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“Al andar se hace camino,
y al volver la vista atrds
se ve la senda que nunca

se ha de volver a pisar”

(Antonio Machado)



Introduccidn y objetivos

La alimentacién es uno de los procesos que mads influye en el desarrollo, tanto
fisico como psiquico, del individuo, en definitiva, actia sobre su estado de salud y
calidad de vida. Mediante la observacién y el estudio de los hdbitos alimentarios,
preferencias y aversiones alimentarias, elaboraciéon de platos, forma y momento de
consumirlos, buUsqueda y eleccion de sabores, etc., se puede llegar a obtener
abundante informacién referente a las caracteristicas de un determinado grupo
social (Masoro, 2000; Aranceta, 2001; Partridge y Gems, 2002; Quiles y col, 2004).

El comportamiento alimentario de cada individuo, familia, pueblo o
comunidad, es un lenguaje que deja entrever un sinfin de caracteristicas y matices
referentes al recorrido histérico, variedad y disponibilidad de alimentos, situacion
geogrdfica, clima, economia, etc. Es decir, la conducta alimentaria del hombre no

se reduce tan sélo a la seleccién e ingesta de alimentos.

Para el ser humano, comer es algo mds que nutrirse. No solamente comemos
para mantener nuestras constantes vitales y la actividad que diariamente
realizamos; la comida también nos proporciona placer, facilita la convivencia, y es
un vehiculo de socializacion que posibilita las relaciones humanas. La alimentacion,
por tanto, es un proceso complejo que transciende la necesidad puramente
bioldgica, y que se encuentra influenciado por una serie de factores sociales,
culturales, geogrdficos, religiosos o afectivos (Ortega y col, 1998; Beltran y col, 1999;

Cuestay col, 1999; Rodriguez-Palmero, 2000).
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La alimentaciéon y la nutricién, aunque tratan de conceptos intimamente
relacionados entre si, que condicionan el estado de salud o enfermedad de la
persona a lo largo de su vida, y muy especialmente durante la etapa de
envejecimiento, no son términos sindnimos, ni tampoco presentan un paralelismo. El

b

Diccionario de la Lengua Espanola, 2001, define la alimentacién como, “un
conjunto de las cosas que se toman o se preparan como alimento” mientras que la
nutricion es, “la accion y efecto de aumentar la sustancia del cuerpo animal o
vegetal por medio del alimento, reparando las partes que se van perdiendo en

virtud de las acciones catabdlicas”.

A lo largo de los Ultimos anos, estas dos Ciencias han experimentado
modificaciones muy significativas. Estos cambios se deben a los grandes avances
acontecidos en el dmbito de Ila alimentacion y de la nutricidon
gue han conseguido, no sélo mejorar las diferentes técnicas de producciéon y
procesamiento de los alimentos, sino llegar a conocer, mds y mejor, sus
caracteristicas, valor nutricional y su implicaciéon en el organismo. Todos estos
adelantos han permitido establecer una relacion directa entre la alimentacion vy el
estado de salud de los individuos, binomio que cada vez estd adquiriendo una
mayor relevancia. Por ello, existe una gran unanimidad en atribuir un papel muy
relevante a todas aquellas cuestiones que tienen que ver con la alimentaciéon, y
mds directamente las referidas al estado nutricional de cualquier individuo

(Fiatarone y Rosenberg, 1999; Halliwell y Gutteridge, 1999; Rivera y Gil, 1999).

Esta relacion cobra un especial interés en el caso de la poblacidon anciana,
no solamente por lo que un buen estado de nutricidn representa, con respecto a las
posibilidades de que se produzca una menor mortalidad, sino también por cuanto

supone en la prevencion de diferentes patologias e incapacidades.

El hecho de que el anciano disponga de una alimentacion correcta o

incorrecta, o que modifique la ingesta total o parcial de algunos nutrientes,
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condiciona que su estado de nutricidn sea adecuado o inadecuado, e incide, de
una manera significativa, en la morbilidad asociada a numerosas enfermedades
crénicas, de elevada incidencia en esta edad avanzada. Una buena nutricion, en
definitiva, contribuye positivamente en el mantenimiento de la funcién respiratoria,
cardiovascular, osteomuscular, etc., mientras que cualquier deficiencia en la misma,
puede aumentar el riesgo de una enfermedad aguda, o de una intervencién

quirdrgica, o llegar incluso a una desnutricion (Ribera y Gil, 1999; Baena y col, 2004).

En los paises desarrollados, las personas mayores son las mds afectadas por la
desnutricidon, que puede acontecer por diversas razones, tales como, ignorancia de
una nutricion adecuada y apropiada para su edad, incapacidades fisicas,
restricciones econdémicas, aislamiento social, trastornos mentales, etc. Ante estos
hechos, deben pautarse medidas preventivas dirigidas a establecer cual es el
estado nutricional de nuestros mayores, cudles son los pardmetros de normalidad o
anormalidad, en qué medida existe malnutricion u obesidad, y cdmo se relaciona

con los diferentes niveles asistenciales, domicilio, residencia u hospital.

Es necesario, pues, que los ancianos lleguen a alcanzar un buen estado
nutricional para evitar una desnutricion, que les puede acarrear serios problemas de
salud. Para ello, se les deben planificar dietas equiliboradas y ajustadas a sus
necesidades, para lo cual, es preciso conocer cuales son sus ingestas optimas para
los distinfos nutrientes. Hay que tener en cuenta que en estos requerimientos,
ademds de la alimentacion, se encuentran también implicados los procesos de
absorcidn, utilizacion y excreciéon, lo que conlleva una serie de pasos controlados
por una homeostasis que, a su vez, resultan afectados por el propio proceso del
envejecimiento. Todo ello contribuird, no solo a la prolongacién de la vida, sino al
incremento de su calidad, porque, si bien los factores genéticos intrinsecos son
determinantes, existen distintos factores extrinsecos, entre los que se encuentra la
dieta, que también estan directamente implicados (Serra y Casado, 1998; Rumbo y
col, 2001; Ribera, 1999).
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Un mejor conocimiento de la nutricion de nuestros mayores, ademdas de los
avances logrados en el campo sanitario, es lo que ha posibilitado que en los paises
industrializados, durante las Ultimas décadas, se haya producido un incremento
considerable del nUmero de personas de edad, que se espera continle en el futuro,
debido al aumento de la esperanza de vida. El hecho de que en una sociedad
haya un porcentaje elevado de personas ancianas, constituye un indice de
progreso y desarrollo. Ver cada vez mds ancianos es motfivo de satisfaccion,
significa que "han vencido al tiempo”. No debe preocuparnos cuantos anos vamos
a vivir, sino de qué forma viviremos y cual serd nuestro estado de salud (De la
Fuente, 2003; Medina, 2003).

La ancianidad puede ser la edad de la reflexion, la sabiduria que aporta la
experiencia, la capacidad de compresidon del que ya ha pasado por lo que otfros
tendrdn que vivir, o la vision global del que ya ha recorrido un largo camino.
Asimismo, puede plantearse como una etapa de declive, enfermedad y pérdidas,
todo depende de cémo se enfoque la vivencia. En Ultimo término, se frata de
reconquistar la vejez desde una perspectiva esperanzadora que abra nuevas

posibilidades, porque la vida empieza siempre de nuevo y es diferente cada dia.

En una poblaciéon, el indice de envejecimiento viene determinado por el
porcentaje, respecto a la poblacion total, de personas que tienen 65 o mds anos,
limite que es mds bien tedrico y no valido para todos los individuos, pues, si bien es
cierto que un numero elevado de este colectivo presenta una mayor incidencia de
enfermedades crénicas, también tenemos personas que con esa edad gozan de
una envidiable salud. Por ello, mds que la edad cronoldgica, interesa la edad
bioldgica, dado que a partir de los 30 anos es cuando comienza un proceso lento,
pero progresivo, de declive fisioldgico que afecta a todas las personas, con un alto
grado de heterogeneidad (Bazo, 1999; Andénimo, 1999; Kirwoodd, 1999 y 2000;
Gonzalo Sanz, 2002).
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En los paises mdas desarrollados, este grupo poblacional representa mds del
10% de personas que han alcanzado o sobrepasado los 65 anos de edad, dato que
nos viene a establecer una correlacion positiva entre el grado de desarrollo de un

pais y el indice de envejecimiento de su poblacién (INE, 2003).

A nivel mundial, la poblacién anciana aumenta a un ritmo de un 2,4% anual.
De mantenerse las tendencias actuales, la mitad de los fallecimientos, en los
proximos 20 anos, se estima se produzcan en personas que superen los 80 anos de
edad. En EEUU, en el ano 1990, el indice de envejecimiento estaba situado en un
13%, y se espera que éste ascienda hasta un 22% en el proximo medio siglo (Mataix,
2002).

Refiriéndonos a nuestro pais, Espana se distingue por ser el pais europeo con
un alto nUmero de personas mayores de 65 anos, habiendo pasado de un indice de
envejecimiento de un 10%, en el ano 1975, a superar los 6 millones de personas, en
el ano 2001, lo que representa aproximadamente un 17% de la poblacion espanola,
segun las proyecciones realizadas por el Instituto Nacional de Estadistica, calculadas
a partir del censo del ano 2001. Para el ano 2025, se prevé un incremento hasta un
21,2% del total de la poblacién, que continuard su ascenso hasta el 30% para el ano

2050 tal y como queda reflejado en el siguiente Grdafico (INE, 2003 y 2004).
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Vemos pues, que los espanoles disfrutan de una de las mds altas expectativas
de vida, lo cual da lugar a un elevado envejecimiento demogrdafico que es simbolo
de una de las mds antiguas aspiraciones de la humanidad: “vivir sino para siempre,
por lo menos cuanto mas” (Malpas, 1985). Ahora bien, los condicionantes de este
colectivo varian extraordinariamente en funcion del tipo de vida, nivel cultural,
recursos socioecondémicos, patologias crénicas, etc., por lo que atender las
necesidades de los ancianos, incluidas las dietéticas y nutricionales, se convierte en
un problema sanitario de primer orden, que en las distintas sociedades merece la

mayor prioridad a nivel educativo y de investigacion.

Desde el punto de vista sanitario se plantean dos grandes objetivos, por un
lado, conseguir una mayor calidad de vida para los ancianos y, por otro, prevenir
las enfermedades que les debilitan fisica y/o mentalmente. Conseguirlo es un gran
desafio para la Gerontologia, ciencia que estudia, de una manera integra, los
procesos de envejecimiento del individuo, dado que la mayoria del conocimiento
es sobre personas delicadas o enfermas, mientras que se sabe poco de las
condiciones de vida, entre ellas la dieta, que les ayuda a prolongar su salud y su

buena forma fisica (Durante y Pedro, 1998; Wickens, 1998; Kirkwood, 1999).

Por otro lado, la investigacion en el campo de la alimentacién y de la
nutricidén tiene mucho que ofrecer a los mayores, porque cada vez es mds firme la
conexion que existe entre la dieta y la salud. Se impone, pues, marcar unas
correctas pautas y recomendaciones alimentarias, que puedan retrasar el
comienzo de distintas enfermedades degenerativas, contribuyendo con ello a
mejorar la calidad de vida del ser humano en el Ultimo periodo de su ciclo vital
(Salva, 2000; Gonzalo, 2002)

El grado de interés que ofrece la alimentacion y la nutricion del anciano,
unido a la escasez de estudios nutricionales dirigidos a este colectivo,

especialmente a personas mayores que viven en Residencias, y que en los Ultimos
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15 anos han experimentado un aumento significativo, mds del 60%, es lo que nos

motivo la realizacion del presente estudio, cuyo objetivo principal es:

“Hacer una evaluacion nutricional de menus servidos en distintas Residencias

Geriatricas”.

Para ello, se han establecido los siguientes objetivos secundarios:

e Readlizar un estudio general de los distinfos aspectos relacionados con el
anciano y el propio proceso de envejecimiento, desde los cambios fisicos,
psicosociales y sanitarios, hasta las necesidades nutricionales, y patologias

mds frecuentes, relacionadas con la alimentacidon en este colectivo.

e Andlizar el aporte energético, y la composiciéon de macro y micronutrientes

de mends servidos en diferentes Instituciones Geridtricas.

e Estudiar en qué medida estos menus se ajustan a los requerimientos
nutricionales del colectivo de ancianos institucionalizados.

e Evaluar el tipo, frecuencia de consumo y cantfidad, de los alimentos que
componen estos menUs y comprobar en que medida se ajustan a las pautas

saludables que marca la dieta mediterrdnea.

e Asesorar a los tres Centros participantes en este estudio, sobre cuales deben

ser los hdbitos dietéticos mds recomendables para sus ancianos residentes.



“iJuventud, divino tesoro,

ya te vas para no volver!

Cuando quiero llorar, no lloro,
y a veces lloro sin querer

(Rubén Dario)

2. ESTUDIO GENERAL DE DISTINTOS ASPECTOS RELACIONADOS CON
EL ANCIANO Y EL PROPIO PROCESO DE ENVEJECIMIENTO



Parte General

2.1. INTRODUCCION

Comenzamos esta primera parte de la Memoria precisando, primeramente,
el significado de los términos, envejecimiento, senescencia y senilidad, utilizados
indistinfamente con cierta regularidad, y sobre los que no siempre existe un criterio
uniforme en relacion a su significacion. Por senilidad se entiende todo lo referente a
la vejez, mientras que envejecimiento y senescencia, son dos términos sindbnimos
que indican los cambios que se producen en la tercera y cuarta edad, sin incluir las
alteraciones producidas por enfermedades, es decir, abarcan las distintas
modificaciones fisioldgicas, psicoldgicas y sociales derivadas de un proceso de
envejecimiento normal e integral. Cuando a estos cambios normales, Idgicos por el
transcurso de los anos, se suman ofros patoldgicos, entonces hablaremos de
envejecimiento patoldégico, pero nunca se expresard Ccomo senescencia
patoldégica, ya que senescencia hace referencia a la senectud, y no siempre
entrana un sentido negativo de envejecimiento patoldgico (Montorio y col, 1997;
Wickens, 1998; Kirkwood, 1999; Gonzalo, 2002).

De las causas, cambios y medios que pueden favorecer el curso normal del
proceso del envejecimiento se ocupa la Gerontologia, disciplina médica que se
diferencia de la Geriatria en que ésta estudia el envejecimiento patoldgico, es
decir, las enfermedades asociadas a la edad avanzada (Bazo, 1999; Ferndndez,
2000).
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Parte General

La importancia social del envejecimiento radica, tanto en el elevado
porcentaje de personas mayores de 65 anos y el aumento espectacular de las que
superan los 80 anos, como en la creciente incidencia de enfermedades crénicas
relacionadas con la edad, tales como la enfermedad de alzheimer, el parkinson, la
diabetes o el cdncer, entre ofras (Ferndndez, 1998; Ruiz-Lopez y col, 2000; Watson,
2003).

Actualmente, la atencién de los ancianos contempla aspectos que suponen
un avance importante, gracias a los logros alcanzados en el campo sanitario en los
Ultimos anos, en la prevencidon y curacion de las enfermedades. Asimismo, se han
producido grandes mejoras en otros aspectos geridtricos, tales como una mayor
atencion domiciliaria para aquellas personas que requieren una ayuda para realizar
sus tareas diarias, la cobertura de la Seguridad Social, o la creacion de un mayor
numero de residencias para la tercera edad. Todos estos hechos han provocado
que las condiciones de vida de este colectivo hayan evolucionado
satisfactoriaomente, lo que ha influido en el aumento de la vida media de los
individuos que se observa en las sociedades avanzadas, con respecto a las
primitivas. (Halliwell y Gutteridge, 1999; Patridge y Gems, 2002; Quiles, 2000).

Los avances experimentados en dreas como la nutriciéon, higiene, asistencia
médica y prevencidén de accidentes, también han contribuido a incrementar la
esperanza de vida al nacer, a la vez que el riesgo de muerte con la edad se ha
modificado hasta valores extremos. Concretamente, en Espana, hemos pasado de
una media de vida de 33,8 anos en el ano 1900, a los 78,1 que, como término

medio, se mantiene en la actualidad (INE, 2004).

En esta evolucion también han influido notablemente otros factores, entre los
que destacan, una disminucidn de la mortalidad infantil, y los progresos que

continuamente se estdn produciendo en la prevencion, diagndstico y fratamiento
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de patologias, principalmente enfermedades cardiovasculares, infecciosas vy

neopldsicas, en cuya base radica la alimentacién (Entrala, 1998; Rubio, 2002).

Sin embargo, este aumento en la esperanza de vida no siempre suele
avanzar, de forma paralela, con la calidad, a pesar de que los adelantos técnicos y
cientificos, asi como el nivel de vida, favorecen ambos aspectos. Llegados a una
cierta edad, la calidad de vida tfiende a disminuir debido a las limitaciones y
achaques propios que los anos van aportando. Un ejemplo lo tenemos en las
mujeres, que tienen una esperanza de vida superior a los hombres (82 y 76 anos,
respectivamente), pero su calidad, a partir de la menopausia, puede verse
modificada, aln con los avances conseguidos en este campo (Gonzdlez y col,
1994; Alvarez y col, 1998; Méndez, 1999; Albert y col, 2000; Jiménez, 2004).

A pesar de las mayores expectativas alcanzadas en la vida media del
hombre, el envejecimiento sigue constituyendo una preocupacién que acompana
al ser humano desde el comienzo de la civilizacién. Son muchos los interrogantes
gue se plantean para poder explicar este fendmeno, dado que, como ya hemos
apuntado anteriormente, es un proceso complejo que abarca diversas
modificaciones moleculares, celulares, fisioldgicos y psicoldgicos. Todos estos
cambios se van produciendo paulatina y progresivamente a lo largo de la vida del
individuo y, en parte, pueden deberse a malos hdbitos sanitarios y alimentarios

mantenidos durante toda su existencia.

Definir el envejecimiento es dificil dado su cardcter multifactorial. Segun De la
Fuente y col, 2001, el envejecimiento se puede definir como, “un proceso
heterogéneo, con cambios que se aprecian, tanto externa como internamente, y
de forma muy distinta en los diferentes individuos de la poblacion”. Segun el
Diccionario de la Lengua Espanola, 2001, el envejecimiento es “la accion y efecto

de hacerse viejo o antiguo una persona o cosa”.
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Dentro del término envejecimiento, podemos distinguir la denominada “edad
bioldgica”, y la "edad cronoldgica”, existiendo una correspondencia entre ambas si
el envejecimiento se produce de una forma normal. Sin embargo, hay casos en los
que, debido a diversas enfermedades, se produce un verdadero desfase entre
ambas edades, superando la edad biolégica a la cronoldgica. También se puede
dar este desfase en sentido contrario, es decir, personas que, por su buena forma
fisica y dnimo, no aparentan la edad que realmente tienen, es lo que vulgarmente
se expresa como una persona con un ‘“espiritu joven” (Barros, 1996; De la Fuente,
2003; Miquel, 2003; Bucay, 2004).

2.2. TEORIAS SOBRE EL ENVEJECIMIENTO

Para poder comprender la gran complejidad de los cambios ligados al
envejecimiento, se han publicado mds de 300 teorias gerontolégicas que difieren en
funcién del autor que las realice. Segun Toussaint, 1993, las teorias mds relevantes
que tratan de explicar este fendmeno, se pueden clasificar en dos grandes grupos,
teorias deterministas y teorias estocdsticas o epigenéticas. Las primeras mantienen
que el envejecimiento es un proceso programado a consecuencia de la
informaciéon genética. Las estocdsticas, si bien postulan que el genoma es una parte
muy importante, también senalan que en el envejecimiento estarian implicados
determinados fendmenos ambientales, entre los que se encuentra la alimentacion,
factores psicolégicos, aspectos intrinsecos del propio funcionamiento celular vy
molecular, factores hereditarios, y otros referidos a la evolucidon de la especie, que
asimismo deben ser tenidos en cuenta. Ambas teorias, por tanto, no son
excluyentes, ya que en un programa genético los errores y desequilibrios que se
pueden plantear pueden tener un origen que aun sea desconocido (Villar, 2003; De
la Fuente, 2004).

Dentro de las teorias deterministas cabe citar, entre ofras, la postulada por

Hayflick en el ano 1962, y que, segun planteamientos mds recientes, sustenta la
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hipdtesis de que determinados oncogenes inactivos, llamados “gerantégenos”,
podrian ser los genes del envejecimiento. No se trataria, pues, de una célula que
muere para originar otra, sino una proliferacion anormal de un crecimiento

incontrolado. (De la Fuente y col, 2001).

Otras teorias que se podrian incluir en este grupo, son la conocida como
“reloj mitético”, y la actual teoria del “telomero” y la “telomerasa”. La primera
sustenta la idea de que las células tendrian un reloj endégeno que marcaria el
numero de divisiones, denominadas mitosis, que son capaces de tener. Esta teoria,
como ofras muchas de las pronunciadas sobre el envejecimiento, se centra en las
células como componentes fundamentales de los organismos. Segun estos datos,
los fibroblastos de células humanas pierden su capacidad mitdtica tras 50 divisiones,
“in vitro”, relaciondndose las mismas con la edad del sujeto de procedencia, siendo

menor a medida que se tiene mds edad (Harley y col, 1992; Bodnar y col, 1998).

En definitiva, la pérdida de la capacidad mitética observada “in vitro”, en un
medio de cultivo, seria equivalente al envejecimiento celular, y este error es lo que
dificulté el que no se llegaran a definir mecanismos de senescencia a nivel de las
células, que tuviesen una aplicacion general, esto es, no sélo “in vitro”, sino también
“in vivo™ (Hayflick, 1980).

El mismo inconveniente presenta la renombrada teoria de los telomeros y
telomerasa. Segun Olovnikov 1971, la reduccion en cada division celular de los
extremos de los cromosomas, los teldmeros, estaria relacionado con la tasa de
envejecimiento, de manera que el fin de la division celular se produciria cuando

llegara al total acortamiento de los mismos (Bernard y Hekimi, 2002; Goyns, 2002).

Basdndonos en estos hechos, la administracion de telomerasa, enzima

encargada de reponer los teldmeros, permitiria regenerar la capacidad mitética
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celular. En resumen, se puede decir que resulta evidente el interés de los teldmeros y
telomerasa, en relacidon con los mecanismos normales y patoldgicos de la mitosis y
diferenciacién celular, pero como indicara Carlson y Riley, en el ano 1998, “no hay
pruebas de que las relaciones entre los teldmeros y la mortalidad “in vitro” de las
células en cultivo, sean relevantes para comprender el envejecimiento del
organismo, pues los mamiferos no mueren como resultado del agotamiento de su

potencial mitdtico”.

En las teorias estocdsticas, como ya hemos comentado, los factores del
medio ambiente fienen un papel fundamental en la desorganizacion que se
produce en el envejecimiento. Dentro de este grupo, destacamos, entre ofras, las
basadas en el “envejecimiento de los sistemas fisiolégicos”, pues es un hecho que
todos los sistemas envejecen, aunque lo hagan a diferente velocidad,
disminuyendo su rendimiento funcional. Por tanto, tenemos que distinguir
claramente entre causa-efecto, es decir, las causas que llevan a la alteracion de
sistemas tan importantes, como son, el endocrino, nervioso o inmunitario, que
pueden ser multiples, lo que origina diferentes cambios o efectos en el organismo,
que explicarian el proceso del envejecimiento (De la Fuente, 1998 y 2002q;
Guayerbas, 2003).

Ofro grupo de teorias pertenecientes a este grupo son las llamadas
metabdlicas, que se centran en las alteraciones que el metabolismo experimenta
con los anos, lo que, unido al deterioro mental que muchos ancianos padecen, les
van debilitando con el paso del tiempo. Dentro de éstas tenemos la teoria de Ia
“acumulacion de productos de desecho”, basada en que todas las células
postmitdticas, con el tiempo, van acumulando productos procedentes del
metabolismo que no se pueden renovar. Entre estos productos, los mads
caracteristicos son los granulos de lipofuscina, formados por lipidos y proteinas con
alto grado de degradacién, e insolubles. Es muy probable que estas sustancias
sufran un proceso de oxidacion, como ya describid Trombly y col, en el ano 1975,

originando los llamados “pigmentos del envejecimiento”, que parecen provenir de
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lisosomas o mitocondrias destruidos. Estos pigmentos no danan la célula, en contra
de lo que se creia en un principio, por lo que Mmds que considerarlos como una
causa del envejecimiento, actualmente se admiten como un buen marcador del

mismo (Sastre y col, 2000).

Otra teoria relevante, dentro de las metabdlicas, es la del “rate-of-living”
propuesta por Pearl en 1928, en la que se mantiene una relacion entre el
envejecimiento y un factor ambiental, como es la temperatura, y también con la
nutricion. Esta teoria considera que la longevidad mdaxima de las diferentes especies
animales, es inversamente proporcional a la disipacion de la energia o metabolismo
basal tipico de cada especie. En este contexto puede incluirse la llamada
“restriccion caldrica”, segun la cual, esta reduccidon permite un aumento de la
esperanza de vida, tanto de la media, como de la mdxima, hecho que es
entendible al incidir en un menor metabolismo, y ser su efecto una consecuencia

|6gica de la teoria oxidativa, que comentaremos mds adelante (Pahlavani, 2000).

La teoria de los “entrecruzamientos” también estd incluida dentro del grupo
de las teorias metabdlicas. Esta fue propuesta por Bjdrksten en el afo 1974, y se
basa en que durante el metabolismo celular se producen distintas sustancias, que
favorecen la unién de macromoléculas, como el ADN o las proteinas. Este proceso
aumenta la resistencia de las mismas a su degradacion, y en el caso concreto del
ADN, pueden dar lugar a mutaciones. Ademds, estas macromoléculas, debido a
una pérdida de su solubilidad, originan una disminucidon en la permeabilidad vy
elasticidad de las membranas, al mismo tiempo que aumentan la viscosidad de 1os
tejidos (Barja y Herrero, 2000; Watson, 2003).

El estudio mds profundo sobre la formaciéon de estas macromoléculas se
realizd sobre el coldgeno, molécula presente en la mafriz exfracelular de
practicamente la totalidad de los tejidos. Se comprobd que el nUmero de puentes

cruzados que se producen en el coldgeno aumenta con la edad, lo que favorece
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que éste se vuelva mds insoluble vy rigido, dando Ilugar a las lesiones
arteroscleréticas. Este fendmeno es relevante en este caso por ser una
macromolécula de vida larga, pero no en ofras que se renuevan con rapidez, por lo

que su entrecruzamiento careceria de importancia.

Actualmente, estos enfrecruzamientos se estan estudiando en la glicosilacion
de proteinas u otras moléculas, proceso que se presenta con mayor frecuencia en
individuos de edad avanzada, y en algunas patologias, como la diabetes. Los
compuestos glicosilados formados explicarian la rigidez y los cambios que
experimentan los vasos a medida que envejecemos, situacidon que se agrava
cuando los niveles de glucosa circulante son elevados (Bartke, 2003; De la Fuente,
2004).

Son muchas mas las teorias que entran a formar parte de este nutrido grupo
de teorias estocdsticas, pero sin duda, la que en la actualidad se ha demostrado
mdas Util y aceptada para explicar el complejo proceso de envejecimiento, es la
teoria “mitocondrial de los radicales libres”, propuesta por Harman en el ano 1956, y
desarrollada mds recientemente por ofros investigadores. Esta teoria sustenta que
en los seres vivos se producen radicales, que son los que van a ir originado
pequenos cambios a nivel tisular que, a largo plazo, conducen a la muerte celular.
En definitiva, es el resultado de la exposicion al oxigeno, la radiacién de fondo y de
ofros factores ambientales (Harman, 1972 y 2001; Nohl, 1993; Diaz, 2001).

Estos radicales libres se producen normalmente durante el metabolismo
aerdbico celular, a través de reacciones enzimdticas, entfre las que se incluyen, la
cadena respiratoria, el proceso de fagocitosis, la sintesis de prostaglandinas y el
sistema citocromo P-450. Estos radicales o especies reactivas de oxigeno (ROS), son
altamente reactivos, y pueden danar moléculas lipidicas, proteinas o material

genético.
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Estas sustancias son agentes oxidantes que, si bien se encuentran implicados
en un gran numero de enfermedades, tfambién lo estdn en procesos que permiten
un normal desarrollo corporal y funcional, es decir, por un lado son nocivos y, por
otro, necesarios. Para explicar esta doble funcidn tenemos el sistema inmunitario,
sistema fisioldgico fundamental en el mantenimiento de la homeostasis corporal, lo
que le define como un excelente indicador del estado de salud del individuo vy, por
ello, de su longevidad. Este sistema, para llevar a cabo gran parte de sus funciones,
requiere la produccién de las especies reactivas de oxigeno, siendo los leucocitos
activados una fuente importante de oxidacion pero, por otra, son células que sufren
las consecuencias daninas de estas especies (Meydani y col, 1995; De la Fuente y
Victor, 2000; Knight, 2000).

Por ello, es necesario la existencia de un equilibrio entre la formacidon de estas
especies oxidantes, y la presencia de defensas antioxidantes, equilibrio que es mds
fundamental en el sistema inmunitario que en otros sistemas, dado que, en la
actualidad, son varias las enfermedades que se relacionan con el mismo, tales
como, el cdncer, o procesos autoinmunitarios o infecciosos. Un exceso de sustancias
reactivas de oxigeno, frente a una disminucién de defensas antioxidantes, supone el
llamado “estrés oxidativo”, con posibilidad de dano celular (Finkel y Hollbrook, 2000;

Salvioliy col, 2001; Van Remmen y Richardson, 2001; De la Fuente, 2002).

El organismo cuenta con distintos mecanismos antioxidantes que previenen la
formaciéon de estos compuestos; entre éstos, tenemos un gran nUmero de enzimas
citoplasmdticos y mitocondriales protectoras, asi como antioxidantes no
enzimdticos, entre los que cabe citar, la vitamina E, vitamina C, betacaroteno,
glutation y sus precursores. Estas sustancias son componentes de los alimentos que
infegran nuestra dieta diaria, y pueden ayudar a mantener un estado saludable
durante mds tiempo (Del Rio y col, 1998; Meydani y col, 1995; De la Fuente y Victor,
2000; Fuente del Rey, 2000; Rodriguez Palmero, 2000b).
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Dado que la mayor produccidén de estas sustancias oxidantes y el estrés
oxidativo en la poblacién anciana, acontece en un momento de su vida en la que
son frecuentes los estados de malnutricién, y en el que los niveles de las defensas
antioxidantes disminuyen, la suplementacion de la dieta de este colectivo con estos
nutrientes, puede tener un efecto beneficioso en el equilibrio oxidante/antioxidante,
tan necesario para su funcién inmunitaria, lo que retrasard o evitard muchas de las
enfermedades relacionadas con este sistema, potencidndose asi su estado de salud
y calidad de vida (Chandra, 1997; De la Fuente, 1998; Borras y col, 2003).

En la actualidad, ademds de estos dos grandes grupos de teorias,
deterministas y estocdsticas, que acabamos de referir, se encuentran las llamadas
“teorias evolutivas”, que intentan dar respuesta a los multiples interrogantes
planteados sobre los mecanismos y modificaciones que se producen durante el
proceso del envejecimiento. Dentro de este grupo, la teoria integradora es la que,
en el momento actual, aporta una explicacion mds acertada y completa. Su
fundamento no propugna una Unica causa en el envejecimiento, sino que integra
diferentes teorias, dado que ninguna teoria aislada, basada en un Unico
mecanismo, puede explicar satisfactoriomente cuales son las causas moleculares y

celulares de este complejo proceso.

En la teoria integradora se sustenta que el envejecimiento es el resultado de
una serie de sucesos o causas aleatorias, que pueden afectar a fodos los niveles de
la organizacidon celular. Estos sucesos pueden deberse, bien a errores en la
transferencia de la informacién genética que conduce a la sintesis de proteinas
anormales, o bien a un desequilibrio entre la carga oxidante y el sistema de defensa
antfioxidante del organismo, es decir, se produce el denominado estrés oxidativo, ya
tratado, en el que se formarian radicales libres que serian los agentes responsables

del envejecimiento.
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Por tanto, de una forma simplificada, podriamos decir, en relacién a “como”
se produce el envejecimiento, que la respuesta estaria en el estrés oxidativo,
“donde"”, en principio, en las mitocondrias de las células diferenciadas, con
elevados niveles de respiracion mitocondrial, y un insuficiente potencial
regenerador por la pérdida de su capacidad mitdtica. Por Ultimo, en cuanto al “por
qué” tiene lugar el envejecimiento, seria la consecuencia de mantener una
adecuada actividad vital a lo largo de la vida, que permite la reproduccion vy el
mantenimiento de la especie. Finalizamos este apartado mostrando el Cuadro n°
2.2.1., en el que se incluyen las diferentes hipdtesis en las que se apoya la teoria

infegradora del envejecimiento.

Cuadro n° 2.2.1. Hipédtesis que son la base de la Teoria integradora del

envejecimiento
AUTORES ANO PUBLICACION CONCEPTO CLAVE/CAUSA DEL ENVEJECIMIENTO

Divisién del trabajo fisioldgico entre células germinales (inmortales) y
WEISSMAN 1891 i

somaticas (que envejecen)
MINOT 1907 Envejecer es el precio por la diferenciacion
PEARL 1928 Envejecer es el efecto secundario del metabolismo
HARMAN 1956 Lesiones causadas por los radicales libres de oxigeno

Efectos secundarios de genes beneficiosos para el maximo rendimiento
WILLIANS 1957 , ,

funcional en la edad de reproduccion y nocivos después

Efecto de la toxicidad del oxigeno, por insuficiencia de las defensas
GERSCHMAN 1962

antioxidantes

Pérdida progresiva de mitocondrias por el estrés oxidativo en las células
MIQUEL 1980 i

diferenciadas postmitéticas
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2.3 CAMBIOS RELACIONADOS CON EL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento, como ya hemos comentado, es un proceso biolégico,
complejo e inevitable, que se inicia tras el desarrollo adulto y termina con la muerte.
Afecta a los organismos vivos, y en el mismo se encuentran implicados factores
genéticos y ambientales. Su curso se acelera durante los anos de crecimiento,
periodo en que los procesos anabdlicos exceden a los catabdlicos hasta que, una
vez que el cuerpo llega a la madurez fisioldgica, estos pasos se invierten, y el indice
catabdlico, o los cambios degenerativos, superan al anabdlico de regeneracion
celular. La pérdida resultante de células es lo que origina una disminucion gradual
de la eficiencia y deterioro, en distintos grados, de la funcién de los diversos érganos
(Riberay Serra, 1997; Ribera y Gil, 1999).

Este deterioro, que se va produciendo paulatinamente en las distintas
funciones celulares, guarda una estrecha dependencia con el estilo de vida de las
personas de edad, que puede confribuir a empeorar o retrasar la pérdida de tejidos

y funciones ligadas en esta etapa de la vida.

Asimismo, la nutricién y los hdbitos alimentarios también estdn intimamente
relacionados con los cambios bioldgicos que se producen en el organismo durante
el periodo del envejecimiento, asi como con las enfermedades degenerativas que
se pueden ir sucediendo. Hay que tener en cuenta que la mayoria de los ancianos
disminuyen su ingesta alimentaric a medida que su edad avanza y, en
consecuencia, las ingestas de nutrientes pueden resultar mds bajas de las
aconsejadas. Esta deficiencia, ademdas, se puede agravar por el gran uso que este
grupo poblacional hace de fadrmacos, ante la frecuencia de enfermedades
cronicas que padecen, y las interacciones que éstos pueden ejercer sobre
determinados nufrientes (Sastre, 1999; Varela y Garcia, 1999; Rodriguez- Palmero,
2000; Sanchez y Gamella,1999).
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Una correcta nutricion, por tanto, ejercerd un papel decisivo en el propio
proceso bioldgico, y en el comienzo de diferentes patologias, que pueden retrasar
o disminuir su desarrollo; es decir, una buena alimentacién en el anciano, junto con

unos hdabitos saludables, pueden mejorar su estado de salud.

Seguidamente, de forma resumida, pasamos a tratar los diferentes tipos de
modificaciones estructurales y funcionales, relacionadas con la nutricion, que se
pueden presentar en este colectivo por el paso de los anos, agrupdndolas en dos
apartados: fisioldgicas y funcionales, y segin el tipo de vida. Todas estas
modificaciones, en mayor o menor medida, afectan de manera muy importante al

anciano, a su estado nutricional, a su calidad de vida, y a su salud.

2.3.1. MODIFICACIONES FISIOLOGICAS Y FUNCIONALES

Los cambios o modificaciones fisiologicas y funcionales asociadas al
envejecimiento, en buena medida, vienen condicionadas por los hdbitos y el tipo
de dalimentacién que el anciano haya seguido a lo largo de su vida. Las
modificaciones orgdnicas mds importantes que se relacionan con la nutriciéon son,
aqguellas que afectan al sistema muscular (sarcopenia), a la pérdida de masa éseq,
modificaciones en el tejido adiposo, las relativas al sistema inmunitario, y las
correspondientes al sistema cardiovascular (Bourges,1997; Cuesta y col, 1999;
Moreiras, 1999; Salva, 2000b; Flérez y col, 2002).

Ademds de estos cambios, también se deben considerar otros relacionados
con el aparato gastrointestinal, sistema nervioso, sistema renal, con los érganos de
los sentfidos, y el metabolismo, especialmente las que tienen que ver con el

metabolismo hidrico (Fiatarone y Rosenberg, 1999; Arranz, 2000; Ribera, 2000b).
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2.3.1.1. Cambios en la composicion corporal

Durante el proceso de envejecimiento, las modificaciones que se producen
en la composicion corporal afectan, fundamentalmente, a la masa muscular, lo
que implica un descenso del agua corporal total, con el consiguiente riesgo a la
deshidratacion. La masa ésea también experimenta cambios que entranan un
mayor riesgo de fracturas y osteoporosis, especialmente en las mujeres. Asimismo, se
advierte un aumento de la masa grasa, y pérdidas de proteinas musculares y

viscerales, lo que origina alteraciones funcionales y metabdlicas.

La disminucidn de la masa muscular puede deberse, bien a una atrofia
producida por una menor actividad fisica, o a pérdidas de motoneuronas que
inervan el musculo. Esta modificacién a nivel del muUsculo, contribuye a la reduccion
del flujo sanguineo muscular, y a una bajada de esteroides anabdlicos (Evans y Cyr-
Campbell, 1997; Mataix, 2002).

Asimismo, esta menor masa muscular condiciona aspectos cualitativos
importantes en la vida del anciano, que pueden alterar su potencia muscular y su
capacidad funcional, incrementdndose la posibilidad de caidas, e incluso pueden
influir en la funcidn respiratoria. Por ello, es muy importante insistir a los ancianos en
los beneficios que les reporta una vida activa, a fin de mantener un tejido muscular

adecuado.

Algunos estudios senalan que el declive progresivo de potasio corporal, que
se observa a medida que el ser humano tiene mds edad, pudiera servir de indicador
de la disminucidn de la masa muscular total, ya que la concentracion de potasio en

el muUsculo es muy elevada (Casanueva y col, 1999; Ribera y Gil, 1999).
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A la hora de analizar cémo se producen todos estos cambios y pérdidas, se
observa una gran variabilidad individual, siendo el principal factor determinante de
la misma, el grado de actividad fisica que se ha venido manteniendo a lo largo de
toda la vida, y que sigue realizando el anciano. Asi, se sabe que los ejercicios de
resistencia, tales como levantar pesos, son especialmente Utiles para contrarrestar la
reduccidon de masa muscular en individuos sedentarios, y se ha comprobado que a
cualguier edad se pueden conseguir beneficios con estas prdacticas. Se ha
demostrado, incluso en ancianos institucionalizados delicados, cémo con un
programa de entrenamiento adecuado a su edad, se aumentaba el drea muscular
del muslo en un 9%, y la potencia muscular en un 17%, respecto a la media. Este tipo
de programas muestran una mayor eficacia si se combinan con suplementos
nutricionales, tanto caldricos, como en los que intervienen vitaminas y minerales

(Fiatarone y col, 1994; Evans y Cyr-Campbell, 1997; Serra, 2000c).

Otra consecuencia importante de esta pérdida muscular, desde un punto de
vista nutricional, es su repercusidn sobre las necesidades energéticas del individuo,
que se calcula van a ir descendiendo del orden de 100 Kcal/década (Fiatarone y
Rosenberg, 1999). Este descenso, puede provocar una disminucidén en las ingestas
necesarias de determinados micronutrientes, entre otros, la vitamina D, magnesio y
zinc, con las consecuentes repercusiones negativas para el anciano, especialmente
si es sedentario. Otras implicaciones nutricionales, igualmente importantes, son las
gue correlacionan la disminucidn de la masa muscular, con una menor sensibilidad

a lainsulina, ya que el musculo esquelético es el mayor reservorio de glucosa.

Por todo ello, la poblacidon anciana debe mantenerse fisicamente activa, a
fin de disminuir los niveles de sarcopenia asociados a la edad. La prdactica regular
de cualquier ejercicio moderado, junto con una nutricion adecuada, les permitird
mantener su masa muscular dentro de los limites recomendados, y el

mantenimiento de una buena calidad de vida (Beltran y col, 1999; Salva, 2000).
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La pérdida de agua estd ligada, ademds de con la reduccién del tejido
muscular, que acabamos de comentar, con una disminucién progresiva de la sed
que, en general, padece este colectivo. La proporcién de masa corporal
representada por el agua desciende, del 60-65% a los 20 anos, hasta un 45-50% a los

80 anos (Ruiz-Lopez y col, 2000).

El agua es muy importante porque forma parte de todas las estructuras del
organismo, desde las células mds elementales hasta los distintos fluidos, incluida la
sangre. En el colectivo anciano, su pérdida, puede originar distintas alteraciones
hasta llegar a la deshidratacion, la cual da lugar a una disminucién del riego
sanguineo, incluso insuficiente en muchos érganos, provocando fallos de diferente

gravedad en los mismos (Casales y col, 2003).

La deshidratacién es un problema de gran incidencia en los mayores, y
puede deberse a que, como ya hemos dicho, presentan una menor sensacién de
sed, por lo que ingieren menor canfidad de agua que la requerida por su
organismo. Ante esta situaciéon, se les deberia prestar una especial atencién,
principalmente, en los meses calurosos, con elevadas temperaturas, que pueden
desencadenar serios problemas en la mayoria de estas personas, incluso llegar a la

muerte.

A veces, determinadas patologias pueden provocar una menor ingesta de
liquidos, y en esto tiene una gran influencia el bajo nivel de conciencia del mayor,
ya sea por enfermedades, o por el uso de fadrmacos tranquilizantes o sedantes, al
igual que cuando el anciano presenta alteraciones a nivel cognitivo, tales como,

demencias, depresion o delirium (Ribera y Gil, 2002).

También se puede generar una deshidratacion, cuando la pérdida de agua

es mayor que la cantfidad que ingresa, ante diferentes situaciones de estrés,
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bastante comunes para las personas mayores, como pueden ser, vomitos, diarreas,
sudoracion excesiva, administracién de diuréticos, etc. Finalmente, también puede
suceder que el agua vaya a una parte del cuerpo donde no puede ser ufilizada,
como el liquido ascitico, un derame pulmonar, o un hematoma de grandes

dimensiones.

Referente a la densidad ésea, ésta también sufre pérdidas sustanciales a
partir de los 40 anos, que se acentian a medida que avanza la edad,
principalmente en las mujeres, con el consiguiente riesgo de fracturas, al que se
anade una complicacién frecuente, como es la osteoporosis. Este hecho estd
infimamente relacionado con la menor actividad fisica que realiza este colectivo,
en general, unido a la disminucion de la ingesta, especialmente de calcio, y
vitamina D, en relacidon con las necesidades de ambos nutrientes, que se observa
en ancianos con enfermedades asociadas (Villegas, 1999; Rodriguez, 2000; Garay
Lillo, 2002b).

Distintos estudios ponen de manifiesto como con la edad se reduce, de
manera importante, la ingesta de vitamina D, imprescindible para asegurar la
absorcién del calcio en el organismo, disminuyendo los niveles séricos de la misma.
Esta reduccion puede conducir a una pérdida del contenido mineral de los huesos y
aumentar el riesgo de osteoporosis (Thomas y col, 1998; Utiger, 1998; Falch y col,
1998).

Asimismo, desde hace tiempo se sabe que los niveles séricos de 25-hidroxi-
vitamina D son mdas altos en verano y en otono, mientras que en primavera e
invierno disminuyen, debido a una menor exposicidon al sol, o bien a un descenso en

la capacidad de la piel para sintetizar esta vitamina (Ortega, 1999 y 2001).
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En Espana, el alto consumo de pescado, y el elevado nimero de horas al sol
al ano, deberian asegurar un buen nivel de esta vitamina. Sin embargo, los datos
derivados del mayor estudio multicéntrico realizado para valorar el estado
nutricional de los europeos, EURONUT-SENECA, llevado a cabo por Moreiras y col,
1993, demostraron cémo un grupo elevado de la poblacién espanola, residente en
Galicia, tenia niveles séricos de vitamina D muy bajos. Este hecho se relaciond con
la escasa actividad fisica que desarrollaban estos ancianos al aire libre, y que

cuando fomaban el sol lo hacian cubiertos de ropa (Moreiras y col, 2001).

Las mujeres tienen una masa osea inferior a los varones, a lo largo de su vida
pierden cerca de un 40% de calcio de sus huesos. Aproximadamente la mitad de
esta pérdida ocurre durante los cinco primeros anos fras la menopausia, no siendo
posible prevenirla Unicamente con suplementos de calcio. Por el conftrario, las
mujeres ancianas postmenopausicas, con una ingesta baja de calcio (menor de
400 mg/dia), se benefician, de una forma importante, de los suplementos de este
mineral, tal y como se demuestra al observar el estado de calcificacién del cuello
femoral, columna y radio. En mujeres con ingestas intermedias, entre 400 y 650
mg/dia, los efectos de los suplementos de calcio, hasta el nivel recomendado de
800 mg, son menos evidentes (Dawson-Hughes y col, 1990; Rodriguez, 2000; Salva
Casanovas, 2003).

Con la edad, también se advierte una menor capacidad funcional articular,
lo que les dificulta la adquisicidon y preparacion de alimentos. Estos cambios a nivel
del sistema &seo-articular afectan a la autonomia de la persona de edad
avanzada, lo que, unido a la soledad, que estd presente en la mayoria de este

colectivo, repercute muy negativamente en su calidad de vida.

La cantidad de grasa también resulta afectada por la disminucion del tejido
muscular. La proporcién del tejido graso tiende a incrementarse con la edad y su

redistribucién varia, concentrdndose, principalmente, a nivel del abdomen vy
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caderas. Esta redistribucion puede tener importantes repercusiones, tanto a nivel
metabdlico, como en el desarrollo de enfermedades propias de estas edades, tales

como, hipertensidn, hiperlipidemias enfermedades hepdticas, etc.

También existe una tendencia a perder grasa subcutdnea y aumentar su
disposicion en dreas mdas profundas periviscerales, lo que parece mejorar la
tolerancia ante el aumento del catabolismo que se produce debido a las
enfermedades cronicas, tan usuales en las personas mayores, asi como una cierta
proteccion contra la fractura de caderas, en caso de caidas. Por el contrario,
cuando este aumento de grasa es muy elevado, se considera un factor de riesgo
de mortalidad global para el anciano, dado que se puede generar una obesidad, y
multiples complicaciones derivadas de la misma, ademds de su implicacion en los

distintos tipos de enfermedades cardiovasculares y diabetes (Ribera y Gil, 1999).

La relacion entre el tejido adiposo profundo vy la grasa subcutdnea también
se incrementan en una proporcion que depende, en gran parte, de la actividad
fisica del anciano y del consumo energético, que desciende, desde los 20 hasta los

74 anos, un 21%, y de un 31% hasta los 99 anos de edad.

Con respecto a la masa magra o metabolicamente activa, disminuye 3
Kg/década a partir de los 50 anos de edad, consecuencia también derivada del
aumento del sedentarismo que se produce en ambos sexos, y a las patologias que
padecen, hecho importante ya que puede afectar a la distribucidon de
medicamentos hidrosolubles, administracion de diuréticos y regulacion térmica

(Ribera y Gil, 1999; Casanueva y col, 1999).
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2.3.1.2. Variaciones de peso y talla

A partir de los 60 anos, se estima que la talla disminuye progresivamente un
promedio de un centimetro por cada década. Este descenso se debe a distintas
causas: a la compresidon de las vértebras, a los cambios producidos en el tamano y
forma de los discos vertebrales, o bien a la pérdida del tono muscular y a la caida
postural. Todo ello frae como consecuencia una disminucidn en la superficie
corporal, y una reduccion significativa de la masa metabdlicamente activa
(Casanueva y col, 1999; Salva, 2000; Capd, 2003).

El peso también sufre variaciones a lo largo de toda la vida, aumentando, en
general, hasta los 40-50 anos, estabilizdindose después, para ir decreciendo
paulatinamente a partir de los 70 anos. La pérdida de peso, aunque estd
infimamente relacionada con el propio proceso de envejecimiento, es uno de los
problemas de salud que estd implicado directamente con el aumento de morbi y
mortalidad en personas ancianas, y aun lo es mds cuando la pérdida de masa

corporal es significativa y, ademds, estd asociada a algun tipo de enfermedad.

El descenso de peso generalmente se debe a un menor aporte nutricional, o
a la presencia de un trastorno metabdlico, con aumento del catabolismo, dado
que este colectivo, por la baja actividoad que mantienen, requieren menores
necesidades energéticas, por lo que la ingestion de calorias se reduce para evitar la
obesidad y sus complicaciones (Beltrdn, 1999; Garay Lillo, 2002a; Celis, 2003; Paw y
Van Gend, 2003).

Tanto hombres, como mujeres ancianas, también experimentan cambios en
la distribucion del peso corporal, pudiendo manifestarse una atrofia grasa, con la
consiguiente exageracion de los huesos de las mejillas y sienes. El peso de los

érganos también experimentan variaciones: 9% en rinones, 11% en pulmones, 18%
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en higado, y, por Ultimo, un 12% de pérdida en el hueso del hombre y un 25% en la

mujer.

2.3.1.3. Cambios en el aparato gastrointestinal

Los cambios fisioldgicos del aparato digestivo asociados al envejecimiento, y
que presentan una gran repercusion en la alimentacion y nutricion de este
colectivo, empiezan en la boca. Entre nuestros mayores es frecuente la sensacion
de "boca seca”, producida por una disminucion de las secreciones digestivas, entfre
ellas, la saliva, liquido complejo, producto de secreciéon de las gldndulas salivares. La
saliva desempena un papel muy importante en el mantenimiento y proteccién de
la cavidad oral, dado que la limpia y lubrica, ademds de ayudar a la masticacion,
deglucién y digestion, promover el gusto, y contribuir al mantenimiento vy
remineralizacion de los dientes. También posee propiedades antibacterianas,

antivirales y antifingicas (Ribera y Gil, 1999; Sdnchez y Gamella, 1999; Sastre, 1999).

En esta disminucion progresiva en la produccién de saliva, estdn implicados
las propias modificaciones del organismo, que se derivan del proceso de
envejecimiento, o bien ciertas enfermedades, el empleo de fGrmacos xerogénicos,

o una mala hidratacion.

Ofra alteracién frecuente entre nuestros mayores es la dificultad mecanica
que tienen para masticar los alimentos, dado que lo excepcional es encontrar un
anciano gque disponga de todas sus piezas dentarias, asi como que tenga una boca
correcta, desde un punto de vista higiénico. Aproximadamente el 50% de las
personas mayores de 65 anos, y el 65% de los mayores de 75 anos, presentan

alteraciones en la denticion (Ribera y Serra, 1997; Garcia-Luna y col, 2002).
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Mientras que las caries dentales no son frecuentes en este colectivo, la falta
de piezas dentales, o proétesis inadecuadas, o las dentaduras mal ajustadas,
constituyen realmente un problema, haciendo que en numerosas ocasiones su
alimentacion sea dolorosa y molesta. Las pérdidas bucodentales, generalmente, se
deben a enfermedades periodentales, cuya causa, a su vez, puede estar
relacionadas con la baja relacién calcio/fésforo y las bajas ingestas de vitamina D,
asociado con problemas de osteoporosis, deficiencias, muy habituales en este

periodo de la vida (Thomas y col, 1998).

Todos estos problemas inciden en su alimentacidon, y constituyen una de las
causas mds importantes de desnutricion en los ancianos. La falta de dientes, o las
prétesis dentarias, les lleva al consumo de alimentos blandos o semiblandos, que
suelen aportar elevada tasa caldrica, pero poca riqueza nutricional, que ademds
puede verse afectada por la larga coccidn a que se someten, por ejemplo, caso
de las verduras, o frutas en compota, e incluso las carnes para que se ablanden.
Ademds, esta alimentacién no suele ser de su agrado, y les hace sentirse mal y

diferente de la que toma el nUcleo familiar (Garay Lillo, 2001; Capd, 2003).

Por ello, se debe tratar que nuestros ancianos mantengan en buen estado su
dentadura y funcionalidad, pues, ademds de proporcionarles un mejor aspecto
estético, es un requisito indispensable para mantener una nutricion adecuada,
dado que es en la cavidad oral donde se redlizan la salivacion y la masticacion.
Estos dos procesos constituyen la primera parte de la digestion, que es
imprescindible, tanto desde un punto de vista mecdnico, como enzimdatico, para no

inducir a una sobrecarga a los compartimentos digestivos subyacentes

En este colectivo también se pueden presentar trastornos en la deglucién por
la menor produccion de saliva, ya comentada, lo que dificulta la formacion del
bolo alimenticio y, por ello, la degluciéon. También puede deberse a trastornos en los

nucleos del tallo cerebral, que originan una debilidad, o incoordinacién de los
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musculos de la boca y de la garganta, por alteracion en los nervios motores y
sensitivos, que impiden masticar o deglutir, alteraciones que se presentan tras una

lesion neurolégica (Mataix, 2002)

Durante el proceso de envejecimiento, en el aparato gastrointestinal también
se presentan modificaciones que afectan al apetito, y a la capacidad para digerir y
absorber los alimentos. La pérdida de los denominados opioides enddgenos, vy los
efectos aumentados de la colecistoquinina, ambos relacionados con el centro del
hambre y saciedad del hipotdlamo, y mds concretamente con la respuesta del
apetito normal, pueden contribuir a la anorexia e hipoxia que suele observarse en
personas de edad muy avanzada. Las modificaciones gustoolfativas, la menor
actividad fisica, depresidn, regimenes restrictivos, e ingesta de determinados
farmacos, también pueden influir en este proceso de anorexia e hipoxia (Moreiras,
1995).

Por otro lado, la mucosa intestinal del anciano va perdiendo paulatinamente
su capacidad regenerativa, reduciéndose, en buena parte, la superficie absortiba
Util. Esta disminucidon puede deberse a una isquemia atenuada del intestino
delgado, y/o una menor capacidad funcional de los diferentes mecanismos de
transporte. Las vellosidades intestinales también cambian, acortdndose y tomando
un mayor espesor, lo que conduce a una menor drea disponible de absorcion,

generando una malabsorcién de los distintos nutrientes (Rodriguez, 2000).

A pesar de que, en general, no suele darse un deterioro significativo en la
capacidad para digerir la mayor parte de los alimentos, en algunos casos puede
verse afectada la absorcion de distintos minerales, principalmente, Ca, Fe, Zn, y
vitaminas, B2, dcido félico y vitamina D. Referente a esta Ultima, el déficit que se
suele presentar en nuestros mayores, ademds de derivar de una menor absorcion,
también se debe a la reduccidon de la sintesis cutdnea y renal del derivado

hidroxilado (hormona Ds).
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En la gastritis atréfica, proceso que normalmente aparece con la edad
debido a la pérdida de las células parietales, incide en la absorcién de hierro vy
vitamina Bi2, repercutiendo también en una menor solubilidad y disponibilidad de
calcio dietario, y una reduccidén en la biodisponibilidad de folato y vitamina Be. La
menor absorcion de vitamina Bi2 también se puede originar por un crecimiento
excesivo de bacterias en el intestino, que genera una disminucién de la secrecién
dcida, y la falta ocasional del factor intrinseco. Este crecimiento bacteriano
también puede producir alteraciones en las sales biliares, lo que puede derivar en

una malabsorcion de las grasas y produccion de diarreas (Pita, 1998; Mataix, 2002).

Con el paso de los anos, fambién se produce una reduccién en el tono motor
del colon, alteracién que favorece el estrenimiento, conjuntamente con la
disminucion del moco intestinal, ausencia de residuos de la dieta y falta de ejercicio
fisico. Asimismo, en el anciano tiene una gran importancia la polifarmacia. Diversos
farmacos se relacionan con el estrenimiento, tales como, los que tienen un efecto
anticolinérgico, antagonistas del calcio, diuréticos, antihistaminicos y suplementos

de calcio y de hierro.

Para paliar el estrenimiento, es necesaria una intervencion nutricional,
recomendando al anciano un aporte adecuado de fibra en su dieta habitual, con
una mayor presencia de vegetales. En algunos casos se deben tomar suplementos,
a fin de cubrir los requerimientos diarios de fibra. Tanto con la dieta, como con estos
preparados dietéticos, es necesario ingerir suficiente cantidad de agua, pues se
favorece la evacuaciéon de las heces con menor esfuerzo, al estar mds liquidas y
blandas (Robinson y Leif, 2001).

Las dietas ricas en fibra, ademds, representan una ventaja para estas
personas, dado que se caracterizan por tener una baja densidad caldrica y grasa.
Por el conftrario, tienen una gran riqueza en micronutrientes que, como ya hemos

comentado, tienen efectos muy beneficiosos en la prevencion de enfermedades
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degenerativas tan habituales en estas personas (Ortega y col, 1997; Beltrdn y col,
1999; Sdnchez y Gamella, 1999; Varela, 1999).

2.3.1.4. Cambios en el sistema cardiovascular

Con el paso de los anos, son varios los cambios que se producen a nivel del
sistema cardiovascular. Las arterias se vuelven mds rigidas y engrosadas, y aumenta
la resistencia periférica total, lo que origina una mayor tendencia a la hipertensiéon
en este grupo poblacional. La presion arterial continla ascendiendo en mujeres
después de los 80 anos, disminuyendo, por el contrario, en varones que superan esa
edad.

Las células marcapasos, que determinan el ritmo de bombeo del corazén,
también se alteran, produciéndose un peor aporte de sangre a los tejidos, con Ia
consiguiente pérdida funcional de los mismos que origina, entre otros, la formacion
de aterogénesis. En la actualidad, se sabe que el tipo de dieta mantenida a lo largo
de la vida, influye directamente en este proceso, asi como en la aparicidén y
evolucion de alguno de los factores de riesgo que mayor relacion fienen con la
enfermedad ateriosclerosa, tales como, obesidad, diabetes, hipertension e

hipercolesterolemia (Moreiras, 1999; Capd Pallas, 2002).

Por otra parte, niveles altos de homocisteina constituyen un factor de riesgo
en las enfermedades cardio y cerebrovasculares, tanto en hombres, como en
mujeres. Esta elevacion de homocisteina que, en general, se observa en estas
personas de edad, guarda una estrecha relacion con el déficit, que también se
suele apreciar en este grupo poblacional, de vitaminas del grupo B, concretamente
Bs, Bi2 y dcido folico, cofactores que intervienen en su metabolismo. Por tanto, estos

micronutrientes deben estar siempre presentes en su dieta diaria, a fin de mantener
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un buen control en las cifras normales de homocisteina (Baik y Russell, 1999; Clarke,
2001; Mataix, 2002)

2.3.1.5. Cambios en el sistema inmunitario

El envejecimiento también se acompana de una alteracion del
funcionamiento del sistema inmune, que afecta a la inmunidad humoral y, en
mayor grado, a la mediada por células. Estos cambios suelen tener repercusiones
muy negativas para nuestros mayores, ya que el dano a linfocitos puede conducir a
la formacion de anticuerpos anormales y danar a los propios tejidos. Asimismo, la
presencia de proteinas anormales sobre las superficies celulares, podria estimular la
produccion de anticuerpos, que igualmente no reconocerian aquellas células
como propias. Estas modificaciones originan una menor capacidad para combatir
las infecciones, aumentando, por ello, la incidencia de aquellas patologias en las
que la inmunocompetencia juega un papel muy importante, lo que puede explicar
la prevalencia mds elevada de afecciones malignas en este colectivo. (Ribera y Gil,
1999).

La situacion nutricional de las personas ancianas afecta, sin duda, a su
estado inmunitario, especialmente la malnutricidon energética-proteica, el déficit de
zinc, de vitamina Be, y nutrientes antioxidantes, deficiencias frecuentes en este grupo
poblacional. Se admite que la alimentacion es decisiva a la hora de mantener un
nivel adecuado de sustancias antioxidantes, que protegen la funcidon inmunitaria,
restaurando los niveles mds apropiados de la misma, en situaciones que se
encuentran alteradas por el estrés oxidativo que tiene lugar en la vejez. Actuan,
pues, como inmunomoduladores vy, por ello, tienen una incidencia muy beneficiosa

en el mantenimiento de la salud del individuo.

35



Parte General

En este sentido, distintos autores recomiendan la administracion sistemdatica
de antioxidantes en la dieta de las personas mayores. Asi, la incorporaciéon de
vitamina C vy/o vitamina E durante 3 meses, mejora significativamente Ia
funcionalidad de células inmunocompetentes de ancianos (Ward, 1998; De la
Fuente y Victor, 2000; Gonzalo, 2002).

2.3.1.6. Cambios a nivel del sistema nervioso

Son multiples los factores que pueden influir en los cambios que se producen
en el sistema nervioso central asociados a la edad. Ademds de un aporte constante
de glucosa, para el mantenimiento de una funcidon cerebral adecuada se
necesitan otfros nufrientes. Actualmente, la atencién se estd cenfrando en las
vitaminas Bs, Bi2 y dcido folico, micronutrientes que, en general, se presentan en
bajos niveles entre nuestros mayores, y que guardan una estrecha relacién con
estas modificaciones. Ciertos estudios demuestran cémo los ancianos sanos, con
déficits en estas vitaminas, obtienen bajas puntuaciones en los test de memoria
(Goodwin y col, 1983).

También se presentan modificaciones vasculares y alteraciones metabdlicas,
con una reduccién de la via glucolitica y en la sintesis de neurotransmisores, tales
como la dopamina, pudiéndose provocar sinftomas tipo Parkinson o temblores. Los
niveles de noradrenalina y 5-hidroxitripfamina en el hipotdlamo también disminuyen,
lo que puede generar un cuadro depresivo, bastante habitual en las personas de
edad. Ademds, concentraciones bajas de dcido homovanilico (un metabolito de
monoaminas) y acetil colina en el hipotdlamo, se pueden asociar con la demencia
senil. Los cambios también se aprecian a nivel de pérdida de memoria y capacidad
de razonamiento, debilitdndose mayor nimero de funciones autondmicas, tales
como las que controlan la vejiga urinaria, intestinal, control esfinteres, etc (Iraizoz y
col, 1999).

36



Parte General

2.3.1.7. Modificaciones renales

El rindn, érgano vital y con una funcion constante, experimenta, como el resto
del organismo, los efectos de la edad. Sin embargo, cuando se valoran los cambios
que se producen en el mismo con el paso de 1os anos, es necesario tener en cuenta
gue, aun en ancianos que aparentfemente no han padecido enfermedades
renales, son frecuentes las alteraciones sobreanadidas a la edad, causadas por
infecciones, por la accidn téxica de algunos medicamentos, por estados transitorios

de hipoxia, reacciones inmulogdgicas, etc (Génzalo, 2002).

La masa renal desciende a partir de la tercera década un 1% por ano, con
tendencia a disminuir entre los 30 y 80 anos. La zona renal que mds se afecta es la
cortical, y md&s que por la pérdida de nefronas, es por la reduccion del volumen
vascular, especialmente de los capilares, y también por la disminucién de células

glomerulares renales, cuya funcion es filtrar la sangre (Gil y Gédmez, 2003).

Como consecuencia de este proceso aparece un descenso del
aclaramiento de sustancias y, en definitiva, una pérdida de la capacidad de
dilucién, y una concentracion de la orina. Sin embargo, el envejecimiento renal,
presenta la ventaja de mantener adecuadamente el medio interno, haciendo mas

vulnerable este sistema depurativo frente a agresiones de cualquier tipo.

2.3.1.8. Cambios endocrino- metabdlicos

Las modificaciones mds importantes que se producen a este nivel, son
consecuencia de alteraciones en la funcionalidad endocrina, que afectan a la
pérdida de sensibilidad en los receptores hormonales correspondientes a la tiroxina,

cortisol, hormona del crecimiento, ACTH y TSH. Estos cambios hormonales alteran
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claramente el metabolismo de los macronutrientes, produciéndose una menor
tolerancia a la glucosa, lo que explica la elevada prevalencia de diabéticos en el
colectivo de mds edad, un descenso en la utilizacion lipidica, y un menor
aprovechamiento proteico. Ademds, se produce un desequilibrio en el binomio

anabolismo-catabolismo en detrimento del primero.

Ofros cambios que se presentan a este nivel, es la pérdida progresiva de la
sensacion de sed, debido a un retraso en la actividad del centro de la sed
localizado en el hipotdlamo, a las modificaciones en la cuantia y distribucion del
agua intra y extracelular, o a los cambios en el componente graso, como ya hemos

comentado anteriormente.

Con la edad, ademds de las alteraciones que se presentan en el balance
hidrico del organismo, las células disminuyen su capacidad para la utilizacién de los
nutrientes, quedando comprometidos, por tanto, los procesos de sintesis,
degradacioén y excrecion. Este hecho puede originar una acumulacion de distintas

sustancias en sangre y tejidos con los consiguientes problemas derivados.

2.3.1.9. Cambios sensoriales

De todas las variables que determinan la calidad de vida de los ancianos,
ninguna es tan importante como la vista, siendo la afectacion visual el defecto
funcional mds frecuente en este grupo de edad, de manera que aproximadamente
una tercera parte de la poblaciéon, con mds de 65 anos, mantiene una vision

insuficiente para realizar las distintas actividades de su vida diaria.

Entre los problemas mdas frecuentes relacionados con la visién, el de mayor

prevalencia son las cataratas. Actualmente, se sabe que una exposicidn excesiva a
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la luz y el tabaco, son factores de riesgo para su desarrollo, por tanto, evitando estas
dos circunstancias, se puede disminuir el riesgo. Otfra causa que incide en la
catarata senil es la presencia de un estrés oxidativo inducido por la luz ultravioleta,
por lo que niveles adecuados de antfioxidantes en el interior y alrededor de la lente

pueden ser beneficiosos.

Referente a la percepcion de los colores, la mayor distorsion, en general, se
produce en el espectro azul, distinguiendo mejor los rojos, anaranjados y amarillos.
Esta percepcion diferencial de los colores se debe tener en cuenta a la hora de la
preparacion y presentacion de los alimentos, combinando aquellos que mejor

visualizan, lo que contribuird a una mejor aceptacion de los mismos.

El gusto es ofro sentido que varia con la edad, debido a una progresiva
pérdida de papilas gustativas, que se inicia alrededor de los 50 anos, lo que origina
un menor nUmero de yemas o botones gustativos por papila; asi, de 245 que tienen
los ninos y adultos jovenes, se pasa a 88 en personas de 74-85 anos de edad. Esta
disminucion afecta, principalmente, a la parte anterior de la lengua, que es donde
estdn situadas las papilas gustativas que detectan preferentemente los sabores
dulce y salado. Por ello, los ancianos pueden percibir con un gusto diferente los
alimentos que, de forma habitual, estaban acostumbrados a consumir
anteriormente en su dieta diaria, alterando asi su patrdn de comidas. Esta pérdida
de palatabilidad, unida al deterioro olfativo que también es frecuente en este
colectivo, es lo que induce a preparaciones culinarias fuertemente sazonadas con
sal, lo que nunca es aconsejable, y menos en la condicidon de hipertensos que

muchos ancianos presentan (Moreiras, 1999; Sastre, 1999).

Como ya hemos comentado anteriormente, un nUmero elevado de mayores
de 65 anos llevan dentadura postiza, hecho que agrava la menor percepcion del
dulzor de ciertos alimentos, ademds de afectar a su textura. En definitiva, la

disminucion y/o modificacion del sentido del gusto hace que en el anciano
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descienda el placer de la comida, perdiendo el interés por los alimentos, originando
una menor ingesta al no apreciar la riqueza de sabores y aromas, o bien una

eleccién no apropiada para sus requerimientos nutricionales.

El sentido del olfato con el paso del tiempo también se va perdiendo, lo que,
conjuntamente con la disminucién en la percepcion del gusto, influye en la menor
apreciacion que sienten en las caracteristicas sensoriales de los alimentos y, a su

vez, en su ingesta.

La capacidad auditiva también sufre una pérdida importante en el 30% de
las personas mayores de 65 anos. Ademds de la dificultad que les supone la
comunicacion interpersonal, el deterioro auditivo puede tener repercusiones
negativas en su alimentacion. Ello es debido a que muchos utensilios y elementos de
cocina emplean senales acusticas durante su funcionamiento, y dicha pérdida
auditiva contribuye a una menor autonomia en la cocina. Esta alteracién, unida a
la paulatina perdida de destreza manual, que también suelen padecer nuestros
mayores, incide notablemente en su alimentacion, que tiende hacia un tipo de
dieta que no le suponga demasiado esfuerzo, dieta que, a veces, no cubre

adecuadamente sus necesidades nutricionales.

2.3.2. CAMBIOS DERIVADOS DEL TIPO DE VIDA

Ademds de los cambios fisioldgicos, funcionales, y sensoriales, que acabamos
de fratar, existen una serie de condicionantes, derivados del fipo de vida del
anciano, que pueden influir bien, de forma directa o indirecta, sobre su
alimentaciéon, salud, y calidad de vida. Se frata de una serie de factores
relacionados, fundamentalmente, con el status socioecondémico del anciano, entre

los que cabe destacar el abandono de la actividad laboral, la soledad, el bajo
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poder adquisitivo y las pensiones percibidas, o hdbitos alimentarios muy rigidos e

incapacidad para adaptarse a nuevos alimentos (Beltran y col, 1999).

Ademds de estos factores socioecondmicos, a lo largo de los anos, hay otra
serie de influencias culturales, educacionales y ambientales, entre ofras, las
referentes a las costumbres, creencias, religion, manias, forma de vida y hdbitos
dietéticos adquiridos, tanto a nivel familiar, como a lo largo de su vida, que van
configurando el estilo propio de las personas. Todos estos factores comienzan a
dejar su huella en épocas muy tempranas de la vida, y su influencia se acrecienta
con el paso del tiempo hasta llegar a la vejez. Cualquier situacion que cambie estas
costumbres puede alterar los procesos normales de su alimentacién (Bourges, 1997;
Mendez, 1999).

Los hdbitos alimentarios de este colectivo suelen ser el resultfado de unos
patrones de conducta establecidos durante muchos anos. En general, las personas
mayores se oponen a aceptar cualquier situacidn que no les sea familiar, por lo
cual, no es fdacil cambiar sus costumbres alimentarias, a menos que
verdaderamente comprendan que constituye un beneficio para su salud y calidad

de vida.

Los ancianos suelen tener una buena cultura gastrondmica, si bien, a veces,
la falta de criterios nutricionales, unido a las dificultades funcionales y oftras
relacionadas con los sentidos, especialmente una vision disminuida, le inducen al
inicio y mantenimiento de hdbitos alimentarios mondtonos e inadecuados. Por ello,
con una buena terapia de educacidén nutricional, considerando los mecanismos
motivacionales necesarios, estas personas son capaces de aprender y aplicar
esquemas dietéticos mds positivos para su salud (Rivero y Ponz, 1993; Cervera y col,
1998; Cuesta y col, 1999).
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En estas edades avanzadas, es muy probable que el hecho de vivir solo
constituya uno de los principales factores de riesgo de desnutricidon, especialmente
en el vardn. Este aislamiento y soledad debido a una incapacidad fisica,
enfermedad o muerte del cényuge, disgregacion del entorno familiar, etc., le
pueden conducir a estados depresivos o falta de motivacion. Todo ello origina,
entre ofras consecuencias, un claro desinterés por su alimentacion, que le llevard al
consumo de comidas faciles o ya preparadas, al mismo tiempo que el niUmero de
comidas que omiten al dia va siendo mayor, causandole problemas (Saltzman y
Mason, 1997; Cuesta y col, 1999; Ribera, 1999).

En este sentido, las instituciones geridtricas o residencias, en las que viven
personas en régimen de internado, representan un gran beneficio para este
colectivo, en cuanto a la preparaciéon culinaria de los distintos alimentos. En estos
centros, ademds de integrarlos socialmente, cuidarlos y tratar adecuadamente las
distintas patologias que puedan tener. Asimismo, suelen contar con un nutricionista
que planifica los diferentes menlUs que componen su dieta diaria segun sus
requerimientos nufricionales, teniendo en cuenta la edad de este colectivo y la

actividad fisica que realizan.

Segun el Ministerio de Asuntos Sociales, 1995, las residencias son ‘“centros
gerontolégicos abiertos, de desarrollo personal y atencion socio-sanitaria
interprofesional, que cuentan con servicios que estdn destinadas a ser vivienda
permanente o temporal de un grupo de poblacidon importante, como son las
personas mayores, que bien, por motivos de salud, familiar, social u ofras

circunstancias les impiden vivir en su entorno habitual”.

La necesidad de recurrir a la institucionalizacidn en residencias, como
ubicacion fisica y definitiva del anciano, viene determinada por diferentes razones,

tales como, la demografia, cambios socio-culturales, y las consecuencias
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sociosanitarias derivadas del propio proceso de envejecimiento (Ldzaro y Navarro,
1999).

Estos centros deben reunir una serie de caracteristicas, con la finalidad de
que el anciano se encuentre bien, y pueda relacionarse y distraerse con otras
personas, de tal manera que no sienta esa soledad de vivir solo en su hogar. Por
ello, estas residencias delbben contar con personal especializado, no sélo desde el
punto de vista sanitario, sino también a nivel humano, ya que, en numerosas
ocasiones, la entrada a estos Centros puede acarrear serios problemas a los

ancianos, dado que se les hace muy dificil la aceptacidon de un nuevo hogar.

La entrada en una residencia implica siempre una ruptura con lo que roded a
estas personas a lo largo de su existencia, sus recuerdos, costumbres, amistades, su
casa, vecinos, hdbitos, en definitiva, su vida. Este cambio, en ocasiones, le provoca
un estado de depresidn, y la sensacidon de abandono por parte de su entorno
familiar, lo que implica un sentimiento de impotencia ante tal situacién. Para la
familia, también supone una decision muy dificil de tomar, pues a la hora de
ingresarlos, influyen muchos factores debidos a la evolucién y cambios acontecidos
en la sociedad actual en que vivimos, que conlleva, en numerosas ocasiones, a No
poder cuidarlos en el hogar, reflejando un sentimiento de culpabilidad a la hora de

tomar tal decision.

Oftra opcidn a la que se acogen numerosas familias es a los llamados Centros
de Dia, que estdn especializados en personas mayores de 65 anos, que sufren
trastornos degenerativos que coartan su independencia. En estos centros se les
ofrece un tratamiento especializado y personalizado, ademds de diversos cuidados
asistenciales, pero con la ventaja de que el anciano puede seguir viviendo en su
entorno familiar.

Las intervenciones que se readlizan en estos Centros de Dia, estdn

encaminadas a beneficiar, tanto al anciano, como a la familia, y de esta forma, la
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persona mayor se encuentra atendida durante todo el dia, permaneciendo
generalmente de 9:00 a 18:00 horas, en régimen de desayuno, comida y merienda,
retornando a sus hogares por las noches, no perdiendo asi el contacto con sus

familics.

Tanto en las Residencias, como en los Centros de Dia, el comedor para los
ancianos fiene una doble funcién, pues, ademds de ofertar menus variados,
atractivos, apetecibles y equiliorados, que cubran los aportes nutricionales
recomendados para este colectivo, debe procurarse un ambiente agradable,
tranquilo, sin olvidar la ventaja que representa comer en compania de oftras
personas con las que compartir las vivencias y experiencias de sus vidas. Por ello, se
deben tener en cuenta varios aspectos que requieren una especial atencion y
evaluacién, como son, el tfipo de gestion de comedor, es decir, si los menuUs se
preparan en las propias residencias o bien corren a cargo de una empresa externa,
el personal encargado de la preparacion de los mismos, diversidad y valor
nutricional de los menus, condiciones higiénico-sanitarias de la cocina o del propio

comedor, mobiliario adecuado a su edad, etc (Méndez, 1999; Esteban y col, 2000).

Ademds de las residencias geridtricas y centros de dia, actualmente se estd
desarrollando un servicio mds novedoso, la teleasistencia. Es una forma de ayudar a
nuestros mayores a través de la linea de teléfono, por la cual el anciano entra en
contacto verbal con un centro de asistencia, mediante un botdn incrustado en un
medallon o reloj que siempre lleva consigo; asi fiene la posibilidad de solicitar ayuda

médica o de cualquier otro tipo las 24 horas del dia.

También destacaremos la asistencia a domicilio, encaminada a beneficiar a
este colectivo, es de gran ayuda para aquellos ancianos/as que no presentan una
discapacidad psiquica o fisica muy grave. Este servicio estd especialmente
indicado para las personas mayores que viven solas, pero presentan un cierto grado

de autonomia. La ventaja de esta opcidn es que no tienen que abandonar su casa,
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decisiéon que les cuesta mucho tomar, porque se sienfen mdas comodos en su propio
hogar, pero tiene el inconveniente de que, a menudo, sus casas Nno cuentan con las

instalaciones adecuadas y adaptadas a sus circunstancias (Andnimo, 1999).

Finalizamos este apartado de los cambios derivados del tipo de vida de este
colectivo, con la falta de recursos econdmicos, bastante extendida entre nuestros
mayores, que también les condiciona una alimentacion insuficiente. Esta
circunstancia les limita el consumo de ciertos alimentos, frecuentemente aquellos
que aportan una mayor cantidad de proteinas, tal como son las carnes y los
pescados. Este factor influye, por tanto, en la seleccion de alimentos, e incluso en la
forma de cocinarlos, haciendo que la dieta sea mondtona y, en numerosas

ocasiones, no equilibrada.

Por ello, los servicios sociales comunitarios deben trabajar en este sentido,
asegurando unos aportes nutricionales adecuados a la poblacién necesitada. Se
requiere poner a disposicion de las personas con bajos recursos, comedores
sociales, en los que se oferten menuUs equilibrados, de bajo coste, y que incluyan los
cuatro grupos de alimentos principales para su dieta diaria habitual, lacteos,
cereales, alimentos proteicos, fruta y/o verdura. El servicio de alimentos atractivos y
agradables, en un ambiente que fomente la independencia para comer, y
proporcione la ayuda cuando se requiera, se reflejard, sin duda, en el bienestar

nutricional de los que acuden a estos comedores.

En un sentido opuesto, se encuentran personas mayores que gozan de una
buena disponibilidad econdmica, pero que, sin embargo, tampoco reciben una
dieta adecuada, bien por no estar suficientemente informados, o no considerar los
gastos en alimentaciobn como una primera necesidad. Ademds, en su afdn de
ahorrar y no gastar, ante el temor a que les falten recursos para el dia de manana,
también se privan, voluntariamente, de ofra serie de elementos de primera

necesidad, que les podria beneficiar en sus tareas diarias y mejorar su calidad de
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vida. En estos casos estariamos hablando de lo que se denomina “pobreza mental”,
situacidn muy habitual entre nuestros ancianos, y que se puede intentar solucionar a

partir de sesiones de psicoterapia y educacién nutricional.

2.3.3. OTROS ASPECTOS RELACIONADOS CON ESTE GRUPO POBLACIONAL

2.3.3.1. Tabaco y alcohol

El tabaco y el alcohol son dos factores intimamente relacionados con el estilo
de vida de las personas, que también pueden ser determinantes, directos o
indirectos, de alteraciones nutricionales en este colectivo, asi como de distintas

patologias.

Segun el Ministerio del Interior, actualmente, el hdbito de fumar es el
responsable de la muerte de 500000 ciudadanos europeos/ano (46000 de ellos
espanoles). Ello es debido al gran nUmero de enfermedades que se relacionan con
el tabaquismo, pues se le considera el factor causante del 40% de los cdnceres:
cancer de pulmoén (se estima que un 85% de los casos son provocados por el
tabaco), cdncer de cavidad oral (labios, boca, lengua, garganta) y cdncer de

laringe, faringe, eséfago, vejiga y rindn (Lopez y col, 2001).

Asimismo, el tabaco estd relacionado con una mayor prevalencia de
enfermedades del aparato respiratorio, fan comunes en este colectivo, tales como,
bronquitis créonica, enfisema, asma y enfermedad pulmonar obstructiva cronica. El
tabaco también constituye un factor de riesgo en enfermedades cardiovasculares,
pues muchos infartos de miocardio, o frombosis en piernas, se deben, directa o

indirectamente al hdbito de fumar. También puede originar tfrastornos digestivos,
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neuroldgicos, sin olvidar la disminucién de la memoria y concentracion, ya de por si

alterada en estas edades.

Por Ultimo, el tabaco también constituye un factor muy negativo en la
formacién de radicales libres, haciendo que los ancianos fumadores tengan una
situacion de estrés oxidativo que, como ya hemos comentado anteriormente, no
solamente les lleva a un envejecimiento prematuro. Ademds puede alterar su
estado nutricional, al aumentar las necesidades de nutrientes antioxidantes, a fin de

conftrarrestar esta situacion.

El alcohol presenta connotaciones similares al tabaco, aunque no son iguales
todas las bebidas alcohdlicas y, ademds, hay que considerar la cantidad que se
toma de las mismas. Una ingestion prolongada de excesivas cantidades de alcohol
dana muchos érganos, particularmente el higado, sistema circulatorio y nervioso,
produciéndose alteraciones neuroldgicas y orgdnicas, que pueden incrementar el
riesgo de patologias propias de la edad, que ya padecen muchos de estos
ancianos. El alcohol ademds, puede tener repercusiones importantes sobre el
equilibrio nutricional del anciano, bien disminuyendo la ingesta de alimentos y
modificando la biodisponibilidad de determinados nutrientes o bien originando
cambios en la absorcidon, metabolismo y excrecidn de minerales y vitaminas
(Jiménez, 1998)

Actualmente, se sabe que en personas mayores que consumen el 30%, o
mds, del total de calorias recomendadas, en forma de alcohol, tienen una alta
probabilidad de no cubrir los requerimientos de carbohidratos, proteinas y grasa, asi
como de vitaminas: A, D, E, K, B1, Bs, Bi2, dcido folico y ascoérbico y, en cuanto a los
minerales, calcio, magnesio, selenio, hierro y zinc (Herndndez y Sastre, 1999;
Redondo, 2000).
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UNA COPA AL DIA ES.PLQCERYSALUD En confraste con los efe'c’ros nociv,o's de un

&, consumo elevado de bebidas alcohdlicas, una
ingestion moderada puede contribuir a una
mayor longevidad, y a proteger contra algunas
enfermedades degenerativas. Asi, se conoce

que el etanol, tomado en pequenas

cantidades, tiene efectos euforizantes, es decir,
alegra el dnimo, calma el dolor y la ansiedad y ayuda a digerir las comidas.
Actualmente, también se sabe que cantidades moderadas resultan inofensivas
para la salud, e incluso pueden representar efectos beneficiosos, especialmente
relacionados con el vino tinto (Pearson,1996; Rivas, 1999; Paredes y Fernadndez, 2000;
Goldberg, 2003)

Hasta hace relativamente pocos anos se creia que la asociacion entre el
consumo de vino finto y la menor incidencia de cardiopatias, la lamada “paradoja
francesa”, se debia al resveratrol, flavonoide con una potente accidén antioxidante,
superando incluso a la vitamina E, que es el antioxidante natural mds potente que
se conoce. Sin embargo, en la actualidad se conoce que el vino, ademds contiene
saponinas, que podrian también explicar este proceso, con la diferencia de que el
resveratrol bloquea la oxidacién del colesterol, y las saponinas actian uniéndose a

éste, previniendo su absorcion (Jang, 1999; Prescoft, 1999; Gronbaek y col., 2000).

Otros compuestos con accidon antioxidante en el vino tinto son el d&cido
cafeico, ferdlico, catequinas y quercetina, de estructura polifendlica, que también

han demostrado el mismo efecto.

Entre los efectos positivos del etanol presente en el vino, destacan la
prevencion de pérdidas de masa éseaq, tan importantes en esta etapa de la vida,
asi como la ralentizacion de la enfermedad de Alzheimer, debido a su accion

antioxidante. Otros beneficios importantes, nunca con mds de 30 gramos/dia son,
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una accion antiespasmaodica, antibacteriana y antihistaminica, activador de las
secreciones biliares, y protector de las paredes arteriales al fortalecer el coldgeno y
la elastina que los forma. El vino, ademds, aporta minerales y oligoelementos, como
el magnesio, que ayuda a disminuir el estrés; el zinc, que mejora las defensas
inmunitarias; el litio, que equilibra el sistema nervioso y finalmente el calcio y el
potasio, que garantizan un adecuado equilibrio idnico y eléctrico (Mansilla, 2002;
O Connell y col, 2003).

Todas estas acciones son las que ha llevado a considerar, de forma positiva,
un consumo moderado de alcohol en nuestra dieta, recomendacion que nos
parece adecuada a fin de que estos ancianos institucionalizados se beneficien de

los efectos positivos que tiene en particular el vino tinto (Bravo y Bravo, 2000)

2.3.3.2. Actividad fisica

La prdctica regular de cualquier actividad fisica, es otro factor clave del estilo
de vida que, si bien representa un beneficio positivo a cualquier edad vy situacion
fisiologica, éste es mayor en las personas con mds de 50 anos, como medida de
prevencion de la pérdida de condicion fisica, y de algunas enfermedades que se
manifiestan con mucha frecuencia a partir de esta edad. El efecto positivo del
ejercicio se encuentra relacionado con la teoria del envejecimiento de los radicales
libres, ya tratada anteriormente, pues una prdctica regular de cualquier ejercicio
fisico mejora la funcién mitocondrial de las células, lo que disminuye la liberacion de
estos radicales libres de oxigeno, y aumenta las defensas antioxidantes

infracelulares (Beltrdn y col, 1999; Martin Miranda y col, 2000a; Ruiz-Marquez, 2001).

Entre las diversas ventajas que representa la practica de cualquier tipo de
actividad fisica cabe destacar, el mantenimiento de la composicion corporal, dado

que el ejercicio facilita el anabolismo proteico, y retrasa la disminucién de la masa
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muscular, lo que repercute en una menor morbilidad y mortalidad, relacionada con

la edad, al mejorar las distintas funciones fisioldgicas (Entrala, 2001 a ; Ortega, 2002)

El ejercicio también favorece la capacidad anabdlica, en general, las
capacidades funcionales circulatorias y respiratorias, asi como la funcidén éseo-
muscular, en especial situaciones de osteoporosis senil. La realizacion de cualquier
ejercicio, de forma constante y moderado, es uno de los factores que mds influye
en el estado nutricional de las personas de edad, dado que les permiten aumentar
su ingesta energética y, como consecuencia, la de alimentos. Este hecho les
permite ampliar su diversidad dietética, disminuyendo, por tanto, la probabilidad de

deficiencias vitaminicas y minerales (Martin y col, 2000b; Torres Ayala, 2002).

La prdactica de ejercicio entre nuestros mayores también contribuye a la
ocupacion de su tiempo libre y distracion. Nos encontramos ante un nuevo enfoque
de la vejez, ancianos con recursos y habilidades que desean permanecer activos el
mdaximo fiempo posible. Por tanto, los programas que ofrezcan las residencias
geriatricas, deben contemplar diversas técnicas, como la terapia ocupacional, la
animacién estimulativa, la laborterapia, la musicoterapia, las actividades
artesanales, la celebraciéon de fiestas tradicionales, las salidas y el contacto
permanente con ofras instituciones. La persona mayor ha de desterrar la idea de
que la vejez implica una paralizacién de la vida, para no esperar nada mds que la

muerte.

2.4. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Definir cuales son las necesidades nutricionales en la vejez es dificil, ya que en
este grupo poblacional coexisten una serie de cambios fisioldgicos y socioldgicos
derivados del propio proceso de envejecimiento, unido a una alta prevalencia de

enfermedades degenerativas, como ya hemos comentado anteriormente, que
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pueden alterar sus pautas alimentarias haciendo que sus ingestas no sean

adecuadas (Gonzalez y col, 1994; Ruiz y col, 2000; Arbonés y col, 2003).

En la actualidad, son pocos los estudios nutricionales geridtricos con los que
contamos para definir, con cierto grado de seguridad, las necesidades de la
poblacion anciana. Las ingestas recomendadas estan basadas, generalmente, en
los requerimientos nutricionales pautados para las distintas poblaciones, ajustados a
los cambios relacionados con la edad, bdsicamente, la disminucidn en el
metabolismo basal, y una menor actividad fisica. Ahora bien, estas
recomendaciones son aplicables a poblaciones sanas vy, por tanto, no tienen en
cuenta los distintos procesos fisioldgicos y patoldgicos a los que haciamos referencia

en el apartado anterior de esta Memoria.

Las limitaciones para establecer los aportes nutricionales en esta poblacion se
deben, enfre ofras causas, a la heterogeneidad del grupo, dada la distinta
variabilidad de agresiones y experiencias de la vida que el hombre padece desde
que nace. No todos los ancianos tienen la misma capacidad funcional, y a medida
que envejecen, las necesidades que demandan son muy diferentes, por lo que se
estd considerando plantear diversos subgrupos dentro de este colectivo. Asi,
podemos establecer los denominados ‘“viejos jovenes”, tanto fisica, como
psiquicamente, que presentan capacidad para seguir un estilo de vida activo; los
psiquicamente lUcidos, pero con importantes discapacidades fisicas y, por Ultimo,
tenemos el grupo de mayores con unas capacidades, tanto fisicas como psiquicas
muy deterioradas, que condicionan absolutamente su forma de vida (Blumberg,
1997; Entrala Bueno, 1998; Salvador y Bultd, 2001).

Por ofro lado, en el estado nutricional también influye el lugar donde habita
el anciano, es decir, si se frata de mayores institucionalizados, o bien viven en sus
hogares. En estos Cenftros, es necesario que se establezca una adecuada gestion y

planificacion, con la finalidad de ofertar, entre otfros servicios, pautas nutricionales
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apropiadas y adaptadas a estas personas de edad, encaminadas a conseguir que
en esta etapa de la vida se mantengan las mejores condiciones fisicas y psiquicas

(Goénzalez y col, 1994).

Para aquellos ancianos que viven en sus hogares, los problemas sociales con
los que se enfrentan, son los que Mmds influyen en su estado nutricional, destacando
un ambiente de restriccion econdmica, bastante desfavorable, que afecta a
diferentes aspectos de su vida, entre otros, su alimentacién. Otros factores que
pueden incidir son, el aislamiento social, unido a su incapacidad fisica, y posibles
alteraciones mentales. Por ello, se requiere la participacion de los servicios sociales,
capaces de disenar, planificar y evaluar diferentes intervenciones, orientadas a
mejorar la calidad de vida de estas personas que viven solas y con escasos

recursos.

Se hace, pues, necesario, que en el futuro se establezcan pautas
nutricionales dividiendo a los ancianos en distintos grupos, en los que no solamente
se contemplen las diferentes edades, sino que también se tengan en cuenta el
padecimiento de patologias, consumo de fdrmacos, alcohol, tabaco, estilo de

vida, etc (Rivero Urgell, 1993).

A la hora de formular las recomendaciones dietéticas para este colectivo, los
factores que deben ser tenidos en cuenta, segun distinfos autores (Mataix Verdy,

2002; Ruiz y col, 2000), son los siguientes:

- Reconocer la heterogeneidad sustancial de las poblaciones ancianas

- Mantener un estado adecuado de las funciones fisioldgicas

- Considerar la posibilidad de que exista cualquier enfermedad, y cambios
degenerativos asociados a la misma

- Determinar los niveles 6ptimos de distintos nutrientes en suero o tejidos
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- Tener en cuenta la interaccién entre nutrientes, caso de la fibra y absorcién de
elementos traza, o la absorcién de vitamina D y calcio y la interaccion dieta-
farmacos, ya que éstos Ultimos pueden obligar a reevaluar las RDA para cada
Ccaso en particular.

- Valorar los efectos potencialmente téxicos del uso, a largo plazo, de

suplementos de vitaminas y minerales.

Las recomendaciones comUnmente mds usadas son la Raciones Dietéticas
Recomendadas (RDA), introducidas por primera vez en el ano 1941, National
Research Council, 1991, que muestran los requerimientos oficiales de nutrientes,
ajustados para la edad, el peso y la talla en personas sanas. Las RDA se revisan
cada cinco anos aproximadamente, y las modificaciones que infroducen se
verifican con gran cautela, basdndose en hechos cientificos que se consideran
como probados por la comunidad cientifica internacional. En Espana, el
Departamento de Nutricidon de la Universidad Complutense de Madrid establecio los
requerimientos de energia y macronutrientes, necesarios para mantener una
ingesta adecuada para mayores y menores de 70 anos, con actividad fisica ligera,
por primera vez en el ano 1999, a las que siguieron diferentes cambios,
correspondiendo la Ultima modificacién y revision al ano 2004, en la que, para este
colectivo, se tiene en cuenta un Unico intervalo de edad, de 61 anos y demds
edad.

Seguidamente, pasamos a exponer, de forma resumida, la importancia que
para este colectivo tiene el cubrir sus necesidades energéticas, y de macro y

micronutrientes, mediante una alimentacién saludable y equiliorada.
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2.4.1. ENERGIA

Son varias las definiciones que se pueden establecer sobre los requerimientos
energéticos de cualquier individuo. Entre éstas, cabe resenar la que define las
necesidades energéticas como, “la energia procedente de los alimentos necesaria
para satisfacer las necesidades del individuo con una determinada superficie
corporal y actividad fisica en un estado de buena salud” (Cuesta y Matia, 1999).
Oftros autores (Moreiras, 1995; Moreiras Tuny, 1998; Ribera y Gil, 1999), definen estos
requerimientos, para sujetos adultos sanos, como, “el nivel de ingesta energética de
los alimentos, que equilibrard al gasto energético cuando el individuo tiene un
tamano y una composicion corporal compatible con el mantenimiento de la salud

deseable y necesaria actividad fisica desde un punto de vista econdmico y social”

De estas definiciones se desprende que tiene que existir un equilibrio entre la
ingesta alimentaria y el gasto energético. De lo contrario, es decir, cuando la
ingesta es superior a nuestras necesidades corporales, teniendo en cuentaq,
ademds, el sedentarismo del colectivo anciano, se produce un cambio en el peso y
composicidn corporal, que puede traerle consecuencias negativas para la salud,

tfanto a corto, como a largo plazo.

Tres son los componentes del gasto energético diario dependiente de
diferentes variables (edad, sexo, superficie corporal y temperatura ambiental):
gasto en reposo, o gasto energético basal (GEB), termogénesis inducida por la

dieta, y gasto por la actividad fisica (Cuesta y Matia, 1999).

El gasto energético basal (GEB) es el principal y mayoritario, pues, supone el
70% del total de energia que requiere el anciano, en condiciones normales, y hace
referencia a la intensidad del metabolismo de los tejidos, independientemente del

ejercicio que realice y ofros factores. Este consumo se asocia directamente con la
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cantidad de masa muscular, y este hecho explica la disminucién que se produce en
el GEB con la edad, dado que durante el envejecimiento desciende esta masa

magra, y aumenta la proporciéon de grasa (Ettinguer, 2001).

El gasto energético debido a la termogénesis inducido por la dieta, hace
referencia al nUmero de calorias generadas durante la ingestion y el metabolismo
de los alimentos, y supone entre un 3% y un 10% del gasto energético total. Las
proteinas elevan la produccién de calor en un 12%; los carbohidratos, un 6%, y las
grasas, un 2%. Este efecto parece estar relacionado con la energia requerida para
la formacion del ATP. La termogénesis también puede ser inducida por farmacos,
exposicion al frio y diversos factores estresantes. Por Ultimo, el gasto por actividad
fisica requiere, dependiente del tipo, duracion e intensidad, entre un 15% y un 30%

del gasto energético total.

La prdctica regular de cualquier ejercicio, ademds de ser una buena medida
para mantener un adecuado estado nutricional, supone un claro beneficio para
este grupo poblacional, dado que retrasa la pérdida de masa ésea, disminuye los
lipidos sanguineos, reduce la glucemia y el riesgo de diabetes, y es beneficiosa para

el status cardiovascular. Asimismo, puede mejorar la masa y fuerza muscular.

Para cubrir las necesidades de energia, el anciano requiere un menor aporte
energético que el adulto, dado que éstas varian en funcién del metabolismo basal
y la actividad, dos componentes del gasto energético total que se encuentran
disminuidos en este colectivo. El metabolismo basal, entre los 30 y 90 anos,
desciende aproximadamente un 20%, y ello es debido, fundamentalmente a las
modificaciones que se producen en la composicion corporal, ya tratadas
anteriormente. También influyen los cambios del estilo de vida del anciano, que le
llevan, en general, a ocupaciones mas sedentarias, o a la inmovilizacion, en mayor

o menor grado, en otros casos (Enfrala Bueno, 1998).
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A la hora de pautar sus requerimientos energéticos, seria necesario
establecer distintos grupos, como ya hemos comentado anteriormente, en los que

se tenga en cuenta, ademds de su edad, su estado de salud y régimen de vida.

Los requerimientos energéticos diarios para la poblacion anciana espanola
son de, 1800 kilocalorias para mujeres, y de 2400 para los hombres. No se
recomienda una ingesta inferior a 1600 kilocalorias, ya que al disminuir el aporte
caldérico, también se produce una menor ingesta de vitaminas y minerales,
pudiendo presentarse deficiencias en estos micronutrientes tan importantes para
estas personas, que les podria llevar a un estado de malnutricion (Moreiras, 1995;
Capd, 2002; Moreiras y col., 2004).

Para cubrir estos requerimientos, es muy importante que estas personas
seleccionen adecuadamente el tipo de alimentos que deben formar parte de su
dieta diaria, disminuyendo, reduciendo, o anulando incluso aquellos que suministran
calorias vacias, tales como azdcares o alcohol. Por el contrario, deben incrementar
los que proporcionen gran densidad nutricional, tales como, carnes, pescados,
leguminosas, etc., pues, ademds de aportar energia, también proporcionan

proteinas de alto valor bioldgico, vitaminas y minerales.

Este régimen dietético se debe complementar con la realizacion de un
ejercicio moderado, practicado de forma regular, pues, ademds de los beneficios
que ya hemos expuesto anteriormente, esta actividad, al exigir una cierta demanda

energética, le permite aumentar la ingesta y mantener sus hdbitos alimentarios.
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2.4.2. MACRONUTRIENTES

A diferencia de los requerimientos energéticos, las necesidades de
macronutrientes, excepto los carbohidratos, no se modifican con la edad. La
alimentacion del anciano debe ser similar a las de las personas adultas maduras,
con buena salud, por lo que han de seguir una dieta equilbrada con la
consiguiente contribucidn calérica por parte de estos macronutrientes: proteinas,
12-15% de la energia total diaria; lipidos de un 25-30% y carbohidratos, un 55-60%
(Rivero y Ponz, 1993; Cervera y col, 1998; Cuesta y Matia, 1999; SENC, 2001).

2.4.2.1. Proteinas

Las proteinas, desde el punto de vista de las necesidades, son los
macronutrientes mds controvertidos, debido a la escasez de estudios realizados en
este grupo poblacional por la propia heterogeneidad del mismo. Algunos autores
(Munro y col, 1987), mantienen que estos requerimientos deben ser inferiores, en
relacién a los adultos de menor edad, por el descenso de masa muscular y alto
grado de sedentarismo. Otros, por el contrario, sostienen que no se deben disminuir,
a fin de mantener el balance nitrogenado, dado que son componentes esenciales

de muchos tejidos y érganos.

La ingesta proteica también es necesaria para reponer las pérdidas de
proteinas musculares, ante la frecuencia de enfermedades y situaciones de estrés,
fracturas, quemaduras, cirugia e infecciones que se presentan en la vejez, porque

reducen su utilizacion (Casanueva y col, 1999; Barros, 2003).

Actualmente, no existen estudios suficientes para establecer las

recomendaciones dietéticas de proteinas, basadas en la pérdida de tejido
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metabdlicamente activo, y se considera adecuado el valor de 0,8 g/Kg peso/dia,
segun el National Research Council, 1991. Sin embargo, recientes estudios de
balance nitrogenado en ancianos, indican que una ingesta de proteinas,
considerada como segura, estaria comprendida entre 1,00-1,25 g/Kg/dia (Fleta,

1997; Ballabriga y Carrascosa, 2001).

Para la poblacion espanola la cantidad aceptada de proteinas es de 54
gramos/dia para hombres, y 41 gramos/dia para mujeres (Moreiras, 2004), si bien
estos valores deben modificarse en determinados casos por los propios
condicionantes del envejecimiento, tales como, alteraciones gastrointestinales,
infecciones, etc., que tienden a reducir su utilizacién. Estos requerimientos
normalmente se cumplen debido a los actuales hdbitos alimentarios, de los
espanoles, en los que prevalece, en general, una ingesta diaria de proteinas

elevadas.

Algunos ancianos suelen reducir este consumo debido a distintas
circunstancias, entre oftras, las dificultades que encuentra a la hora de comprar y
preparar las comidas por su incapacidad de movimientos, la falta de recursos
econdmicos, ausencia de apetito y debilidad fisica, o bien a una denticidon
precaria. Un déficit de proteinas, prolongado en el tiempo, en la alimentaciéon del
anciano, puede incidir en una deficiencia en dcidos grasos esenciales, y una
hipoalbuminemia, que puede modificar el transporte en sangre de determinados

farmacos (Gonzdlez y col, 1994; Ruiz y col, 2000).

En relaciéon a las necesidades de aminodcidos esenciales, no hay informacion
sobre cuales son los requerimientos especificos para este colectivo. Algunos autores
mantienen que los cambios fisicos y funcionales, derivados del propio proceso de
envejecimiento, determinan diferencias de las necesidades de algunos
aminodcidos esenciales, respecto al colectivo de adultos. Asi, se habla de un mayor

aporte de metionina vy lisina, e inferior de triptéfano. Este hecho obliga a vigilar la
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cantidad y calidad de las proteinas que toma el anciano en su dieta diariq,
procurdndole alimentos, como el huevo, carnes o pescados, y leche, sin olvidar el
consumo de leguminosas y cereales, que si bien sus proteinas son de inferior
calidad, pueden ser alimentos complementarios y fuente de aminodcidos no
esenciales (Chiclanos y Polanco, 1997; Alfredo, 1998; Herndndez, 1999; Rodriguez,
2000).

Por ello, teniendo en cuenta la calidad proteica, conviene que el 60% de las
proteinas sean de origen animal, y el 40% vegetal. Sélo en casos de personas con
insuficiencia renal, se hace necesario restringir la cantidad vy tipo de proteinas.
Conviene, pues, que el anciano cubra sus requerimientos proteicos, y no sobrepase
excesivamente éstos, dado que se puede producir un aumento en la excrecion de
calcio, que puede influir negativamente en la pérdida de la funcidon renal
relacionada con la edad. Algunos autores indican que este aumento en la
excrecion de este mineral, es solamente transitorio, y estudios, a largo plazo, no
encuentran correlacién entre la ingesta proteica, el envejecimiento y la funcién

renal (Goénzalez y col, 1994; Cervera y col, 1998; Beliran y col, 1999).

2.4.2.2. Grasa

Los lipidos, ademds de aportar una buena textura y palatabilidad a los
alimentos, en el organismo cumplen importantes funciones, tanto energética, como
otras derivadas de sus propios constituyentes. Con la edad, se produce un descenso
en la secrecion de bilis y de lipasa pancredtica, que condiciona un deterioro en la

digestion y absorciéon de la grasa de la dieta.

En la alimentaciéon de los ancianos, debe contemplarse la cantidad y calidad
de la grasa, asi como de colesterol, por su relacion con la arteriosclerosis, alteracion

con gran incidencia en la vejez. En este colectivo se mantfienen los objetivos
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nutricionales propuestos para los adultos, es decir, la grasa debe cubrir entre un 30-
35% de la energia total, debido a su implicacion en patologias coronarias, en la
prevencion del cdncer y en el control de peso. Ademds, se deben mantener las
siguientes proporciones: enfre un 7-10% de dcidos grasos saturados, un 10% de
poliinsaturados vy, el resto, monoinsaturados. Los dcidos grasos indispensables son el
dcido linoleico y el linolénico, los cuales intervienen en el metabolismo de los
triglicéridos y del colesterol, ademds de regular algunas funciones fisioldgicas
(Mataix, 1999 a; Casanueva y col, 1999; Sastre, 1999; Sdnchez-Muniz y Bastida, 2000;
SENC, 2001; S&nchez y col, 2002).

Es importante mantener una buena relaciéon entre el d&cido linoleico y
linolénico, (5:1, 10:1), asi como en los distintos componentes que se forman en la
sintesis de los eicosanoides a que dan lugar, por su implicaciéon bioldgica en la
prevencion de enfermedades cardiovasculares, arritmias y procesos inflamatorios,
ademds de contribuir en la mejora del sistema inmunitario y algin tipo de demencia
(Aguilera y col, 2001; Alonso y Mata, 2002).

La alimentacién de estas personas, en su mayor parte, debe aportar dcidos
grasos mono y poliinsaturados, tanto de origen vegetal, representado bdsicamente
por el aceite de oliva, maiz y girasol, como de origen animal, principalmente los
pescados azules, por su contenido en grasa polinsaturada tipo -3, de gran
trascendencia. El pescado debe participar, de forma regular, en la dieta de este
colectivo, de forma similar a la pautada para los adultos, es decir, dos o tres veces
por semana, sin sobrepasar este limite, pues pudiera existir cierta limitaciéon en
algunas de las enzimas, concretamente en la delta-6- desaturasa, que conduce a
la sintesis de dAcido araquiddnico y dcido eicosapentanoico a partir de los
mencionados dcidos grasos esenciales (Mataix y Carazo, 1995; Sdnchez Muniz y
Bastida, 1997; Rodriguez, 2000; Ruiz y col, 2000; Martinez Urrialde, 2003; Ledn, 2004).
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Segun las especificaciones del Nacional Research Council, 1991, no hay
recomendaciones especificas para este tipo de acidos, Unicamente aconseja que
la ingesta de los dcidos grasos w-6 no exceda del 10% de las calorias totales, y la
cantidad del tipo -3 sea del 10-25% del dcido linoleico. En Espana, los objetivos
nutricionales, segun la SENC, 2001, limitan a 2 gramos de dacido linolénico + 200 mg

de dcido docosahexanoico.

Respecto a las grasas de origen vegetal, el aceite de oliva serd el preferente
en su alimentacion habitual, dado su mayor defensa antioxidante celular, aspecto
muy importante a considerar en relacién a la formacion de radicales libres, y su

implicacion en el proceso de envejecimiento ya comentado.

En la poblacién anciana conviene también cuidar el colesterol, que no debe
superar los 300 mg/dia, si bien se consideran aconsejables cifras inferiores, como
200-250 mg/dia. A este respecto, distintos autores (Mataix, 2002 y Garcia Olmedo,
2001), establecen como recomendable una ingesta de colesterol inferior a 300 mg
y, ademds, que la grasa monoinsaturada duplique, e incluso supere la suma de
poliinsaturados y saturados, por su implicacién en la prevencion y/o tratamiento de

enfermedades cardiovasculares.

Es importante que el anciano siga estas pautas nutricionales, pues si bien una
ingesta de grasa excesiva es perjudicial para su salud, una disminuciéon drdstica de
la misma también es desaconsejable, por las importantes funciones que
desempena en el organismo, como depdsito de energia, componente de tejidos
corporales y vehiculo de vitaminas liposolubles (Pérez Blasco y col, 1994; Entralq,
1998).
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2.4.2.3. Hidratos de carbono

Estos nutrientes, al igual que sucede en otros colectivos, deben representar el
componente mayoritario de las necesidades energéticas, entre un 55-60% (SENC,
2001). Se aconseja un consumo de carbohidratos complejos, y una reduccion en la
ingesta de azucares simples, concretamente la de alimentos dulces y golosinas, ya
gue proporcionan sensacion de saciedad y pueden favorecer el desarrollo de

diabetes.

Los ancianos, dado que el umbral de sensibilidad de los sabores cambia,
conservdndose el gusto por los productos dulces, ricos en hidratos de carbono
simples, es muy frecuente que consuman sacarosa, bien como tal, o incorporada
en diferentes preparaciones y platos o dulces. Cuando la cantidad que toman de
este disacdrido es pequena, no suelen aparecer problemas, pero si ésta es grande,
dado que Unicamente suministra calorias vacias, sobrepasa los requerimientos
energéticos del anciano. Esto no es aconsejable en estas edades, ya que, ademdads
de producir sobrepeso, puede incrementar los niveles de triglicéridos, con las

consiguientes consecuencias negativas a nivel cardiovascular.

Asimismo, una ingesta de azucares simples superior a la recomendada como
saludable, también puede tener efectos adversos sobre la capacidad cariogénica
que presenta la sacarosa, propiedad que se encuenfra aumentada en este
colectivo debido, como ya hemos referido anteriormente, a la menor secrecion

salival (Herndndez, 1999; Rodriguez, 2000 a; Gutiérrez y Orz&ez, 2003).

Por tanto, los carbohidratos aconsejados son los complejos, entre oftras
razones porque se encuenfran en alimenfos que confienen ofros nufrientes
totalmente necesarios en una alimentacidn equilibrada, y no se ingieren

aisladamente como es el caso de la sacarosa. Ademds, este tipo de carbohidratos
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mejoran el estado clinico y bioguimico del diabético, alteracién cada vez mds
frecuente en el mundo occidental, y que puede incidir en el desarrollo o

agravamiento de otras patologias.

En cuanto a los requerimientos de fibra, no existen recomendaciones
especiales para el colectivo anciano. Segun los objetivos nutricionales para la
poblacion espanola, 2001, las necesidades de fibra se estiman en una cantidad

superior a 25 g/dia.

El incluir en la dieta del anciano alimentos ricos en fibra, es muy importante
porque le ayudan a confrolar las cifras de glucemia, los lipidos sanguineos vy la
funcién gastrointestinal, especialmente en lo que se refiere al estrenimiento, junto a
la diverticulosis y diverticulitis, afecciones muy frecuentes en este grupo poblacional.
Otros trastornos digestivos frecuentes en este periodo de la vida, es la Ulcera
péptica, hernia de hiato, gastritis y gastroenteritis que pueden mejorarse con una
adecuada canfidad de fibra (Entrala, 1998; Ballabriga y Carrascosa, 2001; Cdceres
y col, 2004 b).

En el caso del estrenimiento, ademds de intervenir ingestas bajas de fibra,
también influyen los estados de estrés y ansiedad, asi como una hidratacién
insuficiente. Por ello, se debe recomendar el consumo de alimentos de tipo integral,
gue ademds de fibra, aportan carbohidratos complejos, asi como la ingesta de
frutas, verduras, leguminosas y frutos secos. Conjuntamente con estos alimentos
naturales, estas personas, a veces, bien por consejo, o por propia prescripcion,
tfoman fibras comerciales o preparaciones con salvado, constituidos por celulosa y
lignina. La administracion de estos productos debe hacerse con cuidado, pues este
tipo de fibra puede erosionar las vias digestivas, dado que el sistema digestivo de
estas personas mayores es sensible a la actuacion mecdnica (Sastre, 1999; Bravo,
2000; Robinson y Leif, 2001; Villaplana 2001 y 2004).
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A la hora de aconsejar estos preparados a base Unicamente de salvado, es
importante tener en cuenta que disminuyen la absorcion de minerales tan
importantes para la salud del anciano, como son el calcio, hierro y zinc, por
reaccionar con el dcido fitico presente en estos productos, dando lugar a la

formacién de complejos insolubles no asimilables.

2.4.3. MICRONUTRIENTES

La importancia de las vitaminas y minerales en la alimentacion de estas
personas de edad, se debe a su implicaciobn en la proteccion frente a
enfermedades degenerativas, tales como, el cdncer y las enfermedades
cardiovasculares, entre ofras, y en el mantenimiento de un funcionamiento inmune
normal. Todo ello repercute en una menor incidencia de infecciones, y una mejor
calidad de vida (Ribera y Gil, 1999; S&nchez, 2004; Codoceo, 2004).

Dentro de este apartado, pasamos seguidamente a comentar aquellas
vitaminas y minerales que tfienen mayor incidencia en la salud de este grupo
poblacional, dado que existen factores ligados al envejecimiento que pueden
modificar los niveles y los requerimientos de estos micronutrientes, incluso pueden
necesarios mayores cantidades en determinadas patologias, de ahi la importancia

de una adecuada densidad de nutrientes en su alimentacion.

2.4.3.1. Vitaminas

El descubrimiento de la mayoria de las vitaminas se debe a la identificacién
de diferentes enfermedades graves asociadas a su carencia. Podriamos decir que
estos micronutrientes tienen un papel regulador en los procesos metabdlicos,

actuando principalmente como cofactores en los sistemas enzimdaticos (vitaminas
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del grupo B, vitamina K), o bien, como antioxidantes naturales muy potentes:
vitamina C, vitamina A, carotenos y vitamina E (Entrala y Gil, 2000; Pinedo, 2000;
Aranceta, 2001 a; Sdnchez, 1999; Entrala, 2000).

Russell y Suter, 1993, en una revision bibliografica sobre los requerimientos
vitaminicos en el anciano, sugiere que las ingestas recomendadas para
determinadas vitaminas se definan como, “las cantidades que son necesarias para
prevenir o retardar ciertas enfermedades o procesos degenerativos relacionados

con el envejecimiento”.

Las personas de edad avanzada son un grupo de riesgo en el que son
frecuentes las deficiencias vitaminicas, y ello se debe a determinadas circunstancias
especificas, que pueden alterar el estado nutricional vitaminico en estas edades.
Entre éstas cabe citar las anomalias mecdnicas que dificultan la ingesta (mal
estado de la dentadura, minusvalias), los cambios en la fisiologia digestiva, en la
biodisponibilidad de los nutrientes de su dieta, en las interacciones farmacoldgicas,
o simplemente por ingestas inadecuadas ligadas a malos hdbitos dietéticos
(Ortega, 1999; Ruiz Lépez y col, 2000; Carvajal, 2001).

Es ampliamente reconocido que los déficit vitaminicos severos tienen graves
repercusiones clinicas. Sin embargo, desde el punto de vista epidemioldgico, la
deteccion de estados de déficit marginal, constituye un tema de interés prioritario
en esta etapa de vejez, ya que puede condicionar la respuesta inmune, el nivel de
salud vy la calidad de vida de las personas mayores (Alonso y col, 2002; Rodriguez,
2000).

Con cardcter general, las personas de edad avanzada, con buena salud,
presentan los mismos requerimientos de estos micronutrientes que los adultos,

aunque existen algunos grupos de riesgo para los que se hace aconsejable
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aumentar estas necesidades (Rivero y Ponz, 1993; Cuesta y col, 1999). Estos son los

siguientes:

- Ancianos con malnutricion y anorexia

- Ancianos con malabsorcion intestinal producida por distintas  causas,
enfermedades intestinales, diarreas frecuentes, cirugia digestiva, etfc.

- Ancianos con frecuente consumo de alcohol, cirrosis, hepatopatologias
croénicas.

- Ancianos polimedicados, que incluyen medicamentos que interaccionan, de
forma significativa, con los alimentos, caso del trimetoprin-folatos, fenitoina-

folatos, antiulcerosos-folatos, antineopldsicos-folatos, hipotensores-folatos, etfc.

Segun diferentes autores, en la vejez se suelen mostrar deficiencias en
prdcticamente todas las vitaminas, si bien son mds frecuentes las correspondientes a
la Bi, Be, D, Ay folatos, por diversos problemas: disminucién de su ingesta, absorcién
deficiente, aumento en la degradacién o excrecion, etc (Shuman, 1998; Ortega,
1999; Vina y col, 1998; Entrala, 2001c) .

En el caso de la vitamina K, se pueden producir carencias por malabsorcion,
ligadas a problemas en la asimilacién de las grasas en las que se disuelve. Por tanto,
es conveniente analizar periodos de protombina plasmdtica, que también es
recomendable en el caso de enfermos sometidos a fratamientos con
anticoagulantes, a fin de ajustar las dosis adecuadas de vitamina K (Rivero y Ponz,
1993; Pinedo, 2000).

La vitamina D, es importante por su participacion en el metabolismo del
calcio. Debido a los cambios en la sintesis y metabolismo de esta vitamina en estas

edades, es posible que se encuentren niveles deficitarios para mantener
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canfidades adecuadas de hormona paratiroidea y garantizar una buena salud

6sea (Gonzalez y col, 1994; lllera y col, 2000).

Este déficit se aprecia, principalmente, en aquellos mayores que viven
confinados en sus casas, y no reciben un aporte suficiente de las radiaciones solares
necesarias para su sintesis. En este caso, es aconsejable que el anciano practique
una exposicion diaria al sol, sin excederse en el tiempo, por el riesgo inherente a

desarrollar un cdncer de piel (Ribera y Gil, 1999; Requejo y Ortega, 2000).

En otros casos, la deficiencia de esta vitamina se atribuye a la incapacidad
del organismo para obtener la forma activa de la vitamina D, es decir, el 1-25-
dihidroxicolecalciferol, debido a la reduccion de la actividad enzimdatica de la 1-

alfa-hidroxilasa, necesaria para su sintesis (Casanueva y col, 1999; jiménez, 2002 a).

Las consecuencias de un déficit severo de esta vitamina conducen a la
osteomalacia. En carencias menos graves, que son las mds frecuentes entre la
poblacidén anciana, es necesario controlar el hiperparatiroidismo secundario que se
provoca en estos casos, con aumento de la parathormona, fosfatasa alcalina y
osteocalcina, que agravan la mineralizacion 6sea, con el consiguiente riesgo de

fracturas (Larrosa y col, 2001; SGnchez y col, 2002 y 2003).

Por ello, parece conveniente que para los mayores de 70 anos se suplemente
su dieta con la forma inactiva, 25-hidroxicolecalciferol, no con la forma activa, 1,25-
dihidroxicolecalciferol, dado que un exceso en la disponibilidad de esta vitamina en

ésta ultima, forma puede originar calcicosis.

Esta suplementaciéon es particularmente recomendable en ancianos

hospitalizados que presentan patologias créonicas asociadas, bien digestivas o de
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tipo locomotor, que reducen su autonomia, por los problemas de absorcion de esta

vitamina, asi como su sintesis cutdnea mediante radiaciones ultravioletas solares.

La funcion principal de la vitamina A, es la formacién de proteinas
carotenoides (vision), y de las glucoproteinas de la funcidon celular epitelial, ademds
de estar implicada en la modulacién del dano oxidativo. Su carencia puede
producir, descamacioén en la piel, alteraciones en la reproduccioén, queratinizacion
de la cérneq, y una mayor frecuencia de infecciones (Fleta, 1997; Herndndez, 1999;
lllera y col, 2000; Lucas, 2001). Las recomendaciones dietéticas para esta vitamina
en los mayores de 60 anos son, de 1000 y 800 ug equivalentes de retinol,

respectivamente para hombres y mujeres (Moreiras y col, 2004).

En general, no se suelen dar deficiencias de vitamina A en este colectivo, si
bien en algunas personas se puede producir un descenso por problemas de
malabsorcion, almacenamiento anormal, o bien un aumento de su destruccion o

excrecion.

Al parecer, durante tfoda la vida se conservan valores adecuados de retfinol
en plasma, por lo que no es necesario la suplementacidn, a no ser en casos
especiales debidos a alguna patologia que puede interferir en su biodisponibilidad.
Esta suplementacion se debe realizar con cautela, dado que a estas edades el
margen de seguridad de esta vitamina no es tan grande como en los jovenes, ya
que los depdsitos hepdticos estdn casi al mdximo y, en consecuencia, se reduce su
capacidad para almacenar cantidades excesivas de la misma (Génzalez y col,
1994; Apear, 2001).

La vitamina E, conjuntamente con la vitamina C y el betacaroteno,
constituyen el grupo de vitaminas antioxidantes, muy importantes en la prevencion

del dano asociado al envejecimiento, por lo que representan una mejora en la
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calidad de vida de los ancianos. Como ya hemos comentado anteriormente,
tienen un papel protector contra la accién de los radicales libres, responsables de
distintos cambios que pueden conducir a procesos de envejecimiento, a
enfermedades cardiovasculares y degeneratfivas, como la demencia senil e
inmunodeficiencia, y al desarrollo de determinados cdnceres (Casanueva y col,
1999; Vina y col, 1999; Chandra, 2001; Martinez y col, 2004).

Es posible que en este colectivo se puedan presentar deficiencias en la
vitamina E y en el dcido ascérbico. Se han hecho diversos estudios en los que es
frecuente encontrar ancianos con ingestas deficitarias de vitamina E, y se ha
comprobado que una suplementacion diaria de 800mg/dia, durante 30, en la vejez
dias mejora algunos marcadores de inmunidad mediada por células sin presentar
efectos adversos en el organismo (Ortega y col, 1995; Gadmez y col, 1996; Sandler y
col, 2001).

Las vitaminas E y A, ejercen un papel protector muy importante en la
peroxidacion lipidica, y en algunas patologias caracteristicas de estas edades,
como son, las cataratas seniles, enfermedades cardiovasculares, cdncer e
inmunidad. Estudios recientes sugieren que la administracion de altas dosis de
vitamina E podria disminuir la progresion de la enfermedad de Alzheimer (Belh,
1999).

Las vitaminas hidrosolubles también pueden estar en cantidades menores a
los requerimientos, bien por cambios en la alimentacidon, por supresidn de
determinados alimentos en la misma, o dietas mondtonas. Algunas patologias, y el
consumo crénico de determinados fdrmacos y alcohol, también pueden agravar

este déficit.
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Referente a la vitamina C, los valores sanguineos vy tisulares tienden a ser mds
bajos, en particular, en fumadores o ancianos con estrés, que manifiestan lasitud y
fatiga cuando la carencia de esta vitamina es importante. Las recomendaciones
para este colectivo son 60 mg/dia (Moreiras y col, 2004), y no se ha demostrado que
una suplementacién adicional pueda tener efectos beneficiosos sobre el
envejecimiento y, por tanto, este valor se considera adecuado. Conjuntamente con
las ofras vitaminas antioxidantes ya comentadas, A y E, aumenta las defensas
inmunitarias, y mejora el perfil lipidico, pudiendo tener un efecto importante en la

prevencion de desarrollar cataratas (Sastre Gallego, 2002; Ruiz Lopez y col, 2000).

Respecto a las vitaminas hidrosolubles del grupo B, sus reservas también
suelen ser menores en los ancianos que en las personas adultas maduras. Dentro de
este grupo, las vitaminas B¢, Bi2 y dcido félico son en las que se pueden encontrar
mds carencias, bien por mala absorcidén, o por incompatibilidad con algunos
medicamentos, lo que compromete seriamente el estado general del anciano,
originando astenia, anorexia, fatiga, confusién e insomnio. Las vitaminas B y B2 no
suelen estar deficitarias, salvo en casos de ancianos con bajas ingestas de
alimentos, o dietas desequilibradas, en las que predomina una cantidad elevada
de carbohidratos, hecho que pudiera disminuir los requerimientos de la vitamina
B2(Rice y col, 2001).

La vitamina Bs (piridoxina), actta como cofactor de enzimas del metabolismo
de los aminodcidos. Sus necesidades se incrementan al aumentar la ingesta
proteica. Las cantidades recomendadas para la poblacién anciana espanola son
de 1,8 en hombres y 1,6 mg en mujeres (Moreiras y col, 2004). A medida que
aumenta la edad, disminuyen sus niveles séricos y plasmdticos, si bien, su déficit
agislado es raro, apareciendo unido a otras carencias cuando se presentan

trastornos neuroldgicos, musculares y convulsiones.
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Diversos estudios indican una ausencia de normalizacion de las actividades
enzimdaticas, pese a la suplementacién por via oral de vitamina Be, lo que sugiere un
aumento de los requerimientos de esta vitamina con la edad, o una disminuciéon de

la absorcion (Sanchez, 1999; Cuesta y Matia, 2003).

La vitamina B12 es una vitamina cuya absorcidon se encuentra afectada por la
vejez, dada la gastritis atroéfica que se presenta entre un 10-30% de mayores de 60
anos. Este problema conduce a una reduccion en la actividad de la pepsina, que
impide la separacién de esta vitamina de la proteina alimentaria a la que se
encuentra unida, lo que no permite su unidn al factor intrinseco y su absorcion
intestinal. Asimismo, esta patologia conduce a una colonizacién bacteriana en el
tracto gastrointestinal superior, utilizando estas bacterias pequenas cantidades de
vitamina Bi2 que se libera de la proteina, reduciéndose, por tanto, su disponibilidad

en el organismo (Clarke, 2001; Divins, 2004; Pérez y Ruano, 2004).

Niveles bajos de esta vitamina en el anciano pueden producir defectos en la
sintesis de ADN, ademds de un sindrome digestivo, con anorexia y diarrea, y un
cuadro neurolégico, con frastornos de sensibilidad profunda. Por tanto, es necesario
realizar un diagndstico temprano de cualquier déficit, para prevenir los tan efectos
importantes de su carencia, que pueden revertir en el estado de malnutricion del

anciano.

Por Ultimo, tenemos el dcido fdlico, esencial para la sintesis de dcidos
nucleicos y para el metabolismo de los aminodcidos. La cantidad recomendada es
de 400 mg/dia (Moreiras, 2004). En la actualidad, la importancia del folato radica en
su papel reductor de la homocisteina plasmdtica y la enfermedad cardiovascular
relacionada con la misma, disminuyendo el riesgo de esta patologia. La carencia
de este micronutriente origina anemia megalobldastica, trastornos neuroldgicos,
como neuropatia periférica, trastornos cerebelosos y psiquicos, y también trastornos
digestivos (Pita, 1998; llera, 2003; Cdaceres y col, 2004 a).
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La suplementacion de dcido folico se debe realizar con cuidado, sobre todo
en individuos con deficiencias subclinicas de vitamina Bi2, ya que altas dosis de

folatos pueden aumentar los sintomas neurolégicos derivados de esta deficiencia.

2.4.3.2. Minerales

En el colectivo de ancianos, son frecuentes las deficiencias de minerales por
diferentes causas: disminucion de la secrecion gdstrica, seguimientos de dietas
insuficientes o desequilioradas, padecimiento de distintos fipos de patologias,

consumo de farmacos, y casos de alcoholemia (Entrala, 200; Lucas, 2001).

Seguidamente, pasamos a comentar aquellos minerales que tienen una
mayor incidencia en esta época de la vida, como son, el calcio, zinc y hierro, cuya
absorcién y metabolismo suelen estar alterados, ademds del selenio y su asociacion
con la capacidad antioxidante y carcinogénica, y el cromo y el cobre por su papel

en el metabolismo de carbohidratos.

La deficiencia de calcio origina la denominada osteoporosis senil, patologia
que trataremos posteriormente, que afecta principalmente a las mujeres por
pérdida de masa déseqa, produciendo fuertes dolores y fracturas frecuentes, con
grave disminucion de su calidad de vida. Debemos tener en cuenta que las
necesidades de calcio, estdn afectadas por el contenido de fésforo y proteinas de
la dieta. Un aumento en éstos Ultimos, tiende a incrementar la eliminacion urinaria
de este microelemento, lo que deberemos ftener siempre en cuenta, con la
finalidad de elevar la ingesta de calcio, al mismo tiempo que es importante la
relacionada con el fésforo, Ca/P = 1 (Entrala Bueno, 1998; Dalmau, 1999; Gomez-
Alvarez, 2004 a).
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Cuatro son las situaciones que pueden llevar a una deficiencia de calcio:
una alimentacién inadecuada, reduccidon de la eficacia en su absorcion intestinal,
alteraciones metabdlicas e interaccion farmacoldgica. Respecto a la primera, la
ingesta de calcio se encuentra disminuida en aquellas personas que, bien por
problemas de intolerancia, o bien por hdbitos inadecuados, no toman
frecuentemente leche y/o derivados ldcteos en su dieta diaria (Moreno Torres,
2001; Cdaceres y col, 2003).

La menor absorcidon de calcio a nivel intestinal, se puede producir por un
déficit de vitamina D que, como ya hemos referido anteriormente, participa en el
metabolismo de este mineral, o a una hipoacidez gdstrica que impide la formacion
de sales solubles. Asimismo, también influyen las interacciones, a nivel intestinal, con
fibra, alcohol, fésforo, e incluso la propia flora bacteriana (Fleta, 1997; Dalmau, 1999;
Lucas, 2001; Moreno, 2002).

Entre las alteraciones metabdlicas, que pueden llevar a una deficiencia de
calcio, cabe destacar las modificaciones que se producen en los niveles de
parathormona, calcitoning, prolacting, esteroides y hormona del crecimiento, por su

especial implicacion en el metabolismo de este mineral.

En la absorcién y el metabolismo del calcio también puede estar
comprometido por interacciones con medicamentos, tales como antidcidos a base
de hidroxidos de aluminio, que producen deplecion de fosfato, aumento de
calciuria y resorcion &sea, o corticoides, tetfraciclinas, hormonas tiroideas,
anticonvulsivantes y ciertos diuréticos, que pueden aumentar las necesidades de
calcio por interferir en su absorcion, y/o elevar su eliminacién del organismo (lllera
Martin y col, 2000).
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Actualmente, no se han aumentado los requerimientos de calcio para la
poblacién anciana espanola, siendo de 800 mg/dia (Moreiras y col, 2004), aunque
diferentes autores, los consideran insuficientes, y aconsejan elevarla a 1200 mg/dia
en el varobn mayor de 50 anos, y 1500 mg/dia en las mujeres, especialmente en
periodos postmenopadsicos, ya que, en los Ultimos anos, un gran nimero de
estudios realizados con suplementos de calcio a ancianas, han demostrado un

efecto preventivo sobre pérdida de masa 6sea y riesgo de fracturas.

Estas necesidades se pueden cubrir incluyendo en la dieta de estas personas,
de forma habitual, el grupo de la leche y derivados, y Unicamente en casos
excepcionales, se recurrird al empleo de suplementos de calcio, pudiendo ser
conveniente anadir, conjuntamente con éstos, vitamina D. La suplementacion hay
que redlizarla con prudencia, dado que canfidades muy elevadas de calcio

pueden tener efectos negativos sobre la biodisponibilidad del hierro y del zinc.

Otro mineral importante en la nutricidn de estas personas de avanzada edad
es el hierro, cuya carencia origina “la anemia del anciano”, aunque a veces, no €s
debida a una deficiencia en este elemento, sino que en su etiologia también puede
estar relacionada con deficiencias nutricionales en vitaminas del grupo B, A y cobre.
Esta patologia, bastante comuin entre nuestros mayores, puede deberse, a
alteraciones en su metabolismo, aunque otras veces se atribuye a pérdidas de
sangre por hemorroides y/o fisuras rectales, o a la presencia de hipoaclorhidria que
disminuye la absorcién de este mineral (Sdnchez Gonzdlez, 1999; Ruiz y col, 2000;
Gomez Alvdrez, 2004 b).

Ofras causas son los fratamientos con determinados fdarmacos, vy
enfermedades que disminuyen la produccidén de hematies, como infecciones
cronicas, enfermedades renales, y neoplasias, que originan pérdidas sanguineas
cronicas. En los casos de anemias ferropénicas graves, es conveniente no

administrar alimentos que contengan salvado, o determinados aditivos, tales como
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el dcido efilendiaminotetracético (E-3859), por bloguear activamente el hierro y

también el zinc (Rivero y Ponz, 1993; Vina y col, 1999; Garcia, 2001)

Dado gue la mejor absorcion del hierro en el organismo se realiza en la forma
“hemo”, en la alimentacién de este colectivo es aconsejable la ingesta de carnes
no grasas. También es recomendable incluir en su dieta leguminosas, verduras
folidceas, etc. que contienen hierro en forma “no hemo”, acompandndolas de
frutas citricas u ofras ricas en vitamina C, que favorece su absorcidn. No es
necesario aumentar los aportes, salvo en casos de malabsorcion, en individuos
gastrectomizados, o tfambién en aquellas otfras situaciones en los que se produzcan

pérdidas por determinadas enfermedades patoldgicas (Rubio y col, 2004 a).

Los niveles de zinc en las personas de edad también suelen estar por debajo
de las recomendaciones, dado que su metabolismo se encuentra afectado al estar
asociado su ingesta a la de las proteinas, las cuales, como ya hemos comentado,
suelen estar disminuidas en la dieta del anciano, lo que origina un déficit de este

mineral.

El zinc es un componente de metaloenzimas, e interviene en muchas
funciones del organismo: crecimiento y replicacion celular, maduracion sexual,
fertiidad y reproduccién, visibn nocturna, respuesta inmune y sentido del gusto y
apetito. Su déficit produce diversas alteraciones relacionadas con el proceso de
envejecimiento, como anorexia, alteraciones en la piel, y también en la curacion de
las heridas, e hiposensia o pérdida de sensibilidad gustativa. También origina
impotencia sexual, letargia mental, demencia, e incide, de un modo muy especial,

en la respuesta inmune (Viteri, 2001; Ortega, 2002).

Se ha observado que los suplementos de este oligoelemento aceleran la

curacion de Ulceras venosas en ancianos y, ademds al incrementar la percepcion
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del sentido del gusto, produce un aumento del apetito. El aporte de zinc en este
colectivo parece tener especial importancia, ya que mejora la funcién inmune,
aumentando el numero de linfocitos T y las reacciones de hipersensibilidad

retardada, mejorando la cicatrizaciéon de heridas (Menéndez, 1992).

El cromo es esencial para el metabolismo de la glucosa, de los lipidos, y
como cofactor de la insulina. Las cantidades recomendadas oscilan entre 50-200
mg/dia. Estas cifras habitualmente no quedan cubiertas por las dietas habituales de
los ancianos, por lo que una suplementacion durante 3 meses, con 5g diarios de
extracto de levadura de cerveza, parece ser beneficioso porque mejora la

tolerancia a la glucosa (Serra, 2000 c).

El cobre también es un mineral que estd relacionado con la intolerancia a la
glucosa, e incluso con la anemia y osteoporosis, cuando se presentan niveles
deficitarios. Asimismo, forma parte, al igual que el zinc, de la superdxido-dismutasa,
la cual, junto a la glutation-peroxidasa y la catalasa, protegen del dano celular

producidas por los radicales libres (Ruiz y col, 2000; Gironés, 2004 b).

Es indispensable para el metabolismo del tejido conjuntivo, desarrollo éseo y
funcion nerviosa. Presenta gran importancia en la funcién del sistema inmune, ya
sea inmunidad celular, humoral o inespecifica. Su déficit no es frecuente,

asocidndose a un descenso de proteinas.

El selenio, conjuntamente con las vitaminas antioxidantes C, E y A, es
considerado un agente protector contra el estrés oxidativo. Forma parte de la
enzima glutationperoxidasa, enzima que, como acabamos de mencionar, cataliza
la destruccion de radicales libres e hidroperdxidos de los dcidos grasos
poliinsaturados, y del metabolismo oxidativo de los xenobidticos (Garriga, 1998;
Garewall, 1999).
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Asimismo, este mineral parece que interviene en la respuesta inmune, dado
que su deficiencia en el organismo bloquea la capacidad de los linfocitos para
reconocer antigenos. También presenta un papel preventivo frente a determinadas
enfermedades  degenerativas, como  cirrosis  hepdtica, enfermedades

cardiovasculares y determinados tipos de cancer (Gamez y col, 1997).

El envejecimiento se asocia con un descenso en el estatus de selenio,
influenciado por un bajo aporte, y con la disminucion del cociente dcidos grasos
poliinsaturados/saturados, tanto en la membrana eritrocitaria como en los lipidos
circulantes. En la poblacién anciana, en general, no se suelen presentar deficiencias
importantes de este mineral, por lo que sdlo en casos especiales es necesario

suplementar la dieta.

Finalizamos estos dos apartados referentes a las vitaminas y minerales,
exponiendo los Cuadros n% 2.4.3.1.1a, 2.4.3.1. 1b, 2. 4. 3.2.1a y 2.4.3.1.2b, en los que
se recogen, de forma resumida, sus principales funciones en el organismo, los
sinfomas de deficiencia de estos micronutrientes, y las fuentes alimenterias mds
importantes en las que se encuentran, segun distintos autores (Fleta, 1995; Mataix y
Carazo, 1995; De cos y col, 1998; Alegret, 1999; ; Carreras, 1999; lllera y col, 2000;
Alonso y col, 2002; Requejo y Ortega, 2002; Entfrala, 2001 b y c; SENC, 2001; Mataix,
2002
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CUADRO n° 2.4.3.1.1a.- Vitaminas hidrosolubles. Funciones, sintomas de deficiencia y alimentos mds importantes que las contienen

VITAMINAS FUNCIONES SINTOMAS DE DEFICIENCIA ALIMENTOS
. Formacién de coldgeno, huesos, dientes y gldbulos rojos
- Favorece la absorcién del hiero Brécoli, coles de brusela, col, coliflor, espinacas, tomates
c . Refuerza los mecanismos de defensa . Escorbuto: Aflojamiento de los dientes, alteraciones ' espdrré}gos tT ! ! '

(Acido ascérbico)

. Papel de antirradical libre, antioxidante, capaz de inhibir

la activacién metabdlica de procancerigenos

del coldgeno, gingivitis, anemia, hemorragias

. Menor resistencia frente a infecciones

. Frutas: Fresas, limén, naranja, mandarinas, meldn, kiwi

. Interviene como coenzima en el metabolismo de

. Beri-beri, anorexia, fatiga, frastornos digestivos

; ) e o e o . Cereales
hidratos de carbono, proteinas y dcidos grasos - Forma neuritica: neuritis periférica, pérdida de .
B . . . . - . . Guisantes, habas, vegetales verdes
(Tiamina) . Interviene en el buen funuonor@ento del sistema fuerza muscular, depresién, falta de memoria Frutas
nervioso (neuronas) y del corazén - Forma cardiovascular: disnea de esfuerzo, T .
B . o . Lacteos (excepto la mantequilla)
taquicardias, palpitaciones, edema
. Infermediario en el uso de principios inmediatos por el . Alteraciones de la piel y de las mucosas: faringitis, ' ['é%igo Ueso
B2 organismo en reacciones redox esofagitis, dermatitis seborreica ' Huevolsq
(Riboflavina) . Mantenimiento del tejido epitelial, funcionamiento del . Fatiga visual, fotofobia, conjuntivitis, cataratas ’ Vegetales verdes
ojo y en la formacién de anticuerpos y gldbulos rojos . Anemia y neuropatia ' Ce?eoles
. Carnes
Niacina . Participa en las reacciones redox que intervienen en el . Cuadro de pelagra: dermatitis, diarrea, vémitos y ' Lceecrt;zléspescodo (en poca canfidad)
metabolismo de principios inmediatos frastornos nerviosos (demencial) ' Legumbres

. Precursor del coenzima A, que participa en el

. Trastornos nerviosos, deficiencia de la corteza

. Alimentos de origen animal

i - metabolismo de macronutrientes, en la sintesis de P . Frutas
Acido pantoténico . . suprarrenal, calambres, debilidad en los talones,
antficuerpos, colesterol, hormonas esteroideas, y en la P A . . . . Cereales completos
= L vomitos, molestias intestinales e insomnio
regeneracion de los tejidos . Legumbres

. Interviene en el metabolismo de proteinas y grasas,

. Trastornos del sistema nervioso central, artritis,

. Carnes rojas
. Productos ldcteos

. Bs . formacién de glébulos rojos y anticuerpos y convulsiones, debilidad e irritabilidad ’ Cereol_es: pan
(Piridoxina) : . R X . . " ! . . . Leguminosas
uncionamiento del sistema nervioso y de la piel . Dermattitis seborreica y acné. Anemias Frutas
. Nueces
. Yema de huevo
. Interviene en la formacién de dcidos grasos, . Alteraciones de la piel y del cabello: dermatitis . Higado
Biotina metabolismo de principios inmediatos, y en los procesos escamosa... . Vegetales
de multiplicacién celular . Anorexia, mialgias, depresidon y dolor muscular . Frutos secos (cacahuetes y nueces)
. Higado
Folato . Estdn relocionodos con las Qe vifomipos Bi2 ) . A,nemio megglobldsﬁco B . Verduras de hoja verde
. En la formacion y maduracion de gldbulos rojos . Sinftomas cutdneos: dermatitis, eczemas . Frutas

(Acido félico)

. Regulacién de la sintesis de ADN y ARN

. Sintomas neuroldgicos: neuropatias

. Cereales, pan
. Frutos secos (cacahuetes y avellanas)

B12
(Cianocobalamina)

. En la maduracién de glébulos rojos
. Sintesis de dcidos nucleicos, funcionamiento de las

células nerviosas

. Anemia perniciosa
. Trastornos neuroldgicos: psicoldgicos, memoria
. Trastornos digestivos: anorexia, diarrea

. Carnes (principalmente visceras)
. Pescados

. Huevos

. Productos ldcteos




CUADRO n° 2.4.3.1.1b.- Vitaminas Liposolubles. Funciones, sintomas de deficiencia y alimentos mds importantes que las contienen

VITAMINAS FUNCIONES SINTOMAS DE DEFICIENCIA ALIMENTOS

. Interviene en el crecimiento éseo y diferenciacion y | .Desecacidn de la conjuntiva y cdérneaq, | .Higado

A mantenimiento del tejido epitelial queratinizacién de la piel, gldndulas, cabello y ufas | . Huevos

(Retinol) . En el desarrollo de la vision . Disminucidn de la visiébn, ceguera nocturna . Sardinas y atun
etino
. Aumenta la funcién inmunitaria . Menor resistencia frente a infecciones . Alimentos origen vegetal (en forma de beta-caroteno)
. El beta-caroteno actla confra los radicales libres . Retraso del crecimiento . Leche y derivados
. Regula la absorcién y el metabolismo del calcio y el Hipocalcemia, la proteina del hueso no se . . .
) . L . . ) . . . Alimentos de origen animall
fosforo para la mineralizacién de los huesos y dientes y mineraliza, dando lugar a: raquitismo en ninos y . :
D . Pescados grasos (salmon, atun)

(Colecaiciferol)

la funcién muscular

. Necesaria para dientes y huesos

. Regula los niveles de calcio en sangre

osteomalacia en adultos

. Signos de deficiencia: mala consolidacién de

fracturas, caries y detencién del crecimiento

. Leche y derivados ldcteos

(Tocoferol)

Protector de membranas bioldgicas por su accién
antioxidante sobre los dcidos grasos poliinsaturados de
las membranas celulares

Papel preventivo en el cdncer y enfermedades
cardiovasculares

Necesaria para la funcién del sistema nervioso e
inmunitario. Ayuda en la formaciéon y funcidn de

gldbulos rojos, musculos y tejidos

. Debilitacién de mdsculos
. Trastornos neurdlgicos

. Anemia hemolitica por destruccién precoz de los

eritrocitos

. Aceites vegetales (Girasol, oliva)
. Frutos secos

. Margarinas

. Hortalizas y verduras

. Cereales




CUADRO n° 2.4.3.2.1a.- Macroelementos. Funciones, sintomas de deficiencia y alimentos mas importantes que los contienen

MINERALES FUNCIONES SINTOMAS DE DEFICIENCIA ALIMENTOS
. Higado, rifones
. Carne de cerdo, pollo, pavo
Mantiene el potencial de la membrana vy la presion -Huevos
) , P ylap . Pérdida de peso, sed, hipotensién . Mariscos
Na sanguinea . .
. . . Aumento del hematocrito . Mantequilla
. Regula el volumen de fluidos, pH y osmolaridad .
. Espinacas
. Frutas (en muy baja proporcion)
. Precocinados
. Cerdo y cordero
. Carnes magras (pollo, pavo)
. Sardinas
Mantiene el potencial de membrana, el pH - Aoz
K ' osmoloridodp PRy . Hipocalemia: debilidad, arritmias cardiacas, . Verduras y hortalizas (calabacin, cebollas, guisantes,
. . aletargamiento e incluso paro cardiaco tomate, espinacas, judias verdes)
. Influye en la neurotransmision a nivel del SNC -
. Mantequilla
. Queso
. Frutos secos (avellanas, cacahuetes..)
’ Monhenen ?l pofgncml de membranayy las . Debilidad muscular, calambres, tetania . .
comunicaciones intracelulares o . . . . Leche y derivados lacteos
. o .. . Raquitismo, osteoporosis, osteomalacia y caries X
Ca . Interviene en la contraccién muscular y en la fransmisiéon dental . Vegetales de hoja verde
del impulso nervioso L ) . . Yema de huevo
. L . . Puede originarse por defecto de Vitamina D y
. Interviene en la coagulacién sanguinea - . . . Frutos secos
R . cuando la relacién Ca/P en la dieta es baja
. Localizacion en hueso y dientes
. Presente en huesos, dientes y tejidos . Espasmos musculares, disfuncién muscular - Cereales inegrales
R . RN . . AP N . Vegetales verdes
Mg . Activador de sistemas enzimdticos intracelulares . Alteraciones del SNC: irritabilidad, fatiga, Frutos secos
. Necesario para la fransmisiéon del impulso nervioso, y el convulsiones, depresion, vértigos ’ .
; X B . . " . Leguminosas
funcionamiento del musculo cardiaco . Cambios en la permeabilidad de la membrana
. Chocolate
. Se encuentra en huesos, dientes, fosfolipidos de - . . . o . Pescados y mariscos
. Debilidad y dolor 6seo, incorrecta mineralizacion .
membranas . Visceras
. . del hueso
P . Forma parte de nucledtidos y en el aimacenamiento y - . . Huevos
L . . . Debilidad muscular, alteraciones renales y del
utilizacion de energia (ATP), que se necesita en los . . Quesos
- . metabolismo . .
procesos que requieren energia . Leche y ofros derivados Idcteos
Cl - Equilibrio Gcido-base, balance hidrico y salino . Debilidad, nauseas y calambres . Productos de origen animal y vegetal

. En la produccién de HCI del jugo gdstrico




CUADRO n° 2.4.3.2.1b.- Oligoelementos. Funciones, sinftomas de deficiencia y alimentos mds importantes que los contienen

MINERALES FUNCIONES SINTOMAS DE DEFICIENCIA ALIMENTOS
. Carne vacuno
. Formacién de Iq hemoglobina y mioglobina, que . Anemia. Debilidad, fatiga, reduccién de la . ngodp y rinones
trasportan el oxigeno ] . L . Frutas: fresas, frambuesas, manzanas
Fe . . . capacidad fisica, del rendimiento escolar,
. Forma parte de enzimas que intervienen en las < P . Frutos secos ( Alimendras, nueces)
. ] . descenso de las defensas, unas fragiles
reacciones redox de la cadena respiratoria . Queso
. Coliflor, lechuga, zanahorias
.Carne
. Facilita la utilizacién del hierro y la sintesis de . Anemia microcitica hipocrénica . Pescados
Cu hemoglobina . Desmineralizacion ésea, despigmentacion del . Visceras
. Forma parte de enzimas que intervienen en la cadena cabello y piel, desmielinizacién, degeneracion del . Hortalizas
respiratoria, tejido conectivo, mielinizaciéon tejido vascular, cerebral y cerebelar . Verduras
. Lacteos
. Carne pollo (baja concentracion)
. Higado
. Leche
. Formaciéon de metaloenzimas en el metabolismo de . . . Mantequilla
) . N - . . Alteraciones en la tolerancia a la glucosa
glicoproteinas, mucopolisacdridos y lipidos . - . Queso
Mn 7 ) . Deterioro de la funcién reproductora . .
. Sintesis de hormonas sexuales P A - . Verduras (espinacas, espdarragos...)
s o R . . Pérdida de peso, dermatitis y alteracion del pelo
. Formacién del tejido conectivo y 6seo . Arroz
. Frutas de grano (fresas, frambuesas)
. Frutos secos (almendras, cacahuetes)
. Formacién de metaloenzimas del metabolismo de . Carnes rojas
proteinas y sintesis de dcidos nucleicos . Retraso del crecimiento, maduracién sexual, . Mariscos
In . Crecimiento celular, maduracién sexual, fertilidad y anorexia, ceguera nocturna, pérdida del sentido . Quesos
reproduccion, visibn nocturna, inmunidad, sentido del del gusto, olfato, cabello y lesiones cutdneas . Espinacas, espdrragos, guisantes
gusto y apetito . Patata, tomate, lechuga (en baja proporcién)
F . Formacién del hueso y del esmalte de los dientes . Aumento de la incidencia de caries dental . Alimentos de origen animal
| . Sintesis de hormonas tiroideas . Hipotiroidismo: disminucién del metabolismo basal - Pescados y mariscos
. sal yodada
. Carne y huevos
. Enfermedad de Keshan (cardiomiopatia) . Higado
se . Papel antioxidante de radicales libres en el citosol y la . Enfermedad de Kashin-Beck: ostoartritis . Pescados y mariscos
matriz mitocondrial . Degeneracién hepdtica, retraso del crecimiento, . Queso
lesiones de la piel y el cabello . Leche

. Frutas,




Parte General

2.4.4. AGUA

En la vejez es sumamente importante la presencia del agua en su
alimentaciéon, ya que con frecuencia, se presentan problemas hidroelectroliticos,
como consecuencia de la deshidratacion, la anorexia y, en particular, dietas con
altas cantidades de sodio. Es dificil prevenir estas situaciones, puesto que su
aparicion estd relacionada con los propios hdbitos de estas personas, falta de
percepcién de la sed, disminucién de la capacidad renal, vy la reabsorcién de sodio

(Casanueva y col, 1999).

Sila ingesta de agua es deficiente y, ademds, coexisten problemas anadidos,
como diarreas o fiebre, podria llegarse a una deshidratacion, que si es muy
acusada, incluso requeriria una rdapida hospitalizaciéon, dado el agravamiento de
distintas funciones orgdnicas. Ademds de ayudar a disgregar los alimentos, participa
en procesos de absorcion y excrecidén de catabolitos, reduce el trabajo osmdbtico
del rindn, previene contra el estrenimiento y la litiasis, y ofros problemas que son el
resultado de la deshidratacion, entre otros muchos, confusién e irritabilidad. Algunos
sinfomas asociados a la deshidratacion son: sequedad de labios y mucosas, fiebre,
disminucion en el volumen urinario y estrenimiento (Cervera y Rigolfas, 1998; Cuesta
y Matia, 2003).

La ingesta de agua no debe descender de 1,5-2 litros diarios. Este aporte se
puede hacer a través del agua y alimentos, asi como mediante caldos, infusiones
variadas, zumos, etc. No son aconsejables, el café, te y bebidas de cola vy
chocolate porque son estimulantes, irritantes y diuréticos. Tampoco se debe abusar
de bebidas alcohdlicas, aunque sean de baja graduacién, no sélo por el cardcter
diurético del alcohol, sino por las multiples consecuencias negativas que tienen a

nivel orgdnico (Roma vy col, 1999; Lazaro y Navarro, 1999; Cuesta y Matia, 2003).
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2.4.5. PREPARADOS DIETETICOS

Como ya hemos referido, son varias las modificaciones fisioldgicas vy
funcionales que se producen en el proceso de envejecimiento, que pueden incidir,
de forma directa o indirecta, en la asimilacion y aprovechamiento de los distintos

nutrientes.

Por ello, este sector de la poblacion puede verse favorecido con la utilizacién
de distintos preparados dietéticos, que en la actualidad se encuentran en el
comercio, bien disenados y dosificados, a fin de conseguir una nutriciéon correcta y
equilibrada (Rivero y Ponz, 1993; Stratton y Elia, 1999; Garcia, 2003).

Los preparados dietéticos mds adecuados para este colectivo son los que

permiten:

- Disminuir el aporte de sustancias que puedan ser perniciosas para la nutricion en
la vejez, tales como, exceso de dacidos grasos saturados, colesterol, cloruro

sédico y azicares.

- Aqguellos que incrementan el aporte de nutrientes, a fin de compensar los
efectos derivados de la disminucién del consumo caldrico y/o la malabsorcion
de vitaminas y minerales, producidas por una deficiente capacidad funcional
del sistema digestivo, comprometiendo, principalmente, al calcio, magnesio y

hierro, entre los minerales, y vitamina K, Bi2y acido folico, entre las vitaminas.

- Son aconsejados los preparados dietéticos que tratan de paliar las deficiencias
del aparato masticatorio, por el mal estado de las piezas dentarias que se
observa en este grupo poblacional. Asi, en el mercado contamos con platos ya

preparados, fdaciles de digerir, ademds de ofrecer un buen aspecto, sabor y
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aroma, factores esenciales para nuestros mayores a la hora de seleccionar su

dieta diaria.

- Concentfrados de fibra alimentaria, la cual, con una ingesta adecuada de
liguidos, mejorard el estrenimiento que padece gran parte de nuestra poblacién

anciana.

Son varios los autores, que afirman que la complementacién de la dieta del
anciano con estos suplementos es muy beneficiosa porque mejora la respuesta
inmune, disminuye la incidencia y duracion de las enfermedades, ejerce efectos
positivos sobre la funcidén cognitiva, mejorando su capacidad funcional y calidad
de vida (Bogden y col, 1994; Chandra, 1997; Meydani y col, 1997; Blanca y Lopez,
1999; Cuesta y col, 1999; Ortega, 2001; Venegas y col, 2000; Garcia-Luna y col,
2002).

2.5. PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN LA POBLACION ANCIANA Y SU RELACION CON
LA NUTRICION

Actualmente, nos encontframos con dos fipos de sociedades totalmente
diferentes, una que se caracteriza por una gran abundancia de alimentos, propia
de los paises industrializados, y otra que pasa hambre, implantada en las zonas
subdesarrolladas. En principio, se podria pensar que el riesgo de contfraer
enfermedades debidas a la alimentacién es inferior en la primera, hecho que no
sucede, sino que, muy por el contrario, son frecuentes diferentes patologias ligadas
a desequilibrios nutricionales, producidos por dietas ricas en grasas saturadas y
productos hipercaldricos, que favorecen el sobrepeso, y pobre en alimentos
vegetales. Este tipo de alimentacion conduce a las enfermedades fipicas de
nuestra época en el mundo occidental, entre ofras, obesidad, alteraciones
coronarias, hipertension y diabetes (Moreiras y col, 2001; Ribera Casado, 1999;
Chavarrias, 2005).
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Todo ello confrasta enormemente con el otro tipo de sociedad, favorecida
por el hambre, que asola a los paises subdesarrollados, en los que diariamente
mueren miles de personas, y cuyas consecuencias afectan, mayoritariamente, a la
poblacion infantil y a la anciana, debido a la falta de alimentos y nutrientes que no
llegan a cubrir los requerimientos de estos colectivos. En este caso, las
enfermedades mds frecuentes son las denominadas carenciales, entre las que
destacan, por su gran incidencia y por la mortalidad que producen, la desnutricion
proteico-energética, o la desnutricion caldrico-proteica (Blumberg, 1997; Cuesta y
Matia, 1999).

Vemos pues, que ambos fipos de sociedades, bien por exceso, o por
defecto, tienen un punto en comuin, que es una alimentacion incorrecta, y la
diferencia estd en que en el caso de los paises industrializados, el término
malnutricion ha dejado de relacionarse con la escasez de alimentos, para dar paso
a un problema de desequilibrio nutricional, que adquiere una especial relevancia

en el caso del colectivo de ancianos.

No hay que olvidar que, con el paso de los anos, el cuerpo, ademds de los
cambios o modificaciones, que ya hemos fratado en el apartado anterior, sufre un
desgaste inevitable y, en consecuencia, aparecen achaques y enfermedades que
en otras etapas de la vida no tenian importancia, o aun no se habian manifestado.
Conocer bien estos trastornos y dolencias, sus causas, sinfomas y fratamiento, puede
ayudar a mejorar el estado de salud, y asumir actitudes preventivas ante estas

patologias (Sdnchez y Gamella, 1999; Florez-Tascon y col, 2001).

Por tanto, se hace totalmente necesario que la poblacidn anciana, tome
conciencia de la importancia que tiene la alimentaciéon, como medida de
prevencion y tratfamiento terapéutico, que le servird de gran ayuda para mejorar su

calidad de vida.
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Dada la gran influencia que tiene la dieta en las distintas patologias, es por lo
que, seguidamente, pasamos a exponer, de forma resumida, aquellas
enfermedades que tienen una mayor incidencia en este colectivo, tratando desde
las causas que las pueden generar, hasta las pautas nutricionales mds

recomendables en cada caso.

2.5.1. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

En los paises occidentales, en los Ultimos anos, las enfermedades
cardiovasculares, y en especial el infarto de miocardio, constituyen la primera
causa de muerte, aproximadamente un 40%, segun informa la Fundaciéon Espanola
del Corazdén, al mismo tiempo que avisa que un alto porcentaje de la incidencia de
estas enfermedades se podrian evitar si se diagnosticaran a tiempo, y se trataran

adecuadamente (Sociedad Espanola de Cardiologia, 2001; Revuelta, 2002).

Un gran nUmero de estas patologias cardiovasculares, tales como la angina
de pecho, infarto de miocardio, hipertension arterial y enfermedad vascular
periférica, tienen su origen en la aparicién de la arteriosclerosis, y suponen la
primera causa de mortalidad y morbilidad. Ademds de la alimentacién, en la
génesis de estas enfermedades intervienen, tanto factores genéticos (antecedentes
familiares, raza, sexo, edad...), como ambientales (tabaco, alcohol, sedentarismo,
sobrepeso...), y otras afecciones asociadas, principalmente la obesidad y diabetes
(Gonzalo Sanz, 2002; Amariles y col, 2004).

La arteriosclerosis es un término que hace referencia al engrosamiento y
rigidez de las arterias. Podriamos hablar de una arteriosclerosis fisioldgica, que es la

que obedece a los cambios constitucionales que se producen con el paso de los
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anos, por el propio proceso de envejecimiento. En este caso se aprecia un
entrecruzamiento de las fibras de coldgeno, y una disminuciéon de la elastina de la
pared arterial. Dentro del término arteriosclerosis, también se incluye la denominada
esclerosis de la capa media de las arferias musculares, y ofro fipo que se caracteriza
por un engrosamiento proliferante o hialino de las paredes de las arterias menores y

arteriolas (Conthe y col, 2001; Garcia Gémez y col, 2003; Amariles y col, 2004).

La arterosclerosis es una enfermedad progresiva, que comienza en la
infancia, y cuyo desarrollo es silente y de larga duracién antes de la aparicién de los
primeros sinfomas, incluso, a veces, éstos se producen de forma sUbita. De ahi, la
importancia de una actuacion previa, identificando y modificando los factores de

riesgo asociados a la misma.

Como hemos comentado anteriormente, son varios los factores de riesgo
asociados en esta enfermedad, entre los que se encuentran el tabaco, hipertensiéon
arterial, diabetes tipo Il, inactividad fisica, obesidad, antecedentes familiares, edad
y sexo. En este Ultimo caso, se sabe que la enfermedad coronaria es dos veces mds
frecuente en hombres, de edades comprendidas entre los 45-60 anos, que en
mujeres, mientras que en edades superiores, tiende a igualarse el riesgo en ambos

sexos, dada la menopausia en la mujer consecuencia de su perfil hormonal.

De entre los factores de riesgo relacionados con la alimentacion, cabe
destacar, niveles altos de colesterol y LDL-colesterol, bajos niveles de HDL-colesterol,
y concentraciones altas de triglicéridos. También las grasas saturadas constituyen un
peligro al aumentar el colesterol sanguineo en todas las fracciones de lipoproteinas.
Asimismo, la homocisteina también aumenta el riesgo de una cardiopatia coronaria
y arteriopatia periférica, y ello es debido a que en su metabolismo, como ya hemos
comentado, intervienen las vitaminas Bs, Bi2 y dcido fdlico, como cofactores,
relaciondndose niveles bajos de estos micronutrientes con una elevacion en la

concentraciéon de este aminodcido. Sin embargo, dietas elevadas en hidratos de
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carbono complejos se asocian a un descenso de niveles de colesterol y menor riego

de esta patologia (Krummels, 1998; Aguilera y col, 2001).

Actualmente, se sabe que la patogenia de la arterosclerosis es multifactorial,
y que las lesiones que se desarrollan son el resultado de una proliferacion de las
células del musculo liso, macroéfilos y linfocitos, que intervienen en la respuesta
inflamatoria, o la formacién de las mismas en una matriz de tejido conjuntivo, o bien
a un acumulo de lipidos y colesterol en la zona que rodea a las células. Estas
sustancias lipidicas y otfros productos de desecho, se van depositando en la capa
infima originando la “placa de ateroma”, formada en respuesta a lesiones del
endotfelio de la pared arterial. Una vez producida la lesidon, las plaguetas se
adhieren a la pared arterial, y se liberan factores de crecimiento que favorecen el
desarrollo de la misma. Por tanto, la aterosclerosis es una reacciéon inflamatoria y

proliferante a las lesiones de la pared arterial (Aguilera y col, 2001).

La formacion de estas placas, de mediano y gran famano, en las paredes de
las arterias, disminuyen el flujo sanguineo en la red capilar que rodea al corazéon y

que nutre al miocardio, y origina la llamada cardiopatia coronaria.

Cuando la placa aterosclerdtica, por diferentes razones, como puede ser un
aumento de la presidn arterial, se rompe, también se producen roturas de pequenas
arterias que existen en la placa, formando lo que se llama el “trombo”. Este circula
por las arterias, pero cuando su didmetro es mds pequeno que el tamano del
tfrombo, tapona el vaso e impide el paso de la sangre y, en consecuencia, la
irigacion del tejido u érgano correspondiente, por lo que sobreviene la muerte del
mismo. Si esto sucede en las arterias coronarias que irrigan al corazon, se produce la
llamada isquemia del musculo cardiaco. La causa mds frecuente de esta patologia
es, por tanto, las lesiones ateromatosas de las arterias coronarias que originan la

obstruccion de las mismas. La forma de presentarse puede ser como angina de
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pecho, en un 45% de los casos, infarto de miocardio, en un 42% vy, finalmente, por

muerte sUbita, en un porcentaje de un 13%.

El dolor, opresidn o malestar tordcico, atribuible a una isquemia miocdrdica
transitoria, es lo que se denomina angina de pecho, que consiste en la obstruccién
parcial de las arterias, y se clasifica en angina de esfuerzo o de reposo. En el primer
caso, el dolor puede estar provocado por un ejercicio infenso, o bien por distintas
situaciones de estrés o emociones. La intensidad del dolor es gradual, y en poco
tiempo alcanza el valor mdximo. Normalmente el dolor va desapareciendo de
forma gradual con el reposo, o cuando cesa la actividad que lo origind, excepto en

algunas ocasiones, en las que el dolor dura un tiempo superior.

El ofro fipo de angina de pecho es la que se presenta estando el sujeto en
reposo; se produce de manera espontdneaq, y sin estar implicado el ejercicio, y sin
relaciéon aparente con los cambios de consumo de oxigeno en el corazén. Su
duracion es variable y, a veces, se prolonga tanto el dolor, que se asemeja a un

infarfo de miocardio.

En ambos tipos, el paciente debe modificar los factores de riesgo coronario y
situaciones desencadenantes, para lo cual, ademds de llevar una alimentacién
saludable, y la realizacién de un ejercicio compatible con su estado general, debe
dejar de fumar y mantener su peso, evitando situaciones de sobrepeso u obesidad.
Asimismo, debe vigilar otras enfermedades, tales como, la hipertensiéon, la diabetes
o la anemia, que pueden ser los precursores de esta afeccidén cardiaca, asi como

situaciones de estrés y ansiedad (Guillén Llera, 2001; Corbaldn Alfocea, 2002).

El infarto es la consecuencia de una isquemia aguda y prolongada, que
conduce a una lesion irreversible del miocardio, seguida de una necrosis de la parte
afectada del musculo que quedd privada de flujo sanguineo. El infarto

normalmente aparece de forma repenting, y es consecuencia, como ya hemos
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referido anteriormente, del proceso de aterosclerosis. El infarto se manifiesta con
dolores o presidén en la zona tordcica, sensacion de agotamiento, cansancio,
mareos, y dolor o calambres en el brazo izquierdo, aunque en los pacientes de

edad avanzada que padecen diabetes, es frecuente la ausencia de dolor.

Los dolores no ceden, aunque la persona haga reposo, ni tampoco con la
administracién de nitroglicerina. En algunos casos, el dolor se presenta en el
epigastrio, que es la parte alta del abdomen y, en ocasiones, como va
acompanado de nauseas y vomitos, puede dar lugar a confusiones y tratarlo como

un tfrastorno digestivo.

Oftros tipos de patologias, que se presentan con una mayor incidencia en la
poblacidn anciana, son la insuficiencia cardiaca y las arritmias. Se habla de
insuficiencia cardiaca cuando la funcién del corazdn estd alterada, o no bombea
suficiente cantidad de sangre para abastecer a los distintos tejidos del organismo.
Cuando el funcionamiento de este organo empieza a fallar, el organismo lo
detecta inmediatamente, y pone en marcha los mecanismos compensatorios, por
lo que muchos pacientes no llegan a percibir estos sinfomas anormales que se
presentan en el corazén. Es una dolencia que afecta aproximadamente al 1% de la
poblacidon en paises industrializados, sobre todo a las personas de mayor edad
(Mataix y Pérez, 2002; Garcia Gomez y col, 2003).

La causa mds comun de esta alteracidon es la enfermedad coronaria v,
dentro de ésta, la angina de pecho, y mds concretamente el infarto de miocardio.
La hipertension arterial también puede degenerar en una insuficiencia cardiaca, asi
como, un excesivo consumo de alcohol, que da lugar a la llamada miocardiopatia
dilatada. Los sinfomas mds caracteristicos son, entre otros, disnea, fatiga, edemas,

oliguria, palpitaciones, mareos (Lozano, 2001; Carretero Colomer, 2002 a).

El tratamiento de esta afeccion cardiaca pasa por un cambio en los hdbitos

alimentarios, con especial interés en disminuir la cantidad de sal en la alimentacion
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del anciano, evitando que tome conservas y alimentos precocinados, aperitivos
salados o jamoén serrano, salazones y embutidos. Estas pautas dietéticas se deben
acompanar con la prdactica regular de cualquier ejercicio fisico, siempre adaptado

a las circunstancias del paciente (Lobos y col, 1997; Gimeno Creus, 2002 c).

Por Ultimo, las arritmias son alteraciones en la formacién y/o propagaciéon del
estimulo eléctrico, que producen tfrastornos en la frecuencia cardiaca, dando lugar
a la aparicion de taquicardias y bradicardias, y de alteraciones en el ritmo
cardiaco. Los agentes causantes de la arritmia son el consumo de estimulantes,
alcohol, tabaco, una falta de potasio en la sangre, asi como la administracion de
farmacos para combatir la propia arritmia. Los sintomas son diversos, incluso a veces
no aparecen, y cuando lo hacen, varian de un individuo a ofro, aunque las
manifestaciones clinicas pueden ser: palpitaciones, sincopes, insuficiencia cardiaca

o angina de pecho (Conthe y col, 2001; Lozano Mérida, 2001 a).

Seguidamente, en el Cuadro 2.5.1.1., se establecen una serie de pautas

dietéticas recomendadas a fin de prevenir estas patologias cardiovasculares.
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ESQUEMA 2.5.1.1. Pautas dietéticas en la enfermedad cardiovascular

e GRASAS SATURADAS (Embutidos, salchichas tipo
Frankfurts, cerdo, pato, pasteleria, leche entera, quesos
curados, nata, chocolate, coco, mantequilla)

e COLESTEROL (Sesos, visceras, paté, mayonesa, caviar y
huevas de pescado)

e OTROS (Exceso de sal, alimentos salados, alimentos fritos,
patatas chips, precocinados)

e Queso Graso

e  Bebidas alcoholicas

LIMITADOS

e FIBRA (Pan integral, pasta integral, cereales integrales,

salvado)

e GRASA MONO Y POLIINSATURADA (Aceite de oliva;
pescados) PROTEINAS VEGETALES (Soja, legumbres,

e  Carnes grasas, mantequilla, visceras

e  Yema de huevo, Productos de reposteria
frutos secos)

e ALIMENTOS DESGRASADOS (Leche desnatada, quesos

e  Mariscos

e  Precocinados

. . . descremados y yogures, clara de nuevo
e OTROS (Aceitunas, aguacates, sardinas enlatadas margarinas yyog )

vegetales) *  Legumbres

e  Frutas y verduras
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2.5.2. HIPERTENSION ARTERIAL

R

La hipertension arterial es un aumento, de
forma créonica, de la presidon  arterial,
concretamente cuando las cifras de presion
arterial sistdlica son mayores o iguales a 140 mm
de Hg, y/o la presidon arterial diastdlica es mayor
o igual a 90 mm de Hg. Se frata de una
enfermedad que no da sintomas durante
mucho fiempo, por lo que se la conoce como el
“mal silencioso”. Esto dificulta su diagndstico y tratamiento, lo que puede llevar a

consecuencias importantes sobre el sistema cardiovascular.

En su origen, influyen, tanto, caracteristicas personales y ambientales, como
la edad, hdbitos alimentarios, estilo de vida, asi como factores genéticos. La
hipertension puede presentarse a cualguier edad, aungue es mds comuin en
personas mayores de 40 anos, y es también mds frecuente que aparezca si la
persona es obesq, lleva una dieta rica en sal y pobre en potasio, es decir, pobre en
verduras, frutas y frutos secos, legumbres, cereales integrales y, ademds, bebe
elevadas cantfidades de alcohol, no readliza actividad fisica, o sufre estrés

psicolégico (Llibre y Tuges, 2001; Castro Catarrald y Zarzosa, 2004).

El hecho de que la tension arterial tienda a elevarse con la edad, es debido
al propio proceso de envejecimiento, pues, como ya hemos comentado
anteriormente, los vasos sanguineos se vuelven menos eldsticos, y se incrementa la
resistencia periférica total, lo que origina una mayor prevalencia de la hipertension.
Las consecuencias de esta enfermedad afectan a las arterias, que se van
endureciendo a medida que soportan esta presion elevada de forma continuag,
volviéndose mds gruesas y tortuosas, lo que dificulta el paso de la sangre. La presién

arterial continia aumentando en mujeres después de los 80 anos, pero disminuye,
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de manera importante, en varones de edad avanzada. Numerosas personas
mayores, ademds de hipertensidon, padecen otfras patologias, como diabetes,
obesidad, arteriosclerosis, enfermedades degenerativas, que contribuyen a

empeorar este proceso (Carretero Colomer, 2002 a).

La hipertension constituye un verdadero peligro para la salud, ya que es un
factor de riesgo muy importante para generar un ataque cardiaco, un ictus
cerebral o bien una insuficiencia renal. Cuando la hipertension va acompanada de
obesidad, tabaquismo, niveles elevados de colesterol o diabetes, el riesgo de infarto
de miocardio, o de accidentes cerebrovasculares es mayor (Bonet y col, 2002; De
Celis, 2003).

En el 95% de los casos, la causa de la hipertension es desconocida, y se
denomina hipertensién esencial o primaria; el 5% restante se debe a trastornos de
cualquier sistema del organismo, y se denomina hipertensién secundaria. Las causas

mdas importantes de este Ultimo fipo son las siguientes:

- Enfermedad renal, dado el papel de los rifones en la regulacién de la presion
arterial

- Lesidn de vasos o estructuras renales, obligando al corazdn a latir con mds
fuerza y aumentar la presion arterial

- Glomerulonefritis, que es la enfermedad causada por una inflamacién vy
destruccion de estructuras internas renales

- Insuficiencia renal o incapacidad del rindn para eliminar los productos de
desecho, con la consiguiente concentracion de la orina

- Obstruccion de la arteria renal

- Disfuncion de la tiroides, tanto en la produccion elevada como deficitaria de
hormonas tiroideas.

- Apnea del sueno
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El tratamiento estard en funcion del grado de aumento de la presidon arterial,
de la presencia de lesion de érganos afectados, corazén y rindn, y de otros factores
de riesgo. Ademds del tratamiento farmacoldgico, al anciano se le deben dar una
serie de pautas, que suponen cambios en su forma de vida, a veces dificiles de
aceptar. Entre éstas tenemos, perdida de peso, limitar el consumo de alcohol, dejar
de fumar, consumir alimentos ricos en potasio, magnesio y calcio, disminuir el
consumo de grasas, aumentar la actividad fisica y, por Ultimo, y fundamental,
disminuir la ingesta de sal, ya que produce una retencidon de liquidos en el
organismo, provocando que los vasos sanguineos se estrechen con mayor facilidad,
lo que supone una sobrecarga para el corazén . Por ello, cuanto menos sodio
contenga la dieta, mds fdcil serd eliminar ese exceso por la orina, y asi contribuir a
normalizar los niveles de tensidon arterial. La dieta pobre en sodio, también beneficia
a personas que padecen cualguier enfermedad cardiovascular o hepdtica
avanzada con retencion de liquidos. El consumo actual de sal (cloruro sédico) en

nuestro pais se encuentra por encima de las necesidades reales de este mineral.

A veces estas medidas son muy Utiles, pero en otros casos pueden originar
una malnutricion, ya que en este grupo de poblaciéon es frecuente la pérdida de

apetito, y comer sin sal puede agravar ain mds su anorexia.

La hipertension, dado que constituye un factor de riesgo de la enfermedad
cardiovascular, las recomendaciones dietéticas también deben incluir orientaciones
para la normalizacion del peso (en caso de sobrepeso u obesidad), control de la
calidad de la grasa y del colesterol, asi como asegurar una cantidad adecuada de
fiora y antioxidantes naturales, relacionados con la prevencion de estas

enfermedades (Paramo Ferndndez y col, 2001; Mataix y Garcia, 2002).

Asimismo, se les debe recomendar que en ningun caso abandonen el
tratamiento, aunque se encuentren bien, ya que la presion puede elevarse, incluso
mds de lo que estaba cuando se comenzd a tomar la medicaciéon, con los

consiguientes riesgos. Por Ultimo, también se les debe asesorar sobre el peligro que
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supone comenzar a tomar cualquier otro fdrmaco, ante cualquier otra patologia,
sin consultar a su médico, pues algunos medicamentos pueden anular el efecto de

los que se estdn administrando para la hipertension.

A continuacién exponemos el Cuadro n° 2.5.2.1., en el que se incluyen una
serie de pautas dietéticas encaminadas a mejorar la hipertension arterial, y, con

ello, la calidad de vida del anciano.
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Cuadro n° 2.5.2.1. Pautas dietéticas seguidas en el fratamiento de la hipertension

Leche y lacteos

Carnes, pescado, huevos y sus derivados

Cereales, patatas y legumbres

Verduras y hortalizas

Frutas

Bebidas

Grasas

Otros

Edulcorantes

Leche, cuaqjada, yogur y ofras leches
fermentadas preferiblemente no

azucaradas y quesos

Preferir las carnes que menos grasa

contienen

Todos salvo los indicados en "alimentos
limitados"

Todas, y preferiblemente una racion diaria
en crudo (ensalada)

Todas salvo las indicadas en el apartado
de "alimentos limitados"

Agua, caldos, infusiones y zumos, bebidas

refrescantes no azucaradas

Aceites de oliva y semillas (girasol, maiz,

soja...), mantequilla, margarinas vegetales

Batidos ldcteos, yogures azucarados, petit

guise, natillas y flan.

Carnes semigrasas, jamon y fiambres

Cereales de desayuno azucarados

(sencillos, chocolateados, con miel)

Zumos comerciales azucarados

Miel, mermeladas, bolleria y reposteria
sencillas (las que en composicidn mds se
parecen al pan: bollo suizo, bizcochos de

soletilla), helados y sorbetes, mayonesa

ALIMENTOS LIMITADOS
(consumir de forma esporadica o
en pequenas cantidades)

Leche condensada.

Productos de charcuteria y visceras

Galletas rellenas, chocolateadas o

banadas con soluciones azucaradas, etc

Fruta en almibar, frutas desecadas y frutas

confitadas

Bebidas azucaradas tipo cola y, segin

hdbitos, bebidas alcohdlicas de baja
graduacién (cerveza, vinos de mesaq,
sidral).

Nata, manteca, tocino y sebos.

Pasteleria % reposteria rellenas,
chocolateadas o banadas en soluciones

azucaradas, golosinas y dulces, etc.

AzUcar comUn o sacarosa, fructosa y

jarabes de glucosa
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2.5.3. DOLENCIAS RELACIONADAS CON LA VISION

Como ya tratamos en el apartado 2.1. de esta Memoria, con el paso de los
anos comienzan a aparecer una serie de cambios 6pticos normales, producidos por
un endurecimiento gradual del cristalino, que afecta a la lectura y a cualquier otra

tarea que requiera un trabajo visual de cerca.

Ademds, es frecuente que con la edad, también puedan producirse otfros
trastornos oculares que repercuten, tanto en el tamano, como en la agilidad de la
pupila. Estos cambios producen una disminucién del didmetro pupilar, reduciendo
la cantidad de luz que le llega, por lo que para mantener la misma calidad de visidon

se requiere una mayor iluminacioén (Celis, 2003).

Todas estas modificaciones se van sucediendo, normalmente, de forma lenta
y progresiva, y suelen ser detectadas por los propios familiares y personal sanitario
antes que por el propio afectado. Esta limitacién visual aumenta los problemas que
ya ftiene la persona anciana para desplazarse, lo cual implica una pérdida
considerable de su autonomia e independencia a la hora de realizar distintas
actividades, por ejemplo, en algo tan normal como ir de compras, presentdndose
dificultades para ver los precios de los alimentos, y reconocer las monedas. Ademds
de estas dolencias relacionadas con la vision, las cataratas y el glaucoma,

constituyen las patologias mds frecuentes en este colectivo.

Las cataratas se producen por una opacidad de la lente del
ojo, es decir, del cristalino, lente natural situada defrds de la
pupila, transparente y eldstica. Con el paso de los anos va

perdiendo elasticidad, posteriormente aumenta de volumen, y

finalmente se vuelve opaca originando problemas en la vision.
Tenemos cuatro tipos de cataratas en funcion de la causa que

la origina, catarata senil, congénita, traumdatica y secundaria.
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La catarata senil es consecuencia del propio proceso de envejecimiento, y
numerosas personas de mds de 65 anos la pueden padecer. La pérdida de
opacidad en la vejez puede llegar a ser lo suficientemente acentuada, como para
ocasionar una disminucion considerable de agudeza visual. Es frecuente que
muchos ancianos se sientan angustiados cuando se les explica que padecen
cataratas en un grado, mds o menos avanzado, ya que hace anos implicaba una
posibilidad de ceguera en el futuro, pero en la actualidad, debido a los avances
médicos, esto no supone ningun problema, ya que se remedia faciimente mediante

una intervencion quirdrgica (Lépez y col, 2002).

Ofro tipo de cataratas es la llamada congénita, que es hereditaria, y puede
estar originada por enfermedades de tipo infeccioso o inflamatorio, que cursan
durante la gestacion. También tenemos la catarata traumdtica, que se origina por
diversos traumatismos oculares, (golpes, quemaduras, etc.), y, finalmente, la
secundaria, derivada de distintas enfermedades, tales como, diabetes, glaucoma o

desprendimiento de refina.

La diabetes origina una catarata similar a la senil, pero con un periodo de
iniciacion mds temprano. Es mds frecuente en las mujeres, y su aparicion se
relaciona con un mal control de la enfermedad. Se estd comprobando que
también este tipo de catarata, pudiera estar relacionada por la aplicaciéon de un
tratamiento farmacoldégico con corticoides, tanto por via oral, como por la
administracién de gotas oculares, dando lugar a la opacidad del cristalino (De
Celis, 2003).

Los efectos que originan las cataratas son, vision borrosa, colores destenidos,
escasa vision nocturna y vision doble o multiple. La opcidon contra las cataratas,
como ya hemos referido, es realizar una intervencién quirdrgica, que consiste en
extraer y sustituir el cristalino por una lente intfraocular, que permite el correcto

enfoque de las imdgenes en la retina. Si se opta por no implantar la lente
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infraocular, la Unica opcion para corregir la falta del cristalino es mediante unas
lentes oculares gruesas, con cristales de gran aumento que, ademds de resultar
antiestéticas, son muy incomodas de llevar por el peso que tienen, y en numerosas

ocasiones este grupo poblacional no las pueden soportar.

Desde hace tfiempo se sabe que distintos anfioxidantes, enfre los que se
encuentra la luteina y zeaxantina, pueden contribuir a reducir el efecto de los rayos
ultravioleta, y prevenir la aparicion de cataratas. Estos antioxidantes se encuentran
presentes en alimentos vegetales, especialmente en los de hojas verdes, tales
como, espinacas, coles, lechuga, acelgas, etc, de ahi la importancia de incluirlos

regularmente en la dieta de este colectivo (De Celis, 2003)

El glaucoma es otro trastorno relacionado con la visidon, que se origina por un
aumento de la presion intfraocular, al alterarse la circulacién del humor acuoso,
cuya funcion es nutrir la estructura interna de este érgano. Este liquido transparente
tiene un sistema de produccidn y ofro de evacuacion; el estado perfecto del
equilibrio es lo que hace que la presidon infraocular se mantenga constante. Si por el
confrario, se produce algun fallo en el mecanismo, y debido a ello, entra mds
liguido en el ojo que el que sale, da lugar a un aumento de presidon, y en
consecuencia, el nervio 6ptico se lesiona. Esta lesion debe ser detectada a tiempo

para impedir que se desencadene una ceguera.

El glaucoma se puede clasificar en diferentes tipos: crénico o de dngulo
abierto, agudo y congénito. El primero estd producido por un deterioro progresivo
del sistema de eliminacién del humor acuoso debido a la edad. Normalmente suele
afectar a los dos ojos, y es tipico en personas mayores de 40 anos; su manifestacion
es lenta, y los pacientes no sufren molestias o, si las padecen, son inespecificas, por

ejemplo, simples dolores de cabeza (Jaen y col, 2001; Chacdén y Boada, 2002).
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El glaucoma agudo, por el contrario, se presenta bruscamente, con dolor y
con una disminucién importante de la visidn. Se produce por el cierre brusco de las
vias de eliminacién del humor acuoso, debido a que el dngulo por donde se ha de
eliminar el liquido es excesivamente estrecho y da lugar a una obstruccion. Las
consecuencias derivadas de este tipo de glaucoma pueden ser la formacion de
cataratas y dilatacién de pupilas o, como efecto secundario de prescripciones
farmacoldgicas a base de cortisona. El glaucoma de tipo congénito se presenta

por un desarrollo defectuoso en la via de salida del humor acuoso (De Celis, 2003).

El fratamiento del glaucoma tiene como principal objetivo conservar la vision.
En casos leves, se utiliza un tratamiento farmacoldgico con el uso de colirios
hipotensores oculares, diuréticos etc., y en otros mds generalizados, un tratamiento
quirdrgico, como es la cirugia por laser y trabeculotomia, aplicable en diagndsticos
muy avanzados, y cuando han fallado el resto de los tratamientos. Estos consisten
en crear, mediante intervencion quirdrgica, una nueva via de salida para el humor

acuoso, y mantener la presion en valores normales (Carretero 2002 b).

Ofras alteraciones de la vista frecuentes en personas ancianas, son |as
derivadas de enfermedades cronicas, sobre todo la diabetes, que produce
retinopatia. Su gravedad depende del control y de la evolucién de la propia

enfermedad.

En definitiva, con la edad, la vista también envejece vy los tejidos pierden
flexibilidad, pero una buena alimentacion y unos buenos hdbitos alimentarios
pueden ayudar a prevenir estos problemas. Los 0jos son muy sensibles y sufren, en
mayor o menor medida, las consecuencias de una dieta incorrecta; la carencia de
alimentos y nutrientes proteinicos y, esencialmente, una dieta baja en vitamina A
pueden ocasionar lesiones en la cérnea y la conjuntiva. Por ello, se recomienda el

consumo de una dieta con abundancia en alimentos de origen vegetal, ricos en
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vitaminas antioxidantes, principalmente A y E, e hidrosolubles, fundamentalmente

dcido ascoérbico, que tienen una influencia beneficiosa para la vision .

2.5.4. ENFERMEDADES DEGENERATIVAS

Las enfermedades degenerativas constifuyen un importante problema
sanitario, dada la mayor prevalencia de las mismas en las Ultimas décadas, que no
sélo afectan al colectivo de ancianos, sino que también pueden darse en personas
adultas, con edades comprendidas enfre 20 y 40 anos, segun la enfermedad de
gue se trate. En los paises occidentales, representan el 49% de las patologias en las
personas que superan los 65 anos de edad, siendo la incidencia de un 15% en este
grupo poblacional. En menores de 65 anos, la incidencia es de aproximadamente
un 2%, aumentando esta proporcion alrededor de un 1% por ano, por lo que se
concluye, que a los 90 anos, la posibilidad de padecer estas enfermedades es de
un 30% (Garay Lillo, 2000 b; Gonzalo Sanz, 2002).

Son muchos los avances que la medicina ha hecho en el campo de estas
enfermedades degenerativas, en relaciéon con el diagndstico y tratamiento, pero
todavia no se han podido establecer las causas que provocan alteraciones como,
el alzheimer, esclerosis multiple, parkinson, etc y, por consiguiente, cuales son las
medidas de prevencion. Solamente en la enfermedad de parkinson, se pueden dar
una serie de pautas alimenticias que benefician la calidad de vida del paciente.
Para el resto, no existe una terapéutica dietética especifica que ayude a mejorar los
sinfomas de la enfermedad, aunque en cualquier caso, una dieta equilibrada
presentard un beneficio muy importante, en relacion al estado nutricional de la

persona que presenta dichas patologias (Gil Gregorio, 2000 a; Gonzdlez y col, 2002).

Dentro de estas enfermedades, seguidamente pasamos a comentar, de

forma resumida, el alzheimer, parkinson y otros trastornos relacionados con las
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pérdidas de memoria, por el gran numero de ancianos que pueden padecer

cualguiera de ellas.

Se estima que la enfermedad del parkinson afecta en

T { Europa al 1,6% de los mayores de 65 anos y su incidencia va
f‘( .-\:% ‘ en aumento; en Espana la padecen unas 6500 personas. La
l.--, a e g , oy s
lr" 4 A ‘\ i edad media del inicio de esta patologia se situa alrededor
» N e
L \ ‘ R de los 60 anos, aungue puede iniciarse a edades mds

tempranas. Esta enfermedad se caracteriza por la
incapacidad que producen en las personas mayores, ya que se frata de una
degeneracion crénica y progresiva de un grupo de neuronas, localizadas en una
zona del cerebro denominada “sustancia negra”, y que utilizan para comunicarse
dopamina, apareciendo los sinftomas cuando falta aproximadamente un 80% de la
misma (Berciano, 2001; De Celis, 2003).

Este neurotransmisor es el encargado de la coordinacién del movimiento,
equilibrio, y postura, e incluso del habla y lenguaje corporal. Probablemente,
aungue no se sabe con certeza, su origen sea multifactorial, y son diversos los
factores externos o téxicos a los que se les ha atribuido un posible papel en su
aparicién. Unicamente se ha comprobado que es mds frecuente en personas no
fumadoras, aunque sigue sin conocerse el significado de este hallazgo.

Sus sintomas son sutiles y se presentan paulatinamente, por lo que al principio
de la enfermedad no son siempre evidentes. Entre los primeros signos destacan:
sensacion de cansancio, ligero temblor, pérdida de la conciencia, de la palabra o
pensamiento, o bien, se sienten irritables y deprimidos sin razén aparente. Ademds,

suelen hablar en voz baja y escribir con letra pequena e irregular.

Cuando la enfermedad va avanzando en el tiempo, los sinfomas se
acentian mds, el temblor es mds acusado vy ritmico, aunque no se presenta en

todos los casos, y es mds evidente si el paciente se encuentra en estado de reposo.
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También se acusa una ralentizacion del movimiento, tanto en los automaticos,
como en los voluntarios. Otros sinfomas son, bradicinesia, rigidez muscular, y
anomalias posturales, que se caracterizan por la inclinaciéon de la cabeza y tronco
hacia delante, manteniendo los codos y las rodillas encogidas. Asimismo, fienen
problemas al caminar; el anciano presenta una marcha lenta, con pasos cortos y
rdpidos, y frastornos del equilibrio, en general, que aparecen cuando la

enfermedad se encuentra ya en un estado muy avanzado (Lozano Mérida, 2001 b).

De todos estos sintomas, el temblor es el primer signo que
aparece y el mds frecuente, que se caracteriza por un
movimiento ritmico hacia atrds y delante de los dedos
pulgar e indice. Comienza usualmente en la mano, aunque

a veces puede afectar primero a un pie, o a la mandibula, y

su apreciacion es mds evidente en el caso que la mano esté
relajada. A medida que la enfermedad progresa, este temblor dificulta las
actividades cotidianas, ya que no pueden sostener bien los utensilios, y también se
aprecia la forma de andar caracteristica de estos enfermos, que es arrastrando los

pies, con serios trastornos en el equilibrio (Alamo, 2001).

Para paliar los sintomas de esta enfermedad, la terapia actual consiste en
una combinacién de fdrmacos, pautas dietéticas, fisioterapia, logopedia, vy
atencién psicolégica, con lo que se mejora la enfermedad, y la calidad de vida del
paciente. Para comprender a las personas con parkinson, es imprescindible que la
familia aprenda a convivir y sobrellevar esta patologia, y evitar, especialmente, el
agislamiento de la persona que la padece, pues aunque los sinfomas estdn
controlados con el tratamiento, las repercusiones en la vida cotidiana y en el drea
afectiva del paciente requieren un trato especial. Asi, los temblores, rigidez, y los
problemas relacionados con el habla, provocan en las personas de edad,
sentimientos de inutilidad y desesperanza, que requieren comprension y ayuda

cercana de sus familiares (Lozano Mérida, 2001 b).
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A veces, incluso pueden sentirse avergonzados cuando son
conscientes de su enfermedad, y por esta razén se niegan a
salir a la calle, o estar en contacto con el resto de las
personas. Es necesario, por tanto, dar el apoyo necesario al
enfermo de parkinson, estableciendo un entorno agradable

y afectivo. Es importante que readlice egjercicios de

rehabilitacién, en los cuales trabajen  terapeutas
ocupacionales y animadores especializados en los trastornos tipicos de la vejez, que
impondrdn técnicas de psicoestimulacion mediante diferentes actividades (Gémez
y De Cost, 2003).

Ademdads de tener en cuenta la dieta de estos enfermos, se deben considerar
otros aspectos relacionados con la misma, como el uso de platos irompibles y
hondos, a fin de que el contenido no se vierta; cubiertos que pesen poco, e incluso
recubrirles el mango con gomaespuma, evitar alimentos que requieran de utensilios
especiales; comprobar si les es mas facil comer con cuchara que con el tenedor; no
comer deprisa y dividir la comida en varias tomas; no mezclar alimentos sélidos con
liguidos; no hablar mientras comen, e incluso, no tomar determinados alimentos que
pueden crear problemas a este colectivo, bien sea por su tamano, o porgque
puedan originar un atragantamiento. A parte de estas medidas, se deben tomar
otras precauciones en el entorno donde vive el anciano con parkinson, evitando
cualquier objeto por el suelo para evitar caidas, empleo de barandillas y

pasamanos, etc.

En estos enfermos es frecuente el estrenimiento, por lo que se les debe
aconsejar que beban entre 2-3 litros de agua al dia, ademds de mantener una
actividad fisica moderada, y comer una dieta equiliorada y rica en fibra, vy
vitaminas Bs y C, evitando el empleo de laxantes. Tampoco es conveniente un

exceso de proteinas en su alimentacion, ya que interfieren en el tratamiento de la
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levodopa vy, por tanto, disminuyen la absorcion de este medicamento (Vilarasao,
1991; De Cost y Gomez, 2001).

Seguidamente en el Cuadro n°® 2.5.4.1., resumimos las pautas dietéticas

aconsejadas para ancianos que padecen esta enfermedad.
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ESQUEMA 2.5.3.1. Pautas Dietéticas en el parkinson

PAUTAS DIETETICAS EN EL PARKINSON

A 4

ALIMENTOS ACONSEJADOS

- Alimentos de origen animal: L&cteos,
carnes, pescados, huevos y derivados.
- Ceredles, patatas y legumbres (2 a 4
veces por semana)

- Verduras y hortalizas (1 racion diaria
cruda)

- Frutas (3 piezas al dia)

- Bebidas: Agua, infusiones, zumos
naturales (1,5 a 2 litros)

- Grasas: Aceite de oliva, girasol,

mantequilla, margarina y frutos secos

l

- Cereales (bolleria suave)
-Bebidas: Zumos comerciales, batidos,
refrescos

- Grasas: Mayonesa, nata

ALIMENTOS LIMITADOS
(Consumo espordadico)

- Carnes: Grasas (cerdo), ahumadas,

charcuteria, visceras

- Pescados: Adobados, ahumados,
escabechados

- Frutas: Confitadas y escarchadas

- Bebidas: Alcohdlicas, café y otras
estimulantes

- Grasas: Tocino, sebos, manteca
cacao, chocolate

- Oftros: snacks, comidas rdpidas,
pasteles o reposteria rellena de

soluciones azucaradas
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Otra enfermedad degenerativa es el alzheimer.
Constituye la causa mds frecuente de las demencias
en la poblacidén anciana, representando entre un 50 y
un 80% del total de las mismas. Esta enfermedad esta

relacionada con la lesion y muerte de neuronas,

especialmente las dreas del cerebro que intervienen
en los procesos de la memoria y el aprendizaje. Las teorias actuales sobre el
desarrollo de la enfermedad, estdn basadas en como la muerte de estas neuronas
afecta a los neurotransmisores, disminuyendo el nUmero, lo que afecta gravemente
a la funcién cerebral, dando lugar a la aparicién de trastornos mentales, tales
como, ideas de persecucion, alteracion y falta de la memoria, desorientacion
tiempo/espacio, y problemas de compresion del lenguaje (Alamo, 2001; Botella y
Ferrero, 2004).

Esta enfermedad suele aparecer pasados los 65 anos, por lo que se la
considera propia de la tercera edad, y no estd acompanada por otros sintfomas
cerebrales como, alteracién en la marcha, coordinacidn de movimientos o
anomalias en los reflejos. La velocidad de progresion de esta patologia es diferente
para cada persona, Yy depende del propio proceso de envejecimiento, y los
antecedentes de fipo familiar. En la actualidad, es la cuarta causa principal de
muerte en los ancianos, y estd previsto que a mediados de este siglo, alcance

proporciones epidémicas.

Existen dos tipos de alzheimer, el denominado de inicio femprano, en el que
los sinftomas aparecen antes de los 60 anos de edad, y representa solamente un 5-
10% de los casos. Se piensa que es hereditario, debido a mutaciones genéticas que
van pasando de generacién en generacion. El otro es el denominado de inicio
tardio, que se desarrolla en personas mayores de 60 anos, y aungque puede ser
también hereditario, el papel de los genes es menos representativo (Martinez y
Martinez, 2001; Greenberg y col, 2003).
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El diagnostico se realiza a través del cuadro clinico que presenta el anciano,
en el que se observa un inicio subito de la enfermedad y empeoramiento progresivo
con ftrastornos de la memoria, fundamentalmente en cuanto a la retenciéon y
recuerdo de hechos recientes, sobre todo al iniciarse la enfermedad. En este
diagndstico se distinguen tres posibilidades: Alzheimer probable, el posible y el
definitivo. En el primero, una vez valorado el paciente, y descartado el resto de
trastornos o enfermedades que puedan causar demencia, tales como, depresion,
reaccidn a medicamentos, interaccion de fdrmacos, o desequiliorio por una
nutricion insuficiente, se llega a la conclusién de la posibilidad de padecer el
alzheimer. El alzheimer posible, es en el que, a pesar de que esta enfermedad es la
principal causa de los sinftomas de demencia, también estdn involucrados, otros
trastornos que pueden estar influyendo en la progresion del alzheimer, ya que en
este caso la enfermedad cursa de un modo diferente a la evolucién normal de la

misma (Losada Pérez, 2002; Gonzdles Rodriguez y col, 2003).

Por Ultimo tenemos el alzheimer definitivo, cuyo diagndstico no se puede
verificar estando el enfermo en vida, ya que no existe ningin método,
absolutamente fiable, que pueda determinar la existencia de la enfermedad;
Unicamente se detecta tras el fallecimiento del afectado mediante la autopsia vy
examen del tejido cerebral, el cual debe mostrar placas seniles y ovillos

neurofibrilares (Blauw y col, 2001).

Tanto para el alzheimer probable, como el posible, Ia presencia de los

siguientes sinftomas, pueden ayudar en su diagndstico:

- Pérdida de memoria, que afecta a la capacidad laboral
- Problemas con el lenguaje

- Desorientaciéon en el espacio y en el tiempo

- Juicio escaso o disminuido

- Dificultades con el pensamiento abstracto

- Colocacion de objetos en lugares errébneos
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- Cambios de humor y de comportamiento

- Cambios de personalidad

- Pérdida de iniciativa

- Dificultad para llevar a cabo las tareas domésticas

Aunque esta enfermedad se caracteriza por un deterioro progresivo de las

funciones intelectuales, la evolucion del cuadro es muy variable, porque mientras

gue en unos casos se produce una evolucidn muy rdpida, en menos de un ano, en

otro, el deterioro de dichas funciones se prolonga mds de 15 anos. De esta forma se

establece tres estadios evolutivos que se resumen en el siguiente Cuadro (De Celis,

2003):

ESTADIOS EVOLUTIVOS DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

ESTADIO | O LEVE

ESTADIO Il O MODERADO

ESTADIO Il O SEVERO

Duracidon de 2 a 4 afos
Alteraciones de la memoria

Dificultad para aprender cosas
nuevas

Discreta pérdida de memoria
remota, les cuesta recordar cosas
aprendidas hace tiempo

Desorientacién espacial

Cambios de humor y sinfomas de
depresién con apatia

Duracién de 2 a 10 afos
Dificultad en el lenguaje

Les cuesta vestirse, ufilizar los

cubiertos

Pérdida no total de la capacidad

del reconocimiento, reconoce
ambientes  familiares, nombre,
edad, lugar de nacimiento,

coényuge y allegados

Descuida su higiene personal
Presenta alteraciones postulares y
de la marcha

Aparecen signos psicéticos tales

como alucinaciones e ilusiones

La dependencia de un cuidador
es cada vez mayor

Sintomas cerebrales se agravan,
acentudndose la rigidez muscular, asi
como la resistencia al cambio postural

Los pacientes se encueniran apdticos,
perdiendo la capacidad auvtomdtica de
lavarse, vestirse, comer, etc.

Presentan una cierta pérdida de
respuesta al dolor

Tienen incontinencia urinaria y fecal

Los pacientes terminan encamados,
con adlimentacién asistida y suelen
fallecer por neumonia, infeccién
sistémica u otra enfermedad

La enfermedad de alzheimer, por desgracia,

no tiene curaciéon; se puede

refrasar su formaciéon, pero nunca detenerla. Existen dos tipos de tratamientos,
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farmacoldgico y no farmacoldgico. El primero lo forman inhibidores especificos de
la colinesterasa, con el fin de que aumente la acetil-colina del cerebro, mejorando
levemente la funcién y la capacidad mental, en particular el habla y el
reconocimiento de ideas. Este tratamiento retrasa la aparicion de los sintfomas
discapacitantes, y logra que los pacientes mantengan durante el mayor tiempo
posible su independencia; en definitiva, retardan la progresiéon de los sinfomas de

una enfermedad que puede llegar a alargarse hasta 10-15 anos (Carretero, 2003).

Otros fdrmacos empleados son, antidepresivos, ansioliticos, antipsicoticos y
otros que estdn en proceso de investigacion, como selegilina y vitamina E, ginkgo
biloba, por actuar mejorando la circulacion cerebral, entre otros (Belh, 1999). Para
establecer el tfratamiento no farmacoldgico, lo primero es concienciar a la familia
del tipo de patologia que es el alzheimer, adaptando el hogar a sus circunstancias,
estableciendo diferentes pautas de ayuda para estos familiares o personas que

cuidan a estos ancianos (Biurrum, 2000; Tabet y col, 2000).

Los trastornos en la conducta alimentaria son muy comunes en este grupo de
enfermos, y asi podemos encontrarnos, desde un problema de sobrealimentacién,
hasta una desnutricion, pasando por conductas conflictivas, como tirar la comida,
no abrir la boca, jugar con los alimentos, etc. Se ha reconocido la alteraciéon del
peso en la enfermedad de alzheimer, asi Alois Alzheimer describidé en su cuaderno
de notas, la “lenta pero progresiva pérdida de peso” en su primera paciente. Sin
embargo, es en fechas mds recientes cuando diferentes investigadores reparan en

hecho a fravés de distintos estudios.

Segun distintos estudios, los ancianos con enfermedad de alzheimer sufren un
grado de pérdida de peso, tanto los que se encuentran institucionalizados como los
qgue no lo estdn Debido a estas premisas, cabe el plantearnos una duda: 3es
primero la demencia, y en su curso posterior, aparece la pérdida de peso?2 O bien,

sun estado de malnutricién conlleva a la demencia?2. Asi cuando se empieza a
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manifestar el alzheimer, se aprecia un cambio en el estado nutricional que afecta

fundamentalmente a ancianos que viven solos.

En los anos 80, Morgan y Hullin, 1982, encontraron que el peso de pacientes
hospitalizados con demencia era inferior a aquellos con buen estado de salud.
Desde entonces, diferentes estudios han demostrado la alteracidon del apetito, y
pérdida de peso y del IMC en pacientes que padecen alzheimer. Normalmente la
pérdida de peso ocurre de forma independiente respecto al contenido energético
de la ingesta, y asi lo corroboran diferentes estudios realizados al especto (Gillette-
Guyonnet y col, 2000; Garay Lillo, 2000b; Losada Pérez, 2002).

Anos mds tarde, Berlinger y Potter, 1991, describen de la pérdida de peso en
pacientes con demencia, cuando se comparan con controles sanos, y con ofro
grupo poblacional diagnosticado con depresion. Du y col, 1993, en un estudio
longitudinal, calcularon una pérdida de peso anual en la enfermedad de alzheimer
de 0.7 Kg/ano. Cronin-Stubbs y col, 1998, demuestran tras un seguimiento de 50
anos, que el alzheimer es un factor de riesgo en la pérdida de peso pasados los 65
anos de edad. Barret-Connor y col, 1996, demostraron que la pérdida de peso
puede darse antes de que la enfermedad sea diagnosticada, postulando la
existencia de sintomas precoces de dicha enfermedad, en funcidén de un cambio
en los hdbitos alimentarios del enfermo. Wang y col, 1998, estudian diferentes
cohortes de ancianos sin demencia y ofros con grados leves o severos de la
enfermedad de alzheimer, demostrando estos Ultimos, peor situacién nutricional,
tanto al inicio del estudio, como pasados 4 anos, sufriendo los ancianos con un alto
grado de demencia, una alta pérdida de de mds de 5 kilos cuando mds elevado

sea el grado de demencia.

La pérdida de peso, pudiera estar relacionada con el cambio en el estado
nutricional que se observa cuando empieza a manifestarse el alzheimer. Este hecho

se correlaciona con una modificacidon en los hdbitos alimentarios, que vienen
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condicionados por una pérdida de funcionalidad para hacer compras, preparar
comidas, etc. Sin embargo existen otros mecanismos que alteran la capacidad
para alimentarse, debido a una manifestacion mds implicita de la enfermedad, tal y
como se explica en el Esquema 2.5.3.2 que exponemos a continuacion (Grundman
2000; White y col, 1996y 1998; Ribera y Gil, 1999).

En la actualidad, parece ser que en este tipo de demencia existen deficits
vitaminicos que pueden influir en la misma, sobre todo aquellos que intervienen en
el metabolismo de los diferentes productos, por ejemplo la homocisteina, cuya
elevacioén, por falta de vitamina B¢, Bi2 y dcido fdlico, puede originar trastornos
cognitivos. En el caso de las vitaminas E y C, su capacidad antioxidante , como ya
hemos referido anteriormente, limitaria los efectos negativos de los radicales libres,
especialmente en lo referente a un deterioro funcional tisular (Lloret y col, 1999;
Castro y col, 2002).

Los problemas de memoria y desorientacion afecta tanto al anciano que
padece la enfermedad, como al entorno no familiar, llegando a diversos trastornos
de la conducta que les afecta a distintos aspectos de su vida cotidiana, entre los
que se encuentran la alimentacion. Muchos de estos pacientes olvidan si han
comido o no, asi como si cumplen o no las pautas y momentos en que deben tomar

sus medicamentos en funcién de las patologias que padecen.

Por ello, es al entorno familiar y/o a los Centros Geridtricos, para los ancianos
institucionalizados, a quienes les corresponden velar por su integridad, vy
alimentacion, aportdndoles una dieta equilibrada y ajustada a su estado de salud,
ademds de cumplir los siguientes requisitos: r en estos aspectos, ya que el enfermo
olvida si ha comido o no (Irving y col, 1999). La dieta debe ser equilibrada y
adaptada a su estado de salud, y si los problemas persisten, se delbe acudir al
médico para establecer una valoracion de la forma de alimentacion mdas favorable

(alimentos friturados). Asimismo, debemos establecer las siguientes pautas:
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Fomentar su autonomia lo méximo posible

Mantener fijos los horarios de alimentacion

Vigilar sus prétesis dentales

Utilizar cubiertos adaptados y de facil uso

Dejarle comer a su ritmo, y en determinadas situaciones darles de comer
No poner mucha cantidad de comida en el plato

Triturar los alimentos para evitar accidentes en la deglucion

Comprobar la temperatura de los alimentos

Disminuir las distracciones en la mesa (television)
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ESQUEMA 2.5.3.2. Hipotesis que explican la pérdida de peso en la enfermedad de alzheimer

Hipercatabolismo

Atrofia del cortex temporal

Pérdida de apetito Aumento cortisol
Aumento de actividad fisica Aumento del factor de necrosis tumoral (TNF)

Agitacion psicomotriz Disminucion de niveles de estrogenos

Deterioro cognitivo Peor calidad de los nutrientes
Apraxia en la preparacion de las comidas Disminucion de la ingesta calorica
_> 4_

Aumento de las necesidades energéticas PERDIDA DE PESO ’_> Otras alteraciones biologicas

Disrregulacion del peso corporal

Aumento del gasto de energia
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Finalizamos este grupo de patologias relacionadas con la pérdida de
memoria, bastante frecuentes en este grupo poblacional y que se diferencian de
las demencias porque en éstas, ademds se produce un deterioro de las funciones
intelectuales superiores. Normalmente se asocia a lo que popularmente se conocen
como “despistes del anciano”, que son normalmente originados por el propio

proceso de envejecimiento, aunque entre ellos existen diferencias.

La alteracion de la memoria asociada con la edad, llamada “negligencia
benigna senescente o senil”, afecta normalmente a la memoria remota, y es
cuando el anciano pierde parte de los recuerdos que ha tenido a lo largo de su
vida. En los test de memoria que le realizan presenta, al menos, alguna desviacion
para reproducir un determinado hecho; el paciente es consciente de ello y no se
presenta ningun ofro deterioro intelectual. Otro tipo, es el llamado deterioro
cognitivo asociado con la edad, que afecta especialmente a la memoria reciente
y. con ello, a la capacidad para adquirir nuevos recuerdos (Altimir y Prats, 2002;
Elosua de Juan, 2002).

Estos dos cuadros tipicos de pérdida de memoria no se deben confundir con
los despistes, olvidos cotidianos o dificultad para recordar un hecho importante del
pasado, que son alteraciones de memoria fipicas del tfranscurso de los anos.
Cuando estos cuadros se agravan, y ya la pérdida de memoria, por sus
caracteristicas fisioldgicas, se puede considerar patolégica, es probable que en el
anciano se presente como el inicio de una demencia, que generalmente se

acompana de otros sintomas de deterioro cognitivo.

Como ayuda para poder diferenciar entre una pérdida de memoria ligada a
la edad y una demencia, existen test muy sencillos, cuyos resultados son de gran
ayuda para diagnosticar estas situaciones. El mds conocido es el llamado Mini-
Mental State, que consiste en hacer una serie de preguntas y observaciones al

paciente, a las cuales se les da una determinada puntuacion. Dicha calificacion se
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suma hasta la obtencion de una serie de puntos finales, que como mdximo debe ser

de 30. Por debajo de 24, sugiere un deterioro cognitivo anormal.

Este test es el que actualmente se utiliza en el dmbito de la medicina de
familia y de los cuidadores geridtricos. Su ventaja es la sencillez, répida aplicacion y
alta sensibilidad, pero sus resulfados pueden estar influidos por el nivel cultural del
paciente. Seguidamente en el Cuadro n° 2.5.3.3 presentamos las preguntas que

incluye este test
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CUADRO 2.5.3.3. Preguntas y distintas habilidades incluidas en el Test Mini-

Mental State (De Celis, 2003)

Orientacién

sEn qué ano estamos?

5En qué estacion?

5En qué fecha?

5En qué mes?

sEn qué dia?

sDonde estamos?
Provincia

Nacion

Civudad

Hospital

Planta

Memoria de fijacion
Nombrar tres objetos con intervalos de un segundo, y hacerlos repetir (un
punto por cada respuesta)

Series de siete (100, 93, 86...). Un punto por cada respuesta hasta un maximo

de cinco (como alternativa, puede deletrearse “mundo” al revés.

Memoria

Preguntar el nombre de tres objetos aprendidos antes

Lenguaje

Senalar un lépiz y un reloj y pedir al paciente que los nombre

Indicarle que repita “ni si, ni no, ni pero”

Leer y obedecer una orden escrita en un papel (por ejemplo, cierre los 0jos)
Pedir al paciente que escriba una frase que tenga sentido

Cumplir una orden; por ejemplo, coja el papel con la mano derecha, déblelo
por la mitad y pdéngalo en el suelo (un punto por cada accién realizada

correctamente)
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2.5.5. DIABETES

La diabetes es una enfermedad crénica, debida a una

carencia parcial o total de la hormona insulina, o a que la

misma no cumple su funcién. Esto trae consigo una
alteracion en el aprovechamiento de los azicares dado
gue la insulina es la que hace mds posible que los azUcares
entren en las células para poder ser utilizados como fuente
de energia. Cuando esta hormona falla o presenta una
funcién defectuosa, los azicares se acumulan en la sangre,

produciendo lo que se denomina hiperglucemia.

Se calcula que en Espana entre un 3% y un 5% de la poblacion es diabética,
de los cuales la mayor parte sufren la llomada diabetes tipo Il o del adulto y, en
menor proporcion, la diabetes tipo | o infantil. Otros tipos de diabetes menos
comunes son, la tipo mody (de inicio en la edad infantil pero con caracteristicas de
la del adulto); diabetes pregestacional y gestacional (de incidencia durante el
embarazo), diabetes Il (comienza en el adulto con la misma sintomatologia que la
de tipo | y evoluciona como la ll), y otfras diabetes secundarias provocadas por

diferentes alteraciones orgdnicas.

En la diabetes tipo |, influye ademds de una cierta predisposicion individual,
alteraciones del sistema inmune, e infecciones viricas que pueden desencadenar
reacciones de autoinmunidad, con destruccion de las células pancredticas que
secretan la insulina. Es por esta razdn que quienes la sufren necesitan inyectarse

insulina.

Los sinfomas mds comunes en este tipo de diabetes son los derivados de un

exceso de glucosa en sangre, pues cuando ésta se encuentra en exceso, el rindén
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no puede impedir que se elimine por la orina originando glucosuria. Esta alta tasa
de azUcar requiere mayor cantidad de agua para su eliminacioén, por lo que en el
diabético se origina una poliuria que, a su vez, desencadena una polidipsia. Por otro
lado, al estar mal aprovechando su principal fuente de energia, es decir, los
azucares, se estimula mucho mds su apetito y comen en exceso (polifagia), aunque
esto no soluciona el problema, por lo que pierden peso y se sienten cansados. Una

vez que se inicia el fratamiento médico y dietético, remiten todos los sinftomas.

En la tipo I, el factor mds importante en la etiologia de este tipo de diabetes
es la obesidad, pues mas del 80% de las personas que la padecen sufren sobrepeso
debido a dietas desequilioradas, muy energéticas y ricas en azicares sencillos,
unido al sedentarismo. No se presentan los sinfomas descritos en la tipo |, y es por
esta razén por la que mds de la mitad de las personas que la sufren no estdn
diagnosticadas. En este tipo, los sinftomas son mds inespecificos y no tan claros, ya
que el origen de la diabetes no es que no exista insuling, sino que ésta es insuficiente

0 se aprovecha mal.

En cuanto al papel de la alimentacion en la prevencién de esta patologia
cronica, se sabe que una dieta equilibrada es un aspecto muy importante a tener
en cuenta. En el caso de que la persona ya sea diabética, la dieta es uno de los
pilares fundamentales del tratamiento, ya que colabora en la regulacién de los
niveles de azlUcar en la sangre, y previene posibles complicaciones a corto, y a
largo plazo, (hiperglucemias e hipoglucemias). Asimismo, se recomienda una
practica regular de ejercicio porque aumenta el HDL-colesterol, mejora la
circulacién periférica y el aprovechamiento de los azUcares por parte del musculo,
y permite reducir las dosis de insulina, lo que no sélo es beneficioso para las personas

que fienen diabetes, si no para toda la poblacién en general (Paw y col, 2003).

La Fundacion Espanola para la Diabetes remarca que la alimentaciéon vy la

vida, en general, que han de seguir las personas diabéticas no es sustancialmente
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diferente a la del resto de la poblacion. El cuidado de la alimentacion en la
diabetes forma parte de su tratamiento, al igual que la actividad fisica, horarios de
comida habituales, medicamentos que toma, si padece o no otras enfermedades;
en definitiva, es un conjunto de factores que deben considerarse globalmente, y
gue hacen que cada diabético tenga una dieta Unica y personalizada, que debe
confeccionar, conjuntamente con el equipo sanitario (Génzalez Bosquet, 2001;

Carretero Colomer, 2005 a).

El diabético debe llevar el tratamiento dietético durante toda su vida, y su
alimentacion debe ser variada y equilibrada, fraccionada en 5 o 6 tomas al dia, en
funcién de las caracteristicas de cada persona, su estilo de vida, actividad fisica,
tratamiento especifico (insulina o fdrmacos), etc. Es importante los horarios regulares
de comidas, y no saltarse ninguna (especialmente en la tipo 1), ya que de no ser asi,
se corre el riesgo de tener bajadas bruscas de azucar en la sangre, dando lugar a

una hipoglucemia.

Un modelo dietético a seguir estaria infegrado por alimentos ricos en fibra,
verduras, legumbres, frutos secos, cereales integrales, y fruta en las cantidades
adecuadas a cada caso, y pobre en grasas saturadas y colesterol, por lo que se
debe moderar el consumo de carnes grasas, huevos y visceras, embutidos y
derivados Idcteos como medida de prevencion, a largo plazo, de enfermedades

cardiovasculares (Carretero Rodriguez, 19977; Pérez y Ruano, 2004-a).

Puede permitirse un consumo esporddico y controlado de alimentos que
contienen hidratos de carbono sencillos, siempre y cuando se tomen junto con ofros
ricos en fibra, grasa o proteinas, lo que reduce su velocidad de absorcién evitando
aumentos bruscos de los niveles de azUcar en sangre. En caso de darse una
hipoglucemia, son los alimentos con elevada cantfidad de carbohidratos los

recomendados, ya que ayudan a superar esa bajada de azicar rapidamente.
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Como medida de prevencién por si aparece una hipoglucemia, es conveniente

que el diabético siempre lleve algo de azicar.

En la diabetes tipo | se admite el empleo de productos especiales que llevan
fructosa, no asi en la fipo Il asociada al sobrepeso u obesidad, ya que
generalmente incluyen en su composicion mayor cantidad de grasas que sus
equivalentes normales (galletas, turrdn, chocolates). Hay que tener en cuenta
también que el alcohol es hipoglucemiante, por lo que, caso de tomarlo, se debe

incluir en las principales comidas y nunca en ayunas.

Referente a las técnicas culinarias, es recomendable seleccionar agquellas
qgue menos grasa aporten a los alimentos, utilizando preferentemente los hervidos o
al vapor, técnicas de rehogado, plancha, o al horno, restringiendo, por el contario,

los fritos, rebozados, empanados, guisos y estofados.

Asimismo, es conveniente realizar controles periédicos de la glucemia, a fin
de detectar y poder corregir posibles descompensaciones y evitar el tabaco, ya
gue es un riesgo anadido de enfermedades cardiovasculares. La prdctica regular
de un egjercicio fisico moderado (evitar el deporte de riesgo y el que se practica en
solitario), ayuda al control del peso corporal, mejorando el balance glucémico, y

permite la reduccion de la dosis de insulina (Florez Tascén y col, 2001 y 2002).

Finalizamos este apartado exponiendo el Cuadro 2.5.4.1. en el que se
detallan los alimentos permitidos, aconsejados y limitados para las personas que

padecen diabetes.
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CUADRO 2.5.4.1. Pautas dietéticas en la diabetes

GRUPOS DE ALIMENTOS

LIMITADOS

(Consumir de forma esporddica o en pequeias cantidades)

Leche y ldcteos: Leche semi o desnatada, dependiendo de las necesidades individuales. Se recomienda consumir
con mayor frecuencia yogures y ofros derivados Idcteos poco grasos y no azucarados

Carnes, pescados, huevos y derivados: Todos, con la frecuencia que marcan las recomendaciones de
alimentaciéon equilibrada

Asi como fiambres de pollo o pavo, jamdn bajo en grasa (3-5% materia grasa) y en menor proporcién otros
embutidos

Cereales y patatas: Combinar con verdura, patata, arroz, pastas y en cuanto a los cereales, preferir los integrales.

Pan blanco y galletas tipo “Maria”

Legumbres: Se recomienza combinar sdlo con patatas, arroz y verduras (lentejas, garbanzos...)
Verduras y hortalizas: Todos, preferiblemente una racion diaria en crudo (ensaladas)

Frutas: Frescas a ser posible con piel, cocidas y al horno sin azdcar

Bebidas: Agua, infusiones, zumos natfurales, etc.
Productos especiales para diabético: Mermeladas, bolleria normal e integral, helados elaborados con edulcorantes

y fructosa.

Leche y lacteos: Limitar los mds grasos y evitar los que lleven
azucar, mermeladas o enriquecidos con nata.
Productos de charcuteria vy visceras,

Carnes grasas:

pescados en conservas, salazén y ahumados

Cereales: Galletas y pasteles convencionales

Legumbres: Aquellas que se cocinen con ingredientes grasos
de origen animal (chorizo, tocino).

Frutas: Frutas en almibar, confitadas y escarchadas

Bebidas: Zumos azucarados, bebidas refrescantes con
azUcar, batidos I&cteos azucarados.

Grasas: Nafa, manteca, sebos, tocino

Otros: Chocolate, miel y mermeladas convencionales

Edulcorantes: Evitad el azicar o sacarosa
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2.5.6. ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

I

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica se podria definir como  “una
obstruccion crénica y progresiva del flujo aéreo pulmonar que puede ser debido,
bien por un estrechamiento de las vias aéreas, o por una pérdida de elasticidad
pulmonar”.Es una patologia que afecta al 9,1% de la poblacién y varia en funcién
del sexo, edad, y del consumo de tabaco. Parece ser que también intervienen
factores ambientales, y ofros que son inherentes al propio individuo que padece la

enfermedad (Lépez y col, 2001; Zaher y col, 2004).

La contaminacién atmosférica, parece que ejerce una relacion directa en la
enfermedad pulmonar, causando un empeoramiento de los sinftomas respiratorios
en la persona que padece esta patologia. La exposicion laboral es otra de las
causas que puede afectar y finalmente, también influyen factores genéticos. La
afectacion de dicha enfermedad es 3,5 veces mds frecuente en hombres que en

mujeres y esto representa aproximadamente un 80% (Garay Lillo, 2002, b).

Los ancianos con patologia broncopulmonar y
cardiaca, suelen evolucionar en el ftiempo con
frecuentes reagudizaciones, que suelen mejorar con
un fratamiento adecuado. Ahora bien, en algunas
ocasiones, la enfermedad se encuentra en un

estado avanzado, y la respuesta al tratamiento es

ineficaz, y el anciano acaba presentando disnea de
reposo, situacion que conlleva la consiguiente inmovilizaciéon y las secuelas que

produce. El tratamiento de soporte o paliativo es la alternativa adecuada.

En la senescencia normal, la via respiratoria experimenta escasos cambios,

observdndose una disminucion de la secrecidén mucosa en las fosas nasales y en
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orden decreciente, laringe, fraquea y bronquios. Una consecuencia de esta menor
secrecion en las vias respiratorias, es una mayor susceptibilidad a las infecciones
respiratorias, al disminuir la funcion depuradora y humidificadora de la secrecion. De
ahi, que las personas mayores sean mds propensas a padecer bronquitis y resfriados
que la poblaciéon joven. También, es frecuente que algunos mayores presenten una

secrecion bronquial mayor debido a que han padecido bronquitis previas.

Se ha descrito también una menor sensibilidad de los receptores tusigenos,
por lo que la secrecion permanece mds tiempo sin eliminarse, facilitando asi la
proliferacién bacteriana y las posibles infecciones consiguientes. Estas alteraciones

son mds acentuadas en personas fumadoras.

Dentro de esta alteracion se van a englobar dos patologias relacionadas con
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, por un lado, la bronquitis crénica,
caracterizada por una inflamacién créonica de los bronquios que provoca un
estrechamiento de los mismos vy, por otro, el enfisema pulmonar, producido por una
dilatacion y destruccidon de las cavidades aéreas pulmonares, en la que
desembocan los bronquiolos terminales (Lépez y col, 2001). Este cuadro patoldgico,

puede derivar en dos consecuencias importantes:

- Pérdida de elasticidad de estas cavidades, dando lugar a una obstruccion
del flujo aéreo, y disminucion de la superficie de intercambio de gases entre
el aire y la sangre, dificultando, en mayor o menor medida, la oxigenacion

de la sangre.

El fratamiento, una vez detectada la enfermedad, tiene como objetivo
frenar la progresion de la enfermedad y, mejorar los sinfomas tras la administracion
de farmacos, asi como establecer una rehabilitacion respiratoria. Los farmacos

empleados son: broncodilatadores, que disminuyen la obstruccién y relajan la
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musculatura bronquial; antiinflamatorios, como corticosteroides, que descienden la
inflamacion de los bronquios en el caso que el tratamiento anterior no haya dado
resultado, y también se emplean mucoliticos que fluidifican y facilitan la expulsidon
del esputo. Otro objetivo del tratamiento de la EPOC es la prevencion y fratamiento
de cualquier complicacién que se pueda producir mediante la administracion de

antibidticos, vacunas (gripe) y la administracion de una oxigenoterapia.

Estos pacientes, para paliar esta patologia, también, tienen que llevar una
buena terapia nutricional, ya que se ha comprobado que en pacientes que
presentan EPOC e insuficiencia respiratoria, es frecuente la desnutricion y peso
inferior al que le corresponden, lo que origina complicaciones debido a un déficit
nutricional. En esta deficiencia se combinan, por un lado, que la dificultad
respiratoria hace que el enfermo realice un mayor frabagjo respiratorio, con el
consiguiente aumento del consumo de energia, por ofro que, el consumo de
multiples fdrmacos provoca una alteraciéon en el funcionamiento del intestino v,
finalmente, el descenso del diafragma de estos pacientes, comprime el estbmago y

origina una sensacion de plenitud (Perejon Ferndndez y col, 2002; De Celis, 2003).

Referente a las pautas nutricionales, se deben tener en cuenta que la
masticacion y la deglucién alteran el ritmo respiratorio y, por tanto, el paciente se ve
obligado a masticar réapida e insuficientemente, lo que produce digestiones
pesadas e hinchazén abdominal, mds acusado en el colectivo de ancianos, que
presentan problemas en su denticion, como ya hemos referido anteriormente. Se
debe evitar cualquier déficit nutricional, ya que provoca que los musculos

respiratorios también se debiliten, haciendo mds dificultosa la respiracién.

Como tratamiento nutricional, se mantiene que los enfermos con EPOC,
deben aumentar su nUmero de comidas (6 comidas/ dia), compuesta cada una de

estas por una menor cantidad que las que le corresponderia a una persona sana.
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Los alimentos deben ser de facil masticaciéon y evitar aquellos que puedan originar

flatulencias y/o digestiones pesadas (Mataix, 2002; De Celis, 2003).

2.5.7. OSTEOPOROSIS

s La caracterizacién de la osteoporosis es una disminucion
: de la masa 6seq, sobre todo la que corresponde al
interior del hueso, dando lugar a un aumento de la
fragiidad de los huesos. Ello es debido a que el
N .,  crecimiento del tejido 6seo se produce desde el inicio de
la pubertad hasta el final de la adolescencia, vy
posteriormente, se genera la fase de consolidacion, que

dura aproximadamente hasta los 30 anos. Es a partir de esta edad, cuando el
cuerpo humano comienza a perder masa ésea, con cifras aproximadas de un 5%
cada 10 anos en ambos sexos debido a enfermedades de tipo endocrino, tales

como, hipertiroidismo, hipogonadismo o hiperparatiroidismo (Fujita, 1997).

Dentro de la osteoporosis podemos distinguir dos fipos: osteoporosis de la
postmenopausia o de tipo I, la mayor incidencia de esta enfermedad estd en las
mujeres, cuya pérdida ésea se produce a un ritmo 4 veces mds rapido que antes de
iniciarse la misma, aumentando por tanto, el riesgo de fracturas, principalmente de
vértebras y cuello del fémur causando una incapacidad, y a lesiones a largo plazo
(Berenguer, 2004; Elorriaga y Creus, 2005). El ofro tipo es la Osteoporosis relacionada

con la edad o tipo Il, que se produce a partir de los 70 anos, afectando al hueso.

Las fracturas mds frecuentes en este caso son las de cadera y de vértebras;
en estas Ultimas, la caracteristica principal es el dolor de espalda intermitente, la
aparicion de cifosis o joroba y la perdida de altura. Este tipo de osteoporosis,

aungue en principio afecta a los dos sexos por igual, es mds grave en mujeres, a las
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que se les una este proceso degenerativo normal, el dano en el hueso debido a la
alteracion o modificacién hormonal que genera la menopausia (Chandra, 1991;

Holgado Pérez, 2002; Impallomeni y Santodirocco, 2003).

La prevencién de esta patologia es mediante un buen aporte de calcio,
para garantfizar una masa o6sea en buen estado. La absorcion de este
macroelemento estd ligada a nutrientes tales como vitamina D, ciertos
aminodcidos, lactosa y dcido ascoérbico, como ya hemos comentado
anteriormente. Ofros nutrientes, por el contrario provocan una menor
biodisponibilidad . Entre éstos tenemos, un consumo elevado fitatos o dcido fitico
(en cereales integrales), que forman sales insolubles con el calcio, disminuyendo la
absorcién del mismo; aporte elevado de proteinas y consumo de tabaco y alcohol,

porque disminuyen la densidad dsea (Rapado, 1998; Martin Aragdn, 2004).

Ademds de las pautas dietéticas recomendadas en el
proceso de osteoporosis, que se resumen en el Cuadro
n° 2.5.6.1. que se adjunta al final del apartado, es
importante practicar ejercicio fisico con regularidad vy

constancia, esto es un hecho probado, pues la

inmovilidad causa pérdida de hueso (Araujo de Oliveira

y col, 2000) .

También es imprescindible, mantener una exposicién adecuada al sol con el
fin de que se sintetice la vitamina D, necesaria para asegurar el calcio a los huesos.
Oftra serie de medidas, aptas para la poblacién anciana, es evitar los obstdculos del
suelo para evitar posibles caidas; utilizar zapatos antideslizantes y/o un bastdn, dada
la incapacidad que presentan muchos mayores. Dada la importancia sanitaria que
representa la osteoporosis cada vez es mds necesario abordar todas las

posibilidades de prevencion de la enfermedad, desde etapas prematuras, con un
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adecuado aporte nutricional a lo largo de la vida y ejercicio fisico continuado. El
tratamiento mds conveniente se muestra en el siguiente cuadro (Pena arrebola,
2001; Lozano, 2003):

TRATAMIENTO ‘ CONSECUENCIAS

Ejercicio fisico Detiene la pérdida de masa désea y, ademds, aumenta la
aptitud y el control muscular, ayudando a evitar caidas o
disminuyendo los efectos negativos de éstas. Se aconseja en
todas las edades, adaptado a la condicion fisica y personal del
individuo.

Recomendaciones dietéticas Se deben llevar a lo largo de toda la vida, desde la infancia.

Consumo de calcio Es razonable estimular su consumo para conservar, al menos, la
cantfidad diaria recomendada. La mayoria del hueso se forma
durante la nifez y la adolescencia, por lo que para conseguir
un adecuado y mdximo pico de masa dsea (limitado por
factores genéticos y étnicos), es necesario el consumo de
calcio, que se estima en 800-1200mg.

Las fuentes alimentarias son los ldcteos y derivados; los frutos
secos y las legumbres son ricas en este mineral, pero la
absorcidn por nuestro organismo es menor

Consumo de fésforo Se debe mantener una relacién de 2/1 de calcio/fésforo en el
primer ano de vida y posteriormente de 1/1. Normalmente no

existen deficiencias en este mineral.

Vitaminas La vitamina D es muy importante en la regulacién de la
absorcion del calcio y fésforo y por tanto en la mineralizacién y
formacioén del hueso. El organismo es capaz de sintetizar esta
vitamina a través de la exposicion a la luz del sol.

Las vitaminas A, C y K también participan en la formacién del
hueso, conjuntamente con una alimentacién equilibrada de
frutas y verduras, pescados y Idcteos.

Consumo de soja Las isoflavonas presentes en la soja, incrementan la densidad

6sea reduciendo el riesgo de osteoporosis
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CUADRO 2.5.6.1. Pautas dietéticas propuestas en el tratamiento de la osteoporosis

GRUPO DE ALIMENTOS

Leche y lacteos

Carnes, pescado, huevos y sus derivados

Cereales, patatas y legumbres

Verduras y hortalizas

Frutas

Bebidas

Grasas

Otros

Edulcorantes

Leche, cuagjada, yogur vy ofras leches fermentadas preferiblemente no
azucaradas, y quesos

Productos ldcteos no grasos o dulces (cuajada, petit suisse), quesos

Carnes que contengan menos grasas

Pescado fresco o congelado, pescado enlatado de los que se puedan
comer el esqueleto (sardinas, boquerones)

Todas excepto los indicados en “alimentos limitados”

Todas, preferiblemente una racion diaria en crudo (ensaladas)

Todas. Se aconseja fruta fresca del tiempo y al menos una al dia rica en

vitfamina C

Agua, caldos, infusiones y zumos

Aceite de oliva y semillas

ALIMENTOS LIMITADOS
(consumir de forma esporddica o en
pequenas cantidades)

Leche condensada y ldcteos enriquecidos con nata

Las mds grasas y embutidos (foie gras, pates)

Consumo excesivo de salvado o cereales y derivados

integrales por su riqueza en fitatos. Bolleria

convencional, productos de pasteleria y reposteria

Bebidas alcohdlicas. Refrescos de cola, contienen

dcido fosférico que favorece la descalcificacion ésea.

Snaks dulces y salados
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2.5.8. MALNUTRICION

Malnutricion y desnutricidon son dos términos que con frecuencia se utilizan
indistintfamente refiriéndose a los trastornos provocados por un exceso, déficit o
desequilibrio de nutrientes, o energia, en relacion con las necesidades metabdlicas
y fisulares. Este desequilibrio nutricional es un cuadro derivado de ingestas
insuficientes, o bien excesivas de un nutriente con respecto a otro, y puede acarrear
consecuencias adversas para la salud, especialmente en la poblacidon anciana (Gil
Gregorio, 1999; De Celis, 2003).

Denfro de la malnutricién, podemos distinguir dos tipos: hipernutricion e
hiponutriciéon. Esta Ultima se asocia con un estado de pobreza y privacion, y el riego
de sufrirla es mayor en la vejez. Se origina como consecuencia de una disminucién
en la disponibilidad de nutrientes, en relacién con las necesidades tisulares. Un
ejemplo muy prevalente entre los ancianos ingresados en instituciones sanitarias es
la malnutricién caldrico-proteica que se desarrolla cuando la ingesta de proteinas

y/o energia es insuficiente para cubrir las necesidades del propio individuo.

La hipernutricion, por el contrario, se produce por un exceso en la
disponibilidad de nutrientes con respecto a las necesidades titulares, por ejemplo la
obesidad, que es un aumento de grasa corporal, procedente de una ingesta

excesiva de grasas y azucares y/o alcohol.

De forma general, podemos senalar fres mecanismos causantes de una
malnutriciéon: disminucién de la ingesta, mal aprovechamiento de los nutrientes
aportados y aumento de las necesidades. Referente a la primera, puede ser
secundaria a alteraciones en la masticacion por falta de piezas dentarias y/o

debidas a la existencia de neuropatias-miopdticas; también la alteracién de la
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salivacion por enfermedad de Sjogren, y las modificaciones en la coordinacion

deglutoria por la enfermedad de Parkinson, o por tumores orofaringeos (Gil, 1999).

La malnutricion derivada de un mal aprovechamiento de los nutrientes
puede darse por una mala digestion, por malabsorcidn o por una desviacion
metabdlica. Entre las principales causas de la primera se encuentran: disminucion
de enzimas salivares por anticolinergicos, menor volumen de acidez gdstrica por
antihistaminicos H2, vaciamiento gdstrico acelerado por postcirugia, y reduccion de

la secrecidn exocrina pancredtica o biliar.

A todo ello, se suma una superficie de absorcidn disminuida por atrofia de las
vellosidades intestinales; también deficiencia selectiva de vitamina B12 debido a
una atrofia gdstrica derivada de una situacion de aclorhidria inducida por anti H2;
déficit de calcio en situaciones de uremia, y disminucién en la absorcién de zinc en
pacientes con cirrosis alcohdlica. Ademds de una menor absorciéon, también se
puede presentar un mal aprovechamiento de los nutrientes por alteracion en el
metabolismo, a nivel de la induccién microsomal hepdtica, por inhibicidn
enzimdtica o por alteracién periférica por desequilibrio hormonal (Ribera y Gil,
1999).

Por Ultimo, en la poblacién anciana se puede producir también una
malnutricion ocasionada por pérdidas que, en general, suelen sufrir los ancianos, en
situaciones como la enteropatia, con pérdidas de proteinas, asi como en
guemaduras, sindrome nefrdtico y en pacientes sometidos a didlisis. Asimismo, se
produce aumento en el consumo de nutrientes en las enfermedades cronicas tipo
insuficiencia cardiaca, respiratoria, renal y/o hepdtica. No obstante, el grupo mds
importante lo forman las enfermedades que aumentan el consumo de manera

aguda por estrés médico-quirdrgico.

132



Parte General

La valoracion del estado nutricional del anciano resulta especialmente
dificultosa, pues la mayoria de los signos clinicos de la misma para saber si sufre una
malnutricion, pueden ser debidos a fendmenos propios del proceso de
envejecimiento. Enfre las manifestaciones clinicas caracteristicas de este fipo de
malnutricion se encuentra la anorexia, irritabilidad, ansiedad, confusion y laxitud
(Esteban y col, 2000).

A través de una cuidadosa exploracion clinica se puede observar una
pérdida de grasa y masa muscular, edema periférico, distension abdominal,
hepatomegalia, pigmentacion cutdnea, estriacion transversal en unas, aumento de
tamano de gldndulas pardtidas y caida de cabello, entre otfros. El reconocimiento
de esta situacién debe ser el primer elemento a considerar, ya que los ancianos
desarrollan este cuadro de una forma mas rdpida, y bajo unas condiciones de

estrés menos acuciantes que los de una persona con menor edad.

A veces, estas situaciones, se agravan por la frecuente coexistencia, como
ya hemos dicho anteriormente, de una pluripatologia, polifarmacia y situaciones
sociales deficitarias, que motivan una reduccion en la ingesta alimentaria y, en
consecuencia, en muchas ocasiones, el anciano no se encuentra en condiciones
para hacer frente a una enfermedad determinada o a la estancia hospitalaria. Esta
malnutricion en los paises desarrollados es, en general, secundaria a diferentes
enfermedades y, con demasiada frecuencia, a la tardanza en su diagndstico para

establecer un tratamiento adecuado (Mataix, 2002; De Celis, 2003).

Asimismo, los pacientes que ingresan en el hospital suelen haber disminuido la
ingesta de nutrientes en el periodo inmediatamente anterior al ingreso, como
consecuencia de la anorexia causada por la enfermedad motivo de ingreso. A esto
se une que un gran numero de ancianos hospitalizados, especialmente hombres,

pueden presentar anorexia por depresion y soledad.

133



Parte General

La frecuencia actual de malnutricion es dificil de determinar, puesto que no
existen criterios universales aceptados para determinar el estado nutricional, o para
diagnosticar una malnutricion en el anciano. Cuando se emplean los niveles de
recomendacion de ingestas diarias recomendadas, se presentan importantes e
insalvables problemas, dado que estas ingestas no han sido especificamente
calculadas para la poblacidon anciana, no existe un acuerdo entre los diferentes
grupos de investigadores y, ademdads, no se han establecidos las RDA necesarias
para personas con enfermedades agudas o cronicas, tan frecuentes en este grupo

poblacional, sino Unicamente para personas “sanas” .

Se ha corroborado, ademds, que las ingestas difieren entre aquellos ancianos
institucionalizados y los que viven en sus hogares. Luego la ubicacion del anciano es
un elemento muy importante a considerar, y es determinante en relacién al
desarrollo de una malnutricion. Enfre los ancianos no institucionalizados la
malnutricion es mds prevalente entre los hombres que entre las mujeres, y mayor
entre personas mayores de 75 anos. Las residencias de ancianos constfituyen un nivel
de institucionalizacion muy importante para este colectivo. Se estima que la
malnutricion caldrico-proteica afecta al 30-60% de la poblacidn que vive en estos
Centrosy como datos mds significativos, un 40% de ancianos residentes requieren
ayuda para comer, entre el 5-18% se encuentran por debajo de los RDA, y el 30%

consumen menos de 0,8 gramos proteina/Kg/dia.

El tratamiento consistird en el aporte de una dieta sana y equiliborada en
funcidén de la edad, y en estos casos resulta muy beneficioso la utilizacién de
suplementos, principalmente vitaminas y minerales, que como complemento de los
alimentos de estas personas malnutridas, que las ayudard a recuperar su estado
nutricional 'y a mejorar las diferentes patologias que puedan presentar
Seguidamente resumimos los factores que intervienen en el desarrollo de cualquier
carencia nutricional, y que orientan sobre el grado de malnutriciéon que puede sufrir

el anciano, segun autores
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En este grupo poblacional, como ya hemos dicho, también con frecuencia
se presentan casos de desnutricidn, que desde un punto de vista cuantitativo,
representan la disminucion de uno o mds pardmetros nutricionales por debajo del
75-90% de la media para la poblacidn normal. Desde una valoracion cualitativa,
puede definirse como un estado patoldgico que se caracteriza por un trastorno en
la composicion corporal debido a una disminucién absoluta o relativa, aguda, o

cronica, de nutrientes.

En estas edades la desnutricion generalmente no suele presentarse de
manera brusca, sino mds bien es un deterioro lento que va sucediendo por etapas.
Una situaciéon habitual es cuando el anciano pierde peso debido a una
enfermedad determinada, y dificiimente puede recuperarlo posteriormente, pues,
una vez que mejora, puede sufrir cualquier ofro problema o enfermedad, hecho
gue no le permite volver a su peso inicial. Por tanto, la desnutriciéon no es facil de
detectar, ya que muchas veces se encuentra enmascarada por el padecimiento
de enfermedades crénicas, y solo se percibe un adelgazamiento lento y progresivo

del anciano (Casanueva, 1999; Gazewood y Mehr, 1998; Martinez Aimazdn, 1999).

La desnutricion provoca una serie de cambios en el funcionamiento del
organismo, que facilitan la aparicion de un gran nuUmero de enfermedades. Entre

estas modificaciones, cabe citar:

- Alteracién de la funcién cardiaca y respiratoria (disminuyendo el gasto cardiaco
y la capacidad vital y el volumen minuto)

- Disminucion del metabolismo basal y filiraciéon glomerular

- Alteracién de la funcion hepdtica y del sistema inmunitario

- Reduccién de la masa muscular

- Pancitopenia
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Vemos pues, que la nutricidon es de capital importancia para que el anciano
pueda mantener un buen estado de salud, ya que cuando el estado nutritivo no es
el adecuado, el organismo reacciona movilizando sus propias reservas, lo que
origina un cuadro de desnutricion. Como ya hemos expuesto, existen numerosos
estudios que prueban que el estado de salud fisico y mental depende, en gran
parte, de la forma de alimentarse, siendo frecuente el que estas personas de edad
avanzada muestren signos de desnutricion incrementdndose en quienes padecen
enfermedades cronicas debido, principalmente, a las modificaciones de las
condiciones metabdlicas, al tipo de tratamientos que imponen medidas dietéticas,

y a ofra serie de factores.

Son varios los estudios que han identificado una serie de factores de riesgo
relacionados con la desnutricion. Entre éstos, cabe citar ancianos con alto riesgo
nutricional a los de mayor edad, ya que el envejecimiento se asocia con
alteraciones del gusto y olfato, soledad, incapacidad fisica y mental, lo que
favorece una ingesta insuficiente de nutrientes; lIos que padecen enfermedades
agudas y cronicas, que originan dificultades de absorcion de vitaminas, tales como
vitamina Biz, calcio y hierro; también los que viven solos, tienen bajos ingresos
econdmicos, poseen incapacidad fisica, presentan problemas dentales, aquellos
gue consumen dietas bajas en energia, fumadores, alcohdlicos, consumidores
cronicos de fadrmacos y los hospitalizados recientemente (Casper, 1995; Hugo
Carrasco, 2003).

Seguidamente presentamos el Cuadro n® 2.5.7.1, en el que se exponen los

sinfomas y signos mds destacados de una malnutricion.

Al igual que la malnutricion, la prevalencia de la desnutricion en la vejez es
muy variable, y va a depender del medio que estemos analizando y de los criterios
diagndsticos empleados. En la poblacién anciana que vive en su domicilio, la

prevalencia se situa alrededor de un 5%, mientras que en ancianos hospitalizados
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encontramos que, el 17-44% de los ingresados por patologias médicas y el 30-65%
de los ingresados por patologias quirdrgicas padecen desnutricion. En ancianos
ingresados en residencias, este porcentaje puede alcanzar el 50-80% (Gil, 1999). Asi,
los ancianos desnutridos tienen un riesgo mayor de institucionalizacion y
hospitalizacién, con estancias mds prolongadas y un mayor indice de

complicaciones.

La deficiencia nutricional se asocia con un deterioro en la respuesta inmune
preferentemente celular. Se podria considerar como la causa mds frecuente de
inmunodeficiencia (Chandra, 1997). Existe una diferenciacion entre alteraciones
inmunitarias primarias (dependientes de la edad) y secundarias a cambios
ambientales, dieta, fdrmacos y enfermedades. El anciano desnutrido es
especialmente vulnerable al incremento de la demanda energética generado por
un sistema inmune que responde a una infeccidon. La adicidn de suplementos
dietéticos mejora la respuesta inmune y reduce la incidencia y duracién de la
infeccion (Meydani, 1995; Chandra, 1992).

- Pérdida de 2 Kg de peso en el Ultimo mes o
de 4 Kg en los Ultimos 6 mese
- Pérdida de un 15-20% del peso normal del

adulto
- Realizar £ 2 comidas/dia > 2 signos indican riesgo de
e > | malnutricion
Ingresos econdmicos bajos

- Problemas orales o dentales

- Pérdida de autonomia fisica o psicologia
- Estrefimiento crénico o severo

- Dificultad para tragar alimentos

- Vive solo, o sufre depresién

- Toma mds de 5 medicamentos al dia

- Sufre enfermedad créonica o aguda
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CUADRO 2.5.7.1. Signos y sinftomas de malnutriciéon

ORGANOS AFECTADOS Y SINTOMAS

PRINCIPALES CARENCIAS NUTRICIONALES

Delgadez Calorias y proteinas
Palidez Folato, hierro, vitamina B12
PIEL Aspecto amoratado Vitaminas C y K, acidos grasos esenciales
Cambios de pigmentacion Niacina, proteinas y calorias
Ralo y fino y caida fécil Proteinas
CABELLO
Ceguera nocturna Vitamina A
0J0S Vision borrosa, conjuntivitis e intolerancia a la luz Riboflavina y vitamina A
Lengua inflamada Riboflavina, niacina, acido félico y vitamina B12
BOCA Encias sangrantes Vitamina C
Ulceras en la comisura de los labios Riboflavina
Fisuras en la lengua Niacina
ABDOMEN Distension Proteinas y calorias
Dolor 6seo y articular Vitamina C
R Pérdida de masa muscular y debilidad Tiamina
UNAS Encorvamientos anormales Hierro
Lineas transversales Proteinas
Zinc
Parestesias Tiamina
SISTEMA NERVIOSO Demencia y desorientacion Niacina

Acido folico
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2.5.9. INTERACCION ALIMENTO-MEDICAMENTO

Consideramos importante finalizar este apartado dedicado a las patologias
mds frecuentes en este grupo poblacional en las que estdn implicados la
alimentacion, con la interaccion que se puede producir entre los distintos
medicamentos que toman vy su dieta, dado que puede llevar, o bien a una menor
biodisponibilidad de esos fdrmacos, o a una reduccidén del aprovechamiento de
nutrientes en su organismo, lo que incidird, de manera muy negativa, en su estado

nutricional.

Concretamente, en Espana, las personas de mds de 65 anos, generan mds
del 50% del total del gasto farmaceéutico. La gran mayoria toman diariamente
medicacién, y muchos de ellos numerosos fdrmacos a la vez, debido a las
enfermedades cronicas que padecen y que les afectan a diferentes sistemas. Por
todo ello, es dificil llevar a cabo un cuidado nutricional correcto, sin que éste sea
individualizado, vy sin fener en cuenta las posibles interacciones que pueden darse
entre los alimentos que forman parte de su dieta diaria, y los medicamentos
prescritos (Florez, 1999; Mataix, 2002).

En cualquier tratamiento farmacolégico, los alimentos, la dieta o el estado
nutricional pueden influir o condicionar la respuesta terapéutica y tdxica. Asimismo,
los farmacos pueden afectar al estado nutricional del anciano directa o
indirectamente, alterando la absorcion, metabolismo y excrecidn de nutrientes, o
induciendo el apetito, el sentido del gusto etc. Cldsicamente estas reacciones han
sido poco estudiadas, pero en la actualidad han suscitado mayor interés, y se han

realizado numerosas investigaciones al respecto.

La gravedad de la interaccion dependerd de diversos factores como son, el

estado nutricional en el momento en que se produce la interaccion, tipo de
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medicamento, dosis y duracion del tratamiento. A todo esto hay que anadir el
frecuente consumo de uno o varios fadrmacos simultdnea, y cronicamente, que
realiza este grupo poblacional, sin olvidar la tendencia generalizada que fienen a
comer menos, por lo que se puede producir un déficit importante, principalmente,

de vitaminas y minerales.

Las interacciones entre fdrmacos y nutricion pueden agruparse en tres dreas
fundamentales: La influencia de los alimentos y la dieta sobre los fdrmacos, es lo
qgue se conoce como interaccion alimento-medicamento; la influencia de los
farmacos sobre el aprovechamiento de los nutrientes y sobre el estado nutricional
del anciano, interaccién medicamento-alimento vy, por Ultimo, la influencia que

tiene el estado nutricional sobre la biodisponibilidad de los fdrmacos.

Las interacciones alimento-medicamento pueden tener lugar sobre la
farmacocinética, es decir, sobre la absorcidon, metabolismo, o excrecién del
farmaco, asi como sobre la farmacodindmica, es decir, la propia accidén del
medicamento. Las interacciones fdrmaco-nutriente, por el contrario, son las que
pueden afectar a la absorcién, el metabolismo, la excreciéon y la utilizacion de los
nutfrientes, pudiendo llevar, a largo plazo, a una alteracion en la composicion
nutricional. El estado nutricional también puede influir en la biodisponibilidad de los
fadrmacos. Asi, la desnutricion y la malnutricion interfieren en los procesos de

absorcidn, distribucién y accién de los medicamentos.

Este tema de interacciones debe ser considerado de gran interés clinico, y
corresponde ser atendido por todo el colectivo sanitario: médicos, farmacéuticos,
enfermeros, nutriologos, dietistas, y otros profesionales de la nutricién para que, en
definitiva, se pueda lograr la prevenciéon y solucion de los problemas que estas

interacciones pueden derivar.
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En una sociedad, cada vez mds anciana, no podemos pasar por alto, estas
posibles interacciones entre los alimentos y los medicamentos, que llevan a que,
tanto la terapia farmacoldgica, como la propia nutricién y, en definitiva, el estado
nutricional, la calidad de vida y salud de estas personas que no sea la adecuada.
(Cuestay col, 1995; Cardona, 1999).
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(Ramon del Valle Inclan)



Parte experimental

Antes de pasar a exponer la metodologia aplicada en la
valoracién nutricional de los menus, queremos comentar la ubicacidon,
caracteristicas, y planificacién de comidas de las residencias
participantes en este estudio. En tofal, se seleccionaron fres
Residencias pertenecientes a la Comunidad Autébnoma de Madrid, que
se encuentran en el Real Sitio de Aranjuez (situado a 48 Km. de Madrid
capital), dos privadas y una puUblica, que representan distintos niveles

socioecondmicos.

La Residencia 1 es de fipo privado, con
una capacidad para 55 personas, que
residen en estancias permanentes, o
temporales, y de un nivel medio-alto. La
ocupacién, en el momento de comenzar
este estudio, era de 44 residentes, nUmero

que se mantiene en la actualidad,

repartidos entre hombres y mujeres, de

edades comprendidas entre 60-96 anos.

Esta Residencia estd situada junto al Palacio Real de Aranjuez, ubicado en el
centro de la localidad, en una zona tranquila rodeada de jardines. Ademds de

contar con servicios sanitarios, ofrece actividades diversas como son, trabajos
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manuales, clases de mantenimiento, sala de lectura, etc. con el fin de que los
ancianos se integren, estén activos y distraidos. Asimismo, cuenta con servicios
hosteleros, biblioteca, terapia ocupacional y regeneradora, podologia, pelugueria,
y servicios religiosos regidos por un capelldn. Dispone de cocina propia y equipo de
cocineros que elaboran, segun la planificacidon propuesta del menU diario, los

diferentes platos que lo componen.

Para todos los residentes se sirve un Unico tipo de menu, careciendo de
menuUs especiales para aguellos ancianos que los pudieran necesitar, como
diabéticos, de régimen, u ofros especificos para cualquier ofro tipo de patologia.
Los menuUs, segun nos manifestd la Asistenta Social de la Residencia, son planificados
y elaborados por los propios cocineros, sin supervision médica, que van

combindndose de diferentes formas a lo largo del ano.

Tanto en los almuerzos, como en las cenas, estos menUs estdn formados por
un primer plato, un segundo, y un postre, que en la cena siempre es leche o
cualquier derivado ldcteo, mientras que en el almuerzo dan opcidn a elegir entre
dos piezas de fruta. Los desayunos y meriendas que se sirven en este Centro son
siempre los mismos, y estdn constituidos por un vaso de leche con galletas, excepto
los dias que coincide con el cumpleanos de algun residente, en cuyo caso en la

merienda sustituyen las galletas por tarta.

A modo de ejemplo, en el Anexo n° 1, que figura al final de esta Memoria, se
adjuntan una serie de menus seleccionados al azar, tanto de esta Residencia, como

de las ofras dos participantes en este estudio.

144



Parte experimental

La Residencia 2, también es privada
y de tipo medio-alto. Su ocupacidon es
de 241 residentes (47 hombres y 194
mujeres), de un rango de edades entre
los 60-100 anos. En la actualidad,
mantiene una coordinacién con la

Residencia n° 3, con un total de 174

plazas subvencionadas por la

Comunidad Auténoma de Madrid, dada la masificacion que presenta esta Ultima.

Estd considerada como un conjunto Historico-Artistico, con mds de 12000
metros cuadrados edificados, y rodeada por 70000 metros cuadrados de zonas
verdes, en las que el espacio, el equipamiento y el confort confribuyen a
proporcionar una buena calidad de vida a los residentes de la misma. Presenta 134
apartamentos, entre individuales y dobles, que se componen de un dormitorio, un

bano y un salén.

Al igual que la Residencia 1, cuenta con servicios hosteleros propios, asi como
de fipo sanitario, religioso, y distintas actividades de ocio, a pesar de que la gran
mayoria de los residentes sufren una incapacidad que les impide disfrutar de tales
actividades. Para todos los ancianos, también ofrece un Unico tipo de menyU, que
es elaborado por los cocineros del Centro, pero en este caso, a diferencia de la

Residencia n® 1, es supervisado por el médico.

Esta Institucion Geridtrica oferta una mayor diversidad de menus que la
numero 1, ya que cada semana realizan una combinacidon de platos diferentes.
Estos estdn compuestos por un primer plato, un segundo y un postre variado, bien
fruta, o ldcteos y derivados, a excepcion del almuerzo de los domingos, que

siempre mantienen el mismo menu: paella o fidegua, un segundo plato variado de
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carne o pescado, y helado de postre. El desayuno y la merienda siempre es el

mismo, un vaso de leche con galletas.

o PR i S La Residencia 3 estd subvencionada por la

e ematl B ~ Comunidad Auténoma de Madrid, por

T h TSR tanto, es publica, con un total de 365

E _Eon B residentes (108 hombres y 257 mujeres), de
M F ,&E - .i! entre 60-95 anos. Esta Institucion Geridtrica
e - cuenta, ademds, con lo que se denomina
“Centro de Dia"”, es decir, ancianos que

acuden diariamente desde la manana hasta aproximadamente las 18 horas que
regresan a sus hogares. El nivel es de tipo medio, y ofrecen, a diferencia de las dos
Residencias anteriores, tres tipos de menuds, uno para la mayoria de los ancianos
instifucionalizados, es decir, digamos “normal”, otro para aquellos que por
determinadas patologias tienen que llevar una dieta o régimen especial, y ofro

para el colectivo de ancianos diabéticos.

Al igual que las anteriores, ofrece servicios sanitarios, aungue mds completos,
ya que dispone permanentemente de un psicdlogo. Asimismo, presenta servicios
hosteleros, cafeteria, peluqueria, asi como una serie de actividades propuestas para
el entretenimiento y el desarrollo psicomotriz de los ancianos/as, tales como,
gimnasia, trabajos manuales, juego de bingo una vez a la semana, biblioteca..., v,
en determinadas ocasiones, actividades fuera de la Residencia, con salidas al
campo, o de tipo cultural, cuya frecuencia es de 1-2 veces al ano, aunque soélo las

realizan los residentes validos.

Los menuUs son propuestos por el médico y elaborados en el propio Centro. La
oferta de los menuUs es variada, puesto que tienen planificados uno para cada dia
de la semana durante las cuatro estaciones del ano, primavera, verano, otono e

invierno.
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En esta Residencia los ancianos realizan las cuatro comidas, desayuno,
almuerzo, merienda y cena, aungue la merienda Unicamente se sirve a residentes
asistidos, los que se encuentran enfermos con algun tipo de patologia, y los del
Centro de Dia. El resto de los residentes vdlidos, caso de querer merendar, tienen
qgue acudir a la cafeteria, corriendo a su cargo lo que tomen. En este Centro,
también existe un Unico patrén de desayunos y meriendas para cada uno de los

tres fipos de dietas ya comentadas, “normales”, “diabéticas” y de “régimen”.

Seguidamente se adjunta el Esquema n° 3.a., en el que se resumen las

caracteristicas de las tres Residencias participantes en este estudio.
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ESQUEMA n° 3.a. Caracteristicas de las Residencias participantes en este estudio
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3.1. MATERIAL Y METODOLOGIA

En este estudio se realiza una evaluacidon del aporte energético, y
composicidon en macro y micronutrientes de menus servidos en distintos Centros
Geridtricos, con el fin de comprobar en qué medida cubren los requerimientos
nutricionales aconsejados para los ancianos residentes en los mismos. El estudio se
ha realizado a lo largo de los anos 1999 — 2000 y el nUmero total de menus

evaluados ha sido de 1826.

Una vez seleccionadas las tres Residencias que iban a participar, nos
dirigimos a los directores de las mismas para pedirles su colaboracion, plantedndoles
los objetivos que queriamos alcanzar, asi como la utilidad de la investigacion.
Debido al tiempo transcurrido desde el comienzo de este trabajo hasta el dia de la
fecha, por diferentes motivos, es por o que, al retomar de nuevo este estudio,
acudimos a los tres Centros Geridtricos, a fin de que nos dijeran los posibles cambios
que pudieran haberse infroducido en la oferta alimentaria, respecto a la que

tenian durante el periodo de inicio de esta Memoria.

Personalmente hablamos con los directores de los tres Centros, quienes nos
manifestaron que se mantenian siempre los mismos menuUs. No obstante,
nuevamente nos los facilitaron, y también pudimos hablar con el personal de
cocina, que con gran amabilidad nos proporciond informacién al respecto,
comprobando que prdcticamente seguian las mismas pautas en cuanto a las
cantidades de ingredientes, elaboracién de platos, etc., que ya nos habian

indicado anteriormente.

Revisados nuevamente los menuUs de las fres Residencias, y comparados con

los de los anos 1999-2000, hemos podido ratificar que no ha habido cambios
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significativos, que la oferta alimentaria sigue siendo la misma, si bien se observa

alguna variaciéon respecto a la programacién semanal.

Queremos manifestar que, tanto en el pasado, como cuando acudimos a
finales del ano 2004, en todos los Centros nos atendieron correctamente, y en todo
momento contamos, bien con la ayuda directa de los directores, o con las personas
en quien ellos delegaron. Tras diversas reuniones, en las que les explicdbamos el
planteamiento del estudio y la gran utilidad del mismo, acordamos las fechas en
que se recogerian los menuUs y nos darian informacién sobre los mismos. En la
Residencia n°® 3, dado que estd subvencionada por la Comunidad de Madrid, el
director nos comunicé que deberiamos dirigir al Sr. Gerente del Servicio de Bienestar
Social una Memoria, especificando, lo mds detalladamente posible, como se
pensaba realizar el estudio, objetivos a conseguir y todos los datos que
considerdramos de interés incluir, con el fin de poder evaluar adecuadamente la
solicitud y el permiso. Elaboramos la Memoria con todas las especificaciones que
nos indicaron, y conseguimos el permiso para llevar a cabo el estudio en esta
Residencia en una carta fechada el 13-12-1999, carta que se adjunta al final de este

apartado

Para evaluar nutricionalmente los menus, la metodologia que se ha utilizado
ha sido el registro de los alimentos por estimacion de peso. Para ello, primeramente
nos citamos con la Asistenta Social de cada Residencia, quien nos facilitdé todos los
menuUs de un ano, correspondiendo la Residencia n° 1, enero-diciembre 2000; la
Residencia n° 2, marzo 1999- febrero 2000, y la Residencia n® 3, enero- diciembre
1999. Asimismo, como ya se ha referido, mantuvimos reuniones con los jefes de
cocina y personal que atiende a los ancianos en el comedor de cada Centro,
quienes nos fueron concretando las cantidades medias de los distintos ingredientes
empleadas en cada plato, la forma de preparar los mismos, las medidas de aceite y
sal que utilizaban, asi como la estimaciéon de las raciones medias servidas, y una

aproximacion de la parte que solian dejar en los platos algunos ancianos.
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Toda esta informacion se completdé con medidas y raciones encontradas en
distinta bibliografia especifica para este tipo de estudios, a fin de obtener las

cantidades, lo mdas ajustadas posible, a las que realmente ingieren (Nutriguia).

Primeramente, establecimos una agrupacién de los menus segun las cuatro
estaciones del ano: primavera, verano, otono e invierno, al objeto de poder
comprobar la variacion en la oferta alimentaria de los mismos, por las caracteristicas
propias de cada una de estas épocas del ano, y que influencia pudiera tener en el
estado nutricional de estos ancianos institucionalizados. El siguiente paso fue
desglosar los menus diarios en las cuatro comidas: desayuno, almuerzo, merienda y
cena, teniendo en cuenta en cada una de ellas el fipo y la cantidad de

ingredientes que intervenian en su formulacién y raciones.

Una vez obtenidas las cantidades, expresadas en gramos o mililitfros, de los
diversos ingredientes empleados en la preparacion de los diferentes platos que
componian los menus, asi como las raciones ofertadas, fuimos procesando toda
esta informacién, transcribiendo todos los datos a hojas de cdlculo tipo EXCEL
(version 5.0). Seguidamente, codificamos cada uno de los ingredientes con el
mismo codigo que se le habia asignado en la base de datos de alimentos utilizada
en este estudio, elaborada por las Dras. Téllez y Orzdez, 2003, con un fotal de 360
alimentos, en los que se incluia el aporte de energia y otros nutrientes, datos
obtenidos, tanto de las Tablas de Composicidén de alimentos, como de distintos

estudios encontrados en la bibliografia consultada.

Una vez infroducidos todos los datos, fueron revisados para evitar posibles
errores de lectura, y se procedid a redlizar el correspondiente tratamiento
estadistico de los resultados, empleando el programa SAS (SAS System for Windows,
version 8.0), con el que hemos podido obtener la cantidad de cada uno de los
nutrientes que componen los diversos menus evaluados de cada Residencia, y asi

poder realizar la correspondiente valoracién nutricional de los mismos.
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El estudio de los resultados obtenidos en la valoracion nutricional de los
menus, se ha efectuado teniendo en cuenta, como modelo de referencia, las
ingestas recomendadas de energia y nutrientes para la poblacién espanola, en su
Ultima revision realizada en el ano 2004 (Moreiras y col, 2004), y las dadas por el
National Research Council, 1991, para aquellas vitaminas y minerales no
contempladas en las recomendaciones espanolas. También, se han tenido en
cuenta los objetivos nutricionales de la Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria

(SENC, 2001, para los nutrientes que no presentan recomendacion al respecto.

Los métodos estadisticos utilizados han sido los siguientes:

1. (SAS/STAT, 1999), estadistica descriptiva de las variables contfinuas,
(procedimiento MEANS y UNIVARIATE), para la descripcion de los pardmetros
evaluados mediante, la media, desviacion estdndar, mdximo, minimo,

mediana y desviacién estdndar de la media (Cody y Smith, 1997)

2. Una relaciéon bivariante entre variables categdricas y continuas: andlisis de la
varianza ANOVA (procedimiento ANOVA), que nos ha servido para
establecer las diferencias y/o similitudes en cuanto a la valoracién nutricional

de los menus servidos en las tres Residencias.

3. Posteriormente, se ha aplicado el test de Duncan, que readliza
comparaciones multiples de medias, ordenando las medias de menor a
mayor, y compara las diferencias entre pares (menor-mayor), agrupando los
contenidos medios de nutrientes de los mends que no difieren
significativamente. De esta manera, se obtienen subconjuntos de medias no
significativamente diferentes (Dixon y Massey, 1983; Dunn y Clark, 1987; Everitt
y Der, 1996; Afifiy Clark, 1998).
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Con estos tratamientos se han establecido:

- Los aportes minimos, mdximos, y medios, y sus correspondientes desviaciones

estadndar, de energia, macro y micronutrientes de los menus analizados.

- Diferencias y/o similitudes entre los menUs correspondientes a las distintas

estaciones del ano en cada Residencia.

- Diferencias y/o similitudes entre los menuUs servidos en las tres Residencias

seleccionadas en este estudio.

- Diferencias y/o similitudes entre los tres tipos de menuUs propuestos en la

Residencia n® 3: “normal”, “diabéticos” y “régimen”.

- Diferencias y/o similitudes entre el aporte nutricional medio de los menuUs, y las

recomendaciones dietéticas establecidas para estas edades.

En el siguiente Esquema n° 3.1.1. se adjunta un resumen de la metodologia

aplicada.
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ESQUEMA n° 3.1.1.- Protocolo seguido en la metodologia

OBTENCION DE LOS MENUS

CLASIFICACION TIPO MENU
(Normal, diabéticos, régimen)

v

AGRUPACION DE LOS MENUS SEGUN LAS CUATRO
ESTACIONES DEL ANO

|

1. FRAGMENTACION DE LOS MENUS A LO LARGO DEL DIiA (Desayuno,

almuerzo, merienda, cena).
TIPOS Y CANTIDADES DE INGREDIENTES QUE COMPONEN CADA COMIDA

ESTUDIO DE LAS CANTIDADES O RACIONES APROXIMADAS
I

4

Asignacion de distintos cédigos vy trascripcion de datos a hojas de
calculo tipo EXCEL

|

[ VALORACION NUTRICIONAL ]

Utilizacion de una base de datos

RESULTADOS A E
de alimentos
(TOTAL 360)
Aporte energético, macro Ad i6n de | isal Tratamiento estadistico
y micronutrientes ecugcnon e.os SRS @ 'd
dieta mediterranea

Comparacién con las ingestas
recomendadas

* Tellez Gonzalez, 2003
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3.2. PLANIFICACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

Ante la gran cantfidad de datos obtenidos en el presente estudio, y para un
mejor seguimiento y comprension de los mismos, hemos considerado adecuado
realizar la planificaciéon de resultados y su discusion en tres apartados claramente
diferenciados, incluyendo en cada uno de ellos los resultados correspondientes y

comentarios al respecto. El orden establecido es el siguiente:

A) Aporte energético, macro y micronutrientes de los menis en cada

Residencia y fratamiento estadistico.

B) Andlisis comparativo del valor nutricional de los mends de las tres
Residencias, y comparacion de nuestros datos con los aportados por

otros autores.

C) Estudio de la frecuencia de consumo de alimentos y raciones que

componen los menus.

Con el fin de diferenciar los tres Centros Geridtricos participantes en este
estudio, para la presentacion de resultados, en un total de 49 Tablas, 42 Figuras 15
Grdficas y 8 Cuadros, cada uno de ellos se ha distinguido con un color: la
Residencia 1 en amarillo, la Residencia 2 en verde, y en la Residencia 3 también se
han identificado los tres tipos de menuUs que ofertan: “normales” en naranja, para

“diabéticos” en azul, y de “régimen” en color rosa.
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A) APORTE ENERGETICO, MACRO Y MICRONUTRIENTES DE LOS MENUS EN CADA
RESIDENCIA Y TRATAMIENTO ESTADISTICO

3.2.1. RESULTADOS

Para una mejor ordenacién de los datos obtenidos en la valoracién
nutricional de los menuUs, éstos se han agrupado en tres bloques, en un total de 44
Tablas, 5 Grdficas, y 20 Figuras, incluyendo en cada uno de ellos los resulfados de
cada Residencia, presentando en primer lugar, los correspondientes a la Residencia
1, y a continuacién los de la residencia 2 y la n°3, para los tres tipos de menUs que

fiene.

El orden establecido es el siguiente:

En las Tablas n° 3.2.1.1 a 3.2.1.5, se adjuntan los valores medios de energia,
macro y micronutrientes correspondientes a las distintas estaciones del ano, y a

cada una de las diferentes tomas del dia que realizan los residentes del Centro 1.

Seguidamente, en las Tablas n*3.2.1.6 y 3.2.1.7, se recogen los datos relativos
al aporte nutricional medio de los menuUs, y su comparacién con las IDR en las

cuatro estaciones del ano.

La Tabla n°® 3.2.1.8 muestra el tratamiento estadistico aplicado a nuestros

datos, concretamente el test de Duncan, mediante el cual se ha realizado una
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comparacion del aporte nutricional medio de los menuUs en las distintas estaciones

del ano.

Seguidamente, se adjuntan las Figuras n®3.2.1.1 a 3.2.1.3, en las que quedan
representadas los porcentajes de participacion media de cada uno de los
alimentos que componen el desayuno, almuerzo, merienda y cena en este Centro
n°l, y a continuacion la Figura n° 3.2.1.4, en la que se recoge el porcentaje caldrico
medio aportado por los macronutrientes, y porcentaje de dcidos grasos de los

menUs en las distintas estaciones del ano.

Por Ultimo, adjuntamos la Grdfica n® 3.2.1.1, que muestra la contribucion
caldrica media del desayuno, almuerzo, merienda y cena en las cuatro estaciones

del ano

Este mismo protocolo es el que se ha seguido para la Residencia 2, y 3,
perteneciendo el siguiente bloque de resultados al Centro n° 2, con la siguiente

secuencia de Tablas, Figuras y Grdficas:

. Tablas n% 3.2.1.9 a 3.2.1.13. Valores medios de energia, macro y
micronutrientes en las diferentes estaciones del ano, y los correspondientes a

las cuatro comidas diarias en esas mismas estaciones.

. Tablas n% 3.2.1.14 y 3.2.1.15. Aporte nutricional medio y comparacién

con las ingestas recomendadas en las cuatro estaciones del ano.

. Tabla n° 3.2.1.16. Comparacion de los menus de primavera, verano,

otono e invierno, mediante la aplicacién de un test de Duncan
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. Figuras n* 3.2.1.5 a 3.2.1.7, en las que se representa el porcentaje de
participacion media de cada uno de los alimentos que componen el

desayuno, almuerzo, merienda y cena.

. Figura n° 3.2.1.8. Porcentaje caldrico medio aportado por los
macronutrientes y porcentajes de dcidos grasos de los menus en las distintas

estaciones del ano.

* Grdfica n° 3.2.1.2. Conftribucion caldrica media de las cuatro comidas

diarias en las diferentes estaciones del ano.

En cuanto a la Residencia 3, para sus tres tipos de menus, los valores medios
de energia, macro y micronutrientes correspondientes a las cuatro estaciones del
ano, y dentro de éstas al desayuno, almuerzo, merienda y cena, se agrupan en las

siguientes Tablas:

. Tablas n°3.2.1.17 a 3.2.1.21, menus “normales”
. Tablas n° 3.2.1.22 a 3.2.1.26, menus para “diabéticos”
. Tablas n% 3.2.1.27 a 3.2.1.31, menus de “régimen”

De igual forma, los aportes nutricionales medios, y su comparaciéon con las IDR

para estos residentes, se recogen en las,

* Tablas n° 3.2.1.32 y 3.2.1.33, para los menuys normales
. Tablas n° 3.2.1.34 y 3.2.1.35, menUs para “diabéticos”
* Tablas n° 3.2.1.36 y 3.2.1.37 menuUs de “régimen”

Paralelamente se ha verificado una comparacién del aporte nutricional de los
menuUs en las distintas épocas del ano mediante la aplicacidon de un test de
Duncan, recogiéndose dichos valores en las Tablas n% 3.2.1.38 a 3.2.1.40, para los

menuUs “normales”, “diabéticos” y “régimen” respectivamente.
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Del mismo modo, la comparacién de los tres tipos de menuUs que oferta esta
Residencia, en cada una de las estaciones del ano, mediante la aplicaciéon de un

test de Duncan, se recoge en las Tablas n% 3.2.1.41 a 3.2.1.44.

El porcentaje de participacion media de cada uno de los alimentos que
componen el desayuno, almuerzo, merienda y cena, queda representado en las
Figuras n ©¢3.2.1.9 a 3.2.1.17, respectivamente para las tres modalidades de menus

de este Centro.

Asimismo, el porcentaje caldrico medio aportado por los macronutrientes, y el
porcentaje de acidos grasos de cada menu, se recoge en las Figuras n° 3.2.1.18 a

3.2.1.20 respectivamente para “normales”, “diabéticos” y de “régimen”.

Finalizamos este apartado con la representacion de la contribucién caldrica
media de las cuatro comidas del dia, en las diferentes estaciones del ano, en las
Grdficas n®3.2.1.3. a 3.2.1.5, “normales”, “diabéticos” y “régimen”, respectivamente,

para cada tipo de menu ofertado en esta Residencia.
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TABLA n° 3.2.1.1.- Residencia 1. Valores medios de energia, macro y micronutrientes de

menUs correspondientes a distintas estaciones del ano

PRIMAVERA VERANO OTONO INVIERNO
VALORES MEDIOS * D.E.(*)

Kilocalorias 2321,52 + 377,12 | 2356,85 =+ 367,12 || 2337,07 + 360,55 || 2358,76 + 412,44
é Kilojulios 9711,50 + 1569,59 | 9858,68 + 1527,15| 9774,36 + 1501,92 | 9863,90 + 1721,09
% -‘g g Proteinas (g) 89,64 =+ 18,41 90,53 * 18,12 89,86 + 18,40 89,88 + 18,65
L%’ § "; Grasa (g) 115,29 + 27,86 | 116,82 27,37 11587 28,29 | 118,56 32,00
& Carbohidratos (g) 23510 * 41,75 | 239,28 + 43,53 | 236,61 + 36,31 238,37 41,98
E Fibra (g) 17,66 + 7,30 17,77 + 6,90 17,62 + 6,56 17,73 t 6,73
Acido oleico (g) 53,58 + 15,03 54,54 + 14,65 54,02 + 15,52 55,34 16,35
Acido linoleico (g) 10,86 + 3,00 11,07 + 2,82 10,75 + 3,01 11,03 + 3,13
é Acido linolenico (g) 1,17 0,36 1,18 0,36 1,17 + 0,35 1,19 0,36
& AGS (g9) 38,13 + 11,56 38,39 11,44 38,65 + 11,82 38,71 # 11,55
% AGM (g) 60,79 17,82 61,59 = 17,43 61,49 + 18,45 62,85 * 18,81
(5 AGP (g) 14,28 + 5,43 14,30 + 5,25 14,35 + 5,58 14,70 + 5,64
Colesterol (mg) 467,56 + 504,07 || 443,72 + 420,94 | 44833 +  42236| 40551 + 318,08
Na (mg) 2913,08 + 1101,70| 2968,75 + 1147,12| 2962,67 + 1075,20 | 2907,59 + 1110,46
K (mg) 2972,75 + 607,11 || 2998,77 =+ 617,29 || 2986,49 + 575,21 || 3013,71 572,87
Ca (mg) 996,88 + 204,46 || 1021,50 =+ 220,47 || 1008,02 + 186,69 | 1006,22 + 185,90
Mg (mg) 252,38 + 57,67 | 255,06 =+ 58,84 | 251,59 = 53,69 | 256,07 + 56,66
Cl (mg) 2240,03 + 1040,62 | 222534 + 1020,68 | 2321,70 + 1021,74 | 2262,05 + 1097,59
& P (mg) 1297,16 * 268,76 | 1306,46 + 266,80 | 1307,52 + 270,08 | 1300,27 + 284,04
g Cu (mg) 1,24 + 0,47 1,24 = 0,48 1,23 * 0,47 1,25 0,52
é Fe (mg) 12,02 + 2,69 12,05 + 2,73 12,08 + 2,66 11,97 + 2,92
Mn (mg) 1,65 * 0,66 1,68 0,62 1,66 * 0,65 1,67 0,63
Zn (mg) 8,57 t 2,49 8,54 + 2,44 8,56 + 2,45 8,46 + 2,50
F (mg) 0,45 + 0,26 0,46 = 0,26 0,46 + 0,26 0,45 + 0,26
1 (ug) 83,63 19,94 84,86 * 21,42 84,45 + 19,94 8491 # 19,85
Se (ug) 69,06 * 21,14 69,36 * 21,61 69,83 + 20,81 69,61 * 22,07
Tiamina (mg) 1,63 + 0,60 1,61 # 0,58 1,64 + 0,59 1,62 + 0,58
Riboflavina (mg) 1,74 = 0,29 1,77 0,31 1,76 * 0,28 1,82 0,65
Niacina (mg EN") 26,85 + 8,09 2713 7,89 26,77 + 7,81 27,14 + 7,96
Acido pantoténico (mg) 484 2,10 480 1,85 481 1,84 469 = 1,54
" Piridoxina (mg) 143 0,31 146 = 0,31 142 + 0,32 145 0,32
_g Biotina (ug) 42,93 22,29 4234 + 20,22 42,60 * 20,02 40,96 =+ 16,68
E Acido félico (ug) 181,54 + 47,91 184,06 + 50,32 | 181,92 49,43 | 183,67 + 50,30
> Vitamina B12 (ug) 552 + 2,55 542 2,35 536 + 2,33 526 * 2,14
Vitamina C (mg) 93,67 50,39 95,71 % 51,51 9464 + 48,27 95,55 + 47,23
Vitamina A (ug ER?) 773,71 + 385,10 806,23 +  404,32| 79572 = 397,02 | 793,67 + 39348
Vitamina D (ug) 2,30 * 2,42 2,40 * 2,48 245 + 2,51 229 t 2,60
Vitamina E (mg) 11,77 3,14 11,97 + 3,23 11,87 + 3,33 12,16 + 3,54

(*) Valores medios * desviacién estandar

EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.2.- Residencia 1. MenUs de primavera. Valores medios de energia, macro

y micronutrientes correspondientes a cada una de las cuatro comidas

diarias
DESAYUNO ALMUERZO MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS * D.E.(*)
Kilocalorias 316,85 + 51,70 | 870,00 + 248,71 301,00 * 60,86 | 859,19 + 250,65
é Kilojulios 1322,78 + 133,04 | 363554 + 1048,10 | 1257,30 = 254,04 | 3602,60 = 1042,34
% '% g Proteinas (g) 9,07 + 0,50 38,03 14,65 8,73 t 0,94 34,79 12,31
E § "; Grasa (g) 10,49 £ 2,32 48,41 % 23,63 10,32 1,75 47,34 + 20,42
& Carbohidratos (g) 47,96 * 8,11 72,56 * 25,04 44,66 = 10,94 72,50 % 22,20
E Fibra (g) 1,04 + 0,12 9,84 % 6,25 1,14 % 0,16 5,84 + 2,74
Acido oleico (g) 3,05 % 0,51 2515 =+ 12,19 2,68 + 0,50 23,30 % 11,25
Acido linoleico (g) 0,50 =+ 0,34 4,86 = 2,23 0,34 = 0,17 528 + 2,39
é Acido linolenico (g) 0,14 + 0,03 0,51 % 0,26 0,12 0,01 041 % 0,19
é‘ AGS (g) 7,88 1,05 11,38 + 7,37 6,77 1,61 12,52 + 8,69
£ AGM (g) 436 + 0,44 27,67 13,31 373 + 0,94 2570 + 13,52
g AGP (g) 1,05 + 0,10 7,18 % 4,55 0,87 0,34 534 3,03
Colesterol (mg) 54,57 + 26,55 | 207,30 * 144,21 50,35 + 11,55| 160,48 = 113,84
Na (mg) 313,32 48,92 | 1210,31 + 991,99 | 262,92 + 39,51 || 115854 + 669,38
K (mg) 340,85 439 1199,34 + 418,86 | 34595 + 3,46 | 1119,28 + 438,70
Ca (mg) 287,51 + 3,07 146,89 = 102,46 279,88 + 3,24 293,55 + 156,92
Mg (mg) 3428 1,01 103,28 + 48,00 31,06 + 1,33 86,55 * 33,02
Cl (mg) 200,15 + 0,02 841,05 % 615,91 201,03 + 0,90 || 1022,42 + 999,19
g P (mg) 202,68 + 5,92 469,56 + 184,22 205,96 + 4,72 433,21 % 184,88
g Cu (mg) 0,07 % 0,01 0,61 % 0,38 0,06 =+ 0,02 0,51 % 0,32
é Fe (mg) 087 + 0,05 598 # 2,22 0,75 + 0,26 456 = 1,64
Mn (mg) 0,01 % 0,00 0,96 =+ 0,60 0,01 = 0,00 0,69 = 0,29
Zn (mg) 1,34 0,21 3,19 % 1,72 125 + 0,10 289 # 1,58
F (mg) 0,03 # 0,00 0,20 #* 0,10 0,04 + 0,01 0,18 # 0,25
1 (ng) 18,00 + 0,00 22,96 =+ 14,82 18,08 0,53 25,51 % 13,36
Se (ug) 243 0,00 36,37 * 18,00 244 + 0,07 28,58 + 11,04
Tiamina (mg) 0,12 # 0,00 0,89 % 0,47 0,12 + 0,02 052 # 0,37
Riboflavina (mg) 0,39 0,01 0,45 % 0,19 0,39 0,01 0,54 = 0,18
Niacina (mg EN') 2,30 * 0,19 12,18 + 6,17 2,13 0,28 10,54 + 5,83
Acido pantoténico (mg) 0,70 0,00 1,97 + 1,85 0,70 0,02 1,52 + 0,85
" Piridoxina (mg) 0,10 % 0,00 069 = 0,28 0,10 + 0,01 055 % 0,23
_g Biotina (ug) 8,00 # 0,00 15,80 + 18,33 8,04 0,04 11,57 + 9,15
g Acido folico (ug) 13,49 £ 1,61 81,11 30,52 12,74 = 1,20 76,19 35,80
> Vitamina B12 (ug) 0,60 * 0,00 229 + 2,26 0,60 + 0,02 2,09 % 0,93
Vitamina C (mg) 2,80 + 0,00 53,73 38,39 3,08 0,04 35,09 28,46
Vitamina A (ug ER?) 94,64 1769 | 26226 + 280,74 100,44 + 18,99 | 324,87 + 264,55
Vitamina D (pg) 0,08 =+ 0,15 1,01 + 1,89 0,06 =+ 0,10 1,17 + 1,83
Vitamina E (mg) 0,20 # 0,00 584 # 2,48 0,20 + 0,01 566 + 2,30

(*) Valores medios * desviacién estandar

EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.3.- Residencia 1. Menus de verano. Valores medios de energia, macro y

micronutrientes correspondientes a cada una de las cuatro comidas

diarias
DESAYUNO ALMUERZO MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS * D.E.(*)
Kilocalorias 322,82 + 56,55 | 870,82 251,96 | 303,21 + 64,27 | 860,00 + 251,84
g Kilojulios 1347,79 + 236,76 || 3639,03 + 1060,08 | 1266,53 + 268,29 | 360533 + 1047,77
% -% g Proteinas (g) 921 t 1,77 38,20 * 15,48 8,81 t 1,23 34,31 11,99
E § "; Grasa (9) 10,77 + 3,36 48,02 + 23,29 10,41 + 1,94 47,63 = 20,00
o Carbohidratos (g) 48,75 6,37 72,60 * 25,47 4496 =+ 11,19 72,97 23,58
E Fibra (g) 1,06 * 0,18 9,73 % 5,90 1,14 + 0,15 585 + 2,89
Acido oleico (g) 3,12 0,80 2511 12,18 2,70 t 0,56 23,61 11,01
Acido linoleico (g) 0,53 0,42 4,88 + 2,21 0,35 + 0,47 532 + 2,31
é Acido linolenico (g) 0,14 + 0,05 0,50 * 0,25 0,13 + 0,02 042 + 0,19
& AGS (g) 8,04 + 1,75 11,24 + 7,71 6,83 + 1,72 12,28 + 8,50
% AGM (g) 444 + 0,85 27,59 13,37 3,77 1,00 25,80 12,15
(5 AGP (g) 1,05 * 0,17 7,09 4,49 0,88 + 0,33 528 + 2,99
Colesterol (mg) 57,04 + 13,02 182,18 + 167,32 50,69 + 11,99 153,81 + 110,41
Na (mg) 316,02 + 44,74 | 1251,60 + 1043,32| 264,96 =+ 40,24 | 1136,18 + 665,12
K (mg) 344,79 + 4243 | 1184,63 + 420,06 | 349,22 + 4440 | 1120,12 + 443,16
Ca (mg) 290,57 * 30,20 | 154,88 119,50 | 282,73 + 33,10 293,32 % 152,46
Mg (mg) 34,70 6,15 101,93 = 46,43 31,36 6,13 87,08 * 35,07
Cl (mg) 202,33 * 26,84 | 848,68 + 642,09 | 203,20 + 2159 971,14 + 767,00
2 P (mg) 205,28 + 42,33 | 466,48 + 189,07 | 207,84 + 49,36 | 426,85 + 185,72
g Cu (mg) 0,07 # 0,01 059 % 0,35 0,06 + 0,02 051 % 0,34
é Fe (mg) 0,88 + 0,11 590 * 2,16 0,75 + 0,25 452 + 1,72
Mn (mg) 0,01 % 0,00 0,97 % 0,57 0,01 + 0,00 069 # 0,30
Zn (mg) 1,37 * 0,36 3,09 1,65 1,26 =+ 0,37 2,82 % 1,56
F (mg) 0,03 * 0,01 0,21 * 0,11 0,04 + 0,01 0,18 * 0,01
1 (ug) 18,20 + 4,21 23,01 * 15,50 18,27 + 4,94 25,39 + 13,54
Se (ug) 2,46 0,56 36,07 * 18,33 247 t 0,26 28,37 10,78
Tiamina (mg) 0,13 + 0,02 0,88 = 0,46 0,12 + 0,02 0,49 + 0,36
Riboflavina (mg) 0,39 # 0,09 045 % 0,19 0,39 ¢ 0,04 054 + 0,19
Niacina (mg EN") 2,33 0,43 12,26 + 6,30 2,15 * 0,35 10,39 + 5,66
Acido pantoténico (mg) 0,71 % 0,16 1,85 % 1,57 0,71 0,08 1,53 0,90
" Piridoxina (mg) 0,10 + 0,02 0,69 + 0,27 0,10 + 0,01 0,56 + 0,24
.g Biotina (ug) 8,09 t 0,87 14,63 + 15,84 8,12 + 0,86 11,49 9,28
g Acido félico (ug) 13,68 + 2,79 80,36 * 30,84 12,88 + 2,77 7714 + 40,09
> Vitamina B12 (ug) 061 * 0,14 2,15 * 2,03 061 + 0,06 2,05 t 1,92
Vitamina C (mg) 2,83 0,66 53,96 * 38,02 3,11 # 0,69 3581 # 29,19
Vitamina A (ug ER?) 96,91 30,26 | 279,23 292,38 | 101,35 + 20,80 || 328,73 + 275,88
Vitamina D (ug) 0,09 # 0,18 1,03 1,90 0,06 + 0,01 122 1,89
Vitamina E (mg) 0,20 # 0,05 585 * 2,47 0,20 + 0,02 571 + 2,43

(*) Valores medios * desviacién estandar

'EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.4.- Residencia 1. MenuUs de otoio. Valores medios de energia, macro y

micronutrientes correspondientes a cada una de las cuatro comidas

diarias

DESAYUNO ALMUERZO MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS + D.E.(*)

Kilocalorias 322,26 + 60,48 | 864,46 = 252,60 | 300,18 + 56,67 || 859,67 + 25242
g Kilojulios 134553 254,15 || 3612,14 + 1064,75| 1254,01 + 236,74 | 3602,37 + 1050,33
% -% g Proteinas (g) 9,30 t 2,18 37,11 £ 14,98 8,71 t 2,85 35,15 * 12,71
E § "; Grasa (g) 10,72 + 3,14 47,54 + 23,46 10,36 + 2,76 47,77 + 19,98
o Carbohidratos (g) 48,60 =+ 6,84 73,02 % 25,46 4440 = 6,96 71,39 22,19
E Fibra (g) 1,14 0,13 954 # 5,76 1,16 * 0,17 588 + 2,74
Acido oleico (g) 3,18 + 1,86 2490 = 12,57 264 + 1,47 23,57 % 10,88
Acido linoleico (g) 0,52 + 0,42 481 2,28 0,33 + 0,16 514 + 2,25
-_‘g Acido linolenico (g) 0,14 + 0,04 049 = 0,26 0,12 ¢ 0,01 042 + 0,19
& AGS (g) 7,92 t 1,11 11,25 + 7,19 6,65 + 1,52 12,95 + 8,87
% AGM (g) 450 = 1,41 27,51 % 13,52 366 * 0,89 26,12 13,17
(5 AGP (g) 1,07 * 0,29 717 4,66 085 + 0,30 533 # 2,99
Colesterol (mg) 55,00 * 26,81 178,24 + 170,87 50,44 + 21,29 | 166,61 + 112,54
Na (mg) 321,16 + 77,77 || 1222,89 + 1003,62| 256,88 =+ 81,57 || 117518 + 693,68
K (mg) 352,27 + 109,07 | 1176,21 + 41225 346,82 + 131,10 | 1124,13 + 438,18
Ca (mg) 288,54 + 10,40 | 14515 + 102,59 | 278,88 + 15,87 | 297,05 # 156,86
Mg (mg) 3499 t 6,90 99,58 45,11 30,67 5,04 87,44 + 32,88
Cl (mg) 209,81 + 92,18 | 842,34 615,53 | 201,03 * 95,90 || 1077,78 + 733,65
2 P (mg) 205,40 + 26,53 | 456,58 =+ 186,26 | 206,63 + 23,24 | 44393 t 189,76
g Cu (mg) 0,08 + 0,04 059 % 0,36 0,06 + 0,02 051 % 0,32
é Fe (mg) 091 # 0,37 589 * 2,16 0,73 + 0,23 461 1,66
Mn (mg) 0,02 # 0,09 095 % 0,57 0,01 + 0,00 0,70 % 0,32
Zn (mg) 1,35 + 0,25 3,05 1,67 1,24 + 0,10 2,95 1,68
F (mg) 0,04 + 0,01 0,21 * 0,10 0,04 + 0,01 0,19 % 0,25
1 (ng) 18,52 + 4,94 21,99 13,82 18,08 + 4,53 26,11 + 13,61
Se (ug) 2,80 * 3,51 36,15 * 17,52 2,44 + 4,07 28,84 10,95
Tiamina (mg) 0,13 + 0,07 0,89 * 0,46 0,11 ¢ 0,02 0,51 * 0,37
Riboflavina (mg) 0,39 # 0,03 044 = 0,19 0,39 ¢ 0,01 055 % 0,18
Niacina (mg EN") 2,39 0,85 11,71 + 6,03 2,11 % 0,86 10,69 + 5,87
Acido pantoténico (mg) 0,72 + 0,19 1,85 % 1,59 0,70 + 0,02 1,56 0,86
" Piridoxina (mg) 0,11 % 0,08 0,67 = 0,28 0,10 + 0,01 0,55 * 0,24
g Biotina (ug) 8,16 + 1,52 1471 + 15,86 8,04 + 1,24 11,86 + 9,09
E Acido félico (ug) 14,26 + 1,40 78,89 31,09 12,66 + 1,14 76,98 + 38,60
> Vitamina B12 (ug) 0,60 * 0,00 2,07 2,03 0,60 + 0,02 211 t 0,90
Vitamina C (mg) 3,38 t 5,49 52,25 37,54 312 t 5,68 36,47 * 28,24
Vitamina A (ug ER?) 95,56 + 19,62 | 251,57 + 273,27 101,59 + 19,99 | 349,77 + 291,99
Vitamina D (ug) 0,08 + 0,15 0,98 # 1,87 0,06 + 0,00 1,35 2,00
Vitamina E (mg) 0,23 + 0,09 574 2,61 0,20 + 0,01 576 + 2,30

(*) Valores medios * desviacion estandar

EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.5.- Residencia 1. MenUs de invierno. Valores medios de energia, macro y

micronutrientes correspondientes a cada una de las cuatro comidas

diarias
DESAYUNO ALMUERZO MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS * D.E.(*)
Kilocalorias 325,04 + 70,85 865,09 = 301,59 | 301,35 + 77,19 || 889,87 + 264,27
g Kilojulios 1357,16 * 297,25 | 3615,05 + 1269,22| 125890 + 238,97 | 3727,15 + 1096,24
% -% g Proteinas (g) 9,38 t 2,44 37,49 * 15,60 8,72 t 2,85 3521 # 12,57
E § "; Grasa (g) 10,81 # 3,33 47,50 26,01 10,41 + 3,80 51,00 # 23,29
o Carbohidratos (g) 49,02 8,93 73,30 * 27,06 4456 + 10,01 7364 * 24,53
E Fibra (g) 1,15 0,99 964 # 6,03 1,18 =+ 0,79 599 # 2,84
Acido oleico (g) 320 + 1,40 2505 #* 13,97 263 + 0,45 25,04 11,13
Acido linoleico (g) 0,52 + 0,43 481 * 2,59 0,33 0,16 548 + 2,24
-_‘g Acido linolenico (g) 0,14 + 0,04 0,50 * 0,26 0,12 ¢ 0,01 044 + 0,19
& AGS (g) 798 + 1,39 11,04 + 7,63 6,63 + 1,54 13,40 + 9,31
% AGM (g) 453 1,49 27,60 * 14,97 365 t 0,90 27,73 13,81
(5 AGP (g) 1,08 * 0,32 726 4,75 085 + 0,30 568 + 3,49
Colesterol (mg) 55,39 + 2747 | 14510 = 172,96 50,73 + 21,49 | 158,07 + 110,58
Na (mg) 322,66 + 86,08 || 160,09 + 1014,39| 255,98 = 82,02 || 1197,90 + 730,59
K (mg) 357,22 + 128,01 1172,86 + 409,25 347,73 + 131,79 | 116561 + 442,83
Ca (mg) 291,39 + 32,32 | 14717 104,82 278,77 = 3592 | 29533 + 145,75
Mg (mg) 3534 t 8,36 | 102,04 = 47,78 30,58 + 5,10 90,75 * 34,96
Cl (mg) 212,26 + 95,87 || 793,19 587,36 | 201,03 * 95,90 || 107534 + 781,41
2 P (mg) 207,51 + 34,95| 455,63 =+ 193,79 207,32 * 23,78 | 442,09 t 190,76
g Cu (mg) 0,08 + 0,04 060 = 0,38 0,06 + 0,02 0,53 # 0,35
é Fe (mg) 091 # 0,40 580 = 2,43 0,74 + 0,23 466 =+ 1,72
Mn (mg) 0,02 # 0,10 0,96 = 0,57 0,01 + 0,00 0,70 % 0,30
Zn (mg) 1,36 + 0,29 3,04 1,66 1,24 + 0,10 2,89 1,58
F (mg) 0,04 + 0,02 0,20 * 0,10 0,04 + 0,01 0,18 * 0,24
1 (ng) 18,73 + 5,36 22,02 * 13,77 18,08 + 5,53 26,76 * 13,33
Se (ug) 2,85 * 3,77 36,23 * 18,51 2,44 + 0,07 28,91 10,71
Tiamina (mg) 0,13 + 0,08 0,89 * 0,46 0,11 ¢ 0,02 0,50 % 0,36
Riboflavina (mg) 0,40 + 0,05 044 = 0,19 0,39 ¢ 0,01 061 % 0,61
Niacina (mg EN") 241 0,92 12,30 + 6,37 2,11 % 0,96 10,61 + 5,64
Acido pantoténico (mg) 0,73 + 0,21 1,74 = 1,25 0,70 + 0,23 1,56 0,89
" Piridoxina (mg) 0,11 % 0,09 0,69 = 0,29 0,10 + 0,01 0,57 + 0,23
g Biotina (ug) 825 t 1,75 13,58 + 12,40 8,04 + 1,24 11,48 + 9,40
g Acido félico (ug) 14,43 + 1,84 80,66 =* 35,38 12,64 + 1,16 7787 + 36,08
> Vitamina B12 (ug) 061 * 0,06 2,01 1,80 0,60 + 0,02 2,09 t 0,93
Vitamina C (mg) 3,46 + 5,95 54,00 * 37,73 3,14 + 0,70 36,17 * 27,65
Vitamina A (ug ER?) 96,62 + 21,83 | 257,28 272,80 | 102,20 + 20,55 | 34428 + 271,41
Vitamina D (ug) 0,08 + 0,15 1,01 % 2,06 0,06 + 0,00 1,16 % 1,83
Vitamina E (mg) 0,23 + 0,30 586 * 2,81 0,20 + 0,01 6,00 2,32

(*) Valores medios * desviacion estandar

EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.4.- Residencia 1. MenUs de primavera y verano. Aporte nutricional medio

y comparacion con las ingestas diarias recomendadas para

ancianos/as(@)
PRIMAVERA VERANO
NUTRIENTES* | MEDIA +D.E.M. % CDR MEDIA + D.E.M." % CDR
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
.. |Kilocalorias 232152 + 39.32 96,73 123,81 2356,85 + 38,28 98,20 125,70
2 | Kilojulios 9711,50 + 163,64 96,73 123,81 9858,68 * 159,22 98,20 125,70
§§ @ | Proteinas (g) 89,64 + 1,92 165,99 218,63 90,53 # 1,89 | 167,65 220,80
E?,g Grasa (g) 11529 + 2,90 - - 116,82 + 2,85 - -
8 Carbohidratos (g) 235,10 = 4,35 - - 239,28 + 4,54 - -
e Fibra (g) 1766 = 0,76 - - 17,77 £ 0,72 - -
9 ZAGs:(g) 3813 + 1,21 - - 38,39 * 1,19 - -
-4 ZAGM* (@) 60,79 + 1,86 - - 6159 * 1,82 - -
% T AGP (g) ) 1428 + 057 - - 1430 + 055 - -
S Acido linoleico (g) 10,86 + 0,31 - - 11,07 % 0,29 - -
Colesterol (mg) 467,56 * 52,55 - - 443,72 + 4387 - -
Na (mg) 2913,08 + 114,86| 582,62 582,62 2068,75 + 119,60 | 593,75 593,75
K (mg) 2972,75 + 63,30| 148,64 148,64 209877 + 64,36 | 149,94 149,94
Ca (mg) 996,88 + 21,32 124,61 124,61 1021,50 + 22,99| 127,69 127,69
Mg (mg) 252,38 + 6,01 72,11 84,13 255,06 + 6,13 72,87 85,02
Cl(mg) 2240,03 + 108,49 | 298,67 298,67 222534 + 106,43 | 296,71 296,71
@ P (mg) 129716 + 28,02 162,14 162,14 130646 + 27,81 163,31 163,31
T |cumo) 124 + 005| 5511 55,11 124 + 005| 5514 55,14
é Fe (mg) 12,02 + 0,28 | 120,24 120,24 12,05 + 0,28 | 120,47 120,47
Mn (mg) 165 + 007 4713 47,13 168 + 007| 4795 47,95
Zn (mg) 8,57 + 0,26 57,15 57,15 8,54 = 0,25 56,92 56,92
F(mg) 045 = 0,03 16,36 16,36 046 = 0,03 16,73 16,73
I (ug) 8363 + 2,08 59,74 76,03 84,86 + 2,23 60,61 72,15
Se (ug) 69,06 + 2,20 98,66 125,57 69,36 + 225 99,08 126,10
Tiamina (mg) 163 + 0,06| 163,00 203,75 161 £ 0,06| 161,00 201,25
Riboflavina (mg) 1,74 +  0,03| 124,29 158,18 1,77 + 0,03| 12643 160,91
Niacina (mg EN?) 26,85 0,84 | 167,81 223,75 27,13 % 0,82| 169,56 226,08
Acido pantoténico (mg) 484 + 0,22 88,00 88,00 480 £ 0,19 87,27 87,27
, | Pirdoxina (mg) 143 + 003| 7928 89,38 146 =  003| 80,94 91,06
% Biotina (ug) 4293 + 240| 66,05 66,05 4234 + 211| 6514 65,14
g Acido folico (ug) 181,54 = 4,99 45,39 45,39 184,06 * 5,25 46,01 46,01
Vitamina B12 (ug) 552 +  027| 27593 275,93 542 + 024 271,15 271,15
Vitamina C (mg) 9367 +* 525| 156,12 156,12 9571 + 537| 159,52 159,52
Vitamina A (ug ER®) 773,71 = 40,15 77,37 96,71 806,23 = 42,15 80,62 100,78
Vitamina D (ug) 230 + 025 15,33 15,33 240 £ 026 16,02 16,02
Vitamina E (mg) 11,77 + 0,33 98,09 98,09 11,97 £+ 034 99,74 99,74

f: Ingestas diarias recomendadas para la poblacién anciana espafiola (Moreiras y col, 2004)

Objetivos nutricionales

_.Requerimientos Minimos (National Research Council, 1991)
Ingestas Dietéticas diarias consideradas seguras y adecuadas (National Research Council, 1991)

1: Media * desviacion del error de la media
*ER: Equivalentes de retinol

EN: Equivalentes de niacina
4:p<0,001




TABLA n° 3.2.1.7.- Residencia 1. MenUs de otoio e invierno. Aporte nutricional medio y

comparacion con las ingestas diarias recomendadas para
ancianos/as(a)
OTONO INVIERNO
NUTRIENTES * | MEDIA £ D.EM.’ % CDR MEDIA £ D.E.M." % CDR
HOMBRES | MUJERES HOMBRES | MUJERES
.. | Kilocalorias 2337,07 + 37,80 97,38 124,64 2358,76 + 43,24 9828 125,80
2 Kilojulios 977436 + 157,44 97,38 124,64 9863,90 + 180,42 98,28 125,80
%é g | Proteinas () 89,86 + 193] 166,40 219,16 89,88 + 196| 16644 219,22
ng-f Grasa (g) ) 11587 + 2,97 - - 11856 + 3,35 - -
E Carbohidratos (g) 236,61 + 3,81 - - 238,37 * 4,40 - -
E | Fibra’ (g) 1762 £ 0,69 - - 17,73 = 0,71 - -
R T AGS (g) 38,65 * 1,24 - - 38,71 = 1,21 - -
2 |TAGM (g) 6149 + 1,93 - - 62,85 + 1,97 - -
E‘ T AGP (g) 1435 + 0,59 - - 1470 + 059 - -
£ | Acido linoleico (g) 1075 + 0,32 - - 11,03 + 033 - -
* | colesterol (mg) 44833 + 4428 - - 40551 + 3334 - -
Na (mg) 206267 + 11271| 593,13 593,14 290759 + 116,41 | 684,85 684,85
K (mg) 298649 + 60,30 | 146,19 146,19 301371 + 60,05| 148,67 148,67
Ca (mg) 1008,02 + 19,57 | 126,00 126,00 1006,22 + 19,49| 12578 125,78
Mg (mg) 25159 + 563 71,88 83,86 256,07 + 594| 73,16 85,36
Cl(mg) 232170 = 107,11 | 422,91 422,91 2262,05 + 11506 | 450,09 450,09
8 |P(mg) 1307,52 + 2831| 16344 163,44 1300,27 + 2978| 16253 162,53
S |cumg) 123 + 005| 5453 54,53 125 + 005| 5559 55,59
£ |Fe(mg) 12,08 + 028| 12077 120,77 11,97 +  031| 119,73 119,73
Mn (mg) 166 + 007| 4747 47,47 167 £ 007| 47,74 47,74
Zn (mg) 856 + 026| 57,08 57,08 846 +  026| 5637 56,37
F(mg) 046 + 003| 16,00 16,00 045 + 003| 1564 15,64
I (ug) 8445 + 209 60,32 76,77 8491 + 208| 60,65 77,19
Se (ug) 69,83 + 2,18 99,76 126,97 69,61 = 2,31 99,44 126,56
Tiamina (mg) 164 +  006| 164,00 205,00 162 + 006| 162,00 202,50
Riboflavina (mg) 176 +  003| 12571 160,00 1,82 + 007| 136,00 165,45
Niacina (mg EN?) 2677 + 082| 167,31 223,08 2714 +  083| 169,63 226,17
Acido pantoténico (mg) 481 + 019| 82,00 82,00 469 +  0,16| 84,36 84,36
» | Piridoxina (mg) 142 + 003| 7899 88,87 145 + 003| 80,69 90,79
% Biotina (ug) 4260 + 210| 61,26 61,26 4096 + 1,75| 63,91 63,91
£ | Acido fdlico (ug) 181,92 + 518| 4548 45,48 183,67 +  527| 4592 4592
Vitamina B12 (ug) 536 + 024| 26807 268,07 526 = 022| 26297 262,97
Vitamina C (mg) 9464 + 506| 157,74 157,74 9555 +  4,95| 159,25 159,25
Vitamina A (ug ER®) 79572 + 4162 7957 99,46 79367 + 4125| 7937 99,21
Vitamina D (ug) 245 + 026| 16,35 16,35 229 + 027| 1526 15,26
Vitamina E (mg) 187 + 035| 9895 98,95 1216 + 037 101,31 101,31

f: Ingestas diarias recomendadas para la poblacién anciana espafiola (Moreiras y col, 2004)

HObjetivos nutricionales
_.Requerimientos Minimos (National Research Council, 1991)
Ingestas Dietéticas diarias consideradas seguras y adecuadas (National Research Council, 1991)

1: Media + desviacién del error de la media

*ER: Equivalentes de retinol

EN: Equivalentes de niacina

4:p<0,001




TABLA n° 3.2.1.8.- Residencia 1. Comparacion de los menUs correspondientes a las

cuatro estaciones del ano mediante la aplicaciéon de un Test de

Duncan
Primavera H Verano H Otoiio H Invierno
*
VALORES MEDIOS * D.E.M. Nivel de p

> Kilocalorias 2321,52" + 39.32| 2356,85" + 38,28 | 2337,07" + 37,80| 2358,76" * 43,24 0,8975
é Kilojulios 9711,50" + 163,64 | 9858,68" + 159,22 | 9774,36" + 157,44 | 9863,90" + 180,42 0,8995
%é g Proteinas (g) 89.64" + 192| 9053 + 189| 89.86% + 193| 8988° + 196| 09893
SEF Grasa (9) 11529% + 290| 116,82* + 285| 11587% + 297| 1185" * 335| 08809
g | Carbohidratos (g) 23510* + 435| 23928" + 454| 23661" + 381| 23837 + 440| 0,9041
E Fibra (g) 1766% + 0,76 17,77 + 0,72 17,62" + 0,69 17,73 + 0,71 0,9987
Acido oleico () 53,58% +  1,57| 5454% + 153| 5402% x 1,63 5534 + 1,71  0,8809
o Acido linoleico (g) 10,86" + 0,31 11,07 + 029 10,75* + 0,32 11,03 + 033 08759
F | Acdolinolenico (g) 1174 £ 0,04 118" + 0,04 117" £ 0,04 119% +  004| 09602
5 AGS (g) 38,13% + 1,21 38,39% £ 1,19 3865" £ 1,24 38,71 + 1,21 0,9859
E 22'\: @ 60,79 + 186 61,59% + 1,82 61,49" + 1,93 62,85% + 1,97 0,8943
© 14,28% + 057 14,30" + 0,55 14,35% + 0,59 14,70" £ 0,59 0,9511
Colesterol (mg) 467,56" + 5255| 44372" + 4387 | 44833" + 4428 40551" + 33,34 0,7916
Na (mg) 2913,08" + 114,86 | 2968,75" + 119,60 | 2962,67" + 112,71| 2907,59" = 116,41 0,9725
K (mg) 2972,75" + 63,30 | 2998,77* + 64,36| 298649” + 60,30| 3013,71" % 60,05 0,9713
Ca (mg) 996,88" + 21,32 1021,50" + 22,99 | 1008,02" + 19,57 | 1006,22" + 19,49 0,8706
Mg (mg) 25238" + 601| 25506" + 63| 251,59" + 563| 25607" + 5094| 09430
Cl (mg) 2240,03" + 108,49 | 222534" + 106,43 | 2321,70" + 107,11 | 2262,05" + 115,06 0,9296
8 P (mg) 1297,16 % + 28,02 | 1306,46" + 27,81 | 1307,52" + 2831| 130027" + 2978 0,9929
g Cu (mg) 124" + 005 124" + 0,05 123" + 0,05 125 + 005| 0,9905
s |Fe(mg) 12,02 + 028| 1205* + 028 12,08 + 028 11,97 &+ 031| 0,9952
Mn (mg) 165" + 0,07 168" + 007 166" + 0,07 167" + 007| 09916
Zn (mg) 857" + 0,26 854" + 0,25 856% + 0,26 846% + 026| 09887
F(mg) 045" + 0,03 046" + 0,03 046" + 0,03 045" + 0,03 0,9841
' (h9) 8363" + 2,08 84,86" + 223 84,45% + 2,09 84,91% + 2,08 0,9719
Se (vg) 69,06 + 220 69,36" + 225 69,83" + 218 69,61% + 231 0,9956
Tiamina (mg) 1,63 + 0,06 161 + 0,06 164" + 0,06 162" + 006| 09897
Riboflavina (mg) 1,74% + 0,03 1,77 + 0,03 1,76 + 0,03 182" + 007| 06792
Niacina (mg EN') 2685% + 084| 2713" + 082 2677" + 082| 2714" + 083| 09842
Acido pantoténico (mg) 484" £ 022 480" £ 019 481" + 019 469" £ 0,16 0,9488
, | Fdoxina (mg) 143" = 003 146" + 003 142" £ 003 145" + 003| 08366
E Biotina (kg) 42,93% £  240| 4234" + 211 4260" + 210| 4096 £ 1,75| 09171
g | Acidofdlico (kg) 18154* + 499| 18406" + 525| 181,92" + 518| 18367% + 527| 09813
> | Vitamina B12 (ug) 552% + 027 542% £ 024 536" + 024 526" + 022| 08988
Vitamina C (mg) 9367" + 525| 9571% + 537 9464" + 506| 9555° + 495| 0,9919

Vitamina A (ug ER?)
773,71% £ 4015| 806,23" + 42115| 79572" + 4162| 793,67" & 4125 0,9550
Vitamina D (kg) 230% + 025 240" £ 026 245% £ 026 2204 £ 027 09639
Vitamina E (mg) 11,77% £+ 0,33 11,97" + 034 11,87" + 0,35 12,16" + 0,37 0,8790

(*) Valores medios * desviacién estandar del error

'EN: Equivalentes de niacina

%ER: Equivalentes de retinol

*% . . . . s T .
Medias con la misma letra no presentan diferencias estadisticamente significativas




FIGURA n° 3.2.1.1.- Residencia 1. Porcentaje de participacion media de cada uno de los

alimentos que componen los desayuno y meriendas
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FIGURA n° 3.2.1.2.- Residencia 1. Porcentaje de participaciéon media de cada uno de los alimentos que

componen los almuerzos diarios en las cuatro estaciones del ano
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FIGURA n° 3.2.1.3.- Residencia 1. Porcentaje de participacion media de cada uno de los alimentos

componen las cenas diarias en las cuatro estaciones del ano
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FIGURA n° 3.2.1.4.- Residencia 1. Porcentaje calérico medio aportado por los macronutrientes y

porcentajes de dcidos grasos de los menus en las distintas estaciones del ano
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GRAFICA 3.2.1.1.- Residencia 1. Contribucién calérica media de las cuatro comidas diarias en las

diferentes estaciones del ano
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TABLA n° 3.2.1.9.- Residencia 2. Valores medios de energia, macro y micronutrientes de

menUs correspondientes a distintas estaciones del ano

PRIMAVERA VERANO OTONO INVIERNO
VALORES MEDIOS D.E.(*)

Kilocalorias 2567,72 + 34588 260645 +  34021] 2610,75 * 327,47 | 273423 + 282,94

é Kilojulios 10777,06 + 1448,00 | 1093242 + 1429,75|10961,37 + 1373,88| 1147840 + 1362,47
% % g | Proteinas (g) 91,39 + 1876 9393 +  2262| 9377 + 21,10 9862 * 26,28
E § & | Grasa(g) 128,72 +  2999| 13252 + 3080 13330 + 3028 14422 + 90,16
8 Carbohidratos (g) 269,28 +  4556| 26969 + 3441 26290 +  3022| 26520 + 4437
E Fibra (g) 1844 = 5,91 17,77 4,91 17,81 + 553 19,96 = 12,07
Acido oleico (g) 52,86 1765 5462 19,08 54,00 * 1726 6127 + 3655

Acido linoleico (g) 9,63 3,53 9,76 + 3,32 9,84 313 11,28 = 5,52

é Acido linolenico (g) 144 + 0,45 145 % 0,43 145 + 0,39 1,53 + 0,72
= AGS (g) 4924 1040 | 50,36 + 1074 5182 # 179 5174 =+ 2517
% AGM (g) 61,24 + 18,66 | 6354 + 19,80 | 6334 % 1947 | 7000 = 4207
(5 AGP (g) 14,60 =+ 563 1524 542 1449 & 504| 16,06 = 10,78
Colesterol (mg) 402,97 + 11056 | 42142 + 116,11 439,88 + 137,98| 42821 + 414,12

Na (mg) 296569 + 900,10 | 342424 =+ 1642,06 | 3214,78 + 119657 | 3739,72 *+ 179503

K (mg) 292370 + 596,25 297341 + 512,24 | 280859 + 44591 313042 + 639,16

Ca (mg) 1202,84 + 26814 | 121376 + 26471 123653 + 287,04 | 119340 + 223,71

Mg (mg) 276,36 + 66,49 280,30 +  51,72| 264,84 + 4699 29400 + 63,09

Cl (mg) 3171,85 + 134463 | 337564 + 130024 | 3317,33 + 142532 395323 + 172532

@ P (mg) 137315 + 21584 | 1421,06 + 24415 | 142099 + 246,11 143112 + 286,33
g Cu (mg) 137 * 0,66 128 + 0,40 1,30 + 0,54 153 # 1,35
§ Fe (mg) 11,98 + 2,08 1239 = 232 1221 = 225| 1342 = 7,32
Mn (mg) 258 0,58 2,16 0,87 2,22 0,54 2,64 0,53

Zn (mg) 972 * 2,30 993 = 2,38 9,92 238| 1037 = 4,50

F (mg) 044 0,12 043 0,11 044 0,12 049 0,47

I (ng) 9598 +  2148| 96,94 = 1684 | 9544 = 17,03| 10039 + 3188

Se (ug) 67,79 + 1957 | 67,79 1862 6658 * 1790 | 7439 = 3385

Tiamina (mg) 155 + 0,52 1,58 + 0,45 161 ¢ 0,52 1,66 + 1,37
Riboflavina (mg) 235 1,73 2,54 % 1,85 243 1,82 2,35 2,41

Niacina (mg EN") 28,03 * 913 2751 = 818| 2712 = 923 2956 % 12,88

Acido pantoténico (mg) 451 % 0,85 464 1,02 474 % 1,34 486 2,37

" Piridoxina (mg) 1,54 0,33 154 + 0,29 1,57 + 0,35 162 * 1,40
£ Biotina (ug) 39,82 1020 | 4154 852| 4178 # 1202 4118 % 15,47
§ Acido félico (ug) 18448 + 5160 20620 +  7822| 19212 + 8386 201,19 + 117,04
> Vitamina B12 (ug) 474 % 2,55 543 + 5,78 6,46 11,96 580 9,98
Vitamina C (mg) 111,14 +  6348| 12068 + 7558 107,08 + 5966 10127 + 5642
Vitamina A (ug ER?) 104417 +  411,94| 109515 + 392,37 | 132920 + 362,18 109399 + 462,09

Vitamina D (ug) 277 % 3,11 341 3,29 2,91 2,26 2,37 & 2,64

Vitamina E (mg) 12,11 + 428 1301 = 553 12,18 = 397 1411 & 12,26

(*) Valores medios * desviacion estandar

'EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.10.

- Residencia 2. MenUs de primavera. Valores medios de energiaq,

macro y micronutrientes correspondientes a cada una de las

cuatro comidas diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS * D.E.(*)

Kilocalorias 519,48 + 33,99 | 936,95 255,91 315,35 * 33,33 79594 + 238,20
é Kilojulios 2173,50 + 142,19 | 392513 + 1072,73 | 1316,51 + 139,57 | 3361,92 + 999,71
% -% g Proteinas (g) 9,03 t 1,18 36,31 * 11,07 8,98 t 0,79 37,07 15,98
E § "; Grasa (g) 28,40 1,55 52,29 22,20 10,57 + 2,92 37,47 18,82
& Carbohidratos (g) 60,98 =+ 4,59 85,82 * 33,47 4747 = 4,63 75,02 28,52
E Fibra (g) 1,75 % 0,27 10,14 + 4,98 1,04 + 0,12 551 % 2,72
Acido oleico (g) 7,86 + 0,46 26,92 * 13,44 2,99 + 0,35 1510 + 10,85
Acido linoleico (g) 0,71 % 0,08 510 % 2,29 0,65 + 1,12 3,17 t 2,36
-_‘g Acido linolenico (g) 0,35 * 0,02 0,57 * 0,37 0,15 ¢ 0,14 0,37 * 0,16
= AGS (g) 16,563 + 0,86 12,44 + 5,98 7,70 + 0,59 12,57 + 8,66
% AGM (g) 9,32 t 0,53 30,09 * 14,25 434 + 0,57 17,48 + 11,77
(5 AGP (g) 1,11 £ 0,10 8,22 + 4,69 1,31 + 0,45 395 # 2,88
Colesterol (mg) 74,08 4,21 137,44 + 84,97 51,97 + 458 | 139,49 + 77,00
Na (mg) 236,49 + 32,22 || 950,48 +  466,98| 314,84 26,43 || 1463,88 + 736,57
K (mg) 360,75 + 47,71 | 1268,63 + 422,09 339,14 32,20 || 95517 + 347,86
Ca (mg) 294,40 + 39,43 | 214,50 + 171,44 | 28556 = 26,64 | 408,38 + 227,99
Mg (mg) 3490 t 429 121,41 59,52 3384 t 2,75 86,21 * 27,23
Cl (mg) 369,90 * 46,50 | 889,16 + 586,32 | 198,95 21,31 || 1713,84 + 699,37
& P (mg) 224,55 + 29,08 || 489,90 = 160,63 | 200,85 + 18,86 | 457,85 + 158,58
g Cu (mg) 0,06 * 0,01 0,75 % 0,56 0,08 + 0,02 048 + 0,29
é Fe (mg) 0,96 + 0,12 599 # 1,80 0,87 + 0,07 4,16 = 1,08
Mn (mg) 0,02 # 0,03 1,86 1,48 0,01 + 0,00 069 # 0,74
Zn (mg) 1,38 + 0,18 3,68 = 1,80 1,33 * 0,21 3,33 1,85
F (mg) 0,06 * 0,01 0,19 * 0,09 0,04 + 0,00 0,15 * 0,08
1 (ug) 18,87 + 2,72 27,47 12,05 17,84 + 1,92 31,79 16,38
Se (ug) 329 t 1,50 34,33 12,34 2,49 t 0,26 27,68 15,13
Tiamina (mg) 0,13 + 0,02 0,65 = 0,33 0,12 + 0,01 065 * 0,37
Riboflavina (mg) 0,39 # 0,06 1,04 = 1,71 0,38 + 0,04 054 + 0,17
Niacina (mg EN") 2,28 + 0,29 11,33 ¢ 5,62 2,28 * 0,18 12,14 + 6,31
Acido pantoténico (mg) 0,73 + 0,11 1,81 0,66 0,71 0,07 1,25 # 0,43
" Piridoxina (mg) 0,13 # 0,01 0,77 0,23 0,10 + 0,01 0,53 * 0,21
_g Biotina (ug) 8,04 + 1,21 13,80 + 6,81 793 t 0,85 10,05 * 6,03
g Acido félico (ug) 11,13 # 1,90 95,54 + 36,22 13,35 + 1,23 64,46 = 34,39
> Vitamina B12 (ug) 0,60 * 0,09 2,02 * 1,52 059 ¢ 0,06 1,52 0,73
Vitamina C (mg) 460 = 0,42 71,81 54,79 2,78 + 0,30 31,95 # 36,62
Vitamina A (ug ER?) 259,85 + 13,85 334,08 + 288,52 9590 + 27,66 | 354,35 + 264,53
Vitamina D (ug) 0,26 + 0,01 1,65 2,89 0,10 + 0,21 0,75 # 1,42
Vitamina E (mg) 1,04 + 0,09 7,34 3,34 0,21 ¢ 0,08 352 t 2,82

(*) Valores medios * desviacién estandar

EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.11.- Residencia 2. MenUs de verano. Valores medios de energia, macro y

micronutrientes correspondientes a cada una de las cuatro comidas

diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS + D.E.(*)

Kilocalorias 526,46 + 34,47 | 966,66 =+ 239,82 | 31584 31,06 || 797,48 + 25427
é Kilojulios 2202,61 + 144,19 || 4049,97 + 1009,36 | 1318,59 + 130,06 | 3361,25 + 1062,98
% -% g Proteinas (g) 9,11 ¢ 0,58 39,02 * 14,04 9,04 + 0,40 36,76 * 16,25
E § "; Grasa (g) 28,66 * 1,12 53,27 23,13 10,63 + 2,81 39,96 * 21,49
& Carbohidratos (g) 62,15 =+ 5,90 89,90 * 26,31 4740 = 2,67 70,25 * 24,07
E Fibra (g) 1,83 0,40 9,32 % 4,10 1,03 + 0,13 560 % 2,39
Acido oleico (g) 795 # 0,38 27,17 14,42 3,01 # 0,28 16,49 + 12,19
Acido linoleico (g) 0,74 + 0,10 511 + 2,40 0,64 + 1,12 327 t 2,13
-_‘g Acido linolenico (g) 0,35 * 0,00 0,57 * 0,36 0,16 + 0,13 0,38 * 0,18
= AGS (g) 16,66 + 0,54 12,97 + 7,43 7,73 + 0,40 13,01 # 8,53
% AGM (g) 942 t 0,41 30,29 * 15,08 4,36 * 0,52 19,47 + 13,19
(5 AGP (g) 1,14 + 0,12 8,28 + 4,36 1,31 1,45 451 % 3,00
Colesterol (mg) 74,08 0,73 143,21 87,53 52,13 + 10,20 | 152,01 # 100,11
Na (mg) 241,80 + 32,69 | 1388,07 + 1420,86| 314,57 2593 || 1479,81 + 776,81
K (mg) 362,95 + 13,36 | 1289,16 + 393,96 | 342,15 + 785 979,15 + 311,99
Ca (mg) 296,35 + 11,00 | 237,27 # 183,59 | 288,01 = 6,74 | 392,14 188,77
Mg (mg) 3539 t 2,60 12252 * 43,21 34,02 1,45 88,38 + 31,29
Cl (mg) 37762 + 41,57 | 1091,99 + 693,31 201,12 + 4417 | 1704,90 = 1157,44
& P (mg) 227,00 + 12,60 | 533,51 + 193,92 202,53 * 594 | 458,02 t 149,67
g Cu (mg) 0,06 * 0,01 069 = 0,35 0,08 + 0,02 045 + 0,19
é Fe (mg) 0,99 + 0,16 6,12 * 2,08 0,87 + 0,08 442 + 1,19
Mn (mg) 0,02 # 0,00 140 = 0,79 0,01 + 0,00 0,74 + 0,36
Zn (mg) 1,39 0,05 3,79 % 1,76 1,34 + 0,18 341 t 1,86
F (mg) 0,06 * 0,00 0,19 * 0,08 0,04 + 0,00 0,14 * 0,07
1 (ng) 18,85 + 0,47 26,04 + 9,12 18,04 + 0,38 34,01 14,78
Se (ug) 3,14 t 0,06 34,30 * 12,66 251 t 0,05 27,84 14,79
Tiamina (mg) 0,13 + 0,01 0,69 = 0,33 0,13 ¢ 0,01 0,63 * 0,36
Riboflavina (mg) 0,39 # 0,01 1,19 % 1,85 0,39 ¢ 0,01 0,57 # 0,19
Niacina (mg EN") 2,31 0,16 11,12 ¢ 4,62 2,29 * 0,08 11,79 + 6,46
Acido pantoténico (mg) 0,73 + 0,02 1,73 £ 0,93 0,72 + 0,01 1,35 0,48
" Piridoxina (mg) 0,14 + 0,01 0,77 0,25 0,10 + 0,00 0,53 * 0,15
_g Biotina (ug) 8,02 t 0,21 13,42 + 6,63 8,02 + 0,17 12,08 + 6,63
g Acido félico (ug) 11,04 + 0,29 106,97 =+ 71,60 13,45 + 0,46 7474 + 32,58
> Vitamina B12 (ug) 0,60 * 0,02 261 * 5,83 0,60 + 0,01 1,61 0,86
Vitamina C (mg) 460 = 0,07 78,87 66,07 281 # 0,06 34,40 # 30,47
Vitamina A (ug ER?) 259,85 + 2,40| 328,558 = 218,38 96,90 * 15,75 | 409,83 + 341,29
Vitamina D (ug) 0,26 + 0,00 1,96 2,54 0,10 + 0,21 1,09 % 2,14
Vitamina E (mg) 1,06 + 0,11 760 = 3,88 0,21 ¢ 0,08 413 3,34

(*) Valores medios * desviacién estandar

EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.12.- Residencia 2. MenUs de otofo. Valores medios de energia, macro y

micronutrientes correspondientes a cada una de las cuatro comidas

diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS D.E.(*)

Kilocalorias 519,76 + 31,72 939,56 * 25041] 323,39 *  40,72| 828,04 + 23436

é Kilojulios 217456 + 132,68 394584, + 105329 | 1350,21 + 170,71 | 3490,77 + 977,56
% é g | Proteinas (g) 8,99 051 3688 % 10,66 9,14 052 3876 = 16,76
E § & | Grasa(g) 2843 103 5272 = 2294 1121 % 397 4094 = 19,46
8 Carbohidratos (g) 61,04 + 544 | 8319 =  2810| 47,88 % 209 7080 = 18,32
E Fibra (g) 176 0,37 9,63 4,84 1,06 + 0,14 537 2,33
Acido oleico (g) 787 = 035] 2701 = 12,70 307 039 1605 = 11,04

Acido linoleico (g) 072 0,09 498 + 2,09 0,86 * 1,57 329 2,08

-_‘g Acido linolenico (g) 0,35 0,00 0,54 0,34 0,18 0,19 0,38 0,15
= AGS (g) 16,55 * 049 1319 * 7,58 7,83 043 1425 % 8,51
% AGM (g) 9,34 038 30,15 % 13,90 448 070 1938 = 12,35
5 AGP (g) 112 ¢ 0,11 757 + 4,01 159 + 2,02 421 % 2,31
Colesterol (mg) 74,00 0,00 139,87 + 112,04 5438 % 1416 | 17163 + 108,06

Na (mg) 23537 + 30,10 | 100653 + 906,15| 320,85 + 27,20 | 165203 + 81542

K (mg) 360,05 * 10,28 | 119142 + 340,14 | 34388 = 1076 | 91324 + 25236

Ca (mg) 29396 * 844 22908 + 178,80 | 28947 + 8,82| 42402 + 207,52

Mg (mg) 34,85 235| 11320 +  4215| 3407 % 149 8272 18,39

Cl (mg) 36926 + 38,18 809,08 + 531,89 201,57 = 3590 193742 + 130175

@ P (mg) 22428 + 11,01 50027 + 16360| 204,05 = 842| 49240 + 163,65
g Cu (mg) 0,06 0,01 0,72 0,53 0,08 0,03 043 0,14
é Fe (mg) 0,96 0,15 6,01 2,06 0,88 0,07 436 1,05
Mn (mg) 0,02 0,00 145 * 1,41 0,01 = 0,00 0,74 0,57

Zn (mg) 1,38 + 0,04 348 + 1,64 1,38 & 0,26 3,70 1,87

F (mg) 0,06 0,00 0,19 0,09 0,04 0,00 0,15 0,07

I (ng) 18,80 * 0,00 2446 * 1084 1808 * 053 34,10 % 14,64

Se (ug) 313 0,01 3449 % 13,47 2,52 & 007| 2643 = 13,07

Tiamina (mg) 0,13 & 0,01 0,67 0,33 0,13 = 0,01 0,69 0,40
Riboflavina (mg) 0,39 0,01 1,04 # 1,81 0,39 0,01 0,61 0,16

Niacina (mg EN') 227 % 015| 1061 * 5,01 2,30 + 007 11,94 = 6,51

Acido pantoténico (mg) 0,73 0,00 1,90 * 1,26 0,72 0,02 138 # 0,52

" Piridoxina (mg) 0,13 0,00 0,80 0,32 0,10 % 0,01 0,53 0,18
£ Biotina (ug) 8,00 0,00 1324 % 10,70 8,04 024| 1250 = 6,87
§ Acido félico (ug) 11,01 = 000 10162 = 7399 1357 # 064| 6592 + 2854
> Vitamina B12 (ug) 0,60 0,00 352 12,03 0,60 0,02 174 % 0,75
Vitamina C (mg) 460 * 004 71,77 + 50,91 2,82 + 008 279 + 27,28
Vitamina A (ug ER?) 259,60 + 0,04| 51592 + 22989 101,90 + 3674 451,78 + 294,88

Vitamina D (ug) 0,26 0,00 135 % 1,88 0,14 = 0,30 116 * 1,66

Vitamina E (mg) 1,04 + 0,10 725 + 3,28 0,23 0,11 3,66 2,72

(*) Valores medios * desviacién estandar

'EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.13.- Residencia 2. MenUs de invierno. Valores medios de energia, macro

y micronutrientes correspondientes a cada una de las cuatro

comidas diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS * D.E.(*)

Kilocalorias 532,82 + 149,69 | 1000,52 + 530,17 || 333,31 188,66 | 867,59 + 537,92
é Kilojulios 2229,60 + 625,46 || 4209,49 + 222136 1391,83 + 788,95 | 3647,49 + 224835
% -‘g g Proteinas (g) 11,12 ¢ 19,54 39,11 37,37 10,53 + 14,81 37,87 % 29,23
E § “; Grasa (g) 29,08 8,39 56,43 =+ 42,19 12,45 + 14,13 46,27 + 38,64
& Carbohidratos (g) 60,70 * 4,85 86,33 * 28,43 46,18 + 3,71 72,06 * 31,43
E Fibra (g) 1,74 0,33 9,89 + 4,93 1,01 + 0,19 7,33 % 11,13
Acido oleico (g) 795 + 1,59 28,80 * 20,85 3,33 ¢ 3,15 21,18 21,74
Acido linoleico (g) 0,73 0,31 538 + 3,27 0,89 % 1,64 4,28 3,17
-_‘g Acido linolenico (g) 0,35 * 0,04 0,53 + 0,35 0,19 #* 0,20 046 = 0,43
= AGS (g) 16,59 + 1,60 13,80 + 11,21 8,01 + 3,80 13,34 + 12,34
% AGM (g) 943 t 1,74 32,26 * 23,31 477 * 4,04 23,54 * 22,87
5 AGP (g) 1,26 + 0,53 8,01 + 5,85 1,73 2,67 507 + 4,04
Colesterol (mg) 80,49 61,21 130,62 + 128,38 62,81 * 94,98 | 154,29 174,36
Na (mg) 24512 + 72,10 || 1156,10 + 1232,18| 350,57 =+ 408,68 | 1987,93 + 1536,63
K (mg) 387,15 + 256,36 || 1241,62 + 561,19 || 371,46 =+ 297,55 1130,19 + 697,16
Ca (mg) 29513 * 17,66 | 230,57 + 262,04 | 287,22 + 12,31 380,49 + 371,64
Mg (mg) 36,63 17,23 119,65 + 67,11 35,05 * 16,58 | 102,67 + 23,77
Cl (mg) 373,58 + 53,30 || 998,76 + 1247,21 220,79 * 91,52 || 2360,09 + 1852,56
& P (mg) 239,91 + 154,25 501,23 + 338,02 216,10 * 138,87 | 473,88 + 490,09
g Cu (mg) 0,07 # 0,04 0,72 + 0,60 0,18 0,98 0,56 =+ 0,93
é Fe (mg) 1,13 1,72 6,34 * 3,69 1,01 + 1,61 493 + 4,87
Mn (mg) 0,03 + 0,06 1,62 + 2,42 0,01 #* 0,00 0,99 #* 2,64
Zn (mg) 1,50 + 1,10 3,63 + 4,21 146 + 1,01 3,78 £ 4,64
F (mg) 0,08 * 0,13 0,22 + 0,24 0,04 * 0,03 0,16 * 0,17
1 (ug) 18,98 + 0,72 27,95 16,25 18,04 + 0,34 3542 + 21,94
Se (ug) 4,36 * 6,44 37,02 * 15,18 2,76 * 2,38 30,24 * 19,42
Tiamina (mg) 0,14 + 0,10 0,69 + 0,56 0,16 * 0,30 0,68 =* 0,61
Riboflavina (mg) 041 # 0,16 097 + 1,88 041 = 0,19 0,56 =+ 0,41
Niacina (mg EN") 2,81 5,11 11,85 + 10,59 2,82 * 5,35 12,08 + 8,56
Acido pantoténico (mg) 0,77 + 0,23 1,83 + 1,02 0,74 + 0,20 1,52 1,45
" Piridoxina (mg) 0,15 + 0,18 0,75 + 0,59 0,11 #* 0,11 0,60 * 0,57
_g Biotina (ug) 8,15 t 0,71 12,34 + 7,16 8,00 * 0,00 12,68 + 11,04
g Acido félico (ug) 11,99 + 5,59 98,86 * 76,06 13,79 + 3,93 76,55 =+ 68,13
> Vitamina B12 (ug) 0,74 + 1,30 242 * 6,64 0,83 * 2,17 1,81 + 1,75
Vitamina C (mg) 461 * 0,12 55,70 41,42 3,19 + 3,72 37,76 + 34,15
Vitamina A (ug ER?) 259,85 + 2,41 284,12 + 284,09 101,49 + 593 | 44852 + 342,42
Vitamina D (ug) 0,26 + 0,00 1,08 + 1,93 0,14 = 0,30 0,90 = 2,07
Vitamina E (mg) 1,07 + 0,45 7,05 + 4,02 024 0,18 575 * 9,79

(*) Valores medios * desviacién estandar

'EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.14.- Residencia 2. MenUs de primavera y verano. Aporte nutricional

medio y comparacion con las ingestas diarias recomendadas para

ancianos/as(@)
PRIMAVERA VERANO
NUTRIENTES * | MEDIAxD.E.M.! % CDR MEDIA £ D.E.M." % CDR
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
5, | Kilocalorias 2567,72 + 36,06 | 106,99 136,95 2606,45 + 3547| 108,60 139,01
8 | Kilojulios 10777,06 + 150,97 | 106,99 136,95 | 1093242 + 149,06 | 108,60 139,01
g s o | Proteinas (g) 9139 +  196| 169,24 222,90 9393 +  236| 173,94 229,10
g‘gé Grasa (g) * 12872 + 313 i i 13252 4 321 . .
& | Carbohidratos (g) 269,28 + 475 - - 26969 + 359 - -
B |Fibra (g) 1844 + (g2 ; ; 1777 &+ 052 - -
SAGS (g) 4924 + 1,08 - - 5036 &+ 1,12 - -
£ |snoM (g) 6124 + 195 - - 6354 + 2,06 - -
2 | 3AGP (g) 1460 + 059 - - 1524 + 056 - -
£ | Acido linoleico” (g) 963 + 037 ; ; 976 1+ 035 ; ;
* | colesteral (mg) 402,97 + 11,53 - - 42142+ 12110 - -
Na (mg) 296569 + 93,84| 593,14 593,14 342424 4+ 17120| 684,95 684,95
K (mg) 292370 +  62,16| 146,19 146,19 297341 +  5340| 148,67 148,67
Ca (mg) 1202,84 + 2796| 150,36 150,36 1213,76 + 2760| 151,72 151,72
Mg (mg) 27636 + 6,93| 78,96 92,12 28030 + 539| 80,09 93,43
Cl(mg) 317185 + 140,19 | 422,91 422,91 337564 1+ 13556| 450,09 450,09
g P (mg) 137315 + 2250 171,64 171,63 142106 + 2545| 177,63 177,63
S |cumg) 137 +  007| 61,03 61,03 128 +  004| 57,01 57,01
£ Fe (mg) 1198 +  022| 119,77 119,77 1239 +  024| 12392 123,92
Mn (mg) 258 +  027| 7370 73,70 216 +  009| 6184 61,84
Zn (mg) 972 +  024| 6478 64,78 993 + 025| 66,21 66,21
F(mg) 044 + 0,01 16,00 16,00 043 + 0,01 15,64 15,64
I (ug) 9598 + 224 6856 87,24 9694 + 176| 6924 88,13
Se (ug) 67,79 + 204 96,84 123,25 67,79 4 1,94 96,85 123,26
Tiamina (mg) 1,95 +  005| 15500 193,75 198 +  0,05| 158,00 197,50
Riboflavina (mg) 235 +  0,18| 167,86 213,63 254 +  019| 181,42 230,91
Niacina (mg EN?) 2803 + 095 17519 233,58 27151+ 085 171,94 229,25
Acido pantoténico (mg) " 451 &+ 009| 82,00 82,00 464 &+ 011| 84,36 84,36
Piridoxina (mg) 154 +  003| 8545 96,14 154 +  0,03| 8528 95,94
g Biotina (ug) ™ 3982 +  106| 61,26 61,26 4154 4+ 089| 6391 63,91
§ Acido félico (ug) 184,48 ;  538| 46,12 46,12 20620 +  g15| 51,55 51,55
Vitamina B12 (pg) 474 +  027| 237,04 237,04 543 +  060| 271,33 271,33
Vitamina C (mg) 11,14+ 662 18524 185,24 12068 +  788| 201,13 201,13
Vitamina A (ug ER®) 104417 +  4295| 104,42 130,52 109515 + 40,91 | 109,51 136,89
Vitamina D (ug) 277 + 0,32 18,44 18,44 341+ 034 22,75 22,75
Vitamina E (mg) 1211+ 045| 100,90 100,90 13,01 +  o058| 10841 108,41

f: Ingestas diarias recomendadas para la poblacién anciana espafiola (Moreiras y col, 2004)

Objetivos nutricionales

mRequerimientos Minimos (National Research Council, 1991)
Ingestas Dietéticas diarias consideradas seguras y adecuadas (National Research Council, 1991)

1: Media  desviacién del error de la media

3 ER: Equivalentes de retinol

EN: Equivalentes de niacina

4:p<0,001




TABLA n° 3.2.1.15.- Residencia 2. MenUs de otoiio e invierno. Aporte nutricional medio y

comparacion con las ingestas diarias recomendadas para
ancianos/as()
OTONO INVIERNO
NUTRIENTES * | MEDIAxD.E.M.! % CDR MEDIA £ D.E.M." % CDR
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
5, | Kilocalorias 261075 + 3433| 108,78 139,24 273423 + 13449 113,93 145,83
8 | Kilojulios 1096137 + 144,02 108,78 139,24 | 1147840 + 562,14 | 113,93 145,83
gé o | Proteinas (g) 93,77 +  221| 173,66 228,72 9862 + 10,09| 18264 240,55
ggé Grasa (g) * 13330 4+ 347 . . 14422 4 945 . .
& | Carbohidratos (g) 262,90 4 3,17 - - 26520 4 4,65 - -
E | Fibra (9) 1781 &+ 058 - - 1996 + 127 - -
s AGS (g) 5182 + 124 - - 5174+ 264 - -
g T AGM (g) 6334 + 204 . . 7000 &+ 441 - -
2 | 3AGP (g) 1449 + 053 - - 1606 + 113 - -
£ | Acido linoleico” (g) 984 1+ 033 ; ; 128 + 058 - -
* | colesterol” (mg) 43988 + 1446 - - 42821 &+ 4341 - -
Na (mg) 321478 + 12543 642,96 642,96 373972 + 50266 | 747,94 747,94
K (mg) 280859 + 46,74 | 140,93 140,93 313042 + 171,83 | 156,52 156,52
Ca (mg) 123653 + 30,09| 154,57 154,57 119340 + 6538 | 149,18 149,18
Mg (mg) 264,84 +  493| 7567 88,28 294,00 + 2234| 84,00 98,00
Cl (mg) 3317.33 4+ 14941| 442,31 442,31 395323 + 13416| 527,10 527,10
@ | P(mg) 142099 : 2580 | 177,62 177,62 143112 + 113,88 | 178,89 178,89
T |cumg) 130 +  006| 57,69 57,69 153 &+ 025| 6817 68,17
£ Fe (mg) 1221+ 024| 122,11 122,11 1342 +  119| 134,23 134,23
Mn (mg) 222 +  016| 6334 63,34 264 +  037| 7548 75,48
Zn (mg) 992 + 025| 66,15 66,15 1037+ 110| 69,12 69,12
F(mg) 044 + 0,01 16,00 16,00 049 + 0,05 17,82 17,82
I (ug) 9544 + 179 68,17 86,76 10039 + 334 71,71 91,26
Se (ug) 66,58 + 188 96,12 121,06 7439 +  355| 106,27 135,25
Tiamina (mg) 161 +  005| 161,00 201,25 166 + 0,14 166,00 207,50
Riboflavina (mg) 243 +  019| 17357 220,91 235 +  025| 167,86 213,64
Niacina (mg EN?) 27112+ 097 169,50 226,00 2956 + 282 184,75 246,30
Acido pantoténico (mg) 474 +  014| 86,18 86,18 486 + 025| 8836 88,36
Y Piridoxina (mg) 1,57 + 0,04 87,20 98,09 162 +  015| 90,24 101,52
& | Biotina (ug) 4178 +  135| 6428 64,28 418 +  162| 6335 63,35
§ Acido félico (ug) 19212+ 879| 48,03 48,03 20119 &+  1227| 50,30 50,30
Vitamina B12 (pg) 646 +  125| 32289 322,89 580 + 1,05 290,10 290,10
Vitamina C (mg) 107,08 +  625| 17847 178,47 10127+ 591| 168,78 168,78
Vitamina A (ug ER®) 132920 + 24762 | 132,92 166,15 1093,99 + 4844 109,40 136,75
Vitamina D (ug) 291 &+ 024 19,41 19,41 237 + 028 15,83 15,83
Vitamina E (mg) 1218 +  042| 101,53 101,53 1411+ 128| 117,60 117,60

?: Ingestas diarias recomendadas para la poblacién anciana espafiola (Moreiras y col, 2004)
**Objetivos nutricionales
mRequerimientos Minimos (National Research Council, 1991)
Ingestas Dietéticas diarias consideradas seguras y adecuadas (National Research Council, 1991)

1: Media + desviacién del error de la media

3 ER: Equivalentes de retinol

4:p<0,001

EN: Equivalentes de niacina




TABLA n° 3.2.1.16.- Residencia 2. Comparacion de los menuls correspondientes a las

cuatro estaciones del afno mediante la aplicacion de un Test de

Duncan
Primavera Verano || Otoiio H Invierno

VALORES MEDIOS * D.E.M.* Nivel de p
5 | Kilocalorias 256772 . 3505| 260845" g5y | 2610757 L g a5| 2734237 5449 0,4102
‘ié K|I0]uf|os 10777,06: £ 15007 10932,42: £ 14906 10961,37: £ 144,02 11478,40: + 56214 0.4020
?ég Proteinas (g) 913" | g 99", Ll BT L,y 962" | 4000 0.8121
2 g;.: Grasa (g) 128,72 + 3413 132,52 321 133,30 " 347 144,22 " + 945 0.2161
g Carbohidratos (g) 269,28" | 4.75 269,69" | 3,59 26290" | 317 26520" | 465 0,5935
E |Fbraio 844" L o6 7770 osp|  1T81T L gsg|  1998° . 4o 0,1830
Acido oleico (g) 5286° 184 5462"° 1.99 54,00 181 61.27" | 3,83 0,0795
. Acido linoleico (g) 9,63° 037 9,76° 035 9,84° + 033 11,28 % 058 0,0175
5 | Addolinolenico(g) 1445 L s 1450 L oo 145% 4 004 188" L 008 0,6273
% AGS (g) 49.24% 40 50.36% | yqp| 5182" L yo4| 817N L L 0,6430

= B AB AB A
E ﬁz':((;) ‘:‘EZA £ 195 6?"55‘;4A + 206 Gj’f:QA 204 :Z’ZZA + 4M 0,1427
: + 059 : + 056 ; + 053 : + 113 0,4188
Colesterol (mg) 40297" | 11,53 42142" | 12,10 439.88" | 14,46 42821" | 43,41 0,7490
Na (mg) 296569" | g3g4| 3424247 | y7450| 32478" L yo54a| 3739727 | 566 0,2383
K (mg) 2023707°° | gy qp | 29734177 L gp4g| 2808897 L 4qp,| 3180427 4o g4 0,1362
Ca (mg) 1202,84 " £ 27.06 1213,76 * £ 27,60 1236,53 £ 3009 1193,40 " + 6538 0.8027
Mg (mg) 276,36 " + 693 280,30 " + 539 264,84 " + 493 294,00 " + 2234 0.4083
Cl(mg) B7T185" | yyo19| 3375647 | y3gsg| I7BBT L yug4q| 3963237 | 4546 0,4989
8 P (mg) 1373,15 % £ 2250 1421,06 £ 2545 1420,99 * + 2580 1431,12* £ 113.88 0.9059
g Cu (mg) 137" L 007 128" . 504 130" . 506 153" L 025 0,5206
S |Fe(mg) 198" | (5 1230% | goa| 12217 4 gp| 42T L g9 0,3726
Mn (mg) 288" L o7 216" . 409 222" | 446 264" | 43 0,3986
Zn (mg) 072", o4 993" | g5 992% . go5| 10377 L 440 0,8849
F(mg) 044" L o1 043" . 401 044" L 4o 049" 405 0,3119
' (h9) 9598" . 504 994" . yzg| 94" L gg9| 100387 L 54, 0,4521
Se (vg) 6779"" | 04| BT . qos| 6658° . ygg| 439" | 555 0,1011
Tiamina (mg) 156" 005 158" . 005 1617 L 005 166" . 014 0,7996
Riboflavina (mg) 235" 4 o8 254" 4 g4 243" 4 o9 235" 4 g5 0,9020
Niacina (mg EN") 28,034 £ 095 27,51 + 085 27,12% + 097 29,56 * + 282 0.7271
Acido pantoténico (mg) 451" L 009 464" L 44 474" L o 486" | 05 0,4666
" Piridoxina (mg) 1,54 " £+ 003 1,54 " + 003 1,574 £+ 004 162" + 045 0,8408
£ |Biotina (ug) 082" | yoe| 41547 L ggg| M8 L qg5| 48T L e 0,6951
E Acido félico (ug) 18448" | gag| 206207 L ggl 192127 goq) 201080 L, o0 0,3253
> |Vitamina B12 (ug) 474" 4 ozr 543" 4 ge0 646" 425 580" 4 405 0,5712
Vitamina C (mg) 111,14 " 662 120,68 * 788 107,08 " + 625 101,27 + 591 0.2195
Vitamina A (ug ER') 1044175 L gpgs| 109815" L 4aq9| 1320207 | pup6p| 1093897 L g4y 0,4016
Vitamina D (ug) 277, o 341° y oaa| 297 . o] 29T . oo 0,1038
Vitamina E (mg) 2110 g4 13017 | gsg| 1218" L o] MMT L o 0,2190

(*). Valores medios + desviacion estandar del error

'EN: Equivalentes de niacina

’ER: Equivalentes de retinol

Medias con la misma letra no presentan diferencias estadisticamente significativas




FIGURA n° 3.2.1.5.- Residencia 2. Porcentaje de participacion media de cada uno de los

alimentos que componen los desayunos y meriendas
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FIGURA n° 3.2.1.4.- Residencia 2. Porcentaje de participacion media de cada uno de los

componen los

dlmuerzos diarios en las cuatro estaciones del ano

alimentos que

Precocinados [J 0,46 Precocinados [J 0,51
Frutas [ ] 14,86 Frutas | ] 14,87
Verduras y hortalizas | 25,53 Verduras y hortalizas | ] 26,04
Patatas [ 7,51 Patatas [ 7.51
Legumbres [ 4,71 Legumbres [ 4,01
Pasta [ 1.36 Pasta [ 2,16
Pan [ 9.53 Pan [ 9,35
Arroz [ 2,16 Arroz [ 1,84
Grasas [ 6,14 Grasas [ ] 5,93
Otros derivados lacteos [ 6,35 Otros derivados lacteos [ ] 6,07
Queso [ 0.71 Queso [ ©0.95
Leche [ 0.41 Leche [ 1.19
Huevos [13.32 Huevos [ 13,17
Pescado [ 3,91 Pescado [ 3.79
Embutidos y fiambres [] 0,98 Embutidos y fiambres [] 0o.78
Carne y derivados | ] 11,99 Carne y derivados | ] 11,75
PRIMAVERA VERANO
Precocinados @ 0.69 Precocinados [J] 0.53
Frutas BBemmm————— 1] 14,23 Frutas [ ] 14,54
Verduras y hortalizas ([ | 25,15 Verduras y hortalizas | ] 21,69
Patatas [ 6.09 Patatas [ ] 5,92
Legumbres [ 4,84 Legumbres [[] 4,98
Pasta [ 1.83 Pasta [ 2,15
Pan e Sorz Pan [ 10,53
Arroz [ 1,83 Arroz [ 2,03
Grasas DI 6,47 Grasas [ 6,73
Otros derivados lacteos I 7,15 Otros derivados lacteos [ ] 6,91
Queso [@ 0,97 Queso [] 1.16
Leche @ O.68 Leche [ ©O.51
Huevos Eamm 3.17 Huevos [ 2.33
Pescado Imm 3.44 Pescado [ 4.42
Embutidos y fiambres 0,99 Embutidos y fiambres [] 2,73
Carne y derivados 12,61 Carne y derivados | ] 12,74
OTONO INVIERNO




FIGURA n° 3.2.1.7.- Residencia 2. Porcentaje de participacion media de cada uno de los alimentos

componen las cenas diarias en las cuatro estaciones del ano

que

Precocinados [ 3.7 Precocinados [] 1.86
Frutas [ 8.73 Frutas [______] 6,68
Verduras y hortalizas | ] 15,87 Verduras y hortalizas [ ] 21,64
Patatas [ ] 8.56 Patatas [________] 5.92
Legumbres [ 0,27 Legumbres [] 0,53
Pasta [[I1]1.86 Pasta [] 1.36
Pan [ 114,15 Pan | ] 13.35
Grasas [ ] 3,37 Grasas [_] 3,75
Otros derivados lacteos | | 14,35 Otros derivados lacteos | ] 16,34
Queso ] 5.94 Queso [ 4.76
Leche [ 5,05 Leche [ 5.21
Huevos [ 1.87 Huevos [ 2.45
Pescado [ 3.81 Pescado [__] 4.41
Embutidos y fiambres [ ] 5,21 Embutidos y fiambres [ ] 9,09
Carne y derivados [ 3,31 Carne y derivados [__] 2.51
PRIMAVERA VERANO
Precocinados [ 2,43 Precocinados [ ] 4,43
Frutas [IImm 5,06 Frutas [ 10,24
Verduras y hortalizas DI 17,33 Verduras y hortalizas | ] 19,06
Patatas [ 6,59 Patatas [ ] 8,59
Legumbres [@ 0.94 Legumbres [] 0,77
Pasta [@m 1.81 Pasta [] 0,62
Pan Dy 13,77 Pan | ] 11,99
Grasas [IILd 3,31 Grasas [ 4,96
Oftros derivados lacteos ] 18,03 Otros derivados lacteos [ ] 10.27
Queso [ 5.68 Queso [ ] 4,19
Leche mmmmmm 5.31 Leche [ ] 5.44
Huevos [mmm 3.02 Huevos [ ] 2,92
Pescado mmm 3.27 Pescado [ ] 3,43
Embutidos y fiambres [ 10.87 Embutidos vy fiambres [ ] 8,71
Carne y derivados 2,51 Carne y derivados [ a,21
OTONO INVIERN O




FGURA n° 3.2.1.8.- Residencia 2. Porcentaje calérico medio aportado por los macronutrientes y

porcentajes de dcidos grasos de los menUs en las distintas estaciones del aino

Invierno | 14,43

Otoiio | 14,37

Verano | 14,41

Primavera | 14,24

1
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GRAFICA 3.2.1.2.- Residencia 2. Contribucién caldrica media de las cuairo comidas diarias en las
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TABLA n° 3.2.1.17.- Residencia 3. Valores medios de energia, macro y micronutrientes

de menUs “normales” correspondientes a distintas estaciones del

ano
PRIMAVERA VERANO OTONO INVIERNO
VALORES MEDIOS * D.E.(*)
Kilocalorias 2536,33 + 273,13 | 254466 + 324,58 | 2567,63 + 31842 | 269292 + 677,93
é Kilojulios 10655,73 + 1149,88 | 10677,82 + 1367,65| 1078594 + 1338,11| 1130431 + 1018,20
% % g Proteinas (g) 88,42 11,87 87,55 10,56 88,22 12,18 102,47 + 26,19
E § "; Grasa (g) 125,87 + 23,90 127,52 % 28,95 | 130,26 =+ 27,79 | 136,57 = 65,67
o Carbohidratos (g) 261,50 + 31,06 261,04 = 3045| 259,04 = 36,60 | 264,93 + 74,07
E Fibra (g) 19,01 + 5,24 18,38 + 4,68 18,29 + 4,96 18,71 + 6,02
Acido oleico (g) 50,15 =+ 12,23 50,71 =+ 13,80 52,35 * 13,79 53,87 # 41,95
Acido linoleico (g) 10,40 + 3,16 10,51 ¢ 3,81 10,57 + 3,40 10,69 + 6,31
-_‘g Acido linolenico (g) 1,50 0,40 1,65 0,43 1,51 % 0,42 1,55 * 0,78
Er AGS (g) 47,94 + 8,78 48,65 + 10,62 49,06 + 11,20 51,17 + 34,60
‘§ AGM (g) 59,15 13,11 59,78 15,27 61,62 =+ 14,47 63,53 49,34
5 AGP (g) 15,19 + 4,67 15,77 + 5,87 15,68 + 5,11 16,37 + 10,35
Colesterol (mg) 431,81 + 142,32 | 44244 = 14717 452,11 + 149,02 | 502,88 + 170,26
Na (mg) 3682,97 + 1396,66 | 447396 + 171544 | 3183,27 + 1470,35| 4379,70 + 1816,42
K (mg) 3008,80 +  487,72| 2966,09 +  501,15| 294460 + 490,36 | 3191,75 + 439,13
Ca (mg) 113825 + 203,09 | 112580 + 203,45 111457 + 201,09| 117524 + 343,39
Mg (mg) 268,36 + 43,15 269,76 + 42,57 | 264,64 + 4410 28942 + 70,47
Cl (mg) 3954,86 + 1450,37 || 5275,09 + 2152,04 | 3241,19 + 1770,67 | 4837,53 +  2784,87
& P (mg) 1355,57 + 195,55 | 1361,87 188,86 | 1360,60 + 200,53 | 1488,43 + 254,98
g Cu (mg) 1,36 + 0,52 145 + 0,59 146 = 0,61 1,68 + 0,57
é Fe (mg) 12,42 + 2,71 12,16 + 2,66 12,57 + 2,72 13,93 ¢ 7,03
Mn (mg) 6,13 * 34,09 9,69 = 47,90 8,53 41,03 6,64 * 35,12
Zn (mg) 9,16 * 2,16 9,39 * 2,02 945 + 2,26 12,06 + 6,29
F (mg) 0,50 #* 0,13 0,50 #* 0,13 049 # 0,15 0,56 + 0,45
1 (pg) 104,55 + 20,90 100,45 = 18,09 | 102,80 =+ 18,44 | 108,62 + 37,08
Se (ug) 102,44 + 48,83 94,07 % 17,50 95,07 * 32,13 10941 # 66,78
Tiamina (mg) 1,50 + 0,41 1,50 0,41 145 0,44 1,65 % 1,53
Riboflavina (mg) 1,79 + 0,31 1,80 0,36 1,84 = 0,50 2,02 0.90
Niacina (mg EN") 26,43 * 5,40 26,34 * 5,73 26,84 + 6,51 3147 + 8,20
Acido pantoténico (mg) 515 1,11 517 % 1,11 537 t 1,55 543 t 2,51
" Piridoxina (mg) 1,51 + 0,26 1,54 0,24 148 0,24 1,80 * 2,67
_g Biotina (ug) 45,16 + 10,56 44,74 + 10,45 43,78 + 9,70 46,76 + 13,72
g Acido félico (ug) 207,38 + 82,59 | 205,83 = 76,54 | 223,75 * 12412 214,29 + 136,07
> Vitamina B12 (ug) 542 + 6,28 571 6,69 7,06 % 11,52 6,94 + 6,03
Vitamina C (mg) 104,20 + 4760 | 113,75 47,25 | 103,98 =+ 52,81 102,03 + 48,19
Vitamina A (ug ER?) 1226,84 + 384,02 || 1243,23 + 460,27 | 1208,64 + 43527 | 1297,33 + 527,60
Vitamina D (ug) 2,68 * 2,07 3,05 t 2,44 2,46 * 2,00 2,72 3,95
Vitamina E (mg) 12,17 ¢ 3,37 12,19 ¢ 3,61 1249 + 4,15 14,60 + 9,67

(*) Valores medios * desviacion estandar

'EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.18.- Residencia 3. MenUs de primavera “normales”. Valores medios de

energia, macro y micronutrientes correspondientes a cada una de

las cuatro comidas diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS * D.E.(*)

Kilocalorias 517,99 + 29,09 940,09 + 217,50 326,02 79,24 || 755,77 + 206,18
é Kilojulios 2177,36 +* 121,85 3656,97 + 92420 | 136194 +  331,89| 317426 + 858,85
% -é g Proteinas (g) 11,26 + 1,46 36,06 * 6,83 8,97 t 1,07 32,23 9,76
::: E "; Grasa (g) 24,88 + 1,62 49,28 + 19,83 13,37 + 6,94 38,48 17,81
o Carbohidratos (g) 63,25 * 2,69 89,41 # 24,67 4381 4,42 65,50 * 19,52
E Fibra (g) 1,90 + 0,14 948 * 4,51 0,99 # 0,31 6,64 + 2,89
Acido oleico (g) 6,45 =+ 0,43 24,67 * 11,25 3,13 % 0,75 15,94 + 7,99
Acido linoleico (g) 0,47 + 0,02 477 2,05 1,91 2,73 3,28 + 1,63
-_‘g Acido linolenico (g) 0,35 * 0,02 045 * 0,17 0,31 * 0,33 0,39 t 0,18
= AGS (g) 14,66 + 0,97 12,81 + 5,30 744 t 1,05 13,11 + 8,38
‘E AGM (g) 7,87 t 0,52 27,83 11,81 4,60 = 1,34 18,90 + 9,31
5 AGP (g) 0,83 =+ 0,04 745 4,09 2,88 + 1,55 4,07 1,50
Colesterol (mg) 74,28 * 6,08 111,25 * 69,57 60,14 * 575| 186,78 * 145,12
Na (mg) 361,66 + 89,04 83396 + 39530 302,84 58,76 | 787,80 + 439,57
K (mg) 366,89 + 64,07 || 1250,57 + 333,06 | 336,47 31,93 || 1058,52 + 360,56
Ca (mg) 286,68 + 52,91 201,72 = 110,30 | 282,02 * 26,50 || 370,90 170,84
Mg (mg) 37,25 * 506| 10854 = 37,96 31,28 3,21 91,63 * 22,25
Cl (mg) 440,95 + 133,78 650,49 +  481,88| 19895 # 21,43 | 666,24 + 471,61
& P (mg) 222,23 + 36,87 || 468,63 * 118,84 | 203,49 + 30,52 | 46342 t 170,78
g Cu (mg) 0,15 * 0,01 0,58 # 0,35 0,10 % 0,06 054 + 0,35
é Fe (mg) 1,12 + 0,07 591 # 1,98 0,82 + 0,17 458 + 1,44
Mn (mg) 0,31 * 0,03 506 = 4,09 0,01 % 0,00 0,75 # 0,22
Zn (mg) 149 + 0,24 2,96 * 1,21 1,51 0,44 321 ¢ 1,54
F (mg) 0,10 * 0,01 0,20 * 0,12 0,04 + 0,00 0,17 * 0,07
1 (ng) 21,22 + 3,84 27,05 14,25 17,89 + 1,98 38,58 * 14,22
Se (ug) 16,97 + 1,29 48,46 46,10 2,83 1,26 3421 14,04
Tiamina (mg) 0,13 * 0,02 0,68 = 0,28 0,13 * 0,02 0,57 * 0,28
Riboflavina (mg) 0,39 * 0,08 046 = 0,27 0,38 + 0,04 0,57 # 0,22
Niacina (mg EN') 249 0,35 12,73 + 3,46 2,15 # 0,24 9,09 % 4,06
Acido pantoténico (mg) 1,07 0,15 1,72 % 0,86 0,71 % 0,08 1,66 * 0,73
" Piridoxina (mg) 0,15 0,02 0,71 # 0,20 0,10 % 0,01 0,56 * 0,19
_g Biotina (ug) 9,53 * 1,71 10,84 + 4,31 789 t 0,95 17,00 + 10,01
g Acido félico (ug) 19,95 + 2,48 87,48 = 69,81 13,39 + 1,40 86,71 40,40
> Vitamina B12 (ug) 0,60 * 0,13 2,10 * 5,86 0,63 * 0,30 2,10 * 2,41
Vitamina C (mg) 4,63 =+ 0,62 56,63 =+ 38,81 2,78 0,30 40,19 30,58
Vitamina A (ug ER?) 260,60 + 20,11 | 347,84 + 289,91 125,04 + 62,09 || 494,73 + 351,46
Vitamina D (ug) 0,26 * 0,01 1,04 = 1,68 0,35 # 0,52 1,04 1,21
Vitamina E (mg) 0,70 * 0,04 6,55 * 3,09 0,30 * 0,18 462 2,23

(*) Valores medios * desviacién estandar

EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n°® 3.2.1.19.- Residencia 3. Menus de verano “normales”. Valores medios de

energia, macro y micronutrientes correspondientes a cada una de

las cuatro comidas diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS * D.E.(*)

Kilocalorias 518,61 + 23,96 916,81 + 25549 33531 83,95 773,93 + 208,22
é Kilojulios 2179,89 + 115,48 | 3840,33 + 1070,27 | 1400,84 + 351,63 | 3256,76 = 866,75
% -é g Proteinas (g) 11,19 ¢ 0,47 3522 7,11 9,14 * 0,98 32,00 * 8,92
::: E "; Grasa (g) 24,92 + 0,66 48,75 20,86 14,18 + 7,31 39,66 * 19,32
o Carbohidratos (g) 63,40 * 0,37 87,44 + 27,67 4416 = 4,65 66,03 * 18,41
E Fibra (g) 1,90 + 0,16 9,28 # 4,05 1,02 0,32 6,18 + 2,80
Acido oleico (g) 6,46 =+ 0,19 2456 * 11,07 324 % 0,76 16,45 + 9,88
Acido linoleico (g) 0,47 + 0,01 460 =+ 1,94 217 + 2,87 3,27 t 1,63
-_‘g Acido linolenico (g) 0,35 * 0,01 046 = 0,20 0,34 + 0,34 0,40 * 0,19
= AGS (g9) 14,69 + 0,43 12,67 + 6,56 761 t 0,91 13,67 + 8,71
‘E AGM (g) 7,88 + 0,22 27,46 * 12,02 478 1,39 19,66 + 10,86
5 AGP (g) 0,83 =+ 0,00 7,50 + 4,27 322 t 3,73 421 * 1,65
Colesterol (mg) 74,38 * 2,05 112,10 % 63,61 63,15 * 7,16 192,81 % 127,58
Na (mg) 350,86 + 25941 811,70 + 369,55| 309,41 = 61,96 || 1001,99 = 754,41
K (mg) 365,13 + 3,25| 1252,71 + 322,30 340,17 = 10,65 | 1008,09 + 367,33
Ca (mg) 285,23 + 1,75 202,62 =+ 11,99 | 285,08 = 8,97 | 352,86 % 77,87
Mg (mg) 37,06 * 1,15 11442 + 39,15 31,39 1,78 86,89 * 19,72
Cl (mg) 425,32 + 23,93| 700,15 + 512,75| 200,73 = 0,30 | 1948,88 + 450,00
& P (mg) 221,04 + 414 | 47483 = 124,33 203,66 + 12,34 | 462,34 + 156,73
g Cu (mg) 0,15 * 0,01 0,63 # 0,33 0,11 % 0,06 0,57 # 0,40
é Fe (mg) 1,11 + 0,07 571 2,08 0,84 + 0,17 450 =+ 1,28
Mn (mg) 0,31 * 0,03 8,62 # 4,91 0,01 % 0,00 0,75 # 0,26
Zn (mg) 149 + 0,02 311 ¢ 1,31 1,56 + 0,47 323 1,47
F (mg) 0,10 * 0,00 0,20 * 0,11 0,04 + 0,00 0,16 * 0,06
1 (ng) 21,11 0,22 25,83 11,56 18,00 + 0,00 3552 # 12,31
Se (ug) 16,88 + 1,39 40,81 16,71 251 0,04 33,87 13,92
Tiamina (mg) 0,12 0,00 0,71 * 0,30 0,13 * 0,02 0,54 + 0,26
Riboflavina (mg) 0,39 * 0,00 049 # 0,33 0,39 # 0,01 054 + 0,19
Niacina (mg EN') 247 * 0,09 12,52 + 3,59 2,18 * 0,08 9,17 # 4,03
Acido pantoténico (mg) 1,07 0,04 1,77 % 0,88 0,72 % 0,01 1,61 0,66
" Piridoxina (mg) 0,14 0,00 0,76 * 0,20 0,10 % 0,01 0,53 * 0,12
_g Biotina (ug) 947 0,16 11,43 + 4,19 8,00 * 0,00 15,84 + 8,94
g Acido félico (ug) 19,83 + 0,96 90,76 =+ 66,66 13,59 + 1,06 81,66 = 38,60
> Vitamina B12 (ug) 0,60 * 0,00 2,54 6,70 0,60 * 0,00 1,97 0,76
Vitamina C (mg) 4,65 =+ 0,31 65,00 * 39,21 2,80 # 0,00 41,30 = 34,20
Vitamina A (ug ER?) 261,02 + 27,75| 329,00 + 276,85| 132,70 65,19 | 520,52 + 384,19
Vitamina D (ug) 0,26 * 0,01 1,31 % 1,93 040 # 0,54 1,08 1,42
Vitamina E (mg) 0,70 * 0,01 6,42 * 2,81 0,32 + 0,19 475 + 2,64

(*) Valores medios * desviacién estandar

EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.20.- Residencia 3. Menus de otoio “normales”’. Valores medios de

energia, macro y micronutrientes correspondientes a cada una de

las cuatro comidas diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS * D.E.(*)

Kilocalorias 519,35 + 2554 951,38 + 25599 33533 = 88,79 | 768,93 + 217,02
é Kilojulios 2182,78 + 121,64 | 3996,59 + 107092 | 1400,88 + 371,64 | 323647 = 900,94
% -é g Proteinas (g) 11,10 ¢ 0,65 3567 * 8,18 9,30 * 1,60 32,35 9,17
:':: E "; Grasa (g) 25,04 + 0,92 51,05 #* 21,70 13,85 ¢ 6,96 40,62 20,11
o Carbohidratos (g) 63,47 * 0,52 90,16 * 31,64 45,00 = 8,25 61,40 = 17,68
E Fibra (g) 1,87 + 0,22 926 * 4,65 0,99 # 0,37 6,19 + 2,44
Acido oleico (g) 6,49 * 0,27 24,96 * 12,14 3,31 0,95 17,65 + 10,12
Acido linoleico (g) 0,47 + 0,01 471 1,92 1,90 #* 2,70 3,53 # 1,83
;‘g Acido linolenico (g) 0,36 * 0,01 045 = 0,19 0,31 * 0,32 041 * 0,19
= AGS (g) 14,77 + 0,60 13,34 + 7,08 7,72 1,39 13,40 + 8,74
‘E AGM (g) 792 + 0,31 28,37 * 13,12 480 =+ 1,46 20,64 * 10,97
(5 AGP (g9) 0,83 0,00 767 % 4,40 287 + 3,51 437 1,72
Colesterol (mg) 74,76 * 2,87 120,46 = 79,35 63,99 * 7,09 194,31 % 132,84
Na (mg) 346,02 + 36,25| 848,02 + 410,93 30538 = 78,62 | 1690,56 + 792,69
K (mg) 364,52 + 454 | 1220,28 + 384,81 34587 51,28 | 1021,53 + 282,64
Ca (mg) 284,90 * 2,45] 193,09 #* 111,25 289,79 + 43,29 | 353,16 170,01
Mg (mg) 36,85 * 1,60 111,72 41,70 32,03 5,58 84,75 + 18,87
Cl (mg) 420,85 + 33,44 | 639,04 + 52045| 20525 = 29,91 | 1980,56 + 760,19
& P (mg) 220,27 + 579| 478,79 = 133,03 206,25 + 31,61| 459,83 + 161,68
g Cu (mg) 0,14 =+ 0,02 0,63 # 0,38 0,10 % 0,06 0,58 + 0,42
é Fe (mg) 1,10 + 0,09 6,07 * 2,32 0,82 + 0,22 459 =+ 1,30
Mn (mg) 0,30 * 0,04 749 % 4,00 0,01 % 0,00 0,73 # 0,26
Zn (mg) 1,48 + 0,03 3,09 1,27 1,54 0,47 3,38 1,57
F (mg) 0,10 #* 0,00 0,20 * 0,14 0,04 + 0,01 0,15 * 0,06
1 (ng) 21,07 0,30 2590 = 12,33 18,40 + 2,68 37,82 # 13,48
Se (ug) 16,62 + 1,94 45,07 29,98 2,57 0,38 30,86 * 12,93
Tiamina (mg) 0,12 * 0,00 0,67 = 0,28 0,13 # 0,03 0,53 * 0,29
Riboflavina (mg) 0,39 * 0,00 0,52 #* 0,49 0,39 # 0,06 0,55 # 0,21
Niacina (mg EN') 2,46 * 0,12 12,66 + 4,11 222 t 0,36 9,56 * 4,40
Acido pantoténico (mg) 1,06 * 0,05 1,89 1,47 0,74 + 0,11 1,70 0,78
” Piridoxina (mg) 0,14 + 0,00 0,71 % 0,19 0,10 % 0,02 0,53 + 0,12
_g Biotina (ug) 944 0,22 9,97 * 3,79 8,18 + 1,19 16,37 + 9,47
g Acido félico (ug) 19,65 + 1,35 103,76 =+ 122,90 13,72 + 2,18 86,92 * 38,89
> Vitamina B12 (ug) 0,60 * 0,00 3,90 * 11,49 061 * 0,09 1,96 t 0,89
Vitamina C (mg) 4,71 + 0,44 52,23 35,02 2,87 0,42 4424 + 34,71
Vitamina A (ug ER?) 262,46 + 20,83 | 332,52 + 274,83 | 128,04 = 61,86 | 48843 + 353,56
Vitamina D (ug) 0,26 * 0,01 1,06 + 1,75 0,34 + 0,51 0,80 + 1,02
Vitamina E (mg) 0,70 * 0,01 6,32 * 3,07 0,30 * 0,18 517 + 3,07

(*) Valores medios * desviacion estandar

EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.21.- Residencia 3. MenuUs de invierno “normales”. Valores medios de

energia, macro y micronutrientes correspondientes a cada una de

las cuatro comidas diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS D.E.(*)

Kilocalorias 517,00 + 36,39 | 983,04 + 646,87 | 34573 94,89 | 847,14 + 88579
é Kilojulios 2173,43 168,71 | 4127,29 + 1707,07 | 144437 + 31514 3559,22 + 1703,54
% -é g Proteinas (g) 11,32 ¢ 0,51 4147 + 49,54 10,62 + 14,75 39,06 * 62,76
:CJ’ E "; Grasa (g) 2461 % 1,68 52,94 + 45,51 14,64 + 14,85 44,38 + 60,84
o Carbohidratos (g) 63,48 =+ 1,12 88,47 36,77 4436 + 7,28 68,62 * 42,59
E Fibra (g) 1,94 + 0,06 8,75 + 3,20 098 + 0,37 7,05 % 4,88
Acido oleico (g) 6,37 % 0,43 25,02 14,59 355 % 3,70 18,93 + 27,16
o Acido linoleico (g) 0,47 + 0,01 4,81 2,48 1,83 + 2,68 3,59 % 3,62
-_g Acido linolenico (g) 0,35 * 0,03 0,47 + 0,34 0,30 * 0,32 043 * 0,38
= AGS (g) 14,50 + 1,05 14,19 % 16,02 7,88 # 3,60 14,60 + 17,06
‘E AGM (g) 7,78 0,52 28,64 18,41 503 * 4,19 22,08 * 30,06
5 AGP (g) 0,83 0,03 8,01 % 5,08 2,88 * 3,82 4,65 * 5,05
Colesterol (mg) 7354 3,97 | 144,53 + 268,67 66,02 * 6,03| 218,80 + 303,94
Na (mg) 357,11 + 10,98 916,056 + 96537 | 343,57 + 408,03 | 1762,97 + 888,86
K (mg) 365,60 + 18,45 1336,86 + 301,91 367,94 + 262,05| 1121,34 + 360,80
Ca (mg) 285,02 * 14,89 | 200,60 =+ 181,23 | 286,02 + 16,60 | 403,60 =+ 181,16
Mg (mg) 37,32 1,49 112,73 70,81 33,29 * 15,75 | 106,07 + 73,27
Cl (mg) 430,75 + 14,60 | 676,28 + 554,89 | 221,27 = 182,81 | 1509,24 + 785,89
& P (mg) 221,92 + 10,83 510,71 + 51534| 216,30 = 128,88 539,50 + 733,13
g Cu (mg) 0,15 % 0,00 066 = 0,59 0,20 # 1,00 066 * 1,15
é Fe (mg) 113 ¢t 0,03 6,33 6,38 0,96 + 1,45 550 * 9,41
Mn (mg) 0,32 0,01 515 % 4,92 0,01 % 0,01 117 % 2,62
Zn (mg) 149 + 0,07 411 1,36 1,58 + 0,85 489 =+ 1,29
F (mg) 0,10 * 0,00 0,23 * 0,21 0,04 + 0,05 0,20 * 0,23
1 (ng) 21,11 1,08 28,00 + 18,83 18,12 + 0,64 41,39 + 22,78
Se (ug) 17,24 0,57 51,78 * 49,60 3,00 4,36 37,39 27,22
Tiamina (mg) 0,13 0,01 0,72 0,52 0,16 * 0,31 064 + 0,81
Riboflavina (mg) 0,39 0,02 054 + 0,91 0,40 + 0,17 0,68 + 1,14
Niacina (mg EN") 251 0,18 14,68 + 20,82 2,77 5,48 11,51 + 21,38
Acido pantoténico (mg) 1,07 = 0,05 1,75 # 1,17 0,76 + 0,34 1,85 # 1,49
" Piridoxina (mg) 0,15 0,01 0,80 * 0,99 0,12 + 0,16 0,73 # 1,54
_g Biotina (ug) 949 0,48 11,02 4,56 8,07 t 0,36 18,18 + 12,16
g Acido félico (ug) 20,05 * 0,75 90,04 87,56 13,77 + 2,91 90,43 # 79,05
> Vitamina B12 (ug) 0,60 * 0,04 2,98 9,46 0,71 # 1,02 265 t 5,36
Vitamina C (mg) 459 +* 0,17 55,28 38,93 284 + 0,24 39,32 # 30,23
Vitamina A (ug ER?) 257,46 + 28,47 | 339,10 + 29430 123,51 59,43 | 577,26 + 453,65
Vitamina D (ug) 0,26 * 0,02 1,01 % 2,27 0,32 # 0,50 1,14 = 2,17
Vitamina E (mg) 0,70 * 0,04 6,92 6,63 0,32 + 0,28 6,67 * 3,37

(*) Valores medios * desviacién estandar

'EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 2.3.1.22.- Residencia 3. Valores medios de energia, macro y micronutrientes

de menus para “diabéticos” correspondientes a distintas estaciones

del ano
PRIMAVERA VERANO OTONO INVIERNO
VALORES MEDIOS * D.E.(*)
Kilocalorias 1770,68 =+ 283,46 | 1791,48 + 317,57 || 1774,00 = 316,77 || 1919,88 = 303,47
é Kilojulios 742521 + 1192,78| 7507,68 + 1330,01| 7447,59 + 1332,64| 8057,92 + 1453,65
~g :g g Proteinas (g) 77,26 + 11,49 75,40 =+ 9,87 76,17 10,17 86,42 =+ 99,23
:J;’ S "; Grasa (g) 88,54 + 24,81 92,17 29,00 91,87 % 28,87 99,89 # 35,17
g Carbohidratos (g) 156,86 =+ 27,74 158,53 = 27,50 154,68 + 29,95 163,73 + 51,79
E Fibra (g) 13,74 3,77 13,25 + 3,66 13,98 4,1 14,73 577
Acido oleico (g) 36,66 =+ 12,14 38,77 13,87 38,45 13,99 41,87 + 36,83
Acido linoleico (g) 6,66 + 2,20 6,83 + 2,30 6,81 + 2,37 747 + 4,92
é Acido linolenico (g) 0,99 % 0,29 1,05 + 0,29 1,01 + 0,31 1,05 + 0,61
=7 AGS (g9) 33,64 * 9,64 34,37 % 11,00 33,29 % 11,11 36,03 11,43
% AGM (g) 4425 + 13,93 4598 + 15,62 4570 % 15,24 49,34 + 22,65
(5 AGP (g9) 10,54 + 4,94 10,31 4,63 10,77 + 4,52 11,07 + 7,71
Colesterol (mg) 337,42 % 119,03 340,47 % 124,72 325,13 % 109,85 381,42 + 211,64
Na (mg) 3139,28 + 1382,73| 390594 + 170537 | 2574,93 + 1482,73| 3672,50 + 1833,63
K (mg) 2550,14 = 431,86 | 2561,77 % 632,02 || 2543,12 % 384,30 || 2716,34 + 549,44
Ca (mg) 972,13 + 209,13 | 941,04 + 198,54 | 928,59 + 198,00 | 1010,08 + 324,38
Mg (mg) 217,94 + 37,68 215,10 % 44,90 216,00 * 36,33 235,81 + 76,12
Cl (mg) 3854,53 + 142854 | 5051,90 + 184471 2993,08 + 1762,54 | 4527,18 + 163892
g P (mg) 1667,87 + 231,02 | 1633,56 = 195,81 | 1644,23 + 211,40 || 1763,99 = 335,18
g Cu (mg) 1,01 + 0,43 111 % 0,52 1,13 % 0,55 1,36 0,90
é Fe (mg) 10,20 * 2,20 9,83 % 2,35 10,40 =+ 2,12 11,41 = 4,90
Mn (mg) 4,36 + 22,75 6,76 % 31,95 4,97 + 28,57 5,08 =+ 23,48
Zn (mg) 8,10 + 2,18 8,17 + 1,93 7,89 + 1,93 10,10 + 9,54
F (mg) 0,46 % 0,13 0,46 =+ 0,13 0,45 =+ 0,15 0,50 =+ 0,39
1 (ug) 103,31 16,86 99,46 =+ 2041 101,54 = 18,32 106,55 + 32,57
Se (pg) 138,65 = 17,56 137,62 = 15,71 139,01 = 21,46 144,05 = 35,58
Tiamina (mg) 143 0,46 1,45 + 0,51 1,38 + 0,44 1,52 + 1,14
Riboflavina (mg) 1,55 + 0,22 1,51 % 0,21 1,59 0,74 1,67 % 1,53
Niacina (mg EN1) 22,40 * 6,16 22,20 * 6,34 22,59 6,87 25,55 7,56
Acido pantoténico (mg) 4,25 % 0,77 4,14 0,85 4,16 + 0,94 448 + 2,03
" Piridoxina (mg) 1,35 0,27 1,37 % 0,28 1,33 + 0,26 1,58 + 0,96
_g Biotina (ug) 33,19 = 9,32 32,73 10,47 31,12 8,17 33,87 12,09
E Acido félico (ug) 171,12+ 49,02 | 167,07 * 47,91 183,25 + 65,34 | 180,69 = 104,36
> Vitamina B12 (ug) 10,05 + 1,86 9,86 + 1,38 10,26 4,67 11,19 = 5,70
Vitamina C (mg) 88,89 * 39,48 101,71 % 49,65 98,24 + 48,10 94,90 # 44,58
Vitamina A (ug ERZ) 861,66 + 336,59 880,79 % 394,33 849,52 + 414,83 931,61 = 491,17
Vitamina D (pg) 2,03 % 2,74 1,85 + 1,80 1,73 + 1,58 229 % 3,80
Vitamina E (mg) 8,80 + 2,80 9,13 % 3,25 8,73 % 2,97 11,04 = 8,45

(*) Valores medios * desviacion estandar

'EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 2.3.1.23.- Residencia 3. Menls de primavera para “diabéticos”. Valores
medios de energia, macro y micronutrientes correspondientes a
cada una de las cuatro comidas diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA

VALORES MEDIOS * D.E.(*)

Kilocalorias 346,43 + 13,09 710,61 % 234,04 67,26 =+ 7,94 647,12 + 205,68
é Kilojulios 1456,80 =+ 54,74 | 2974,03 * 989,36 | 281,26 = 33,21 | 2716,18 =+ 855,85
.g ;—__f g Proteinas (g) 8,94 + 1,22 30,84 + 5,95 567 * 0,59 3187 + 9,73
:J;’ S ‘-; Grasa (g) 17,45 + 0,41 37,18 + 20,63 10,26 + 0,02 3371 + 17,86
g Carbohidratos (g) 36,91 1,94 63,35 =+ 25,20 0,00 % 1,48 46,46 + 13,67
E Fibra (g) 1,22 0,06 6,83 + 3,05 0,20 + 0,00 568 + 2,40
Acido oleico (g) 452 + 0,11 17,81 + 10,87 0,12 % 0,01 14,27 + 7,95
Acido linoleico (g) 0,33 + 0,00 3,48 % 1,92 0,06 * 0,00 285 % 1,29
-_‘g Acido linolenico (g) 0,25 % 0,01 0,38 * 0,21 0,00 * 0,00 0,36 * 0,19
2 AGS (g) 10,30 # 0,26 10,25 + 5,97 404 = 0,01 12,97 + 8,93
% AGM (g) 563 0,14 20,91 11,78 0,05 % 0,01 17,75 = 9,92
(5 AGP (g) 0,58 + 0,01 6,10 * 4,42 0,00 * 0,00 3,87 % 2,10
Colesterol (mg) 50,10 = 1,48 92,74 + 54,94 0,00 % 0,42 190,58 + 119,16
Na (mg) 291,91 % 86,84 667,20 + 336,88 105,21 + 10,91 || 2076,11 + 1136,98
K (mg) 348,77 + 64,82 951,17 + 263,65 304,60 =+ 31,59 948,91 333,07
Ca (mg) 263,17 * 51,93 154,92 + 102,63 24456 + 25,36 312,14 191,75
Mg (mg) 33,14 5,15 81,04 =+ 31,69 2438 2,53 79,64 24,79
Cl (mg) 373,27 * 132,66 576,65 =+ 470,91 202,73 % 21,02 | 2704,08 + 1460,40
g P (mg) 430,52 * 86,25 382,37 % 122,11 404,49 + 41,94 454,87 + 176,79
g Cu (mg) 0,08 + 0,00 0,47 % 0,28 0,00 + 0,00 0,46 + 0,30
é Fe (mg) 1,10 * 0,11 4,42 * 1,73 0,51 % 0,05 4,18 + 1,39
Mn (mg) 0,23 + 0,01 3,53 % 2,76 0,01 % 0,00 0,59 % 0,20
Zn (mg) 1,32 * 0,23 247 % 1,22 1,09 + 0,11 3,23 1,66
F (mg) 0,09 % 0,01 0,17 % 0,11 0,04 = 0,00 0,17 % 0,07
1 (ug) 2452 + 4,80 21,08 = 9,68 22,44 2,33 3551 = 13,73
Se (ug) 43,06 + 7,20 31,77 12,11 33,84 3,51 30,35 12,56
Tiamina (mg) 0,11 % 0,02 0,63 % 0,35 0,08 =+ 0,01 0,61 % 0,29
Riboflavina (mg) 0,36 + 0,07 0,37 % 0,14 0,34 + 0,04 0,48 + 0,18
Niacina (mg EN‘) 0,79 % 0,04 10,94 + 3,34 0,18 % 0,02 10,50 = 4,96
Acido pantoténico (mg) 0,83 + 0,12 1,30 % 0,53 0,59 % 0,06 1,55 # 0,58
" Piridoxina (mg) 0,13 % 0,02 0,59 % 0,20 0,08 =+ 0,01 0,55 % 0,17
g Biotina (ug) 502 + 0,87 9,28 + 3,67 404 * 0,42 14,89 + 9,02
g Acido folico (ug) 16,82 + 2,31 67,23 * 32,94 10,72 1,11 76,46 =+ 38,27
> Vitamina B12 (ug) 3,38 = 0,73 137 + 1,19 344 + 0,36 1,89 * 1,08
Vitamina C (mg) 2,85 + 0,54 46,71 * 31,39 2,83 % 0,29 36,53 * 24,86
Vitamina A (ug ERZ) 170,05 = 4,39 242,01 + 178,66 4,04 + 0,42 44560 + 332,96
Vitamina D (pg) 0,26 + 0,01 1,02 % 2,47 0,06 + 0,01 0,69 + 0,83
Vitamina E (mg) 0,47 % 0,01 4,55 + 2,59 0,00 0,00 3,78 1,95

(*) Valores medios * desviacién estandar

EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.24.- Residencia 3. MenUs de verano para “diabéticos”. Valores medios
de energia, macro y micronutrientes correspondientes a cada una

de las cuatro comidas diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS * D.E.(*)

Kilocalorias 348,46 + 10,19 | 697,94 = 254,47 65,91 # 3,03| 679,17 + 218,53
.é Kilojulios 146523 + 4253 | 2911,61 = 1071,28| 257,62 + 12,68 | 285523 + 908,55
g -g g Proteinas (g) 8,95 0,25 29,39 6,34 557 + 0,38 3149 # 8,40
L%’ g "; Grasa (g) 17,62 + 1,02 37,711 21,88 0,22 + 0,21 36,62 * 20,22
3 Carbohidratos (g) 37,07 % 2,29 61,39 * 23,10 9,98 * 0,79 50,09 * 18,92
E Fibra (g) 1,21 0,10 6,50 * 2,90 0,00 # 0,00 554 + 2,69
Acido oleico (g) 457 + 0,27 18,71 ¢ 10,40 0,06 #* 0,06 1544 + 10,19
Acido linoleico (g) 0,33 * 0,01 344 1,87 0,00 * 0,00 3,06 £ 1,57
-_‘g Acido linolenico (g) 0,25 0,01 041 % 0,23 0,00 % 0,00 0,38 + 0,20
= AGS (g) 10,40 + 0,62 10,06 + 7,33 0,13 * 0,13 13,77 + 9,00
% AGM (g) 559 0,33 21,32 * 11,46 0,07 % 0,07 19,01 + 11,59
(5 AGP (g) 0,58 =+ 0,02 547 * 3,72 0,00 # 0,01 4,26 2,63
Colesterol (mg) 50,64 =+ 3,21 90,06 * 43,47 4,05 * 0,46 | 19573 + 117,80
Na (mg) 282,15 + 13,03 624,72 + 326,24| 103,26 = 7,71\ 289581 + 1757,39
K (mg) 350,19 + 1,75 943,98 + 306,72 299,01 21,89 968,60 + 511,88
Ca (mg) 264,45 + 1,80 13565 =+ 92,29 | 240,08 * 17,45| 300,86 + 192,02
Mg (mg) 33,20 * 0,68 77,56 * 33,83 23,93 % 1,78 80,42 + 30,42
Cl (mg) 359,87 + 11,88 537,87 + 401,25| 199,01 % 14,60 | 2955,15 + 1180,88
& P (mg) 429,97 + 23,86 358,90 = 121,93 369,31 36,32 | 448,38 t 146,46
g Cu (mg) 0,08 =+ 0,01 046 = 0,29 0,00 # 0,00 0,58 # 0,42
é Fe (mg) 1,10 + 0,05 4,04 1,68 0,50 * 0,05 419 1,39
Mn (mg) 0,22 + 0,02 591 + 3,96 0,01 % 0,00 062 # 0,27
Zn (mg) 1,32 + 0,02 2,62 * 1,41 1,07 0,08 3,15 t 1,43
F (mg) 0,09 #* 0,00 0,16 #* 0,11 0,04 + 0,00 0,17 % 0,07
1 (pg) 24,58 + 0,45 20,20 * 12,29 22,02 £ 1,75 32,66 * 13,81
Se (ug) 42,82 + 3,31 31,82 12,81 33,12 % 3,41 29,86 + 12,35
Tiamina (mg) 0,11 % 0,00 0,68 * 0,38 0,08 * 0,01 0,57 * 0,29
Riboflavina (mg) 0,36 =+ 0,00 0,35 #* 0,13 0,34 + 0,02 046 + 0,16
Niacina (mg EN’) 0,80 * 0,16 11,03 + 3,17 0,18 * 0,03 10,20 + 4,86
Acido pantoténico (mg) 0,83 % 0,02 1,22 + 0,61 0,58 + 0,04 1,51 + 0,54
" Piridoxina (mg) 0,13 * 0,00 0,61 * 0,20 0,08 + 0,01 0,55 * 0,17
_g Biotina (ug) 508 =+ 0,43 9,14 # 3,54 398 + 0,17 14,52 + 9,51
g Acido félico (ug) 16,82 + 0,48 62,03 * 26,47 10,53 + 0,76 77,68 41,32
> Vitamina B12 (ug) 3,37 ¢ 0,29 1,36 = 0,98 3,37 0,34 177 % 0,80
Vitamina C (mg) 2,88 + 0,26 51,31 36,07 2,78 t 0,20 4474 + 36,84
Vitamina A (ug ER?) 171,95 + 11,67 | 219,30 = 205,07 426 2,46 | 48529 + 380,71
Vitamina D (ug) 0,26 + 0,01 0,83 #* 1,64 0,06 * 0,00 0,70 # 0,64
Vitamina E (mg) 047 =+ 0,02 469 = 2,62 0,00 * 0,01 396 t 2,07

(*) Valores medios * desviacién estandar

'EN: Equivalentes de niacina. 2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.25.- Residencia 3. MenUs de otoino para “diabéticos”. Valores medios de
energia, macro y micronutrientes correspondientes a cada una de

las cuatro comidas diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS * D.E.(*)

Kilocalorias 346,76 + 10,07 | 700,07 = 246,30 69,30 * 1526 | 659,39 + 202,89
é Kilojulios 1458,04 + 42,04 | 2932,98 + 1035,96 289,78 + 63,68 | 2773,17 842,10
g -g g Proteinas (g) 8,79 0,88 29,83 5,92 575 # 0,85 31,93 # 8,60
,_% g £ | crasa(g) 1767 +  097| 3807 =  2114| 023 +  021| 3591 + 19,60
g Carbohidratos (g) 36,73 2,52 61,40 =+ 26,03 10,62 =+ 2,79 46,17 + 12,33
E Fibra (g) 1,20 0,14 7,06 + 3,10 0,01 * 0,08 572 + 2,39
Acido oleico (g) 4,58 + 0,27 18,21 ¢ 11,57 0,06 #* 0,08 1559 + 10,04
Acido linoleico (g) 0,33 % 0,00 3,38 % 1,91 0,00 0,03 3,10 % 1,60
-_‘g Acido linolenico (g) 0,25 0,01 0,38 0,22 0,00 % 0,00 0,37 # 0,19
g' AGS (g) 10,44 + 0,61 9,97 % 7,20 0,15 % 0,26 12,74 = 8,27
% AGM (g) 560 * 0,32 21,11 £ 12,47 0,08 # 0,15 18,91 ¢ 11,64
(5 AGP (g) 0,58 + 0,02 589 + 4,05 0,01 0,07 4,28 + 2,48
Colesterol (mg) 50,68 =+ 2,78 91,90 =+ 57,24 4,28 + 1,84 178,37 + 95,57
Na (mg) 277,70 % 25,56 644,28 + 304,16 108,17 = 22,52 || 1547,16 = 1503,35
K (mg) 343,94 + 40,51 | 943,37 + 280,24 308,38 4497 || 954,21 + 24211
Ca (mg) 259,42 + 32,69 129,25 * 87,13 247,66 + 36,13 297,70 + 165,61
Mg (mg) 32,62 * 3,55 80,04 = 32,48 24,75 3,68 79,13 % 21,84
Cl (mg) 353,70 % 34,79 508,95 + 393,89 205,03 + 29,89 [ 1929,91 = 764,45
g P (mg) 424,13 * 54,05 369,65 * 119,24 409,33 + 59,64 450,11 + 151,35
g Cu (mg) 0,08 + 0,01 0,50 + 0,35 0,00 * 0,00 0,55 0,39
é Fe (mg) 1,08 0,10 456 + 1,86 052 * 0,09 425 + 1,11
Mn (mg) 0,22 * 0,02 415 + 3,59 0,01 0,00 0,60 = 0,22
Zn (mg) 1,30 * 0,15 2,44 + 1,21 1,11 + 0,16 3,06 1,45
F (mg) 0,09 #* 0,01 0,17 % 0,14 0,04 + 0,01 0,16 # 0,07
I (ng) 2417 + 2,98 21,35 10,96 22,70 3,31 33,82 14,15
Se (ug) 42,36 + 4,82 32,76 % 14,08 34,23 4,99 3041 % 13,61
Tiamina (mg) 0,11 % 0,01 0,62 % 0,32 0,08 =+ 0,01 0,57 0,32
Riboflavina (mg) 0,35 + 0,05 0,43 + 0,71 035 0,05 0,47 = 0,16
Niacina (mg EN1) 0,77 % 0,07 10,68 + 3,23 0,18 0,06 10,97 4,98
Acido pantoténico (mg) 0,81 % 0,08 1,25 + 0,77 0,59 % 0,09 1,52 + 0,54
" Piridoxina (mg) 0,13 % 0,01 0,59 % 0,19 0,08 =+ 0,01 0,53 % 0,14
_g Biotina (ug) 4,94 + 0,57 8,55 3,38 4,09 0,60 13,63 + 7,73
g Acido folico (ug) 16,52 + 1,71 75,87 58,17 10,86 =+ 1,59 80,24 =+ 38,42
> Vitamina B12 (ug) 3,33 ¢ 0,45 1,74 = 1,44 348 + 0,51 1,79 1,19
Vitamina C (mg) 2,85 + 0,49 48,63 + 33,05 2,87 + 0,42 43,96 + 31,58
Vitamina A (ug ERZ) 172,32 * 10,19 251,95 % 221,16 4,09 + 0,60 421,26 + 319,62
Vitamina D (ug) 0,26 * 0,01 082 1,91 0,06 * 0,01 059 =+ 0,54
Vitamina E (mg) 047 % 0,02 4,47 + 2,57 0,00 * 0,00 3,78 1,82

(*) Valores medios * desviacién estandar

'EN: Equivalentes de niacina. 2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.26.- Residencia 3. MenUs de invierno para “diabéticos”. Valores medios

de energia, macro y micronutrientes correspondientes a cada una

de las cuatro comidas diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS * D.E."

Kilocalorias 34572 +  1424] 750,15 += 38575| 7958 + 97,97 74444 = 882,17

é Kilojulios 145381 + 59,53 | 314473 + 1620,78| 33278 + 409,98 | 3126,60 + 3688,98
g g g | Proteinas (g) 9,00 032 3367 + 32,35 6,27 + 583| 3749 = 61,90
g g & |Grasa(g) 17,28 + 167 4111 =+ 3159 1,090 + 795| 4041 £ 60,52
S Carbohidratos (g) 37,06 + 138 6393 + 2437 1076 451| 519 + 4076
E Fibra (g) 1,22 0,06 7,01 % 2,97 0,02 0,12 6,48 + 4,70
Acido oleico (g) 448 043 1919 + 11,60 040 316 17,80 + 27,03

Acido linoleico (g) 0,33 0,01 3,68 2,02 0,06 0,53 3,39 3,57

-_‘g Acido linolenico (g) 025 0,03 0,39 0,24 0,01 % 0,06 040 0,38
2 AGS (g) 10,20 # 1,05 11,20 + 1048 0,50 308 1414 + 1717
% AGM (g) 548 052| 2226 + 1350 046 345| 2113 + 30,01
o AGP (g) 0,58 * 0,03 595 # 3,82 008 * 0,61 446 % 5,07
Colesterol (mg) 4975 380 11402 + 211,02 700 + 2489 21066 + 28821

Na (mg) 28384 * 779 68589 + 37887| 147,00 £ 371,05| 255577 * 183145

K (mg) 350,80 * 3,82 101080 + 544,05 31555 + 127,46| 103920 * 936,50

Ca (mg) 26454 + 125| 163,16 + 163,68 | 24322 746 | 33917 & 39222

Mg (mg) 3332 # 051 8481 312 2497 = 6,20 9272 + 2337

Cl (mg) 361,38 + 71| 55507 + 447,88| 21869 + 170,12 3392,04 + 169047

@ P (mg) 433,03 322 41140 + 37895| 40645 +  5512| 51312 = 726,57
g Cu (mg) 0,08 * 0,00 056 + 0,48 011 % 0,99 0,61 1,14
é Fe (mg) 1,10 = 0,03 469 3,34 0,58 0,63 504 9,34
Mn (mg) 022 0,01 3,84 3,23 001 # 0,00 1,01 % 0,61

Zn (mg) 1,33 % 0,02 2,93 3,93 115 + 0,62 470 + 1517

F (mg) 0,09 0,00 0,18 0,17 0,04 0,03 0,19 0,22

I (ng) 2463 + 010 2255 +  14,16| 2224 % 034 3714 + 2310

Se (ug) 4327 = 050 3334 +  1407| 3374 % 241| 3371 &+ 2606

Tiamina (mg) 0,11 & 0,00 064 0,33 0,11 ¢ 0,24 0,67 0,81
Riboflavina (mg) 0,36 * 0,00 039 * 0,34 035 * 0,07 057 * 1,14

Niacina (mg EN') 0,80 015| 1169 + 10,55 046 262 1259 & 2092

Acido pantoténico (mg) 0,83 * 0,02 1,36 + 0,66 060 * 0,21 169 1,40

" Piridoxina (mg) 0,13 0,00 0,64 0,37 0,09 0,11 0,71 1,52
£ Biotina (ug) 505 0,06 9,46 3,75 4,00 001 1536 + 11,19
g Acido félico (ug) 16,89 032 7168 + 3957 10,80 % 140 8132 + 76,66
> Vitamina B12 (ug) 340 0,00 197 * 1,30 347 0,69 2,35 1,83
Vitamina C (mg) 2,88 + 026 4974 + 3638 2,83 + 023 3945 + 2665
Vitamina A (ug ER?) 168,25 +  18,15| 25382 + 24357 4,00 0,00 50554 + 39802

Vitamina D (ug) 0,26 0,02 1,07 + 2,62 006 * 0,00 0,90 * 2,02

Vitamina E (mg) 047 0,03 475 2,71 0,00 0,00 583 + 17,28

(*) Valores medios * desviacion estandar

'EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.27.- Valores medios de energia, macro y micronutrientes de menuUs de

“régimen” correspondientes a distintas estaciones del ano

PRIMAVERA VERANO OTONO INVIERNO
VALORES MEDIOS * D.E.(*)

Kilocalorias 2053,80 + 247,68 209626 * 330,18 | 2106,81 * 32335 219275 # 51152

é Kilojulios 860516 + 115647 | 877409 + 1393,32 | 882545 + 1360,05| 918050 + 132305
% é g Proteinas (g) 7443 + 1086| 7514 % 988| 7553 + 11,74| 87,05 = 12047
E § £ |Grasa(g) 104,29 + 2437| 10811 = 29,94 10858 + 2883 | 11401 = 2942
S Carbohidratos (g) 207,94 + 3052 20912 + 3015| 20804 + 3264| 20881 = 5243
E Fibra (g) 19,29 427 1924 % 415 1930 424 1968 4,27
Acido oleico (g) 4410 + 12,85| 4516 + 1451| 46,72 + 1438| 47,65 t 19,96

Acido linoleico (g) 9,63 3,05 9,91 3,94 9,94 3,44 9,94 5,94

._g Acido linolenico (g) 123 + 0,39 1,30 + 0,44 126 + 0,41 127 + 0,76
2 AGS (g) 36,74 860 3820 + 1055| 3771 = 1061| 3960 * 12,58
% AGM (g) 51,60 + 1355| 53,08 + 1590 5423 = 1519| 5565 * 26,24
t5 AGP (g) 14,04 = 445| 1447 = 578 1427 % 4,91 14,56 9,61
Colesterol (mg) 346,97 + 12317 37311 + 14151| 37058 + 12848| 40837 = 28245

Na (mg) 335319 + 138144 | 422893 = 1717,80 | 2863,89 + 1469,09 | 401906 = 188752

K (mg) 264424 + 379,91 270659 + 429,88 | 268794 + 354,30 | 2836,82 + 32217

Ca (mg) 1017,60 + 190,75| 101862 + 189,69 | 1009,25 + 196,39 | 1050,25 + 319,41

Mg (mg) 28850 + 4215 29111 +  4205| 287,20 +  40,02| 307,36 + 91,49

Cl (mg) 4049,92 + 146144 | 539547 + 114748 | 3326,34 + 1767,99 | 491950 + 166573

@ P (mg) 1763,23 + 221,31| 179221 + 191,99 | 1796,67 + 231,85| 1904,57 + 282,71
g Cu (mg) 125 + 0,47 1,35 + 0,55 133 % 0,55 1,50 + 1,40
§ Fe (mg) 11,65 = 237 11,74 = 252 12,09 = 248| 1308 = 7,72
Mn (mg) 417 + 2273 652 + 3192 6,56 + 32,17 461 3,48

Zn (mg) 1051 = 205 1091 = 1,97 1079 213| 1286 = 4,57

F (mg) 045 0,13 046 + 0,12 045 0,14 0,51 0,45

I (ug) 9589 + 1433 9659 + 1467| 9863 +  1415| 100,07 + 34,89

Se (ug) 15335 + 1955| 15413 + 17,59 154,32 % 20,79 | 164,18 * 59,15

Tiamina (mg) 147 + 0,38 151 + 0,38 146 + 0,43 159 + 1,27
Riboflavina (mg) 164 + 0,28 1,64 + 0,23 1,68 + 0,40 1,81 + 1,72

Niacina (mg EN') 2154 476| 22,18 = 506 2236 = 561 2585 = 2081

Acido pantoténico (mg) 4,08 0,94 416 + 0,83 432 1,21 438 + 2,36

" Piridoxina (mg) 135 # 0,21 141 % 0,22 1,36 * 0,21 156 + 1,11
2 Biotina (ug) 32,75 853 3398 # 967 3265 = 831 3404 % 11,91
g Acido félico (ug) 17720 + 7099| 17412 = 47,79 19231 =  9491| 18291 = 116,10
> Vitamina B12 (ug) 10,55 + 5,21 10,58 + 350 11,77 = 8,51 11,87 7,40
Vitamina C (mg) 82,80 + 3803 9600 + 4285| 8950 + 4740| 8349 = 41,34
Vitamina A (ug ER?) 863,40 + 266,85 947,03 + 38937| 911,88 + 36667| 937,22 + 43535

Vitamina D (ug) 255 2,04 2,84 + 2,34 2,37 % 1,99 251 + 3,28

Vitamina E (mg) 10,32 # 2,88 1066 = 3,51 11,10 # 383 1223 = 8,24

(*) Valores medios * desviacién estandar

EN: Equivalentes de niacina. 2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.28.- Residencia 3. Menus de primavera de “régimen”. Valores medios

de energia, macro y micronutrientes correspondientes a cada una

de las cuatro comidas diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS * D.E.(*)

Kilocalorias 382,90 + 14,13 776,16 + 226,44 | 23468 + 79,68 | 66269 + 192,39
é Kilojulios 1608,32 + 59,34 || 3253,70 + 960,75| 979,52 + 333,74 | 277426 + 800,85
% é g Proteinas (g) 8,87 t 1,30 28,98 * 6,86 8,04 * 0,94 28,62 9,15
L% E "; Grasa (9) 17,40 + 0,42 43,89 + 20,46 362 6,96 36,74 * 17,49
o Carbohidratos (g) 47,68 2,29 70,76 * 23,84 36,11 % 4,46 53,78 * 17,45
E Fibra (g) 1,61 % 0,65 9,65 3,85 0,99 % 0,31 7,05 % 2,45
Acido oleico (g) 453 0,11 22,69 * 11,79 1,28 + 0,72 15,61 + 7,94
Acido linoleico (g) 0,34 + 0,03 4,32 * 1,95 1,81 + 2,73 3,18 % 1,55
-_‘g Acido linolenico (g) 0,25 * 0,01 041 = 0,15 0,21 * 0,33 0,36 * 0,17
= AGS (g) 10,30 # 0,24 10,91 + 5,562 325 % 0,88 12,29 # 7,95
% AGM (g) 553 + 0,13 2522 * 12,36 2,37 % 1,32 18,52 + 9,37
(5 AGP (g) 059 # 0,03 6,60 * 3,41 2,68 # 3,55 419 = 2,18
Colesterol (mg) 50,08 * 1,15 92,67 * 62,10 36,65 * 2587 | 167,96 * 117,69
Na (mg) 29544 + 87,37 | 666,66 + 294,31 307,65 + 59,81 | 2086,78 + 431,97
K (mg) 354,94 + 64,60 | 1022,85 + 232,54| 338,90 = 10,38 | 931,23 + 300,65
Ca (mg) 269,00 * 51,26 | 160,32 + 109,62 | 277,91 = 8,72 313,30 + 150,98
Mg (mg) 36,73 9,19 11509 = 33,26 32,27 % 1,73 104,76 = 24,37
Cl (mg) 390,18 + 14259 689,88 + 388,68| 20057 =+ 0,06 | 2771,48 + 1475,21
& P (mg) 436,48 + 13,09 430,27 + 118,37 | 430,50 + 11,84 | 470,67 * 165,56
g Cu (mg) 0,09 # 0,03 0,58 * 0,32 0,07 % 0,06 0,53 % 0,31
é Fe (mg) 1,27 + 0,30 503 * 1,67 1,14 = 0,17 4,22 + 1,27
Mn (mg) 021 % 0,04 352 22,74 0,01 % 0,00 043 # 0,17
Zn (mg) 147 0,42 352 + 0,98 1,50 * 0,45 4,04 = 1,46
F (mg) 0,09 * 0,01 0,17 0,12 0,04 * 0,00 0,15 * 0,06
1 (ng) 24,29 + 5,23 19,26 + 8,55 22,20 * 0,00 30,37 * 11,36
Se (ug) 4419 8,36 3942 * 12,53 3348 0,01 36,62 * 13,89
Tiamina (mg) 0,12 + 0,03 0,64 =+ 0,26 0,13 # 0,02 0,59 # 0,28
Riboflavina (mg) 0,36 + 0,07 0,39 #* 0,23 0,37 % 0,01 052 % 0,19
Niacina (mg EN’) 0,88 + 0,26 10,91 + 3,10 0,74 * 0,08 9,03 * 4,07
Acido pantoténico (mg) 082 + 0,14 1,34 + 0,72 0,58 # 0,00 1,34 = 0,56
" Piridoxina (mg) 0,14 + 0,02 0,60 + 0,18 0,10 # 0,01 0,50 * 0,15
_g Biotina (ug) 505 * 0,97 9,57 * 3,60 4,00 * 0,00 14,18 7,85
g Acido félico (ug) 19,30 + 1,14 74,57 + 58,52 13,09 + 1,01 70,38 29,14
> Vitamina B12 (ug) 3,36 0,80 1,72 + 0,69 3,40 * 0,00 2,10 * 1,18
Vitamina C (mg) 513 + 0,16 4455 + 30,60 2,80 #* 0,00 30,34 24,74
Vitamina A (ug ER?) 176,93 + 51,14 | 267,95 + 186,44 38,81 61,99 380,13 + 257,88
Vitamina D (ug) 0,26 + 0,01 1,03 + 1,66 0,35 % 0,52 092 % 1,10
Vitamina E (mg) 0,48 + 0,11 573 * 2,65 0,10 % 0,18 4,00 * 1,78

(*) Valores medios * desviacién estandar

'EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.29.- Residencia 3. MenuUs de verano de “régimen”. Valores medios de
energia, macro y micronutrientes correspondientes a cada una de

las cuatro comidas diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS *+ D.E.(*)

Kilocalorias 384,44 + 519| 778,40 + 24407 | 242,11 % 83,35 691,31 + 197,30
é Kilojulios 1614,94 + 21,69 | 3249,16 + 1027,27 | 1010,66 + 349,11 | 2899,33 + 819,61
% é g Proteinas (g) 892 t 0,27 28,96 * 6,77 8,13 * 0,98 29,12 8,43
L% E "; Grasa (9) 17,50 + 0,73 4524 + 21,37 6,98 * 7,31 38,40 = 19,34
o Carbohidratos (g) 47,75 1,09 69,41 =+ 23,21 36,38 * 4,34 55,59 * 17,69
E Fibra (g) 1,54 0,57 9,67 3,48 1,02 0,32 7,01 % 2,45
Acido oleico (g) 455 0,20 23,21 * 11,53 1,35 + 0,76 16,06 + 9,81
Acido linoleico (g) 0,34 + 0,03 427 + 2,01 2,07 2,87 3,23 t 1,64
-_‘g Acido linolenico (g) 0,25 * 0,01 043 * 0,16 0,24 * 0,34 0,38 * 0,18
= AGS (g) 10,36 + 0,44 11,39 + 6,35 3,33 % 0,91 13,12 # 8,35
% AGM (g) 556 + 0,24 25,73 * 12,34 2,50 * 1,39 19,29 + 10,93
(5 AGP (g) 059 # 0,04 6,41 =+ 3,46 3,02 % 3,73 445 + 2,43
Colesterol (mg) 50,38 + 2,05 99,12 61,41 39,15 2716 184,46 * 115,62
Na (mg) 286,71 + 20,25 | 70547 + 32469| 313,38 61,97 || 2923,37 + 1758,46
K (mg) 353,91 13,73 1068,06 + 241,73 | 339,89 10,72 | 944,72 + 329,60
Ca (mg) 270,01 + 268| 164,46 + 111,22| 278,72 + 8,97 | 30543 + 156,77
Mg (mg) 36,08 707 117,76 33,22 32,18 1,78 105,09 = 23,36
Cl (mg) 374,56 + 55,00 746,80 + 436,40 200,57 = 0,00 || 3073,54 + 119548
& P (mg) 439,37 12,92 440,84 + 121,48 43165 + 12,35 480,35 + 152,88
g Cu (mg) 0,09 # 0,03 0,60 =* 0,29 0,07 % 0,06 059 % 0,36
é Fe (mg) 1,23 ,012 500 + 1,79 1,16 0,17 4,36 + 1,23
Mn (mg) 022 + 0,03 584 31,93 0,01 % 0,00 045 % 0,24
Zn (mg) 146 =+ 0,30 3,74 + 1,06 1,54 0,47 417 1,45
F (mg) 0,09 * 0,00 0,18 * 0,10 0,04 * 0,00 0,15 * 0,06
1 (ng) 24,57 + 0,29 20,75 9,13 22,20 * 0,00 29,07 + 11,14
Se (ug) 4441 = 2,39 39,85 * 14,92 3348 0,00 36,38 * 14,24
Tiamina (mg) 0,12 + 0,02 0,69 = 0,28 0,13 # 0,02 0,57 * 0,26
Riboflavina (mg) 0,36 + 0,00 040 = 0,14 0,37 % 0,01 051 % 0,19
Niacina (mg EN’) 0,85 + 0,25 11,25 + 3,31 0,74 * 0,08 9,33 4,03
Acido pantoténico (mg) 0,83 + 0,02 1,36 * 0,52 0,58 % 0,00 1,38 % 0,55
" Piridoxina (mg) 0,14 + 0,01 0,66 + 0,18 0,10 % 0,01 051 = 0,11
_g Biotina (ug) 508 + 0,19 10,73 + 4,08 4,00 * 0,00 14,16 7,92
g Acido folico (ug) 17,05 + 0,94 73,22 + 27,88 13,19 1,06 70,67 * 31,37
> Vitamina B12 (ug) 3,40 t 0,00 1,80 * 1,37 3,40 * 0,00 1,98 1,00
Vitamina C (mg) 459 0,21 55,16 * 32,98 2,80 #* 0,00 3345 29,88
Vitamina A (ug ER?) 172,95 + 7,37 26564 + 190,75 4470 + 65,19 | 463,75 + 343,01
Vitamina D (ug) 0,26 + 0,01 129 + 1,90 040 % 0,54 0,89 % 1,04
Vitamina E (mg) 0,47 + 0,02 582 2,71 0,12 % 0,19 424 + 2,35

(*) Valores medios * desviacion estandar

EN: Equivalentes de niacina. 2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.30.- Residencia 3. Menus de otoiio de “régimen”. Valores medios de

energia, macro y micronutrientes correspondientes a cada una

de las cuatro comidas diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS * D.E.(*)

Kilocalorias 385,05 + 582 | 803,36 + 243,17 | 238,05 * 81,71 682,98 + 205,36
é Kilojulios 1617,64 = 23,67 || 3360,98 + 1022,34| 993,61 + 342,13 | 2864,11 + 852,84
% é g Proteinas (g) 8,84 + 0,32 29,93 7,48 8,19 * 1,32 28,66 8,68
L% E "; Grasa (9) 17,62 + 0,98 4595 + 21,71 6,41 =% 6,89 38,66 =* 19,50
o Carbohidratos (g) 47,62 0,24 71,46 =+ 26,66 36,80 * 6,46 52,56 * 16,03
E Fibra (g) 1,39 0,26 9,81 = 4,07 0,98 # 0,36 713 % 2,18
Acido oleico (g) 459 0,27 23,61 * 12,42 1,36 + 0,88 17,18 + 9,90
Acido linoleico (g) 0,33 0,01 4,38 * 1,90 1,78 + 2,69 3,47 t 1,75
-_‘g Acido linolenico (g) 0,25 * 0,01 043 * 0,18 0,20 * 0,32 0,38 * 0,18
= AGS (g) 10,44 + 0,61 11,70 + 6,82 3,31 % 0,98 12,31 % 8,09
% AGM (g) 560 * 0,32 26,15 * 13,45 2,44 1,38 20,06 * 10,73
(5 AGP (g) 0,58 + 0,02 6,57 * 3,56 263 3,50 451 % 2,22
Colesterol (mg) 50,76 2,87 10589 + 73,32 39,01 % 29,70 | 17535 = 112,34
Na (mg) 280,22 + 18,82 686,90 + 313,93 | 306,00 + 75,50 || 1594,14 + 794,96
K (mg) 350,50 + 6,13 | 1030,67 + 248,87 | 341,75 = 38,35 968,78 + 251,54
Ca (mg) 270,33 + 1,72 15867 + 111,30| 280,13 = 31,94 30320 + 150,53
Mg (mg) 34,39 t 3,03 117,13 32,72 3247 * 456 | 103,56 = 21,58
Cl (mg) 359,87 + 26,98 | 70556 + 446,61 202,80 + 21,14 | 2060,34 + 176593
& P (mg) 436,05 + 595| 452,36 + 128,60 434,48 = 4716 | 47855 + 166,60
g Cu (mg) 0,08 + 0,01 0,59 = 0,33 0,07 % 0,06 060 = 0,38
é Fe (mg) 1,20 + 0,07 533 * 1,99 1,14 = 0,23 445 + 1,20
Mn (mg) 022 + 0,03 588 =+ 32,14 0,01 % 0,00 046 = 0,23
Zn (mg) 1,39 + 0,13 3,74 + 1,14 1,50 * 0,46 418 1,43
F (mg) 0,09 * 0,00 0,19 #* 0,13 0,04 * 0,00 0,14 = 0,05
1 (ng) 24,60 + 0,18 19,83 + 8,12 22,45 2,34 32,01 11,93
Se (ug) 43,74 1,33 41,81 15,80 33,86 * 3,53 3529 * 14,66
Tiamina (mg) 0,11 % 0,01 0,67 * 0,28 0,13 # 0,03 0,55 * 0,28
Riboflavina (mg) 0,36 + 0,00 044 =+ 0,37 0,37 % 0,04 052 % 0,19
Niacina (mg EN’) 0,79 + 0,12 11,53 + 3,49 0,73 # 0,16 9,32 4,04
Acido pantoténico (mg) 082 + 0,03 148 + 1,10 059 % 0,06 143 0,63
" Piridoxina (mg) 0,14 + 0,00 0,63 + 0,17 0,10 % 0,02 049 # 0,11
_g Biotina (ug) 503 * 0,13 924 3,43 4,04 0,42 14,39 7,86
g Acido félico (ug) 16,76 + 0,73 85,08 + 92,18 13,17 + 1,74 7745 34,30
> Vitamina B12 (ug) 3,40 t 0,00 2,89 * 1,54 344 * 0,36 2,08 1,23
Vitamina C (mg) 464 = 0,18 4410 + 31,08 2,84 0,30 37,96 31,05
Vitamina A (ug ER?) 174,38 + 10,53 283,13 + 205,10 37,64 * 61,22 417,13 + 301,68
Vitamina D (ug) 0,26 + 0,01 1,03 + 1,74 0,34 # 0,51 0,74 # 0,98
Vitamina E (mg) 0,47 + 0,02 579 2,81 0,10 % 0,18 4,75 2,72

(*) Valores medios * desviacion estandar

EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.31.- Residencia 3. Menus de invierno de “régimen”. Valores medios de

energia, macro y micronutrientes correspondientes a cada una de

las cuatro comidas diarias

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA
VALORES MEDIOS D.E.(*)

Kilocalorias 380,12 + 1405| 82211 + 50532] 251,98 + 19352] 73854 * 867,339

é Kilojulios 1596,15 + 59,55 | 3440,03 + 211565 | 1051,82 + 809,44 | 3092,50 + 3627,24
% é g | Proteinas (g) 8,92 031 3420 + 4491 957 + 1457| 3437 + 61,66
L% 5 & | Grasa(g) 1718 = 161 4794 + 4110 735 + 1478| 4154 + 59,11
S Carbohidratos (g) 4760 + 047 6843 + 2126| 3666 * 7,11 56,12 + 42,64
E Fibra (g) 171 # 0,71 9,38 + 3,41 0,98 0,36 7,60 5,01
Acido oleico (g) 447 041 2341 = 1403 164 + 368 1813 = 26,03

Acido linoleico (g) 034 * 0,03 443 + 2,24 1,71 + 2,67 346 + 3,47

._‘g Acido linolenico (g) 0,25 0,02 044 0,30 0,19 0,32 0,39 0,38
= AGS (g) 10,16 + 1,01 12,48 + 14,16 358 + 359 1338 = 16,61
% AGM (g) 546 050 2628 + 16,82 2,73 & 417 2119 + 2886
(5 AGP (g) 0,59 0,04 6,70 + 3,78 2,66 + 3,81 461 % 5,00
Colesterol (mg) 4962 + 358 12366 + 252,01| 4173 + 61,74| 19336 + 288,95

Na (mg) 28824 + 9,38 751,45 * 30,52| 346,82 * 40550 | 263255 + 1832,98

K (mg) 35852 + 17,25 110474 + 85225| 366,04 + 260,63 | 1007,53 + 930,76

Ca (mg) 268,76 451| 166,34 + 169,55| 27857 + 1536 | 33658 * 368,66

Mg (mg) 3843 917| 117,36 + 5304 3399 + 1566 11758 + 131,11

Cl (mg) 390,11 + 62,94| 737,82 + 51344| 21998 + 181,79 3571,59 + 1716,06

@ P (mg) 44354 + 1573 | 479,39 + 45542 44336 + 128,18 53829 + 72148
g Cu (mg) 0,09 0,03 0,61 0,45 017 0,99 0,64 1,10
é Fe (mg) 126 + 0,13 542 + 4,21 128 + 1,44 512 + 9,36
Mn (mg) 0,20 0,05 356 + 2321 0,01 0,01 0,84 2,51

Zn (mg) 1,56 + 0,40 417 478 1,55 + 0,85 559 + 1519

F (mg) 0,09 0,00 020 0,19 0,04 0,05 017 0,23

I (ug) 2442 % 049 2039 + 1453 2224 + 034| 3301 + 22,28

Se (ug) 45,03 + 250 46,12 + 3927| 339 = 433 3907 + 26,66

Tiamina (mg) 0,12 0,02 0,65 0,32 0,16 0,31 0,65 * 0,81
Riboflavina (mg) 0,37 0,01 044 + 0,47 0,38 0,17 0,62 1,13

Niacina (mg EN') 0,94 033 1252 £ 1521 1,31 # 545| 11,07 + 20,58

Acido pantoténico (mg) 0,83 0,01 143 + 0,93 0,62 0,34 150 + 1,38

w Piridoxina (mg) 0,14 0,01 064 = 0,47 0,12 0,15 0,66 * 1,50
£ Biotina (ug) 512 0,16 9,83 3,87 4,03 027 1506 = 10,37
g Acido félico (ug) 1721 = 068 7666 + 6280 1332 = 289 7572 + 7313
> Vitamina B12 (ug) 340 0,00 232 % 1,33 351 1,02 2,64 2,14
Vitamina C (mg) 459 000 4486 + 3438 2,83 + 023 3120 = 2458
Vitamina A (ug ER?) 169,74 + 17,55| 286,88 + 24568 3474 + 5934 | 44586 + 340,48

Vitamina D (ug) 0,26 0,02 091 1,79 0,32 0,49 1,03 * 2,11

Vitamina E (mg) 047 0,03 569 2,69 0,11 0,28 595 + 16,78

(*) Valores medios * desviacién estandar

'EN: Equivalentes de niacina.

2ER: Equivalentes de retinol




TABLA n° 3.2.1.32.- Residencia 3. MenUs de primavera y verano “normales”. Aporte

nutricional medio y comparacion con las ingestas diarias

recomendadas para ancianos/as()

PRIMAVERA VERANO
NUTRIENTES * | MEDIAxD.E.M.! %CDR MEDIA £ D.E.M." %CDR
HOMBRES MUJERES HOMBRES | MUJERES
5, | Kilocalorias 2536,33 + 2848 105,68 135,27 254466 33,84 | 106,03 135,72
8 | Kilojulios 1085573 + 119,88 | 105,68 135,27 10677.8 + 142,59 | 106,03 135,72
< s o | Proteinas (g) 8842 +  124| 163,74 215,66 87,55 4 1,10| 162,13 213,54
ggé Grasa (g) * 12587 4+ 249 ; ; 12752 4 3,02 ; ;
& | Carbohidratos (g) 261,50 + 324 - - 261,04 3,17 - -
E | Fibra’ (g) 1901 + o055 - - 18,38 0,49 - -
T AGS (g) 4794 &+ 0,92 - - 48,65 4 1,11 - -
g T AGM (g) 5915 &+ 137 . . 59,78 1,59 - -
2 |5AGP (9) 1519 + 049 . . 15,77 4 0,61 - -
£ | Acido linoleico” (g) 1040 &+ 033 ; ; 1051 &+ 040 ; ;
* | colesteral (mg) 43181 &+ 1484 - - 44244+ 1534 - -
Na (mg) 3682,97 + 666,90 | 736,59 736,59 447396 +  908,65| 894,79 894,79
K (mg) 3008,80 + 50,85| 150,44 150,44 2966,09 +  5225| 148,30 148,30
Ca (mg) 113825 +  2117| 14228 142,28 112580 4 2121 | 140,72 140,72
Mg (mg) 26836 + 4,50 76,67 89,45 269,76 444 | 77,08 89,92
Cl(mg) 3954,86 1+ 08527 | 527,31 527,31 527509 1+ 137120| 703,35 703,35
g |Pmg) 138557 + 20,39 | 169,45 169,45 1361,87 19,69 | 170,23 170,23
g |cumg) 136 &+ 005| 60,60 60,60 145 4 006 | 6440 64,40
£ |Fe(mg) 1242+ 028| 124,22 124,22 12,16 0,28| 121,58 121,58
Mn (mg) 613 + 355| 175,11 175,11 969 4 499 | 276,91 276,91
Zn (mg) 916 + 023| 61,04 61,04 939 & 021| 62,57 62,57
F (mg) 050 + 001| 18,18 18,18 050 4 001| 1818 18,18
I (ug) 10455 + 218| 74,68 95,05 100,45 4 189| 7175 91,32
Se (ug) 102,44 +  509| 146,34 186,25 94,07 4 1,82 134,39 171,04
Tiamina (mg) 1,50 +  0,04| 150,00 187,50 150 4 0,04 | 150,00 187,50
Riboflavina (mg) 179 &+ 003| 127,85 162,72 1,80 4 0,04 | 12857 163,64
Niacina (mg EN?) 2643 + 056| 16519 220,25 26,34 4 0,60 | 164,63 219,50
Acido pantoténico (mg) 515 + 012 93,64 93,64 57 & 0,12| 94,00 94,00
Y Piridoxina (mg) 151 &+ 003| 8392 94,40 1,54 4 0,03| 8572 96,44
£ |Biotina (ug) 4516 4+ 110| 69,48 69,48 4474 4 1,09| 68,83 68,83
§ Acido félico (ug) 207,38 1+  g,61 51,85 51,85 205,83 798| 51,46 51,46
Vitamina B12 (pg) 542 +  065| 270,84 270,84 5,71 & 0,70 | 285,56 285,56
Vitamina C (mg) 10420 +  496| 17367 173,67 13,75 4 493| 189,59 189,59
Vitamina A (ug ER®) 1226,84 + 40,04 | 122,68 153,36 124323 4 4799 | 124,32 155,40
Vitamina D (ug) 268 + 022 17,90 17,90 305 4 025| 20,34 20,34
Vitamina E (mg) 1217+ 0,35| 101,42 101,42 12,19 4 0,38 | 101,59 101,59

f: Ingestas diarias recomendadas para la poblacién anciana espafiola (Moreiras y col, 2004)

”Objetivos nutricionales
mRequerimientos Minimos (National Research Council, 1991)
Ingestas Dietéticas diarias consideradas seguras y adecuadas (National Research Council, 1991)

1: Media + desviacién del error de la media

3 ER: Equivalentes de retinol

4:p<0,001

EN: Equivalentes de niacina




TABLA

n° 3.2.1.33.- Residencia 3. MenUs de otofio e invierno “normales”. Aporte

nutricional medio y comparacion con las ingestas diarias

recomendadas para ancianos/as()

OTONO INVIERNO
NUTRIENTES * | MEDIA £ D.E.M." %CDR MEDIA £ D.E.M." %CDR
HOMBRES MUJERES HOMBRES | MUJERES
5, | Kilocalorias 256763 + 3338| 106,98 136,94 269292 ;17887 | 112,21 143,62
8 | Kilojulios 1078594 + 140,27 | 106,98 136,04 | 1130431 + 74814 | 112,21 143,62
< s o | Proteinas (g) 8822 +  128| 163,37 215,17 10247+ 1345| 189,76 249,92
ggé Grasa (g) * 13026 + 291 ; ; 13657 + 1233 ; -
& | Carbohidratos (g) 259,04 4 3,84 - - 264,93 7,90 - -
B |Fibra (g) 1829 + 52 ; ; 1871 0,64 ; ;
s AGS (g) 4906 + 1,17 - - 117 4 3,69 - -
g T AGM (g) 6162 + 152 . . 63,53 5,26 - -
2 |$AGP (g) 1568 + 054 . . 16,37 4 1,10 - -
£ | Acido linoleico” (g) 1057 + 036 - - 1069 + 067 - -
& Colesterol (mg) 45211 + 1562 - - 502,88 + 64,52 - -
Na (mg) 3183.27 + 468,62 | 636,65 636,65 437970 + 85455 | 875,94 874,94
K (mg) 294460 + 5140 147,23 147,23 319175 &+ 228,03 | 159,59 159,59
Ca (mg) 114,57 +  21,08| 139,32 139,32 175,24 4 57,93 | 146,91 146,91
Mg (mg) 26464 1+ 462 75,61 88,21 289,42 4 22,44 | 82,69 96,47
Cl(mg) 324119 :+ 709,76 | 432,16 432,16 483753 + 125672 | 645,00 645,00
g |Pmg) 1360,60 + 21,02| 170,08 170,08 148843 1+  144.44| 186,05 186,05
g |cumg) 146+ 006| 6478 64,78 168 4 027| 7462 74,62
£ |Fe(mg) 1257+ 029| 12565 125,65 13,93 4 1,82| 139,28 139,28
Mn (mg) 853 +  430| 243,74 243,74 6,64 4 374| 189,79 189,79
Zn (mg) 945 +  024| 6303 63,03 12,06 2,80 80,41 80,41
F (mg) 049 + 002| 1782 17,82 056 4 005| 20,36 20,36
I (ug) 10280 +  193| 7343 93,45 108,62 4+ 395| 77,59 98,75
Se (ug) 9507 +  337| 13581 172,86 109,41 4 712| 156,30 198,93
Tiamina (mg) 145 +  005| 145,00 181,25 1,65 4 0,16 | 165,00 206,25
Riboflavina (mg) 184 + 005| 13142 167,27 2,02 4 0,23 | 144,28 183,63
Niacina (mg EN?) 2684 + 068 167,75 223,67 3147 4 503| 196,68 262,25
Acido pantoténico (mg)"” 537 + o016| 9764 97,64 543 4 027| 9873 98,73
Y Piridoxina (mg) 148 + 0,03 82,28 92,56 1,80 4 0,28| 99,74 112,21
£ |Biotina (ug)” 4378 &+ 102| 67,35 67,35 46,76 4 146 | 71,94 71,94
§ Acido félico (ug) 22375 &+ 13,01 55,94 55,94 214,29 4 14,50 | 53,57 53,57
Vitamina B12 (pg) 706 +  121| 352,83 352,83 6.94 4 1,50 | 347,03 347,03
Vitamina C (mg) 10398 ;+  554| 173,31 173,31 102,03 4 5,14 | 170,05 170,05
Vitamina A (ug ER®) 120864 + 4563| 120,86 151,08 1297,33 4 56,24 | 129,73 162,17
Vitamina D (ug) 246 + 021 16,41 16,41 2,72 4 042| 18,16 18,16
Vitamina E (mg) 1249 +  043| 104,10 104,10 14,60 2,52 121,65 121,65

f: Ingestas diarias recomendadas para la poblacién anciana espafiola (Moreiras y col, 2004)

”Objetivos nutricionales
mRequerimientos Minimos (National Research Council, 1991)
Ingestas Dietéticas diarias consideradas seguras y adecuadas (National Research Council, 1991)
1: Media * desviacion del error de la media
3 ER: Equivalentes de retinol

EN: Equivalentes de niacina

4:p<0,001




TABLA n° 3.2.1.34.- Residencia 3. MenUs de primavera y verano para “diabéticos”.

Aporte nutricional medio y comparacion con las ingestas diarias

recomendadas para ancianos/as()

PRIMAVERA VERANO
NUTRIENTES * | MEDIA £ D.E.M.! %CDR MEDIA £ D.E.M." %CDR
HOMBRES MUJERES HOMBRES | MUJERES
5, | Kilocalorias 177068 + 2955| 73,78 94,44 179148 +  3311| 74,65 95,55
8 | Kilojulios 742521 4+ 12436| 73,78 94,44 750768 +  138,66| 74,65 95,55
g s o | Proteinas (g) 7726+ 199| 143,07 188,44 7540 4 1,03| 139,63 183,91
ggé Grasa (9) ) 88,54 4 2,59 - - 9217 4 3,02 - -
& | Carbohidratos (g) 156,86 + 289 - - 158,53 4+ 2,87 - -
B IFibra (g) 1374 &+ 039 ; ; 1325 4 0,38 ; -
= AGS (g) 3364 + 1,01 - - 3437 4 1,15 - -
$ |sncM (g) 425 + 145 - - 4598 + 163 - -
2 |5AGP (g) 1054 + 052 . . 1031 4 0,48 - -
£ | Acido linoleico” (g) 6.66 + 023 - - 683 + 024 - -
* | colesterol” (mg) 337,42 &+ 1241 - - 340,47 + 13,00 - -
Na (mg) "~ 3139.28 + 66545| 627,86 627,86 390594 + 907,60 781,19 781,19
K (mg) 255014 &+ 4502 127,51 127,51 256177 &+ 6589| 128,09 128,09
Ca (mg) 97213 + 21,80 | 121,52 121,52 941,04 4 20,70 | 117,63 117,63
Mg (mg) 21794+ 393| 62,27 72,65 21510 4 468 | 61,46 71,70
Cl (mg) 3854,53 1+ 98299 | 513,94 513,94 5051,90 &+ 137043 | 673,59 673,59
g |P(mg) 1667.87 + 24,09| 20848 208,48 1633,56 20,41 204,19 204,19
g |cumg) 101 &+ 005| 4497 44,97 (AR 005| 4940 49,40
£ |Fe(mg) 1020 +  0,23| 102,05 102,05 983 4 0,24 | 98,28 98,28
Mn (mg) 436 +  237| 12447 124,47 6,76 4 333| 193,13 193,13
Zn (mg) 810 &+ 023| 5397 53,97 817 4 0,20| 54,48 54,48
F (mg) 0,46 + 0,01 16,73 16,73 046 4 0,01| 16,63 16,63
I (ug) 103,31 +  176| 73,79 93,92 99,46 4 2,13 | 71,04 90,42
Se (1g) 13865 + 083 198,08 252,10 137,62 4 1,64 | 196,60 250,22
Tiamina (mg) 143 +  005| 143,00 178,75 1,45 4 0,05| 145,00 181,25
Riboflavina (mg) 185 + 0,02 110,71 140,91 1,51 & 0,02| 107,86 137,27
Niacina (mg EN?) 2240 + 064 140,00 186,67 22,20 4 0,66| 138,75 185,00
Acido pantoténico (mg) ™~ 425 3+ 008| 77,27 77,27 414 4 0,09| 7582 75,82
Piridoxina (mg) 135 + 0,03 74,73 84,08 1,37 & 0,03| 75,85 85,33
é Biotina (ug) ™~ 3319 &+ 097| 51,06 51,06 3273 4 1,090| 5035 50,35
§ Acido félico (ug) 17112+ 511 42,78 42,78 167,07 4 500| 41,77 41,77
Vitamina B12 (ug) 1005 +  019| 50247 502,47 9.86 & 0,14 | 493,02 493,02
Vitamina C (mg) 8889 + 412 148,16 148,16 101,71 4 518 | 169,52 169,52
Vitamina A (ug ER®) 861,66 + 3509 86,17 107,71 880,79 4 41,11 88,08 110,10
Vitamina D (ug) 203 + 0,29 13,52 13,52 1,85 4+ 019| 12,33 12,33
Vitamina E (mg) 880 + 009| 7331 73,31 913 4 0,34| 76,04 76,04

f: Ingestas diarias recomendadas para la poblacién anciana espafiola (Moreiras y col, 2004)

Objetivos nutricionales

mRequerimientos Minimos (National Research Council, 1991)
Ingestas Dietéticas diarias consideradas seguras y adecuadas (National Research Council, 1991)
1: Media * desviacion del error de la media

3 ER: Equivalentes de retinol

EN: Equivalentes de niacina
4:p<0,001




TABLA n° 3.2.1.35.- Residencia 3. MenuUs de otoiio e invierno para “diabéticos”. Aporte

nutricional

recomendadas para ancianos/as()

medio y comparacion con

las

ingestas diarias

OTONO INVIERNO
NUTRIENTES * | MEDIA £ D.E.M.! %CDR MEDIA £ D.E.M." %CDR
HOMBRES MUJERES HOMBRES | MUJERES
5, | Kilocalorias 177400 + 33,21 73,92 94,61 1919,88 +  13817| 79,99 102,39
8 | Kilojulios 744759 &+ 139,70 | 73,92 94,61 8057.92 1+ 578,09 79,99 102,39
g s o | Proteinas (g) 7617 & 107| 141,06 185,78 8642 + 1052 160,04 210,78
ggé Grasa (9) ) 91,87 4 3,03 - - 99,89 10,09 - -
& | Carbohidratos (g) 154,68 4 3,14 - - 163,73 4 5,49 - _
B IFibra (g) 1398 + 043 ; ; 1473 4 0,61 ; ;
= AGS (g) 3329 + 116 - - 36,03 3,01 - -
é £ AGM (g) 4570 + 160 - - 49,34 4 4,52 - -
2 |$AGP (g) 1077 &+ 047 . . 11,07 4 0,82 - -
£ | Acido linoleico” (g) 681 + 025 - - 747+ 052 - -
* | colesterol” (mg) 32513 &+ 11,51 - - 38142 ;5423 - -
Na (mg) "~ 2574,93 + 469,92 | 514,99 514,99 367250 + 830,36 | 734,50 734,50
K (mg) 254312 &+ 4029 127,16 127,16 271634 &+ 164,24 | 13582 135,82
Ca (mg) 92859 + 2076| 116,07 116,07 1010,08 55,58 | 126,26 126,26
Mg (mg) 216,00 + 3,81 61,71 71,99 235,81 18,67 | 67,37 78,60
Cl (mg) 2993,08 :+ 70891| 399,08 399,08 452718 + 123372 | 603,62 603,62
g |P(mg) 164423 + 2216| 205,53 205,53 176399 + 120,32 220,49 220,50
g |cumg) 113 &+ 006| 5009 50,09 136 4 026| 6027 60,27
£ |Fe(mg) 1040 +  022| 104,00 104,00 11,41 4 1,37 114,10 114,10
Mn (mg) 497 +  300| 142,09 142,09 5,08 4 2,49 | 14526 145,26
Zn (mg) 789 &+ 0,20 52,57 52,57 10,10 4 2,07| 67,34 67,34
F (mg) 045 + 0,02 16,36 16,36 050 4 0,04 | 1818 18,18
I (ug) 101,54 + 192 72,53 92,31 106,55 4+ 345| 76,11 96,86
Se (ug) 139,01 &+  225| 198,58 252,74 144,05 4 3,77| 20579 261,91
Tiamina (mg) 138 +  005| 138,00 172,50 152 4 0,12| 152,00 190,00
Riboflavina (mg) 159 +  008| 11357 144,55 1,67 4 0,16 | 119,29 151,82
Niacina (mg EN?) 2289 + 072 141,19 188,25 25,55 4 3,56 | 159,68 212,92
Acido pantoténico (mg)"” 416 &+  009| 7564 75,64 448 4 022| 8145 81,45
Piridoxina (mg) 133 &+ 003| 74,10 83,37 1,58 4 021| 87,59 98,54
é Biotina (ug) ™~ 3112 &+ 086| 47,88 47,88 33,87 4 1,28 52,11 52,11
§ Acido félico (ug) 18325 + 85| 4582 45,82 180,69 4 11,06 | 4517 4517
Vitamina B12 (ug) 1026 +  049| 513,20 513,20 11,19 4 113 | 559,43 559,43
Vitamina C (mg) 98,24 +  504| 163,74 163,74 94,90 4 473 | 158,16 158,16
Vitamina A (ug ER®) 849,52 + 4349| 84,95 106,19 93161 +  5206| 93,16 116,45
Vitamina D (ug) 173+ 017 11,54 11,54 229 4 040 | 15,26 15,26
Vitamina E (mg) 873 + 031 7274 72,74 11,04 4 1,96 | 92,03 92,03

f: Ingestas diarias recomendadas para la poblacién anciana espafiola (Moreiras y col, 2004)

Objetivos nutricionales

mRequerimientos Minimos (National Research Council, 1991)
Ingestas Dietéticas diarias consideradas seguras y adecuadas (National Research Council, 1991)
1: Media * desviacion del error de la media

3 ER: Equivalentes de retinol

EN: Equivalentes de niacina
4:p<0,001




TABLA n° 3.2.1.36.- Residencia 3. MenUs de primavera y verano de “régimen”. Aporte

nutricional medio y comparacion con las ingestas diarias
recomendadas para ancianos/as()
PRIMAVERA VERANO
NUTRIENTES * | MEDIA £ D.E.M.! %CDR MEDIA £ D.E.M." %CDR
HOMBRES MUJERES HOMBRES | MUJERES
5, | Kilocalorias 205389 + 2864| 8558 109,54 2096,26  + 3442 | 87,34 111,80
8 | Kilojulios 860516 + 120,57 | 85,58 109,54 877409 &+  14526| 87,34 111,80
g s o | Proteinas (g) 7443 &+ 113| 137,84 181,54 7514 4 1,03| 139,15 183,27
ggé Grasa*(g) ) 104,29 4 2,54 - - 108,11 4 3,12 - -
& | Carbohidratos (g) 20794 &+ 318 - - 20912 4 3,14 - -
£ |Fibra (9) 1929 + o044 - - 19,24 4 0,43 - -
= AGS (g) 36,74 + 0,90 - - 3820 4 1,09 - -
$ |sncM (g) 5160 + 141 - - 5308 :+ 166 - -
2 |$AGP (g) 1404 &+ 046 . . 14,47 4 0,60 - -
£ | Acido linoleico” (g) 963 + 032 - - 991 + o041 - -
* | olesterol” (mg) 346,97 + 12,84 - - 37311 4 14,75 - -
Na (mg) 335319 + 66531| 670,64 670,64 422893 + 908,89 | 84579 845,79
K (mg) 264424 v+ 3961 | 132,21 132,21 2706,59 +  4482| 13533 135,33
Ca (mg) 101760 + 1989 | 127,19 127,20 1018,62 4 19,78 | 127,33 127,33
Mg (mg) 28850 +  439| 8243 96,17 29111 4 438| 83,118 97,04
Cl (mg) 4049,92 :+ 98642 | 539,99 539,99 539547 1+ 1370,72| 719,40 719,40
@ | P(mg) 176323 + 2307| 220,40 220,40 179221 ¢ 20,02| 224,03 224,03
T |cumg) 125+ 005| 5551 55,51 135 4 0,06 5990 59,90
£ Fe (mg) 1165 +  025| 116,47 116,47 1,74 4 026 | 117,42 117,42
Mn (mg) 417+ 237 119,16 119,16 6,52 4 333| 186,37 186,37
Zn (mg) 1051 + 0,21 70,08 70,08 10,91 4 0,20 72,71 72,71
F (mg) 045 + 0,01 16,36 16,36 046 4 0,01| 16,73 16,73
I (ug) 9589 +  149| 6849 87,17 96,59 4 153 | 68,99 87,81
Se (ug) 183,35 +  204| 219,07 278,82 154,13 4 1,83 | 220,18 280,23
Tiamina (mg) 147 &+ 004| 147,00 183,75 151 4 0,04 | 151,00 188,75
Riboflavina (mg) 164 + 003 117,14 149,09 1,64 4 0,02| 117,14 149,09
Niacina (mg EN?) 21,54 + 050 134,63 179,50 22,18 4 0,53 | 138,63 184,83
Acido pantoténico (mg) " 408 &+ 009| 74,18 74,18 4,16 4 0,09| 7564 75,64
Piridoxina (mg) 135 &+ 0,02 74,75 84,09 141 4 0,02| 7849 88,31
é Biotina (ug) 3275 &+  089| 50,38 50,38 33,98 4 1,01 | 52,28 52,28
§ Acido félico (ug) 17720 +  7.40| 44,30 44,30 174,12 4 498| 43,53 43,53
Vitamina B12 (ug) 1055 +  054| 527,68 527,68 10,58 0,37 | 52892 528,92
Vitamina C (mg) 8280 + 396| 137,99 137,99 96,00 4 447 | 160,01 160,01
Vitamina A (ug ER®) 86340 + 2782| 86,34 107,93 947,03 + 4059 | 94,70 118,38
Vitamina D (ug) 255 + 021 17,03 17,03 2,84 4 0,24| 18,91 18,91
Vitamina E (mg) 1032 +  o030| 8599 85,99 10,66 4 0,37 | 8879 88,79

f: Ingestas diarias recomendadas para la poblacién anciana espafiola (Moreiras y col, 2004)

Objetivos nutricionales

mRequerimientos Minimos (National Research Council, 1991)
Ingestas Dietéticas diarias consideradas seguras y adecuadas (National Research Council, 1991)
1: Media * desviacion del error de la media

3 ER: Equivalentes de retinol

EN: Equivalentes de niacina
4:p<0,001




TABLA n° 3.2.1.37.- Residencia 3. MenuUs de otoio e invierno de “régimen”. Aporte

nutricional medio y comparacion con las ingestas diarias

recomendadas para ancianos/as()

OTONO INVIERNO
NUTRIENTES * | MEDIA £ D.E.M.! %CDR MEDIA £ D.E.M." %CDR
HOMBRES MUJERES HOMBRES | MUJERES
5, | Kilocalorias 2106,81 + 3390| 87,78 112,36 219275 + 160,22 | 91,36 116,95
8 | Kilojulios 882545 + 14257| 87,78 112,36 918050 + 670,24 91,36 116,95
g s o | Proteinas (g) 7553 &+  123| 139,87 184,22 8705 +  1277| 161,20 212,31
ggé Grasa*(g) ) 108,58  + 3,02 - - 114,01 4 11,60 - -
& | Carbohidratos (g) 208,04 + 342 - - 208,81 4 5,56 - -
B IFibra (g) 1930 + 044 ; ; 19,68 0,63 ; ;
T AGS (g) ST : 111 - - 39,60 345 - -
$ |sncM (g) 5423 &+ 159 - - 5565 + 4,90 - -
& |3AGP (g) 1427 &+ 051 - - 14,56 4 1,02 - -
£ | Acido linoleico” (g) 994 + 036 - - 994 + 063 - -
% | Colesterol (mg) 37058 4+ 1347 i i 40837 4+ 174 . .
Na (mg) "~ 2863,89 + 468,49| 572,78 572,78 4019,06 +  836,08| 803,81 803,81
K (mg) 2687,94 + 3714| 134,40 134,40 2836,82 + 21223 | 141,84 141,84
Ca (mg) 100925 + 2059| 126,16 126,16 1050,25 55,06 | 131,28 131,28
Mg (mg) 28720 + 420 82,06 95,73 307,36 20,30 | 87,82 102,45
Cl (mg) 3326,34 1+ 70048 | 44351 443 51 491950 + 123656 | 655,93 655,93
g P (mg) 179667 + 2430| 224,58 224,58 1904,57 + 13597 | 238,07 238,07
S |cumg) 133 &+ 006 5921 59,21 1,50 4 025| 66,84 66,84
£ Fe (mg) 1209 +  o026| 12093 120,93 13,08 1,56 | 130,82 130,82
Mn (mg) 656 + 337| 187,53 187,53 461 249 | 131,62 131,62
Zn (mg) 1079 + 0,22 71,94 71,94 12,86 2,18 | 85,72 85,72
F (mg) 045 + 0,02 16,36 16,36 051 & 0,05| 18,55 18,55
I (ug) 98,63 +  148| 7045 89,66 100,07 4 370| 7148 90,97
Se (ug) 154,32 +  218| 22046 280,59 164,18 4 6,27 | 234,54 298,51
Tiamina (mg) 146 +  004| 146,00 182,50 1,59 4 0,13 | 159,00 198,75
Riboflavina (mg) 168 +  004| 120,00 152,73 181 4 0,18 | 129,28 164,55
Niacina (mg EN?) 2236 + 059 139,75 186,33 25,85 4 433 | 161,56 215,42
Acido pantoténico (mg) " 432 &+ 013| 7855 78,55 4,38 4 025| 7964 79,64
Piridoxina (mg) 1,36 +  002| 7549 84,93 1,56 + 022| 86,92 97,79
é Biotina (ug) 3265 +  087| 50,23 50,23 34,04 4 1,26 | 52,37 52,37
§ Acido félico (ug) 19231 +  995| 48,08 48,08 182,91 4 12,31| 4573 4573
Vitamina B12 (ug) 1M77 +  089| 588,36 588,36 11,87 4 1,31| 593,38 593,38
Vitamina C (mg) 8950 +  497| 149,17 149,17 83,49 4 438| 139,14 139,14
Vitamina A (ug ER®) 911,88 + 3844 91,19 113,98 937,22 4 46,15| 93,72 117,15
Vitamina D (ug) 237 + 021 15,83 15,83 251 4 035| 16,76 16,76
Vitamina E (mg) 1110+ o040| 9254 92,54 12,23 4 1,93| 101,89 101,89

?: Ingestas diarias recomendadas para la poblacién anciana espafiola (Moreiras y col, 2004)

Objetivos nutricionales

mRequerimientos Minimos (National Research Council, 1991)
Ingestas Dietéticas diarias consideradas seguras y adecuadas (National Research Council, 1991)
1: Media % desviacién del error de la media

3 ER: Equivalentes de retinol

EN: Equivalentes de niacina
4:p<0,001




TABLA n° 3.2.1.38.- Residencia 3. Comparacion de los menls “normales”
correspondientes a las cuatro estaciones del ano mediante la
aplicacion de un Test de Duncan

Primavera Verano Otoio Invierno
*
VALORES MEDIOS % D.E.M. Nivel de p
5> | Kilocalorias 253633" 28,48 254466" 33,84 2567,63" 33,38 260292" 178,87 |  0,5972
“'é Kilojulios 10655,73: £ 119.88 10677,8: £ 142,59 10785,94: + 14027 11304,31: + 74814 0.5093
‘gég Proteinas (g) 88'42A + 124 87'55A + 110 88'22A + 128 102'47A +  1345| 0,3220
£ ga.: Grasa (9) 12587% 2,49 12752" | 3,02 13026 2,91 136,57 12,33 0,6672
2 Carbohidratos (g) 261,50 * + 324 261,04 " N 317 259,04 " + 384 264,93 " N 7.90 0.8622
) 1901" 0,55 1838" 0,49 1820" 0,52 871" 064 | 0,7843
Acido oleico (g) 0157 L yag | SOTNT L qag| 82357 L yus| 838 L 4u| o7
o Acido linoleico (g) 10407 gag| 10817 L g 10577 L gae|  1088% L ge7|  oo750
E Acido linolenico (g) 150" 0.04 155" | 0.05 1517 0.04 155" 0.08 0.8764
% AGS (g) 4784% L ggp| 48657 L qq| 40067 o SM7T L ae9] 07075
E 22':((9) 59'15: + 1,37 59'78: + 1,59 61'62: t 152 63'53: + 526| 07033
9) 15197 4 049 BT+ op1 15687 . os4| 837 4+ q110| 07205
Colesterol (mg) 43181"° 14,84 44244" 15,34 45211° 15,62 50288" 64,52 | 04713
Na (mg) 368297" | gepon| 447396" . goges| 3183277 4 seser| 4379707 . gsass| 05691
K (mg) 3008,80 * + 5085 2966,09 * + 5225 2044,60 * £ 5140 3191,75" + 22803 0.4564
Ca (mg) 1138,25" £ 2147 1125,80 " 2121 1114,57 " + 21,08 1175,24 " + 5793 0.6134
Mg (mg) 268,36 " £ 450 269,76 N 4.44 264,64 " + 462 289,42 " + 2244 0.4385
Cl (mg) 395486" 985,27 527509" 1371,20 324119° 709,76 483783" 1256,27 |  0,5686
8 P (mg) 1355,57 £ 2039 1361,87 * £ 1969 1360,60 * £ 2102 1488,43 " £ 144,44 0.5040
E Cu (mg) 136" . g0s 148" L 06 146" . g06 168" . 27| 04542
s |Fe(mg 12427 gog| 12167 L gag| 12577 L go9| 13937 L 1g| o513
Mn (mg) 613" | 355 969" | 4q9 853" | 430 664" . 374 09252
Zn (mg) 916" . 423 939" | g 945" | ooa| 1206" . 80| 04034
F(mg) 050" . oo 080" L 501 049" L oo02 056" . 05| 01943
I (ng) 104,55 *° + 218 100,45 ° N 189 102,80 *° £ 193 108,62 N 3.95 0.1588
Se (Hg) 102,44 "° + 500 94,07 ° N 182 95,07 ° + 337 109,41 % N 712 0,0800
Tiamina (mg) 150" . g04 150" . o4 148" . g5 165" . o16| 04079
Riboflavina (mg) 1,79" + 003 1,80" N 0.04 1,84" 005 2,027 N 0.23 0.5148
Niacina (mg EN") 26,43 " 056 26,34 " N 0,60 26,84 " £ 068 31,474 N 5,03 0.4106
Ao pantoténico (ma) 518% o oa2| ST . on2| BT . oue| 5T . 027|  oss40
| | rdoxina (mg) 11y 003 154", o0 148" 4 003 180° , o28| 03728
£ | Biotina(ug) 4816% , qqo| MTAT 4 qpo| BT L q02| 48767 L qus| 03478
E Acido folico (ug) 207.38" ,  ggq| 20583 , ;99| 2875 . qaqy| 21429% . 50| ges40
= | vitamina B12 (ug) 542" . 65 571" L o070 706" L 4o 694" | 150| 05998
Vitamina C (mg) 104,20 * £ 496 113,75 % N 4,93 103,98 * + 554 102,03 * N 514 0.3696
Viamina A (ug ERC) 122684" | 4o | 1243237 | g7q9| 1208647 | 4geq| 1297337 L goo4 | 05044
Vitamina D (ug) 268" 4 02 305" 25 246" 4 021 272", 42| 05323
Vitamina E (mg) 12077 | ggs| 12190 L gag|  1249" . gu3] 480" L o] oarer

(*) Valores medios + desviacién estandar del error

'EN: Equivalentes de niacina

%ER: Equivalentes de retinol

*%* . . . . Y] T .
Medias con la misma letra no presentan diferencias estadisticamente significativas




TABLA n° 3.2.1.39.- Residencia 3. Comparacion de los menUs para “diabéticos”

correspondientes a las cuatro estaciones del ano mediante la

aplicacion de un Test de Duncan

Primavera H Verano H Otoio H Invierno
.
VALORES MEDIOS % D.E.M. Nivel de p

5 | Klocalorias 177068" | pgp5| 179148" | ggqq| 1774007 55,0 | 191988" L yasi7] 04243
“,-é K|I01u{|os 7425,21: £ 124,36 7507,68: £ 138,66 7447,59: + 139,70 8057,92: + 57809 0.4152
‘g-ﬁg Proteinas (g) 1267 4 qe9| 75407 & q03| BT 4 g7 88427 L qo52| 04180
g EF |Cresalo) 854" . ,se| 9217" L ggp| O18TT L 55| 99897 L 4009 05263
g Carbohidratos (g) 156,86 " 2,89 158,53" | 2,87 154,68" | 314 16373" | 5,49 0,3683
i ) 1374 . oge| 1325° . gag| 139" . ous| M7 L 061 04500
Acido oleico () 366", qor| BT L yus| AT L | 487N L 5390|0438t
. Acido linoleico (g) 666" , 023 683" 0.24 681" . 25 747" | 052| 03250
5 | Acdolindlenico(g) 09" 4 g03| 15" . 003 101% o3| 15" & 06| 06670
2 |res@ 34" Ly | MITT L ggs| 38200 L gge| 38037 L a5i| o702
S E - T -
STy os2 ST 048 I s 047 077 4 os2| 08252
Colesterol (mg) 33742" | p4q| 340477 | yz00| 313" | qys| 38142" | g405]  os407
Na (mg) 313928" | gpgan | 3905947 | gg7 0| 2574937 | 4gqqp| 3672807 . ganag|  gssa7
K (mg) 2550,14 " £ 4502 2561,77 % + 6589 254312 £ 4029 2716,34 " + 164,24 0.4978
Ca (mg) 07213" | yg0| 94104" . p070| 928597 . 5g7g| 1010087 L soca | 03044
Mg (mg) 217,94 " + 393 215,10" N 4,68 216,00 " 381 235,81 " + 1867 0.4014
Cl (mg) 385453" | ggpgg | 5051807 | yazg43| 2993.08" . sog9q| 4527187 L joma ool 0sig
8 P (mg) 1667,87" | 24,09 1633,56 " 20,41 1644,23" 22,16 176399 " | 120,32 0,4368
g Cu (mg) 101% o g0s| MU 4 oos 1135 L o0e 136" . 026| 03169
s |Femg) 10207 o5 9830 L oo 10407 L oo MATY L gl 04280
Mn (mg) 436" . o7 676" . 333 497" L 300 508" . 49| 00400
Zn (mg) 810% | o3| BT L a0 7890 L g0| 10107 L 507|007
F(mg) 046" g0 046" L o014 045" 02 050" . o04| 03662
' (h9) 10331% | yge| 9946° 5| 101547 L gop| 10655° . sus| o4973
Se (ug) 138,65 " + 083 137,62 % N 164 139,01 * + 225 144,05 * N 3.77 0.2706
Tiamina (mg) 1435 L o0s| M8 . gos 138" . g5 152° . g12| 05908
Riboflavina (mg) 156" . 002 151% L 02 150" . g8 167" . o16| 0062
Niacina (mg EN") 240" | 0.64 220" | 0,66 2259" | 0.72 2555" 3.56 0.5337
Acido pantoténico (mg) 425" . o0s| 41" . 009 418" . 000 448" . 02| 02088
, | Frdoxina (mg) 135% . o0s| Ui oos 135 . o3| 8" . o21| 03122
£ |Biotina (ug) 3319% 97| 32737 L, qo9| 312" . gge| 3387 . 48| 0079
E Acido félico (ug) 171,124 £ 5A1 167,07 N 5,00 183,25 " + 685 180,69 * 1106 0.3507
> | Vitamina B12 (ug) 1005% | gyg| 986" L gy 10267 . gue| 90 L sl 04438
Vitamina C (mg) 88,89 " £ 412 101,71 N 518 98,24 " + 504 94,90 " N 473 0.2691

. . vil
Viamina A (kg ER°) 86166" | g509| 880797 L 4qqq| 84952" | ,5uq| 931617 . on5|  oss7s
Vitamina D (ug) 203" | 409 188" . g19 13t L o7 220" | g4 05108
Vitamina E (mg) 880" . go9| 913" . a4 878" . gaq| M4 L yg5|  03130

(*) Valores medios * desviacion estandar del error

'EN: Equivalentes de niacina

%ER: Equivalentes de retinol

*%* . . . . P P .
Medias con la misma letra no presentan diferencias estadisticamente significativas




TABLA n° 3.2.1.40.-

Residencia 3. Comparacion de los menls de “régimen”

correspondientes a las cuatro estaciones del ano mediante la

aplicacion de un Test de Duncan

Primavera H Verano H Otoino H Invierno
*
VALORES MEDIOS + D.E.M. Nivel de p

> | Kilocalorias 205380" | ,gg4| 209626" gy 45| 2106817 L 5590 2192757 L ygh 00| 06038
“;é K|I01u{|os 8605,16: £ 120,57 8774,09: £ 14526 8825,45: + 142,57 9180,50: £ 67024 0,6990
@%g Proteinas (g) 443" L g TBM4% 103 7553 L o 87.05" | 1577 0.4440
:‘:E‘: Grasa (g) 10429% L gy | 108117 L g 108587 L g | M40 L Li60| 07447
E Carbohidratos (g) 207,94 " £ 318 209,12* N 314 208,04 " + 342 208,81 " N 5,56 0,956
£ Fibra (g) 1920° 0,44 19247, 0,43 1930" 0,44 1968" 0,63 0,9217
Acido oleico (g) 44,10 N 134 45,16 " N 151 46,727 £ 151 47,65" N 4,24 0.7354
. Acido linoleico (g) 963" 0.32 991" 0.41 994" | 0.36 994" | 0,63 0.9496
§ Acido linolenico (g) 1235, 0.04 130" 0.04 126" 0.04 127% 0,08 0.8216
= |ACS@ B74" . ggo| BT L ygg| T L qgq| 3960° L sus| 07646
E 22':((;) jl’sjz £ 141 i’jj: + 166 ?jzj: £ 1,59 ?j:: £ 490 07621
' + 046 ' + 0,60 ' + 051 ' + 1,02 0,9507
Colesterol (mg) 34697" | pea| B3N L q475| 37058" | y3a7| 408377 | oi7a|  op139
Na (mg) 3363197 | gegaq | 422893 | ggggq| 2863897 | 4ag49| 4019067 . gasial 05426
K (mg) 2644,24 % + 3961 2706,59 * + 4482 2687,94 " + 3714 2836,82" £ 21223 0,6302
Ca (mg) 1017,60 * £ 19,89 1018,62 " + 1978 1009,25 * £ 2059 1050,25 * + 5506 0.8176
Mg (mg) 288,50 £ 439 291,114 N 438 287,20 " £ 420 307,36 " £ 2030 0.5146
Cl (mg) 4049.92" | gaq 4o | B3984T" | ya7q75| 3326347 L g0q 45| 4919507 L onses| 05562
g P (mg) 176323" | 23,07 179221"% | 20,02 1796,67" | 24.30 1904,57" 135.97 0,4994
E Cu (mg) 128" L g0s| 138" 4 o0s 133" L o06 150 . o25| os5958
s |Fe(mg 165° L gps| TN L o] 12097 . gos| 1308" . 45| 05604
Mn (mg) 417% L o7 652" . 333 656" , 537 461" . oa9| 09070
Zn (mg) 10817 L o | 10917 L g 10797 L gp| 128687 L gl 04068
F (mg) 045" | oo 046" L o014 045" 02 051" . o05| 03165
! (hg) 9589" | 49| 98597 . ygg| 98E3" gl 100077 5050 gsssg
Se (ug) 153,35 ° 204 154,13 4° N 183 154,32 7° + 218 164,18 * N 6.27 0.1021
Tiamina (mg) 1470 L o0 M1 L qoa 146" . go4 159 L o13]  0,6551
Riboflavina (mg) 164" 003 1,64 N 0,02 1,68" £ 004 1,817 N 0.18 0.5502
Niacina (mg EN") 21,54" | 0.50 218" | 0,53 2236" 0.5 2585" | 433 0,4980
Acido pantoténico (mg) 408" 0,09 416" 0,09 432" 0,13 438" 0,25 0,4827
o Piridoxina (mg) 135% L 002 MY 02 136" L oo 156" . 022| 04893
g Biotina (ug) 32,75 % £ 089 33,98 N 1.01 32,65" + 087 34,04 % N 126 0,648
E Acido félico (ug) 177,20* + 740 174,12 . 498 192,317 + 995 182,91 £ 1231 0.5005
> Vitamina B12 (ug) 10,55 " 054 10,58 * N 0.37 11,774 + 089 11,87" N 131 0.5376
Vitamina C (mg) 82,80 " + 396 96,00 " N 447 89,50 * + 497 83,49 N 438 0.1265

. . 2|
Viamina A (kg ER°) 86340" | 7gp| 947037 | 4ose| O1188" L ggaa| 93722° L 4gi5| o426
Vitamina D (ug) 285% L oo 284" | 004 237" L o 251" | o35| 06358
Vitamina E (mg) 1032° 0,30 1066" | 0,37 11107 0,40 1223" | 1,93 0,5583

(*) Valores medios * desviacion estandar del error

'EN: Equivalentes de niacina

%ER: Equivalentes de retinol

*%* . . . . 7 ge T .
Medias con la misma letra no presentan diferencias estadisticamente significativas




TABLA n° 3.2.1.41.- Residencia 3. Comparacion de los fres tipos de menuUs de primavera

mediante la aplicacion de un Test de Duncan

“NORMALES” | “DIABETICOS” |  “REGIMEN”

VALORES MEDIOS = D.E.M.* Nivel de p
2 Kilocalorias 2536’33: + 2848 1770'682 £ 2955 2053'892 + 2864 0,0001
Eg B} Kilojulios 106:2:; + 119,88 74?32;8 + 124,36 862?128 + 120,57 0,0001
2% 5 Proteinas (g) 2 20 e 199 S RERAE 0,0001
E5> Grasa (g) 125*87A £ 249 88'54C £ 259 104'298 + 254 0,0001
8 Carbohidratos (g) 261,50 + 3,24 156,86 + 2,89 207,94 + 3,18 0,0001
E Fibra (g) 101" . oss 1374° L oa0 1920" | g4 0,0001
Acido oleico (g) 50,157 408 366° . 447 44107 gy 0,0001
o Acido linoleico (g) 10407 g3 666° . 023 963" | 3 0,0001
:'g_ Acido linolenico (g) 1’5(): + 0,04 0‘992 + 0,03 1‘232 + 0,04 0,0001
= AGS (g) AaT94T 4 g2 33647 L 101 36,747 . 090 0,0001
€ AGM (g) 589.15" . 447 425° s 51607 44 0,0001
o AGP (g) 1519% L 549 1084° . g5 1404" L o4s 0,0001
Colesterol (mg) | 43181" & 1484 38742° | 4o 346.97° | 1584 0,0001
Na(mg) | 3682977 . ge6.00 313028" | gosas| 353197 L gega 0,8444
K(mg)| 300880" . 5ogs 255014° | y5op| 2644247 gg4 0,0001
camg)| 113825° . 147 07213% | 5140 1017.60° 4949 0,0001
Mgmg)| 28836° . 4s0 2794° 593 28850" | 439 0,0001
Cl(mg)| 395486 . gg527 385453" | ggogo|  404982" . gag4p 0,0902
é P (mg) 1355’57i £ 20,39 1667’872 £ 24,09 1763'23: £ 2307 0,0001
‘g Cu (mg) 1;22/\ £+ 005 1;'2(1)0 £ 005 111'228 £ 005 0,0001
s Fe (mg) 427 4 028 207 4 023 857 4 025 0,0001
Mn (mg) 613" , 355 436" ., Ly a7t L oy 0,8635
Zn (mg) 916° , 23 810° . 523 10517, g 0,0001
F (mg) 050" . o1 046°% 501 045° L 401 0,0263
g | 10455" L o4s 10331° . 476 9589° . 149 0,0017
sewa | 12%° . 509 13865° | g3 18336" | o4 0,0001
Tiamina (mg) 150" . 04 143% . 005 1477 0 004 0,5417
Riboflavina (mg) 179" L 03 156° . 02 164 . g3 0,0001
Niacina (mg 'EN) 643" . g5 2240° | 64 2184° L 450 0,0001
Acido pantoténico (mg) 515% L o1z 425° L 008 408° L 009 0,0001
w Piridoxina (mg) 151" L 003 138 . 503 138 . g0z 0,0001
£ Biotina (ug) 4516 . 4o 319" L gg7 3275° . g9 0,0001
,‘S Acidofolico (ug) | 20738" & g6t 71125 L 5y 17720° 749 0,0008
> Vitamina B12 (ug) 542° | ggs 1005" 419 1085" (54 0,0001
Vitamina C (mg) 10420% . 406 889" . 412 8280° . 545 0,0020
viemina Ao ER) | 122684" 40,04 86166° . 3509 86340° 749 0,0001
Vitamina D (ug) 268" . o 203" 29 285" | o 0,1256
Vitamina E (mg) 1217° . o35 880° | g0 1032° | 439 0,0001

(*) valores medios + desviacion estandar del error

'EN: Equivalentes de niacina %ER: Equivalentes de retinol

*%* . . . . 74 T .
Medias con la misma letra no presentan diferencias estadisticamente significativas



TABLA n° 3.2.1.42.- Residencia 3. Comparacion de los tfres tipos de menuUs de verano

mediante la aplicacion de un Test de Duncan

“NORMALES” | “DIABETICOS” |  “REGIMEN”
VALORES MEDIOS * D.E.M.* Nivel de p

TR
E§ N 37’55’* £ 142,59 75’403 £ 138,66 75'148 £ 14526 0,0001
2E5 | 0 M s 108 Mo 10 0,0001
£8 > rasa(?’ 127'52A £ 302 92'17C £ 302 108'”8 £ 312 0,0001
g | Carbohidratos (9) 261047 4 347 158537 . o7 209127 4 314 0,0001
E |Fira@ 1838" . g49 1325° | 438 1924" . 43 0,0001
Acido oleico (g) 50,71 " R 144 38,77 ¢ R 145 45,16 ° R 151 0,0001
o | Acidolinoleico (g) 10517 540 683° | g4 991" | g 0,0001
?g_ 22:0(""°'eni°°(g) 1'55: £ 005 1'052 £ 003 1'302 £ 004 0,0001
= 9) 48857 L 11 34377 4 115 38207 4, 109 0,0001
£ |AGM() 8978" 4o 4598° . 63 83.08° . g6 0,0001
& |AGP@) 18770 L g6 1031° L 48 14477 L 60 0,0001
Colesterol (mg) 44244" L 5 34047° L 4300 37311° . 475 0,0001
Na (mg) 447396" | 0565 390594" | go760| 422893" | o549 0,9063
K (mg) 2966,09 * + 5225 2561,77° + 6580 2706,59 © + 4482 0,0001
Ca (mg) 1125,80 " 2121 941,04 ¢ £ 2070 1018,62 ° + 1978 0,0001
Mg (mg) 269,76 ° N 4,44 215,10 ¢ N 4,68 291,11 % N 4,38 0,0001
Cl (mg) 5275,09 * + 137120 5051,90 * + 137043 5395,47 * + 137072 0.9840
% Z:T:])g) 1361'?? + 19,69 163?'??2 + 2041 179?';: + 2002 0,0001
3 o 12’16A £ 006 9'835 £ 005 11'74;\ £ 006 0,0002
s 167 4 028 87 024 T4 026 0,0001
Mn (mg) 969" | 499 676" . 333 652" | 333 0,8202
Zn (mg) 939° . 9o 817° . o0 10917 L 529 0,0001
F(mg) 050" L g0 046° . o1 046° o1 0,0281
(ug) 10045" g9 946" . 543 9%59" . 153 03148
Se (ug) 94,07 © N 182 137,62 ° N 164 154,13 " N 183 0,0001
Tiamina (mg) 150" . hos 1455 . 05 151% L o0a 0,5328
Riboflavina (mg) 180" L goa 151° L 02 164° . 02 0,0001
Niacina (mg 'EN) 2634" | 0.60 2220° | 0.66 218" | 0,53 0,0001
Acido pantoténico (mg) 5174 . 012 4,14° . 0,09 4,16° . 0.09 96001
, | Midoxina (mg) 154% 4 003 170 L 003 WL o0 0,0001
g Biotina (ug) 44,74 N 1,00 32,73° N 1.00 33,98 ° N 1,01 0,0001
5 Acido fdlico (ug) 20583% | o 167.07° . 500 17412° | g 0,0001
> | vitamina B12 (ug) 571° 4 o0 986" , g4 108" , (g 0,0001
Vitamina C (mg) 113,75 " N 4,93 101,711 N 518 96,00 ° N 447 0,0326

. . 2
Vitamina A (g “ER) 124323" | 4799 880.79° | 4444 947.03° . 4050 0,0001
Vitamina D (ug) 305 L 925 185 . 19 284" g4 0,0006
Vitamina E (mg) 1210" | g3 013% | o34 1066° . 57 0,0001

(*) valores medios + desviacion estandar del error

'EN: Equivalentes de niacina %ER: Equivalentes de retinol

*%* . . . . 74 T .
Medias con la misma letra no presentan diferencias estadisticamente significativas



TABLA n° 3.2.1.43.- Residencia 3. Comparacion de los tres tipos de menuis de otono

mediante la aplicacion de un Test de Duncan

NORMALES | DIABETICOS |  REGIMEN
VALORES MEDIOS * D.E.M.* Nivel de p

1T
§§ & | Proeis () sslzz‘* + 140,27 76’178 + 139,70 75'538 + 142,57 0,0001
PS5 | #2128 Mo 07 123 0,0001
£8 > rasa(?’ 130*26A £ 2,91 91'870 + 303 108'588 £ 3,02 0,0001
e Carbohidratos (g) 259,04% | 3,84 154,68° 314 208,04° | 3.42 0,0001
E |Fira@ 1829" . s 1398° | o3 1930° | g4 0,0001
Acido oleico (g) 52,35 145 38,45 ° 147 46,72° 151 0,0001
o | Acidolinoleico (g) 157" L 036 681° . 25 994" L 136 0,0001
?g_ 22:0(""°'eni°°(g) 1’51: + 004 1'012 £ 003 1262 £ 004 0,0001
= 9) 49,067 4147 33297 4+ 116 ST 4 1 0,0001
£ |AGM() 662" . g 4570° . 160 8423° . 459 0,0001
& |AGP(@ 1568° . 54 1077° L o4z 14277 L o 0,0001
Colesterol (mg) 45211" | 4560 32513° | 4451 37058° | 4347 0,0001
Na (mg) 3183277 | 4862 257493" | 4eo0p|  286389" | 4gg49 0,6569
K (mg) 2944,60 " + 5140 2543,12 ° £ 4029 2687,94 ° £ 3714 0,0001
Ca (mg) 1114,57 " + 2108 928,59 © £ 2076 1009,25 ° £ 2059 0,0001
Mg (mg) 264,64 ° 462 216,00 © 381 287,20 % £ 420 0,0001
Cl (mg) 324119" | 70976 2993,08" . 705 91 332634" . 70948 0,9422
% Z:T:])g) 136?’2? + 21,02 164‘1"?22 + 2216 179?'222 + 2430 0,0001
2 oo 12’57/\ + 006 10’405 £ 006 12'09;\ £ 0,06 0,0005
= ’ + 029 407 022 097 1 o026 0,0001
Mn (mg) 853" | 430 497" L 300 656" | 537 0,7826
Zn (mg) 945° . 024 789° L 520 1079 2 0,0001
F(mg) 049" | g0 045" L 02 045" L 02 0,0913
I (ng) 102,80 " £ 193 101,54 192 98,63 " + 148 0.2424
Se (Hg) 95,07 © 337 139,01 ° + 225 154,32 " + 218 0,0001
Tiamina (mg) 1457 . o0 138", 405 146" . go4 0,3658
Riboflavina (mg) 184" L 005 159 . g8 1687 L 904 0,0092
Niacina (mg 'EN) 684" | 68 2259° , 470 236" . 59 0,0001
Acido pantoténico (mg) 537" . 016 4,16° . 0,09 4,32° . 013 o
o Piridoxina (mg) 148" | 0,03 133° 0.03 1367 0.02 0,0001
g Biotina (ug) 43,78 " £ 102 31,12° 086 32,65° 087 0,0001
5 Acido fdlico (ug) 22375" | 4304 183.25° | ggs 19231° | ggs 0,0145
> | Vitamina B12 (ug) 706% L 4o 1026 . 449 M7 L oo 0,0011
Vitamina C (mg) 103,98 * + 554 98,24 * + 504 89,50 * £ 497 0.1408

. . 2
Viamina A (49 “ER) 120864" | 4563 849.52° | 4349 911.88° | 3544 0,0001
Vitamina D (ug) 246" L oo 130 L o7 237" L o 0,0167
Vitamina E (mg) 1249% 43 873° | ga1 1110 L 40 0,0001

(*) valores medios + desviacion estandar del error

'EN: Equivalentes de niacina %ER: Equivalentes de retinol

*%* . . . . 74 T .
Medias con la misma letra no presentan diferencias estadisticamente significativas



TABLA n° 3.2.1.44.- Residencia 3. Comparacion de los tres tipos de menuUs de invierno

mediante la aplicacion de un Test de Duncan

NORMALES | DIABETICOS |  REGIMEN
VALORES MEDIOS D.E.M.* Nivel de p

1
g § & | Prowines 0 102’47A + 748,14 86Y42A + 578,00 87’05A + 67024 0,0027
2% 5 i A x 1345 #1082 N 0,5811
£8 > rasa (9) 136'57A £ 12,33 99'89C + 1000 11401 1160 0,0732
g Carbohidratos (g) 264,93 + 7.90 163,73 + 5.49 208,81 + 556 0,0001
€ |Fibra(g) 1871 L es 1473° L g 1968" | g3 0,0001
Acido oleico (g) 53,87 ° R 4,47 4187" R 3.90 47,65" R 4,24 01333
o | Acidolinoleico (g) 1069" ., (47 74T L os2 994" L 063 0,0006
?§_ 22:0(""°'eni°°(g) 1'55: £ 008 1'O5Z £ 006 1'27Z £ 008 0,0001
= 9) ST 4 369 36,037 4 301 39607 4 345 0,0050
£ |AM@ 6353" . 52 4934° 45 565" . 400 0,1245
& |AGP(@) 637" L 440 MO7° L oe2 1456° L 40 0,0007
Colesterol (mg) 502,88" 64,52 142" | 5403 40837" | 5174 0,3293
Na (mg) 437970" L go4ss 367250" | 4336 4019.08" | 3509 0.8381
K (mg) 319175% L o803 271634" | 16404 2836,82" | 51599 0,2305
Ca (mg) 1175,24 " +  57.03 1010,08 © + 5558 1050,25 ° + 5506 0,0982
Mg (mg) 28942"° | a4 23681° | g7 307.36" . 5030 0,0382
Cl (mg) 4837,53" + 125627 4527,18" + 123372 4919,50 * + 123656 09725
% Z:T:])g) 148?;:?\ + 144,44 1763'192; + 120,32 190‘1":;: + 13597 0,0846
3 o 13'93A + 027 11'41,\ + 026 13’08" + 025 0,6833
s ' + 182 ' £ 1,37 ; + 156 0,5235
Mn (mg) 664" . 474 508" . 549 461" L 540 0,8791
Zn (mg) 1206" 54 010" . L4 1286" . g 0,6982
F (mg) 056" | oos 050" . go4 051" ;405 0,5893
(k) 10862" , 55 10655" , 345 10007% 370 0,2361
Se (ug) 10941° L 745 14405° . 557 16418" | 45 0,0001
Tiamina (mg) 165" R 0.16 1,527 . 0.12 1,594 R 013 0.7979
Riboflavina (mg) 2,024 N 0.23 1,67% s 0.16 1,814 N 0.18 0,4492
Niacina (mg 'EN) 3147% . 5,03 25,55 * . 3.56 25,85" N 433 0.5563
Acido pantoténico (mo) 5430 L oy 4487 . 02 438° . 025 0,0042
o Piridoxina (mg) 1,80" N 0.28 1,58* . 0.21 1,56 * N 0.22 0.7479
£ |Biotina (ug) 876", 446 387" L 428 304" L 40 0,0001
5 Acido folico (ug) 21429, 450 18069" L 4406 18291° | 454 0.1146
> Vitamina B12 (ug) 694° | 1,50 1,19% | 113 187", 131 00182
Vitamina C (mg) 102,03% 514 9490"° | 473 8349° | 438 0,0221

. . 2
Vitamina A (k9 "ER) 1207.33% | ge o4 93161° . 5506 937.22° . 4515 0,0001
Vitamina D (ug) 272" N 0.42 2,297 s 0.40 2514 N 0.35 0.7353
Vitamina E (mg) 1460, L 104" g 1223" | g3 0,4948

(*) valores medios + desviacion estandar del error

'EN: Equivalentes de niacina %ER: Equivalentes de retinol

*% . . . . s T .
Medias con la misma letra no presentan diferencias estadisticamente significativas



FIGURA n° 3.2.1.9.- Residencia 3. Porcentaje de participacion media de cada uno de los alimentos que

componen los desayunos y meriendas de menus “normales”
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FIGURA n° 3.2.1.10.- Residencia 3. Porcentaje de participacion media de cada uno de los alimentos

que componen los desayunos y meriendas de menus para “diabéticos”
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FIGURA n° 3.2.1.11.- Residencia 3. Porcentaje de participacion media de cada uno de los alimentos

que componen los desayunos y meriendas de menus de “régimen”
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FIGURA n° 3.2.1.12.- Residencia n° 3. Porcentaje de participaciéon media de cada uno de los alimentos que

componen los almuerzos diarios de los menuUs “normales” en las cuatro estaciones del

ano

Precocinados || 0,25 Precocinados
Frutas [ ] 17,31 Frutas [ | 14,64
Verduras y hortalizas | | 22,41 Verduras y hortalizas [ ] 23,38
Patatas [ 7,31 Patatas [ ] 7,95
Legumbres [ 4,14 Legumbres [ 14,13
Pasta [ 1.78 Pasta [] 1,58
Pan [T 10,58 Pan [—] 10.54
Arroz [ 1,72 Arroz [ 2,15
Grasas [ ] 5,54 Grasas [ 1] 5,62
Otros derivados lacteos [ 5,57 Otros derivados lacteos [ ] 6,89
Queso [] 0.46 Queso [ 0,41
Leche [ 1,18 Leche [] 1.58
Huevos [0 O0.98 Huevos [ 1.29
Pescado [ ] 5.09 Pescado [______]5.43
Embutidos y fiambres [] 1,67 Embutidos y fiambres [] 0.97
Carne y derivados | | 13,92 Carne y derivados | ] 13,33
PRIMAVERA VERANO
Precocinados Precocinados [] 0,52
Frutas bem— — _——=—xJ| 15,56 Frutas [ ] 17.68
Verduras y hortalizas [ | 21,38 Verduras y hortalizas | ] 20,79
Patatas I 7.58 Patatas [____—"] 7,01
Legumbres [IImmm 4,34 Legumbres [] 2.83
Pasta [ =2.09 Pasta [] 1.91
Pan S| 11.69 Pan 7] 10,55
Arroz I 2,33 Arroz [ 1,59
Grasas 5,98 Grasas [ ] 5,19
Otros derivados lacteos [y 4,99 Otros derivados lacteos [ ] 4,77
Queso [ 0,51 Queso [] 0.57
Leche @@ 1.26 Leche [] 0.65
Huevos [@ 0,79 Huevos [ 1,14
Pescado InllIlnmn 5.34 Pescado [_____15.55
Embutidos y fiambres 1.93 Embutidos y fiambres [ 2,08
Carne y derivados 14,14 Carne y derivados | ] 17,03
OTONO INVIERN O




FIGURA n° 3.2.1.13.- Residencia n° 3. Porcentaje de participacion media de cada uno de los alimentos que

componen las cenas diarias de los menus “normales” en las cuatro estaciones del ano

Precocinados [ 2,12 Precocinados [ 2.25
Frutas [T 10,28 Frutas 7777 9.98
Verduras y hortalizas | ] 23,06 Verduras y hortalizas [ ] 20,81
Patatas [ ] 6.26 Patatas [______] 6,86
Legumbres [ 0.87 Legumbres [] 1,19
Pasta [J 0.78 Pasta [] 1.06
Pan [ 1 11,77 Pan | | 12,18
Grasas [[T] 3,98 Grasas [___]4.54
Otros derivados lacteos | | 12,81 Otros derivados lacteos | ] 14,85
Queso [] 2,48 Queso [_] 2,62
Leche [ 7.78 Leche [ 4.91
Huevos [ ] 5.24 Huevos [ 5.48
Pescado [ ] 5.84 Pescado [ ] 6.41
Embutidos y fiambres [T 7] 5,21 Embutidos y fiambres [ ] 5,97
Carne y derivados [] 0.71 Carne y derivados [] 0.89
PRIMAVERA VERANO
Precocinados [l 3,44 Precocinados [[] 1,82
Frutas I 9.96 Frutas ] 999
Verduras y hortalizas SESEEESSSSSESESSSEE| 22,85 Verduras y hortalizas | ] 21,87
Patatas ([ 5,49 Patatas [ ] 5,27
Legumbres [@ 1.13 Legumbres [] 0.69
Pasta [ O0O.75 Pasta [] 0,63
Pan e 11.56 Pan | 1 11.71
Grasas [ 4,72 Grasas [ a,72
Otros derivados lacteos [y 12,16 Otros derivados lacteos [ ] 11,45
Queso [ 2,71 Queso [ ] 2,95
Leche I S.86 Leche [ ] 6.52
Huevos [ 5.35 Huevos [ ] 5,51
Pescado [IImmmmm 5.81 Pescado [ ] 6,73
Embutidos y fiambres 6.65 Embutidos y fiambres [ ] 5,07
Carne y derivados 0,55 Carne y derivados [ ] 5,06
OTONO INVIERN O




FIGURA n° 3.2.1.14.- Residencia n° 3. Porcentaje de participacion media de cada uno de los alimentos que

componen los

estaciones del ano

almuerzos diarios de los

menUs para “diabéticos” en las cuatro

Precocinados || 0,25

Precocinados

Frutas [ ] 18,48 Frutas [ 17.69
Verduras y hortalizas | | 21,64 Verduras y hortalizas [ ] 23,74
Patatas [ 4,07 Patatas [ 4,41
Legumbres [I] 4,08 Legumbres [ 3,44
Pasta [ 1.23 Pasta [ 1,01
Pan [T 9.45 Pan [ D
Arroz [ 2,09 Arroz [ 1.81
Grasas [ ] 5,01 Grasas [ ] 5,31
Otros derivados lacteos [ 7,67 Otros derivados lacteos [ ] 7,14
Queso 0.17 Queso 0,02
Leche [0 O.95 Leche [J 0,64
Huevos [ 1.08 Huevos [J O.88
Pescado [ 6.41 Pescado [ 7.18
Embutidos y fiambres [] 1.68 Embutidos y fiambres [] 0,99
Carne y derivados | ] 15,63 Carne y derivados | ] 15.81
PRIMAVERA VERANO
Precocinados Precocinados [] 0,65
Frutas mmee——— — _——=—=u——"1] 19,09 Frutas [ 18,71
Verduras y hortalizas [ | 22,83 Verduras y hortalizas | ] 21,45
Patatas I 3.77 Patatas [ 3,92
Legumbres [mmm 4,39 Legumbres [ 3,82
Pasta @ 0,99 Pasta [ 1.28
Pan V@55 Pan ) 9,07
Arroz I 2,07 Arroz [T 2,12
Grasas I 5,62 Grasas [ 5,07

Otros derivados lacteos N 4.68

Queso o

Leche @ O.66

Huevos [ 0.79

Fescado I 7.44

Embutidos y fiambres 1,78

Carne y derivados 15,35

OTONO
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FIGURA n° 3.2.1.15.- Residencia n° 3. Porcentaje de participacion media de cada uno de los alimentos que

componen

del ano

las cenas diarias de los menuUs para “diabéticos” en las

cuatro estaciones

Precocinados

Precocinados

Frutas [ | 15,58 Frutas [ ] 15,46
Verduras y hortalizas | 22,12 Verduras y hortalizas [ ] =20.78
Patatas [ 5,57 Patatas [ 6,44
Legumbres [] 0.99 Legumbres [] 1,33
Pasta [J 0.72 Pasta [] 0,97
Pan ) 8,85 Pan [ 9.51
Grasas [[] 3.99 Grasas [ 4.68
Otros derivados lacteos [ 10,21 Otros derivados lacteos [ ] 10,65
Queso [ 3,73 Queso [_] 3.51
Leche [ 3,53 Leche [] 2,14
Huevos [ 5.82 Huevos [ 6.08
Pescado [ ] 6.25 Pescado [________] 6.26
Embutidos y fiambres [ ] 5,21 Embutidos y fiambres [ ] 8,04
Carne y derivados [[I] 3.92 Carne y derivados [_] 4,15
PRIMAVERA VERANO
Precocinados Precocinados
Frutas ) 15,71 Frutas | ] 1e.51
Verduras y hortalizas [ 20,67 Verduras y hortalizas | ] =2o0.79
Patatas 5,51 Patatas [ ] 5,56
Legumbres [@@ 1.42 Legumbres [] 0,77
Pasta [] 0.62 Pasta [] 0,65
Pan e D1 Pan [T 9,21
Grasas [ 4,67 Grasas [ 5,05
Otros derivados lacteos [y 9,18 Otros derivados lacteos [ ] 7.48
Queso mmmE 3.32 Queso [ 4.15
Leche mmmm 4,38 Leche [ 2,76
Huevos [ 5,22 Huevos [ ] 5,62
Pescado [IImmm 5.69 Pescado [ ] 6,49
Embutidos y fiambres DI 8.83 Embutidos y fiambres [ ] 6.78
Carne y derivados 5,17 Carne y derivados [ ] 8,17
OTONO INVIERNO




FIGURA n° 3.2.1.16.- Residencia n° 3. Porcentaje de participacion media de cada uno de los alimentos que

componen los almuerzos diarios de los menuUs de “régimen” en las cuatro estaciones

del ano

Precocinados [] 0.25 Precocinados
Frutas [ ] 16,99 Frutas [ ] 16,02
Verduras y hortalizas | ] 21,79 Verduras y hortalizas | ] 23,71
Patatas [ 5,53 Patatas [ 5,89
Legumbres [ 4.46 Legumbres [___]4,09
Pasta [ 1.75 Pasta [ 1,42
Pan [ 10,52 Pan [ S
Arroz [ 2,16 Arroz [] 1,92
Grasas [ 6,65 Grasas [ 16,39
Otros derivados lacteos [ 7,22 Otros derivados lacteos [ ] 7,65
Queso [] O0.54 Queso [] 0,44
Leche [0 O0.95 Leche [ 1.83
Huevos [@ 1.13 Huevos [] 1.54
Pescado [ 6.14 Pescado [ ] 6,07
Embutidos y fiambres [ 1,22 Embutidos y fiambres [] 0.81
Carne y derivados | | 12,62 Carne y derivados | | 12,38
PRIMAVERA VERANO
Precocinados Precocinados [] 0,49
Frutas Bbmee————— 16,34 Frutas [ ] 16,89
Verduras y hortalizas [ 21,13 Verduras y hortalizas | ] 20,72
Patatas I 5.21 Patatas [ 4,49
Legumbres [ 4,69 Legumbres [ 3,61
Pasta [ 2.06 Pasta [ 2,16
Pan e 11.22 Pan ] 9.91
Arroz I 2,21 Arroz [ 1,94
Grasas [ 6,86 Grasas [ 1 6,17
Otros derivados lacteos [ 5,86 Otros derivados lacteos [ 6.38
Queso [ 0,59 Queso [ 0,69
Leche @& 1.41 Leche [ O0.93
Huevos @ 0,93 Huevos [ 1,22
Pescado ] 6.16 Pescado [ ] 5.83
Embutidos y fiambres 1.33 Embutidos y fiambres [ 2,14
Carne y derivados 13,91 Carne y derivados | ] 16,31
OTONO INVIERN O




componen las cenas diarias de los menus de “régimen” en las cuatro estaciones del aio

FIGURA n° 3.2.1.17.- Residencia n° 3. Porcentaje de participaciéon media de cada uno de los alimentos que

Precocinados [ ] 2,07 Precocinados [] 1,79
Frutas oo 10,88 Frutas [ ] 10.28
Verduras y hortalizas | ] 19,29 Verduras y hortalizas | ] 17,99
Patatas [ 5,46 Patatas [ ] 6.32
Legumbres [] 0,78 Legumbres [] 1,22
Pasta [J 0,73 Pasta [] 0,93
Pan o 10.84 Pan [ ] 10.83
Grasas [ 4,71 Grasas [_____ ] 5,06
Otros derivados lacteos | ] 15,12 Otros derivados lacteos | ] 16,76
Queso [ 2,67 Queso [] =2.67
Leche [ 7.43 Leche [ 5.14
Huevos [ 5,35 Huevos [ ] 5.88
Pescado [ ] 6.24 Pescado [ ] 6,61
Embutidos y fiambres [ ] 5,21 Embutidos y fiambres [ ] 6,95
Carne y derivados [] 1,25 Carne y derivados [] 1,56
PRIMAVERA VERANO
Precocinados [l 3,08 Precocinados [] 1,51
Frutas °.05 Frotas [ ] 10.27
Verduras y hortalizas IEIETDDE| 21,39 Verduras y hortalizas | | 19,26
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FIGURA n° 3.2.1.18.- Residencia 3. MenuUs “normales”. Porcentaje calérico medio aportado por los

macronutrientes y porcentaje de dcidos grasos en las distintas estaciones del ano
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FIGURA n° 3.2.1.19.- Residencia 3. MenUs para “diabéticos”. Porcentaje calérico medio aportado por |

macronutrientes y porcentaje de dcidos grasos en las distintas estaciones del ano

-
|

. 23,13
Invierno 18,01 35,11 46,83

Otofio | 17,17 35,87 46,61 - 23,18
Verano | 16,84 36,39 46,32 : : 2351 1 M

Primavera | 17,45 37,43 44,96 -~ 22,49
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FIGURA n° 3.2.1.20.- Residencia 3. MenUs de “régimen”. Porcentaje calérico medio aportado por |

macronutrientes y porcentaje de dcidos grasos en las distintas estaciones del ano
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GRAFICA 3.2.1.3. Residencia 3. MenUs “normales”. Contribucién calérica media de las cuatro

comidas diarias en las diferentes estaciones del ano
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GRAFICA 3.2.1.4. Residencia 3. MenUs para “diabéticos”. Contribucién calérica media de las cuatro

comidas diarias en las diferentes estaciones del ano
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GRAFICA 3.2.1.5. Residencia 3. Men0s de “régimen”. Contribucién calérica media de las cuatro

comidas diarias en las diferentes estaciones del ano
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Parte experimental

3.2.2. DISCUSION

Una vez estudiados los resultados obtenidos, y dada la gran homogeneidad
encontrada en el aporte nutricional de los menUs en las tres Residencias
participantes en este estudio, hemos creido conveniente comentar, de forma mds
detallada y pormenorizada, los datos obtenidos en una de ellas, concretamente en
la Residencia 1, y sefalar Unicamente en los Centros 2 y 3, aquellas caracteristicas
nutricionales mds significativas, a fin de no reiterar las distintas puntualizaciones,

comentarios y consideraciones ya realizados en el primer Centro Geridtrico.

Antes de pasar a comentar los datos obtenidos, nos parece importante
incluir, primero, el Cuadro n°® 3.2.2a en el que se recogen las necesidades diarias de
energia y nutfrientes para la poblacion mayor de 65 anos, a las que nos referiremos
al realizar el andlisis nutricional de los menUs y valoracién de los mismos. Asimismo, se
adjuntan los Cuadros n% 3.2.2b y 3.2.3c, en los que se detallan los objetfivos
nutricionales para la poblacidén espanola, aportados por la Sociedad Espanola de

Nutricion Comunitaria (SENC), en el ano 1995, y su posterior revision del 2001.
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CUADRO n° 3.2.2a.- Cantidades diarias recomendadas (C.D.R.) propuestas para

la poblacién anciana® espanola

EDAD IR HOMBRES IR MUJERES
> o ’ (kcal) 60 y mas 2400 1875
5 £ Energia
® %5 (kJ) 60 y mas 10042 7845
woe Proteinas (g) 60 y mas 54 41
Na (mg)~ > 18 500 500
K (mg) "~ > 18 2000 2000
Ca (mg) 60 y mas 800 800
Mg (mg) 60 y mas 350 300
Cl (mg) > 18 750 750
é P(mg) Adultos 800 800
é Cu (mg) Adultos 1,5a3 1,5a3
s Fe (mg) 60 y mas 10 10
Mn (mg) Adultos 2ab 2ab
Zn (mg) 60 y mas 15 15
F(mg) Adultos 15a4 15a4
I (Lg) 60 y mas 140 110
Se (ug) Adultos 70 55
Tiamina (mg) 60 y mas 1,0 0,8
Riboflavina (mg) 60 y mas 1,4 1,1
Niacina (mg EN1) 60 y mas 16 12
Acido pantoténico (mg) Adultos 4a7 4a7
@ Piridoxina (rn*g) 60 y mas 1,8 1,6
g Biotina (ug) Adultos 30 a 100 30a 100
S Acido félico (ug) 60 y mas 400 400
= Vitamina B12 (ug) 60 y mas 2 2
Vitamina C (mg) 60 y mas 60 60
Vitamina A (ug ER?) 60 y mas 1000 800
Vitamina D (pg) 60 y mas 15 15
Vitamina E (mg) 60 y mas 12 12

* Tablas de composicion de alimentos. 82 edicion (Moreiras, O. y col, 2004)

** Requerimientos minimos (National Research Council, 1991)

i Ingestas dietéticas diarias consideradas seguras y adecuadas (National Research Council, 1991)

'EN: Equivalentes de niacina

2ER: Equivalentes de retinol




CUADRO n° 3.2.2c.- Objetivos nutricionales para la poblacion espanola:

(Consenso de

Comunitaria, SENC, 2001)

la Sociedad Espanola de Nutricion

Lactancia materna
Fibra dietética
Folatos

Calcio

Sodio (Sal comun)
Yodo

Fluor

IMC (kg/m?)
Grasas totales (< % energial)
AGS

AGM

AGP

n-3

Colesterol

Hidratos de carbono totales (% energia)
Alimentos azucarados (frecuencia/dia)
Frutas

Verduras y hortalizas

Alcohol (vino)

Objetivos Nutricionales

Objetivos Nutricionales

Intermedios! Finales?

4 meses (exclusiva) > 6 meses
> 22 g/dia > 25 g/dia
> 300 ug/dia > 400 pg/dia
> 800 mg/dia > 800 mg/dia
<7 g/dia < 6 g/dia
150 pg/dia 150 pg/dia
1 mg/dia 1 mg/dia

<25 <21-23
<35% <30 -35%
<10% 7-8%
20% 15 -20%
5% 5%
_ 2 g &c linolénico + 200
mg DHA"
< 350 mg/dia < 300 mg/dia
> 50% 50 - 55%
_ < 4 g/dia
> 300 g/dia > 400 g/dia
> 250g/dia > 300g/dia

<2 vasos/dia

< 2 vasos/dia

1 Se corresponde con el percentil 75 o 25, segun la circunstancia (favorable o desfavorable) de los estudios

poblacionales de nutricidn realizados en Espaia, o bien cuando se frata de micronutrientes a valores nutricionales de

referencia. Deben ser evaluados a finales del ano 2005.

2 Objetivos nutricionales finales, de acuerdo a la evidencia cientifica actual y en base a los valores nutricionales de

referencia. Deben ser evaluados a finales del ano 2010.

IMC = indice de masa corporal

AGM = dcidos grasos monoinsaturados
AGS = dcidos grasos saturados

AGP = d&cidos grasos poliinsaturados

‘DHA = &cido docosahexanoico




CUADRO n° 3.2.2b.- Objetivos nutricionales para la poblacion espanola:
(Consenso de la Sociedad Espanola de Nutricion
Comunitaria, SENC, 1995)

Peso corporal IMC (kg/m?) 20-25
Proteinas (% energia total) 10-13
Grasa total® (% energia total) 30-35
AGM (% energia) 15-20
AGS (% energia) 7-8
AGPI (% energia) 7-8
Colesterol (mg/dia)” <300
Hidratos de carbono totales (% energia total) 55-60
Hidratos de carbono complejos (% kcal) > 50
Hidratos de carbono simples (% kcal) <10
Fibra (g/dia) > 25
Sal (g/dia) <é
Yodo (ug/dia) 150

Fluor (mg/dia) 1

@ 35% de la energia total en caso de utilizar aceite de oliva

“Puede aceptarse 300 mg/dia para adultos en ambos sexos
{MC = Indice de masa corpora

AGM = dcidos grasos monoinsaturados

AGS = dcidos grasos saturados

AGP = dcidos grasos poliinsaturados




Parte experimental

1. Residencia 1

3.2.2.1. Ingesta de energia y macronutrientes

En este apartado, al igual que en los siguientes, vamos a tratar,
conjuntamente, la ingesta diaria de energia y nutrientes, asi como la
correspondiente a cada una de las cuatro comidas repartidas a lo largo del dia:
desayuno, almuerzo, merienda y cena. Asimismo, también tendremos en cuenta los
menuUs en cada una las cuatro estaciones del ano: primavera, verano, otono e
invierno, al objeto de poder comprobar en qué medida existen variaciones en el

aporte nutricional de los mismos.

Comenzamos la discusion de los resultados obtenidos en este Centro
Geridatrico, con el aporte energético de los menus. Tal y como se observa en la
Tabla n° 3.2.1.1., los valores medios de energia son muy similares en las comidas de
las cuatro estaciones del ano, aprecidndose la mayor dispersion de resultados en
las de invierno, hecho légico ante las celebraciones navidenas, fechas tan
senaladas, con un patréon alimentario que se aleja un tanto de la normalidad, en las

gue predominan copiosas y energéticas dietas.

Esta similitud de resultados, tanto en el aporte energético, como del resto de
los nutrientes de los menus, en las diferentes épocas del ano, se constata
estadisticamente mediante la aplicacién del test de Duncan (p>0,05) (Tabla n°
3.2.1.8.). Para la interpretacion de esta Tabla, mediante un superindice “A” o “B”,
colocado a continuacién de cada valor medio, se ha representado la pertenencia
de los valores obtenidos para cada pardmetro, a uno de los subconjuntos
establecidos por el citado Test de Duncan. Los datos que tengan la misma letra por
superindice no presentan diferencias significativamente estadisticas entre i,

mientras que aquellas que tienen letras diferentes indican que si existe variacion al
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respecto, observéndose que en esta Residencia, para las cuatro estaciones del ano,
todos los pardmetros tienen igual letra y, ademdas, el nivel de probabilidad es mayor
de 0,05

En todos los menus se sobrepasan las 2300 kilocalorias, cifras que no se
ajustan a los requerimientos energéticos para la poblacion anciana espanola de
hombres y mujeres, de 2400 y 1875 kcal, respectivamente (Cuadro n°® 3.2.2a). Estos
datos hacen que se superen el 100% de las ingestas recomendadas en todas las
estaciones del ano en el caso de las mujeres, dado que sus requerimientos son mds
bajos, mientras quedan ligeramente deficitarias para los hombres, habiéndose
obtenido entre un minimo, del 96,73% de las CDR en las dietas de primavera, y un

mdaximo, de un 98,28% de las CDR para el invierno (Tablas n° 3.2.1.6 y 3.2.1.7).

A la vista de estos datos, recomendamos reducirr el aporte energético en el
grupo de las ancianas, pues, como ya comentamos en la Parte General de esta
Memoria, este colectivo debe disminuir la tasa caldrica de su alimentacion por los
cambios que se producen en su composicidon corporal por el propio proceso de
envejecimiento, con un descenso en la cantidad de masa magra y aumento de
grasa, unido a una falta de actividad fisica. Ademds, aportes caldricos altos,
pueden agravar situaciones de sobrepeso u obesidad, con la consiguiente carga
sobre las articulaciones artrésicas, corazén y pulmonares, que comprometen la
salud de estas personas, al mismo tiempo que se aumenta el riesgo de accidentes.
Asimismo, ante estas mayores ingestas energéticas, también se deben vigilar los
aportes de vitaminas Bi, B2 y niacina, por ser micronutrientes implicados en el

metabolismo energético.

En el caso del colectivo masculino, por el contrario, seria necesario
incrementar ligeramente el contenido caldrico de su dieta, al no alcanzar el 100%
de sus requerimientos, dado que este déficit podria comprometer la ingesta de

micronutrientes, como son las vitaminas anteriormente resenadas, que participan en

238



Parte experimental

el metabolismo energético, y ofras participantes en diversos procesos

fundamentales a estas edades.

Si ahora tenemos en cuenta las cuatro comidas diarias, desayuno, almuerzo,
merienda y cena, en las Tablas n% 3.2.1.2. a 3.2.1.5., donde se recogen, por
separado, los menuUs de primavera, verano, otono e invierno, vemos que no se
aprecian diferencias significativas en el aporte caldrico del desayuno en las cuatro
estaciones, con resultados que oscilan entre, 316,85 £ 51,70 kcal. en primavera, y un
mdximo, de 325,04 £ 70,85 kcal. correspondiente al invierno. Considerando que esta
ingesta debe cubrir el 25% de la energia total diaria, estos valores no llegan al 14%,
(Grafican®3.2.1.1.).

Estos datos ponen de manifiesto que el desayuno de este Cenfro es
insuficiente, mdxime si tenemos en cuenta que ningun anciano/a toma alimento
alguno a media manana, que pudiera servir de complemento hasta la hora del
almuerzo. Pensamos que este hdbito es inadecuado para todos los mayores
institucionalizados en esta Residencia, y que les podria originar irritabilidad y
nerviosismo, o incluso una hipoglucemia, en el transcurso de horas que discurren
entre el desayuno y la comida del mediodia, situacidon especialmente delicada en

el caso de la poblacién diabética.

Por ello, a nuestro juicio, seria conveniente implantar un desayuno en el que,
ademds de ofertar leche y galletas, incluyeran también fruta, bien entera, o en
forma de zumos, siempre adaptdndose a las caracteristicas fisioldgicas de estas
personas, ya que, ademds de aportar minerales y vitaminas, al ser ricas en fibra,
equilibraria la deficiencia encontrada en todas las dietas de este Centro, como

posteriormente comentaremos.
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En los almuerzos y en las cenas, los aportes caldricos de todos los menus del
ano son muy similares, por encima de las 800 kilocalorias, datos que sobrepasan
ligeramente el 35% de la energia total pautada para el almuerzo, y que también
exceden del 25% requerido para la cena, con porcentajes superiores al 36%
(Grafican®3.2.1.1.).

La energia que suministra la merienda es prdcticamente idéntica a la del
desayuno, hecho légico ya que la oferta alimentaria para estos dos momentos del
dia es prdcticamente la misma, leche y galletas y, excepcionalmente, algin
producto de pasteleria cuando es la onomdastica de alguno de los residentes (Figura
n® 3.2.1.1). El aporte caldrico de la merienda supera las 300 kcal./dia, cifra que se
aproxima mdas al 15% de la energia total estipulada para esta ingesta de la tarde,

alcanzdndose porcentajes ligeramente superiores al 12% (Grafican® 3.2.1.1.).

Respecto a los macronutrientes, cabe destacar:

Los valores de proteinas obtenidos en todos los menUs de esta Residencia,
son muy similares, y proximos a los 90 gramos/dia.  Estas cifras exceden
considerablemente la ingesta proteica recomendada para la poblacidn anciana
espanola (54 gramos/dia en hombres y 41 gramos/dia en mujeres), (Cuadro n°
3.2.2a), principalmente en el colectivo de ancianas, que llegan a un 220,80% de las
CDR, en verano, mientras que en el de ancianos alcanza el méximo, de 167,65% de

las CDR, también en verano (Tablas n® 3.2.1.6 y 3.2.1.7)

Si tenemos en cuenta la participacion de las proteinas, respecto a la ingesta
caldrica global diaria que toman los residentes en este Centro, en la Figura n° 3.2.1.4
podemos ver que en todas las estaciones del ano se observa una gran similitud,
con porcentajes ligeramente superiores al recomendado, segun los objetivos

nutricionales, del 15%, entre un 15,24% en invierno, y un 15,45% en primavera.
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Consideramos que estos aportes proteicos son altos, incluso si fenemos en
cuenta que a estas edades, dada las frecuentes infecciones, alteraciones
gastrointestinales, y otras patologias que disminuyen su utilizacién, se recomienda
incrementar los requerimientos de estos nutrientes, a fin de mantener el balance

nifrogenado en estas personas de edad.

Ademds, este exceso de proteinas puede aumentar las pérdidas urinarias de
calcio, ya que los alimentos de origen animal, en las que se encuentran, tales como,
as carnes y derivados, huevos, quesos producen un aumento de la acidez en la
sangre. Para compensar este exceso de acidez, el organismo libera de los huesos
minerales alcalinizantes, como es el calcio, favoreciéndose de esta forma la
osteoporosis y descalcificacién, con el consiguiente riesgo de caidas y fracturas,

que afectan seriamente a la calidad de vida del anciano y a su salud.

Referente a la grasa, tal y como ya comentamos en la Parte General de esta
Memoria, es un macronutriente que no debe faltar en cualquier dieta, pues,
ademds de proporcionar energia y acidos grasos esenciales al organismo, realiza
otra serie de funciones estructurales y reguladoras (Cervera y Rigolfas, 1998; Mataix,
1999).

En la nutricion de este colectivo, como en cualquier ofro, mds que la
canfidad de grasa ingerida, interesa la calidad de la misma, porque de ella
depende la influencia que fienen los dcidos grasos que la componen, sobre
diferentes sistemas orgdnicos y su correspondiente funcionalidad. Por ello, los
objetivos nutricionales, marcan una serie de pautas relacionadas con el consumo
de grasa, encaminadas a mantener la salud de la poblaciéon espanola, y prevenir la
aparicion de distintas patologias, bastante frecuentes en esta poblaciéon de mayor
edad, fundamentalmente las relacionadas con el corazdn, diabetes, procesos

pulmonares, infecciones, y otras en las que se encuentra implicada la vision.
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Los datos de grasa obtenidos en los menus de esta Residencia se situan
alrededor de los 115 g/dia y, al igual que las proteinas, muestran una gran similitud
en cualquier época del ano. Si tenemos en cuenta que este pardmetro, segun los
objetivos nutricionales para la poblacion espanola (SENC, 2001), debe aportar el
35% de las kilocalorias totales, estas cifras lo superan, llegando hasta un 44,36% en

los menus de invierno (Figura n° 3.2.1.4.).

En cuanto al perfil de dacidos grasos, tal y como podemos observar en la
Tabla n® 3.2.1.1 las cifras de AGS son muy homogéneas en los menus de todo el ano,
y oscilan, entre 38,13 £ 11,56 g en los menus de primavera, y 38,75+ 11,55 g en los de
invierno. Las mayores cantidades corresponden a los almuerzos y cenas, por la
mayor participacién de carnes, embutidos y fiambres, y derivados Iacteos (Figuras
n®3.2.1.2 y 3.2.1.3), con el valor méximo de 13,40 £ 9,31 g, obtenido en las cenas de

invierno, y un minimo, de 11,04 + 7,63 g en los almuerzos, en esta misma estacion.

Estos altos contenidos de AGS en los menuUs, hacen que prdcticamente se
duplique el porcentaje de los requerimientos aconsejados, 7-8% de la energia total,
frente al aproximadamente 14% que se ha obtenido en nuestro estudio (Figura n°
3.2.1.4).

Este exceso de grasa saturada lo consideramos muy negativo, ya que
contribuye a aumentar el riesgo cardiovascular de los residentes, por su implicacion
en la elevacion de la colesterolemia, lo que agravaria los cuadros de arterosclerosis
que muchos padecen, con el consiguiente peligro de sufrir ofras afecciones, de

continuar con estos hdbitos.

Dentro de los AGM, el mds importante que toma este colectivo es el acido

oleico, pues, tal y como nos manifestaron en esta Residencia, utilizan aceite de oliva
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en la condimentacion de sus comidas, principalmente para aderezar las ensaladas

que acompanan, a modo de guarnicién, a distintos platos.

Tal y como podemos comprobar en la Tabla n°® 3.2.1.1, los valores de dacido
oleico, al igual que los AGS ya comentados, son también muy homogéneos en
cualguier época del ano en esta Residencia, con un mdximo, de 55,34 £ 16,35 g en
los menuUs de invierno. Diferenciando las cuatro comidas diarias, la cantidad mds
elevada de este dcido se encuentra en los almuerzos de la primavera, con 25,15
12,19 g, y el minimo, de 23,30 + 11,25, también en esta misma estacién, pero en la
cena. Los porcentajes de participacion, en el total de la ingesta caldrica, estdn
alrededor del 23%, porcentaje ligeramente superior al intervalo pautado por los

objetivos nutricionales, entre un 15-20% (Cuadro n® 3.2.2¢; Figura n® 3.2.1.4).

Estos dcidos monoinsaturados, al contrario de lo que sucede con los AGS, no
suponen una elevaciéon de la colesterolemia, por lo que se les considera que tienen
un efecto cardioprotector y, en consecuencia, muy beneficioso para este
colectivo. Ello es debido a que, concretamente el aceite de oliva, en el que se
encuentran mayoritariamente representados por el dcido oleico, segun distintos
estudios, aumenta los niveles de HDL-colesterol y disminuye los de LDL-colesterol,
reduciendo, ademds, la oxidacion de estos Ultimos, pues parece ser que dietas ricas
en grasa monoinnsaturada originan lipoproteinas mds resistentes a la oxidacion.
Asimismo, su ingesta también es favorable en el caso de ancianos hipertensos,
puesto que favorece la reduccion de la presion arterial, y también participa
positivamente en el metabolismo de la glucosa en los diabéticos (Garg y col, 1998;
Matay col, 1992; Lahoz y col, 1999; Mataix y Gil, 2002).

En relacion a los AGP, en la Tabla n° 3.2.1.1 nuevamente se aprecia una
similitud en los menUs de las cuatro estaciones del ano, con cantidades que oscilan,
entre 14,28 + 543 g en las dietas de primavera, y 14,70 + 5,64 g en las

correspondientes al invierno, cifras que representan porcentajes muy cercanas al 5%
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de la energia total recomendada para este tipo de dcidos (Cuadro n® 3.2.2¢; Figura
n° 3.2.1.4)

Dentro de estos AGP, cabe destacar el acido linoleico y linolénico, dcidos
esenciales que necesariamente se deben incluir en la alimentaciéon de este
colectivo anciano, en una cantidad adecuada y equilibrada, segun una dieta
saludable, por su implicacion en numerosos procesos de su organismo (Simopoulos,
1999; Matay col, 2002).

De estos dos dacidos grasos, el mds abundante en la alimentacidén de los
ancianos de esta Residencia es el dcido linoleico (Cis:2ws¢), que principalmente se
encuentra en los aceites de semillas, como es el de girasol, que es el que ufilizan en
las distintas practicas culinarias. Los valores medios de dcido linoleico obtenido en
todos los menus, cualquiera que sea la estacidn del ano, guardan una gran
homogeneidad, y se hallan alrededor de los 11g/dia, que exceden los 3-6 g/dia
aconsejados como saludables para realizar las distintas funciones en las que

interviene en el organismo.

Estos datos, los consideramos un poco altos para toda la poblacion residente
en este Centro, aunque para aquellos que tengan cualquier patologia coronaria,
pueden mejorar su perfil lipidico, conjuntamente con los que padecen hipertensidon
arterial, pues, al disminuir la tension arterial, se reduce el riesgo de accidentes

cerebrovasculares, de alta prevalencia en estas edades.

Las mayores cifras de dcido linoleico se presentan curiosamente en todas las
cenas del ano, con un maximo, de 5,48 + 2,24 g en el invierno, y datos inferiores en
los almuerzos, aprecidndose la mayor cantidad de 4,88 = 2,21 en el verano, y ya
contenidos mucho mds bajos en los desayunos y meriendas, que no alcanzan 1

gramo/dia.
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Dentro de los acidos grasos de la serie omega-3, el primero es el dcido alfa-
linolenico (Cis:3ws), que se encuentra en pequenas cantidades, en los aceites de
semillas. A esta serie también pertenecen los dcidos eicosapentanoico (Cao:5wa) vy
docosahexaenoico (C:6ws), abundantes en los pescados, y con efectos
saludables para la salud de este colectivo a nivel de reducir la presidn arterial y el
riesgo de trombosis, asi como en la prevencion de las arritmias que pueden

desencadenarles una insuficiencia cardiaca (Connor, 1999 ; Bemelmans y col, 2002).

Las cantidades de dcido linolenico son considerablemente mds bajas que las
de linoleico, encontrdndose las mayores cantidades en los menUs de invierno, con
1,19 £ 0,36 g y, considerando el total del dia, en los almuerzos y cenas, con cifras
que oscilan entre un minimo, de 0,41 £ 0,19 g, Yy un mdximo, de 0,51 = 0,26

respectivamente para las cenas y almuerzos de la primavera.

Segun el Report of the Panel of Dietary Reference Values of the Committee
on Medical Aspects of Food Policy, los requerimientos minimos de dcido alfa-
linolenico deben ser del 0,2% de la ingesta energética diaria, mientras que otros
Organismos aconsejan un aporte entre 0,5-1% (Jones y Papamandjaris, 2001).
Teniendo en cuenta estos requerimientos, y nuestros datos obtenidos para este
dcido, éstos suponen, respecto a la ingesta caldrica que toman estos ancianos, de
aproximadamente 2350 kcal, un 0,4%, porcentaje que practicamente se encuentra
dentro de los requerimientos aconsejados para que este grupo poblacional pueda

realizar las distintas funciones en las que se encuentra implicado .

Como ya hemos comentado, entre los dcido linoleico y linolénico debe existir
un equilibrio, puesto que ambos compiten por las mismas enzimas que originan los
diversos compuestos de las series a que dan lugar, wsy ws, Sin embargo, tienen roles
bioldgicos diferentes, por lo que el equilibrio entre estos dos dcidos en la
alimentacion es sumamente importante, por su implicaciéon en diversas patologias

que, con una mayor frecuencia, se presentan con el paso de los anos. En este
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sentido, la OMS sugiere que dicha relacion debe estar entre 5-10:1, mienfras que
otfros autores aconsejan que en una dieta equilibrada la relacion sea de, 2-5:1 (Villar
y col, 2000; Mata y col, 2002).

En nuestro estudio, teniendo en cuenta los valores medios encontrados de
estos dos acidos, en las cuatro estaciones del ano, esta relaciéon se encuentra en un
intervalo, entre 10,75 - 11,07/1,17 - 1,19 g, es decir, el dcido linoleico se encuentra
por encima del nivel mdximo, de 10 g, mientras que el linolénico supera ligeramente

el valor de 1.

Vemos pues, que en la alimentacion de estos ancianos hay un ligero
desequilibrio a favor del dcido linoleico, en parte, producido por la escasa oferta
de pescados en su dieta. Por ello, recomendamos a este Cenfro, ademds de
aumentar el nUmero de veces y cantidad de pescado, incluir en sus menus otros
alimentos en los que también se encuentra este dcido, como son las hortalizas de

hoja verde y legumbres.

A fin de continuar evaluando la calidad de la grasa de estos menus, otras
relaciones que consideramos estudiar fueron los cocientes entre AGP + AGM/AGS,
y el referente a la Vitamina E/AGP. En cuanto al primero, todos los menus de este
Centro muestran datos cercanos a 1,98 prdacticamente similares al valor de, 2,

recomendado segun la Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria (SENC, 2001).

Consideramos este resultado positivo para la alimentacidon de este colectivo
residente, aunque a nuestro juicio, se deberian infroducir pequenos cambios a fin
de disminuir, como ya hemos dicho anteriormente, el total de AGS, con lo cual esta

relacion quedaria aun mas ajustada al perfil de una dieta cardiosaludable.
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Si bien los AGP representan un claro beneficio para la salud de estos
ancianos, como ya hemos expuesto, lo que también es cierto es que, dada su gran
instauracion, pueden generar radicales libres que les afectariaon  muy
negativamente, por lo que es muy importante que tomen cantidades adecuadas
de vitamina E, por ser el antioxidante liposaludable mds importante con el que
cuentan para disminuir el riesgo de oxidaciéon. Por ello, hemos establecido la
relacion Vitamina E/ AGP, a fin de comprobar el grado de proteccion antfioxidante
de la dieta de estos residentes, encontrdndose un valor de 0,8 mg/g, superior al
valor aconsejado de 0,4 mg/g de vitamina E/AGP, segun el National Research
Council, 1991. Este dato creemos que es bastante beneficioso porque representa

una buena proteccion de la grasa insaturada que toman.

El colesterol es otra sustancia lipidica de extraordinario interés bioldgico, pues
ademds de formar parte de las membranas, es precursor de esteroides hormonales,
dcidos biliares y vitamina D (Mataix, 2002). Las cantidades de colesterol presentes en
todos los menus son muy elevadas, si bien tenemos que tener en cuenta la gran
oscilacion de resultados que hemos obtenido, con altas desviaciones estdndar,
respecto a la media. Ello es debido a la oferta alimentaria de los menus, con buena
participacién de carnes grasas, visceras, embutidos y precocinados, buenas fuentes
de este compuesto, aunque las canfidades que toman de cada uno de ellos es
variable, cémo veremos en el Ultimo apartado de esta discusion, donde
presentamos el nUmero de raciones, y cantidades que ingieren estos ancianos en su

alimentacién diaria.

Los mayores valores, de 467,56 = 504,07, se encuentran en las dietas de
primavera, descendiendo hasta cifras de 405,51 + 318,08 en invierno. Como cabia
esperar, es en el desayuno y la merienda cuando los aportes de colesterol son
menores, por su presencia, fundamentalmente, en la leche que ingieren todos estos
ancianos, (las galletas que foman, segun nos comentaron, son tipo “Maria”, con

muy baja participacion en este compuesto), mientras que en los almuerzos y cenas
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estas cantidades ascienden, por la mayor variabiidad de alimentos de origen

animal que toman.

A fin de continuar profundizando en la calidad lipidica de la alimentacion de
estos ancianos, hemos creido conveniente calcular también el indice
colesterol/AGS. Este indice es indicativo del potencial aterogénico de una dietq,
gue depende precisamente del contenido de colesterol y dcidos grasos saturados,
directamente implicados en el proceso de aterosclerosis y demds patologias
relacionadas con el mismo. Las comidas de esta Residencia muestran unos indices

que oscilan entre 10,63 a 12,08 para dietas de aproximadamente unas 2300 kcal.

Las cifras de carbohidratos, al contrario de la grasa, son bajas, y no llegan al
50-55% de las kilocalorias totales, tal y como se puede observar en la Figura n°
3.2.1.4. Las cantidades encontradas en los menus de esta Residencia oscilan entre
235,10 = 41,75 g, en los menuUs de primavera, y 239,28 + 43,53 g en el verano. Los
desayunos y meriendas son las que muestran menores contenidos, dado que los
Unicos alimentos que toman los residentes, y que aportan este macronutriente, son
las galletas y la leche. Este Ultimo, contiene lactosa, que no solo hace aumentar la
tasa de hidratos de carbono que ingieren estos ancianos, sino que fambién
favorece la absorcion del calcio en el intestino delgado, aumentando, por ello, la
biodisponibilidad de este mineral, con el consiguiente beneficio a nivel éseo para

este colectivo.

En los almuerzos, las cantidades de hidratos de carbono se elevan por la
mayor participacién de cereales, fundamentalmente de pan, arroz, pasta, patatas,
entre ofros, que son habituales en los menUs de esta Residencia hasta valores
proximos a los, 73,30 £ 27,06 en el invierno. En las cenas, las cifras obtenidas son
similares a las comidas del mediodia en todas las estaciones del ano, debido

también a la mayor participacion del pan, y patatas, bdsicamente, con valores
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medios que se encuentran entre, 71,39 £ 22,19 en las cenas de otono, y 73,64 + 24,53

g en las de invierno (Tablas n®3.2.1.4y 3.2.1.5).

A la vista de estos resultados, seria aconsejable que en esta Residencia se
aumentara el consumo de carbohidratos, principalmente de aquellos alimentos que
aporten carbohidratos complejos, puesto que con la edad, disminuye la tolerancia
a la glucosa, y éstos pueden controlar sus niveles mejor que los hidratos de carbono
simples. Ademds, actualmente se sabe que la sustitucion en una dieta de grasas
saturadas, por carbohidratos, estd relacionada con un descenso de los valores de
colesterol total en sangre, lo cual seria positivo para todos los ancianos que viven en
esta Residencia, pues, como ya hemos referido anteriormente, la ingesta que

realizan de colesterol es excesiva.

Asimismo, para el grupo de personas afectadas de procesos inflamatorios,
como es la artritis reumatoide, este aumento también, representaria un beneficio,
puesto que en esta patologia parece que la tolerancia a estos macronutrientes se
encuentra disminuida, debido, no sélo al propio proceso inflamatorio, sino a un

defecto en su metabolismo.

Unicamente un aporte elevado de carbohidratos, pudiera tener un efecto
negativo para aqguellos mayores que padecen una insuficiencia renal crénica,
sometidos a didlisis, en nUmero muy reducido segun nos comentaron en esta
Residencia, porque aumentaria el nivel de friglicéridos, que es frecuente en estos

pacientes.

Una fraccidn muy importante de los carbohidratos lo constituye la fibra
alimentaria, para la que los objetivos nutricionales marcan valores superiores a los 25
g/dia (Cuadro n° 3.2.2b). Segun se puede observar en la Tabla n° 3.2.1.1, los datos

obtenidos se encuentran muy por debajo de estas recomendaciones, con cifras
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muy homogéneas que rondan los 17,6 g, encontrdndose los menores aportes en los
desayunos y meriendas por el fipo de alimentos que estos ancianos toman en estos
dos momentos del dia. Por el contrario, los valores de fibra hallados en el almuerzo
son, aungue deficientes, superiores a los de la cena, (contenidos mdximos, de 9,84
6,25 g/dia en la época de primavera, y 5,99 + 2,84 g/dia en la de invierno,
respectivamente para ambas ingestas), por la mayor participacion de las frutas en

esta comida del dia, tal y como se puede comprobar en la Figura n° 3.2.1.2.

Consideramos que, dado el bajo aporte de fibra en la alimentacion de los
residentes en este Centro, se deberia aumentar la oferta alimentaria de alimentos
ricos en la misma, por su funcidn reguladora del control glucémico, especialmente
importante en el colectivo diabético, asi como por su implicacion en la prevalencia
del estrenimiento, diverticulosis, e hipercolesterolemia. Para ello, ademds de
aconsejarles beber suficiente cantidad de agua, es necesario incrementar en su
dieta mayores cantidades de frutas frescas, enteras preferiblemente, a los zumos,
puesto que la fibra se encuentra mayoritariomente en la pulpa, e incrementar
también las cantidades de legumbres, y hortalizas y verduras. Unicamente en
aguellos ancianos para los que no reviertan los sintftomas del estrenimiento con este
tipo de dieta, aconsejamos ingerir salvado y otros suplementos ricos en fibra, que se
encuentran en el mercado, pero siempre en la cantidad pautada para una

alimentacién saludable.

Antes de finalizar este apartado, queremos resenar que la homogeneidad
encontrada en las cantidades de proteinas, grasa y carbohidratos en todos los
menus de esta Residencia, en cualquier época del ano, se constata también
estadisticamente, (p>0,05), tal y como se puede comprobar en la Tabla n° 3.2.1.8,

mediante la aplicacién del test de Duncan.
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3.2.2.2. Ingesta de minerales y vitaminas.

3.2.2.2.1. Minerales

Comenzamos el estudio del aporte mineral de los menUs con el sodio, catidon
mas abundante en el liquido extracelular, responsable del mantenimiento del nivel
extracelular y de la osmolaridad en los fluidos, ademds de participar en la

transmisidon del impulso nervioso (lllera y col, 2000; Mataix y Llopis, 2002).

La ingesta media de sodio en esta Residencia es elevada y proxima a los
3000 mg/ dia, con grandes variaciones, que se aprecian en las cuatro comidas
diarias, siendo el desayuno y la merienda donde se registran las cifras mds bajas de

aproximadamente 300 mg, por los alimentos que tfoman bajos en este mineral.

Por el contrario, la oferta alimentaria en los almuerzos y cenas proporcionan
cantidades altas y muy variables en este catidon, con valores minimos, de 1136,18 +
665,12 mg encontrados en las cenas de los menUs de verano, y un mdximo, de
1251,60 + 743,32 en los almuerzos del verano. Esto es debido principalmente a los
productos cdrnicos y, en menor medida, el pan y otros cereales presentes en su
alimentacion. También es frecuente la participacion de embutidos y productos
precocinados y procesados industrialmente, que es posible que contengan
mayores contenidos de sal, a fin de mejorar su palatabilidad, principalmente de

aquellos que contienen bajo contenido de grasa.

Estas altas cantidades de sodio, hacen que se sobrepasen excesivamente 10s
valores minimos recomendados para este mineral, de 500 mg segun el National

Research Council, 1991, al igual que las nuevas RDA pautadas recientemente en la
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revision del ano 2004, entre 1300 mg/dia y 1200 mg/dia, respectivamente para

personas mayores de 70 anos (Food Nutrition Board, 2004).

Pensamos que es totalmente necesario que esta Residencia modere la
frecuencia y cantidad de los alimentos resenados anteriormente, asi como la sal
que utiliza en la preparaciéon de sus comidas, por no ser un hdbito saludable en
estas edades, ademds de influir negativamente en diferentes enfermedades,
principalmente la hipertension y afecciones coronarias, que muchos de los ancianos

residentes en la misma padecen.

En su lugar, a fin de seguir manteniendo la palatabilidad de los distintos
platos, pueden utilizar otros alimentos, como son, cebolla, gjo, limdn, pimientos,
tomillo, etc, que hacen innecesario el uso de sal. Ademds, estos alimentos
proporcionan nutrientes con una funcionalidad importante para la salud y calidad
de vida de estas personas. Asi, por ejemplo, el ajo, presenta efectos vasodilatadores
e hipotensores, y debido a la presencia de una esencia sulfurada en su
composicion, es beneficioso en casos de infecciones, asi como para equilibrar la

flora intestinal, y estimular las defensas naturales.

La cebolla, es otro alimento que podrian emplear para dar sabor a las
comidas, y/o como acompanante en las ensaladas, pues ademds de tener un
efecto alcalinizante, facilitando la eliminacién de sustancias de desecho del
organismo, enfre los que se encuentran el dcido Urico, presenta flavonoides,
fundamentalmente quercitina, con un papel preventivo en la formacién de
radicales libres. Asimismo, cabe destacar los aceites esenciales, responsables del
tipico olor de la cebolla, de composicion compleja, principalmente tiosulfuro de
alilo y fiosulfonato, implicados en funciones antialergicas y broncodilatadoras, por lo
qgue también puede resultar beneficiosa en ancianos con crisis asmdaticas, y otros

problemas respiratorios (Pamplona, 2005).
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El imdén es ofro alino que podrian utilizar en el aderezo de platos diversos,
como verduras de hoja verde, arroces y legumbres, dado que, ademds de mejorar
su sabor y digestibilidad, en el organismo presenta propiedades antianémicas,

fluidificantes y digestivas.

El potasio es ofro elemento regulador importante en nuestro organismo, vy el
principal catién intracelular que interviene, conjuntamente con el cloro y el sodio,
en el equilibrio dcido-base y en la regulacién del volumen celular, la transmisiéon
neuromuscular, y el funcionamiento del sistema renal, digestivo, endocrino y

cardiovascular (Pérez Granados y col, 2002).

Los valores de potasio encontrados en los menUs de esta Residencia, son
practicamente similares a los de sodio ya comentado, aungue con una menor
variacion de resultados. Estas cifras superan la cantidad establecida por el National
Research Council, 1991, de 2000 mg para el colectivo que nos ocupaq, cifras que
oscilan entre 2972,75 £ 607,11 mg en los menus de primavera, y 3013,71 £ 572,87 mg
los de invierno (Tabla n° 3.2.1.1). Sin embargo, teniendo en cuenta las nuevas
ingestas dietéticas de referencia, de 4700 mg/dia del Food Nutrition Board, 2004,
nuestros datos quedarian deficitarios, al no alcanzarse esas cifras en los menuUs de

este Centfro en cualquier época del ano.

Esta similitud de resultados encontrada entre el sodio y el potasio nos
preocupaq, ya que constituye un riesgo para toda la poblacién, especialmente la
hipertensa, puesto que la alimentacidon de estas personas debe aportar cantidades
superiores de potasio, al ser un elemento con accidén preventiva en esta patologia y
suUs consecuencias, como trombosis arterial y apoplejia. Por el contrario, el consumo
de sodio debe ser muy bajo, al objeto de impedir la ingesta excesiva de liquidos y su

retencion, particularmente en los enfermos renales.
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Por ello, y teniendo en cuenta, ademds las nuevas ingestas de referencia
para este mineral, recomendamos aumentar la cantidad de alimentos vegetales
por ser alcalinizantes e impedir la desmineralizacion &sea, diuréticos, por el
importante contenido de potasio que contienen, y mineralizantes, por su riqueza en

minerales y oligoelementos.

El cloro, principal anidn extracelular importante en nuestro organismo, es uno
de los elementos para el que hemos hallado una gran variabilidad de resultados,
conjuntamente con el sodio y el potasio que acabamos de comentar, por las altas
desviaciones estdndar obtenidas. Como cabia esperar, los almuerzos y cenas son
las que aportan mayores cantidades de este mineral, principalmente éstas Ultimas,
creemos por la mayor participaciéon de embutidos y precocinados que toman, en
este momento del dia, conjuntamente con derivados Idcteos (Figuras n%3.2.1.2 y
3.2.1.3).

Las cifras de cloro que ingieren estos ancianos al dia superan los 2350 mg,
cifras que se alejan bastante de los 700 mg considerados como requerimientos
minimos por el National Research Council, 1991, quedando algo mds préximos a las
nuevas ingestas de referencia del Food Nutrition Board, 2004, entre 2000 mg/dia y
1800 mg/dia, respectivamente para el colectivo anciano menor y mayor de 70
anos. Estas cantidades las consideramos muy excesivas, incluso para aquellos
mayores que, de forma regular, padecen vomitos intensos o aspiraciones gdstricas
continuas, cuadros en los que se puede presentar hipocloremia, y alcalosis

metabdlica hipoclorémica asociada.

Aconsejamos una disminucidn del consumo de productos ricos en este
mineral, como son, entre ofros, los precocinados y embutidos. Estos alimentos,
ademds, aportan cantidades importantes de sodio, nitratos y nitritos utilizados como

aditivos, y grasa saturada, que favorecen el endurecimiento de arterias e
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hipertension arterial, por lo que no son nada recomendables para este colectivo de

edad avanzada.

El calcio es otro elemento muy importante que hemos considerado en la
dieta de estos ancianos institucionalizados, por ser el mineral mds abundante del
organismo, constituyendo el 2% del peso corporal. Aproximadamente el 99% del
calcio total se encuentra en el tejido 6seo, y el 1% restante en el liquido extracelular,
destacando su funcién estructural, su implicacion en la formacidon de huesos y
dientes, su funcién nerviosa y muscular, y su papel en la coagulacion sanguineaq,

entre otras (Moreno y col, 2002; Mataix y Llopis, 2002; Orozco, 2004).

Los valores de calcio encontrados en los menus, nuevamente guardan una
similitud en cualquier época del ano, apreciadndose las cifras mdas elevadas en los
de verano, con 1021,50 £ 220,47 mg, y el minimo, en los de primavera, con 996,88
204,46 mg. Al contrario de los minerales anteriores, las mayores proporciones de
calcio las encontramos en los desayunos, meriendas y cenas, (con unos valores
medios en torno a los 280 mg para los desayunos y meriendas, y cifras superiores a
293 mg en las cenas), que es cuando esta Residencia ofrece alimentos ricos en el
mismo, como es el grupo de leche y derivados I&dcteos, correspondiendo al
almuerzo las cifras mds bajas, dada la reducida participacion de estos alimentos en
esta comida del dia (Tablas n®3.2.1.1 a 3.2.1.5; Figuras n®3.2.1.1. y 3.2.1.2.).

Si tenemos en cuenta las recomendaciones espanolas, de 800 mg/dia
(Cuadro n°® 3.2.2a), en las Tablas n* 3.2.1.6 y 3.2.1.7, podemos observar que el calcio,
en cualquier época del ano, sobrepasa el 100% de las CDR para este elemento,

lleg&ndose al 127,69% de las CDR, en verano tanto en hombres, como en mujeres.

Actualmente, existe una gran controversia internacional respecto a las

recomendaciones de calcio en los ancianos, puesto que algunos informes sugieren
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gue las necesidades para este mineral deberia estar aumentada en este colectivo,
y que una ingesta diaria de 1500 mg disminuiria el ritmo de descalcificaciéon
(National Research Council, 1991; Moreiras y col, 1993; Schlenker, 1994; Vaquero,
2002). Ofros autores mantienen que la ingesta dietética de calcio se debe situar
entre 1000-1200 mg/dia (Food and Nutrition Board, 1997).

Teniendo en cuenta estas Ultimas recomendaciones, nuestros valores
quedaria también dentro de estos rangos, lo que consideraremos sumamente
positivo en cuanto a que estos mayores mantengan una buena salud éseq,
principalmente de aquellos que padecen osteoporosis, asi como en el papel
preventivo que este mineral tiene frente al cdncer de colon, o la hipertension
arterial (Ji-Fany col, 1993; Wu y col, 2002).

Continuamos el estudio de los minerales con el fésforo, sexto elemento mds
abundante en el cuerpo humano, que contiene alrededor de 500 a 700 gramos,
encontrandose las mayores cantidades como fosfato. El fésforo, junto con el calcio,
forma los cristales de hidroxiapatito que constituyen la fraccién mineral de los
huesos, quedando el resto distribuido entre los liquidos extracelulares y tejidos
blandos, formando parte de numerosas moléculas como fosfolipidos, fosfoproteinas

y acidos nucleicos (Mataix y Llopis, 2002; Rubio y col, 2004 a)).

Los contenidos medios de fosforo hallados en los menus de esta Institucion
Geridatrica oscilan entre, un minimo, de 1297,16 £ 268,76 mg, y un mdximo, de
1307,52 + 270,08 mg respectivamente para los de primavera y otono. Estas cifras
superan ampliamente las recomendaciones dadas por el Natfional Research
Council, 1991, de 800 mg, por lo que cubren mds del 100% de las ingestas
recomendadas, tfanto en hombres como en mujeres, tal y como se puede observar
en las Tablas n% 3.2.1.6 y 3.2.1.7, quedando también dentro de las nuevas RDA
pautadas para este mineral en la revisidon de 1997, de 1000 a 1500 mg/dia para la

poblacién anciana (Food and Nutrition Board, 1997).
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Esta ingesta la consideramos un tanto elevada, dado que un exceso de
fosforo, mantenido en el tiempo, puede causar hiperfosfatemia, que, a su vez,
puede originar una hipocalcemia. Esto es debido a que el fésforo estimula la
secrecion de la hormona paratiroidea, responsable de la movilizacion del calcio de

los huesos.

Para poder establecer en qué medida esta excesiva ingesta de fdosforo
puede ser perjudicial para la salud 6sea de los residentes, nos ha parecido
interesante establecer la relacion calcio/fésforo, la cual se recomienda que en una
dieta saludable sea mayor o igual a 1. En los menUs de esta Residencia, los valores
encontrados en esta relaciéon se sittan, entre 0,77 g y 0,78, cociente inferior al
aconsejado. Ello es debido a que los consumos de calcio, como ya hemos referido
anteriormente, si son suficientes y adecuados para estos ancianos, mientras que 1os
de fosforo, por el contrario, son sumamente elevadas, lo que puede repercutir muy
negativamente en su sistema 6seo, al asociarse a un aumento en la secrecion vy

accion de la hormona paratiroidea.

Por ello, creemos que se tendria que replantear la dieta de los mayores que
viven en esta Residencia, aportdndoles una menor ingesta de carne y derivados
cdrnicos, que son buena fuente de fdsforo, y controlar los alimentos que lleven
aditivos alimentarios, especialmente los precocinados, dado que en éstos las

cantidades de este mineral suelen ser muy elevadas.

El magnesio es ofro elemento ampliamente distribuido en nuestro organismo,
gue contiene alrededor de 2 a 28 gramos, repartidos en el hueso (60-65%), tejido
muscular (27%), de un 6% a un 7% en ofras células, y un 1% en el liquido intracelular
(Rubio y col, 2000; Entrala, 2001; Mataix y Llopis, 2002).
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Las cantidades medias de magnesio obtenidas en las comidas de este
Centro, superan los 250 mg, aprecidndose las mayores cifras en los almuerzos y
cenas, dado que es cuando estos menus ofrecen alimentos mds ricos en este
mineral, entre los que se encuentran, los de origen vegetal, especialmente cereales
y vegetales verdes. Al contrario de los elementos anteriores, el magnesio no alcanza
las cifras recomendadas de 350 mg/dia para hombres, y 300 mg/dia para mujeres
(Cuadro n° 3.2.2a), quedando deficitarias las ingestas diarias para ambos colectivos,

con porcentajes que tan solo llegan a cubrir un mdximo, de 83,36% de las CDR.

Esta deficiencia podria agravar enfermedades en las que participa este
mineral, entre otras, las cardiovasculares, hipertension arterial y arritmias cardiacas.
Ademds, hay que tener en cuenta aquellos mayores que padezcan cualquier otro
tipo de patologia que pueda reducir su absorcién intestinal, o que alteren la funcidén
renal. La absorcidn de magnesio también puede verse comprometida en
situaciones de malnutricién caldrico-proteica, que se pueden presentar en algunos
ancianos institucionalizados en este Centro, y en casos de alcoholismo crénico, que
I6gicamente no se da entre estos mayores al realizar todas las comidas en la
Residencia, en la que el vino no estd incluido en su alimentacion, a pesar de
constituir un hdbito saludable, segin ya comentamos en la Parte General de esta

Memoria.

Consideremos, pues, que se deberian incrementar las cantidades de
magnesio en la alimentaciéon de estos mayores, especialmente en aqguellos que
sufren de arritmias cardiacas, puesto que debido a la administracién de farmacos
antiarritmicos, u ofras causas, puede producirse una eliminacién excesiva, tanto de
magnesio, como de potasio, que es otro elemento asociado a las arritmias
cardiacas pero que, a diferencia del magnesio, las cantidades obtenidas cubren

perfectamente 1o0s requerimientos de estos ancianos, como ya hemos expuesto.
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Una vez comentados los minerales reguladores, sodio, potasio, cloro, asi
como el calcio, magnesio y fésforo, pasamos a tratar seguidamente los
microelementos, empezando por el hierro, elemento indispensable para la vida de

los organismos superiores.

Como vya referimos en la Parte General de esta Memoria, el hierro se
encuentra en el organismo bajo dos formas: una mayoritaria en forma heminico, o
hierro hemo, que forma parte de la hemoglobina, mioglobina, y diversos enzimas,
como citocromos, y otra denominada forma no hemo, que se encuenira, en
pequenas cantidades, formando parte de un gran numero de enzimas oxidativas.
(Mataix y Llopis, 2002).

La absorcién del hierro estd supeditada a varios factores alimentarios, siendo
diferente el efecto sobre el hierro hemo y el no heminico. El primero, presente en las
carnes, se encuentra afectado por las proteinas, que incrementan su absorcién, y
también por el calcio, que, por el contrario, la disminuyen. La absorcidén del hierro no
heminico estd sujeto a factores inhibitorios, como el dcido fitico, polifenoles,
proteinas vegetales y diversos minerales (zinc, magnesio, manganeso, cobre vy
calcio), haciendo que el hierro de los alimentos vegetales se absorba peor (Fleta,
1997; Munoz y Marti, 2000; Entrala, 2001; Viteri, 2001; Mataix y LLopis, 2002).

Los problemas relacionados con la absorcidn de hierro, hace que la
deficiencia de este mineral sea posiblemente la carencia nutricional mds
importante en nuestro pais, siendo el colectivo de ancianos uno de los mds
afectados y de mayor riesgo ante esta carencia, que les podria repercutir en las

numerosas funciones en las que participa, en su salud y calidad de vida.

Debido a que la vitamina C mejora la absorcion del tipo de hierro, no hemo,

una buena prdctica que deberian tener en cuenta en estos Centros Geridtricos,
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seria complementar los menUs con alimentos ricos en este nutriente, tales como
citricos y tomates, entre otros. Esta prdctica si que se observa en este Centro, en el
que habitualmente, en la dieta diaria de sus residentes, participan este fipo de
alimentos que, como veremos en el apartado siguiente correspondiente a las
vitaminas, hace que las ingestas de vitamina C sean elevadas, incluso dupliquen el

100% de las recomendaciones pautadas para este colectivo.

Tal y como podemos observar en las Tablas n®% 3.2.1.1. a 3.2.1.5, donde
figuran los resultados de hierro obtenidos en los menUs de esta Residencia, las
cantidades de este mineral se encuentran alrededor de los 12 mg/dia, superiores a
los 10 mg recomendados para la poblacion anciana espanola, por lo que cubren
sobradamente el 100% de las CDR, llegdndose a un 120,77% de las CDR para este

colectivo en los menus de otono, y minimas, de un 119,73 % CDR en invierno.

Como cabia esperar, los menores aportes aparecen en los desayunos vy
meriendas, entre un intervalo, de 0,73 £ 0,23 mg, y 0,91 + 0,40 mg, hecho légico por
la practica inexistencia de hierro en la leche y las galletas que toman como
acompanamiento. Por el contrario, estos valores se elevan en el caso de almuerzos
y cenas, principalmente en los primeros, con cifras de hasta 5,921 £ 2,22 mg en las
comidas de primavera, por la mayor participacion de las carnes y derivados y
embutidos que contienen este mineral, en mayor cantidad, y con una mejor
biodisponibilidad (Figuras n® 3.2.1.2 y 3.2.1.3).

Estos datos los consideramos muy buenos, sobre todo teniendo en cuenta la
situacion de ferropenia, frecuente en este grupo poblacional. Este proceso es
debido a cuadros inflamatorios crénicos, o pérdidas gastrointestinales de sangre,
consecuencia del consumo crénico y elevado de polifarmacia entre nuestros

mayores, a lesiones, o a tumores.
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Nuevamente aconsejamos, al objeto de aumentar la biodisponibilidad del
hierro, el hdbito de alinar los platos con limdn, costumbre que es doblemente
beneficiosa porque, ademds de favorecer el mejor aprovechamiento del hierro
contenido en los alimentos, sustifuye, o hace menos necesario, el uso de sal para

acentuar el sabor de la comida, como ya hemos referido anteriormente.

El zinc es ofro oligoelemento importante en nuestro organismo, ya que
participa en la estructura, regulacion y funcionamiento de mds de 120 enzimas
implicadas en el metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas. Su
deficiencia afecta al crecimiento, inmunidad celular, y mantenimiento del senfido
del gusto y, por tanto, el apetito, ademdas de facilitar la cicatrizacion de las heridas

(King, 1996; Ballabriga y Carrascosa, 2001).

Al igual que ocurre con el hierro, la absorcion del zinc de los vegetales es
menor que el proveniente de productos animales, debido a factores que inhiben su
absorcion, entre otros, el dcido fitico, polifenoles, taninos, fibra alimentaria, etc.
(Viteri, 2001; Mataix y Llopis, 2002).

Los valores de zinc encontrados en los menuUs de esta Residencia son
superiores a los 8 mg, manteniéndose una homogeneidad de los mismos en los
cuatro periodos del ano. Estas cifras constituyen practicamente un 50% de los 15 mg
recomendados para esta poblacidon anciana, por lo que Unicamente cubren entre
un 56,37% de las CDR en las comidas de invierno, y un 57,15% de las CDR en las de

primavera.

Dado que el zinc se encuentra presente en los alimentos fundamentalmente
asociado con proteinas, es por lo que las cantidades halladas en los almuerzos y en
las cenas son mayores, y también similares, algo mds elevadas en los primeros, por la

mayor participacion de las carnes y legumbres, buenas fuentes de zinc. Por el
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confrario, los valores mds bajos y homogéneos se presentan en los desayunos y
meriendas, debido a que estas dos ingestas son siempre las mismas, leche y galletas,

con poca rigueza en este mineral.

Este déficit lo consideramos un factor de riesgo para estos mayores, que
puede agravar las alteraciones neuropsiquicas, que desgraciadamente muchos de
ellos padecen, tal y como nos comentaron en la Residencia, asi como las alopecias,
diarreas, ademds de aumentar la susceptibiidad a las infecciones, tan frecuentes

en este colectivo.

Asimismo, el zinc influye en el estado de la piel y sus estructuras anexas, como
unas y pelo, al igual que el hierro y las vitaminas antioxidantes A y C. Por ello, esta
carencia de zinc en los menuUs de esta Residencia, también pueden elevar el estado
de piel seca que se presenta a estas edades, incrementdndose el peligro de que se

vuelva mds aspera y agrietada.

Por ofro lado, fratamientos con diferentes farmacos, entre los que se
encuentran los corticoides y diuréticos, incrementan la eliminacion urinaria de zinc,
situacion que se debe contemplar en aquellos residentes que, por prescripcion
facultativa se les estén administrando esos medicamentos, que pueden agravar la

deficiencia de zinc que hemos encontrado en su alimentacion.

En cuanto al manganeso, al igual que el zinc, también interviene en multitud
de procesos enzimdticos, y sus fuentes dietéticas mds importantes son los cereales
completos, frutas, verduras, nueces, etc. Su deficiencia origina diversos problemas

relacionados con el crecimiento y alteraciones dseas, entre otras (Barness, 1994).
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Los datos de manganeso hallados en nuestro estudio son inferiores a 1,70 mg/
dia, aprecidndose la prdactica ausencia de este mineral en los desayunos y
meriendas, debido a que la leche vy las galletas, prdcticamente carece de este
elemento. En los almuerzos, las cifras no alcanzan 1 mg/dia, reduciéndose hasta
valores inferiores a 0,70 mg en las cenas, hecho légico pues es en la comida del
mediodia cuando hay una mayor prevalencia de frutas y verduras en cualquier

época del ano en esta Residencia (Figuras n®3.2.1.2. y 3.2.1.3).

Aungue no existen casos de toxicidad de manganeso por ingestion a través
de la dieta, Unicamente en trabajadores expuestos a altas concentraciones de
polvo de manganeso (Barnes, 1994), el desconocimiento que se tiene en relacién a
sus mecanismos y funciones, hace imposible establecer los requerimientos diarios,
pero si las cifras de ingestas dietéticas diarias, consideradas como adecuadas vy
seguras, que establecen un margen de 2 a 5 mg para los adultos, segun el National
Research Council (1991). Estas cifras no se alcanzan en los menus ofertados en esta
Residencia, quedando por debajo del limite inferior, por lo que estos ancianos tan
solo llegan a cubrir entre un 47,13% de las CDR en primavera, y un 47,95% de las CDR

en verano (Tablas n®3.2.1.6 y 3.2.1.7).

Consideramos estos niveles francamente deficitarios, mdxime si tenemos en
cuenta que el manganeso, conjuntamente con el selenio, contribuyen a evitar la
oxidacion celular, al formar parte de enzimas antioxidantes, como son, la glutation
peroxidasa y superoxidodismutasa. Por ello, la poblacién anciana de esta
Residencia puede ver afectado su estado oxidativo, debido al déficit de este
mineral en su alimentacion habitual, con los consiguientes efectos negativos sobre

su salud y calidad de vida.

Finalizamos este apartado comentando los elementos, yodo, cobre, fluor y
selenio. El yodo es un elemento esencial, cuyos requerimientos vienen determinados

por la cantidad que se necesita para la producciéon normal de hormonas tiroideas,
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las cuales se satisfacen con una ingestiéon de 140 y 110 ug/dia, respectivamente,
para hombres y mujeres de 60 anos y mds edad (Cuadro n°® 3.2.2a). Las hormonas
tiroideas juegan un papel importante en el metabolismo celular, y en el proceso de
desarrollo, crecimiento y mantenimiento de Ila mayoria de los &rganos,
especialmente del cerebro, por lo que se hace totalmente necesario e
imprescindible que este colectivo cubra sus requerimientos, a fin de no agravar las
pérdidas de memoria o demencias que ya muchos de estos mayores presentan
(Viteri, 2001; Ballabriga y Carrascosa, 2001).

Los resultados de yodo obtenidos en la valoracion de los menUs de esta
Residencia son baqjos, y no alcanzan las recomendaciones que acabamos de
comentar, pues, oscilan alrededor de los 83 ug/dia, cifra que cubre, entre un
maximo, de un 77,19% de las CDR para mujeres, en la época invernal, y un minimo,
de un 60,65% CDR para el colectivo masculino, también en invierno (Tablas n°s
3.2.1.6 y 3.2.1.7). Esta baja ingesta es logica si tenemos en cuenta la pequena
participacion de los pescados, en su alimentacioén, tanto en los almuerzos como en

las cenas, fuente de mayor riqueza en este mineral.

Por ello, creemos que en este Cenfro se debe incrementar la frecuencia de
consumo de pescados, principalmente en las cenas, por ser alimentos que las
personas de edad avanzada toleran y digieren mejor, considerando el escaso
periodo de fiempo que franscurre entre la cena y la hora de acostarse. De esta
forma, ademds de beneficiarse del valor nutricional de los pescados, evitariamos
cenas en las que intervienen embutidos o precocinados, bastante habitual en esta
Residencia, que son indigestos para estos mayores, y que no favorecen, en
absoluto, el estado de insomnio que muchos de ellos padecen. Asimismo, seria
recomendable la utilizacién de sal yodada en la condimentaciéon de las comidas,
que también ayudaria a asegurar la ingesta recomendada de yodo, prdctica que
no readlizan en esta Residencia, pues nos comentaron que el fipo de sal que

emplean es la no yodada.
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El cobre también es un elemento esencial para este colectivo, debido a que
forma parte de enzimas que intervienen en el metabolismo oxidativo (Fleta, 1997;
Viteri, 2001). Las fuentes mds importantes de cobre en la dieta son, los cereales
integrales, frutos secos, higado, leguminosas, crustdceos y moluscos, alimentos que,
tal y como podemos observar en las Figura n% 3.2.1.2 y 3.2.1.3, no tienen mucha
representacion en las comidas de este Centro Geridtrico. Esto lleva a que no se
cubran las ingestas diarias consideradas seguras y adecuadas, de 1,5 a 3 mg de

cobre, segun el National Research Council (1991).

Los datos de cobre hallados en la valoracién nutricional de los menuds, no
alcanzan los 1,30 mg, es decir, no llegan ni al minimo pautado como adecuado. De
esta cifra, el mayor aporte se realiza en los almuerzos y cenas, con cantidades que
se encuentran muy proximas, enfre un minimo, de 0,51 + 0,32 mg/dia en las cenas
del otono, y un mdximo, de 0,61 £ 0,38 mg/dia en los almuerzos de primavera. Estos
datos llegan a cubrir aproximadamente el 50% de las canfidades consideradas

seguras y adecuadas para este grupo poblacional.

Dado que el cobre es un elemento que forma parte de diversos enzimas, esta
deficiencia puede producir alteraciones en las funciones enzimdticas en las que
interviene. Asi, el cobre es un metal esencial que, aunque en pequena cantidad, es
necesario para la correcta formaciéon de la hemoglobina, por lo que cualquier
deficiencia en la dieta, como es el caso que nos ocupa, puede derivar en un déficit
de esta proteina, reduciéndose el tfransporte de hierro y oxigeno a todas las células
del organismo, con las consiguientes repercusiones negativas para la salud de estos
ancianos. Asimismo, son varios los trabajos que sugieren que las necesidades de
cobre deben aumentarse en pacientes que sufren de artritis reumatoide, debido a
su intervencién en procesos antioxidantes del organismo, y su implicacion en la
disminucion del efecto téxico de los distintos radicales libres que se liberan en estos
procesos inflamatorios (Rivero y Ponz, 1993; llera y col, 2000; Enfrala, 2001; SENC,
2001).
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Por todas estas razones, es totalmente necesario que en los menUs de este
Centro se infroduzcan alimentos ricos en cobre, reiterando nuevamente una mayor
oferta de pescados y mariscos, visceras, e incluso cacao, que lo podrian anadir a la
leche para mejorar su sabor y hacerla mds agradable de tomar. Esta prdactica
incrementaria, ademdads, su apetito, reducido en un nUmero considerable de estos
residentes, por el propio proceso de envejecimiento, unido a cualquier fipo de

patologia que puedan presentar.

El selenio es ofro elemento esencial en nuestro organismo por su intervencién
en distintas funciones, asi como en la sintesis y actividad de la glutation peroxidasa,
enzima responsable de la eliminacion de radicales libres, los cuales, como ya
venimos comentando, son los responsables del envejecimiento, y de todas las

modificaciones y alteraciones que conlleva el mismo (Mataix y Llopis, 2002).

En los menuUs analizados, el selenio, conjuntamente con el yodo, es el
elemento que mayores desviaciones estdndar ha presentado, debido a que el
contenido de este elemento en los alimentos es muy variable. Los valores se
mantienen muy homogéneos en los menuUs de todo el ano: primavera, verano,
otono e invierno, al igual que en los anteriores minerales, con cifras alrededor de los
69 ug., que se encuentran dentro de las recomendaciones dadas por el National
Research Council (1991), de 55 ug, para mujeres, mientras que casi se quedan al
limite respecto a las pautadas para el colectivo masculino, de 70 ug/dia.

Como cabia esperar, las mayores cantidades se muestran en los almuerzos y
en las cenas, pues este elemento fundamentalmente es aportado por alimentos
ricos en proteinas, como son las carnes, y algunos de origen vegetal, alimentos que

gozan de una buena participacion en estos dos momentos del dia.

Tal y como podemos observar en Tablas n®% 3.2.1.6 y 3.2.1.7, las CDR de
selenio prdacticamente se cubren en el caso de los ancianos, sobrepasdndose

ligeramente en el grupo de ancianas dado su menor requerimiento llegando a
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cubrir hasta el 125% de la CDR. Consideramos que los aportes de selenio son
adecuados, en este grupo poblacional, como mecanismo antioxidante contra el
estrés oxidativo, al igual que el cobre ya comentado, pues de este mineral
depende la glutation peroxidasa, enzima que elimina los radicales libres y, con ello,
la prevalencia de enfermedades cardiovasculares, procesos asmdaticos, inmunitarios

e inflamatorios, que tanto degradan la calidad de vida de este colectivo.

Finalizamos este apartado con el fluor, elemento que se encuentra en alta
proporcion en la estructura de los huesos, y en menor cantfidad en los dientes, en
forma de fluorapatito, responsable de la resistencia del esmalte dental y de la matriz

6sea (Mataix y Llopis, 2002).

Considerando que la mayor cantidad de flor procede del agua y de
determinados alimentos, especialmente del pescado, con muy baja participaciéon
en las comidas de esta Institucion Geridtrica, es por lo que las cifras medias que
hemos encontrado en la valoracion de las mismas no alcanzan los 0,5 mg/dia.
Teniendo en cuenta estos valores, los ancianos institucionalizados en este Centro,
reciben un contenido de flior muy deficitario, si consideramos las ingestas dietéticas
diarias consideradas seguras y adecuadas, segun el National Research Council,
1991, que marcan un intervalo entre 1,5 — 4 mg/adulto, y también si fenemos en
cuenta las nuevas RDA del Food Nutrition Board, 2004, quedan estimadas entre 3y 4
mg/dia para hombres y mujeres menores de 70 anos respectivamente. Estos aportes
también resultan insuficientes, un 50% inferiores, a las pautas recomendadas en los
objetivos nutricionales, segun la Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria (2001),
de 1,0 mg/dia.

Ante este bajo consumo, consideramos totalmente necesario aumentar la
frecuencia y cantidad de pescados, por su riqueza en fldor y también yodo,
también deficitario en la alimentacién de estos ancianos, ya comentado. Hay que

tener en cuenta que el fllor, como acabamos de resenar, participa en la formacién
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de los huesos y en el fortalecimiento del esmalte dental, tan necesario en este
colectivo, a fin de retrasar los numerosos problemas que presentan a este nivel, con
falta de piezas dentales y otras alteraciones ralacionadas con la salud bucodental,
que afectan al gusto por las comidas y apetito, en definitiva, a su alimentaciéon y

estado nutricional.

Asimismo, el agua debe participar, de forma regular y constante, en su
alimentacion diaria, pues, ademds de ser imprescindible para evitar la
deshidratacién y prevenir el estrenimiento, entre otras funciones, aporta fluor, que
ayudard a cubrir las recomendaciones de este mineral, ejerciendo una accion

beneficiosa en la prevenciéon de la caries y otros problemas dentales.

3.2.2.2.2. Vitaminas

En este apartado pasamos a comentar el aporte vitaminico de los menus de
esta Residencia, nutrientes que, como ya senalamos en la Parte General de esta
Memoria, si para cualquier colectivo son importantes, para éste tienen adn una
mayor representatividad, teniendo en cuenta los problemas de absorcion vy
eliminacién que se presentan a lo largo de los anos. Este hecho se encuentra
agravado por el alto consumo de farmacos que realiza este colectivo, unido a
dietas, a veces, deficitarias de energia, que hacen mds dificil el aporte de estos

micronutrientes, conjuntamente con los minerales ya comentados.

Comenzamos la discusion de resultados con las vitaminas del complejo B,
qgue agrupan tiamina, riboflavina, dcido pantoténico, piridoxina, biotina, dcido
folico y cianocobalamina. Estas vitaminas son necesarias para las actividades
metabdlicas, actuando como coenzimas en el metabolismo energético, proteico y
de dcidos nucleicos, como cosustrato de reacciones enzimdticas, y como

componentes estructurales de ciertas moléculas (Mataix y Sdnchez, 2002).

268



Parte experimental

La tfiamina o vitamina Bi, actia como coenzima en la utilizacién de
carbohidratos para la obtencidon de energia, tan necesaria en este periodo de la
vida, afectando su carencia a tejidos que dependen mucho de la glucosa, como
son el cerebro y el musculo cardiaco. Ademds, interviene en reacciones
relacionadas con los aminodcidos en la transmision del impulso nervioso (Potter y
Hotchkiss, 1999; Mataix y Sdnchez, 2002).

Los aportes de tiamina en los menus analizados superan lo recomendado
para hombres y mujeres mayores de 60 anos, de 1,0 y 0,8 mg respectivamente, por
lo que sobradamente cubren las ingestas diarias, llegdndose al 205,00% de las CDR
en las mujeres en otono, y un minimo, de 161,00% de las CDR en los hombres en
verano (Tablas n% 3.2.1.6y 3.2.1.7).

El mayor aporte se presenta en el almuerzo, con cantidades que no alcanzan
los 0,90 mg en las cuatro estaciones del ano, cantidad que desciende hasta
alrededor de los 0,50 mg en las cenas, y ya valores prdcticamente idénticos e
inferiores, en torno a los 0,12 mg, para el desayuno y merienda (Tablas n° 3.2.1.2 a
3.2.1.5). Seria recomendable aumentar las cantidades de tiamina en el desayuno,
simplemente complementando éste con una pequena cantidad de frutos secos,
(fundamentalmente la nuez, por ser rica en esta vitamina, ademds de presentar un
perfil lipidico cardiosaludable), a fin de evitar estados de nerviosismo, fatiga e
irritabilidad nerviosa, que puedan presentarse por déficit de este micronutriente a lo

largo de la manana.

Las cifras de vitamina Bi, en principio, nos parecen un poco altas, aunque
hay que tener en cuenta, que sus requerimientos estdn intimamente ligados al
consumo energético total, que en nuestro caso se sitia aproximadamente en las
2300 kcal, por encima de lo aconsejado, y que las pérdidas de fiamina por

practicas culinarias pueden ser del 20%. Ademds, este colectivo requiere mayores
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aportes de vitamina Bi para mantener la estabilidad de su sistema nervioso y, con

ello, los estados de depresidn en que se encuentran muchos de estos mayores.

La riboflavina o vitamina B2 forma parte de coenzimas FMD y FAD, que
intervienen en numerosas reacciones bioldgicas de oxido-reduccion, y en diversas
reacciones de biosintesis y oxidacion de los dcidos grasos, aminodcidos, bases
puricas e hidratos de carbono (lllera y col, 2000; Entrala, 2001 b; Mataix y Sdnchez,
2002).

Los contenidos de riboflavina guardan una gran homogeneidad en todos los
menuUs del ano, entre 1,82 £ 0,65 mg, en las dietas de invierno, y un 1,74 £ 0,24 mg en
las de primavera. Asimismo, mantiene una gran similitud en las cuatro comidas del
dia, ligeramente superiores en las cenas, hecho légico ya que las fuentes mds
importantes en las que se encuentra son la leche, la carne y los huevos, alimentos
que, como podemos observar en las Figuras n% 3.2.1.1 y 3.2.1.3 participan, aunque
en diferentes proporciones, en la alimentacion diaria de los mayores que viven en

este Centro.

Si tenemos en cuenta las recomendaciones espanolas para el colectivo de
ancianos, de 1,4 y 1,1 mg respectivamente para hombres y mujeres (Cuadro n°
3.2.20), en la Tabla n® 3.2.1.1, comprobamos que nuestros datos exceden estas
recomendaciones (1,74 +0,29 mg en primavera y 1,82 + 0,65 mg en invierno), por lo
que no creemos que tomando esta dieta se presenten deficiencias que puedan
alterar las diferentes funciones en las que participa, entre otras, algunas patologias
de la piel, o ataques de migrana, si bien en este Ultimo caso se precisarian dosis mds

altas.

La niacina o nicotinamida es otra vitamina del complejo B que forma parte

de la estructura de dos coenzimas (NAD y NADP), interviniendo en reacciones redox
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relacionadas con glicolisis, metabolismo de dcidos grasos, aminodcidos y ofras

sustancias (Entrala, 2001 b; Mataix y Sdnchez, 2002).

Los valores encontrados de esta vitamina son prdcticamente idénticos en los
cuatro menus de primavera, verano, otono e invierno, y se hallan préximos a los 27,5
mg/dia. Al igual que las vitaminas By y B2, ya comentadas, sobrepasan ampliamente
las recomendaciones dadas para la poblacién anciana espanola, de 16 mg para
hombres y 12 mg para mujeres, (Cuadro n° 3.2.2a), llegando a cubrir porcentajes
minimos, de 167,31% de las CDR, y 223,08% de las CDR, respectivamente para
ancianos y ancianas, y maximos, de un 169,63% de las CDR en hombres, y 226,17%
CDR en mujeres. Al igual que ocurria con la fiamina, las cifras mds altas las
enconframos en los almuerzos y las cenas, por ser las carnes su principal fuente

alimentaria, y estar éstas presentes en ambas comidas diarias.

Con estos aportes, es improbable que aparezcan alteraciones por falta de
este micronutriente, incluso en aquellos mayores que pueden tener un mayor riesgo,
como pueden ser los alcohdlicos crénicos, que no se encuentran entre la poblacion
residente, o bien ancianos con ingestas energéticas disminuidas en tratamientos
prolongados con L-dopa, caso de la enfermedad de parkinson, y en otfros con

isoniacidas, por interferir en la actividad de este tipo de medicamentos.

El d&cido pantoténico interviene igualmente en el metabolismo de
carbohidratos vy lipidos, ya que forma parte del coenzima A, y también participa en

la sintesis del colesterol y de hormonas tiroideas (Sancho y Medina, 2002).

Considerado que esta vitamina se encuentra ampliamente distribuida en
gran numero de alimentos, principalmente en carnes, huevos y pescados, asi como
en frutos secos y legumbres, es por lo que en los menUs se han obtenido datos de

4,60 mg/dia, ligeramente superiores al limite inferior del rango, de 4 — 7 mg, que
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aporta el National Research Council, 1991, como ingesta dietética diaria
considerada segura y adecuada, alcanzando prdcticamente los 5 mg/dia (Food
Nutrition Board, 1998).

Dado que para la obtencién del porcentaje de ingesta dietética diaria que
cubre esta vitamina en la alimentacion de estos residentes, hemos tenido en cuenta
el valor medio del intervalo aconsejado, es por lo que, tal y como podemos
observar en las Tablas n®* 3.2.1.6 y 3.2.1.7, los contenidos hallados no llegan al 100%
de las recomendaciones, quedando entre un minimo del 82,00% CDR en otofo, y un

mdaximo, del 88,00% CDR en primavera.

Creemos que se deberia aumentar la ingesta de dcido pantoténico, puesto
gue se encuentra rozando el minimo aconsejado, y esta vitamina es muy
importante en la reparacién tisular y cicatrizacion de heridas, ademds de intervenir
en ciertas afecciones dermatoldgicas, como alopecias difusas, o situaciones de
atonia intestinal, alteraciones que con una gran frecuencia se presentan con el

paso de los anos.

La piridoxina o vitamina Bs también interviene en el metabolismo celular,
como cofactor de numerosas reacciones enzimdticas, fundamentalmente en el
metabolismo de los aminodcidos (Potter y Hotchkiss, 1999). Los resultados obtenidos
guardan una gran homogeneidad en cualquier época del ano, y oscilan, entre 1,43
y 1,45 mg/dia, ligeramente inferiores a los pautados como recomendables para
estas edades, de 1,8 y 1,6 mg, respectivamente para hombres y mujeres mayores de
65 anos (Cuadro n® 3.2.2a).

Estos datos nos han sorprendido, pues esta vitamina se encuentra
ampliamente distribuida, tanto en alimentos de origen animal, como son las carnes

rojas, el higado, y los productos Idcteos, como en los vegetales, hortalizas verdes y

272



Parte experimental

cereales integrales principalmente. Por ello, pensamos que la razén de esta
deficiencia se debe a que las cantidades que toman de estos alimentos, como
veremos en el Ultimo apartado de esta discusion, son bajas. Estos pequenos aportes
llevan a no cubrir las ingestas recomendadas de piridoxina, quedando por debajo

del 78% de las CDR para estos ancianos residentes.

Si tenemos en cuenta que esta vitamina participa en el metabolismo de las
proteinas, nos ha parecido importante establecer la relaciéon vitamina B¢/proteina, y
comprobar si presenta el cociente aconsejado de 0,016 mg. Una vez realizado los
cdlculos con los valores medios de ambos nutrientes, el cociente obtenido es, de
0,016 mg vitamina Bs/gramos proteina, es decir, igual al aconsejado, por lo que
consideramos adecuada la cantidad de vitamina Bs que foman estos ancianos en
relacion al metabolismo proteico. Sin embargo, creemos que al no llegar a cubrir las
ingestas diarias, se verian comprometidas otras funciones en las que también se
encuentra implicada, como es su relacién con la salud ésea, por su papel en la
estabilizacién en las cadenas de coldgeno, o en aquellos mayores que padezcan
una hepatopatia alcohdlica, en cuyo caso un déficit de piridoxina puede llevar a

una menor actividad de aminotransferasa y descarboxilasas.

Asimismo, hay que considerar las necesidades de piridoxina en el
metabolismo del triptéfano y aminodcidos azufrados, lo que pudiera agravar
cuadros de hiperqueratosis en algunos ancianos. Por otro lado, hay que tener en
cuenta que algunos medicamentos, entre otros, isoniacida y ciclosering, interfieren
en el metabolismo de la vitamina B¢, por lo que deficiencias en estos ancianos,
agravarian aun mds esta carencia, que podria empeorar diferentes tipos de
dermatitis. En este sentido, también es importante considerar el tratamiento de
procesos asmaticos con teofilina, al disminuir los niveles de vitamina Bs en sangre,
con la consiguiente reduccién de la actividad de la glutation peroxidasa, con

implicaciones en la terapia y etiologia del asma.
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Teniendo en cuenta todas estas funciones en las que se encuentra implicada
esta vitamina, es por lo que nuevamente recomendamos aumentar la ingesta de
los alimentos en los que se encuentra, principalmente leguminosas, que tienen muy
poca representatividad en los menuUs de este Centro. También habria que
considerar una suplementacién en la dieta en aquellos ancianos que, por las causas

anteriormente expuestas, presenten un mayor riesgo de déficit.

La biotina es una vitamina fundamental para el metabolismo intermediario de
los mamiferos, al actuar como coenzima en varias enzimas de carboxilacién, como
la piruvato carboxilasa, que desempena un papel central en el metabolismo de la
glucosa y aminodcidos, la acetilcoenzima-A carboxilasa en el metabolismo de
dcidos grasos, glucosa y aminodcidos, y la propionil-CoA carboxilasa, en la

degradacién de dcidos grasos y aminodcidos (Enfrala, 2001; SENC, 2001).

Esta vitamina sigue un patrén muy similar al del dcido pantoténico vy
piridoxina ya comentada, en cuanto a quedar cercanos al limite inferior de las
ingestas dietéticas diarias consideradas adecuadas y seguras, segun el National
Research Council, 1991, de 30 — 100 ug para adultos, superando a las nuevas RDA
del ano 1998, que Unicamente consideran una ingesta adecuada, de 30 ug/dia en

este colectivo anciano.

Tal y como podemos observar en la Tabla n® 3.2.1.1, los datos obtenidos en
todos los menus del ano presentan una gran oscilacion de resultados, que se
desprende de las altas desviaciones estdndar halladas. Los valores mds altos se
presentan en las dietas de la época otonal, con 42,60 + 20,02 pg/dia, mientras que

los menores contenidos se aprecian en las de invierno, con 40,96 £ 16,68 pg/dia.

La ingesta de esta vitamina la consideramos, pues, un fanto insuficiente, a

pesar de que las bacterias intestinales pueden sintetizarla, y contribuir a una mayor
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absorciéon de la misma. Sin embargo, hay que tener en cuenta que nos
encontframos con una poblacién anciana muy heterogénea, en la que se
encuentran una serie de factores que afectan a su biodisponibilidad, como es la
integridad de la flora intestinal por la plurimedicacion a que estdn expuestos, lo que
influird en su superficie de absorcién, asi como en la eliminacion de esta flora

bacteriana, con lo que la absorcidn y sintesis de biotina se verd muy afectada.

Este déficit no nos ha extranado, dado que los alimentos que la contienen
mayoritariomente son la yema de huevo, y determinados frutos secos (cacahuetes
y nueces), e higado que tienen muy poca representatividad, a excepcion de éste
ultimo, en la alimentacion de los residentes de este Centro. Por tanto, creemos que
es necesario infroducir este tipo de alimentos para llegar a cubrir los requerimientos
de biotina, y Unicamente optar por la suplementacién en ancianos que tengan una
gastrectomia, o cualqguier alteracion que suponga problemas de absorcion, asi
como en aquellos que reciben tratamiento antiepiléptico, o que padecen
enfermedades metabdlicas, como la deficiencia en biotinidasa y holocarboxilasa

sintetasa.

Las dos Ultimas vitaminas del complejo B son el acido félico y la vitamina Bz,
gue estdn estrechamente relacionadas con la anemia megalobldstica. La primera
de ellas participa en la sintesis de dcidos nucleicos y proteinas, siendo uno de los
factores necesarios para el proceso de eritropoyesis. La B2 o cianocobalaming,
interviene como coenzima en la oxidacidn de dcidos grasos, y la sintesis del
aminodcido metionina, necesario para la regeneracion de tetrahidrofolato, el cual
da lugar a la formacién de compuestos que intervienen en la sintesis de dcidos

nucleicos (De Cos y col, 1998; Entrala, 2001 a; Mataix y Varela; 2002).

En la valoracion de todos los menUs de esta Residencia, hemos encontrado
valores de dcido folico muy deficitarios, con respecto a las recomendaciones para

este grupo poblacional, de 400 ug (Cuadro n° 3.2.2a), lo que les pudiera acarrear,
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de continuar este déficit, problemas de anemia megalobldstica, trastornos
neuroldgicos, como neuropatia periférica, 'y agravar enfermedades
cardiovasculares, dada su relacion con los niveles de homocisteina plasmdatica.
Ademds, tenemos que tener en cuenta que en la poblacidn anciana es frecuente
gue aumenten sus necesidades orgdnicas por disminuir la absorcidon de folatos, e
interaccion con diferentes faGrmacos, tales como, barbitdricos y anticonvulsivantes,
entre ofros, que son claramente antagonistas del mismo. Por ofro lado, también hay
que considerar las pérdidas de dcido fdlico en los distintos tratamientos de

cocinado, que incrementan alun mas el déficit obtenido.

Para suplir este déficit, seria necesario que en esta Residencia aumentaran las
raciones de verduras de hoja verde, frutas, pan, cereales y frutos secos, y que
tomen mayores cantidades de higado en su alimentacion habitual, por ser la fuente
mas rica en folatos, encontrdndose como 5-metil tetrahidrofolato, y en bioting,

también deficitaria en estos menUs como ya hemos referido anteriormente.

Por el contrario, la vitamina Bi2, estd muy sobrepasada respecto a los 2 ug
aconsejados. En todos los menus, se superan los 5 ug, 1o que les lleva a cubrir mds
del 250% de las CDR para estas edades. Aungue estos valores los consideramos muy
elevados en este colectivo, hay que tener en cuenta distintos factores que pueden
afectar a la biodisponibilidad de esta vitamina, como es la atrofia gdstrica, asi
como las interacciones de esta vitamina con farmacos, como dcido aminosalicilico
y fenforminas, que disminuyen su absorcion, mientras que la colchicina y neomicina
originan una malabsorcién, y también distintas enfermedades gdstrointestinales y

metabdlicas (Rojas, 1999; Entrala; 1999).

Por ello, los ancianos son un grupo de riesgo especialmente sensible a
desarrollar cuadros neuropsiquidtricos por deficiencia de esta vitamina, cuadros que
presentan algunos ancianos residentes en este Centro, tal y como nos comentaron,

pero que por las ingestas que realizan, no creemos que sufran un agravamiento en
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estas patologias. Lo que les puede afectar son los bajos aportes de vitamina Be, y

sobre todo de dcido félico encontrado en la dieta de estos mayores.

Asimismo, la vitamina Bi2, conjuntamente con los folatos y la vitamina Be,
también intervienen en el metabolismo de la homocisteina, que ademds de
relacionarse con patologias cardiovasculares, se encuentra implicada en procesos
de artritis reumatoide, que podrian agravarse no por esta vitamina, sino por el déficit

encontrado en el dcido félico y la piridoxina, ya comentado.

Los aportes de vitamina Bi2 mds altos se presentan en los almuerzos y cenas,
ya que ésta se encuentra en carnes y pescados, alimentos, fundamentalmente el
primero, que con regularidad entran a formar parte de la dieta diaria de los

residentes de este Centro.

La Jltima vitamina hidrosoluble que hemos valorado en estos menuUs es la
vitamina C o dcido ascérbico, que interviene en el metabolismo intermediario como
cofactor de importantes enzimas, participando en distintos procesos: formacién de
coladgeno, biosintesis de carnitina, reacciones de oxidaciéon-reduccion celular, e
inmunitarias, entre ofras. La mayor fuente de vitamina C la obtenemos de los
alimentos vegetales, destacando las fresas, grosellas y naranjas, entre las frutas,
pimiento, brécol, rdbano, entre las verduras y hortalizas y, dentro de los alimentos de

origen animal, fenemos higado.

El dcido ascoérbico tiene el inconveniente de ser inestable frente a la luz, al
calor y a la oxidacién, por lo que puede inactivarse al manipular estos alimentos,
exponiéndose a la luz, a la accidn de los metales, o en la coccidn de los mismos, es
decir, en el procesamiento y almacenamiento (Tapia, 2002; Sastre, 2002; Mataix y
Ochoaq, 2002).
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La recomendacion dada para la prevencion del escorbuto, con un margen
de seguridad anadido, queda establecida en los 60 mg/dia para este colectivo
(Cuadro n° 3.2.2a.), cifra que ampliamente se sobrepasa en estos menus, que llegan
a alcanzar los 95 mg, aunque con una amplia oscilacidon de resultados, segun
muestran las altas desviaciones estdndar obtenidas. Las cifras mds bajas se
presentan en los desayunos y meriendas por el fipo de alimentos que toman, con
ausencia de frutas en la merienda, y muy ocasionalmente en el desayuno, con una
participacion minima de tan sélo un 0,39% (Tablas n° 3.2.1.2 a 3.2.1.5; Figura n°
3.2.1.1).

Los valores obtenidos sobrepasan el 150% de las CDR (Tablas n% 3.2.1.6 y
3.2.1.7), por lo que consideramos improbable que se produzca un déficit en esta
vitamina antioxidante, que tiene un papel protector en la incidencia de
enfermedades isquémicas, y demencia senil y/o inmunodeficiencia, asi como en la
proteccion en la formacién de cataratas, procesos asmdticos, y alteraciones
relacionadas con la salud bucodental. Unicamente estas ingestas deben ser
vigiladas en ancianos muy fumadores, pues, segun datos del estudio SENECA
(Beltradn y col, 1999), presentan bajos niveles de vitamina C en plasma, asi como los
que padecen enfermedades degenerativas, o aquellos que presentan cuadros de
alteraciéon y nerviosismo, derivados de ciertas patologias relacionadas con el

sistema nervioso central o demencias.

Una vez finadlizado el estudio de vitaminas hidrosolubles, seguidamente
pasamos a exponer la ingesta de las vitaminas liposolubles que realizan estos
ancianos. Estas vitaminas, al ser insolubles en agua, requieren la presencia de grasas
para su absorcion, por lo que es necesario que en su dieta se mantenga un
contenido adecuado y equilibrado de grasa, que asegure los aportes correctos de

estos micronutrientes.
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De las tres vitaminas liposolubles estudiadas, A, D y E, la vitamina A es para la
que hemos encontrado las mayores oscilaciones, con contenidos que se
encuentran entre 773,71 £ 385,10 ug en los menus de primavera, y 806,23 * 404,32
g en los del verano. Asimismo, llama la atencion las altas desviaciones estandar
obtenidas en los almuerzos y cenas en todas las comidas del ano, que incluso
superan los valores medios encontrados. Pensamos, que esto se debe a la diferente
cantidad de vitamina A presente en los alimentos que enfran en su dieta diaria,
entre ofros, leche y derivados ldcteos y carnes grasas con buenos aportes de
vitamina A, mientras que en otros, como son las frutas, y hortalizas y verduras, los

contenidos son menores (Aranceta y col, 2000; Entrala y Gil, 2000).

Los resultados obtenidos se encuentran por debajo de los requerimientos
para hombres y mujeres, de enfre 1000 y 800 equivalentes de refinol
respectivamente (Cuadro n°® 3.2.2a), excepto para el colectivo de ancianas en

verano, que su dieta llega a cubrir el 100,78% (Tabla n® 3.2.1.6).

Si tenemos en cuenta el papel tan importante que juega esta vitamina en la
vision, este déficit lo consideramos negativo para las distintas patologias
relacionadas con la misma, especialmente el riesgo de desarrollar cataratas, dado
que los carotenoides son buenos captadores de radicales libres en determinados
tejidos, como es el cristalino del ojo. Asimismo, en aquellas situaciones patoldgicas
asociadas con cuadros de malabsorcidn de grasas, este déficit puede agravar aldn
mds esta deficiencia. Ademds, la vitamina A y sus precursores estdn relacionadas
con procesos inflamatorios, por inhibir la producciéon de mediadores, como son los
eicosanoides, por las células implicadas en estos procesos, por lo que cualquier
deficiencia puede empeorar estos estados, entre ofros, la arfritis reumatoide y
artrosis, causando un empeoramiento en la calidad de vida de estas personas de
edad.
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El calciferol es otfra vitamina liposoluble que, si bien es muy necesaria a
cualquier edad por regular el metabolismo fosfo-calcico en el organismo, en este
colectivo adquiere una especial importancia ante los problemas de huesos que
presentan, debido a la desmineralizacidon que se va produciendo con el paso de los
anos, agravada fundamentalmente en las mujeres ancianas con problemas de

osteoporosis (Fleta, 1995; De Cos y col, 1998; Lucas, 2001; Alonso y col, 2002).

Los valores hallados, al igual que la vitamina A, también muestran grandes
oscilaciones, con altas desviaciones estdndar, en todos los menUs de cualquier
época del ano, aungue los contenidos medios se mantienen muy constantes dentro
de cada estacioén. Las cifras se encuentran entre 2,30 £ 2,42 y 2,45 + 2,51 ug, cifras
que qguedan muy alejadas de los 15 pg/dia, aconsejados para este grupo
poblacional (Cuadro n°® 3.2.2a.), no llegando a cubrir ni el 17% de las CDR, tanto en
hombres, como en mujeres. Este hecho lo achacamos, ademds de la poca
participacion de pescados grasos, en los menus de esta Residencia, al bajo tiempo
de exposicidn solar que mantienen estos ancianos institucionalizados, lo que les
impide la sintesis de vitamina D en la piel, a partir del colecalciferol, por la accién de

la luz ultravioleta.

Por tanto, consideramos imprescindible incluir alguna vez a la semana
alimentos ricos en este micronutriente, junto a una exposicion adecuada a la luz
solar de los ancianos residentes, ya que de lo contrario, éstos podrian ver alterado
su equilibrio fosfo-calcico sérico adecuado para la mineralizacidon del hueso,
origindndoles una mayor incidencia de fracturas éseas, asi como un deterioro de la

integridad de la dentadura, con un incremento en la incidencia de caries.

Esta deficiencia también puede repercutir muy negativamente en los
ancianos afectados de artritis reumatoide, en los que se han observado bajos

niveles plasmdticos de vitamina D, que perjudican su efecto inmunomodulador
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sobre las células T, pudiéndose acelerar el proceso inflamatorio caracteristico de

esta enfermedad, por la proliferacién de las mismas.

La amplia presencia de vitamina E en aceites vegetales, germen de trigo,
yema de huevo, etc, es lo que hace que hayamos obtenido valores muy proximos
al 100% de las recomendaciones, que se encuentran entre un minimo, del 98,09% de
las CDR en las dietas de primavera, y un mdximo de un 101,31% de las CDR en las
del invierno. Ello es debido a que en esta Residencia, como nos comentaron, utilizan
aceite de girasol para cocinar, y de oliva virgen para aderezar las ensaladas que

foman como acompanamiento de ofros platos.

Teniendo en cuenta la recomendacion para la poblacién anciana espanola,
de 12 mg/dia, consideramos el aporte de esta vitamina en los menus de este Centro
adecuado. Seria conveniente que se siguieran manteniendo estos niveles de
vitamina E en la dieta de los residentes, por ser el antfioxidante liposoluble mds
importante con el que cuenta su organismo para hacer frente a los radicales libres,
responsables, como ya hemos comentado, de los procesos de oxidacion vy
degeneracion de los tejidos y, en definitiva, del envejecimiento y todos los

problemas asociados al mismo.

Sin embargo, seria recomendable aumentar las ingestas recomendadas de
esta vitamina, dado su principal papel fisioldgico eliminador de especies activas de
oxigeno o radicales libres, evitando que estos agentes toxicos lesionen a los AGP de
las membranas celulares, las proteinas y dcidos nucleicos. Este aumento es
especialmente importante en aquellas situaciones patoldégicas que produzcan
alteraciones en los mecanismos de absorcion de grasa, fibrosis quistica, sindrome de
intestino corto, etc (SENC, 2001).
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2) Residencia 2

Como ya referimos al comienzo de la Discusidon, dada la pequena
variabilidad encontrada en la evaluacion nutricional de los menUs de este Centro
Geridtrico, en relacidon con la Residencia 1 que acabamos de exponer, en este
apartado seguidamente pasamos a puntualizar, de una forma resumida, los
resultados mds importantes obtenidos en este Centro, asi como las diferencias y/o
similitudes con la Residencia 1. Las consideraciones mds destacadas a las que

hemos llegado son las siguientes:

> Lo primero que nos llama la atencién es la distinta oferta alimentaria del
desayuno, ya que en este Centro, ademds de leche y galletas, los ancianos foman
mantequilla y mermelada. Por el contrario, se aprecia una gran homogeneidad en
el patron alimentario de las dos comidas principales del dia, almuerzos y cenas,
excepto una menor participacion de frutas en los primeros, y mayor en las cenas
(Figuras n% 3.2.1.5 a 3.2.1.7).

> En cuanto a la valoraciéon nutricional, al igual que ocurria en la Residencia 1,
no se encuentra una significatividad estadistica para la mayoria de los nutrientes al
aplicar el test de Duncan, lo que avala la gran similitud de datos encontrados en los
menus en las cuatro estaciones del ano. Los Unicos pardmetros para los que se han
obtenido una diferencia estadisticamente significativa, son: el dcido oleico
(0=0,0795); el dacido linoleico (p=0,0176); el selenio (p=0,1011), y la vitamina D
(0=0,1038) (Tabla n® 3.2.1.16)

> En esta Residencia, la ingesta energética es superior al Centro 1, llegdndose a
alcanzar las 2734,23 £ 285,94 kcal en los menus de invierno, lo que representa un
145,83% de las recomendaciones diarias para mujeres, y un 113,93% de las

correspondientes para hombres, respecto a las 1875 y 2400 kcal, aconsejadas
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respectivamente, para ambos sexos mayores de 60 anos (Cuadro n® 3.2.2a; Tabla n°
3.2.1.15).

> Si consideramos la ingesta energética total diaria, distribuida en las cuatro
comidas que realizan los ancianos en esta Residencia, en la Grdfica n° 3.2.1.2, se

observa la siguiente participacion:

. Desayunos: 19,49 — 20,23% > Residencia 1

. Almuerzos: 35,99 — 37,09% = Residencia 1

. Meriendas: 12,12 -12,39% = Residencia 1

. Cenas: 30,59 - 31,79% < Residencia 1

> En cuanto a las proteinas, grasa y carbohidratos, los valores hallados son
similares a la Residencia 1 vy, al igual que en ésta, queremos destacar las altas
desviaciones estdndar obtenidas en estos tres pardmetros, principalmente en los
menuUs de invierno. Creemos que ello es debido a la mayor variabilidad de comidas,
propias de este periodo del ano, con altos aportes energéticos, principalmente

coincidiendo con el periodo de las fiestas navidenas (Tabla n® 3.2.1.9)

> En el caso de las proteinas, todos los menuUs exceden los requerimientos
necesarios para la poblacidn anciana residente en este Centro, alcanz&dndose un
maximo, de 240,55% de las CDR en invierno para las mujeres, y un 182,64% de las
CDR para los hombres en esta misma estacion del ano. Estos valores los
consideramos altos, si bien hay que tener en cuenta en este colectivo, la frecuencia
de infecciones, y alteraciones gastrointestinales, que pueden desequilibrar el
balance nitrogenado, y el aporte de aminodcidos esenciales para el

mantenimiento de su equilibrio metabdlico.
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> Algo similar sucede con la grasa, pues, como se puede observar en la Figura
n® 3.2.1.8, supera el 35% del valor caldrico pautado en los objetivos nutricionales,
con resultados que oscilan entre el 43,84% en primaveraq, y el 46,38% en el invierno.
Asimismo, se aprecia un desequilibrio en los dcidos grasos saturados,
monoinsaturados y poliinsaturados, respecto al aconsejado, para éstos, de un 7-8%,

15-20% y de un 5% respectivamente, con porcentajes de:

.AGS: 17,03-17,86% > Residencia 1

.AGM: 21,46 — 23,11% < Residencia 1

.AGP: 5,12-6,21% > Residencia 1.

En cuanto a las relaciones establecidas, en las que intervienen estos acidos,
para comprobar la calidad de la grasa en las dietas de esta Residencia, se han

obtenido los siguientes datos:

. AGP + AGM/AGS : 1,54 -1,66, < Centro 1 (Se aconseja > 2)
. Acido linoleico/linolénico: 9,63/1,44 — 11,28/1,53 = Residencia 1

. Vitamina E/AGP: 0,83 - 0,87 = Cenfro 1 (Aconsejado 0,4 mg/9)

. Indice de colesterol: 8,18 — 8,48 < Residencia 1

(g colesterol/ g AGS)

> El colesterol también excede los 300 mg marcados en los objetivos
nutricionales y, al igual que en la Residencia 1, se ha obtenido una gran dispersion
de resultados en los menuUs de todo el ano, hecho légico por el gran nUmero y
variabilidad de comidas que forman parte de cada periodo del ano evaluado. Los
valores encontrados alcanzan los 439,88 + 137,98 mg en las comidas de otono,

aprecidndose los contenidos mds bajos en primavera con 402,97 +110,56 mg/dia
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(Tabla n® 3.2.1.9). La relaciéon colesterol/AGS obtenida en este Centro, se encuentra

en el intervalo, de 8,18 — 8,48, inferior al hallado en la Residencia 1.

> Al igual que en el Centro Geridtrico 1, los carbohidratos, se encuentran
deficitarios, con porcentajes proximos al 40%, respecto al 55% de las kcal. totales
aconsejadas. El aporte de estos macronutrientes, como es légico, se realiza
principalmente en las comidas y cenas, dado que es cuando hay un mayor nUmero
de alimentos que los contienen, con cifras que oscilan entre 262,90 + 30,22 g/dia en

los menuUs de otono, y 269,69 + 34,41 g/dia en los correspondiente al verano.

> Tampoco se observan diferencias en el aporte de fibra con la Residencia 1y,
al igual que en ésta no se cubren los objetivos nutricionales de 25g/dia, por lo que,
de contfinuar con estos malos hdbitos, pueden empeorarse situaciones de Ulcera
péptica, estrenimiento, hernia de hiato, gastritis, gastroenteritis y diverticulosis

intestinal, entre sus ancianos, como ya comentamos.

En cuanto al estudio mineral de los menUs de esta Residencia 2, y sus

diferencias y/o similitudes con la 1, destacamos:

> Elevados y similares contenidos de sodio, y potasio, que exceden los
requerimientos minimos segun el National Research Council, 1991, de 500 mg y 750
mg respectivamente para estos dos elementos, con cantidades que llegan a cubrir
hasta el 747,94% de los requerimientos de sodio, y un 156,52% de potasio (Tablas n°
3.2.1.14 y 3.2.1.15). Estas cifras, al igual que referimos para la Residencia 1, aunque
con contenidos ligeramente inferiores para ambos elementos, son sumamente altas
y muy desequilibradas, en cuanto al mantenimiento de la relacion sodio/potasio.
Por ello, consideramos totalmente necesario disminuir las cantidades de sodio en la

alimentacion de toda la poblacidon anciana de esta Residencia, especialmente la
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que sufre hipertension arterial, dado que puede incrementar el riesgo de sufrir

accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal o cardiaca u otras alteraciones.

> Las cantidades de cloro también son elevadas, y bastante homogéneas en
los menuUs de cualquier época del ano, con contenidos que superan los 3000 mg, al
igual que la Residencia 1, cifras muy por encima de los requerimientos minimos, de

750 mg/dia, segun el National Research Council, 1991.

> Igual patrén siguen el calcio y el fosforo, con valores de calcio superiores a
los de la Residencia n° 1, y similares en cuanto al fésforo, que sobrepasan los niveles
de 800 mg/dia segun las recomendaciones espanolas para ambos elementos
(Cuadro n® 3.2.20).

Teniendo en cuenta que para el calcio, distintos Organismos Internacionales,
como ya hemos expuesto al comentar los datos de la Residencia 1, consideran
ingestas mas altas de calcio, entre 1000 — 1200 mg/ dia de calcio, nuestros valores
quedarian también dentro de este intervalo (mdximo de 1236,53 + 287,04 mg en los
menus de otono; minimo, de 1193,40 £ 223,71 mg en invierno) (Tabla n° 3.2.1.9),
datos bastante beneficiosos en la patogénesis de la osteoporosis con la que se

encuentra relacionado este elemento.

La relacion calcio/fésforo hallada en los menus de esta Residencia es
aproximadamente, de 0,87, ligeramente inferior al valor aconsejado = 1. Este hecho
se debe al gran aporte de fosforo en la dieta de estos ancianos, al igual que en el
Centro 1, por lo que creemos seriamente conveniente disminuir, a fin de que se

equilibren ambos elementos.
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> Los valores de magnesio son bajos y no alcanzan las cantidades que necesita
este grupo poblacional anciano, cubriendo su dieta un minimo, de 75,67% de las
CDR en el colectivo masculino, en otono, porcentaje que se eleva hasta un 98% de
las CDR en el femenino, en los menuUs de invierno. Dado la gran relacion que
mantiene este elemento con sindromes neuromusculares, como es la fatiga cronica,
ademds de ser considerado un factor de riesgo para enfermedades
cardiovasculares, y en la patogénesis de la enfermedad de Alzheimer, entre ofras,
aconsejamos aumentar la ingesta de magnesio en estas personas de edad, pues es
en esta época de la vida cuando las mencionadas patologias tienen una mayor

incidencia.

Referente a los microelementos, |0 primero que queremos destacar son las
altas desviaciones estadndar obtenidas en los menuUs de todo el ano, principalmente

en los de invierno, al igual que en el caso de los macroelementos ya comentados.

> En esta Residencia, los menuUs de las cuatro estaciones aportan mayores
contenidos de manganeso, zinc, y yodo que el Centro 1, aprecidndose los mdximos
valores de manganeso en las comidas de invierno, con 2,64 + 0,53 mg; de zinc en
esta misma estacion, al igual que el yodo, con valores de 10,37 £ 4,50 mg, y 100,39
31,88 ug/dia respectivamente para ambos. El porcentaje de participacion en las
ingestas recomendadas para esta poblacién, no llegan al 76% de las CDR para el
manganeso, al 70% de las CDR para el zinc, aumentando en el caso del yodo, hasta
un maximo de un 91,26% CDR en hombres en invierno (Tablas n° 3.2.1.9; 3.2.1.14 y
3.2.1.15).

Consideramos que los consumos de estos elementos fambién se deben
incrementar, puesto que el zinc, como ya hemos referido anteriormente, estd
implicado con algunos cambios relacionados con el envejecimiento, tales como la

disminucion o pérdida de sensibilidad gustativa, anorexia, mala cicatrizacién de
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heridas y baja respuesta inmunitaria, por lo que cualquier déficit, mantenido en el

fiempo, puede comprometer seriamente la calidad y salud de estos mayores.

Asimismo, recomendamos aumentar el consumo de alimentos ricos en yodo,
ya que cualquier deficiencia, puede originar alteraciones firoideas, asi como de
manganeso por intervenir en la salud 6sea, ademds de mejorar la utilizacion de
algunas vitaminas del grupo B, y mantener una correcta actividad del sistema

nervioso central.

> Los menuUs de esta Residencia muestran una similitud en los aportes de cobre
y hierro con los de la Residencia 1, alcanzéndose los valores mdximos, de cobre, en
los menus de invierno, pero que no llegan a cubrir el 70% de los requerimientos
diarios de los ancianos. Las cantidades mds elevadas de hierro, también se han
obtenido en la época invernal pero, a diferencia del cobre, superan el 100% de las
CDR, alcanzdndose en esta estacion del ano, un 134,23% CDR, tanto en hombres,

COomo en mujeres.

> Los consumos de selenio difieren de los hallados en la Residencia 1,
aprecidndose una mayor oscilacion de resultados, entfre, 66,58 £ 17,90 ug en el
otono, y 74,39 * 33,85 ug en el invierno, frente a 69,06 + 21,14 ug en primavera y
69,83 + 20,81 ug en otono en el Centro 1 (Tabla n° 3.2.1.9). Estos aportes llegan al
100% de los requerimientos de selenio para este colectivo con un méximo, de 135%
de las CDR en ancianas en invierno. EIl consumo de selenio lo consideramos
adecuado para cumplir su papel antioxidante preventivo en determinadas
enfermedades degenerativas, como son cirrosis hepdticas, enfermedad

cardiovascular y algunos tipos de cancer.

> Finalizamos el estudio de los minerales con el flGor, que al igual que en la

Residencia 1, no alcanza los 0,50 mg, cifra muy por debajo del intervalo
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considerado seguro y adecuado, por el National Research Council, 1991, de 1,5 - 4
mg, asi como el nivel pautado como recomendable por los objetivos nutricionales,
de 1 mg/dia (Cuadro n° 3.2.2a).

En cuanto a la riqueza vitaminica de los menUs servidos en esta Residencia 2,

se observa:

> Como ha sucedido con el resto de nutrientes ya comentados, las mayores
oscilaciones en vitaminas hidro vy liposolubles se encuentran en los menus de
invierno, por el mayor desajuste que producen las dietas hipercaléricas de esta

época invernal, en relacion a la normalidad del patrén diario de comidas.

> Del conjunto de vitaminas del complejo B, todas muestran cantidades muy
similares a las halladas en la Residencia 1, excepto la riboflavina, que se supera en
los menus de este Centro, llegdndose a los 2,54 £ 1,85 mg en las comidas de verano.
Estos altos contenidos, cubren hasta mds del doble los requerimientos de este
micronutriente por lo que es dificili que se presente deficiencias, mdxime

considerando que la dieta de estos ancianos no es muy alta en carbohidratos.

> Si tenemos en cuenta los valores obtenidos para las otras vitaminas del grupo
B, en las Tablas n% 3.2.1.14 y 3.2.1.15 observamos que se encuentran todas en
menores cantidades que en la Residencia 1. De cualquier forma, cubren
sobradamente las necesidades requeridas por los ancianos, excepto para el acido
pantoténico, para el que hemos obtenido un mdximo del 88,36% de las CDR, en los
menuUs de invierno, para ambos sexos, y la piridoxina, con porcentajes que rozan
prdacticamente el 100% de sus necesidades, en las estaciones de primavera, verano
y otono, mienfras que en invierno, en el caso del colectivo de ancianas, se

sobrepasan ligeramente, con 101,52% de lasCDR.
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Estos valores de piridoxina llevan a que la relaciéon piridoxina/proteina sea de
0,017, practicamente igual al valor de 0,016 considerado beneficiosa en cualquier
alimentacion. Esto indica que las cantidades de vitamina Bs que aportan los menus
son adecuadas para desarrollar su funcidon en el metabolismo proteico, a pesar de

las altas cantidades de proteinas encontradas en las comidas de esta Residencia 2.

> En la alimentacion de los residentes de este Centro, se acusan cifras
deficitarias de biotina y acido félico, al igual que en la Residencia 1. Para la primera,
los valores oscilan, entre 39,82 + 10,20 ug en las dietas de primavera, y 41,78 £ 12,92
g en ofono, consumos que Unicamente llegan al 61,26% y 64,28% de las CDR para
todos los ancianos (Tablas n° 3.2.1.9; 3.2.1.14y 3.2.1.15).

Un caso aparte lo constituye el acido félico, para el que hemos obtenido una
gran similitud con los menuUs de la Residencia 1 vy, al igual que en ésta, datos muy
por debajo de las recomendaciones, de 400 ug, con contenidos que no llegan a
cubrir el 52% de las necesidades de estos ancianos. Este déficit nos preocupa por la
implicaciéon que fiene esta vitamina en casos de anemias, enfermedades
cardiovasculares, y en algunos tipos de demencia, y muy especialmente algunos
ancianos polimedicados, o los que ya padecen distintos trastornos psiquicos, entre
otros, pues este déficit agravard aun mds estas patologias. Ademds, como ya
hemos comentado en la Residencia 1, el dcido félico es una vitamina que se
encuentra muy afectada por el cocinado o conservacion de los alimentos, en los
gue se pueden producir pérdidas importantes de la misma, disminuyendo aun mds

la cantidad que reciben estos ancianos.

> Por el contrario, los aportes vitamina Bi2 son las mds elevadas de todo el
complejo B, por lo que en las cuatro estaciones del ano se alcanza mds del 200% de
las CDR, con un mdaximo, de un 322,89% para hombres y mujeres en el otono. Estos
valores los consideramos un tanto excesivo para toda la poblacion, en general,

aungque no tanto para aquellos ancianos que sufren cualquier trastorno de fipo
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gastrointestinal que dificulta la absorciéon de esta vitamina. En estos casos es
necesario tomar mayores cantidades de vitamina Biz, pues, de lo contrario, se
producirian déficits, que pueden agravar cuadros de anemia, y trastornos

neuropsiquidtricos.

> Algo similar sucede con la vitamina C, con consumos altos y superiores a los
menuUs de la Residencia 1, que prdcticamente doblan las ingestas aconsejadas de
60 mg, llegdndose, tal y como vemos en las Tablas n®*3.2.1.16 y 3.2.1.17, hasta un
201,13% de las CDR en las cenas del verano en mujeres. Estas canfidades de
vitamina C, las consideramos un fanto altas, aunque fenemos que valorar su
importante papel antioxidante en la dieta de esta poblacion tan heterogénea.
Ademds sus niveles plasmdticos y tisulares tienden a disminuir en el proceso de
envejecimiento, particularmente en fumadores, o ancianos sometidos a cualquier

tipo de estrés causado, principalmente, por las diversas demencias que padecen.

> Por Ultimo, en cuanto a las vitaminas liposolubles, los valores encontrados en
los menuUs de esta Residencia son ligeramente superiores a los de la 1,
especialmente la vitamina A, para la que se han obtenido cifras que oscilan, entre
1044,17 £ 411,94 ug en menus de primavera, y 1329,20 + 362,18 ug en los de otono.
Estas cifras, entre un 30% y un 50% superiores de las ingestas recomendadas a estas
edades, no creemos que supongan un acumulo de esta vitamina en el organismo,
al ser liposoluble, que pueda causar cualquier trastorno a este colectivo, dado su
importante papel en el organismo, junto a la vitamina E, como agente protector de
la peroxidacioén lipidica y de la capacidad antioxidante del organismo, ante el

mayor nuUmero de radicales libres que se forman a estas edades.

> Algo similar ocurre con la vitamina E, cuyos menus de todo el aho aseguran
las necesidades de este potente antioxidante liposoluble, tan beneficioso en
cualquier época de la vida, y especialmente en la ancianidad y en las patologias

caracteristicas de la vejez, entre las que se encuentran, las cataratas seniles,
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enfermedades cardiovasculares, cdncer e inmunidad enfre ofras. Los valores
hallados se encuentran entre, 12,11 + 4,28 mg en las dietas de primavera, y 14,11 +
12,26 mg en los de invierno (100,90% CDR y 117,60% CDR respectivamente para
ambos) (Tabla n® 3.2.1.14).

> Por el contrario, las cantidades de vitamina D son muy bajas, con gran
oscilacion de resultados ligeramente superiores a las de la Residencia 1, con un
maximo, de 3,41 * 3,29 ug en las comidas de verano, y un minimo, de 2,37 £ 2,64 en
las de invierno, aportes que ni siquiera llegan a cubrir el 25% de los requerimientos
de este micronutriente. Como ya referimos anteriormente, este déficit puede
dificultar diferentes funciones en las que se encuentra implicada, la mds
fundamental, contribuir a la absorcidn del calcio, pudiendo acarrear esta
deficiencia problemas en el sistema 6seo de estos mayores, agravando alun mds la
situacion de inmovilizacidon y/o el riesgo de caidas. Este hecho puede deberse,
ademds, a que estas personas mayores no realizan la suficiente actividad fisica al

aire libre, por lo que no mantienen los niveles de 25-OH colecalciferol.

Por todo ello, consideramos que es totalmente imprescindible que en la
alimentacion de estos ancianos se incluyan alimentos ricos en esta vitaming,
ademds de la leche y derivados Idcteos que con regularidad toman, por ejemplo,
una mayor frecuencia de pescados grasos, como salmoén, atun, etc, que, ademds,
equilibraria el perfil lipidico de su dieta. Estos hdbitos dietéticos, conjuntamente con
una mayor exposicion al sol, mejorard el estatus de vitamina D en esta poblaciéon

anciana.
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3) Residencia 3

Finalizamos este segundo apartado de la discusidon, comentando los datos
obtenidos en la Residencia 3, perteneciente a la Comunidad Autbnoma de Madrid.
Este Centro es el que cuenta con un mayor nUmero de residentes y, a diferencia de
los otros dos Centros participantes en este estudio, oferta tres tipos de menus: uno
normal, para la mayoria de los ancianos, uno para aquellos que padecen diabetes,
y ofro para los que, por diferentes trastornos, requieren menus especiales de

régimen.

Debido a que el aporte nutricional de los menuUs “normales” servidos en esta
Residencia, apenas difiere de los de las Residencias 1y 2, en este apartado, a fin de
evitar repeticiones, hemos considerado mds conveniente plantear la discusion de
resultados exponiendo, brevemente, las diferencias y/o similitudes entre los tres tipos

de menus con los que cuenta esta Residencia.

Del estudio nutricional realizado en las fres modalidades de dietas destacamos:

> Tal y como podemos observar en las Figura n® 3.2.1.9 a 3.2.1.11 en las que se
ha representado la oferta alimentaria de los tres menus, llama la atencién que los
alimentos del desayuno y merienda son los mismos en los tres, excepto el de
diabéticos que suprimen la mermelada en el desayuno, y en la merienda
Unicamente les dan leche. Los almuerzos y cenas siguen la misma pauta en los fres
tipos de menuUs, exceptuando la menor participacion de derivados Idcteos y leche
en la cena de los “diabéticos”, conjuntamente con una mayor participacion del

grupo de carne y derivados.
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Estos datos nos sorprendieron al estudiar la planificacion de estos menus, por
lo que mantuvimos conversaciones con los encargados de disenarlos en esta
Residencia, quienes nos manifestaron, que la diferencia de los menus de “régimen”
respecto a los “normales”, a pesar de tener distinta oferta, no estaba tanto en el
tipo de alimentos, sino en la menor cantidad que tomaban los ancianos que, por

distintas causas, tenian que acogerse a estas comidas de “régimen”.

Una vez que hemos evaluado su aporte nutricional, podemos decir que
dudamos de esta puntualizacién, puesto que apenas existen variaciones entre
ambos, como veremos seguidamente, lo que nos indica que las ingestas que toman
estos ancianos de “régimen” son similares, a las de los “"normales”, datos que
concuerdan con la similitud de cantfidades de los distintos alimentos que nos
proporcionaron los propios encargados de cocina y comedor cuando hablamos

con ellos.

En el caso de los menuUs para “diabéticos”, mantienen prdacticamente las
mismas pautas dietéticas que para los normales, excepto que controlan aquellos
alimentos mds ricos en carbohidratos, ademds de los fdrmacos puntuales en cada

Cdaso.

En cuanto a la valoracion nutricional de estos menuUs, datos recogidos en las

Tablas n°s 3.2.1 17 a 3.2.1.31, se desprende:

> Al igual que sucedia con las Residencias 1y 2, las mayores oscilaciones, tanto
en la energia, como en el resto de nutrientes, se presentan en los menuUs de invierno,
hecho que nos confirma nuevamente el desequilibrio que produce el gran niUmero
de fiestas propias de esta época del ano, con referencia al patrén normal de

comidas.
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> El valor energético de los menuUs “normales” es mayor al enconfrado en los
de “régimen”, diferencia que es alin mds acusada en el caso de los “diabéticos”,
cuyas dietas no alcanzan las 2000 kcal, siendo los de invierno los que quedan mds
proximos a esta cifra, con 1919,88 + 303,47 kcal. Consideramos que estos valores son
muy bajos respecto a los requerimientos energéticos de estos ancianos, de 2400 vy
1875 respectivamente para ancianos y ancianas (Cuadro n® 3.2.2 a), déficit que les
pudiera ocasionar debilidad y ofras alteraciones derivadas de su propio proceso de
diabetes, a pesar de la vida sedentaria que suelen llevar, ademds de estados

carenciales en micronutrientes y vitaminas.

Si tenemos en cuenta la participacion porcentual de los macronutrientes en
el aporte caldrico total del dia, en las Graficas n% 3.2.1.18 a 3.2.1.20, se observa un
desequilibrio en la grasa, con porcentajes similares en los tfres menUs y superiores al
35% recomendado en cualquier dieta saludable, datos que nos han sorprendido,
sobre todo para el caso de los de “régimen”. Los carbohidratos también se
encuentran desequiliorados y por debajo del 55% aconsejado, quedando las cifras

de proteinas mdas cercanas al 15% recomendado en los menuys “normales * y de
“régimen”, sobrepasando los de “diabéticos”, que alcanzan hasta un 18% en el

invierno.

Considerando la distribucion de la energia en las cuatro comidas diarias, tal y
como se puede comprobar en las Grdficas n*3.2.1.3 a 3.2.1.5, los desayunos mds
cercanos al 25% de la energia pautada para este momento, son los “normales”,

seguido de los de “diabéticos y de “régimen”.

Se observa una similitud en todos los menus respecto al 35% aconsejado
para el almuerzo, con porcentajes alrededor de un 36-37%, excepto los menus
de primavera para “diabéticos”, que alcanzan un 40,12%. Respecto a las cenas,

nuevamente son las consideradas para “diabéticos”, las que aportan los
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mayores porcentajes de ingesta caldrica, alrededor del 36%, frente a un 31%

aproximadamente de los “normales” y “regimen”.

Liama la atencidn el momento de la merienda en los menuUs para
“diabéticos”, que ni siquiera llegan al 4%, frente al 15% recomendado, mientras que
en los "*normales” y “régimen”, los porcentajes son mdas elevados y similares, entre un
11y un 13% del VCT.

> El contenido proteico es similar en las fres modalidades de dietas, superando
las recomendaciones de 54 g y 41 g/dia respectivamente para hombres y mujeres
de mds de 60 anos (Cuadro n° 3.2.2 a). Las cifras sobrepasan el 100% de los
requerimientos, habiéndose encontrado el méaximo, del 249,92% de las CDR en los
“normales” y 210,78% de las CDR y de 212,31% CDR para “diabéticos” y “régimen”

respectivamente (Tablas n®3.2.1.36 a 3.2.1.41).

Estos aportes tan elevados, al igual que en las Instituciones Geridtricas 1y 2,
ya comentadas, nos parecen totalmente desajustadas, pues, si bien son muchos los
autores que mantienen que para este colectivo estos nutrientes son, al igual que
para los adultos, muy importantes en su alimentaciéon para mantener su balance
nutricional, este exceso puede llegar a alterar la biodisponibilidad de otros

nutrientes, entre otros, el calcio y la vitamina B, fan necesarios en su vida.

> En cuanto a la grasa, si que se observan variaciones en los tres tipos de
menus, apareciendo los valores mds elevados en los “normales”, con cifras que
oscilan entre, 125,87 £ 23,90 g en los menUs de primavera, y 136,57 + 65,67 g en los
de invierno, contenidos que descienden hasta un maximo, de 114,01 £ 29,42 g en la
estaciéon de invierno en los de “régimen”, y hasta 99,89 + 35,17 en los ofertados para

“diabéticos” en esta misma época del ano.
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El dcido graso mayoritario es el oleico en la totalidad de los menus, hecho
l6gico dado que en esta Residencia, tal y como nos manifestaron, en la
elaboracién de sus comidas incluyen habitualmente aceite de oliva, rico en este
dcido. El dcido linoleico se encuentra en proporciones mas bajas y muy similares en
los menus “normales” y de “régimen”, disminuyendo en los de “diabéticos”, (6,66 *
2,20 g en "diabéticos”, y 10,69 + 6,31 g en “normales), similitud que se continta para
el dcido linolénico, pero con valores mds bajos, encontrdndose el minimo, de 0,99 +
0,29 g/dia en los “diabéticos”. En cuanto a la relacion linoleico/linolénico, los datos

obtenidos han sido:

."normales”: 10,40:1,50-10,69:1,55 > Residencia ly=ala 2

. "diabéticos”: 6,66:0,90 — 6,83:1,05

.régimen™: 9,63:1,23 -9,94:1,30

La participacion de los dcidos grasos en el aporte caldrico total diario,
muestra un desequilibrio, con porcentajes, aproximadamente de un 17% de AGS,
21% de AGM, y un 6% de AGP para los menuUs “normales”; de un 17%, 22% y 6%

respectivamente para los AGS, AGM y AGP para “diabéticos”, y un 16%, 22 % y 6%

respectivamente para estos mismos dcidos en los de “régimen”.

Siguiendo con la evaluacion de la calidad de la grasa en los tres tipos de
dietas, los valores hallados en la relacién AGM + AGP/AGS es:
. "normales” AGP + AGM/AGS = (1,55-1,56), < ala Residencia ly=ala 2

. "diabéticos” =1,23 - 1,67

.'régimen”=1,77-1,79
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> Las cifras de colesterol son, al igual que en los anteriores Centros Geriatricos,
altas, y nuevamente encontramos gran oscilacion de resultados, ligeramente
superiores en los menus “normales” respecto a las de “régimen” y “diabéticos”, En
todos se exceden los 300 mg/dia pautados como saludables en cualquier
alimentacion, lo que pudiera incidir negativamente en la salud de estas personas,
fundamentalmente en aquellas que padecen algun ftipo de trastorno

cardiovascular, agravada mds aun en el colectivo de “diabéticos”.

En cuanto a la relacién del colesterol y AGS, los resultados obtenidos para

este Centro han sido los siguientes:

. “Normales”: 9 - 9,83 < Residencia 1y > que la 2

. “diabéticos": 9,77 - 10,59

.'régimen”= 9,44 - 10,31

> Los carbohidratos en todos los menuUs se hallan deficitarios, encontrando los
menores contenidos, como era de esperar, en las dietas para “diabéticos”, con
valores muy préoximos entre si en las cuatros estaciones del ano, con un mdéximo, de
163,77 £ 51,79 g en los de invierno, y un minimo, de 154,68 + 29,95 g en los de otono.
Referente a la dieta “normal” y de “régimen”, en estos Ultimos también se observan
menores aportes, que no llegan a los 120 g/dia, mienfras que los “normales”
alcanzan cifras proximas a los 250 g, cantidad similar a las halladas en los anteriores

Cenfros 1y 2.

> Los datos de fibra son bajos, presentdndose las menores ingestas en los
menus para “diabéticos”, mientras que los “normales” y “régimen” guardan una
similitud, no alcanzando ninguno los 25 gramos establecidos segun los objetivos

nutricionales (SENC, 2001), al igual que ocurria en la Residencia 1 y 2. Por ello,
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nuevamente, reiteramos la conveniencia de aumentar la frecuencia y canfidad de
alimentos ricos en este nutriente, por su importante funcién, no sélo regulando la
mecdnica digestiva, sino también por su papel beneficioso en la prevencion de las

llamadas enfermedades degenerativas .

> Sometidos todos los datos de energia y macronutrientes de los menus a un
tratamiento estadistico, concretamente a la aplicacion de un test de Duncan,
(Tablas n° 3.2.1.42 a 3.2.1.44), podemos confirmar que existen diferencias,
estadisticamente significativas, entre los tres tfipos de menuUs, en las cuatro
estaciones del ano, para la mayor parte de los nutrientes analizados, significatividad
gue se contfinta en la prdctica totalidad de los nutrientes, al comparar cada uno de
los tres ftipos de menuUs. Por el contrario, apenas se encuentra diferencias
estadisticamente significativas en cada menu por separado, considerando las

cuatro estaciones del ano evaluadas.

En relaciéon al perfil mineral destacamos:

> Como ocurria en las Residencias 1y 2, las mayores cantidades se presentan
para el sodio, potasio, cloro y fosforo, asi como la mayor variabilidad de resultados,
por la diferente proporcidon en que éstos se encuentran en los alimentos de la dieta
diaria de este colectivo. En los menuUs “normales”, estos tres elementos aparecen
ligeramente aumentados, con respecto a los de “régimen” y “diabéticos”, y en los
tres, el aporte mayoritario se aprecia en las comidas y cenas en cualquier estacién

del ano.

Consideramos, al igual que en los ofros dos Centros ya comentados, muy
excesivas las cantidades de sodio, que llegan a un 894,79% de las CDR en los menus
“normales” de verano, a un 781,19% de las CDR, en esta misma estacion, para los

“diabéticos”, y un 845,79% de las CDR, también en verano, de “régimen”. Estos
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aportes pueden constituir un serio peligro en toda la poblacidén anciana de esta
Residencia, especialmente los diabéticos, hipertensos y los que padezcan cualquier

tfrastorno cardiovascular.

> Los valores de potasio, al igual que en los otras dos Residencias, se
encuenfran muy cercanas a los de sodio, relacion que se aleja de la considerada
adecuada en una dieta saludable, alta en potasio y baja en sodio, por lo que

puede empeorar aun mds las anteriores situaciones patoldgicas comentadas.

> En cuanto al fésforo, este elemento, también excede las recomendaciones, si
bien en mucho menor porcentaje que el sodio y el potasio, con valores que llegan a
alcanzar el 186,05% CDR en menus de invierno “normales”; 220,50% CDR, también
de invierno, en “diabéticos”, y 238,07% CDR, en la misma estacion que los anteriores,

los de “régimen”.

> El calcio es otro elemento que aparece en una proporcion alta, superior a los
1000 mg en los menuUs “normales”, y de “régimen”, cifra que no se aprecia en
“diabéticos”, excepto en el invierno, con 1010,00 £ 55,58. Estas cantidades llevan a
que en los tres se cumplan las recomendaciones, de 800 mg para este mineral, o el
intervalo considerado por otros autores, de 1200 — 1500 mg, lo que consideramos
muy positivo, teniendo en cuenta la implicacién que tiene en el mantenimiento del

tejido 6seo de estos mayores.

> La relacion calcio/fosforo en las tres dietas oscila entre, 0,79 — 0,82 “normal”;
0,56 - 0,57, “diabéticos”; 0,57 - 0,55, “régimen”. Comprobamos, pues, que la
relaciéon mds baja y distante del valor aconsejado para esta relacion = 1, se obtiene
para “diabéticos” y “régimen”, datos a valorar, debido a que estas personas ya
sufren patologias de base, que pudieran verse agravadas por este desequilibrio

producido por los altos aportes de foésforo.
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> Algo similar ocurre para el magnesio, para el que se mantienen contenidos
similares, algo mds bajos en los de “diabéticos” pero que, a diferencia del calcio, no
alcanzan las necesidades pautados para este colectivo, no llegdndose al 79% de
las CDR, mientras que los ancianos que foman las dietas “normales”, y de
“régimen”, alcanzan porcentajes proximos a un 97% de las CDR, y un 102% de las

CDR, respectivamente para ambos.

> Respecto a los microelementos, cobre, hierro, manganeso y zinc, los mayores
aportes en los tres tipos de menUs se presentan para el hierro y el zinc, con valores,
para el primero, ligeramente mds bajos en los de “régimen” y “diabéticos”, pero
que cubren perfectamente el 100% de las ingestas diarias de este colectivo. Las
cantidades mds altas de zinc, de 12,86 £ 20,57 mg, por el contrario, se hallan en las
comidas de invierno de “régimen”, correspondiendo la menor participacion de este

elemento a las de diabéticos, de 7,89 £ 20,57 mg, en otono.

> Los aportes de cobre y manganeso en los tres tipos de menus no cubren el
100% de los requerimientos diarios, por lo que consideramos totalmente necesario
incluir alimentos ricos en ambos elementos, principalimente de cobre en los
ancianos diabéticos, ya que un déficit de este mineral puede agravar alun mas la

intfolerancia a la glucosa que padecen.

> El fluor sigue la misma pauta que en los Centros 1y 2 ya fratados, con aportes
muy bajos y similares en los tres tipos de menus, que no alcanzan los 0,5 mg, cifras
muy deficitarias que, mantenidas en el tiempo, podrian agravar la mala situacién

6sea de estos mayores.

> Por Ultimo, el yodo y el selenio son para los que hemos obtenido valores muy
dispares en cada una de las estaciones del ano, principalmente en los menus de

invierno, como viene sucediendo para el resto de nutrientes analizados en esta
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Memoria. Para ambos minerales no se aprecian apenas diferencias entre los fres
tipos de menus, a pesar de la significatividad estadistica que se ha obtenido

mediante la aplicacién del test de Duncan (p<0,05)(Tabla n% 3.2.1.41 a 3.2.1.44).

Los tres tipos de menUs no alcanzan el 100% de las CDR de yodo, mientras
que para el selenio se sobrepasan, llegdndose a un mdaximo, de 298,51% de las CDR
para ancianas sometidas a “régimen” en invierno, y porcentajes algo mdas bajos, de
261,91% CDR en "diabéticas”, y 198,93% CDR “normales”.

Referente al aporte vitaminico, tal y como podemos comprobar en las Tablas

n° 3.2.1.41 a 3.2.1.44:

> Para la prdctica totalidad de estos micronutrientes, se aprecian diferencias,
estadisticamente significativas, entre los tres tipos de dietas ofertadas en este
Centro, presentdndose las mayor homogeneidad en los menus de invierno, al igual

que sucedia con el perfil mineral que acabamos de exponer.

> En relacién a las vitaminas hidrosolubles del grupo B, las cantidades
encontradas en menus “normales” guardan una similitud con las de los Centros 1y
2, excepto para el dcido pantoténico, biotina, dcido félico y vitamina B2, que se
muestran ligeramente superiores; por el contrario, en la fiamina se presentan cifras

algo inferiores.

El aporte de vitaminas hidrosolubles en las dietas de “régimen” y “diabéticos”
es inferior a los “normales”, excepto la vitamina Biz, para la que hemos obtenido
practicamente el doble, incremento que pensamos se debe a la mayor cantidad
de leche y derivados ldcteos que toman los ancianos sometidos a estos dos

regimenes.
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En cuanto a la diferenciacion entre los menus de “régimen” y “diabéticos”, se
advierte una similitud bastante acusada en todas las vitaminas del grupo B,
principalmente en la piridoxina, con cifras prdcticamente iguales en todas las
estaciones del ano, en mayor cantidad en el invierno, con 1,56 £ 1.11 en “régimen”,

y 1,58 £ 0,96 para “diabéticos”, también en esta época invernal.

> En cuanto a la relaciéon piridoxina/proteina, para los tres tipos de menus, se

han obtenido los siguientes resultados:

fnormales”: 0,016 -0,017 =alos Centros 1y 2

. "diabéticos”: 0,017 — 0,018 ligeramente > a las Residencia 1y 2

. "régimen”=0,018 - 0,019 > a las Residencias 1y 2

Bastante préximos al valor recomendado piridoxina/proteinas de 0,016, en el
caso de los menus “normales”, quedando ligeramente mds alejados de esta

recomendacion, los de “régimen”.

> Asimismo, las cantfidades de niacina, dcido pantotenico, biotina y dcido
félico, también guardan una similitud entre ambos tipos de menuUs, “régimen” y
“diabéticos” vy, al igual que para el resto de las vitaminas del grupo B, las mayores
cantidades, y mayor variabilidad de resultados, se han obtenido en los menus de

invierno.

A la vista de estos resultados, en las Tablas n% 3.2.1.34 a 3.2.1.37 se
comprueba que, tanto las dietas para “diabéticos”, como las de “régimen”, no
llegan a alcanzar los requerimientos aconsejados para el dcido pantoténico, biotina

y dcido fdélico, quedando este Ultimo con porcentajes por debajo del 50% de sus
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ingestas diarias aconsejadas. Estos déficits se deben considerar, al igual que en los
otros dos Centros ya tratados, principalmente el dcido félico por encontrarse en un
menor porcentaje, ya que pudiera acarrear a este colectivo serios problemas de
salud, principalmente a aquellas personas de edad que padezcan patologias

cardiovasculares, demencias, o cuadros de anemia.

> Con respecto a la vitamina C, nuevamente los valores de los menus
“normales” de esta Residencia, concuerdan con los hallados en las n% 1 y 2,
produciéndose, al igual que para el resto del complejo B que acabamos de
comentar, una disminuciéon en las dietas de “régimen” y “diabéticos”. De cualquier
manera, en ambos tipos se cubren sobradamente las necesidades de este grupo
poblacional, de 60 mg (Cuadro n° 3.2.2a), para el desempeno de las funciones tan
importantes en las que interviene esta vitamina, ademds de sus propiedades

antioxidantes.

En cuanto a las vitaminas liposolubles, al igual que ocurria en los dos
anteriores Centros Geridtricos, 1 y 2, ya tratados, es la vitamina A en las cuatro
estaciones del ano, la que presenta la mayor variacidn, apareciendo cifras
superiores en los menuUs “normales” que alcanza los 1297,33 + 527,60 ug (162,17%
CDR en mujeres y 129,73% CDR en hombres en el invierno). En las dietas de
“diabéticos” y ‘“régimen”, de nuevo se observan disminuciones respecto a los
“normales”, con cifras de hasta 947,03 + 389,37 en verano (118,38% CDR muijeres;
94,70% CDR hombres), en "“régimen”, y 931,61 + 491,17 en “diabéticos”, en invierno
(116,45% CDR mujeres; 93,16% CDR hombres) (Tablas n® 3.2.1.32 a 3.2.1.37).

> En lo que respecta a la vitamina D, encontramos cantidades muy bajas en los
menuUs “normales”, que prdcticamente no superan los 3 ug y, al contrario de lo que
sucedia con el resto de las vitaminas, cantidades similares, y también deficientes en
los menuUs de “régimen” y “diabéticos”, halldndose el valor minimo en estos Ultimos,

de 1,73 £ 1,58, en la oferta alimentaria de otono. Estas cifras tan bajas, Ibgicamente,
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no cubren los requerimientos para este grupo poblacional, de 15 ug, (valores
maximos, 20,34% de las CDR, verano “normal”; 1526% de las CDR, otono, en

“diabéticos”, y 18,91% CDR en verano, en “régimen”).

Estos datos nos preocupan, dado que, como ya comentamos anteriormente,
esta vitamina es imprescindible para la absorcion del calcio, que a su vez guarda
una estrecha relacién con el tejido 6seo, que tan deteriorado vy fragil se encuentra
en estas edades de la vida. Por tanto, es totalmente necesario que en esta
Residencia, al igual que en los dos Centros anteriores, se realicen cambios en las
pautas de alimentacidon de sus residentes, introduciendo alimentos ricos en este
micronutriente, principalmente mayor cantfidad de pescados grasos, alimentos
saludables, ademds por el perfil de dcidos w-3 que contienen, y que perfectamente

pueden formar parte de todas las dietas.

> Finalizamos este apartado de vitaminas liposolubles con la vitamina E,
anfioxidante que, conjuntamente con la vitamina C, no deberia estar deficitario en
la dieta de estos ancianos, por su implicaciéon en la eliminacion de radicales libres
que tan frecuentemente se forman enfre nuestros mayores, con repercusiones

bastante negativas para su salud y calidad de vida.

Los resultados encontrados en los menus “normales” estdn alrededor de los 12
mg, detectdndose la mayor riqueza en el invierno, con 14,60 + 29,67, por lo que
perfectamente cubren los requerimientos para la poblacidén anciana espanola, de
12 mg (Cuadro n° 3.2.2a). En el caso de las dietas de ‘“régimen”, estas cifras
disminuyen ligeramente, viéndose comprometido el cumplimiento de los
requerimientos aconsejados que acabamos de citar, excepto en los menus de
invierno, que si que lo alcanzan, con 12,23 + 8,24 mg (101,89% CDR). En los menus
para “diabéticos”, este descenso es aun mds acusado, con un minimo de 8,73 *
2,97 mg en otono, y un mdaximo, de 11,04 = 8,45 mg, en los de invierno, cifras que

cubren, un 72,74% de las CDR y 92,03% de las CDR respectivamente para ambas
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épocas del ano. A la vista de estos resultados, consideramos que seria necesario
planificar nuevamente los menuys de “régimen” y para “diabéticos”, especialmente
estos Ultimos, a fin de que el anciano aumente su ingesta en vitamina E y llegue a

cubrir sus necesidades.

306



Parte experimental

B) Andlisis comparativo del valor nutricional de los menus de las tres Residencias, y

comparacion de nuestros datos con los aportados por otros autores.

Una vez comentados los resultados obtenidos en la valoracion nutricional de
los menuUs en cada Residencia, por separado, en este apartado de la Discusidn nos
parece interesante hacer una comparacion conjunta de los tres Centros Geriatricos,
a modo de consideraciones finales, que resume el gran nUmero de datos e

informacién recopilada en este estudio.

Asimismo, hemos creido conveniente confrastar nuestros datos con los
aportados por otros autores, que también han realizado estudios nutricionales en
colectivos de ancianos institucionalizados, en distintos puntos de nuestra geografia,
al objeto de poder observar las diferencias y/o similitudes que presentan respecto al

nuestro.

3.2.3. Resultados y Discusion

En este apartado incluimos un total de 14 Figuras, 5 Grdficas, 4 Tablas y 8
Cuadros, en los que quedan recogidos, para las tres Residencias, los aportes
nutricionales de sus menus, y comparacion con otros autores, conjuntamente con
los comentarios relativos a los mismos. El orden establecido en la presentacion de

resultados es el siguiente:

Primeramente, en la Grdfica n® 3.2.3.1, se representa el aporte caldrico medio

correspondiente a las cuatro estaciones del ano.

En las Figuras n% 3.2.3.1 a 3.2.3.4, se muestra el porcentaje calérico medio que

aportan los macronutrientes y los dcidos grasos en las cuatro estaciones del ano.

307



Parte experimental

De igual forma, la distribucién caldérica media diaria, y su comparacioén con
los porcentajes recomendados en cada una de las estaciones del ano, se

presentan en las Grdficas n® 3.2.3.2 a 3.2.3.5.

El aporte nutricional medio de los menus, en las distintas épocas del ano, en

los tres Centros participantes queda representado en las Figuras n® 3.2.3.5 a 3.2.3.12.

La comparacion del aporte nutricional medio de los menus, con respecto a
las recomendaciones para la poblacidon anciana espanola, se muestra en las
Figuras n% 3.2.3.13y 3.2.3.14.

Seguidamente, se adjuntan las Tablas n% 3.2.3.1 a 3.2.3.4., que recogen los
datos obtenidos en la aplicacion del test de Duncan, tratamiento estadistico con el
gue hemos comparado, para las cuatro estaciones, el valor nutricional de los menuUs

entre las tres Residencias participantes.

Por Ultimo, incluimos los Cuadros n° 3.2.3.1 a 3.2.3.8, en los que mostramos los
valores encontrados en la bibliografia, en distintos estudios nutricionales, en

colectivos de ancianos institucionalizados y los obtenidos por nosotros.
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GRAFICA n° 3.2.3.1.- MenUs correspondientes a las distintas estaciones del afo. Aporte calérico medio
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FIGURA n° 3.2.3.1.- MenUs de primavera. Porcentaje calérico medio aportado por los macronutrientes

y porcentaje de dcidos grasos

40.51
44.12

15.45

Residencia 1

17.43
41.24
44.75
21.51
13.94
5.81
Residencia 3 “Normales”

Proteina

14.85

23.65

37.38

44.98

17.55

A Carbohidratos

41.95

44.11

14.24

Residencia 2

17.11

22.49

5.38

Residencia 3 “Diabéticos”

Grasa

AGS AGM

17.36

21.56

5.19
16.12

40.49
44.95
22.64
14.49

6.19

Residencia 3 “Régimen”

A AGP




FIGURA n° 3.2.3.2.- MenUs de verano. Porcentaje calérico medio aportado por los macronutrientes y

porcentaje de dcidos grasos
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FIGURA n° 3.2.3.3.- MenUs de otono. Porcentaje calérico medio aportado por los macronutrientes y

porcentaje de dcidos grasos
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FIGURA n° 3.2.3.4.- MenUs de invierno. Porcentaje calérico medio aportado por los macronutrientes y
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GRAFICA n° 3.2.3.2.- MenUs de Primavera. Porcentajes de distribucién calérica media diaria y comparacién

con los recomendados
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GRAFICA n° 3.2.3.3.- MenUs de Verano. Porcentajes de distribucién calérica media diaria y comparacién con

los recomendados
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GRAFICA n° 3.2.3.4.- MenUs de Otofo. Porcentajes de distribucién calérica media diaria y comparacién con

los recomendados
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GRAFICA n° 3.2.3.5.- MenUs de Invierno. Porcentajes de distribucién calérica media diaria y comparacién con

los recomendados
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FIGURA n° 3.2.3.5.- MenuUs de Primavera y Verano en las distintas Residencias. Aporte nutricional medio. Resultados

expresados en gramaos
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FIGURA n° 3.2.3.6.- MenUs de Otono e invierno

expresados en gramaos

en las distintas Residencias. Aporte nutricional medio. Resultados

AGP

AGM

AGS

Acido Linolénico

Acido Linoleico

Acido Oleico

Grasa

Fibra

Carbohidratos

Proteinas

Otoiio

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280 300

AGP

AGM

AGS

Acido Linolénico

Acido Linoleico

Acido Oleico

IW' =

Grasa

Invierno

Fibra

Carbohidratos

Proteinas

I r’

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280 300

Residencia 1 Residencia 2

B Residencia 3

Residencia 3 Diabéticos M Residencia 3 Régimen




FIGURA n° 3.2.3.7.- MenUs de Primavera y Verano. Aporte medio de

macroelementos. (Resultados expresados en mg)
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FIGURA n° 3.2.3.8.- Menus de Otono e Invierno. Aporte medio de

macroelementos. Resultados expresados en mg
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FIGURA n° 3.2.3.9.- MenUs de Primavera y Verano. Aporte medio de oligoelementos
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FIGURA n° 3.2.3.10.- MenUs de Otono e Invierno. Aporte medio de oligoelementos
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FIGURA n° 3.2.3.11.- MenUs de Primavera y Verano. Aporte medio de vitaminas
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FIGURA n° 3.2.3.12.- MenuUs de Otono e Invierno. Aporte medio de vitaminas
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TABLA n° 3.2.3.1.- Comparacion de los men0s de primavera de las fres Residencias

mediante la aplicacion de un Test de Duncan

Residencia 1 H Residencia 2 H Residencia 3
VALORES MEDIOS = D.E.M.* Nivel de p

TR
ﬂ§ N 89’64’* + 163,64 91'39;\ + 150,97 88’42*\ + 119,88 0,0001
255, S RRE ¥ 19 2 1 0,4792
£5 5|00 8297 4 200 128727 4 313 125877 4+ 249 0,0024
g Carbohidratos (g) 235,10 ° 435 269,28 * £ 475 261,50 + 324 0,0001
E |Fira@ 766" . o76 1844" | 62 19017 | 485 0,3369
Acido oleico (9) 5358 | g7 5286" | g4 50.15% L g 0,2713

o Acido linoleico (g) 10,86 * £ 031 9,63° £ 037 10,40"° + 033 0,0351
Z'é_ 22:°(2’;0'e”i°° ©@ 3;1;: £+ 004 4;';:: £ 005 4;22: £+ 004 0,0001
= M 12 247 4 408 Q4T L o2 0,0001
£ |ACM@) 60.78" . g6 61.24% | g5 59.15% L 447 0,6705
& |ACGP(@ 1428% 457 1460" | oo 1819% | g4 0,4917
Colesterol (mg) 46756 | 555 40297" | 4453 43181° | 4484 0,3663

Na (mg) 201308 . {1446 296569" . o384 368297" | 466,90 0,3061

K (mg) 207275" . 4330 202370" . gy 46 300880" | 5o g5 0,5930

Ca (mg) 99688° . 513, 120284" | 5749 13825" 5447 0,0001

Mg (mg) 252,38 ° £ 601 276,36 " 693 268,36 "° £ 450 0,0148

Cl (mg) 224003° 408 49 B7T186"° | qug4g| 395486 | ga5o7 0,1121

é P (mg) 1297,16i £ 2802 1373,152 £ 2250 1355,57’*?\ £ 2039 0,0637
s Cu (mg) 1’24A + 005 1'37A + 007 1'36A + 005 0,1947
g |Fema) 12027 4 028 M98~ L 022 12427 4 028 0,4194
Mn (mg) 165" . go7 288" . o7 613" . 385 0,2691

Zn (mg) 857° . 026 072" oo 9.16"% | o3 0,0041
F(mg) 045" . 403 044 L 4o 050" L o 0,0557

I (Hg) 8363° 2,08 9598° | 2.24 104,55" 218 0,0001

Se (vg) 69.06° . ;29 67.79° . o0 10244" | 509 0,0001
Tiamina (mg) 163" L 006 156" . g5 150" . go4 0,2162
Riboflavina (mg) 1,74 ° £ 003 2,35 " + 048 1,79° + 003 0,0001
Niacina (mg 'EN) 26,85" 084 28,03 095 26,43 " 056 0.3478
Acido pantoténico (mg) 4841 . 0.22 4518 . 000 515* . 012 Qe

, | Frdoxina(mg) 143% L 003 154% L 003 151 L 008 0,0349
£ |Biotina (ug) 42937 540 39.82° . 406 416" . 440 0,0711
5 Acido folico (ug) 18154° . 49 18448° | a0 20738 | g 0,0099
| Vitamina B12 (ug) 552" | o7 414" L ga7 542" | (65 0,3915
Vitamina C (mg) 93,67 ° + 525 111,14 " + 662 104,20 *® + 496 0,0910
Vitamina A (ug "ER) T L 4015 104417° | 4p95| 1226847 L 4004 0,0001
Vitamina D (ug) 230" L o8 277" L o 268" | o2 0,4233
Vitamina E (mg) 1Tt L g3 12117 g4 217" | o35 0,7247

(*) Valores medios * desviacién estandar del error

'EN: Equivalentes de niacina %ER: Equivalentes de retinol

*% . . . . s T .
Medias con la misma letra no presentan diferencias estadisticamente significativas



TABLA n° 3.2.3.2.- Comparaciéon de los menls de verano de las tres Residencias

mediante la aplicacion de un Test de Duncan

Residencia 1 H Residencia 2 H Residencia 3
VALORES MEDIOS D.E.M.* Nivel de p

1SR EE
9§ 8 | Proteinas (g 905;3” + 159,22 93'93;\ + 149,06 87’558 + 142,59 0,0001
255 A s 189 U ox 236 >t 1,10 0,0538
£5 5|00 682" , 285 182527, 321 127827 . 302 0,0011
g Carbohidratos (g) 239.28° | 4,54 269,69" | 3,59 261,04" | 317 0,0001
E |Fibra(o) 7Y L o 7770 L os 838" , 049 06959
Acido oleico (g) 54,54% 153 542" 199 50,71"% 144 01683

o | Acidolinoleico (g) 1074, 0.29 976" 0.35 1051°° | 0,40 0,0207
j:é_ 22‘:(2')‘0'9”” ©@ 3;;2: £ 004 5;':: £ 004 4;':: £ 005 0,0001
= : t 1,19 : 1,12 ' t 1,11 0,0001
£ |AcM@ 6159" , g 6354" . 506 978" . 59 0,3503
& |AGP(@) 1430% g5 1824 . 56 18770 L o6 0,1897
Colesterol (mg) 72", sz 2142" 1910 M244" 4534 0,8158

Na (mg) 2968.75" . 149,60 3424247 y7100|  HT396" L 9055 0,1299

K (mg) 209877" 4 6436 2973417 4 g340| 2966097 g5 0,9133

Ca (mg) 1021,50 © + 2299 1213,76 * £ 27,60 1125,80 ° £ 2121 0,0001

Mg (mg) 25506° . 44g 030" | gag|  26976°° L, 0,0042

Cl (mg) 222534° | 106.43 337564 "7 | 135.56 527509" | 1371.20 0,0253

é P (mg) 1306,46: + 2781 1421,06: £ 2545 1361,87Ai £ 19,69 0,0048
5 Cu (mg) 1’24A + 005 1'28A + 0,04 1'45A + 006 0,017
s |Fe(mg) 12057, 028 12397 4 024 12167 , 028 0,6497
Mn (mg) 168" . go7 216" 409 969" 4 499 0,0903

Zn (mg) 854° . 02 993" | (g 930" oo 0,0002

F (mg) 046"° (03 043° L o1 080" 4o 0,0312

! (ug) 8486° 553 I 10045" . g 0,0001

Se (g) 6936° . ;o5 67,797 | g4 907" g 0,0001
Tiamina (mg) 161" 006 158" £ 005 1,50 * R 0.04 0,2904
Riboflavina (mg) 1777, 0,03 254" | 0.19 180° 0.04 0,0001
Niacina (mg 'EN) 2713% L ggp 751" | g5 2634" | 0,60 0.5443
Acido pantoténico (mg) 480%° g9 4647 4 o1 8170, o2 0,0289

o Piridoxina (mg) 146° | 0,03 154" 0.03 154" | 0.03 0,0732
2 Biotina (ug) 4234" | 211 4154" 0,80 474" | 1,00 0,2751
5 Acido félico (ug) 184,06° 5.25 206,20" | 8.15 20583" | 7.08 0,0486
> Vitamina B12 (ug) 542" 024 543" £ 060 5714 N 0.70 0.9138
Vitamina C (mg) 95,71% | 537 12068" 7,88 1375" | 4.93 0,0141
Vtamina A (g “ER) 80623° , 4515 1095157, 4o01| 124323" 474 0,0001
Vitamina D (ug) 240° g6 3417 L a4 305"° | 0.25 0,0439
Vitamina E (mg) M7 L o34 13017, os8 12197 . o3 0,2183

(*) Valores medios * desviacién estandar del error

'EN: Equivalentes de niacina %ER: Equivalentes de retinol

*% . . . . s T .
Medias con la misma letra no presentan diferencias estadisticamente significativas



TABLA n° 3.2.3.3.- Comparacion de los menus de otono de las tres Residencias mediante

la aplicacion de un Test de Duncan

Residencia 1 H Residencia 2 H Residencia 3
VALORES MEDIOS = D.E.M.* Nivel de p

T
9§ N sgéeAB + 157,44 93'77;\ + 144,02 88’228 + 140,27 0,0001
255 |, O s 1 e 22 2 s 128 0,0938
58> rasa@ N887T L o7 183307 4 347 180,267 . o1 0,0001
g Carbohidratos (g) 236,61° + 381 262,90 347 259,04 " + 384 0,0001
E |Fira@ 762" | g6 17817 | o8 1820" | o5 0,7149
Acido oleico (9) 5402" | g3 5400° g 235" | 45 0,7077
o |Acdolinoleico (g) 1075% g3 084" | (33 1057 . 436 0,1281
Z'é_ 22:°(2’;0'e”i°° ©@ 3;';;: £+ 004 51;’: £+ 004 4;2;: £+ 004 0,0001
= 8 12 820 4 424 067, g7 0,0001
£ |ACM@) 6148" . g3 6334" . 504 6162" . 45 0,7303
& |ACGP(@ 1435% . 059 1449% | ggs 1568" | g4 0,1729
Colesterol (mg) 44833" 4408 43088" | 4446 45211" | ysen 0,9524
Na (mg) 296267" 41574 321478" | 15543 3183277 | 4e560 0,7961
K (mg) 2986,49 * £ 60,30 2808,59 © + 4674 2944,60"° + 5140 0,0482
Ca (mg) 1008,02 © + 1957 1236,53 £ 3009 1114,57 ° £ 2108 0,0001
Mg (mg) 251,59 * + 563 264,84 " £ 493 264,64 " + 462 0.1088
Cl (mg) 282170" 407,11 37.33" L 14941 324119" | 70976 0,1821
é P (mg) 1307,52: + 2831 1420,99;‘ + 2580 1360,60Ai £ 2102 0,0069
s Cu (mg) 1’23A + 005 1'3°A + 0,06 1'46A + 0,06 0,0149
g |Fema) 12087 4 028 12217 4 024 12577 4 029 0,4128
Mn (mg) 166" L o7 22", o4 853" . 430 0,0966
Zn (mg) 856° . 026 992" . 45 045" . o 0,0005
F(mg) 046" 03 044" L o1 049" | 02 0,1955
I (Hg) 8445° 2,00 9544° | 179 102,80" 1903 0,0001
Se (vg) 6983° . 518 6658° . g 507" | 337 0,0001
Tiamina (mg) 164" L 006 161° . gos 1468 . g0s 0,0322
Riboflavina (mg) 1,76 © £ 003 243" £ 049 1,84° 005 0,0001
Niacina (mg 'EN) 677" 0.62 27,12% | 0.7 284" | 0,68 0.9514
Acido pantoténico (mg) 481° . 019 4748 . 014 5374 . 016 T
, | Frdoxina(mg) 142° 4 003 1570 L 004 148%° 003 0,0058
£ |Biotina (ug) 4260 . 54 M8t L s 878" L 0 0,6581
5 Acido fdlico (ug) 181,92 ° + 518 192,12 ° + 879 223,75" £ 1301 0,0060
> Vitamina B12 (pg) 53" 0.24 646" 1.25 706" | 121 0.4890
Vitamina C (mg) 94,64 " + 506 107,08 " + 625 103,98 + 554 0.2690

. . 2
Vitamina A (g “ER) 79572° | 4162 182920" | o476 | 1208647 | 4gen 0,0285
Vitamina D (ug) 245" L o0 291" | oo 246" | o 0,2976
Vitamina E (mg) 187" L o35 218" | g4 1249" | 45 0,5543

(*) Valores medios * desviacién estandar del error

'EN: Equivalentes de niacina %ER: Equivalentes de retinol

*% . . . . s T .
Medias con la misma letra no presentan diferencias estadisticamente significativas



TABLA n° 3.2.3.4.- Comparacion de los meniUs de invierno de las tres Residencias

mediante la aplicacion de un Test de Duncan

Residencia 1 H Residencia 2 H Residencia 3
VALORES MEDIOS = D.E.M.* Nivel de p

T
g § N 89’88’* + 180,42 98’62*\ + 562,14 10'247;\ £ 74814 0,0716
255, N %2+ 1000 A 1aas 0,6420
£6 > rasa@ 1856° . 335 144227, 945 186577 4 1233 0,1220
g Carbohidratos (g) 238,37 ° £ 440 265,20 £ 465 264,93 " N 7.00 0,0010
E |Fira@ 7780 L om 199" | 4 871" L oea 0,2275
Acido oleico (9) 534" 444 61.27" | 343 387" L 447 0,2910

o |Acdolinoleico (g) 1103% g3 128" (s 1069 . 47 0,7453
fé_ 22:°(2’)‘0'e”i°° ©@ 3;':’: £+ 004 5:3: £+ 008 51??2 £ 008 0,0002
= T 12 74T L 264 AT 2 369 0,0006
£ |ACM@) 6285" . g7 000" L4 4 6353" | 526 0,3933
o |AGP(g) 14700 L 459 1606" . 445 837" L 410 04313
Colesterol (mg) 405517 | 534 42821" | 4344 50288" . g4 0,3363

Na (mg) 290759" 446 41 373972" | 50566 437970" . oo 55 0,1888

K (mg) 3013717 L 4005 313042" | 47463 319175 L 50803 0,7462

Ca (mg) 1006,22 ° £ 1949 1193,40 + 6538 1175,24 % +  57.03 0,0187

Mg (mg) 256,07 * + 594 294,00 + 2234 289,42 " + 2244 0.2851

Cl (mg) 226205° | 14506 395323"° | 5a4p| 483783 L osgo7 0,0862

é P (mg) 1300*27: + 2978 1431'122 £ 113,88 1488'432 £ 144,44 0,4427
s Cu (mg) 1’25A + 005 1'53A + 025 1'68A + 027 0,3562
g |Fema) M7 4 031 13427 4 419 13937 4 g2 0,5180
Mn (mg) 167" L 07 264", o7 664" . 34 0,2201

Zn (mg) 846" . (2 1037% . 110 206", 549 0,3338
F(mg) 045" | 503 049" | 405 086" . 005 0,1810

I (Hg) 8491° | 2,08 10039 334 108,62" 3.95 0,0001

Se (ug) 69,61° 231 74,39 ° + 355 109,41 N 712 0,0001
Tiamina (mg) 162" . 506 166" . g4 165" . 16 0,9709
Riboflavina (mg) 1,824 £ 007 2,35 " + 025 2,02% N 0.23 0.1666
Niacina (mg 'EN) 27,14 " + 083 29,56 " + 282 31,47% N 5,03 0,6537
Acido pantoténico (mg) 469° . 016 4,868 . 025 543" . 0.7 90E

. Piridoxina (mg) 145% L (03 162" L 415 180% L oo 0,4186
£ |Biotina (ug) 4096° . 475 4“18° L 6 876" ., 446 0,0179
5 Acido fdlico (ug) 183,67 " + 527 201,19 £ 1227 214,29 " £ 1450 01610
| Vitamina B12 (ug) 526" | g 580" | 05 694" | g 0,5170
Vitamina C (mg) 95,55 " + 495 101,27 " + 591 102,03 % N 514 0.6451
Vitamina A (ug "ER) 793677 L 4425 109399° | g4 | 1297337 | 5504 0,0001
Vitamina D (ug) 220" 47 237" | 28 272" | g4 0,6143
Vitamina E (mg) 1216% 537 141" 4o 1460" | 55 0,5316

(*) Valores medios * desviacion estandar del error

'EN: Equivalentes de niacina %ER: Equivalentes de retinol

*%* . . . . 74 T .
Medias con la misma letra no presentan diferencias estadisticamente significativas



FIGURA n° 3.2.3.13.-Comparacion del aporte medio diario de los menuUs de las tres Residencias con respecto
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FIGURA n° 3.2.3.14.-Comparacion del aporte medio diario de los menuUs de las tres Residencias con respecto
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CUADRO n° 3.2.3.1.- Valores de energia, macronutrientes y fibra obtenidos por distintos autores

AUTORES LOCALIDAD ENERGIA (kcal) PROTEINAS (g) GRASA (g) HIDRATOS CARBONO (g) FIBRA (g)
Tirado y col, 1990 Carlet (Valencia) 1635,30 - 2395,20 36,85 - 48,69 80,38 - 128,66 191,50 - 235,61 -
Portillo y col, 1994 Vitoria 2750,00 110,00 144,00 252,00 16,30
N: 2173,00 + 23,00 N: 74,00 £ 4,00 N: 236,00 + 6,00 N: 102,00 £ 8,00 N: 14,00 £ 1,00
Portillo y col, 1996 Pais Vasco
D: 1815,00 + 75,00 D: 80,00 * 4,00 D: 198,00 + 12,00 D: 73,00 £ 6,00 D: 22,00 + 5.4,00
Ortega y col, 1998 Madrid 1684,00 + 246,00 - 1911,00 + 388,00 68,50+ 12,40 £ 85,50 15,70 | 75,90 + 22,40 - 78,50+ 19,50 179.10 £33,00 - 226,40 £ 56,80 | 20,20 7,60 - 21,70+8,40
Beltrdn y col, 1999 SENECA 2152,00 + 741,00 - 2369,00 + 894,00 80,30 + 23,40 - 93,80 * 36,00 97.90 + 43,80 — 102,00 * 46,50 235+ 118 -269,00 + 110,00 19,30 £8,50 - 23,90 + 7,80
Gdmez y col, 1998 Granada 1849,00 + 352,00 68,10 £ 16,60 81,20£17,10 222,50+50,90 16,10 £ 5,40
Martin, 2000 Lugo - - - - 16,10 £ 5,40

Pérez y col, 2000

Baix Vinalopé (Elche)

2083,00 + 159,00 — 2917,00 + 340,00

81,00 +18,00 - 123,00 + 90,00

81,00 + 3,00 - 136,00 + 64,00

246,00 + 37,00 — 349,00 + 68,00

13,00 + 5,00 - 21,00 £ 3,00

Hernandez y col, 2001 Valencia 2315,10 91,10 91,50 284,30 21,30+1,70
Garcia-Arias y col, 2002 Bierzo (Ledn) 1832,30 * 295,20 - 2146,3 0+ 229,20 77,40+ 7,40 -103,10+ 13,10 68,70+7,70 - 103,10+13,50 180,10 + 32,3 0- 262,10 + 43,80 18,00£2,60 — 27,40 £ 6,90
Martinez y col, 2003 Residencia MondUber 2341,00 — 2647,00 77,50 - 87,40 87,90-99,70 310,10 - 362,70 -
Morillas y col, 2003 Murcia 1669.00 70,93 59,34 208,63 13,00
Pozo, dely col, 2003 Betanzos 2242,00 + 810,00 - 2517,00 + 794,00 86,00 +29,80-93,00+30,10 | 96,60+43,80- 100,00+45,20 249,00 +115,00 - 308,00+£125,00 | 21,2048,50 - 22,10£9,90
N:1692,00 144,00 - 1833,00 + 122,00 N: 62,00+ 6,00 — 66,00 + 6,00 N: 77,00+6,00 — 81,00 + 4,00 N: 188,00+24,00 - 198,00+18,00 | N:16,00+2,00 - 17,00+1,00
Moreiras y Carvajal, Segovia
R: 1434,00£264,00 - 1617,00 + 125,00 R: 53,00 + 12,00 — 63,00£6,00 | R: 63,00 + 6,00 — 64,00+£6,00 R: 159,00£4,00 — 171,00+24,10 R: 15,00+£4,00 - 16,00+2,00
N: 2321,524377,12 - 2734,23+282,94 N: 87,55£10,56 — 98,62126,28 | N:115,29+27,86 — 144,22+90,16 | N:235,10%41,75 - 269,69£34,41 | N:17,62+6,56 -
D: 1770,68+283,46 — 1919,881303,47 D: 75,40+9,87 - 86,42199,23 D: 88,54+24,81 - 99,89135,17 D: 154,68+29,95 - 163,73151,79 | 19,96112,07
Nosotros, 2005 (*) Madrid

R: 2053,89+247,68 — 2192,752511,52

R: 74,43%10,86 - 87,05£20,47

R: 104,29+24,37 - 114,01£29,42

R: 207,94+30,52 - 209,12130,15

D: 13,25%3,66 - 14,73%5,77

R: 19,24%4,15 - 19,68%4,27

(*) Valores minimos y mdximos de los periodos estacionales

N: Normales

D: Diabéticos

R: Régimen




CUADRO n° 3.2.3.2.- Valores de dcidos grasos obtenidos por distintos autores

AUTORES LOCALIDAD AGM (g) AGS (g) AGP (@)
Portillo y col, 1994 Vitoria - 45,00 -
Portilo y col, 1996 Pafs Vasco N: 36,00+3,00 N: 29,00 £ 3,00 N: 29,00 £ 4,00
D: 26,00+2,00 D: 25,00 + 2,00 D: 20,00 + 2,00
Gdmezy col, 1998 Granada 32,50+ 8,10 21,00 + 4,80 16,20 £ 4,20
Beltrdn y col, 1999 SENECA 43,60£20,80 - 49,20£25,40 28,60 + 13,80 - 31,00 £ 13,90 13,60£10,80 - 15,80£15,10
Pérez y col, 2000 Elche 38,00+20,00 - 51,00+20,00 24,00+4,00 - 46,00+12,00 10,00 + 2,00 - 21,00 + 9,00
Herndndez y col, 2001 Valencia 39,10£5,40 31,60%6,90 20,60+ 5,30
Garcio-Arias y col, 2002 Bierzo (Ledn) 23,10£3,10 - 42,70+5,00 19,70 £2,90- 35,30 £ 6,10 9.60+0,70- 16,20 £ 1,30
Morillas y col, 2003 Murcia 25,00 17,00 6,70
N: 59,15£13,11 - 70,00+42,07 N: 38,13%11,56 — 51,74125,17 N: 14,2815,43 - 16,37%£10,35
Nosotros, 2005 (*) Madrid D: 44,25+13,93 - 49,34+22,65 D: 33,29+11,11 - 36,03+11,43 D:10,31+4,63 - 11,07+7,71
R: 51,60%13,55 - 55,65126,24 R: 36,7418,60 - 39,60+12,58 R:14,0414,45 - 14,56%9,61
AUTORES LOCALIDAD LINOLEICO (g) LINOLENICO (g) COLESTEROL (g)
Portillo y col, 1994 Vitoria - 511,00
Portilo y col, 1996 Pais Vasco N: 27,00 + 3,50 N:0,60+0,10 N: 506,00 £5 6,00
D: 18,60 +2,20 D:0,60+0,10 D: 381,00 + 56,00
Gdmezy col, 1998 Granada 15,60 % 3,90 0,50 £ 0,20 296,70 + 74,60
Beltrdn y col, 1999 SENECA - - 271,00 + 145,00 - 352,00 + 244,00
Pérez y col, 2000 Elche 5,70+0,90-14,50+9,50 0,55+0,06 - 0,90 £ 0,20 430,00 + 102,00 - 533,00 178,00
Herndndez y col, 2001 Valencia - - 396,00 £141,20
Garcia-Arias y col, 2002 Bierzo (Ledn) - - 233,6 £ 49 - 432,5+ 45,6
Morillas y col, 2003 Murcia - - 283,00
Nosofros, 2005 (%) Madkid N: 9,63+3,53 - 11,2815,52 N: 1,17+0,35 - 1,55%0,78 N: 402,971110,56 - 502,88+170,24

D: 6,66%2,20 - 7,47%4,92
R: 9,6313,05 - 9,9415,94

D: 0,99+0,29 - 1,050,61
R: 1,23%0,39 - 1,3010,44

D: 325,13£109,85 — 381,42+211,64
R: 346,971123,17 - 408,37£282,45

(*) Valores minimos y mé&ximos de los periodos estacionales

N: Normales

D: Diabéticos R: Régimen




CUADRO n° 3.2.3.4.- Valores de minerales obtenidos por distintos autores

AUTORES LOCALIDAD SODIO (mg) POTASIO (mg) CALCIO (mg) MAGNESIO (mg)
Tirado y col, 1990 Carlet (Valencia) - - 417,30 - 540,45 -
Portillo y col, 1994 Vitoria 2618,00 - 1328,00 -
Portilo y col, 1996 bais Vasco - - N: 801,00 + 41,00 N: 217,00 £ 15,00
D: 922,00 + 49,00 D:248,00 + 21,00
Gdmez, 1998 Granada - - 990,00 + 249,00 239,70 + 51,50
Ortegay col, 1998 Madrid - - 802,104231,40 - 844,00 +234,00 223,60 +59,80 - 259,50 +74,00
Pérez y col, 2000 Elche - - 830,49 + 172,79 - 1625,69 + 209,89 40,09 £68,14 - 358,9 + 33,20
Herndndez y col, 2001 Valencia 2373,90 + 651,50 3556,20 + 335,70 1264,80 + 287,90 273,50 + 29,00
Garcia-Arias y col, 2002 Bierzo (Ledn) 1,30 £ 0,20 - 2,00+0,30 3,10+ 0,40 - 4,00 £ 0,50 743,80 135,60 - 883,10+227,00 251,20 + 33,60 - 310,70 + 46,50
Martinez y col, 2003 R. Monduber - - 1042,00 - 1178,00 -
Morillas y col, 2003 Murcia 1515,00 2114,00 831,00 831,00
Pozo del y col, 2003 Betanzos - - 968,00 + 391,00 - 1016,00 + 447,00 232,00 + 74,00 a 287,00+102,00
Villarino y col, 2003 Ledn 1,82+0,45 3,45+0,54 800+ 175 261,00 + 41,00
Moreiras y Carvaial, segovia - - N: 380,00 + 100,00 - 394,00 + 79,00 N: 204,00 + 20,00 — 223,00 17,00
R: 377,00 + 198,00 — 496,00 + 94,00 R: 168,00 + 33,00 — 199,00 + 8,00
N:2907,59+1110,46 — 4473,9611715,44 N: 2808,59+445,91 - 3191,75+439,13 N: 996,881204,46 - 1236,531287,04 N: 251,59153,69 — 294,00163,09
Nosofros, 2005 (%) Madrid D: 2574,93+1482,73 - 3905,94+1705,37 D: 2550,14+431,86 — 2716,341549,44 D: 928,59+198,00 — 1010,08+324,38 D: 215,10+44,90 - 235,81£76,12

R:2863,89£1469,00 - 4228,93+£1717,80

R:2644,24£379,91 — 2836,82+322,17

R: 1009,25%196,39 - 1050,25%319,41

R: 287,20+40,02 - 307,36%91,49

(*) Valores minimos y mé&ximos de los periodos estacionales

N: Normales

D: Diabéticos

R: Régimen




CUADRO n° 3.2.3.3.- Relaciones referidas a la grasa y relacion piridoxina/proteina obtenidas por distintos autores

AUTORES LOCALIDAD AGM+AGP/AGS VITAMINAE/AGP COLESTEROL/AGS PIRIDOXINA/PROTEINAS

N:2,24+0,12 N:0,13+0,03 N: 54,60 = 3,00 N: 0,017 £ 0,004

Portillo y col, 1996 Pais Vasco
D:1,84+£0,23 D:0,13+0,02 D: 44,30 + 3,00 D: 0,016 + 0,005

Gdmezy col, 1998 Granada 2,40 - - -

Beltrdny col, 1999 SENECA 2,41 £0,90 - - -

Pérez y col, 2000 Elche 1,18+0,38-2,04%0,15 0.,11+£0,07 - 0,33 £ 0,05 46,20+ 8,70 - 73,40 £11,60 0,019 £ 0,004 - 0,022+0,005

Garcio-Arias y col, 2002 Bierzo (Ledn) 1,50+ 0,20 - 2,20+ 0,50 0,46 +0,04-0,85+0,05 9,70+1,80 - 22,30 = 3,30 0,019 £ 0,003 - 0,02 + 0,004
N:1,67-1,93 N: 0,63 - 0,82 N: 9,72-10,57 N: 0,016
D:1,40-1,64 D:0,85-0,99 D: 9,77 -10,59 D: 0,018

Nosotros (*) Madrid
R:1,77-1,78 R:0,74-0,84 R: 9.44-10,30 R: 0,018

(*) Valores minimos y mé&ximos de los periodos estacionales N: Normales D: Diabéticos R: Régimen




CUADRO n° 3.2.3.5.- Valores de minerales obtenidos por distintos autores

AUTORES LOCALIDAD FOSFORO (mg) COBRE (mg) HIERRO (mg) ZINC (mg)

Tirado y col, 1990 Carlet (Valencia) - - 5,57-10,17
Portillo y col, 1994 Vitoria - - 15,00
Portilo y col, 1996 Pafs Vasco N: 1068,00 = 61,00 - N: 12,00 £ 0,70 N: 9,30 £ 0,50

D: 1203,00 + 67,00 D:11,00+0.,80 D: 9,70+ 0,60
Gdmez, 1998 Granada 831,00 - 10,20 £2,10 8,10 £2,00
Ortegay col, 1998 Madrid - - 10,1+£22-11,7+2,4 8,40 +1,50 - 9,70 £ 2,60
Pérez y col, 2000 Elche - - 13,47 £2,91-19,18 41,98 8,70+1,32-13,81 £2,04
Herndndez y col, 2001 Valencia 1549,30 + 255,00 1.16+0,14 14,50 £ 3,00 11,10 £ 1,40
Garcia-Arias y col, 2002 Bierzo (Ledn) - - 11,60+ 1,70 - 15,00 +1,60 820+2,10-11,21 +30
Martinez y col, 2003 R. Monduber - - 10,30 - 12,60
Morillas y col, 2003 Murcia - - 9,00 18,00
Pozo del y col, 2003 Betanzos - - 12,20 £ 5,00 - 14,70 £ 5,20 10,20+ 4,10- 12,30 + 4,70
Villarino y col, 2003 Ledn - - 12,40 £1,70 9,20 £ 1,60
Moreiras y Canvojdl, segovia - - N: 10,00 £1,00- 11,00 +1,00 N: 9,00 £ 1,00

R:8,00 +£2,00-10,00 + 1,00 R:6,00+2,00-7,00+0,70

N:1297,16 + 268,76 — 1488,43 * 254,98 N:1,23+047-1,6810,57 N:11,97+2,92-13,93+7,03 N:8,46 £ 2,50 - 12,06 + 6,29

Nosotros, 2005 (*) Madrid D: 1633,56 £ 195,81 - 1763,99 + 335,18 D:1,01+0,43-1,36 0,90 D:9,85+2,35-11,4114,90 D:7,89%1,93-10,10% 9,54

R:1763,23 £ 221,31 - 1904,57 + 282,71

R:1,25+0,45-1,50 £ 1,40

R:11,65£2,37-13,08£7,72

R: 10,51 £2,05-12,86 + 4,57

(*) Valores minimos y mé&ximos de los periodos estacionales

N: Normales

D: Diabéticos

R: Régimen




CUADRO n° 3.2.3.6.- Valores de minerales obtenidos por distintos autores

AUTORES LOCALIDAD YODO (ug) SELENIO (ug) FLUOR (mg)
Tirado y col, 1990 Carlet (Valencia)
Portillo y col, 1994 Vitoria
Portillo y col, 1996 Pais Vasco N:167.00+800
D: 167,00 + 9,00
Ortegay col, 1998 Madrid 346,30 £147,00 - 349,20 162,30
Pérez y col, 2000 Elche 309,25 172,37 - 531,02 + 133,53
Herndndez y col, 2001 Valencia 112,70 18,60 99,70 £ 25,00 0,61 £0,40
Garcia-Arias y col, 2002 Bierzo (Ledn) 57,20 £10,20 - 87,20 +15,80 -
Martinez y col, 2003 R. Monduber
Morillas y col, 2003 Murcia 49,00 59,00
Pozo del y col, 2003 Betanzos 365,00 £218,00 — 384,00 + 236,00
Villarino y col, 2003 Ledn 68,00 £14,80 -
Moreiras y Canvaidl, segovia N: 161,00 £ 70,00 - 162,00 + 59,00
R: 153,00 + 145,00 — 208,00 + 73,00
N: 83,63+ 19,94 - 108,62 * 37,08 N: 66,58 17,90 - 109,41 £ 66,78 N:0,43+0,11-0,56 +0,45
Nosotros, 2005 (*) Madrid D: 99,46 20,41 - 106,55 + 32,57 D: 137,62+ 15,71 - 144,05 + 35,58 D:0,45+0,15-0,50 + 0,39
R: 95,89 £ 14,33 - 100,07 * 34,89 R: 153,35 +19,55- 164,18 £ 59,15 R:0,45+0,13-0,51+£0,45
(*) Valores minimos y mdximo de los periodos estacionales N: Normales D: Diabéticos R: Régimen




CUADRO n° 3.2.3.7.- Valores de vitaminas obtenidos por distintos autores

AUTORES LOCALIDAD TIAMINA (mg) RIBOFLAVINA (mg) NIACINA (mg EN) PIRIDOXINA (mg) AC. FOLICO (ug)

Tirado y col, 1990 Carlet (Valencia) 0,61 -1,05 0.89 - 1,60 - - -

Portillo y col, 1994 Vitoria 1,50 2,10 350,00

Portilo y col, 1996 Pais Vasco N:1,30+0,10 N: 1,20 £0,03 N: 16,00 £ 1,50 N:1,30+0,10 N: 172,00 + 16,00
D:1,20+0,10 D:1,30+0,10 D: 16,40 £ 1,20 D: 1,30 £ 0,04 D: 218,00 + 22,00

Gdamezy col, 1998 Granada 1,40+ 0,40 1,50+ 0,30 14,70 £4,10 1,60+0,4 170,90+ 5,70

Ortegay col, 1998 Madrid 1,02+0,25-1,12+0,30 1,47 £0,38- 1,56 £0,36 25,90 +5,60 - 30,30 £ 6,40 1,43+0,35-1,62+0,39 206,10 88,00 - 217,60 +65,00

Martin, 2000 Lugo - - - - 170,90 + 55,70

Pérez y col, 2000 Elche 1,42+0,25-2,62+1,09 1,55+£0,19-1,93+0,14 17,63 £ 10,53 - 29,24 £ 5,96 1,71£0,35-2,51 £0,51 185,02+ 53,8 - 263,79 + 41,5

Herndndez y col, 2001 Valencia 1,10 £ 0,50 1,60 £ 0,20 14,10+ 3,10 1,60+0,3 288,20 + 85,80

Garcia-Arias y col, 2002

Bierzo (Ledn)

0,90+0,10-1,6 0,20

1,.30+£0,30-2,10+0,30

28,20 +2,80 - 38,10+ 4,70

1,40+0,20-2,10+0,30

164,70 £19,40 - 314,10 + 43,10

Villarino y col, 2002 Ledn 1,25+0,28 1,54+0,33 30,06 + 4,55 1,52+0,23 203,70 +46,70

Martinez y col, 2003 R. Monduber 1,20-2,10 0.80- 1,50 8,70 - 14,50 - -

Morillas y col, 2003 Murcia 0,62 0,70 - 0,90 80,00

Pozo del y col, 2003 Betanzos 120£04-13+04 1,70+ 0,60 29,40+ 10,50 - 30,30 + 8,70 1,40 £ 0,60 - 1,50 £ 0,60 228,00 + 93,00 — 229,00 £103,00

Moreiras y Carvaijal Segovia N: 0,87 £0,09 - 0,90 + 0,08 N: 0,90 £0,07 - 0,90 0,13 N: 22,00 + 2,00 - 24,00 + 2,00 N: 139,00 + 18,00 - 131,00 * 23,00
R:0,80+0,20-1,00+0,10 R:1,00+0,10-1,00 £0,32 R: 22,00 £55,00 - 25,00 + 55,00 - R: 144,00 * 48,00 — 160,00 + 43,00
N:1,45%10,44-1,66+1,32 N:1,7410,29-2,54+1,85 N: 26,34 £ 5,73 - 31,47 8,20 N:1,4210,32-1,80%2,67 N: 181,54 £ 47,91 - 223,75 124,12

Nosotros (*) Madrid D:1,38+0,44-1,52%+1,14 D:1,51+£0,21-1,67%+1,53 D:22,20+6,34-25,55%7,56 D:1,33%+0,26-1,5810,96 D: 167,07 £ 47,91 - 183,25 + 65,34

R: 1,46 £0,43-1,59 £1,27

R:1,64£0,23-1,81 1,72

R:21,54 £4,76 - 25,85 20,81

R:1,35+0,21-1,56 1,11

R: 174,12 147,79 -192,31 £ 94,91

(*) Valores minimos y méximo de los periodos estacionales

N: Normales

D: Diabéticos

R: Régimen




CUADRO n° 3.2.3.8.- Valores de vitaminas obtenidos por distintos autores

AUTORES LOCALIDAD B12 (ug) C (mg) A (ug ER) D (ug) E (mg)
Tirado y col, 1990 Carlet (Valencia) | - 42,80 - 85,00 137,60 - 992,00 - -
Portillo y col, 1994 Vitoria 76,00 1210,00 9,30 -
N: 3,60 £ 0,60 N: 69,00 £ 12,00 N: 1250,00 * 200,00 N: 1,70 0,60 N: 4,00 0,80
Portillo y col, 1996 Pais Vasco
D: 3,60 0,60 D: 126,00 + 19,00 D: 1100,00 + 160,00 D:1,70£0,60 D: 2,50+ 0,40
Gdmezy col, 1998 Granada 5,00 £ 2,50 123,40 +53,50 1831,00 + 568,00 2,59 £5,90 12,60 £7,50
Ortega y col, 1998 Madrid 4,90+ 5,00-7,50 6,50 149,60 89,60 - 151,10 + 56,60 807,70 £501,50 - 902,80+731,50 1,57,00 +£2,35-2,4500 £ 8,42 | 12,00 £12,60 - 14,80 10,60
Pérez y col, 2000 Elche 2,73+0,49-8,73+ 4,64 99,38 + 46,41 - 138,57 £ 35,72 1240,00 230,00 - 3190,00+970,00 3,00 2,00 - 17,00 £14,00 2,11 £0,65-3,83+0,25
Herndndez y col, 2001 Valencia - 222,70 £108,90 2819,00+ 1813,00 5,20+3,80 7.90 £ 2,50
Garcia-Arias y col, 2002 Bierzo (Ledn) 2,00+1,20-3,30+0,30 93,60 £ 32,50 - 182,70+65,00 286,10 £728,70 - 2140,10 £1432,90 0,80+ 0,20 - 3,20 £1,50 4,40 £ 0,40 - 13,90 £ 0,40
Villarino y col, 2002 Ledn 2,85+0,91 118,80 * 43,30 1166,00 £683,00 2,13%1,25 7.14£3,58
Martinez y col, 2003 R. Ménduber 5,50-10,90 53,50 - 102,40 2180,00 — 2424,00 5,30 - 6,60 -
Morillas y col, 2003 Murcia 3.80 47,00 1105,00 4,00 4,80
Pozo del y col, 2003 Betanzos 8,00 + 6,30 - 8,70 7,00 172,00 £104,00 - 180,00 +98,00 944,00 £922,00 - 1263,00 +810,00 2,50 +2,80 - 3,60 + 4,70 10,50 £12,70 - 12,30 #13,70
N: 4,00 £ 1,00 N: 113,00 £21,00 — 123,00£10,00 N: 310,00 + 62,00 - 329,00 + 54,00 N:0,60+0,30-0,70+0,20
Moreiras y Carvajal Segovia
R: 9,00 £ 7,00 - 10,00 + 7,00 R: 124,00 + 22,00 - 103,00 39,00 R: 1753,00+1328,00 — 1646,00+1235,00 R:0,10+0,09 - 0,30 + 0,20
N:4,74%+2,55-7,06 £11,52 N: 93,67 £ 5039 - 120,68 * 75,58 N: 773,711385,10 - 1329,20£362,18 N:2,29+2,60-3,41+3,29 N: 11,77£3.14 - 14,60t 9,67
Nosofros (*) Madrid D:9.86%1,38-11,19%5,70 D: 88,89 £ 39,48 - 101,71 £ 49,65 D:849,52+414,83 - 931,93%419,17 D:1,73+1,58-2,29 + 3,80 D: 8,73+2,97 - 11,04+ 8,45

R: 10,55 £ 5,21 -11,87 £7,40

R: 82,80 £ 38,03 - 96,00 + 42,85

R:863,40£266,85 — 947,03+389,37

R:2,37£1,99-2,84%2,34

R: 10,32+ 2,88 - 12,2318,24

(*) Valores minimos y mé&ximos de los periodos estacionales

N: Normales

: Diabéticos

R: Régimen




Parte experimental

En relacion al aporte de energia, y macronutrientes, puntualizamos las siguientes

consideraciones:

<> Los valores energéticos de los menUs de estas tres Residencias oscilan,
aproximadamente, entre 1900 y 2600 kcal, encontrdndose la mayor tasa caldrica en
las Residencias 2, y 3, en menus “normales”, mientras que las cifras mds bajas, se
han obtenido en el de “diabéticos”, entre 1900-2000 kcal (Grdfica n® 3.2.3.1).

En cuanto a la contribucion caldrica de los tres macronutrientes y el
porcentaje de dcidos grasos, en las Figuras n° 3.2.3.1 a 3.2.3.4, claramente se
observa un desequilibrio respecto a lo recomendado, de un 15% del valor caldrico
total (VCT) para las proteinas, 30-35% para las grasas y 50-55% para los

carbohidratos.

En los fres Centros se comprueba, en general, un exceso de grasa, en
detrimento de un menor porcentaje de carbohidratos, quedando las proteinas mds
proximas al 15% aconsejado, principalmente en las Residencias 1 y 2, en cualquier

época del ano.

Los menuUs “normales” y de “régimen” de la Residencia 3, no llegan al 15% del
VCT para las proteinas, excepto en las dietas de invierno, con un 15,22% y 15,88%
respectivamente para ambos, y es en los menus para “diabéticos”, en los que se
han obtenido los porcentajes mds altos, y con una mayor oscilacién, alcanzando el

18,01% del VCT en los menUs de invierno.

La grasa estd sobre valorada en todas las comidas de las tres Residencias,
encontrdndose una gran similitud de resultados, con porcentajes alrededor del 44%
del VCIT, no advirtiéndose prdacticamente diferencias entre los mends para
“diabéticos” o de ‘“régimen”, cubriéndose en estos Ultimos los porcentajes mds

elevados, que superaron el 46% del VCT.
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Los acidos grasos, en relacion al valor energético de estas dietas, también se
hallan desequilibrados, especialmente los AGS, que se presentan entre un 17,96% vy
un 14,79%, sin apenas diferencias entre los tres Centros, y los tres menUs ofertados en

la Residencia 3.

Los AGM, también superan el 20% pautado, como mdximo recomendable en
los objetivos nutricionales, lo mismo que los AGP, con porcentajes que exceden el
5%, destacando los menuUs de “régimen”, del otono, del Centro Geridtrico n° 3, con
un 6,36% del VCT.

En cuanto a la contribucién porcentual de los carbohidratos, se observan
grandes oscilaciones, y en ningun caso se llegan al 42% del valor caldrico total, no
aprecidndose, nuevamente, diferencias en los menus para ‘“diabéticos” de la
Residencia 3, respecto a los “normales” y de ‘“régimen”, asi como con las

Residencias 1y 2.

& La distribucion caldrica de los menus a lo largo del dia, también se muestra
desajustada, comprobdndose en las Graficas n° 3.2.3.2 a 3.2.3.5, que en ninguna
estaciéon del ano se cumplen las pautas recomendadas, del 25%, 35% 15% y 25% del
total de las calorias diarias, respectivamente, para el desayuno, almuerzo, merienda

y cena.

Los desayunos de la Residencia 1, son los mds alejados de estas
recomendaciones, con porcentajes alrededor del 13%, y algo similar sucede con la
merienda. En la Residencia 3, concretamente el menu para “diabéticos”, es en la
que se han obtenido los porcentajes mds bajos en la merienda, que tan sélo
alcanzan el 3,79%, hecho légico, ya que, como hemos referido anteriormente, a
estos ancianos Unicamente se les sirve un vaso de leche o una fruta, merienda

totalmente deficitaria y desequilibrada.
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También apreciamos un desajuste en los almuerzos y cenas, principalmente
en éstas Ultimas, con respecto al 25%, recomendado, sobresaliendo los menus para
“diabéticos”, que llegan a un 38,78% en los menuUs de invierno, quedando todos los
almuerzos de las tres Residencias mds cercanos al 35% aconsejado, entre un 38,96%
y un 40,12% .

<> En relacion a la cantidad de grasa, en las fres Residencias se encuentran
aportes similares y cercanos a 120g/dia, disminuidos ligeramente en los menus de
“diabéticos” y “régimen” de la Residencia n° 3, con cifras proximas a 100g/diay 110

g/dia, respectivamente para ambos (Figuras n% 3.2.3.5y 3.2.3.6).

Respecto a la cantidad de dcidos grasos saturados, mono y poliinsaturados,
también se observa una homogeneidad en las tres Residencias participantes en
este estudio, y nuevamente apreciamos una ligera diferenciacion en la n°® 3 en

“diabéticos” y “régimen”, respecto a los “normales”.

En los tres Centros Geridtricos, tanto el dcido linoleico como el linolenico, se
hallan en pequenas cantidades, con valores que oscilan entre 9 y 11 g. Para el
dcido linolenico, los mayores aportes se presentan en los menus de la Residencia 3,
para “normales”, alrededor de 1,30 g/dia, y el minimo, en la n° 1, con cifras que no
alcanzan 1,20 g/dia. Este déficit, mantenido en el tiempo, puede ser perjudicial para
la sintesis de eicosanoides, derivados de los mismos, que juegan un papel tan
relevante en este colectivo anciano, en la funcién vascular y procesos inflamatorios

e inmunoldgicos.

<> En cuanto a los carbohidratos, los resultados obtenidos son similares y
deficitarios, correspondiendo los mds bajos a los menus para “diabéticos”, con
aproximadamente 160 g/dia, seguido de las dietas de “régimen”, con 210 g/dia, y

ya cifras superiores a los 240 g/dia, las Residencias 1, 2, y la 3, menus “normales”.
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Este déficit de carbohidratos en todos los menus de las tres Residencias,
como ya hemos comentado, es loégico observando el tipo de dietas de estos
residentes, con baja presencia de alimentos de origen vegetal, principalmente arroz
y pasta. Ademds, las cantidades diarias de estos alimentos no son altas, al igual que
ocurre con las verduras y hortalizas, que en algunas ocasiones sirven como

acompanamiento de segundos platos, habitualmente en forma de ensaladas.

Esta oferta alimentaria lleva también a que los menus de las tres Residencias,
en cualquier época del ano, aporten ingestas bajas y muy similares de fibra, que no
llegan a cubrir el 50% de los 25 g aconsejados en cualquier dieta saludable, segin

los objetivos nutricionales (SENC, 2001).

<> Referente a las proteinas, se aprecia la misma homogeneidad de resultados
que para la grasa y los carbohidratos. La ingesta proteica, es muy alta, con
canfidades que sobrepasan los 80 gramos diarios, muy alejadas de las
recomendaciones, enfre 54 y 41 g, respectivamente para hombres y mujeres. Esta
cifra nos parece un tanto excesiva, ya que el consumo de alimentos altamente
proteicos, como pueden ser las carnes y embutidos, desplazan a otros que serian
mds necesarios para este colectivo, tal como, por ejemplo, los pescados, ricos en
dcidos grasos w-3, o las legumbres, en carbohidratos, nutrientes que se encuentran

deficitarios, como ya hemos referido anteriormente en los tres Centros Geridtricos.

En cuanto al aporte mineral, cabe destacar:

X Los niveles mds elevados en todos los menus corresponden al sodio, potasio y
cloro, y es en este Ultimo, junto con el sodio, donde se observan las mayores
variaciones, principalmente en las comidas de primavera, verano e invierno. El
aporte mds bajo de sodio corresponde a los menus de primavera de las Residencias

1y 2, con cifras prdcticamente iguales, de 3000 mg, mientras que en las ofras
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estaciones del ano, se aprecia una diferenciacion entre estos dos Centros,
superdndose las cantidades de este mineral en los menUs de la Residencia 2 (Figuras
n%3.2.3.7y 3.2.3.8) .

En el Centro 3, el consumo de sodio es prdacticamente igual en las tres
modalidades de menus, habiéndose detectado las mayores cantidades en las
dietas “normales”, que llegan a alcanzar los 4500 mg en verano, quedando las de
“régimen”, con alrededor de 3500 mg, y las de “diabéticos”, aproximadamente con

2800 mg, ambas en cualquier época del ano.

<> El cloro es el elemento para el que se ha obtenido una mayor diferenciacion
en los menus de los tres Centros Geridtricos, aprecidndose los menores aportes en la
Residencia 1, alrededor de 2000 mg, mientras que los mayores se aprecian en la n°
3, tanto en los “normales”, como en los de “régimen”, y “diabéticos”, cercanos a los
5000 mg/dia.

X En cuanto al potasio, los valores encontrados son précticamente idénticos a
los de sodio en los menuUs de otono y primavera, (2800 — 3000 mg/dia), disminuyendo
ligeramente su participacion en los de verano e invierno (2500 — 3000 mg/dia), en las

fres Residencias.

<> Para el magnesio y el calcio, nuevamente se aqprecia una gran
homogeneidad de resultados, con cifras que, en el caso del Ultimo mineral, son
ligeramente superiores a los 1000 mg/dia para las comidas de las Residencias 2,y 3
“normales”, en las cuatro estaciones del ano. Esta similitud se continba para el
magnesio, pero con cifras bastante mds bajas, que no exceden los 300 mg/dia en

los fres Centros.
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X En cuanto a los microelementos, primeramente queremos comentar el fipo
de Grdfica que hemos aplicado para la representacion de los contenidos medios
en estos menus. Dado el gran intervalo de datos encontrados entre estos elementos,
consideramos conveniente hacer una Grdafica con dos tipos de escala, una inferior
entre 0-15 mg, a la que confinda ofra, entre 60 y 160 ug. En la primera, quedan
representados el cobre, hierro, manganeso, zinc y flor, que se expresan en mg, y en

la segunda escala, el yodo y selenio, en ug (Figuras n% 3.2.3.9 y 3.2.3.10).

<> Los mds abundantes son, el hierro y el zinc, habiendo obtenido una mayor
heterogeneidad de datos en este Ultimo en los tres Centros. Los valores de hierro son
proximos a los 12 mg y similares en las cuatro estaciones del ano, disminuyendo
ligeramente en el de"diabéticos” en primavera, verano, y otono; en el invierno, por
el contrario, es donde hemos obtenido una mayor variabilidad en las cantidades de
hierro, correspondiendo los mayores aportes a los menus de las Residencias 2, y la 3,

en las comidas “normales”.

La mayor ingesta de zinc, corresponde a la Residencia 3, menus de
“régimen”, aproximadamente 12,86 mg, mientras que los minimos se encuentran en
los de “diabéticos”, de primavera, verano y otono, y en el Centro 1 en invierno,

entre 7 y 8,50 mg/dia.

X La mayor variabilidad de datos aparece en el manganeso, mostrando todos
los menus de las Residencias 1y 2, independientemente de la estacion, los menores
contenidos, mientras que en la n° 3, el tipo “normal”, es donde se acusa la mayor
riqueza en este mineral, que no se continla en los de “diabéticos” y “régimen”,
habiéndose alcanzado los valores mds bajos en las comidas de primavera para

ambos, de aproximadamente 4,5 mg/dia.
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<> Por Ultimo, para el cobre y flbor, se aprecia una similitud bastante grande,
presentando todos los menUs de las tres Residencias cifras muy bajas,
principalmente para el flior, que no supera los 0,5 mg/dia, y el cobre que no

alcanza los 1,5 mg/dia.

/

X Por Ultimo, en la Figura n% 3.2.3.13 podemos comprobar que en los tres
Centros se cubren perfectamente el 100% de las CDR para la préctica totalidad de
los minerales que acabamos de comentar, excepto para el magnesio, manganeso

(solamente Residencias 1y 2), y zinc, fluor, yodo y cobre en las tres Residencias.

Referente a la participacion de las vitaminas en las dietas de estos tres Centros

Geridtricos, concluimos lo siguiente:

/

<> De las vitaminas que componen el complejo B, la mayor riqueza se aprecia
en la niacina, seguido de la Vitamina Bi2 y acido pantoténico, y ya cantidades

mucho mds bajas, nos enconframos con la tiamina, riboflavina y piridoxina.

En cuanto al porcentaje que cubren estas vitaminas, en la Figura n° 3.2.3.14,
se comprueba que todas ellas sobrepasan el 100% de las CDR, tanto en hombres
como en mujeres, quedando el dcido pantoténico vy la piridoxina rozando el 100%

de los requerimientos, mientras que la biotina no llega al 70%, en ambos colectivos.

Mencién especial merece el acido félico, para el que se ha registrado las
cifras mds bajas y homogéneas, con valores prdcticamente idénticos en los menus
de los tres Centros Geridtricos, pero que no llegan a no cubrir los requerimientos de
esta vitamina, quedando aproximadamente un 50% mds bajos en las tres

Residencias.
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<> El dcido ascoérbico es otra de las vitaminas que guarda una similitud muy
grande en estos tres Centros, aprecidndose los menores contenidos en las comidas
de invierno. Pensamos que esto puede deberse a la menor participacion de
ensaladas y alimentos frescos, que no son propios de esta estacion por las bajas
temperaturas, especialmente para el colectivo que nos ocupa. Todos los menus
exceden los requerimientos, de 60 mg/dia, por lo que los porcentajes de ingesta
recomendada se cubren perfectamente en cualquier época del ano, habiéndose

obtenido en la Residencia 2 los mayores porcentajes, cercanos al 200% CDR.

X En cuanto a las vitaminas liposolubles, los mayores aportes en los tres Centros
corresponden a las vitaminas A y E, comprobdndose en la Figura n® 3.2.3.11, que en
las comidas de verano es donde aparece una mayor variabilidad de resultados,
para ambas, detectdndose los valores de vitamina A mds similares y superiores en la
Residencia 2, y en la 3, menus “normales”, en esta misma estacion. La vitamina E
sigue un patrdn similar a la A, pero a diferencia de ésta, las cantidades mayores se

aprecian en las dietas de invierno en las tres Residencias.

En cuanto a la comparacién del aporte medio diario de estas dos vitaminas,
con respecto a lo recomendado para esta poblacidén anciana, en la Figura n°
3.2.3.14, claramente se observa que es en el colectivo de mujeres donde se alcanza
o sobrepasa el 100% de las CDR de vitaminas A y E en los tres Centros, mientras que
en el caso de los hombres, la vitamina E, no se llega a cubrir en los menUs de la
Residencia 3, “diabéticos” y “régimen”, al igual que la vitamina A, conjuntamente

con la Residencia 1.

Los resultados encontfrados para la vitamina D tampoco guardan una
homogeneidad entre los distintos menus, pero a diferencia de las vitaminas Ay E, los
valores hallados son muy bajos, que no llegan a los 5 ug/dia, cifra que apenas cubre

el 10% de los requerimientos para esta poblacién anciana.
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Por Ultimo, en cuanto al tratamiento estadistico aplicado (test de Duncan)
para comprobar las similitudes y/o diferencias entre el aporte nutricional de los
menuUs “normales” en los tfres Centros, en las Tablas n% 3.2.3.1 a 3.2.3.4, claramente
se observa, para la mayoria de los nutrientes, una significatividad estadistica

acusdndose las menores diferencias en los menus de invierno.

De la comparacion de nuestros datos con los obtenidos en otfros colectivos de

ancianos institucionalizados (Cuadros n*3.2.3.1 a 3.2.3.8) destacamos:

> Lo primero que queremos comentar son los pocos estudios encontrados que
diferencien distintos tipos de dietas, al igual que en nuestro estudio, excepto la
Residencia 3. Asimismo, en la buUsqueda bibliogrdfica, tampoco se han encontrado
trabajos que hagan referencia a la agrupaciéon y valoraciéon nutricional de los

menus en las distintas épocas del ano, con las que comparar nuestro estudio.

Por tanto, para la comparacidon de nuestros resultados con los aportados por
otros autores, siempre hemos tenido en cuenta los menus “normales”, mientras que
los menUs para “diabéticos” y “régimen” de la Residencia 3, se han confrastado
Unicamente con aquellos autores que también reflejan datos para este mismo tipo

de menus.

> Los aportes de energia estan entre 1770,68 + 283,46 y 2734,23 + 3282,94 kcal.,
aproximadamente dentro del rango hallado por otros autores. Si tenemos en
cuenta el valor minimo, éste es superior al de Ortega y col, 1998 (1601£359), Tirado y
col, 1990, Portillo y col, 1996, Moreiras y Carvajal, y especialmente destacamos el de
Morillas y col, 2003, en Murcia, que Unicamente llega a 1669 kcal/dia. Por el
contrario, el méximo hallado en nuestro estudio, es superior a todos los encontrados

en la bibliografia, a excepcién del de Pérez y col, 2000, con 29174340 kcal/dia.
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> Respecto a los macronutrientes, en el Cuadro n°® 3.2.3.1, podemos comprobar
que en la mayoria de los menUs evaluados en otfros estudios, la dieta es
hiperproteica, al igual que sucede en nuestro caso, a excepcién de Ortega y col,
1998, Moreiras y Carvajal, Morillas y col, Tirado y col, 1990, Portillo y col, 1996.
Nuestros datos, si bien se hallan dentro del rango encontrado por la mayoria de

autores, se asemejan mucho al estudio realizado por Garcia-Arias y col 2002.

> En todas las referencias bibliograficas, a igual que en las dietas evaluadas por
nosotros, la grasa supera las recomendaciones, si bien nuestro valor maximo es
superior a todos los hallados, de 144,22 + 90,16 g grasa/dia, y el minimo, de 115,29 £

27,86 también los sobrepasa, excepto los de Beltran y col, 1999 y Pozo y col, 2003.

> Los valores de carbohidratos encontrados en la bibliografia son bajos,
similares a los nuestros y deficitarios en todas las dietas de estos colectivos de
ancianos, al igual que la fibra, que no alcanza los 25 g aconsejados al dia, excepto

en el estudio de Garcia-Arias y col, 2002, que llega a un mdximo de 27,4+6.99.

Comprobamos, pues, que, en general se trata de dietas hipercaldricas,
hiperproteicas e hipergrasas, y deficitarias en carbohidratos y fibra. Este desajuste
podria llevar a estos colectivos de ancianos, a aumentar el riesgo de determinadas
enfermedades frecuentes a sus edades, principalmente las cardiovasculares,
hipertension, diabetes, asi como agravar el proceso de estrenimiento que muchos

de ellos padecen.

> En lo que respecta al perfil de dcidos grasos, en el Cuadro n° 3.2.3.2, vemos
como para los AGM, AGS y AGP, nuestros datos superan a los referidos en otros
estudios, con valores mdximos, de 70,00 £ 42,07g de AGM; 51,82 £ 11,79g de AGS, y

16,37£10,35 g AGP. Por el confrario, los datos de dcido linoleico de nuestros menus
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son menores a los citados en otros estudios, mientras que los de linolénico son

superiores.

> Referente al colesterol, apenas se hallan diferencias entre los distintos estudios
y el nuestro, aprecidndose en todos ellos cantidades que exceden los 300 mg

recomendados en los objetivos nutricionales.

En cuanto a los indices de calidad de la grasa, lo primero que queremos
manifestar son las pocas referencias bibliograficas encontradas al respecto. Para el
cociente AGM+AGP/AGS, en nuestro trabajo se ha obtenidos cifras, entre 1,64 a
1,67, inferiores a las recomendaciones, 22, al igual que Gémez y col, 1998, Beltrdn y
col, 1999 y Portillo y col, 1996 (Cuadro n°® 3.2.4.3).

Para la relacién Vitamina E/AGP, la hallada en nuestro estudio, de 0,85 - 0,89,
es superior a todos los estudios encontrados, similar para la relacidon piridoxina-

proteinas (0,017 —0,018), e inferior para la relacién colesterol/AGS (9,70 - 9,77).

> Referente a los minerales, cabe destacar la escasez de estudios encontrados
en la bibliografia, especialmente para el sodio y el potasio, a pesar de ser dos
elementos muy importantes en el organismo de estas personas, tanto por las
funciones que realizan, como por su implicaciéon en las patologias. En el caso del
sodio, los contenidos obtenidos en nuestro estudio, en general, son superiores a los
de ofros autores, mientras que el potasio se halla dentro del rango de los aportados

por Herndndez y col, 2001 y Villarino y col, 2003, y superiores a los de Morillas, 2003.

> Nuestros valores de calcio superan a todos los referidos en otros trabagjos,
excepto el obtenido por Pérez y col, 2000, con 1625,69+209,89 mg/dia, al igual que

ocurre con el magnesio, para el que este mismo autor cita 358,9+33,20 mg/dia. En
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cuanto al fésforo, nuestros valores son superiores a los de otfros autores, y similares a

los de Herndndez y col, 2001.

> Para el cobre, Unicamente tenemos el estudio de Herndndez y col, 2001, con
el que comparar nuestro estudio, comprobando que los datos aportados por este
autor se encuentran dentro del intervalo de los menus de las fres Residencias
participantes, hecho que no sucede con el hierro, cuyos aportes oscilan entre
9,38£2,85 a 13,93t7,03, mientras que en otros estudios existen resultados
heterogéneos, que van, desde un minimo de 5,57 mg, en Tirado y col, 1990, hasta

un maximo, de 19,18+1,98 mg en Pérez y col, 2000.

> En cuanto al zinc, nuestros contenidos minimos son inferiores a los presentes
en diferentes trabajos, excepto el de Portillo y col, 1996 y Moreiras y Carvajal,
mientras que nuestro valor maximo, de 12,06+6,29 mg, es sélo superado por Pérez y
col, 2000.

> Las cifras de yodo obtenidas en nuestro trabajo son muy inferiores a las que
refieren otros autores, excepto en el caso de Villarino y col, 2003. Por Ultimo, para el
selenio y el flor, apenas hemos encontrado estudios, si bien ambos minerales, se

encuentran dentro del rango propuesto en las referencias bibliograficas.

> En cuanto al aporte vitaminico, tal y como se puede observar en los Cuadros
n% 3.2.3.7 y 3.2.3.8, las vitaminas del grupo B, concretamente tiamina, riboflavina y
niacina se hallan, en general, en cantidades superiores en nuestro caso. Por el
contrario, nuestros valores de piridoxina, quedan dentro del intervalo reflejado por
otfros autores, excepto los de Morillas y col, 2003 en el colectivo de ancianos

institucionalizados en Murcia, que son mas bajos.
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> Para el acido félico, al igual que en nuestro estudio, las cifras halladas por
ofros autores son bastante heterogéneas y bajas, que no llegan a cubrir los 400 mg
recomendados para esta poblacién anciana, al contrario que, para la vitamina Bi2

can valores altos y superiores a fodos los referidos por ofros autores.

> El dcido ascoérbico es otra de las vitaminas para la que en la blUsqueda
bibliogrdfica, al igual que en nuestro estudio, nos hemos encontrado con una gran
variabilidad de resultados, que oscilan entre los 47 mg/dia de Morillas y col, 2003, y
los 182,70 = 65 g/dia de Garcia-Arias y col, 2002, qguedando nuestros datos, en
general, dentro de este rango, aprecidndose los valores mds elevados en los de
Ortega y col, 1998, Herndndez y col, 2001, Garcia-Arias y col, 2002, del Pozo y col,
2003.

> Referente a las vitaminas liposolubles, al igual que en nuestro estudio se
comprueba una gran variabilidad en la cantidad de vitamina A, y una gran
dispersidon de resultados, reflejada por las altas desviaciones estdndar, quedando
nuestros contenidos de vitamina A dentro del intervalo que marcan los diferentes

estudios.

> Para la vitamina D, también se observan gran oscilacion de resultados en la
bibliografia consultada, comprobdndose, en general, valores bajos y préoximos a los
nuestros, excepto los aportados por Martinez Sabater y col, 2003, Portillo y col, 1994,
Herndndez Mijares y col, 2001 y Morillas Ruiz y col, 2003 que refieren contenidos

superiores.

> La vitamina E hallada en nuestro estudio es bastante alta, en comparacién
con otros estudios, ya que el méximo enconfrado por nosotros, de 14,60£%9,67 mg,
coincide Unicamente con el de Ortega y col, 1998 de 14,80£10,6 mg, quedando el

resto muy por debajo de estas cifras.
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> Por Ultimo, en relacion a los autores que refieren datos de menus para
“diabéticos”, en general, se observa una similitud con nuestros resultados en el

aporte energético y macronutrientes, excepto para la grasa vy fibra.

Para el perfil de dcidos grasos, nuestros datos superan los encontrados en la
bibliografia, excepto en el acido linoleico y, en cuanto al aporte de minerales y
vitaminas, en nuestro estudio hemos obtenido valores similares o superiores en todos
ellos, a excepcion del dcido folico que se muestra en cantidades mds elevadas que

en nuestros mends.

> Para los menus de “régimen”, nuestros datos también son superiores para los
distinfos nutrientes evaluados, excepto para el yodo vy la vitamina A, mientras que

para la niacina y el dcido félico son similares
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C) ESTUDIO DE LA FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS Y RACIONES QUE
COMPONEN LOS MENUS

En este apartado presentamos, como complemento de la valoraciéon
nutricional de los menUs que acabamos de comentar, un andlisis pormenorizado
sobre la frecuencia y el tipo de alimentos que incluyen los menus en los tres Centros
Geriatricos, asi como las cantidades que toman los ancianos residentes en los

mismos.

Con este estudio pretendemos comprobar en qué medida la dieta de estas
personas se aproxima a la dieta mediterrdnea, dado que la alimentacion, como ya
hemos comentado anteriormente, puede contribuir a demorar o prevenir la
apariciéon de un buen niumero de enfermedades crénicas, que con el paso de los

anos se van produciendo.

Para ello, nos hemos basado en las Guias Alimentarias, que representan la
forma prdctica de alcanzar, para cualgquier poblacidn, en nuestro caso la anciana,
los objetivos nutricionales, a partir del patron habitual de consumo alimentario en las
tres Residencias. Estas Guias dividen a los alimentos en grupos, y seleccionan los

fipos y cantidades que proporcionan dietas nutricionalmente equilibradas.

La primera Guia Alimentaria que clasificaba alimentos en grupos, fue
publicada en 1923, por Hunt, y difundida por el Departamento de Agricultura de
EEUU (USD). En ésta los alimentos se agrupaban en cinco grupos: vegetales, carnes,
pescados y leche, cereales, azucar y grasa (Salvador y col, 1995; Welsh, 1997). Anos
mdas tarde, tras diversas modificaciones, finalmente se llegd, en 1955, a una nueva
propuesta llamada, “El plan de los cuatro grupos de alimentos”, que incluye los

cuatro grupos de alimentos bdsicos:
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= Grupo de lacteos: Leche, queso, y productos Iacteos

= Grupo de la carne: carne, pescado, huevos y sustitutos de la carne
(legumbres vy frutos secos)

=  Grupo de las verduras, hortalizas y frutas

» Grupo del pan vy los cereales (pan, arroz, pasta, cereales del desayuno y

productos elaborados con harina)

Con posterioridad, en el ano 1992, el Departamento de Agricultura y
Departamento de Salud y Servicios Sociales de EEUU, con el fin de actualizar y
remplazar el planteamiento de estos cuatro grupos bdsicos, desarrollaron un Grdfico
conocido como, la "Pirdmide Alimentaria”. Esta pirdmide es una herramienta muy
Util para ayudar a seleccionar una dieta, no solo adecuada, sino ajustada a las
ingestas recomendadas de nutrientes, y a los objetivos nutricionales, ya comentados

en el apartado anterior.

En Espana, en 1988, el Programa de Alimentacion y Nutricion de la
Generalitat de Cataluna, publicd una Guia Alimentaria conocida como, “Rueda de
los alimentos”, en la que ademds, de agrupar los alimentos segun su contenido

nutricional, se indicaba las raciones a tomar de cada grupo (Cervera y Padrd, 2000).

Asimismo, como parte del material del programa EDALNU (Educacién en
Alimentacion y Nutricién), realizado por el Ministerio de Sanidad, se prepard la
“rueda de los siete grupos de alimentos”. Del mismo modo, en el ano 1991, el
Ayuntamiento de Bilbao, desarrolld la “Guia para la poblacién general del Pais
Vasco”, considerada como un antecedente de la pirdmide saludable elaborada

cuatro anos después (Munoz y Zarpe, 2001).

Anos mads tarde, en 1994, durante el transcurso del primer Congreso de la

Sociedad Espanola de Nutricibn Comunitaria (SENC), celebrado en Barcelona, se

355



Parte experimental

llevd a cabo el desarrollo de guias alimentarias para la poblaciéon espanola. Estas
guias se recogieron en un documento de consenso, readlizado por expertos
cientificos y profesionales, y su representacion grdfica se concretdé en la
actualizaciéon de la pirdmide alimentaria, llamada “pirdmide de alimentacion

saludable” (Arancetay col, 1995; Munoz y Zarpe, 2001)

En esta pirdmide, los alimentos situados en su base son los que se aconsejan
consumir de forma diaria: derivados de cereales (pan, arroz, pasta) y patatas; en un
segundo nivel tenemos las verduras y frutas, y en un tercero, leche y derivados y

aceites, preferentemente de oliva.

En la seccidon media de la pirdmide, se encuentran aquellos alimentos que se
proponen varias veces a la semana: legumbres, pescados, huevos y pollo,
alternando estos Ultimos. Finalmente, en el vértice se sitUan los alimentos que tienen
un consumo restringido, como son las carnes rojas, dulces y bolleria, por su alta
densidad energética y grasa saturada, que pueden incidir negativamente en la

salud de estas personas.

Junto con el seguimiento de una dieta equilibrada, la pirdmide alimentaria
también hace unas recomendaciones relativas al mantenimiento del peso corporal,
dentro de los nutrientes considerados como saludables. Asimismo, aconsejamos
realizar regularmente algun ejercicio moderado, que en el caso de la poblacion
anciana, siempre debe ser supervisado por un médico, y segun sus circunstancias, a
fin de mantener un buen estado fisico y mental. Ademds, es muy importante que
tomen agua en cantidad, alimento bdsico en su dieta, dado su implicacion en

todas las situaciones fisioldgicas de su vida (Aranceta y col, 1995).

Un ano mas tarde, en 1996, se propone ofra Guia Alimentaria, publicada por

el Ministerio de Sanidad y Consumo, llamada “rombo de la alimentacion” (Requejo
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y Ortega, 1996). En ella se esquematiza, en forma de rombo, el nUmero de raciones,
de cada grupo de alimentos, que es necesario tomar diariamente, a fin de
conseguir una alimentacién equilibrada. En el ano 2001, La Sociedad Espanola de
Nutricion Comunitaria (SENC) elabord las “Guias Alimentarias para la poblacion
espanola”, aplicables a los diferentes grupos de edad, y realidades socio-

econdmicas, culturales y geogrdficas de la poblacion espanola.

Seguidamente adjuntamos, tanto la pirdmide de la alimentacion saludable
para la poblacién, en general, como la correspondiente a las personas mayores de
70 anos. Asimismo, se incluye el Cuadro n°® 3.2.4.1a, que recoge 10s mismos grupos
de alimentos que contempla la pirdmide, pero teniendo en cuenta la frecuencia
recomendada y el peso que constituye cada racién, segin la Sociedad Espanola
de Nutricion Comunitaria (SENC, 2001).

También presentamos el nimero de raciones y cantidades recomendadas,
segun el rombo de la nutricion para una alimentaciéon equilibrada y saludable,
seguido del Cuadro n° 3.24.1b, en el que se muestran una serie de
recomendaciones nutricionales para estas personas de edad avanzada (Requejo y
Ortega, 1996).
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FIGURA n° 3.2.4.9.- Pirdmide de la alimentacién para personas mayores de 70 ainos (SENC, 2001) y pirdmide
de la alimentacién saludable (SENC, 2001)

Evaluar prescripcion de suplementos individualmente
(Calcio, vitamina D, vitamina B,,. folatos, etc)

QCASIONAL

Grasas y aceites moderar el consumo

Leche, yogur y queso 3 raciones
Carne, aves, pescados, frutos secos

y huevos 2 raciones

Grupo de verduras 3 raciones
o Grupo de frutas 2 raciones
w
z
0 Pan, amoz y pasta 6 raciones

Aqua 8 vasos

) I A R

Fan. . cereales integrales. arroz, pasta. patata -

PIRAMIDE DE LA ALIMENTACION SALUDABLE. .

C
L. 88




Comunitaria (SENC, 2001)

Grupos de alimentos

Frecuencia recomendada

Peso de cada racion

CUADRO n° 3.2.4.1a.- Alimentos, frecuencia y cantidad por racién segin la Sociedad Espanola de Nutricion

Medidas caseras

Pan, cereales, cereales integrales,
arroz, pasta, patatas

4-6 raciones dia

(en crudo y neto)"
60-80 g de arroz y pasta

40-60 g pan

150-200 g patatas

1 plato normal
3 - 4rebanadas o un panecillo

1 patata grande o 2 pequenas

Practica de actividad fisica

Diario

o Verduras y hortalizas Mayor o igual a 2 raciones dia 1 plato ensalada variada
= 150-200 .
O 1 plato verdura cocida
g 1 fomate grande, 2 zanahorias
s
2 1 pieza medianag; 2 rodajas de
5 Frutas Mayor o igual a 3 raciones dia 120-200 g de frutas melén; 1 taza de fresdn
S Aceite de oliva 3-5 raciones dia 10ml 1 cucharada sopera
200-250 ml de leche 1 taza de leche
Leche y derivados lacteos 2 a 4 raciones dia 200-250 g de yogur 2 unidades de yogur
40-60 g queso curado 2-3 lonchas de queso
125 g queso fresco 1 porcién individual
100-125 g carne 1 filete individuall
Carnes magras, aves, pescados, 2-3 raciones semana
huevos, legumbres y frutos secos (alternar consumo) 125-150 g pescado 2-3 rodajas pescado
1-2 huevos
60-80 g legumbres 1 plato normal individual
20-30 g frutos secos 1 punado o racién
— Carnes grasas y embutidos Consumo ocasional
g Dulces y bolleria Consumo ocasional
Z Grasas (mantequilla, margarina...) Consumo ocasional
8 Agua de bebida 4-8 raciones dia

* (SENC, 2001;)




EL ROMBO DE LA NUTRICION

Cada racion puede incluir GRASAS Cada racion puede incluir
uno de los siguientes alimentos: Y ACEITES uno de los siguienies alimentos:
< 80 g/dia
Con moderacion

ECHE: 200-25 In vaso o taza) . = oy i
i s o i(Un ooz, LECHE | CARNES, *CARNES, DERIVADOS CARNICOS
YOGUR: 125 ml (Un yogur) Y PESCADOS VISCERAS : 100-15
LECHE FERMENTADA: 125 ml PRODUCTOS Y
iSO: 30-40 ¢ LACTEOS | HUEVOS *PESCADO: 100-150 g
TR A *HUEVO: Una unidad
RS SIESCD: 00 g nes/dia 2-3 raciones/dia

*PLATO DE PASTA (macarrones.

PAN: 40-60 g
espaguetis...): 50-100 g

CEREALES. DERIVADOS Y
LEGUMBRES

CEREALES DE
DESAYUNO: 30-40 g

*ARROZ: 50-100 g

*LEGUMBRES
(garbanzos. judias.
lentejas): 50-100 ¢

BOLLOS Y
GALLETAS: 40-50 g

6-10 raciones/dia

FRUTA {manzana. pera, 2-4 raciones/dia 3-5 raciones/dia
espi

naranja, platano...) (una pieza FRUTA LY 2 ki
- VE TRAS ensalada.
de tamafio mediano): 120-160 g J({l];)rl[.‘llll\y z
*HORTALIZ
ZUMO DE FRUTA: 100-150 ml

Con moderacion
GOLOSINAS
AZUCAR,

Recomendaciones elaboradas por las < 10% de calorfas ingeridas
Profas. Dras. Ana Maria Requejoy
Rosa Maria Ortega (Departamento de

Nutricion, Universidad Complutense) (1996)

*Pesos en crudo, antes de cocinar el alimento
Los tamarnios de racion tienen un cardcter orientativo



CUADRO n° 3.2.4.1b.- Guias para planificar la alimentacién de personas de edad avanzada(®

GRUPOS DE ALIMENTOS

RACIONES AL DiA

ALIMENTOS INCLUIDOS

PESO POR RACION (g)

Leche 200 - 250
Yogur 125
Lacteos 3-4 Leche fermentada 125
Queso fresco 60 - 80
Queso semicurado o curado 40 - 60
Pan 50 - 60
Cereales desayuno 30-40
Pan, cereales y legumbres 6-8 Bollo o galletas 40-30
Arroz 50-70 (en crudo)
Pasta 50-70 (en crudo)
Legumbres 50 -70 (en crudo)
Carne, viscera o derivados carnicos 100 - 150 (en crudo)
Carnes, pescados, huevos 2-3 Pescado y derivados 100 - 150 (en crudo)
Huevos 1 unidad
Verduras y horfalizas 3_5 Verduras: ensalada, espinacas, acelgas 150 — 200 (en crudo)
Hortalizas: zanahorias, patatas, tomates 150 — 200 (en crudo)
Zumo 100 - 150
Frutas 2-4 Pieza de fruta: Manzana, naranja 100 - 150

Grasas y aceites

Moderar consumo

Aceites vegetales y de semillas
Mantequilla, margarina

< 60 g/dia total

Dulces

Moderar consumo

Pasteles, golosinas, azicar

< 10% de las calorias totales

(*) Recomendaciones elaboradas por las Dras Ana Requejo y Rosa Ortega, 2004
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Antes de pasar a exponer los resulfados obtenidos, queremos hacer una serie
de matizaciones. En primer lugar, para ver en qué medida los menUs de estos
Centros Geridtricos se ajustaban a la dieta mediterrdnea, consideramos mds
adecuado confrontar nuestros datos con la pirdmide de la alimentacion
recomendada para la poblacién espanola, en general, y no para la mayor de 70
anos, primero, porque nuestro rango de edad comienza en los 60 anos, y segundo,
por la gran heterogeneidad y nUmero de ancianos residentes en los tres Cenftros.
Ademds, pensamos que este tipo de pirdmide engloba perfectamente bien los
distinfos grupos de alimentos que nuestra poblacién anciana, entre un amplio

intervalo de edades, 60 - 90 anos, debe tomar en una dieta saludable.

Por otro lado, estamos en desacuerdo con la recomendacion de
“suplementos”, que figura en el vértice superior de la pirdmide propuesta para estos
mayores. Creemos que una dieta variada, equilibrada y ajustada a estas edades, es
suficiente para cubrir sus requerimientos energéticos y en otros nutrientes.
Unicamente en aquellos mayores que, por distintas patologias, puedan ver
comprometido su estado nutricional, recomendariamos complementar su dieta
diaria con suplementos, principalmente vitaminas y minerales, por ser los

micronutrientes que mayoritariamente se verdn afectados.

En cuanto a la sistemdtica seguida en este apartado, en un primer momento,
consideramos tener en cuenta Unicamente la frecuencia de consumo de los
distinfos alimentos que constituye los menus de los tres Centros Geridtricos. Sin
embargo, pensamos que este Unico valor no era muy significativo, ya que sélo
aportaba el porcentaje de frecuencia, pero no reflejaba la cantidad real del
alimento ingerido por estas personas. Por ello, posteriormente se determind la
cantfidad, en gramos y/o ml, de cada uno de los alimentos presentes en su dieta

diaria.
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Para calcular y representar el nUmero de raciones medias y el consumo
medio de alimentos (g o mll), hemos considerado un total de 9 grupos, que son los
siguientes: patatas, arroz, pan, pan integral, pasta y cereales; verduras y hortalizas;
frutas; leche y derivados lacteos; aceites; pescados, aves, huevos y carnes magras;
frutos secos y legumbres; carnes grasas y embutidos; dulces y azicar y grasas

(margarina, mantequilla, bolleria).

El cdiculo se realizd teniendo en cuenta todos los pesos de alimentos que
componen los distintos menUs en cada Centro, y con estos datos, divididos por el
total de dias del ano en que se evaluaron, hallamos las cantidades que tomaban al
dia. Posteriormente, se obtuvo el nUmero de raciones diarias de cada grupo de

alimentos, y los g o ml/racién.

3.2.4. Resultados y discusion

Los resultados obtenidos en esta parte de la Memoria se adjuntan en un total
de 8 Figuras, 5 Grdficas y 1 Tabla. En las primeras Figuras, n®3.2.4.1 a 3.2.4.3, queda
representado el porcentaje de participacion media de los distintos alimentos que

componen los desayunos y meriendas de las tres Residencias participantes.

De la misma manera, en las Figuras n 3.2.4.4 a 3.2.4.8, se reflejan los
porcentajes de participaciéon media de la oferta alimentaria para los almuerzos y

cenas.

Seguidamente, se adjuntan las Grdaficas n% 3.2.5.1 a 3.2.5.5, en las que se
representa, para cada Residencia, la adecuacion de los menUs a la pirdmide de

una alimentacion saludable.
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Finalmente, incluimos la Tabla n® 3.2.5.1, en la que se muestran las canfidades
medias/racién, en g o ml, de los diferentes grupos de alimentos, que toman los

residentes de los tres Centros en su alimentacion diaria.
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FIGURA n° 3.2.4.1.-Porcentaje de participacion media de los distintos alimentos que componen los

desayunos y meriendas de las Residencias 1y 2
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FIGURA n° 3.2.4.2.-Porcentaje de participacion media de los distintos alimentos que componen los

desayunos de la Residencia 3
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FIGURA n° 3.2.4.3.-Porcentaje de participacion media de los distintos alimentos que componen las

merienda de la Residencia 3
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FIGURA n° 3.2.4.4.- MenUs de la Residencia 1. Porcentajes de participaciéon media de los distintos alimentos que

componen los almuerzos y las cenas
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FIGURA n° 3.2.4.7.-Residencia 3. MenUs para “diabéticos”. Porcentajes de participacion media de los distintos

alimentos que componen los almuerzos y cenas
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FIGURA n° 3.2.4.5.- Residencia 2. Porcentajes de participacion media de los distintos alimentos que componen

los almuerzos y cenas
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FIGURA n° 3.2.4.6.- Residencia 3. MenUs “normales”. Porcentaje de participacion media de los alimentos que

componen los almuerzos y cenas
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FIGURA n° 3.2.4.8.- Residencia 3. MenuUs de “régimen”.Porcentaje de participacion media de los distintos aliment

que componen los almuerzos y cenas
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GRAFICA n° 3.2.4.1.- Residencia 1. Adecuacién de los menUs a la Pirdmide Alimentaria (nGmero de raciones

medias * desviacién estandar del error)
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GRAFICA n° 3.2.4.2.- Residencia 2. Adecuacién de los menUs a la Pirdmide Alimentaria (nGmero de raciones

medias * desviacién estandar del error)
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GRAFICA n° 3.2.4.3.- Residencia 3. MenUs “normales”. Adecuacion de los menUs a la Pirdmide Alimentaria

(nOmero de raciones medias * desviacion estandar del error)
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GRAFICA n° 3.2.4.4.- Residencia 3. MenUs para “diabéticos”. Adecuacién de los menUs a la Pirdmide

Alimentaria (nOmero de raciones medias * desviacion estandar del error)
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GRAFICA n° 3.2.4.5.- Residencia 3. MenUs de “régimen”. Adecuacién de los menus a la Pirdmide Alimentaria

(nOmero de raciones medias * desviacion estandar del error)
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CUADRO n° 3.2.4.2.- Cantidad media por racion * desviacion estandar de la media (g o ml) que toman los

ancianos en las distintas Residencias

GRUPO DE ALIMENTOS RESIDENCIA 1 RESIDENCIA 2 RESIDENCIA 3
MENUS “NORMALES” MENUS “DIABETICOS” MENUS “REGIMEN"
Pan 48,76 + 2,22 47,59 £ 2,09 49,49 + 2,30 3581 +1,86 37,48 = 2,04
Galletas 31,42 £ 2,21 32,76 2,11 28,44 + 2,59 - 28,41 £ 2,02
Arroz 40,50 £ 2,23 49,19+ 2,11 46,06 £ 2,60 42,27 +1,83 46,39 + 2,01
Pasta 50,25+ 2,20 51,10+ 2,09 62,5+ 2,61 45,50 + 1,84 50,33+ 2,04
Patatas 70,10 £ 3,29 72,12+ 3,04 65,89 + 3,03 42,71 £ 2,24 42,09 + 2,03
Hortalizas y verduras 163,91 +5,72 174,87 + 5,50 188,57 + 4,58 161,06 + 4,38 152,72+ 3,75
Frutas 128,37 £2,92 140,34 + 3,54 152,63 £ 4,11 145,31 £ 3,95 124,48 £ 3,70
Aceites 17,71 £0,90 24,02 + 1,45 20,84+ 1,28 17,71 +1,25 20,83 + 1,29
Leche 194,41 + 2,71 189,84+ 3,19 187,87 + 3,64 192,01 + 3,94 187,02 £ 3,32
Queso 56,11+ 1,74 67,57 £ 2,27 54,67 £1,49 54,99 £1,52 53,29 £ 1,37
Yogur 120,28 £ 2,25 126,28 £ 2,30 125,00 £ 2,21 125,01 £2,19 125,00 £ 2,20
Derivados ldcteos 145,53 + 3,24 134,88 £ 4,31 153,93 £ 4,47 105,53 £ 3,94 123,15+ 4,48
Carnes y derivados 142,96 + 3,19 138,98 + 7,59 143,69 + 11,38 108,33+ 8,96 116,25+ 10,61
Visceras 75,05+ 2,99 90,75 * 3,59 100,25 + 2,26 75,32+ 2,20 75,99 + 20,25
Pescados 100,02 £ 2,40 125,29 + 2,33 125,62 +2,74 100,03 £ 2,48 100,52 £ 2,45
Huevos 67,00+ 1,92 66,18+ 1,77 75,03 £ 2,06 70,55+ 1,83 70,17 £ 1,83
Legumbres 49,80+ 1,86 48,33 + 1,64 53,28 + 1,48 50,02 £ 1,31 51.37+1,29
Carnes grasas 56,49 + 3,05 64,64 + 2,25 59,20 + 5,40 48,93 + 4,52 41,26 + 6,62
Embutidos y fiambres 45,11 £ 3,02 57,01 £2,23 43,68 £ 1,85 48,38 £ 1,66 43,14+ 1,54
AzUcar y dulces 23,28 + 1,84 16,13+ 1,86 20,96 + 1,59 13,83+ 0,51 19,47 + 1,59
Grasas 16,59 £0,91 18,49 £ 1,47 19,59 £ 1,26 17,90+ 1,23 17,95+ 1,29
Precocinados 125,02 + 3,51 111,51 £2,26 116,48 + 2,07 80,54 + 0,56 112,50 + 1,61
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Comenzamos la discusion de resultados con la participacion de alimentos en
los desayunos y meriendas en las tres Residencias. Tal y como podemos observar en
las Figuras n° 3.2.5.1 y 3.2.5.2, el patrén alimentario de los desayunos difiere en los
tfres Centros, comprobdndose que es mads insuficiente y desequiliorado el
correspondiente a la Residencia 1, dado que Unicamente estd compuesto de leche

y galletas, siendo inapreciable el consumo de frutas.

Esta ausencia también la encontramos en los desayunos de los ofros dos
Centros, aungue la oferta es mds variada, pues incluyen mermelada (excepto para
los “diabéticos”), y mantequilla, diferencidndose la Residencia 2, y la 3, en sus fres
modalidades de desayunos, en que en la primera los residentes toman galletas,

mientras que en la n® 3, éstas se sustituyen por pan.

Como ya hemos expuesto en los anteriores apartados, consideramos que
estos desayunos se alejan del patrén ideal de un desayuno saludable, que
necesariamente tiene que incluir fruta, mdxime si tenemos en cuenta que los
ancianos institucionalizados en estas tres Residencias no toman nada a media

manana hasta la hora del almuerzo.

Referente a las meriendas, éstas siguen el mismo patréon en los tres Centros,
leche y galletas, con valores muy similares en el porcentaje de participacion de
ambos alimentos, excepto en el de ‘“diabéticos”, que prdcticamente en su
totalidad estd compuesta por leche, y un minimo porcentaje de frutas, tan sélo un
0,17%.

En cuanto a los almuerzos y cenas, 1o primero que queremos manifestar es la
gran homogeneidad de la oferta alimentaria en las fres Instituciones Geridtricas. En
todas ellas, el mayor porcentaje de participacion en los almuerzos se encuentra en

el grupo de verduras y hortalizas, frutas, y el pan, como alimentos representativos de
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origen vegetal, y las carnes y derivados, dentro de los de origen animal. Liama la

atencién la escasa participacion que tiene la pasta y el arroz, las legumbres,

embutidos y fiambres, huevos y pescados.

Para las cenas, en los tres Centros, la planificacidon de los menuUs difiere de los

almuerzos, observédndose:

Menor consumo de verduras y hortalizas

Escasa participacion de frutas, excepto en el menu de “diabéticos”, con un
15,82%

La ingesta de pescados y huevos también es baja, aunque estos Ultimos

tienen una mayor participacién que en los almuerzos.

Menor participacion de carne y derivados, aumentando, por el contrario, la

presencia de embutidos y fiambres, y queso

Un mayor consumo de derivados Iacteos, mds destacada en la Residencia 1,
asi como de precocinados, con un 8,12%, porcentaje que disminuye en las
cenas de las otras dos Residencias, no advirtiéndose la presencia de estos

productos en las de “diabéticos”

Por Ultimo, las patatas, y las grasas y aceites, en las cenas presentan
aproximadamente la misma participacion que en los almuerzos, mientras que
apenas encuentran representatividad las legumbres y la pasta, al igual que

en los almuerzos.
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En cuanto a la adecuaciéon de los menus de las tres Residencias a la pirdmide
de una alimentacion saludable, en las Grdficas n% 3.2.5.1 a 3.2.5.5 y la Tabla n°

3.2.5.1. se observa:

o En los tres Centros, el grupo de patatas, cereales, pasta y arroz, que
constituye la base de la pirdmide, es adecuado a las 4-6 raciones recomendadas.
Ello es debido a la presencia de pan en almuerzos y cenas, a las galletas del
desayuno y merienda, y al consumo esporddico de arroz y pasta, principalmente en

la paella que, de forma habitual suelen tomar los domingos.

Las cantidades/racion de este amplio grupo, se adecuan perfectamente en
cuanto al pan, unos 45 g/racién, no alcanzdndose para la pasta, y el arroz,
aproximadamente unos 50 g/racion, inferior a los 60 — 80 g estipulados como
adecuados (Cuadros n% 3.2.4.1y 3.2.4.2).

Algo similar sucede con las patatas, pero en este caso la diferencia con las
recomendaciones aun es mds acusada, pues vienen a fomar unos 65 g/racion,

frente a los 150-200 g/racion que seria lo aconsejable.

o Las verduras y hortalizas, que integran el segundo escalén de la pirdmide,
superan el minimo de 2 raciones estipuladas en una alimentacion saludable. Las
verduras, practicamente las toman a diario, bien en los almuerzos o cenas, en todos

los Cenftros.

Las verduras que encuentran una mayor representatividad en estos menus
son: tomate, zanahoria, judias verdes, acelgas, calabacin en diferentes
preparaciones, en su mayoria, en forma de purés por su mejor adecuaciéon a los
problemas dentales que padecen estos mayores y mayor digestibilidad. En otras

ocasiones, este grupo de alimentos lo incluyen como acompanamiento a ofros
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platos, como son las carnes y pescados, en forma de ensalada, generalmente

compuesta por lechuga y tomate.

Para estos alimentos, también se cubre la cantidad por racidn que deben
tomar, entre 150-200 g de verduras y hortalizas, correspondiendo la cantidad mds
baja a los menus de “régimen” de la Residencia 3, con 152,72+3,75 g/racion,
mientras que las mds elevadas se hallan en los menUs “normales”, de este mismo
Centro, con 188,57+4,58.

o Las frutas también se encuentran en este mismo estrato de la pirdmide, pero
a diferencia de las hortalizas y verduras, estdn deficitarias, puesto que no llegan a
las 3 0 mds raciones que en cualquier dieta saludable se deben consumir. En todas
las Residencias, su frecuencia de consumo es aproximadamente de una racién o
algo superior, encontrando el aporte por raciéon dentro del intervalo recomendado,
de 120-200 g de frutas.

La baja presencia de frutas en todos los menus es légica, si tfenemos en
cuenta que en las tres Residencias alternan la fruta con derivados Idcteos en los
postres de los almuerzos y cenas, habiendo una nula participaciéon de estos
alimentos, tantfo en la merienda como en los desayunos, tal y como ya hemos

expuesto.

Las frutas que mayoritariamente ofertan son, los citricos, mandarinas y
naranjas, peras, platanos y manzana. Asimismo, en algunas ocasiones foman pina y

melocotdn en almibar

) Para la leche y derivados lacteos, el nUmero de raciones obtenidas en los tres
Centros cumplen la recomendacion, observandose que en todas ellos la

participacion es ligeramente superior a las 3 raciones diarias.
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De este grupo, el alimento que mds toman es la leche, con una cantidad
media/raciéon que oscila, entre 187,32+3,32 en los menus de ‘“régimen” de la
Residencia 3, y los 194,41£2,71 de la 1. Asimismo, tanto el yogur, como los derivados
ldcteos, también son frecuentes en los almuerzos y cenas de estos ancianos,
principalmente éstos Ultimos, como flanes, natillas, arroz con leche v,

ocasionalmente helado, por ser del agrado de la poblacion residente.

El queso, generalmente semicurado, a excepcion de la Residencia 2 que
siempre es tipo Burgos, también entra dentro de los menuls, comprobdndose en la
Tabla n° 3.2.5.1 una gran homogeneidad en las cantidades/racion en las tres

Residencias, muy ajustadas a los 40-60 g/racion.

o En cuanto a los aceites, las raciones que son habituales en su dieta diaria se
encuentran deficitarias, respecto a las 3-5 que deberian tomar, aunque la cantidad

por racion practicamente duplica los 10 ml aconsejados.

o Referente al grupo de pescados, carnes magras, aves y huevos, tal y como
se puede observar en las Graficas n% 3.2.4.1 a 3.2.4.5, en todas las Residencias se
alcanzan las 2-3 veces/semanales consideradas como adecuadas, quedando mds

préoximo de esta recomendacion la Residencia 3.

Estudiando los menUs de cada Residencia, de las 2-3 raciones que foman de
este grupo, comprobamos que la mayor participaciéon la tienen fundamentalmente
las carnes, magras, pollo y pavo, con cantidades entre 100-125 g, excepto los

menuUs para “diabéticos”; con 108-3318,96, y de “régimen” con 116,25+10,61.

Ademds de estas carnes magras, en los tres Centros Geridtricos se advierte la
presencia de visceras en sus menus, principalmente higado y callos, que los vienen

a tomar con una frecuencia del1-2 veces/semana, a excepcion de los “diabéticos”,
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que los toman ocasionalmente. Las cantidades que ingieren oscilan entre 75-100 g,

practicamente similares al minimo, de 100-150 g, racién aconsejada.

Por el contrario, es muy deficitaria la participaciéon en su dieta de huevos y
pescados, principalmente de estos Ultimos, en los que, ademds, las cantidades que
toman apenas alcanzan los 125 — 150 g/racién. Este déficit es lo que ha motivado
que en la valoraciéon nutricional de los menus, hayamos encontrado un desequilibrio
en relacion a los AGP, al igual déficits de yodo y vitamina D, que no cubren los

requerimientos de esta poblacién anciana.

Los pescados mds habituales que se ofrecen en estos menus son pescadilla,
merluza, calamares, generalmente congelados, y los domingos, la pequena

cantidad de mariscos que pueda llevar la pella que habitualmente tfoman.

. La frecuencia de consumo de las legumbres en la dieta de estos residentes,
es muy deficitaria, no llegando a las 2 raciones/semana en todas las Residencias,
deficiencia que es mds acusada en las dietas para “diabéticos”, que ni siquiera
alcanza 1 racidén/semana. Las legumbres mds habituales son las lentejas, vy
garbanzos, en forma de cocido, y las ingestas aproximadamente son de 50g/racién,
inferiores a los pesos considerado como recomendables para este tipo de

alimentos, de 60-80 g/racion.

o La participacion de embutidos y fiambres, por el contrario, es muy alta, pues
los suelen tomar con regularidad, preferentemente en las cenas, conjuntamente
con queso. Asimismo, son excesivas las cantidades/racion de estos embutidos y
fiambres, pues, superan los 45 g/racién, llegando a 57,01 + 2,23 g en los menus de la

Residencia 2.

o En cuanto al consumo de azucares y dulces, y grasas, alimentos situados en

el vértice superior de la pirdmide, observamos que para el primer grupo, la
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Residencia 2, y la n°® 3, menus “normales” y de ‘“régimen”, las raciones diarias
exceden ligeramente de 3, mientras que en la Residencia 1 éstas quedan mds
proximas a 2. Ello es debido a que en estos dos Centros, ademds del azicar para
endulzar la leche, les dan mermelada en los desayunos, excepto a los “diabéticos”,

cuyos menus carecen de este tipo de alimentos.

o En cuanto a las grasas, tales como margarina, mantequilla, nuevamente es la
Residencia 1 donde apreciamos el valor mas bajo, de 0,27+0,03 raciones/dia,
elevandose en los otros Centros a un niumero superior a 1 racién diaria, debido a la
participacion de mantequilla en los desayunos y, de forma esporddica, la sustitucion

de las galletas por bolleria industrial, excepto para los menus para “diabéticos”

A la vista de estos resultados obtenidos en la adecuacion de las dietas de los

ancianos residentes a una alimentacion saludable, queremos hacer las siguientes

RECOMENDACIONES:

Continuar con el mismo aporte del grupo de cereales y derivados, vy
patatas, inclusive llegar hasta las 6 raciones, e incrementar la frecuencia de pasta, y
patatas, fundamentalmente las primeras, asi como las cantidades de estos dos
alimentos, dado que este grupo debe constituir la base de la alimentacién de este

colectivo anciano, por su riqueza en vitaminas, minerales y fibra.

En estas dietas, también se deberia considerar el consumo de pan integral, y
cereales para el desayuno, combindndolos con el pan y/o galletas a lo largo de la
semana, dado que el aporte de fibra encontrado en todos los menuUs no cumplen

los requerimientos aconsejados en una dieta saludable, de 25g/dia.
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Seria saludable aumentar la ingesta semanal de arroz, pues, ademds de ser
una buena fuente de carbohidratos, al ser bajo en sodio, estd muy indicado para
toda esta poblacién, en general, principalmente para aquellos ancianos que
padecen hipertensidon o algun tipo de insuficiencia cardiaca. Asimismo, también es
adecuado en casos de gota y artritis, por su efecto alcalinizante, que ayuda a
eliminar el dcido Urico que se forma, mayoritariamente, en dietas ricas en proteinas,

como son las de los residentes de estos tres Cenftros.

Consideramos que seria beneficioso aumentar el nimero de raciones de
hortalizas y verduras, o bien continuar con la misma frecuencia que tienen en la
actualidad, pero aumentando la cantidad, de tal manera que consiga una ingesta
proxima a los 300 g/dia, como opcién deseable, debido a que este grupo es una
fuente muy importante de vitaminas, minerales y fibra. Ademds, aportan
antioxidantes y agentes fotoquimicos, muy necesarios para neutralizar los efectos
negativos de los radicales libres y, con ello, la prevencidon de distintas patologias,
como son, enfermedades cardiovasculares, procesos asmaticos, inflamatorios, e

incluso el cdncer, de alta incidencia en estas edades.

Entre las verduras aconsejamos preferentemente, las acelgas, espinacas o
judias verdes, por su accion digestiva y laxante, y por su gran riqueza vitaminica y
mineral, principalmente, por la provitamina A, y vitamina C, hierro, magnesio y
dcido fdlico, que ayudarian a paliar la deficiencia que presentan sus dietas en estos
dos Ultimos minerales. La espinaca también es muy rica en luteina y zeaxanting,
carotenoides, que previenen la pérdida de agudeza visual debida a la
degeneracion de la macula, trastorno que es la causa mds importante de ceguera

en la tercera edad.

La zanahoria también seria recomendable incluirla en su dieta diaria, por los

beneficios que puede reportar en las afecciones de la refina y de los ojos, en
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general, y en diversos trastornos relacionados con la piel, debido a su alto

contenido en B-caroteno.

Seria importante aumentar el consumo de ensaladas variadas, en las que
participe el tomate, por su aporte en vitaminas, principalmente de vitamina C,
provitamina Ay, en menor cantfidad, vitaminas del complejo B y, entre los minerales,
el potasio, hierro, magnesio y fésforo. Esta composicidn nutricional hace que esta
hortaliza sea un buen diurético y depurativo que facilita la funcidén renal, si bien
deben tomarlo con precaucidon los ancianos que presentan cdlculos renales,

debido a su contenido en dcido oxdlico.

Para este grupo de verduras y hortalizas, la preparaciéon mds adecuada seria
en forma de purés, aungue para evitar pérdidas de vitaminas, lo mds adecuado
seria tomarlas hervidas al vapor, y rehogadas o alinadas con aceite de oliva virgen
y limdn. Asimismo, consideramos que los caldos de verduras también se deberian
tener presentes a la hora de preparar sopas, porque tienen un efecto alcalinizante
por su riqueza en sales minerales de accidén alcalina, que favorecen la eliminacion

de residuos téxicos del metabolismo de cardcter dcido.

Para la condimentacion de todos los platos, necesariamente se debe
disminuir el consumo de sodio, por los elevados aportes que hemos encontrado, ya
que la sal produce retencién de liquidos, con una incidencia muy negativa en la
hipertension y enfermedades cardiovasculares. En su lugar, recomendamos
condimentar las comidas con otfros alimentos, como pueden ser, el limdn, gjo,
cebolla, que ademds de mejorar su sabor, presentan componentes que son
favorables para la salud de las arterias de estos ancianos, tan deterioradas con el

paso de los anos.
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é& Consideramos totalmente necesario aumentar, tanto la frecuencia, como la
cantidad de frutas que estos ancianos reciben en su alimentacién diaria, dado que,
ademds de ser fuente de vitaminas, minerales y fibra, presentan factores

protectores implicados en diferentes funciones del organismo.

Dentro de este grupo aconsejamos, principalmente, la manzana, por su
aporte de carbohidratos, de los cuales, en su mayor parte, estén constituidos por
fructosa, por lo que también es beneficiosa para los diabéticos. Entre las vitaminas,
destacan la C y la E y, entre los minerales, el potasio y el hierro, ademds de fibra,
dcidos orgdnicos con un efecto alcalinizante, y diversos flavonoides. Todos estos
componentes hacen de la manzana una excelente fruta en caso de problemas
gastrointestinales, hipertension, arteriosclerosis, obesidad y diabetes. Ademds, esta
fruta tiene la ventaja de que la pueden tomar entera, rallada, para los ancianos
con problemas dentales, o asada al horno, que es una forma sabrosa y digestiva

que suele ser del agrado de esta poblacion.

Oftras frutas serian los frutos citricos, como naranja y mandarina, que resultan
especialmente aconsejables para la poblacion fumadora y en caso de infecciones,
por su aporte en vitaminas antioxidantes, vitamina C y B-caroteno, que también
favorecen el buen funcionamiento del sistema inmunitario. Estas frutas las pueden
tomar en forma de zumo, o enteras, a media manana, prdctica que deberian
poner en marcha estos Centros, pues ademds de complementar el desayuno
deficiente que hemos encontrado, seria una forma de aumentar la frecuencia y

cantidad de fruta, y asi corregir el déficit encontrado.

%Nos parece adecuado el consumo y cantidad de leche que toman al dia,
por ser un alimento que proporciona nutrientes de elevado valor bioldgico, entre
otros, proteinas, lactosa, vitaminas, y constituir una excelente fuente de calcio, muy

beneficiosa para la poblacion anciana, por la deficiente salud dsea que
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generalmente padecen. Ademds, hay que tener en cuenta que la biodisponibilidad
del calcio en la leche es elevada, debido a la lactosa y vitamina D que favorecen
su absorcién. No obstante, recomendariamos alternar el consumo de leche entera
con la semidesnatada, entre los desayunos y meriendas, a fin de disminuir la
cantidad de grasa saturada que hemos detectado en el andlisis nutricional de los

menus.

Se debe reducir la frecuencia de derivados ldcteos, pues, aunque tienen un
elevado valor nutritivo, el contenido de AGS procedentes de la leche, es un
inconveniente a considerar en estos mayores, por su incidencia en todas las
patologias cardiovasculares. Por ello, nuestro consejo es sustituir, especialmente en
las cenas, que es cuando los toman mayoritariamente, por fruta o por yogur. Este
Ultimo, ademds de presentar nutrientes con buena biodisponibilidad, al ser una
leche fermentada, contiene microorganismos vivos, con efectos muy beneficiosos
para la salud de estos mayores, contribuyendo a equilibrar la flora intestinal, prevenir
diarreas, facilitar la digestibilidad de la lactosa, e incluso tiene una accién

preventiva contra células tumorales.

L

‘*ﬁi@fﬁ’ En cuanto al grupo de carnes, pescados y huevos, aconsejamos disminuir la
frecuencia de carnes, aumentando, por el contrario el nUmero de veces y cantidad
de pescados, por ser muy buena fuente de proteinas y minerales, principalmente
yodo, y vitaminas, y tener una mayor digestibilidad que la carne. Ademds, el aporte
de grasa, aunque variable, es de muy buena calidad, con importantes cantidades
de AGP, sobre todo del tipo w3, ausentes de la mayor parte de los aceites y grasas
que consumen habitualmente, con importantes repercusiones en la salud de estos

ancianos, principalmente a nivel cardiovascular.

Recomendamos los pescados grasos, tales como el salmoén, caballa, sardinas,

atin, etc, por ser los que mayor aporte de dcidos w3 contienen, y mayor rigueza de
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vitaminas liposolubles, principalmente vitamina D, muy deficitaria en todos los menus

de los tres Centros.

En su cocinado se utilizardn preparaciones que requieran cantidades minimas
de grasa, y por el problema de denticién que tienen la mayoria de estos ancianos

institucionalizados, se empleardn pescados sin espinas.

m Nos parece muy deficitaria la frecuencia y cantidad de legumbres, que no
alcanzan las 2 raciones semanales, e incluso 1 racion en el caso de los “diabéticos”.
Se trata de un tipo de alimentos que, utilizando una formula culinaria adaptada a
las peculiaridades de este colectivo, como pueden ser en purés, tienen una buena
digestibilidad y beneficios nutricionales, como es el aporte de almiddn, que se
digiere muy lentamente en el tracto digestivo, por lo que no produce un incremento
del indice glucémico, y es bien tolerado por todos los ancianos, inclusive los

diabéticos.

Este grupo también presenta fiora que incrementa los movimientos
peristdlticos, aspecto favorable en relacion al estrefimiento de estos ancianos, vy
otros nutrientes, como vitaminas del grupo B y, denfro de los minerales, hierro,

potasio, magnesio y fosforo fundamentalmente.

Las legumbres que consideramos mds adecuadas para este grupo
poblacional, son las lentejas porque son de fdacil digestion. Ademds, son muy ricas
en folatos y hierro, por lo que estdn indicadas en casos de anemia, enfermedades
cardiovasculares, y algunos tipos de demencia muy frecuentes en estas personas
de edad. Aconsejamos que la preparacidon sea mejor en purés, por ser mds fdciles
de digerir que las lentejas enteras, porque de esta forma se eliminan las pieles que
contienen polisacdridos no digeribles, que son las que provocan las flatulencias

infestinales molestas. Ocasionalmente, también pueden alternar con judias o
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garbanzos, en forma de cocido, que tfambién gozan de un buen valor nutritivo y

aporte de fibra, pero, sin embargo, tienen una menor digestibilidad.

L@

& Creemos que es totalmente necesario disminuir la frecuencia y cantidad de
embutidos y fiambres que toman, conjuntamente con los precocinados, debido a
que este tipo de alimentos no son adecuados para su dieta, al ser muy ricos en
sodio, tanto por el que contiene la carne de forma natural, como el que anaden
con la sal, y aditivos, principalmente nitritos y nitratos utilizados para el curado.
Ademds son ricos es grasa saturada, que favorece el endurecimiento de las arterias

y la hipertension.

@Sen’o conveniente que a lo largo del dia les dieran un punado de frutos secos,
y dentro de éstos, preferentemente almendras y nueces, por ser las que mejor
pueden digerir. Ambos son alimentos muy concenfrados en nutrientes,
especialmente dcidos grasos esenciales, vitamina Bs y oligoelementos, como el zinc,
cobre y manganeso, para los que hemos encontrado deficiencias en la
alimentacion de los ancianos de los tres Centros. Esto hace que sean especialmente
recomendables para enfermedades cardiovasculares, afecciones del sistema
nervioso, y también para los diabéticos por su escaso contenido en carbohidratos, y
por la calidad de sus proteinas y grasa. Se les deben dar triturados, por ser mds
faciimente asimilables por aquellos ancianos que no puedan masticar bien, a media
manana, acompanando al zumo, que también hemos aconsejado incluir en este

momento del dia.

% Recomendamos continuar con la misma pauta de aceites, aungue

disminuyendo las cantidades, y continuar con la utilizacién del aceite de oliva, por
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su implicacion en la prevencion de distintas enfermedades, principalmente las

cardiovasculares.

NS

¥ Asimismo, creemos conveniente, siempre que no haya contfraindicacion
facultativa, la infroducciéon de un vasito de vino en las comidas, principalmente vino
tintfo, por su alto contenido en flavonoides con cardcter antioxidante, muy
adecuado en la alimentacién y estiio de vida cardiosaludable, por lo que
actualmente se incluye en la nueva pirdmide del ano 2004, conjuntamente con la

cerveza, que también ocasionalmente pueden tomar estos ancianos.

No queremos terminar este apartado sin dar otra serie de recomendaciones,
complementarias de las que acabamos de referir que, a nuestro juicio, redundaran,
tanto en el estado nutricional de estos ancianos, como en su calidad de vida en
esta etapa en que se encuentran. Estas recomendaciones, al igual que las
anteriores, van dirigidas a estos Centros Geridtricos y, entre otras, nos parecen

fundamentales:

= Planificar las dietas seleccionando alimentos apetecibles para este colectivo,
y que coincidan, en la medida de lo posible, con sus preferencias

adlimentarics.

= Cuidar la presentacién de los platos, evitando la monotonia, y haciendo que

la comida sea un momento agradable.

= Adaptar la textura siempre que haya problemas en la boca, escogiendo
alimentos de facil masticacion, como pueden, ser productos blandos, entre
otros, huevos, pescados, Iacteos, arroz, pasta; en ofros casos, pueden ser
beneficiosos alimentos que no haya que masticar, como zumos de fruta o

vegetales, o purés.
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Evitar alimentos muy frios, o muy calientes, porque pueden originar irritaciones

en la garganta y producir tos.

Aportar una ingesta hidrica adecuada a estos ancianos, bien tomando
suficiente cantidad de agua, a intervalos regulares aungue no tengan sed,
caldos de verduras, zumos o inclusive gelatina, que ademds de mantenerlos
con una buena hidratacion, mejorardn patologias, como es el estrenimiento

y cuadros de demencia

Favorecer una ingesta rica en fibra para evitar el estrenimiento

No hacer uso de suplementos, salvo cuando existan estados carenciales

Fraccionar la dieta en cinco comidas diarias, desayuno, media manang,

almuerzo, merienda y cena

Caso de sobrepeso u obesidad, establecer una restriccion caldrica
moderada, disminuyendo principalmente el consumo de grasa, e
incrementando la actividad fisica adaptada a las circunstancias de estos
ancianos. Si las dietas seleccionadas aportan menos de 1500 kcal/dia, se

requerird su suplementacion con vitaminas y minerales.

Estimular el cambio de los estilos de vida sedentarios a otros activos,
practicando ejercicio fisico regular, al menos 3 veces/semana, siempre bajo

prescripcion médica, y en presencia de un fisioterapeuta.

Integrar el ejercicio fisico con otra serie de actividades que mantengan la
atencion del anciano, especialmente en aquellos con algiun grado de

demencia y limitaciones funcionales.

En este aspecto, consideramos totalmente necesario que en la planificaciéon
de los programas en estas Residencias Geridtricas, se contemplen diversas

técnicas, como son:
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= Terapia ocupacional

=  Animacion estimulativa

= Laborterapia

=  Musicoterapia

= Actividades artesanales

= Celebracion de fiestas tradicionales y onomdsticas de sus residentes
= Salidas ocasionales

» Contacto permanente con ofras Instituciones

Concienciar a este grupo poblacional que el tabaco perjudica seriamente su

salud y puede agravar patologias que ya tienen

Asimismo, en estos Centros se llevard diariamente una higiene personal,
realizada, bien por el propio anciano, o por los cuidadores, caso de

incapacidad

Se eliminardn aquellos factores que contribuyan a las caidas, como pueden

ser suelos resbaladizos, alfombras, agua derramada, objetos por el suelo, etc.

Caso de necesitar bastones o andadores, serd preciso un periodo de
aprendizaje, en el que el fisioterapeuta debe instruirle, con carino vy

paciencia, en su manegjo.

Revisar periddicamente los medicamentos que toman, ya que la
polimedicacién favorece interacciones medicamentosas y dietético

farmacolégicas.

Monitorizar aquellos fadrmacos susceptibles de variar sus concentraciones
plasmdaticas en funcién de los cambios dietéticos, entre otfros, digoxina, litio,
fenitoina, teofilina y dopamina.

Finalmente, consideramos totalmente necesario que en estos Centros exista

un ambiente agradable, tanto en el comedor, como en las distintas

394



Parte experimental

dependencias, a fin de que estos ancianos se sienten integrados y queridos, y

no sientan la soledad vy tfristeza, que en numerosas ocasiones les invaden.

Es necesario que estas personas mayores entiendan la vejez con un nuevo
enfoque, que no por su edad se paraliza la vida, sino que, muy por el
contrario, deben tener una actitud positiva y pensar que cuentan con
recursos y habilidades que les permiten permanecer activos, desterrando la
pasividad que Unicamente les lleva al aislamiento y depresion, y les influye
muy negativamente en su calidad de vida y salud. En este sentido es muy
importante que mantengan un intimo contacto con sus familiares, para que
no sientan, las tan temidas frases: “yo no sirvo para nada”, “a nadie le hago

falta”, o “nadie se ocupa de mi”.

Finalizamos este apartado con la siguiente reflexion: “Los que en realidad
aman la vida son aquellos que estdn envejeciendo”

(Sofocles)
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Conclusiones

Del estudio llevado a cabo sobre la valoracidn nutricional de los menUs en

diversos Centros Geridtricos, se han llegado a las siguientes conclusiones:

A) RESPECTO AL APORTE NUTRICIONAL DE LOS MENUS

1.

Lo primero que queremos resaltar es la gran homogeneidad de datos obtenidos
para la mayoria de los nutrientes evaluados en los menuUs de las tres Residencias,
incluso los de la n° 3, “normales”, “diabéticos” y “régimen”, similitud avalada
estadisticamente mediante la aplicacion del test de Duncan. Asimismo, apenas
se han encontrado diferencias en las dietas de las cuatro estaciones del ano,

datos constatados también mediante el fratamiento estadistico anterior.

En cuanto al aporte energético, los menuUs de las tres Residencias oscilan entre
las 1900 y 2600 kcal/dia, encontrdndose los resultados mds bajos en la Residencia
1, ylan® 3, “diabéticos” y “régimen”, en el colectivo masculino, que no cubren
sus requerimientos energéticos, quedando sobrepasados, por el contrario, en el
femenino. Recomendamos aumentar la ingesta caldrica en estos ancianos, al
objeto de evitar posibles déficits que se pudieran presentar en relacion a otros

nutrientes, fundamentalmente vitaminas y minerales.

En cuanto a la distribucion de la energia en las distintas tomas del dia, en los tres
Centros se comprueba que los desayunos y meriendas estdn por debajo del 25%
y 15% aconsejado, respectivamente para estos dos momentos del dig,

destacando la merienda de los diabéticos, que tan sdélo llega a un 3,79%.

Los almuerzos y cenas son las comidas mds energéticas que realizan,

superdndose en todas ellas el 35% recomendable para los primeros, y el 25%
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pautado como saludable para las cenas, principalmente en las dietas de

diabéticos.

Las cantidades de grasa de todos los menUs son altas, asi como el perfil de los
dcidos grasos saturados, mono y poliinsaturados, advirtiéndose que los primeros
prdacticamente duplican el 7-8% aconsejado, debido al abuso que estos Centros
hacen de embutidos y fiambres, derivados |dcteos y precocinados en la

alimentacion de estos ancianos.

Los acidos grasos mono y poliinsaturados tambien exceden las pautas del 15 al
20%, y el 5%, respectivamente para ambos, que marcan los objetivos
nutricionales en una dieta saludable, quedando mds proximos a  estas

recomendaciones los dcidos grasos saturados.

Asimismo, resaltamos los altos valores de colesterol en la alimentacion de toda la
poblacién residente, con contenidos superiores a los 400 mg/dia, excepto en los
colectivos de diabéticos y de régimen. Ello es debido a la alta participacién en
su alimentacion de carnes grasas, visceras, embutidos y precocinados, que
tienen las tres Residencias, alimentos poco aconsejables para todos estos

ancianos, fundamentalmente los que padecen enfermedades cardiovasculares.

Todos los menus son hiperproteicos, especialmente los de la Residencia 3 para la
poblacién diabética, exceso que, a nuestro juicio, se deberia valorar y reductr,
por la implicacién que tienen estos nutrientes en la eliminacion urinaria de calcio,
y posibles repercusiones en la salud ésea de estas personas de edad, ademds

de incidir en otras patologias.
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6. Por el contrario, las dietas de los tres Centros Geridtricos son deficitarias en
carbohidratos vy fibra, encontrédndose los valores mds bajos de los primeros en la
Residencia 1, y en la 3, “diabéticos” y “régimen”, mientras que en la fibra se

observan cantidades muy similares en todos los menus evaluados.

Pensamos que seria muy conveniente aumentar la participacion de alimentos
ricos en carbohidratos vy fibra en la alimentacidon de todos los residentes, como
pueden ser las leguminosas, bastante deficitarias en sus dietas, y también aptas
para todos los colectivos, inclusive los diabéticos, ya que de continuar con este
déficit, se puede agravar la intolerancia a la glucosa que frecuentemente se

presenta a estas edades, ademds de aumentar la prevalencia al estrenimiento.

7. Referente al aporte mineral, los mayores contenidos se han obtenido para el
cloro, sodio y potasio en todos los menus, aprecidndose la mayor
heterogeneidad de resultados para el primero, y es la Residencia n°® 3 la que
registra los resultados mds altos, sin apenas diferenciaciéon entre las tres

modalidades de dietas que tienen.

Asimismo, todos los menus de los fres Cenfros, independientemente de la
estacion del ano, muestran valores de sodio muy altos, y con una gran oscilacion
de resultados, aprecidndose las mayores cantidades en la Residencia 3, en los

menuUs “normales”, que llegan a los 4500 mg/dia en el verano.

Las cifras de potasio también son elevadas, y proximas a las de sodio, y son las
comidas de la Residencia 3, “diabéticos” y “régimen”, las que acusan los

menores contenidos, aunque para ambas se superan los 2500 mg/dia.
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Estos altos y similares aportes de sodio y potasio, se alejan bastante del equilibrio
que debe existir en una alimentacién saludable, especialmente para los
hipertensos, baja en sodio, y superior en potasio. Por ello, es necesario disminuir la
cantidad de sodio en las comidas de los tres Cenftros, principalmente de la sal
gue utilizan en su condimentacién, y sustituirla por otros alimentos, como pueden
ser, ajo, cebolla, pimiento, tomillo, etc, que, ademds de mejorar la palatabilidad,

ofrecen una mayor funcionalidad y beneficio a estos mayores.

Los valores de calcio en los menuUs de los tres Centros son similares y cercanos a
los 1000 mg/dia, destacando los de la Residencia 2, y 3, “normales”,
homogeneidad que no se continla para el fésforo, habiéndose obtenido los
mayores aportes en el Centro 3, para el colectivo de diabéticos y de régimen,

superiores a 1900 mg/dia.

Estos contenidos cubren sobradamente el 100% de los requerimientos de calcio y
fosforo de este grupo poblacional, aunque en todas las dietas se obtiene una
relacion Ca/P ligeramente por debajo del valor =2 1, que es el recomendable en
cualqguier dieta saludable. Ello es debido a la excesiva participacidén de carnes,
derivados cdrnicos y precocinados, con alta presencia de fdosforo en su

composicion.

En base a estos datos, seria conveniente cambiar estos hdbitos, planificando
estas dietas con una menor frecuencia de esos alimentos, al objeto de evitar la
estimulacion que produce el fosforo en la hormona paratiroidea, con la
consiguiente movilizacion del calcio e incidencia negativa en la salud ésea de

estas personas.

Para el magnesio, nuevamente se observa una similitud en los menus de los tres

Centros, con cifras muy bajas, que no llegan a cubrir las necesidades de este
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10.

1.

mineral, quedando mds proximas a éstas en el colectivo de ancianas, con
porcentajes entre un 70% y un 90% de las CDR, mientras que para el masculino, el
mdaximo, de un 87,82% de las CDR se presenta en los menUs de la Residencia 3,

“régimen”.

En relacion a los oligoelementos, el hierro, manganeso y selenio, son los mds
representativos en todas las dietas, encontrdndose una mayor riqueza en el
primero, con cifras similares en los Centros 1, 2, y en el n° 3 “normales”, proximas

a los requerimientos de este mineral, de 10 mg/dia.

Liama la atenciéon la gran oscilacion de resultados que se han obtenido para el
manganeso y el selenio, fundamentalmente el primero, comprobdndose que son
los menuUs de la Residencia 3, en sus tres modalidades, los que muestran los
mayores aportes de este mineral, y la mayor heterogeneidad de datos, con altas

desviaciones estdndar.

Para el selenio, nuevamente son todos los menUs de la Residencia 3 los que
acusan los mayores contenidos pero, a diferencia del manganeso, se observa
una relacion menos marcada entre éstos y los hallados en las otras dos
Instituciones, cubriéndose perfectamente el 100% de los requerimientos de toda
la poblacién anciana residente en los tres Centros, mientras que quedan al limite

en el caso del colectivo de ancianos, excepto en el Centro n° 3.

Los aportes de zinc son bajos, y también muestran heterogeneidad de
resultados, correspondiendo la mayor riqueza de este mineral a las dietas de
“régimen” de la Residencia 3, con aproximadamente 12 mg/dia, mientras que
las menores cantidades se obtienen en las de la n° 1, y en la de “diabéticos”,

alrededor de 8 mg/dia para ambas.
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12.

13.

14.

En cuanto al cobre, flior y yodo, es el flior el que presenta las cifras mds bajas,
que no llegan a los 0,5 mg/dia en ninguno de los menus de estas tres
Instituciones Geridtricas, datos muy alejados de las ingestas pautadas para este

mineral.

Para el cobre y el yodo se aprecia una similitud de resultados en todos los menus
de estas Instituciones Geridatricas, quedando el yodo rozando el 100% de las CDR
en el grupo de las ancianas, y algo mds alejadas en el colectivo masculino,
mientras que para el cobre los porcentajes que cubre no alcanzan el 70% de los

requerimientos en toda la poblacion.

En cuanto a la rigueza vitaminica de estos menus, en todos ellos se observan
altas cantidades de tiamina, riboflavina, niacina y cianocobalamina, y una gran
similitud de resultados, excepto la riboflavina con gran oscilacién. Todas ellas
cubren muy por encima las recomendaciones de este grupo poblacional,
especialmente la vitamina Bi2 que llega hasta un 559,22% de las CDR en los

menuUs de “régimen”

Estos aportes los consideramos altos, si bien tenemos que tener en cuenta los
distintos factores que afectan a su biodisponibilidad. Concretamente, en el caso
de la vitamina Bi2, la atrofia gdstrica, habitual en muchos ancianos, y la
interaccion con diferentes medicamentos que toman diariamente. A todo ello
hay que anadir el porcentaje de pérdidas en las distintas preparaciones

culinarias, especialmente para las vitaminas By Ba.

Las otras cuatro vitaminas del grupo B, dcido pantoténico, piridoxina, biotina y
dcido fdlico, muestran una homogeneidad en todas las dietas de los tres
Centros, habiéndose detectado las cantidades mds altas en las dos primeras,

pero que no llegan al 100% de las CDR para toda esta poblaciéon residente,
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15.

16.

17.

guedando mds cercanas a éstas el grupo de ancianos. Para la biotina las cifras
enconfradas en los menys también son bajas, especialmente las

correspondientes a la Residencia 3, “régimen” y “diabéticos”.

El dcido félico es, de todo el grupo del complejo B, el que se muestra mds
deficitario, con aportes un 50% inferiores a las recomendaciones de este
colectivo, déficit que, de continuar, podria agravar patologias cardiovasculares,
asi como situaciones de anemia y cuadros de demencia. Por ello, es totalmente
necesario aumentar la frecuencia y cantidad de alimentos ricos en esta
vitamina, entre otros, verduras de hoja verde vy frutas, y asi como frutos secos,
gue no tienen representatividad en la alimentacion de los residentes de los tres

Centros.

La vitamina C se halla sobrevalorada en todos los menus, lo que hace que se
supere el 150% de las CDR, porcentaje que nos parece un tanto elevado,
aungue tenemos que tener en cuenta la frecuente incidencia de infecciones en
estas edades. Ademds es en esta época de la vida cuando se produce una
mayor formacién de radicales libres que requieren la presencia de antioxidantes
para su eliminacion, formacidén que es mds elevada en el caso de la poblacion
fumadora, en la que se ha comprobado una disminucidn de los niveles titulares

de esta vitamina.

Referente a las vitaminas liposolubles, la que se ha obtenido en mayor cantidad,
y muestra una mayor heterogeneidad es la vitamina A, advirtiéndose los
resultados mas altos en la Residencia 2, y la n° 3 “normales”, quedando un tanfo

deficitaria para la poblacién de ancianos diabéticos y de régimen.

La vitamina E se encuentra en cantidades mds bajas que la A, aprecidndose

una mayor similitud en los tres Centros, y de nuevo es el colectivo de diabéticos,
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y ancianos sometidos a regimen, en los que no se llega a cubrir el 100% de sus
necesidades, por lo que seria aconsejable aumentar la frecuencia y cantidad
de dalimentos ricos en esta vitamina en sus menuls, por ser el antioxidante

liposoluble mds importante con que cuenta esta poblacidn anciana.

18. Finalizamos este apartado con la vitamina D, que es la mds deficitaria en la
alimentacion de todos los residentes de las tres Instituciones Geridtricas,
presentdndose valores similares y muy bajos, que ni si quiera llegan al 23% de las
CDR. Esta carencia, continuada en el tiempo, puede incidir negativamente en el
estado de salud dsea de estos mayores, al intervenir en el metabolismo del

calcio.

B) RESPECTO A LA OFERTA ALIMENTARIA DE LOS MENUS Y SU ADECUACION A LA DIETA
MEDITERRANEA

19. El patrén alimentario de los desayunos y meriendas es distinto en los tres Centros,
comprobdndose que es insuficiente y desequiliorado el de la Residencia 1, en el
gue uUnicamente ofrecen leche y galletas, que acompanan en los ofros dos
Centros con mantequilla y mermelada, siendo inapreciable en los tres la

presencia de frutas.

Consideramos que estos desayunos se alejan del patrdn ideal de lo que debe
constituir un desayuno saludable, compuesto por un alimento del grupo de
cereales, ofro de lacteos, y un tercero de fruta, mdxime si tenemos en cuenta
que estos residentes no toman nada a media manana hasta la hora del

almuerzo.
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20. En cuanto a los almuerzos y cenas, se aprecia una gran homogeneidad en el

21.

patrén alimentario de las tres Residencias, con una buena participacion del
grupo de los cereales, hortalizas y verduras y carnes, y un abuso de embutidos,
precocinados y derivados Iadcteos, principalmente estos Ultimos en las cenas,

que sustituyen a las frutas como postre.

Asimismo, llama la atencidn la escasa presencia de arroz, pasta, legumbres,
patatas y pescados, principalmente éstos Ultimos y la nula participacion de frutos

SeCOos.

Ante esta oferta alimentaria, consideramos necesario planificar nuevamente
estas dietas, a fin de adecuarlas mdas al perfil de la dieta mediterrdnea. Para ello,

sugerimos las siguientes recomendaciones:

. Confinuar con el mismo aporte de cereales y derivados, y patatas,
aungue incrementando las raciones de estas Ultimas, conjuntamente con las
de pasta y arroz que estdn un poco deficitarias, dado que este grupo debe
constituir la base de la alimentacién de los residentes de estos Centros por su

riqueza en vitaminas, minerales y fibra.

. Incrementar la frecuencia de hortalizas y verduras, o bien seguir con la
misma, pero con mayores cantfidades, al objeto de conseguir una ingesta

proxima a los 300 g/dia como opcidon deseable.

* Aumentar la presencia de frutas en fodas las dietas, pues,
conjuntamente con las hortalizas y verduras, representan una buena fuente

de micronutrientes, fibra y factores protectores para la salud de este colectivo.

. Reducir el consumo de derivados ldcteos que toman como postre

fundamentalmente, sustituyéndolos por fruta, o también por yogur, alimento
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gue contribuye a equilibrar la flora intestinal de estos mayores, ademds de

facilitar la digestibilidad de la lactosa.

* Disminuir la frecuencia de las carnes, ya que prdcticamente las foman
a diario, y aumentar, por el contrario, el niUmero de veces y cantidad de
pescados que tienen una frecuencia semanal muy baja, siendo la Residencia

n° 3 la que los oferta un mayor nUmero de dics.

. Asimismo, deben incrementar la participacion de las legumbres en las
dietas de los tres Centros, especialmente la de “diabéticos”, que es muy
deficitaria, y reducir la cantidad de embutidos y fiamlbres, al ser muy ricos en
sodio y grasa saturada, con una incidencia muy negativa en las arterias e

hipertension.

. También seria beneficioso que a media manana, como
complementacion del desayuno, les dieran un puhado de frutos secos,
preferentemente friturados, por ser cardiosaludables, y tener efectos

beneficiosos a nivel del sistema nervioso.

22. Ademads de todas estas recomendaciones, estos Centros deben tener en cuenta
otra serie de pautas a seguir, en cuanto a la atencidén y cuidado de estas
personas, entre otras, las relacionadas con la presentaciéon de los distintos menus,
mantener una buena hidratacion de estos ancianos, realizar diariamente una
higiene personal, conseguir un buen ambiente en todas sus dependencias, e
integrar a sus residentes en diferentes tipos de ejercicios y terapias. Todo ello, sin
duda, redundard en su estado nutricional, ademds de ser muy beneficioso para

su salud y calidad de vida
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No queremos finalizar esta Memoria sin hacer la siguiente REFLEXION FINAL:
Esperamos que este estudio sirva de guia nutricional y ayuda a los tres Centros
participantes en el mismo, pues, lo que tenemos que pensar fodos, es que en la
actualidad el concepto de “vejez”, y todo lo que rodea a este término ha
cambiado, que contamos con un elevado nUmero de personas mayores que se ven
obligadas a permanecer en Residencias, dado el ritmo de vida que impera en
nuestra sociedad actual, pero que merecen toda nuestra atencidén, carino y

respeto.

Por ello, consideramos que, no solamente debemos inferesarnos por su
alimentacion y estado nutricional, que ya ha quedado suficientemente claro en
esta Memoria que es un requisito fundamental e imprescindible en su vida, sino que
también nos debe preocupar su estado afectivo, que, sin duda, influird en su
situacién nutricional y calidad de vida. En este sentido, es esencial, y se debe exigir
a estos Centros Geridtricos, que mantengan el mdximo cuidado, atencién y afecto
a estas personas, labor que necesaricamente deben realizar conjuntamente con sus
familias, para que de este modo estos mayores sigan infegrados en su nucleo

familiar, y destierren la idea de soledad y abandono.
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ANEXO A. EJEMPLOS DE MENUS CORRESPONDIENTES A LAS CUATRO
ESTACIONES DEL ANO 1999-2000 Y QUE CONTINUAN VIGENTES EN EL



MENUS

— LUNES

—  MARTES

— MIERCOLES

JUEVES

— | VIERNES

1| SABADO

—  DOMINGO

[ G G 1

ALMUERZO: Revuelto champifion. Lomo con patatas. Manzana

CENA: Puré de zanahorias. Palitos de merluza. Vaso de leche

ALMUERZO: Macarrones con chorizo. Ternera con setas. Kiwi

CENA: Acelgas rehogadas. Embutidos variados. Yogur

ALMUERZO: Sopa de cocido. Cocido completo. Naranja

CENA: Sopa de picadillo. Merluza rebozada. Vaso de leche

ALMUERZO: Patatas riojana. Palitos de merluza. Macedonia frutas

CENA: Judias verdes. Boquerones fritos. Natillas

ALMUERZO: Ensaladilla rusa. Huevos fritos. Melocoton

CENA: Sopa de marisco. Varitas de merluza. Arroz con leche

ALMUERZO: Potaje. Pechugas pollo plancha. Pifia almibar

CENA: Crema de esparragos. Calamar rebozado. Cuajada

ALMUERZO: Sopa de pescado. Paella. Helado

CENA: Sopa de ajo. Palitos de merluza. Yogur

DESAYUNO: Vaso de leche y galletas

MERIENDA: Vaso de leche con galletas o tarta si hay un cumpleanos




MENUS

— LUNES

—  MARTES

— MIERCOLES

JUEVES

— | VIERNES

1| SABADO

—  DOMINGO

[ G G 1

ALMUERZO: Lentejas. Alitas de pollo. Manzana

CENA: Sopa de ave. Pavo a la plancha. Natillas

ALMUERZO: Puré de verduras. Salchichas al vino. Pera

CENA: Crema de champifion. Tortilla de patatas. Petit-suisse

ALMUERZO: Entremeses. Canelones. Manzana

CENA: Espinacas rehogadas. Palitos de merluza. Flan

ALMUERZO: Coliflor. Croquetas de pollo. Pera

CENA: Crema de puerros. San Jacobo. Vaso de leche

ALMUERZO: Pisto manchego. Filete empanado. Melocoton almibar

CENA: Acelgas cocidas. Empanadillas. Batido fresa

ALMUERZO: Puré de patatas. Salchichas Frankfurt. Manzana

CENA: Crema calabacin. Tortilla francesa. Vaso de leche

ALMUERZO: Ensalada mixta. Jamén braseado. Helado

CENA: Guisantes con jamon. Merluza rebozada. Yogur

DESAYUNO: Vaso de leche y galletas

MERIENDA: Vaso de leche con galletas o tarta si hay cumpleafios




MENUS

— LUNES

—  MARTES

— MIERCOLES

JUEVES

— | VIERNES

1| SABADO

—  DOMINGO

[ G G 1

ALMUERZO: Lentejas. Merluza rebozada. Naranja

CENA: Puré de zanahorias. Huevos fritos. Vaso de leche

ALMUERZO: Sopa de cocido. Cocido completo. Naranja

CENA: Ensalada mixta. Queso Burgos con tomate. Natillas

ALMUERZO: Alcachofas rehogadas. Pollo asado. Kiwi

CENA: Sopa de picadillo. Delicias de merluza rebozadas. Yogur

ALMUERZO: Arroz a la cubana. Filetes rusos con tomate. Pera

CENA: Ensaladilla rusa. Embutido variado. Batido

ALMUERZO: Revuelto de champifion. Ternera estofada. Helado

CENA: Sopa de pescado. Queso Burgos, Mortadela y tomate. Flan
ALMUERZO: Patatas con bonito. Pollo en salsa con menestra. Pera

CENA: Ensalada mixta. Croquetas con ensalada. Vaso de leche

ALMUERZO: Coliflor cocida. Paella. Mandarinas

CENA: Crema de puerros. Roti de pavo. Cuajada

DESAYUNO: Vaso de leche y galletas

MERIENDA: Vaso de leche con galletas o tarta si hay cumpleafios




MENUS

— LUNES

—  MARTES

— MIERCOLES

JUEVES

— | VIERNES

1| SABADO

—  DOMINGO

[ G G 1

ALMUERZO: Judias blancas con costillas. Lenguado rebozado. Pera

CENA: Crema de esparragos. Tortilla francesa. Natillas

ALMUERZO: Sopa de ave. Filetes en salsa. Naranja

CENA: Crema de champiiion. Queso Burgos, salchichas y ensalada.

Vaso de leche

ALMUERZO: Judias verdes. Pechugas empanadas. Manzana

CENA: Crema de langosta. San Jacobos. Yogur

ALMUERZO: Fidegua. Higaditos con ensalada. Helado

CENA: Sopa de verduras. Tortilla de patatas. Pera

ALMUERZO: Guisantes con jamon. Albondigas. Melocoton almibar

CENA: Sopa castellana. Salchichas con pimientos fritos y patatas a lo

pobre. Vaso de leche

ALMUERZO: Ensalada campera. Pavo a la plancha. Pifia natural

CENA: Berenjena rebozada. Empanadillas con ensalada. Natillas

ALMUERZO: Ensalada de pepino y tomate. Hamburguesas. Naranja

CENA: Acelgas rehogadas. Palitos con puré de patatas. Cuajada

DESAYUNO: Vaso de leche y galletas

MERIENDA: Vaso de leche con galletas o tarta si hay cumpleafios




MENUS

L LUNES ALMUERZO: Berenjenas con tomate. Carne braseada. Pifia almibar

CENA: Sopa de ajo. Pescado al horno. Naranja

ALMUERZO: Patatas rellenas. Huevos fritos. Melocoton almibar
—  MARTES

CENA: Puré de verdura. Empanada casera. Mandarinas

ALMUERZO: Arroz caldoso. Pollo pepitoria con pimientos asados.

— MIERCOLES Manzana

CENA: Judias verdes. Embutidos y fiambres. Yogurt

ALMUERZO: Macarrones. Higado en salsa. Flan
JUEVES

CENA: Sopa fideos. Croquetas jamon con esparragos. Natillas

ALMUERZO: Ensalada de verano. Boquerones fritos. Manzana
— VIERNES

CENA: Crema zanahorias. Sandwich mixto. Vaso de leche

ALMUERZO: Lentejas. Alitas de pollo. Helado

[~ g SABADO CENA: Sopa de ave. Tortilla francesa con aros cebolla. Manzana

ALMUERZO: Ensalada mixta. Paella. Helado

— DOMINGO

CENA: Puré gratinado.Embutidos. Pifia almibar
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DESAYUNO: Vaso de leche y galletas con mantequilla y mermelada

MERIENDA: Vaso de leche con galletas y excepcionalmente magdalenas




MENUS

— LUNES

—  MARTES

— MIERCOLES

JUEVES

— | VIERNES

1| SABADO

— DOMINGO

[ G G 1

ALMUERZO: Gazpacho. Carne guisada con patatas. Helado

CENA: Sopa. Tortilla francesa con atun y aros cebolla. Pifia almibar

ALMUERZO: Judias pintas. Pollo asado con manzana. Macedonia

CENA: Ensalada tomate. Croquetas jamon y esparragos. Yogur

ALMUERZO: Fideos guisados. Albondigas en salsa. Pera

CENA: Verduras en crudo. Fiambre variado. Melocoton almibar

ALMUERZO: Coliflor vinagreta. Lomo Sajonia con patatas fritas.
Cuajada

CENA: Sopa maravilla. Pescado rebozado con tomate. Yogurt

ALMUERZO: Crema calabacin. Huevos fritos con berenjena.
Melocoton almibar

CENA: Sopa de arroz. Delicias de jamon. Batido fresa

ALMUERZO: Pastel de puerros. Alitas de pollo con patatas. Helado

CENA: Pencas de acelgas. Empanadillas. Vaso de leche

ALMUERZO: Ensalada de verano. Redondo en salsa. Cuajada

CENA: Pur¢ de patata. Jamon serrano y queso tierno. Pifia almibar

DESAYUNO: Vaso de leche y galletas con mantequilla y mermelada

MERIENDA: Vaso de leche con galletas y excepcionalmente magdalenas




MENUS

— LUNES

—  MARTES

— MIERCOLES

JUEVES

— | VIERNES

1| SABADO

— DOMINGO

[ G G 1

ALMUERZO: Judias pintas con arroz. Jamon braseado. Yogurt

CENA: Sopa fideos. Pescado rebozado. Yogurt

ALMUERZO: Coliflor gratinada. Carne estofada. Helado

CENA: Crema zanahorias. Croquetas de bacalao. Natillas

ALMUERZO: Espaguetis 3 delicias. Salchichas con tomate.
Manzana asada

CENA: Champiiién con guisantes. Fiambre variado. Yogurt

ALMUERZO: Judias verdes estofadas. Pollo relleno con patatas.
Chirimoyas

CENA: Sopa de ajo. Merluza rebozada con ensalada. Yogurt

ALMUERZO: Arroz a la cubana. Huevos fritos con pimientos. Pera

CENA: Acelgas con patatas. San Jacobos. Vaso de leche

ALMUERZO: Puré patatas gratinado. Albondigas en salsa. Flan

CENA: Sopa maravilla. Alas pollo con menestra. Cuajada

ALMUERZO: Ensalada mixta. Paella. Helado

CENA: Crema puerros. Embutido y queso. Yogurt

DESAYUNO: Vaso de leche y galletas con mantequilla y mermelada

MERIENDA: Vaso de leche con galletas y excepcionalmente magdalenas




MENUS

L LUNES ALMUERZO: Judias blancas estofadas. Lacon con puré. Manzana

CENA: Crema zanahorias. Merluza a la cazuela. Yogurt

ALMUERZO: Espaguetis 3 delicias. Filetes rusos. Arroz con leche
— | MARTES

CENA: Espinacas a la crema. Alitas pollo ajillo. Pifia almibar

ALMUERZO: Lentejas. Huevos fritos con patatas. Pera
— MIERCOLES

CENA: Sopa fideos. Fiambre variado. Yogurt

ALMUERZO: Pisto manchego. Parrillada carne. Pifia almibar
JUEVES

CENA: Crema calabacin. Emparedados jamon y queso. Sobaos

ALMUERZO: Potaje castellano. Pollo con verduras. Naranja
— VIERNES

CENA: Acelgas rehogadas. Tortilla espafiola. Vaso leche

ALMUERZO: Judias verdes guisadas. Calamares riojana. Kiwi

[~ g SABADO CENA: Crema puerros. Croquetas y empanadillas. Pera

ALMUERZO: Ensalada mixta. Paella. Helado

— DOMINGO

CENA: Sopa castellana. Fiambre variado. Melocoton almibar
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DESAYUNO: Vaso de leche y galletas con mantequilla y mermelada

MERIENDA: Vaso de leche con galletas y excepcionalmente magdalenas




MENUS

L LUNES ALMUERZO: Judias blancas con chorizo. Hamburguesas. Manzana

CENA: Crema zanahorias. Tortilla jamoén. Vaso leche

ALMUERZO: Arroz a la milanesa. Merluza romana. Flan
— MARTES

CENA: Sopa castellana. Supremas de jamon. Pera

ALMUERZO: Coliflor hervida con patatas. Pollo en pepitoria. Kiwi

RO CENA: Crema esparragos. Pescado rebozado. Yogur

ALMUERZO: Céctel de marisco. Cordero asado. Freson con nata
JUEVES

CENA: Sopa maravilla. Fritos variados. Natillas

ALMUERZO: Sopa de cocido. Callos madrilefia. Manzana

— | VIERNES
CENA: Acelgas rehogadas. Huevos en salsa. Pera

ALMUERZO: Sopa de menudillos. Pollo riojana. Melocoton almibar

B i CENA: Sopa de verduras. Embutidos variados. Manzana

ALMUERZO: Esparragos dos salsas. Paella valenciana. Helado
— DOMINGO

CENA: Crema champifion. Filete higado y ensalada. Yogur

[ G L B

DESAYUNO: Vaso de leche y pan tostado con mantequilla y mermelada

MERIENDA: Vaso de leche con galletas y excepcionalmente magdalenas




MENUS

L LUNES ALMUERZO: Ensalada de judias. Hamburguesas con tomate. Pifia

CENA: Crema de esparragos. Tortilla a la paisana. Batido

ALMUERZO: Canelones. Merluza romana con mahonesa. Helado
— MARTES

CENA: Sopa fideos. San Jacobos con ensalada. Kiwi

ALMUERZO: Patatas guisadas. Pollo al ajillo. Pifia en almibar
— MIERCOLES

CENA: Judias verdes con tomate. Pescadilla rebozada. Yogur

ALMUERZO: Gazpacho. Ragout de ternera. Helado
JUEVES

CENA: Acelgas rehogadas. Fritos variados. Manzana

ALMUERZO: Sopa de pescado. Calamares americana. Pera

— | VIERNES
CENA: Crema de tomate. Huevos rellenos. Natillas

ALMUERZO: Menestra de verduras. Pollo en salsa. Flan

|| SABADO CENA: Hervido valenciano. Embutidos variados. Melocotén almibar

ALMUERZO: Ensalada mixta. Paella valenciana. Helado

—| DOMINGO

[ G L B

CENA: Crema champifion. Filete merluza romana. Yogur

DESAYUNO: Vaso de leche y pan tostado con mantequilla y mermelada

MERIENDA: Vaso de leche con galletas y excepcionalmente magdalenas




MENUS

- LUNES ALMUERZO: Sopa de cocido. Cocido madrilefio. Manzana

CENA: Crema de zanahorias. Tortilla espafiola. Vaso de leche

ALMUERZO: Arroz a la milanesa. Merluza romana con mahonesa.
I MARTES
Pera en almibar

CENA: Sopa castellana. Supremas de jamon. Yogur

—  MIERCOLES ALMUERZO: Patatas con conejo. Higado en salsa. Manzana

CENA: Judias verdes con tomate. Pescadilla rebozada. Kiwi

ALMUERZO: Sopa picadillo. Ragout de ternera. Helado
JUEVES

CENA: Sopa de ave. Fritos variados. Manzana

ALMUERZO: Sopa de pescado. Trucha a la Navarra. Pifia natural
— | VIERNES

CENA: Acelgas rehogadas. Huevos con menudillos. Arroz con leche

ALMUERZO: Macarrones con tomate. Pollo a la cerveza. Pera

[~ SABADO CENA: Hervido valenciano. Embutidos variados. Melocoton almibar

ALMUERZO: Ensalada mixta. Paella. Helado

—| DOMINGO

[ G L B

CENA: Crema de champifién. Filetes merluza rebozados. Yogur

DESAYUNO: Vaso de leche y pan tostado con mantequilla y mermelada

MERIENDA: Vaso de leche con galletas y excepcionalmente magdalenas




MENUS

- LUNES ALMUERZO: Sopa de cocido. Cocido madrilefio. Manzana
CENA: Sopa de verduras. Tortilla espafiola. Vaso de leche
ALMUERZO: Coliflor hervida con patatas. Escalope de ternera.

— | MARTES )
Macedonia de frutas

CENA: Crema zanahorias. Fritos variados. Kiwi

— | MIERCOLES ALMUERZO: Patatas guisadas. Pollo a la riojana. Flan

CENA: Sopa maravilla. Pescado andaluza. Yogur

ALMUERZO: Sopa picadillo. Pollo con tomate. Melocoton almibar
JUEVES

CENA: Crema espinacas. Embutidos variados. Manzana

ALMUERZO: Sopa de pescado. Fritura de pescado. Pera

— VIERNES
CENA: Hervido valenciano. Huevos a la portuguesa. Arroz con leche

ALMUERZO: Espaguetis italiana. Ragout de ternera. Naranja

[~ SABADO CENA: Crema de tomate. Filetes de merluza a la romana. Manzana

ALMUERZO: Ensalada mixta. Paella. Helado

— | DOMINGO

[ G [ B

CENA: Crema de esparragos. Embutidos y queso. Yogur

DESAYUNO: Vaso de leche y pan tostado con mantequilla y mermelada

MERIENDA: Vaso de leche con galletas y excepcionalmente magdalenas




MENUS

L LUNES ALMUERZO: Sopa de ave. Hamburguesas con tomate. Manzana

CENA: Crema de zanahorias. Tortilla de jamon. Vaso de leche

ALMUERZO: Judias verdes salteadas. Merluza romana. Manzana
—  MARTES

CENA: Sopa castellana. Jamon york y queso. Pera

ALMUERZO: Coliflor hervida con patatas. Pollo en pepitoria. Kiwi
— MIERCOLES

CENA: Crema de esparragos. Pescado rebozado. Yogur

ALMUERZO: Coctel de marisco. Cordero asado. Freson con nata
JUEVES

CENA: Sopa maravilla. Pechuga pollo plancha. Pera

ALMUERZO: Sopa de cocido. Higado la plancha. Manzana
— VIERNES

CENA: Acelgas rehogadas. Huevos en salsa. Pera

ALMUERZO: Sopa de menudillos. Pollo a la riojana. Manzana

[~ g SABADO CENA: Sopa de verduras. Embutidos variados. Manzana

ALMUERZO: Esparragos vinagreta. Paella valenciana. Helado

— DOMINGO

CENA: Crema de champifion. Filete merluza romana. Yogur
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DESAYUNO: Vaso de leche y pan tostado con mantequilla
MERIENDA: Vaso de leche o infusion o fruta




MENUS

ALMUERZO: Sopa de verduras. Hamburguesas con tomate.

—  LUNES Melocoton

CENA: Crema de esparragos. Tortilla a la paisana. Kiwi

ALMUERZO: Panaché de verduras. Merluza a la romana. Helado
—  MARTES

CENA: Sopa de fideos. Jamén Cork y queso. Kiwi

ALMUERZO: Sopa de ave. Pollo al ajillo. Manzana
— MIERCOLES

CENA: Judias verdes con tomate. Pescadilla rebozada. Yogur

ALMUERZO: Lentejas. Ragout de ternera. Helado

RE D CENA: Acelgas rehogadas. Pechuga pollo plancha. Manzana

ALMUERZO: Sopa de pescado. Pescado a la plancha. Pera
— VIERNES

CENA: Crema de tomate. Huevos rellenos. Manzana

ALMUERZO: Menestra de verduras. Pollo en salsa. Manzana
— SABADO

CENA: Hervido valenciano. Fiambres variados. Melocoton

ALMUERZO: Ensalada mixta. Paella valenciana. Helado

— DOMINGO

CENA: Crema de champifion. Filete merluza a la romana. Yogur
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DESAYUNO: Vaso de leche y pan tostado con mantequilla
MERIENDA: Vaso de leche o infusion o fruta




MENUS

L LUNES ALMUERZO: Sopa de cocido. Cocido madrilefio. Manzana

CENA: Crema de zanahorias. Tortilla francesa. Vaso de leche

ALMUERZO: Panaché de verduras. Merluza plancha. Pera
— | MARTES

CENA: Sopa castellana. Jamon york y queso. Yogur

ALMUERZO: Alcachofas salteadas. Pollo asado con ensalada.

— | MIERCOLES Manzana

CENA: Judias verdes con tomate. Pescadilla rebozada. Kiwi

ALMUERZO: Sopa de picadillo. Ragout de ternera. Helado
JUEVES

CENA: Sopa de ave. Pechuga pollo plancha. Manzana

| VIERNES ALMUERZO: Sopa de pescado. Trucha a la Navarra. Pera

CENA: Acelgas rehogadas. Huevos con menudillos. Kiwi

ALMUERZO: Sopa de verduras. Pollo a la cerveza. Pera
—1 SABADO

CENA: Hervido valenciano. Embutidos variados. Melocoton

ALMUERZO: Ensalada mixta. Paella. Helado

— DOMINGO

[ G G 1

CENA: Crema de champifion. Filete de merluza rebozados. Yogurt

DESAYUNO: Vaso de leche y pan tostado con mantequilla
MERIENDA: Vaso de leche o infusion o fruta




MENUS

L LUNES ALMUERZO: Sopa de cocido. Cocido madrilefio. Manzana

CENA: Sopa de verduras. Tortilla francesa. Pera

ALMUERZO: Coliflor hervida con patatas. Salméon al horno.
Macedonia de frutas

—  MARTES

CENA: Crema de zanahorias. Pechuga pollo plancha. Yogur

| MIERCOLES ALMUERZO: Alcachofas salteadas. Pollo a la riojana. Manzana

CENA: Sopa maravilla. Pescado andaluza. Yogur

ALMUERZO: Sopa de picadillo. Pollo con tomate. Melocotoén
JUEVES

CENA: Crema de espinacas. Embutidos variados. Manzana

ALMUERZO: Sopa de pescado. Trucha a la plancha. Pera
— VIERNES

CENA: Hervido valenciano. Huevos a la portuguesa, Naranja

ALMUERZO: Panaché de verduras. Ragout de ternera. Naranja

[~ g SABADO CENA: Crema de tomate. Filetes de merluza a la romana. Manzana

ALMUERZO: Ensalada mixta. Paella valenciana. Helado

— DOMINGO

CENA: Crema de esparragos. Jamon york y queso. Yogur
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DESAYUNO: Vaso de leche y pan tostado con mantequilla
MERIENDA: Vaso de leche o infusion o fruta




MENUS

L LUNES ALMUERZO: Sopa de Cocido. Cocido madrilefio. Pera

CENA: Sopa Castellana. Tortilla espafiola. Vaso de leche

ALMUERZO: Canelones. Merluza romana con mahonesa. Manzana
— MARTES

CENA: Crema de zanahorias. San Jacobos con ensalada. Yogur

ALMUERZO: Macarrones con tomate. Pollo al ajillo. Kiwi

RO CENA: Sopa verduras. Pescadilla frita. Manzana

ALMUERZO: Patatas guisadas. Fritura de pescado. Pera
JUEVES

CENA: Crema de guisantes. Croquetas de jamon. Natillas

ALMUERZO: Huevos rellenos. Pavo. Manzana

— | VIERNES
CENA: Acelgas rehogadas. Huevos en salsa. Pera

ALMUERZO: Sopa Juliana. Higaditos con pisto. Vaso de leche

B i CENA: Sopa de verduras. Embutidos variados. Manzana

ALMUERZO: Ensalada mixta. Paella. Helado

—| DOMINGO

CENA: Crema champifion. Filete merluza romana. Yogur

[ G L B

DESAYUNO: Vaso de leche y pan tostado con mantequilla y mermelada

MERIENDA: Vaso de leche con galletas y excepcionalmente magdalenas




MENUS

— LUNES

—  MARTES

— MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO
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ALMUERZO: Sopa de cocido. Cocido madrileiio. Manzana

CENA: Sopa castellana. Tortilla Champifion. Vaso de leche

ALMUERZO: Macarrones . Salmon al horno. Melocoton

CENA: Sopa fideos. San Jacobos con ensalada. Arroz con leche

ALMUERZO: Patatas guisadas. Pollo al ajillo. Pifia en almibar

CENA: Judias verdes con tomate. Pescadilla rebozada. Yogur

ALMUERZO: Gazpacho. Ragout de ternera. Helado

CENA: Acelgas rehogadas. Fritos variados. Manzana

ALMUERZO: Sopa de pescado. Calamares americana. Pera

CENA: Crema de tomate. Huevos rellenos. Natillas

ALMUERZO: Gazpacho. Ragout de ternera. Helado

CENA: Hervido valenciano. Fiambres variados. Melocotén almibar

ALMUERZO: Ensalada mixta. Paella valenciana. Helado

CENA: Crema champifion. Palitos de merluza. Yogur

DESAYUNO: Vaso de leche y pan tostado con mantequilla y mermelada
MERIENDA: Vaso de leche con galletas y excepcionalmente magdalenas




MENUS

— LUNES

—  MARTES

— MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO
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ALMUERZO: Judias blancas. Filetes en salsa. Manzana

CENA: Crema de espinacas. Tortilla de champifién. Vaso de leche

ALMUERZO: Coliflor con patatas. Merluza romana con mahonesa.
Pera en almibar

CENA: Sopa castellana. Rebozados de jamon. Yogur

ALMUERZO: Sopa de verduras. Callos a la madrilefia. Manzana

CENA: Judias verdes con tomate. Pescadilla rebozada. Kiwi

ALMUERZO: Sopa picadillo. Ragout de ternera. Helado

CENA: Sopa de ave. Embutidos variados. Manzana

ALMUERZO: Sopa de pescado. Trucha a la Navarra. Pifia natural

CENA: Acelgas rehogadas. Huevos con menudillos. Arroz con leche

ALMUERZO: Macarrones con tomate. Pollo a la cerveza. Pera

CENA: Hervido valenciano. Embutidos y queso. Melocoton almibar

ALMUERZO: Ensalada. Paella. Helado

CENA: Crema de champifién. Filetes merluza rebozados. Yogur

DESAYUNO: Vaso de leche y pan tostado con mantequilla y mermelada

MERIENDA: Vaso de leche con galletas y excepcionalmente magdalenas




MENUS

— LUNES

—  MARTES

— MIERCOLES

- JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO
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ALMUERZO: Lentejas. Higado a la plancha. Manzana

CENA: Sopa de verduras. Tortilla espafiola. Vaso de leche

ALMUERZO: Coliflor hervida con patatas. Escalope de ternera.
Macedonia de frutas

CENA: Crema zanahorias. Fritos variados. Kiwi

ALMUERZO: Espaguetis italiana. Ragout de ternera. Naranja

CENA: Sopa maravilla. Pescado andaluza. Yogur

ALMUERZO: Sopa picadillo. Pollo con tomate. Melocoton almibar

CENA: Hervido valenciano. Huevos a la portuguesa. Arroz con leche

ALMUERZO: Sopa de pescado. Fritura de pescado. Pera

CENA: Crema espinacas. Embutidos variados. Manzana

ALMUERZO: Patatas guisadas. Pollo a la riojana. Flan

CENA: Crema de tomate. Filetes de merluza a la romana. Manzana

ALMUERZO: Ensalada mixta. Paella. Helado

CENA: Crema de esparragos. Embutidos y queso. Yogur

DESAYUNO: Vaso de leche y pan tostado con mantequilla y mermelada
MERIENDA: Vaso de leche con galletas y excepcionalmente magdalenas
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