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RESUMEN

OBJETIVO: Conocer las características de los hábitos alimentarios en
personas mayores de 65 años, sin deterioro cognitivo y residentes en
la comunidad.
DISEÑO: Estudio descriptivo, transversal, de base poblacional, con
distribución aleatoria.
EMPLAZAMIENTO: A nivel comunitario, en el marco de la atención
primaria, incluye toda la provincia.
PERSONAS: Muestra finalmente necesaria, con unas pérdidas teóri-
cas del 26%, compuesta por 473 personas (228 varones y 245 mu-
jeres) en el medio rural y 477 personas en el medio urbano (210 va-
rones y 267 mujeres). Muestra finalmente estudiada, tras las pérdi-
das (en el ámbito rural la mayoría por negativa y en el urbano, por
no localización-cambio de domicilio), de 388 personas en el medio
rural y 392 en el medio urbano.
INTERVENCIONES: Por medio de cuestionario, previo estudio de la
fiabilidad en las respuestas mediante test-retest, analizamos las va-
riables que determinan los hábitos alimentarios. Cribado de deterio-
ro cognitivo, a cada participante, mediante test de Pfeiffer (SPMSQ).
MEDICIONES Y RESULTADOS PRINCIPALES: Consumo de alcohol
(30% V, 5% M), Café (< 2%), Tres o mas comidas/ día (> 95%), Ten-
dencia no cenar (< 12%) y Tendencia a no desayunar (< 2%), Ali-
mentos no consumidos en el día, sobre todo verduras y legumbres,
Consumen alimentos de todos los grupos (> 20%), Grasa visible
(> 60%), Líquidos adecuados (< 45%), Golosinas (< 40%), Sal ade-
cuado (> 75%), Consumo semanal en frecuencia saludable, peor en
el caso de legumbres y verduras, Dieta saludable (< 45%).
CONCLUSIONES: Hábitos alimentarios con notables deficiencias en
el colectivo de ancianos de nuestra provincia, sin distinción de sexo
ni ámbito. Sería necesario implementar medidas correctoras.
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Eating habits on persons over 65 in the health area
of Guadalajara, without cognitive deterioration and
residents and non institutionalized

SUMMARY

OBJETIVE: To know the eating habits characteristics of people over
65 years without cognitive deterioration and residents in the commu-
nity.

DESIGN: Descriptive, transversal study of the base population with
randomized distribution.

SETTING: At a communitary level within the frame of primary health
care, including the entire province.

PERSONS: Finally necessary sample, whit theoretical losses of 26%,
composed of 473 people [228 males, and 245 females] in rural are-
as, and 477 people in urban areas [210 males and 267 females].
Sample finally studied, after losses (in Rural areas, the majority due
to a negative, and in Urban areas due to inability to locate/ change
of adress), of 388 people (rural areas) and 392 (urban areas):

INTERVENTIONS: By questionnaire, following a study of answer via-
bility by test-retest, we analyzed the variables which determine eating
habits. Cognitive deterioratio screening in each case, by Pfeiffer test
(SPMSQ).

MEASUREMENTS AND MAIN RESULTS: Alcohol consumption (30%
M, 5% F), Coffee (< 2%), Three or more meats a day (> 95%). Ten-
dency to skip evening meat (< 12%) and tendency to skip breakfast (<
2%), Food items not consumed during the day, above all vegetables
and legumes. Eaten from all food groups (> 20%), Visible fat (> 60%),
Adequate liquids (< 45%), Sweets (< 40%), Adequate salt (> 75%).
Weakly consumption in a healhy frequence, less so in the case of le-
gumes and vegetables, Healthy (< 45%).

CONCLUSIONS: Eating habits with notable deficiencies in the elderly
of our province, without distinction of sex or environement. It would
be necessary to implement corrective measures.
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INTRODUCCIÓN

Probablemente no existe ningún factor que de modo
aislado ejerza tanta influencia sobre la salud, y conse-
cuentemente sobre la vida, como la alimentación. Por ello,
conocer los hábitos dietéticos de una comunidad permite
saber sobre qué pautas de alimentación nocivas para la
salud debemos intervenir, tanto de modo preventivo como
curativo (1, 2).

Señalaremos la importancia de la dieta en cualquier
persona, pero de modo especial en las de más edad, en
las cuales comer puede significar uno de los pocos place-
res de los que pueden seguir disfrutando (3).

El grupo de población que peor come es el de los an-
cianos. Hasta el 10% de las causas se pueden atribuir a
factores sociales (4): pobreza, soledad, ignorancia. La
asociación de diferentes situaciones de riesgo nutricional,
hacen que este sea un colectivo con especial riesgo de
malnutrición, y entre las principales causas y factores de
riesgo, se citan (5, 6): a) Cambios fisiológicos en relación
a la edad, b) Patologías orgánicas, c) Trastornos psiquiá-
tricos, d) Causas ambientales, e) Fármacos/tóxicos.

Si estableciésemos una gradación del riesgo en senti-
do ascendente lo podríamos hacer de este modo (7):
1.º Grupo de ancianos sanos, que son la mayoría de los
que residen en la comunidad; 2.º Aquellos que padecen
alguna enfermedad crónica pero que están socialmente
bien integrados; 3.º Los que viven solos, confinados en su
domicilio; 4.º Ancianos que viven en instituciones.

Al igual que en personas más jóvenes, el riesgo que
comporta el desequilibrio nutricional, sigue una curva en
«U» (8). Pero a pesar de la importancia de una correcta
alimentación en la salud de los viejos, estas cuestiones
no han calado hondo en los programas de educación sa-
nitaria en este colectivo. En todo caso, saber con exacti-
tud qué come un anciano es una tarea laboriosa (9). Y
aunque conocer las características de la alimentación es
fundamental para comprender diversos aspectos del pro-
ceso de envejecimiento, para poder influir en él y avanzar
en el camino de un envejecimiento exitoso, todavía esta-
mos lejos de poder estimar con un nivel razonable de fia-
bilidad las necesidades de las recomendaciones diarias
en la vejez, y ello supone una gran limitación para poder
avanzar en una de las partes fundamentales del binomio
en que se basa el juicio sobre el estado nutritivo de una
colectividad: por un lado las recomendaciones dietéticas
de energía y nutrientes, y por otro las ingestas reales de
los mismos (10).

Por otro lado, este es un colectivo en constante y nota-
ble aumento en la sociedad actual. Por ello planteamos
como objetivo de nuestro estudio conocer cuáles son los
hábitos alimentarios en el grupo de personas mayores de
65 años, sin deterioro cognitivo y que residen a nivel co-
munitario en el área de salud de Guadalajara.

METODOLOGÍA

Diseño. Se trata de un estudio observacional, analíti-
co, transversal, efectuado en el marco de la Atención Pri-
maria.

Ámbito. Lo hemos desarrollado, a lo largo del año
1997, en la provincia de Guadalajara, caracterizada por
presentar una población notablemente envejecida y muy
dispersa, de modo especial en el ámbito rural. Dada la di-
ferente estructura poblacional diferenciamos entre ámbito
rural y urbano.

Muestra. Calculamos el tamaño muestral aplicando la
fórmula adecuada para poblaciones finitas, caso de pro-
porciones, considerando k= 2, p= q= 0,5, que sería el caso
más desfavorable. Aumentaremos el tamaño muestral cal-
culado en un 26%, que es el porcentaje de pérdidas que
señalan otros autores en un estudio mediante encuesta a
personas mayores de 65 años (11).

Para poder ser incluido en el estudio cada persona de-
bería cumplir las condiciones que se citan: a) Tener una
edad igual o superior a 65 años cumplidos; b) Residir de
modo habitual en alguno de los municipios de la provincia
de Guadalajara; c) No estar institucionalizado, residiendo
de modo habitual en la comunidad; d) No presentar dete-
rioro cognitivo. Para ello se evaluó a todas las personas
incluidas finalmente en el estudio, mediante el test de
Pfeiffer (12), estableciendo el corte en cuatro puntos.

Definimos asimismo los criterios de no inclusión, exclu-
sión y pérdidas.

El muestreo es de tipo probabilístico, aleatorio, estrati-
ficado y hemos seguido un procedimiento polietápico y
proporcional según edad, sexo y núcleos de población. A
nivel urbano sólo son incluibles las localidades de Guada-
lajara y Azuqueca de Henares. A nivel rural hemos clasifi-
cado las localidades en cinco categorías, según el núme-
ro de habitantes: a) 0-299 habitantes, b) 300-599, c) 600-
999, d) 1.000-1.999 e) 2.000-5.000.

A todas las personas seleccionadas aleatoriamente a
partir de bases de datos poblacionales, les fue remitida
una carta explicando el motivo del estudio y solicitando su
colaboración. Al cabo de una semana se intentaba conec-
tar telefónicamente con ellos para recordarles la cita y
confirmar su participación. Con ello intentamos disminuir
la tasa de no respuesta (13).

La muestra finalmente necesaria estaba compuesta
por 473 personas en el ámbito rural (228 varones y 245
mujeres) y 477 personas en el urbano (210 varones y 267
mujeres).

Variables analizadas. En nuestro estudio utilizamos un
tipo de encuesta alimentaria, obtenida mediante entrevis-
ta-cuestionario, basada en el recuerdo, de tipo no cuanti-
tativo, como es el recuerdo de 24 horas (14) completán-
dola con un método semicuantitativo como es la frecuen-
cia de consumo semanal de cada uno de los grupos de
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alimentos que se consideran, lo cual permite mejorar la
estimación (15). Como variables de estudio considera-
mos:

Hábitos alimentarios

a) Consumo diario de líquidos, cuantificado en va-
sos/día. En nuestro estudio consideramos correcto el con-
sumo de al menos cuatro vasos de líquidos al día, sin con-
tar el consumo en las comidas. Ello nos aproximaría, en
un cómputo global, al consumo recomendado en ancia-
nos, estimado en 1.500 cc (16).

b) Consumo de alimentos. Por medio de una aproxima-
ción cualicuantitativa, aceptamos como alimentación co-
rrecta aquella que incluye al menos un alimento de cada
uno de los grupos que integran la conocida «rueda de los
alimentos» (17). Asumimos como patrón saludable (18): el
consumo semanal («veces en semana») de verduras-hor-
talizas, frutas y legumbres superior a 4; ingesta semanal
de pescado superior a 2; ingesta semanal de huevos infe-
rior a 5; ingesta diaria de 500 cc de leche.

c) Número de comidas al día.

d) Tendencia a «no desayunar» y tendencia a «no ce-
nar», considerando como tales, la no ingestión de alimen-
tos sólidos en el transcurso de estas comidas.

e) Grupos de alimentos que aparecen predominante-
mente como «no consumidos» en el día.

f) Ancianos que consumen a diario alimentos de todos
los grupos.

g) Consumo diario de sal, aceptando como correcto el
hecho de no añadir nunca sal a las comidas en la mesa.

h) Consumo de «grasa visible» de procedencia animal.

i) Consumo de golosinas-bollería industrial, tanto como
parte de las comidas o entre comidas.

j) Consumo de bebidas con alcohol, cuantificando en
gramos/día y clasificando según los criterios del National
Health and Medical Research Council de Australia, 1987
(19). Se considera bebedor moderado, aquella persona
que consume alcohol de modo habitual, en cantidad que
se sitúa por debajo de lo aceptado como límite de riesgo,
que es de 41 g/día en varones y 21 g/día en mujeres.

k) Consumo de café. La cantidad de cafeína de una
taza de café es muy variable y depende del método de
preparación. En general se estima que una taza contiene
100-150 mg de cafeína (2-4 mg si es descafeinado) (20).
Se consideran dosis bajas de cafeína, aquellas que están
en el rango de 20-200 mg/día. Producen habitualmente
efectos subjetivos de carácter positivo y de intensidad
leve. Dosis en el rango de 200-280 mg/día pueden oca-
sionar efectos negativos. Por tanto, dosis que superen las
tres tazas/día, que tomaremos como punto de corte, coin-
cide con las recomendaciones de consumo máximo que
se hacen en los pacientes hipertensos (21).

Variables sociodemográficas

Edad, sexo, estado civil, nivel educativo-académico, ni-
vel socioeconómico, profesión desarrollada de modo pre-
ferente y situación laboral, situación familiar actual.

Procedimiento de recogida de datos. El cuestionario
definitivo fue sometido a procedimiento de pilotaje previo
entre profesionales sanitarios de dos EAP de la provincia.
Asimismo se estudió la fiabilidad en las respuestas en una
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TABLA I. H�bitos alimentarios. êndice K. Valoraci�n del �ndice K.

Fuente y elaboraci�n propias. TV: Tipo de variable; p: Variable polit�mica; d: Variable dicot�mica; MB: Muy bueno; B:Bueno; MOD: Moderado.
IC: Intervalo de confianza.

Variable TV K ponderado IC 95% K simple IC 95% Valoraci�n

Alcohol p 0,900 0,850-0,960 MB
Caf� d 0,833 0,654-1,012 MB
Consumo semanal de
Ð Leche p 0,966 0,924-1,009 MB
Ð Carne p 0,565 0,350-0,779 MOD
Ð Pescado p 0,556 0,392-0,721 MOD
Ð Legumbre p 0,543 0,363-0,722 MOD
ÐVerduras p 0,768 0,637-0,899 B
Ð Frutas p 1,000 MB
ÐPan y otros HC p 0,956 0,880-1,032 MB
Consumo de sal d 0,826 0,636-1,015 MB
Consumo l�quidos d 0,699 0,477-1,015 B
Consumo grasa visible d 0,825 0,635-1,115 MB
Consumo golosinas d 0,611 0,355-0,867 B



muestra de 40 personas mediante el procedimiento test-
retest, utilizando el coeficiente kappa ponderado en las
variables categóricas politómicas y el simple en las dico-
tómicas (22).

En la tabla I reflejamos los valores de este coeficiente.

Los datos han sido recogidos siempre por las mismas
personas. Cada participante fue entrevistado en su domi-
cilio o en la consulta, según sus preferencias.

Plan de análisis. Para el procesamiento y análisis de
los datos hemos utilizado el programa integrado SPSS
versión 4.0, apoyado en el procesador de textos Microsoft
Word, el cual permite la elaboración de tablas y gráficos.
Hemos codificado la recogida de datos para facilitar el
posterior vaciado de la información. Se revisó toda la in-
formación contenida en una selección aleatoria del 10%
de los cuestionarios. Se efectuó depuración de los datos
estudiando una a una todas las variables.

Para el análisis hemos utilizado los procedimientos
propios de la estadística descriptiva (proporciones con
sus intervalos de confianza, media aritmética con desvia-
ción estándar y error estándar), de la analítica (chi cua-
drado, t de Student y ANOVA) y hemos efectuado asimis-
mo análisis multivariante por regresión logística modelo
logit binomial. Asumimos siempre p< 0,05 como nivel de
significación estadística.

Recursos. Hemos utilizado las bases de datos CD-
Rom Medline e Índice Médico Español.

RESULTADOS

Descriptivos

Las pérdidas oscilan entre el 15,6% para los varones
del medio rural y el 26,3% en las mujeres del ámbito urba-
no. A nivel rural el motivo predominante es la negativa a
participar y en el medio urbano la no localización por cam-
bio de residencia.

La muestra finalmente estudiada la componen 388 per-
sonas en el medio rural (192 varones y 196 mujeres) y 392
en el medio urbano (172 varones y 220 mujeres).

En la tabla II mostramos los resultados relativos a las
variables Consumo de alcohol, Consumo de café, Núme-
ro de comidas/día, Tendencia a no desayunar, Tendencia
a no cenar, Grupos de alimentos no consumidos en el día
según recordatorio del día anterior, Toman alimentos de
todos los grupos, Consumen golosinas, Consumo ade-
cuado de líquidos, Consumo de sal. Destacamos los altos
porcentajes de personas que no consumen legumbres y
verduras, así como de aquellos que no añaden sal a las
comidas.

En la tabla III expresamos la frecuencia semanal en el
rango de saludable para cada tipo de alimento (expresada
en porcentaje), así como la frecuencia semanal del con-
sumo de cada alimento (como media). Se repite en estos
casos lo anteriormente señalado, con bajos porcentajes
de consumo de verduras y legumbres. Son bajos también
los porcentajes de aquellos que efectúan dieta saludable.
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TABLA II. Expresi�n porcentual de cada una de las variables. Distribuci�n seg�n sexo y medio.

Fuente y elaboraci�n propias. * Consumo de alcohol Moderado; ** Consumo de caf� Excesivo. DA: D�a anterior. Entre par�ntesis, intervalos de
confianza al 95%. Los intervalos de confianza de los porcentajes menores que 5 y mayores que 95 se han calculado por el m�todo binomial exacto.
VR: Var�n Rural; MR: Mujer Rural; VU: Var�n Urbano; MU: Mujer Urbano.

Variables VR MR VR MU

Alcohol* 30,7 (24-37,5) 5,1 (2,6-8,9) 30,8 (24,3-38) 5,9 (3,3-9,6)
Caf�** 1,6 (0,3-4,5) 0,5 (0,2-1) 1,7 (0,6-5) 1,8 (0,5-4,6)
Tres o m�s comidas d�a 98,4 (95,5-99,7) 98 (94,8-99,4) 95,3 (91-97,8) 95 (91,2-97,5)
Tendencia no desayun 13,5 (9,2-18,9) 15,8 (11,2 -21,4) 20,3 (14,8-26,9) 16,3 (12,3-22,2)
Tendencia no cenar 8,9 (5,4-13,5) 13,8 (9,5-19,1) 9,3 (5,6-14,4) 12,7 (8,9-17,6)
No leche d�a anterior 6,8 (3,8-11) 7,1 (4,1-11,4) 4,1 (1,8-7,9) 2,7 (1,1-5,6)
No prote�nas (DA) 2,1 (0,8-5,2) 3,1 (1,2-6,3) 1,7 (0,4-5) 1,8 (0,5-4,8)
No legumbres (DA) 32,8 (26,4-39,7) 44,4 (37,5-51,4) 39 (31,9-46,4) 41,4 (35-48)
No frutas (DA) 5,7 (3-9,7) 7,1 (4,1-11,4) 4,1 (1,8-7,9) 7,3 (4,4-11,3)
No verduras (DA) 40,6 (33,8-47,7) 36,7 (30,2-43,7) 24,4 (18,4-31,3) 25 (19,6-31)
No HC (DA) 1 (0,1-3,7) 1,5 (0,3-4,4) 1,7 (0,4-5) 3,2 (1,4-6,2)
No grasas (DA) 15,6 (11-21,3) 23,5 (17,9 -29,8) 2,9 (1-6,7) 5,5 (3-9,1)
Aliment. todos grupos 37 (30,4-44) 25,5 (19,8-32) 40,7 (33,5- 48,2) 40,9 (34,6-47,5)
Grasa visible animal 76,6 (70,2-82,1) 65,3 (58,4-71,7) 62,8 (55,4-69,8) 60 (53,4 -66,3)
Consume golosinas 45,3 (38,4-52,4) 39,8 (33,1-46,8) 41,9 (34,7-49,3) 42,7 (36,3-49,3)
L�quidos adecuado 58,3 (51,3-65,2) 45,4 (38,4-52,4) 62,2 (54,8-69,2) 56,4 (49,7-62,8)
No a�aden sal 75,5 (69,1-81,2) 73,5 (67-79,3) 79,7 (73,6-85,2) 82,7 (77,3-87,3)



Analíticos

En la tabla IV expresamos los resultados del análisis bi-
variante al comparar según sexo-medio y según edad.
Sólo especificamos aquellos casos en que las diferencias
son significativas entre grupos.

En la tabla V señalamos los resultados del análisis mul-
tivariante especificando sólo aquellas variables depen-
dientes en las que las variables independientes mostra-
ban una OR superior a 1,2. A destacar cómo el nivel edu-
cativo explica las diferencias en el caso de consumo de
café, consumo adecuado de líquidos, así como frecuencia
en el consumo semanal de pescado y verduras (en las
que también influye el ámbito); el nivel socioeconómico en
el consumo de sal y en la frecuencia semanal de consumo
de legumbres, el sexo en la tendencia a no cenar, así
como en el consumo de grasas (en las que también influ-
yen el estado civil y el ámbito).

DISCUSIÓN

En primer término justificamos la utilización de la infor-
mación obtenida mediante entrevista-cuestionario y basa-
da en el recuerdo, dado que la unidad de estudio es el in-
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TABLA III. Valores porcentuales del consumo semanal en frecuencia saludable de cada alimento. Dieta saludable. Frecuencia media
del consumo semanal de cada alimento. Distribuci�n seg�n sexo y �mbito.

Fuente y elaboraci�n propias. x = media; s = desviaci�n est�ndar; ES: Error est�ndar de la media. Entre par�ntesis intervalo de confianza al 95%.
VR: Var�n Rural; MR: Mujer Rural; VU:Var�n Urbano; MU: Mujer Urbano.

Variable % x ES s % x ES s

VR MR

Leche 92,2 6,53 0,12 1,69 62,3 6,57 0,11 1,59
Carne 53,6 4,43 0,13 1,79 56,1 4,38 0,13 1,80
Pescado 60,4 3,40 0,13 1,83 70,4 3,58 0,13 1,80
Huevos 95,3 2,52 0,11 1,55 99 2,18 0,08 1,09
Legumbres 18,8 4,21 0,13 1,82 14,3 3,94 0,13 1,79
Fruta 87,5 6,44 0,12 1,70 91,3 6,67 0,09 1,22
Verdura 30,7 4,59 0,15 2,13 33,7 4,85 0,15 2,06
Pan 94,3 6,72 0,09 1,20 93,4 6,71 0,08 1,18
Dieta salud 28,6 (22,6-35,2) 40,3 (30,6-47,3)

VU MU

Leche 92,4 6,65 1,36 0,10 94,5 6,76 1,07 0,07
Carne 57 4,27 1,58 0,12 53,6 4,43 1,82 0,12
Pescado 59,9 2,89 1,52 0,17 71,4 3,42 1,71 0,12
Huevos 97,7 2,37 1,39 0,11 99,5 1,94 1,05 0,07
Legumbres 12,2 3,41 1,79 0,14 13,6 3,46 1,94 0,13
Fruta 91,3 6,63 1,36 0,10 90 6,56 1,43 0,10
Verduras 58,1 5,46 2,05 0,16 55,9 5,36 2,14 0,14
Pan 95,3 6,77 1,14 0,09 93,6 6,66 1,37 0,09
Dieta salud 39,5 (32,4-47) 47,3 (40,7-53,9)

TABLA IV. Grupos en los que el an�lisis bivariante seg�n sexo-
�mbito y seg�n edad muestran diferencias significativas.

VR: Var�n Rural; MR: Mujer Rural; VU: Var�n Urbano; MU: Mujer
Urbano.

Variable Sexo-�mbito Edad

Alcohol VR-MR; VU-MU MU
Caf� VR-MR; VU-MU MR
N¼ comidas/d�a MU
No leche MR-MU
No prote�nas MR
No legumbres VR-MR MU
No verduras VR-VU; MR-MU VR
No hidratos carbono MR
No grasas VR-VU; MR-MU
Todo tipo de alimentos MR-MU; VR-MR MU
Grasa visible VR-MR; VU-MU
L�quidos adecuado MR-MU; VR-MR MU
Verdura saludable VR-VU; MR-MU
Pescado saludable VR-MR; VU-MU
Huevos saludable VR-MR
Dieta saludable VR-VU; VR-MR
Pescado semana MR, MU
Carne semana MR



dividuo. Algunos epidemiólogos se han preguntado la uti-
lidad de medir la ingestión dietética individual dada la
complejidad de los patrones alimentarios y la poca preci-
sión de los métodos de encuesta disponibles. Sin embar-
go la clasificación ordenada de los individuos en cuanto a
su consumo, es suficiente para establecer relaciones etio-
lógicas en estudios epidemiológicos (23). La utilización de
las encuestas dietéticas en epidemiología se considera un
buen método, tanto para la investigación etiológica de una
enfermedad como para valorar el estado nutricional de un
paciente o determinar si la ingestión de un sector de la po-
blación es acorde con los requerimientos nutricionales es-
tablecidos (24, 25). Se consideran métodos útiles para la
valoración de la ingesta individual en estudios poblaciona-
les: el diario dietético, la historia dietética, el cuestionario
de consumo de frecuencia de alimentos. El más práctico
para el estudio de muchos sujetos, es el cuestionario (26).

En cuanto a las pérdidas, nuestro porcentaje es similar
al señalado por M. Colomo (27) en su estudio a nivel urba-
no, donde encuentra el 20%. Cabe considerar que nues-
tras tasas de respuesta son altas, y pensamos que a ello
ha contribuido el procedimiento seguido en la captación de
los encuestados, con notificación postal y posterior recor-

datorio telefónico, así como el haber comentado el proyec-
to, de modo previo, con los médicos de cabecera.

De otra parte, la fiabilidad del cuestionario utilizado,
medida a través de la estabilidad en las respuestas, ga-
rantiza resultados fiables.

En lo relativo a hábitos tóxicos relacionados con la ali-
mentación, constatamos que nuestros porcentajes de be-
bedores moderados coinciden con los señalados en las
Encuestas Nacionales de Salud donde reflejan cifras del
35%; y en lo relativo al consumo de café, un estudio de
ámbito nacional (28) evidencia que el 68% de las perso-
nas que viven en el medio urbano lo consumen, mientras
que en el medio rural, el porcentaje es algo inferior, lle-
gando al 65%. Estos valores disminuyen desde el 75% en
el grupo de 65-69 años hasta el 65% en los mayores de 75
años. Nuestros porcentajes son sensiblemente inferiores.

Ya se comentó que los hábitos alimentarios y el estado
nutricional son importantísimos determinantes de la salud,
así como un medio de promocionarla y aumentar la cali-
dad de vida. Probablemente no existe en la actualidad nin-
gún factor que de modo aislado ejerza tanta influencia so-
bre la salud, y en consecuencia sobre la vida, como la ali-
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TABLA V. Resultados del an�lisis multivariante de aquellas variables en los que existen diferencias significativas.

Fuente y elaboraci�n propias. OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianza.

Variable dependiente Variable independiente OR IC 95%

Caf� Nivel educativo 1,3128 1,71-1,01
Sal Nivel socioecon�mico 1,4044 1,95-1,01
Tendencia no cenar Sexo 1,4241 1,90-1,07
Consumo l�quidos Nivel educativo 1,4426 1,96-1,06
Pescado/semana Nivel educativo 1,1795 1,39-1,00
Legumbres/semana Nivel socioecon�mico 1,9199 2,82-1,31
Verduras Nivel educativo 1,2404 1,47-1,05

Tipo municipio 1,4197 1,91-1,06
Grasas Sexo 1,5485 2,14-1,12

Estado civil 1,1886 1,34-1,05
Tipo municipio 1,4273 1,96-1,04

TABLA VI. Frecuencia de consumo semanal de los diferentes alimentos.

Fuente y elaboraci�n propias. 1: Nunca; 2: A veces; 3: De modo habitual.

Castillo Colomo

Rural Urbano

1 2 3 1 2 3 1 2 3

Leche 13013 05,63 81,25 2,56 01,28 96,15 7,1 07,9 08,5
Carne 3,75 20,63 75,63 1,28 10,26 88,46 4,2 67,9 27,9
Pescado 1,88 23,75 74,38 2,56 24,36 73,08 4,2 60,5 34,5
Fruta Ð 04,38 95,63 Ð 02,56 97,72 1,8 03,4 95,8
Verdura 6,25 16,88 76,88 1,28 06,41 92,31 2,4 37,6 59,2



mentación, entendiéndola como un proceso voluntario
susceptible de aprendizaje y modificación. En personas
ancianas ya se ha demostrado que siguen las prescripcio-
nes médicas y se muestran receptivas a modificar pautas
inadecuadas de consumo de alimentos, confirmando la
utilidad de la educación nutricional en este colectivo (29).

Numerosos estudios tanto a nivel comunitario como
hospitalario o en unidades de larga estancia, demuestran
que el estado nutricional influye en la evolución de las per-
sonas mayores, así como en la relación entre dicho esta-
do y el pronóstico vital y funcional. La malnutrición es un
factor de riesgo de primer orden y este hecho no se modi-
fica en los distintos niveles (comunitario, hospital). 

La prevalencia de malnutrición en este grupo varía en
función de los criterios diagnósticos utilizados, aunque se
considera que existe infradiagnóstico debido al bajo índi-
ce de sospecha (30), así como a la falta de costumbre
diagnóstica y a la enorme variabilidad clínica. La preva-
lencia en ancianos que residen en la comunidad puede
oscilar desde el 5 al 32%, pudiendo llegar al doble a partir
de los 80 años (31-33). Pero la mayoría de los casos per-
manecen sin detectar. Señalaremos que se ha documen-
tado un aumento de la mortalidad en aquellos ancianos
con un 15% menos del peso teórico (34), así como en
aquellos que normalmente no realizan desayuno (35). De
otro lado, la ingesta calórica recomendada varía poco con
la edad, dependiendo fundamentalmente del grado de ac-
tividad física habitual, pudiendo aceptar a grandes rasgos,
los efectos beneficiosos en el anciano de una dieta que no
excede de 1.500-2.000 calorías/día (36).

La gran variabilidad metodológica dificulta la compara-
ción con los trabajos revisados en los que se efectúa en-
cuesta alimentaria. Por ello, aparte de publicar directrices
unificadoras en este sentido, sería un gran avance la rea-
lización de encuestas periódicas con metodología unifor-
me (37).

En cualquier caso, en la tabla VI reflejamos los datos
de M. Colomo y Castillo, et al (38). Comparamos el con-
sumo medio semanal de alimentos con el estudio de Aro-
ca et al (39), en Murcia, observando notables diferencias.
Del estudio de Castillo se desprende que existen mayores
desequilibrios en los hábitos alimentarios en el medio ru-
ral, con un alto porcentaje de personas que no consumen
nunca leche, verduras. Del estudio de Colomo, que estu-
dia sólo el medio urbano, se deducen las grandes diferen-
cias con el estudio anterior, lo que cabe atribuir especial-
mente a la gran subjetividad que entraña el tipo de valora-
ción cualitativa que hacen de la frecuencia. No es posible
establecer comparaciones con nuestro estudio, aunque
en líneas generales, obtenemos un mayor porcentaje de
personas que efectúan dieta saludable, independiente-
mente del ámbito.

Los resultados del análisis bivariante permiten concre-
tar diferencias en cuanto a sexo, ámbito y edad para algu-
nas variables. El análisis multivariante confirma la influen-
cia de los factores socioeconómicos y ambientales en los

hábitos alimentarios de la población anciana de nuestra
provincia.

A modo de conclusiones de nuestro, estudio cabe decir
que es excesivo el número de ancianos con tendencia a
no desayunar y a no cenar; por ello es un aspecto que de-
bemos corregir. Es muy alto el porcentaje, sin diferencias
entre grupos, de los que no consumen verduras, y el pro-
blema se acentúa en el medio rural. No llegan al 50% los
que declaran tomar alimentos de todos los grupos, de
modo especial en el medio urbano. «Grasa visible» de
procedencia animal es consumida por un altísimo porcen-
taje que supera en todos los casos el 60%. En la misma lí-
nea, aunque algo inferior, situamos el consumo de golosi-
nas. Por ello, ambas son cuestiones en las que debería-
mos intentar medidas correctoras. En cuanto al consumo
de sal, los hábitos son en general correctos. En lo relativo
al consumo «saludable» de cada grupo de alimentos, en
el ámbito rural es deficitario el consumo de legumbres y
verduras. A nivel urbano solamente para las legumbres.

A destacar que, incluso cuando utilizamos criterios
poco restrictivos, el número de personas que efectúa una
dieta saludable, independientemente del sexo y del me-
dio, apenas sobrepasa el 45%. Sería necesario potenciar
medidas correctoras globales. Lo mismo que para el caso
del consumo de pescado y verduras, que muestran un pa-
trón deficitario independientemente del sexo y del ámbito.

Finalmente debemos significar que las encuestas de
consumo de alimentos en nuestro país se han centrado
hasta el momento en población general o en escolares,
siendo escasísimas las que estudian de modo específico
esta cuestión en los ancianos (40). Por ello pensamos que
es una vía que debería abrirse en la investigación geron-
tológica.
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