMC (media) 26,7 28,2 28,6 27,2 28,0
(kg/m?)

Malnutricion (%) 0,0 6,7 0,0 6,3 0,0
(IMC<21,0 kg.m?)

Sobrepeso (%) 13,3 45,7 52,6 53,1 36,4
(IMC=25,0-29,9kg.m?)

Obesidad (%) 33,3 31,4 31,6 21,9 36,4

(IMC=30,0 kg.m?)

69,6 67,1 67,6 72,5 733 73,1 72,6
31,8 264 247 28,1 238 210 266

0,0 0,0 4,2 0,0 10,0 0,0 55
57,1 64,7 375 50,0 700 559 385

19,0 59 83 50,0 0,0 17,6 20,2

H: Hombre , M: Mujer

Ancianos 1B ENIB
(Edad media = 71,0+6,6) (Edad media = 41,6+14,15)
Recomendaciones Hombre Mujer Hombre Mujer

> 60 afos media (DE) media (DE) media (DE) media (DE)
E (kcal) H/M: 2400/1875¢  2190,62 (354,89) 1923,37 (334,53) *** 261526 (616,71) 2082,64 (438,62)  ***
E (kcal)/ kg peso 29,77 (5,90) 30,01 (6,60) 34,13 (8,04) 33,06 (6,96) *okk
Proteinas (g) H/M: 54/41 104,74 (71,01) 84,73 (43,48) * 106,78 (35,56) 85,31 (23,97) xokk
Proteinas (g)/ kg peso 0,8-1,0° 1,43 (1,09) 1,30 (0,54) 1,39 (0,46) 1,35 (0,38) *okk
% Proteinas animales 61,34 (16,16) 66,00 (14,05) * 69,21 (11,76) 69,89 (12,13) *x
% Proteinas vegetales 34,24 (13,07) 32,97 (13,56) 30,79 (11,74) 30,07 (12,03) xHKE
% de E proteinas 14-162 18,98 (11,65) 17,63 (7,65) 16,47 (3,95) 16,57 (3,93)
% de E gliicidos 50-60° 42,10 (7,10) 41,82 (7,87) 41,54 (8,25) 43,10 (8,40) *okk
% de E azucares simples  <10° 14,28 (5,62) 15,89 (5,91) 17,27 (6,89) 19,50 (7,31) xrKE
% de E polisacaridos >40-60 21,67 (6,49) 25,71 (8,00) 23,96 (7,35) 23,29 (7,46) xHKE
Fibra (g) 25-35° 24,77 (8,72) 20,98 (8,97) ** 20,60 (9,73) 18,17 (8,26) *okk
Fibra (g)/ MJ 2,70 (0,83) 2,57 (0,89) 1,91 (0,77) 2,10 (0,86) *okk
% de E lipidos 30-35° 39,86 (6,81) 39,89 (7,77) 39,35 (7,67) 39,34 (7,42)
% de E AGS <7 11,23 (3,11) 11,23 (3,06) 13,46 (3,30) 13,38 (3,64)
% de E AGM >13° 18,54 (4,69) 18,92 (5,12) 17,04 (4,08) 17,06 (4,03)
% de E AGP <10° 5,48 (2,79) 4,87 (1,87) 5,04 (2,32) 4,98 (2,27)
Colesterol (mg) <3000 306,21 (138,34) 309,44 (152,35) 512,84 (253,87) 378,23 (194,83)  ***
Colesterol (mg)/ MJ 33,72 (15,71) 39,06 (20,26) 46,76 (20,33) 43,64 (21,37) *okk
% E alcohol 2,01 (2,72) 1,63 (2,98) 2,95 (6,10) 1,31 3,13) *okk
AGM +AGP/ AGS >2b 2,27 (0,70) 2,25 (0,76) 1,70 (0,45) 1,76 (0,63) *okk
Vitamina E/ AGP 0,4-0,6° 0,82 (0,34) 0,88 (0,32) 0,84 (0,33) 0,93 (0,40) *okk
ICAGS <25¢ 42,79 (11,70) 39,69 (11,98) 65,17 (23,11) 50,35 (17,25) *okk

Diferencias estadisticamente significativas entre sexos (*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001) (Test de la t de Student para muestras independientes). Recomendaciones: # (19,21); ® (23);

©(24). ICAGS: Indice colesterol-AGS = 1,01*AGS (g)+0,05* Colesterol (mg)
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Los individuos que infravaloraron su ingesta energética
(under-reporters) fueron excluidos del estudio
nutricional. Para identificarlos se utilizo el sistema
definido por Goldberg et al.?¢, donde los individuos con
la relacién ingesta energética / tasa metabdlica basal
<1,14 son definidos como under-reporters.

Analisis estadistico

El anélisis se llevo a cabo con el paquete estadistico
SPSS version 12.0. Para analizar las posibles dife-
rencias estadisticamente significativas entre dos
medias se utilizo el test de la t de Student para
muestras independientes. Para medir el grado de sig-
nificacién estadistica entre las diferencias observa-
das entre dos proporciones se empleé el test de chi-
cuadrado. Un valor de p < 0,05 fue elegido para
denotar significacion estadistica.

Resultados

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas
antropométricas de la muestra. El IMC medio (27,48
+ 12,23 kg/m?) indica una situacion predominante de
sobrepeso en la muestra, aunque tal como indica la
desviacion estandar (DE) existe una gran variabilidad.
No se observan diferencias estadisticamente significa-
tivas en la prevalencia de obesidad y sobrepeso entre
sexos, aunque si podemos afirmar que la proporcién
de mujeres de la muestra con riesgo de desnutricion
es ligeramente mayor al de los hombres.

En la Tabla 2 se presentan los resultados de la valora-
cion de la calidad de la dieta en funcién de la ingesta

de energia y el perfil calérico asi como el analisis del
potencial riesgo cardiovascular de la dieta. Dicha
valoracion se llevé a cabo comparando los resulta-
dos a las recomendaciones existentes para este gru-
po de edad. También se comparé con los resultados
obtenidos para la poblacién Balear de referencia. Se
detectd una ingesta energética significativamente
superior en hombres que en mujeres, aunque dicha
diferencia desaparecié al considerar la ingesta ener-
gética por kg de peso. Respecto al consumo de pro-
teinas, la ingesta fue superior a las recomendacio-
nes, en hombres y mujeres, tanto si consideramos la
ingesta total (g), la ingesta por kg de peso o el por-
centaje de energia procedente de las proteinas. Ade-
mas cabe destacar el elevado consumo de proteinas
de origen animal comparado con el consumo de pro-
teinas vegetales en ambos sexos. El consumo de
hidratos de carbono fue bajo, menor a lo recomen-
dado a pesar de que el consumo de azlcares simples
fue elevado. La ingesta de fibra fue ligeramente infe-
rior a la recomendada. Las diferencias entre sexos
respecto al consumo de fibra desaparecieron una vez
se ajustd el consumo a la ingesta energética total. El
porcentaje de energia aportado por las grasas totales,
grasas saturadas y el consumo de colesterol fueron
superiores a los recomendados. La relacion entre la
ingesta de acidos grasos insaturados / 4cidos grasos
saturados es correcta. Sin embargo los valores obteni-
dos para la relacién vitamina E / acidos grasos satura-
dos y el indice colesterol-4cidos grasos saturados son
superiores a los establecidos como 6ptimos.

Si comparamos la dieta de la muestra estudiada (edad
media = 71,0 afos) y la de la poblacion de referen-
cia (edad media = 41,6 afos) vemos que obviamen-
te la ingesta energética de los individuos de la pri-
mera muestra de mas edad fue menor que la de la

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
(.dY) (.d) (.d-t.MJ) (.dLMJY)

Magnesio (mg) 328,27 (97,11) 283,02 (85,17) ** 37,51 (10,46) 33,45 (9,80) *x
Fosforo (mg) 1372,80 (340,66) 1256,67 (323,10) 157,02 (36,62) 148,16 (34,60)
Calcio (mg) 783,57 (342,48) 812,55 (588,70) 90,02 (39,27) 95,97 (32,64)
Hierro (mg) 13,15 (3,84) 11,23 (3,70) ** 1,50 (0,41) 1,33 (0,45) *x
Zinc (mg) 13,71 (6,40) 12,20 (5,60) 1,56 (0,71) 1,43 (0,61)
Tiamina (mg) 1,43 (0,66) 1,21 (0,40) ** 0,16 (0,07) 0,14 (0,04) *x
Riboflavina (mg) 1,65 (0,76) 1,64 (0,78) 0,19 (0,08) 0,19 (0,10)
Niacina (mg) 19,15 (7,02) 16,81 (7,72) * 2,19 (0,80) 1,99 (0,90)
Vitaminia A (ER) 949,59 (844,71) 956,27 (1100,74) 107,75 (87,76) 113,24 (125,47)
Vitamina B; (mg) 1,80 (0,48) 1,59 (0,50) ** 0,21 (0,05) 0,19 (0,06) *
Vitamina B, (ug) 7,65 (8,13) 8,40 (9,93) 0,88 (0,93) 1,00 (1,19)
Vitamina C (mg) 121,35 (78,41) 130,21 (84,74) 14,03 (9,22) 15,25 (9,70)
Vitamina D (pg ) 3,36 (8,89) 3,04 (7,09) 0,38 (1,00) 0,36 (0,85)
Vitamina E (mg) 9,67 (3,98) 8,65 (3,76) 1,10 (0,44) 1,02 (0,44)

Ac. Félico (pg ) 320,33 (128,28) 295,29 (138,89)

36,70 (14,45) 34,63 (15,34)

Diferencias estadisticamente significativas entre sexos (*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001) (Test de la t de Student para muestras independientes)

Tabla 3.

Ingesta dietética diaria
y densidad nutricional
de micronutrientes

en ancianos

no institucionalizados
de las Islas Baleares
Se muestran valores
medios (desviacion
estandar)
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Tabla 4.

Ingesta

de micronutrientes

en funcién del sexo

de los participantes
comparado con las
ingestas diarias
recomendadas (IDR)a: %
IDR, <2/3 IDR

(riesgo moderado

de ingesta inadecuada)
<1/3 IDR (riesgo elevado
de ingesta inadecuada)

poblacién de referencia. La aportacién energética de
las proteinas, glucidos totales y lipidos totales fue
similar entre ambos grupos. Sin embargo podemos
destacar, dentro del grupo de los hidratos de carbo-
no, una ingesta superior de complejos e inferior de
azlcares simples en la muestra de ancianos. Del
mismo modo la ingesta de 4cidos grasos saturados y
de colesterol, dentro del grupo de las grasas, fue
mayor en la poblacién de referencia que en la pobla-
cién anciana estudiada. Los marcadores del riesgo
cardiovascular de la dieta también fueron mas nega-
tivos en la poblacién de referencia que en el grupo
de mayor edad.

La Tabla 3 muestra la ingesta diaria absoluta y la
densidad nutricional de ciertas vitaminas y minera-
les. Se observo una ingesta absoluta de magnesio,
fosforo, hierro, tiamina, niacina y vitamina B
significativamente mayor en hombres que en muje-
res. Tras ajustar por la ingesta energética total (den-
sidad nutricional) sélo se detectaron diferencias en-
tre sexos en la ingesta de magnesio, hierro, tiamina
y vitamina B,

La calidad de la dieta en cuanto a su contenido en
micronutrientes se analizd estudiando el porcentaje
de las IDR alcanzado con la ingesta diaria asi como
el riesgo moderado (<2/3 IDR) y elevado (<1/3 IDR)
de ingestas inadecuadas (Tabla 4). Vemos que para
la mayoria de micronutrientes la ingesta diaria so-
brepasé la recomendada (=100% IDR). Un porcen-
taje considerable de la muestra presenta riesgo mo-
derado de ingestas inadecuadas de vitamina D (87,3%
del total de la muestra), vitamina E (47,6%), zinc
(32,5%) y vitamina A (31,5%), y en menor propor-
cion de calcio, magnesio, niacina y vitamina C. Cabe

destacar el mayor riesgo de ingestas inadecuadas de
hierro entre las mujeres comparado con los hom-
bres, asi como un riesgo elevado de ingestas inade-
cuadas de vitamina A entre los hombres. Se detec-
taron riesgos elevados de ingestas inadecuadas de
vitamina D en un 60,4% de la poblacion y de vitami-
na A en un 9,4% de la poblacién.

Existen numerosos estudios que asocian la mal-
nutricion y las deficiencias de micronutrientes en
ancianos a una ingesta energética baja e insuficien-
te. Por ello se analizé si los individuos con ingestas
energéticas adecuadas presentaban mejor calidad
dietética respecto al contenido de micronutrientes
de la dieta comparados con aquellos que no alcanza-
ban los valores de ingesta energética de referencia.
Un 71,6% de los hombres y un 46,9% de las muje-
res presentaron ingestas energéticas inadecuadas
(tomando como referencia una ingesta adecuada
aquella igual o superior a 2400 kcal en el caso de
los hombres y 1875 kcal en el caso de las mujeres).
En la Tabla 5 podemos observar que aquellos sujetos
cuya ingesta energética fue menor a la recomenda-
da presentaron significativamente mayor riesgo mo-
derado de ingestas inadecuadas de zinc, vitamina E,
niacina y magnesio asi como mayor riesgo elevado
de ingestas inadecuadas de vitamina D.

Discusion

Un 46,5% de la muestra fue identificado como
under-reporter y fue excluido del analisis dietético.
Dicha proporcion de under-reporters se ha encontra-
do en estudios similares?’-3°, A pesar de no observar

% IDR media (DE) < 2/31DR% < 1/31DR%
Hombres Mujeres Hombres  Mujeres Hombres  Mujeres
Magnesio 96,79 (27,75) 94,34 (28,39) 11,9 15,9 0,0 0,0
Fosforo 249,60 (61,94) 228,49 (58,75) * 0,0 0,0 0,0 0,0
Calcio 97,95 (42,81) 101,60 (36,09) 17,9 11,7 3,0 1.4
Hierro 131,47 (38,43) 112,33 (37,00) *x 0,0 6,2 * 0,0 0,0
Zinc 91,43 (42,70) 81,36 (37,33) 25,4 35,9 0,0 2,1
Tiamina 142,60 (66,30) 151,07 (50,55) 0,0 2,1 0,0 0,0
Riboflavina 117,50 (54,11) 149,42 (71,23) *x 1,5 2,1 0,0 0,0
Niacina 119,71 (43,87) 140,11 (64,34) * 11,9 9,7 0,0 0,0
Vitamina A 94,96 (84,47) 119,53 (137,59) 41,8 26,2 * 14,9 6,9
Vitamina B, 99,97 (26,52) 99,26 (31,11) 6,0 9,7 0,0 0,0
Vitamina B,, 382,65 (406,67) 420,06 (496,75) 3,0 48 1,5 0,7
Vitamina C 202,25 (130,69) 217,03 (141,24) 10,4 9,7 45 41
Vitamina D 67,21 (117,72) 60,84 (141,89) 89,6 86,2 61,2 60,0
Vitamina E 80,54 (33,18) 72,06 (31,36) 43,3 49,7 3,0 2,8
Ac. Fdlico 160,17 (64,14) 147,65 (69,45) 3,0 8,3 0,0 0,0

Diferencias estadisticamente significativas entre sexos (*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001) (Test de la t de Student para muestras independientes); # DR (19,21)
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% IDR media (DE) <23I10R % <1310R % fabla o.
IE Menor IE Recom. IE Menor  IE Recom. IE Menor  IE Recom. Ingesta )
de micronutrientes
Magnesio 83,61 (22,57) 106,93 (28,97) i 21,6 6,3 * 0,0 0,0 en funcién de la ingesta
Fosforo 213,50 (47,66) 261,33 (64,00) e 0,0 0,0 0,0 0,0 energética de los
Calcio 92,31 (31,56) 110,23 (43,25) ** 18,1 8,3 2,6 1,0 participantes comparado
Hierro 109,68 (37.85) 128,88 (36.61) e 6,0 2,1 0,0 0,0 con las ingestas diarias
Zinc 72,23 (23,99) 99,42 (48,19) i 448 17,7 *x* 2,6 0,0 recomendadas (IDR)
Tiamina 133,56 (54,90) 166,31 (52,16) i 2,6 0,0 0,0 0,0 a: % IDR, <2/3 IDR
Riboflavina 123,16 (62,50) 158,87 (69,16) koK 2,6 1,0 0,0 0,0 (riesgo moderado
Niacina 122,94 (53,96) 146,62 (63,08) *x 15,5 4,2 * 0,0 0,0 de ingesta inadecuada)
Vitaminia A 109.48 (150,41) 114,53 (80,88) 353 26,0 11,2 7.3 <1/3 IDR (riesgo elevado
Vitamina B, 92,26 (26,04) 108,21 (31,53) kil 10,3 6,3 0,0 0,0 de ingesta inadecuada)
Vitamina B, 371,66 (505,60) 452,44 (420,16) 6,0 2,1 1,7 0,0
Vitamina C 200,90 (126,19) 226,20 (150,26) 12,9 6,3 43 4,2
Vitamina D 44,48 (99,42) 85,05 (199,01) * 89,7 84,4 66,4 53,1 *
Vitamina E 65,74 (28,64) 85,62 (32,84) i 64,7 21,1 *** 43 1,0
Ac. Félico 137,13 (56,54) 169,09 (76,22) ** 78 52 0,0 0,0

IE Menor: Ingesta energética < 2400 kcal (hombres)/ < 1875 kcal (mujeres); IE Recom.: Ingesta energética igual o superior a 2400 kcal (hombres)/ 1875 kcal (muijeres). Diferencias
estadisticamente significativas entre diferentes tipos de IE (*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001) (Test de la t de Student para muestras independientes); ¢ IDR (19,21).

diferencias importantes en el IMC, edad o sexo entre
los under-reporters y aquellos que valoraron correc-
tamente su ingesta energética, si se pudieron apre-
ciar diferencias importantes en el porcentaje de under-
reporters entre los resultados recogidos en la prime-
ra y la segunda parte del estudio. Dichas diferencias
reflejan seguramente variaciones entre los diferentes
observadores o entrevistadores a la hora de recoger
la informacion dietética mas que diferencias reales
en la ingestas energéticas entre zonas geograficas.
Con tal de disminuir los sesgos inducidos por este
tipo de variaciones, se decidié excluir a los under-
reporters del andlisis, a pesar de la disminucién en
el nimero de muestra.

La relacién entre el IMC y los indices de morbilidad/
mortalidad en los ancianos ha sido bien estudiada y
descrita por diversos autores!>31:32, Un valor de IMC
menor a 21 kg.m= se considera un sintoma de des-
nutricion y valores de IMC mayores a 23 kg.m? en
hombres y 24 kg.m? en mujeres se han
correlacionado con una mayor supervivencia en an-
cianos!®!®, En nuestro estudio, sélo un pequefo por-
centaje de la muestra (3%) present6d desnutricion
(IMC <21 kg.m?). Estos resultados son similares a
los hallados en otras poblaciones ancianas de diver-
sas regiones espafolas: Matar6!®, Betanzos33, Cata-
lufa®* e Islas Canarias®.

Una elevada prevalencia de sobrepeso (45,3% de
los hombres y 47,2% de las mujeres) y de obesidad
(18,8% de los hombres y 15,2% de las mujeres) se
encontré en la muestra estudiada. Aln asi, la preva-
lencia de obesidad y sobrepeso en los ancianos de
las Islas Baleares es menor a la encontrada en otras
regiones espafolas, tales como el Bierzo??, Catalu-

fia%* e Islas Canarias®®. El IMC medio observado en la
poblacion Balear de tercera edad (26,62 kg.m? en
hombres y 27,79 kg.m? en mujeres) es similar al
observado en la poblacion total europea del estudio
SENECA (26,6 kg.m en hombres y 26,9 kg.m? en
mujeres)3¢. Por tanto, se puede concluir que la ten-
dencia al sobrepeso y a la obesidad de la poblacién
Balear anciana concuerda con las tendencias obser-
vadas en el resto de la poblacién Europea.

Los estudios realizados sobre los habitos dietéticos y
las necesidades nutricionales de los ancianos demues-
tran que este grupo de poblacion presenta unos re-
querimientos energéticos menores debido principal-
mente a una disminucion de la actividad fisica y de
la masa muscular. Sin embargo las necesidades de
micronutrientes no siempre disminuyen, resultando
en ingestas de micronutrientes muchas veces defi-
cientes.

Las recomendaciones de energia para los ancianos
mayores de 60 afnos son de 2400 kcal (hombres) y
1875 kcal (mujeres). Los requerimientos energéti-
cos alin disminuyen mas a partir de los 70 afios (2100
kcal para los hombres y 1700 para las mujeres)!>1°,
Los valores de ingesta de energia observados en nues-
tra poblacién son similares a las recomendaciones.
Debe tenerse en cuenta que aquellos que
infravaloraron su ingesta energética de acuerdo con
el método definido por Goldberg?® fueron excluidos
para evitar la aparicion de sesgos en los resultados.
Sin embargo existe cierta controversia sobre si los
under-reporters deberian ser excluidos cuando se
estudia el patrén dietético de ciertos grupos
poblacionales, tales como los ancianos o los indivi-
duos con transtornos de la conducta alimentaria, ya
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que estas personas podrian estar realizando efectiva-
mente restricciones energéticas por diversos moti-
vos y no necesariamente infravalorando su consumo
de energia®t-3°,

La dieta de los ancianos deberia contener al menos
0,8 g de proteina por kg de peso, teniendo en cuen-
ta la disminucién de la masa muscular en los indivi-
duos de este grupo de edad®. De acuerdo con los
resultados de este estudio, las necesidades de pro-
teinas de la muestra estudiada estdn ampliamente
cubiertas con la dieta. Tan sélo un 2,4% de la mues-
tra presentd ingestas de proteinas menores a las re-
comendadas y nadie mostrd riesgo de ingestas insu-
ficientes (<2/3 IDR). Debe tenerse en cuenta que
un exceso de proteinas puede afectar a la excrecion
de calcio y a la masa esquelética y, por tanto, puede
afectar a la salud dsea y promover la aparicién de
osteoporosis®®. Ademaés, las diferentes fuentes de
proteinas pueden tener efectos distintos sobre el
metabolismo éseo. Los alimentos de origen animal
proporcional predominantemente precursores acidos,
mientras que las proteinas de las fuentes vegetales
van acompafadas de precursores basicos no presen-
tes en alimentos animales. Un desequilibrio entre
los precursores acidos y basicos presentes en la die-
ta conlleva a una sobrecarga neta acida que puede
tener consecuencias adversas sobre el hueso®. La
ingesta de proteinas de tipo animal en nuestra muestra
fue dos tercios del total de proteinas consumidas.
Por tanto, este desequilibrio en el tipo de proteinas
podria dar lugar a la apariciéon de osteoporosis y fre-
cuente fractura de cadera en la poblacién anciana
analizada.

La energia procedente de azlcares simples de la pre-
sente muestra de ancianos de las Islas Baleares fue
superior a lo recomendado (< 10% energia total)?1°.
Se recomienda normalmente disminuir la ingesta de
azlcares simples para evitar consumir alimentos ri-
cos en calorias vacias, que aportan energia pero es-
casos nutrientes. Sin embargo, debe tenerse en cuen-
ta que la ingesta de azlcares simples supone una
fuente de energia importante para aquellos ancianos
con escaso apetito, ya que aumenta la palatabilidad
de otros alimentos y promueve su consumo?®4!, El
consumo de hidratos de carbono complejos y fibra
fue menor al recomendado, razén por la cual seria
deseable incrementar su consumo.

A excepcion de los individuos con ciertos problemas
de salud, la contribucion de las grasas al total de la
energia debe ser de 30-35%. Sin embargo esta po-
blacién muestra unos aportes de grasa total superio-
res a lo recomendado. Es com(n encontrar este ele-
vado porcentaje de grasa en las dietas de la cuenca
del Mediterraneo (38-40% del total de la energia),

donde el aceite de oliva se consume en elevadas
cantidades. Se ha demostrado que el consumo de
aceite de oliva tiene efectos positivos sobre la salud,
no sélo porque contiene acidos grasos insaturados y
compuestos antioxidantes sino también porque pro-
mueve el consumo de verduras. Es por ello que las
politicas nutricionales en los paises del Mediterra-
neo se centran no tanto en la cantidad como en la
calidad de grasa consumida, y promueven la reduc-
cién de grasas de origen animal rica en saturados sin
modificar el consumo de aceite de oliva*?*4. Vemos
que la muestra analizada presenta un consumo de
4cidos grasos saturados ligeramente superior al re-
comendado. Sin embargo, el coeficiente acidos grasos
insaturados/ 4cidos grasos saturados presenta valo-
res medios aceptables. Debe tenerse en cuenta que,
a la hora de restringir el consumo de grasa en este
grupo de edad, podemos comprometer el aporte de
ciertos nutrientes esenciales como las vitaminas
liposolubles o los acidos grasos esenciales y dismi-
nuir la palatabilidad de los alimentos. Dados los re-
sultados de este anélisis dietético, el consumo de
grasa podria considerarse aceptable y no hay necesi-
dad de modificarlo. ElI consumo de colesterol se en-
cuentra dentro los valores aceptables, sin embargo
el indice colesterol-acidos grasos saturados demues-
tra que la dieta tiene potencial riesgo aterogénico!®24.

Podemos destacar que el perfil de consumo de cier-
tos nutrientes (como son los azlcares simples, grasa
saturada y colesterol) de los ancianos estudiados es
mas adecuado que el presente en la poblacién Ba-
lear de referencia. Existe amplia evidencia sobre el
fenémeno de la transicién nutricional en los paises
del Mediterraneo, caracterizado por la pérdida del
patréon dietético tradicional, en este caso la dieta
mediterranea, y la adquisicién de patrones de consu-
mo de alimentos de tipo occidental (ricos en grasas
saturadas y azlcares simples), sobre todo en las ge-
neraciones mas jovenes®!2. Aqui hemos comparado
los resultados de nuestra muestra de ancianos con
los de la poblacion Balear general (que abarca indi-
viduos de todos los grupos de edad) y los cambios de
patrén dietético ya son evidentes. Diferencias mas
pronunciadas se detectarian si la dieta de los méas
mayores se comparara con la de las generaciones
mas jovenes. Por tanto, podemos afirmar que la die-
ta observada en la muestra anciana estudiada se
acerca al patron de dieta mediterrdnea y posible-
mente repercutird favorablemente sobre la salud de
estos individuos.

A pesar del bajo riesgo de desnutricidn observado en
la muestra de ancianos de las Islas Baleares, se re-
gistraron ingestas inadecuadas de ciertas vitaminas
y minerales en este grupo de poblacién. El contenido
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en vitamina D, vitamina E, zinc, vitamina A, calcio,
magnesio, niacina y vitamina C de la dieta no fue
suficiente para cubrir los requerimientos en una frac-
cién considerable de la muestra. Para todos los suje-
tos, se ha demostrado que la ingesta energética ade-
cuada asegura un aporte méas adecuado de
micronutrientes. Estos resultados también se han
obtenido en diversos estudios en los cuales se anali-
z6 el contenido en micronutrientes de la dieta de
poblaciones de ancianos!?23345-48 Cabe sefalar que
entre las ingestas deficientes observadas se encuen-
tran las de los nutrientes antioxidantes como la vita-
mina E, C, Ay el zinc. En concreto, la vitamina E es
un antioxidante liposoluble muy importante que pro-
tege las lipoproteinas y las membranas celulares del
dafo oxidativo*® . La vitamina E tiene una vital im-
portancia para las personas mayores gracias a su
papel antioxidante en la prevencién de ciertas enfer-
medades como el cancer, diabetes, cataratas, en-
fermedad cardiovascular, cerebrovascular, etc.°. Esta
vitamina también es responsable de mantener una
funcién inmunitaria adecuada, previniendo la apari-
cién de infecciones. También cabe destacar la rela-
cién existente entre el estado de vitamina E y la
funcion cognitiva, gracias al papel de la vitamina E
en la prevencion del dafo en el tejido nervioso, redu-
ciendo el riesgo de demencia®-%3. Ademas la vitami-
na E puede prevenir la oxidacion de los AGP y las
lipoproteinas LDL. Para ello se aconseja una ingesta
de vitamina E/AGP de 0,4-0,6*!; en este estudio se
encontraron valores superiores de la misma.

Debe tenerse en cuenta que un 87,3% de la mues-
tra presenta riesgo moderado de ingestas inadecua-
das de vitamina D (<2/3 IDR) y un 13,7% de la
poblacion estudiada también presenta riesgo de
ingestas inadecuadas de calcio (<2/3 IDR). Las
ingestas insuficientes de vitamina D y de calcio son
prevalentes en un elevado porcentaje de la pobla-
cion® y se asocian a un mayor riesgo de fractura
6sea®, principalmente de cadera. Un 72% de los
individuos ingresados por este tipo de fractura pre-
senta este tipo de deficiencias dietéticas®®. Aln asi,
debe tenerse en cuenta que la radiacién solar es la
fuente mas importante de vitamina D y que, por ejem-
plo, la ciudad de Palma de Mallorca recibe una me-
dia de 2763 horas de sol al afo (datos recogidos
para el periodo 1978-2000)%. Esta elevada insola-
cion podria paliar el déficit nutricional de vitamina D.

Conclusiones

De acuerdo con estos resultados, el patrén dietético
de la muestra de ancianos no institucionalizados de

las Islas Baleares se asemeja en grandes rasgos al
patrén de Dieta Mediterranea. Podria recomendarse
la disminucién en la ingesta de AGS y aumentar la
ingesta de AGM y AGP (sobre todo de tipo n-3) con
el objetivo de disminuir el riesgo aterogénico de la
dieta. También seria recomendable una disminucion
del consumo de azlcares simples y un aumento del
consumo de hidratos de carbono complejos. Aln asi,
debe tenerse en cuenta que las recomendaciones
sobre la ingesta de grasas y azlcares no deben ser
muy restrictivas, ya que la pérdida de apetito es ha-
bitual en este grupo de edad y estos nutrientes au-
mentan la palatabilidad de los alimentos. Es necesa-
rio mantener ingestas energéticas adecuadas que
aseguren el aporte de vitaminas y minerales en las
cantidades adecuadas, manteniendo siempre un IMC
dentro de los limites aceptables. Se recomienda in-
cluir alimentos de elevada densidad nutricional. En
ciertos casos especificos en los que la ingesta ener-
gética total no permita cubrir los requerimientos de
nutrientes, podria recomendarse el uso de suplemen-
tos alimentarios o complejos polivitaminicos ricos en
vitamina D, E y A. Otra opcién es el uso de alimentos
fortificados, con menor riesgo de toxicidad®-8. Sin
embargo el uso de una estrategia u otra dependera de
las caracteristicas de la poblacién o del individuo.
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