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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Antecedentes: La desnutricioén entre la poblacion anciana institucionalizada implica un aumento de la mor-

Recibido el 8 de mayo de 2009 bimortalidad. Uno de los posibles factores de riesgo podria ser la mala planificacién y adecuacién de los

Aceptado el 22 de mayo de 2009 ments ofrecidos, que no llegan a cubrir las ingestas recomendadas en energia, macronutrientes y micronu-
trientes.

Objetivo: El objetivo de este estudio es analizar los mens planificados de cinco residencias geriatricas para
valorar si se ajustaban a las ingestas recomendadas para este grupo de edad.
Disefio: El estudio se llevé a cabo en cinco residencias geriatricas, cuatro espafiolas (Barcelona, Santa Colo-
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Ancianos ma de Gramenet, Madrid y Bilbao) y una belga (Leuven). En cada una de las residencias se valoré un ciclo
Desnutricion completo de mends (21 dias seguidos). El método de registro de alimentos fue de doble pesada, teniendo
Mentis en cuenta la porcién no comestible de cada alimento ofrecido en el mend. Para la conversion de los ments

a nutrientes, se utilizé la base de datos de composicién de los alimentos del Centro de Ensefianza Superior
de Nutricion y Dietética (CESNID) y la base de datos de composicién de alimentos de Bélgica.
Sujetos: Se valoraron los mends de cinco residencias geriatricas durante un ciclo completo de 3 semanas
(21 dias). De cada dia de mend, se valoraron los alimentos ofrecidos en las comidas principales: desayuno,
comida, merienda y cena. No se tuvo en cuenta los alimentos ofrecidos fuera de los horarios establecidos
por cada centro.
Principales medidas de resultado: Se analiz6 la cantidad total de energia, proteinas (%), hidratos de carbono
disponibles (%), lipidos (%), acidos grasos saturados (%), acidos grasos monoinsaturados (%), acidos grasos
poliinsaturados (%), calcio, hierro, fosforo, folatos, carotenos, vitamina C, vitamina D, vitamina E, retinol,
tiamina, riboflavina vitamina By y vitamina B,,. Se compararon los valores obtenidos con los valores de re-
ferencia de las ingestas recomendadas (IR).
Resultados: Entre los mends estudiados, se detecté que no se cubrian la ingestas recomendadas para ener-
gia, hidratos de carbono, calcio, cinc, vitamina C, folatos y, sobre todo, vitamina D. Por el contrario, se de-
tect6é un exceso de lipidos, acidos grasos saturados y especialmente aziicares de absorcién rapida.
Conclusiones: En funcién de los resultados obtenidos, seria recomendable que dietistas-nutricionistas lleva-
ran a cabo una revisién periddica de los mends ofrecidos en los centros geriatricos, para mejorar la planifi-
caci6én y la calidad nutritiva, y programar politicas de enriquecimiento y/o suplementacién de ments cuan-
do fuera necesario.
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Nutritional assessment of the menus in five geriatric homes and their adaptation
to the recommended intakes for the elderly population

Background: Malnutrition among the elderly population in institutions leads to an increase in morbidity
and mortality. One of the possible risk factors could be the poor planning and adaptation of the menus
offered, which do not manage to cover the recommended energy, macronutrient and micronutrient

Objective: The objective of this study was to analyse the planned menus of five geriatric homes to assess
whether they are adapted to the recommended intakes for this age group.

Design: The study was carried out on five geriatric homes, 4 in Spain (Barcelona, Santa Coloma de Gramanet,
Madrid and Bilbao) and one in Belgium (Leuven). A complete cycle of menus (21 days) was assessed in
each of the homes. The method used for recording food was the double weighing method, taking into
account the inedible part of each food product offered on the menu. In order to convert the menus to
nutrients, the food composition database from the Nutrition and Dietetics Higher Education Centre
(CESNID) and Belgium'’s food composition database were used.

Subjects: The menus of five geriatric homes were assessed during a full three-week cycle (21 days). The
food products offered in the main meals, i.e. breakfast, lunch, afternoon snack and dinner, were assessed
from each menu day. The food offered apart from the hours established by each centre was not taken into

Main resulting measures: The total amounts of energy, proteins (%), available carbohydrates (%), lipids (%),
saturated fatty acids (%), monounsaturated fatty acids (%), polyunsaturated fatty acids (%), calcium, iron,
phosphorus, folates, carotenes, vitamin C, vitamin D, vitamin E, retinol, thiamine, riboflavin, vitamin B; and
vitamin B,, were analysed. The values obtained were compared with the reference values of the

Results: Among the menus studied, it was found that the recommended intakes for energy, carbohydrates,
calcium, zinc, vitamin C, folates and, especially, vitamin D were not being covered. On the other hand, an
excess of lipids, saturated fatty acids and, above all, rapidly absorbed sugars was found.

Conclusions: according to the results obtained, it would be advisable for dietitians to carry out a periodic
revision of the menus offered in geriatric homes to improve their planning and nutritional quality and to

plan enrichment and/or menu supplement policies in those cases that required them.
© 2009 Asociacién Espafiola de Dietistas - Nutricionistas. Published by Elsevier Espaiia, S.L.

All rights reserved.

Elderly people ABSTRACT
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Menus
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account.
recommended intakes (RI).
Introduccién

En Espafia, los Gltimos informes realizados por el Instituto Na-
cional de Estadistica prevén que la poblacién espafiola sufrira un
notable envejecimiento en los préoximos afios, y se calcula que en
2010 la poblacién anciana se situard alrededor de los 6 millones
de personas'?, Este colectivo estd considerado como un grupo
muy heterogéneo y vulnerable a los déficit nutricionales que re-
percuten de manera negativa en la calidad de vida diaria y favore-
cen la morbimortalidad prematura en algunos casos*”. Entre los
desequilibrios nutricionales mas comunes, la desnutricién protei-
nica y energética (MPE) es un problema frecuente entre los ancia-
nos, especialmente entre los residentes en las instituciones geria-
tricas® 2 La prevalencia de MPE aumenta hasta el 30-70% entre la
poblacién institucionalizada, frente al 3-10% de la poblacién an-
ciana no institucionalizada'**>. Numerosos estudios han puesto
en evidencia que las ingestas en energia, macronutrientes y mi-
cronutrientes no siempre son suficientes®!¢1°, Segtin Ramon et al,
aproximadamente un 3,3% de la poblacién anciana no institucio-
nalizada presenta desnutricidn, cifra que aumenta a mas del doble
en el caso de la poblacién institucionalizada (7,7%). Ademas, se
estima que el 42% de las personas institucionalizadas tienen un
elevado riesgo de desnutricion, frente a un 32% de la poblacién no
institucionalizada?°.

La MPE en la poblacién anciana tiene un origen multifactorial.
Factores como la depresién y la demencia, trastornos que limitan la
deglucién (disfagias), enfermedades degenerativas o el cincer reper-
cuten en una menor ingesta de alimentos?'?2. En el caso de los ancia-
nos institucionalizados, hay que sumar también otros factores como
el hecho de estar interno en la residencia, la limitacion de no poder

escoger los alimentos que consume o la mala planificacién y adecua-
cién de los mends a las necesidades y apetencias de este colectivo®.
Dentro de este &mbito asistencial, se debe tener pues especial aten-
cién en la elaboracién y planificacién de los ciclos de ments. Los
objetivos de éstos deben ser: optimizar el consumo de las raciones
servidas, garantizar la aportacién minima de energia y nutrientes,
promover habitos de consumo saludables y proporcionar ments
agradables y apetitosos adecuados a las necesidades y gustos de los
ancianos®.

Para cumplir con estos objetivos, es crucial el papel que deben
desempeifiar los dietistas-nutricionistas dentro del equipo médico-
asistencial de las residencias geriatricas. Conocer la cantidad de
energia y nutrientes proporcionada por los diferentes ments es una
condicién indispensable para garantizar que los mends establecidos
sean, como minimo, suficientes para cubrir las necesidades. El obje-
tivo de este estudio es analizar los mens planificados de cinco resi-
dencias geriatricas para valorar si se ajustaban a las ingestas reco-
mendadas para este grupo de edad?.

Material y métodos
Poblacion de estudio

En este estudio se evaluaron las cuatro comidas principales (de-
sayuno, almuerzo, merienda y cena) de cinco ciclos de mens per-
tenecientes a cinco residencias geriatricas, cuatro de ellas pertene-
cientes a Espafia (Barcelona, Santa Coloma de Gramenet, Madrid y
Bilbao) y una a Bélgica (Leuven). Se analizaron 21 dias de ments
por cada centro, lo que corresponde a un total de 105 dias de me-
nds completos.
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Andlisis del menti

Para determinar el tamafio de la porcién de los alimentos servi-
dos en las comidas, se utilizé el método de registro de doble pesada
teniendo en cuenta la porcién no comestible de los alimentos servi-
dos?6?’, De cada uno de los platos ofrecidos en el mend diario, se
sirvid y se pesé en un plato una porcién que representase la porciéon
habitual servida a los comensales de la residencia. Cuando el plato
presentaba diferentes ingredientes, éstos se pesaron por separado.
Solamente se contabilizé la porcién comestible de los alimentos, de
modo que en los alimentos en que habia alguna parte no comestible
ésta fue eliminada. Asimismo, de los alimentos envasados, sélo se
contabiliz6 la cantidad neta de los alimentos descontando el peso del
recipiente y/o envoltorio. Todos los alimentos de los mends fueron
pesados por un dietista-nutricionista con una balanza de precisién
de 0,10 g (balanzas marca Canna, Barcelona). De esta forma se esta-
blecieron los algoritmos para determinar el peso neto de las porcio-
nes de los alimentos que conformaban cada plato a partir del peso
bruto del conjunto del plato. No se valoraron los alimentos consumi-
dos por los residentes fuera de los horarios de comidas marcados por
las residencias. Para evitar o reducir errores de factor humano en la
recogida y gestién de datos, se contratd y entrené especialmente a
un grupo de dietistas-nutricionistas; en el periodo previo al inicio
del estudio (agosto de 2002), se programaron tres sesiones de 6 h de
duracién cada una para explicar detalladamente las tareas que de-
bian realizar durante el estudio, el uso del programa informatico
empleado y la homogeneizacion en la recogida de datos. Se asigné a
cada residencia un dietista-nutricionista como responsable de la
gestion de los datos del centro. Para el registro y el tratamiento de
los datos, se elaboré una aplicacién informatica expresamente para
el proyecto, con el objetivo de introducir y gestionar los datos relati-
vos a los ments de cada centro. Para evitar errores en la gestién de
los datos, la aplicacién incluye un sistema de validacién de datos que
impide la introduccién de datos contradictorios o manifiestamente
erréneos. La aplicacién incorpora también los algoritmos de calculo
para determinar los pesos netos de cada alimento a partir del peso
en bruto de cada alimento. Para el calculo de la energia y nutrientes
aportados por cada alimento, se utiliz6 la base de datos de composi-
cién de los alimentos del Centro de Ensefianza Superior de Nutricién
y Dietética-CESNID??° y la base de datos de composicién de alimen-
tos de Bélgica® utilizando una aplicacion informatica elaborada en
Access Basic y SQL sobre Access 97.

Tabla 1

Andlisis estadistico

Para cada uno de los mens de las residencias geriatricas se cal-
culé el aporte de energia, proteinas (%), hidratos de carbono disponi-
bles (%), lipidos (%), acidos grasos saturados (%), dcidos grasos mono-
insaturados (%), acidos grasos poliinsaturados (%), calcio, hierro,
fésforo, folatos, carotenos, vitamina C, vitamina D, vitamina E, reti-
nol, tiamina, riboflavina, vitamina By y vitamina B,, para cada una de
las comidas del dia (desayuno, almuerzo, merienda, cena y resop6n)
realizada en cada centro. Los resultados se expresaron con los valo-
res de media e intervalo de confianza (IC) del 95%. Para realizar las
comparaciones a posteriori se utilizo el test de analisis de la variancia
(ANOVA) entre los centros para cada una de las comidas. Por otro
lado, también se calcularon las medias (IC del 95%) de las anteriores
variables para cada uno de los mendtis, y los resultados obtenidos se
compararon con las ingestas recomendadas para la poblacién espa-
fiola en este grupo de edad mediante la realizacién de una prueba de
no inferioridad de medias. El umbral de significacion fue p < 0,005 en
todos los casos. Los datos obtenidos fueron analizados con el paque-
te estadistico SPSS v 15.0.

Resultados

Se llevé a cabo un seguimiento de un total de 21 dias de mend (un
ciclo completo) para cada residencia geritrica participante en el es-
tudio, y se analiz6 un total de 105 dias de mentis completos.

Se analizaron los valores medios (IC del 95%) de energia, protei-
nas, lipidos, acidos grasos saturados, acidos grasos monoinsaturados,
acidos grasos poliinsaturados, hidratos de carbono disponibles, aza-
cares, calcio, hierro, cinc, vitamina A, folatos, vitamina B,,, vitamina
C, vitamina D y vitamina E de los mends programados para las resi-
dencias geriatricas estudiadas. En las tablas 1 y 2 se ofrecen los re-
sultados de dicho analisis.

En la tabla 1 se pueden observar los valores medios (IC del 95%)
de aporte de energia, macronutrientes y micronutrientes del total de
los ments programados y su distribucién en las diferentes comidas
del dia. El valor medio de aporte energético para todos los centros
fue de 1.889,94 (1.872,42-1.907,47) kcal/dia. Los porcentajes de dis-
tribucién de las calorias a lo largo del dia fueron el 23,87% (22,86-
24,77%) en el almuerzo (449,65 [430,29-469,02] kcal/dia), el 36,92%
(35,81-38,03%) en la comida (699,74 [674,04-725,43] kcal/dia), el
6,15% (5,43-6,87) en la merienda (114,75 [101,47-128,02] kcal/dia) y

Energia, macronutrientes y micronutrientes de cada una de las comidas ofrecidas en los centros geriatricos

Nutrientes General (n = 105) Desayuno (n = 105)

Almuerzo (n = 105) Merienda (n = 105) Cena (n = 105)

Energia (kcal)
Proteinas (%)

1.889,947 (1.872,42-1.907,47)
167 (15,73-16,27)

449 65" (430,29-469,02)
11,3<(10,61-12)

Grasas (%) 38,472 (37,95-38,99) 32,78 (30,88-34,68)
FASAT (%) 13,222 (12,9-13,54) 14,95" (13,73-16,18)
FAMS (%) 13,862 (13,54-14,19) 10,34" (9,68-11,01)
FAPU (%) 8,897 (8,66-9,11) 597" (5,27-6,67)
CHOAVL (%) 44,89+ (44,35-45 42) 55,745 (53,7-57,78)
Aziicares simples (%) 19,652 (19,17-20,12) 31,54" (29,06-34,03)

Ca (mg) 855,947 (832,63-879,25) 268,97 (244,52-293,42)
Fe (mg) 11,562 (11,36-11,77) 1,83"(1,65-2,02)

Zn (mg) 9,15 (8,89-9,42) 1,74" (1,61-1,87)
Vitamina A (pg) 993,942 (867,67-1.120,21) 160,5" (136,93-184,07)

Folatos (p.g)
Vitamina B, (png)
Vitamina C (mg)
Vitamina D (p.g)
Vitamina E (mg)

252,327 (246,25-258,39)
4,617 (4,18-5,04)

76,327 (72,81-79,83)
4,054 (3,44-4,65)

12,752 (12,27-13,24)

43,7°(38,92-48 48)
1,06 (0,74-1,38)
8,555 (5,9-11,2)
0,84" (0,64-1,04)
1,78" (1,48-2,08)

699,74 (674,04-72543)
18,55 (17,64-19,46)
40,73 (39,2-42,26)
12,27°(11,33-13,22)
16,12° (15,14-17,1)

9,8" (8,85-10,74)

38,85" (37,29-40,41)
13,46 (12,59-14,33)
174,9" (154,66-195,14)
5,32" (4,96-5,68)

3,6 (3,29-3,91)

458,6" (224,22-692,97)
103,71°(96,05-111,38)
1,88 (1,09-2,67) 0,21"(0,16-0,26)
41,38 (37,17-45,59) 8,13" (6,18-10,08)
1,79" (0,75-2,83) 0

4,62" (4,18-5,06) 1,97" (1,45-2,49)

114,75" (101,47-128,02)
10,96° (10,24-11,68)
16,54" (15,13-17,95)
6,67" (5,52-7,82)
3,47" (2,9-4,04)
0,89" (0,7-1,08)
76,96" (74,49-79,42)
72,56" (69,09-76,03)
90,2" (70,57-109,83)
0,87"(0,73-1,01)
0,55" (0,47-0,62)
34,82 (31,25-38,39)
10,96° (9,12-12,8)

643,04 (622,09-663,99)
17,69 (16,87-18,5)
41,5 (39,87-43,14)
13,54" (12,51-14,57)
14,68" (13,78-15,57)
10,69 (9,85-11,53)
40,65" (39,05-42,24)
12,15%(11,01-13,29)
344,27 (310,94-377,6)
3,68" (3,47-3,89)

3,32" (3,04-3,6)

340,27" (307,18-373,36)
944" (87,78-101,02)
1,57 (1,41-1,73)

19,37° (15,7-23,05)
1,35"(1,12-1,59)

4,62 (4,03-5,2)

CHOAVL: hidratos de carbono absorbibles; FAMS: acidos grasos monoinsaturados; FAPU: acidos grasos poliinsaturados; FASAT: dcidos grasos saturados.

Las cifras expresan media (intervalo de confianza del 95%).
Diferencias significativas entre los centros (p < 0,001).
bDiferencias significativas entre centros en las comidas (p < 0,001).
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el 34,02% (33,05%-35%) en la cena (643,04 [622,09-663,99] kcal/dia)
(figs. 1y 2). Las aportaciones caléricas de los macronutrientes se dis-
tribuyen en un 16% (15,73%-16,27%) de proteinas, un 38,47% (37,95%-
38,99%) de lipidos totales, distribuidos en un 13,22% de acidos grasos
saturados, un 13,86% de acidos grasos monoinsaturados y un 8,89%

R. Mila Villarroel et al / Actividad Dietética. 2009;13(2):51-58

de acidos grasos poliinsaturados, y finalmente un 48,89% (44,35-
45,42%) de hidratos de carbono, de los cuales un 19,65% (19,17-
20,12%) son aztcares simples (figs. 3-5). Entre el grupo de minerales,
el aporte de calcio fue de 855,94 (832,63-879,25) mg (fig. 6); el de
hierro, 11,56 (11,36-11,77) mg, y el de cinc, 9,15 (8,89-9,42) mg. En-

Tabla 2
Evaluacién de los mends de los distintos centros geriatricos en funcion de las recomendaciones propuestas por la SEN?
Nutrientes RDA Sta. Coloma Barcelona (n = 21) Madrid (n = 21) Bilbao (n = 21) Beélgica (n =21)
de Gramenet (n = 21)
Varones  Mujeres
Energia (kcal) 2.100 1.900 1.964,55° 1.784,69° 1.899,28° 1.782,12" 1.937,592
(1.925,37-2.003,73) (1.713,78-1.855,6) (1.876,02-1.922,54) (1.749,3-1.814,95) (1.901,18-1.974)
Proteinas (%) 12-15 12-15 14,8 (14,04-15,56) 19,04¢(18,47-19,62) 16,91(16,5-17,33) 17,36°(16,7-18,01) 13,87 (13,51-14,23)
Grasas (%) 30-35 30-35 37,83¢(36,59-39,07) 37,19¢(36,05-38,34) 42,66 (42,14-43,19) 29,82 (29,01-30,63) 39,41¢(38,52-40,31
FASAT (%) 7-10 7-10 10,84(10,42-11,27) 14,02 (13,46-14,58) 13,52¢(13,19-13,85) 8,22 (7,9-8,53) 16,33°(15,73-16,92)
FAMS (%) 10 10 14,72 (13,76-15,67) 12,68°(12,16-13,2) 17,08¢(16,73-17,43) 8,61 (8,29-8,93) 13,28¢(12,81-13,75)
FAPU (%) 13 13 9,75"(9,12-10,37) 7,79¢(7,37-8,22) 8,14 (7,72-8,57) 10,83 (10,29-11,36)  8,64"(8,27-9,02)
CHOAVL (%) 55-75 55-75 47,46" (46,4-48,52) 43,76 (42,71-44,81) 41,2" (40,44-41,97) 52,97"(52,09-53,86)  43,66°(42,7-44,61)
Azticares <10 <10 21,2¢(20,64-21,75) 18,3°(17,8-18,79) 18,44¢(18,07-18,81) 30,35°(29,69-31,01)  15,21¢(14,62-15,8)
simples (%)
Ca (mg) 1.000 1.000 857,06 1.214,26 720,99° 999,72 781,5"°
(815,36-898,77) (1.154,56-1.273,97) (702,86-739,12) (975,15-1.024,29) (726,96-836,05)
Fe (mg) 10 10 10,47 (9,98-10,97) 12,17 (11,84-12,5) 11,14 (10,83-11,46) 10,75 (10,16-11,34) 12,7 (12,29-13,11)
Zn (mg) 11 8 7,66 (7,24-8,08) 8,012 (7,64-8,37) 7,08 (6,87-7,28) 8,247 (7,98-8,49) 12,89 (12,44-13,35)
Vitamina A (ng) 1.000 800 459,63" 871,5° 862,222 493,11° 1.694,03
(408,99-510,27) (774,08-968,93) (819,05-905,39) (427,76-558,46) (1.290,06-2.098,01)
Folatos (p.g) 400 400 199,65° 213,17" 239,42° 256,31" 304,77"
(180,09-219,21) (200,55-225,8) (232,9-245,94) (247,6-265,01) (293,1-316,45)
Vitamina B, (ng) 3 3 3,58 (3,17-3,98) 7,18 (5,98-8,38) 4,33 (4,02-4,64) 3,49 (3,3-3,69) 5(3,69-6,32)
Vitamina C (mg) 100 100 77,79" (67,6-87,98) 79,23"(71,38-87,09) 94,29" (89,49-99,1) 112,66 (106,38-118,94) 38,1°
(33,76-42,45)
Vitamina D (p.g) 15 15 2,13%(2-2,27) 2,214 (1,66-2,76) 1,76" (1,48-2,04) 0,75 (0,59-0,9) 9,67%(7,9-11,43)
Vitamina E (mg) 15 15 15,96 (14,85-17,06) 11,12 (10,39-11,85) 17,53 (16,73-18,32) 11,42"(10,78-12,06)  7,63"(7,06-8,2)

CHOAVL: hidratos de carbono absorbibles; FAMS: acidos grasos monoinsaturados; FAPU: 4cidos grasos poliinstaturados; FASAT: acidos grasos saturados.
Las cifras expresan media (intervalo de confianza del 95%).
2No se cubren las cantidades minimas requeridas en varones (p < 0,05).
>No se cubren las cantidades minimas requeridas en varones y mujeres (p < 0,05).
<Se exceden los rangos de distribucién porcentual de macronutrientes establecida como recomendada u objetivo para la poblacién espafiola (p < 0,05).
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Figura 2. Media (intervalo de confianza del 95%) de calorias en cada comida y media
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Figura 3. Media (intervalo de confianza del 95%) de los porcentajes de calorias apor-
tados por proteinas en cada comida.

tre las vitaminas, el aporte de vitamina D fue de 4,05 (3,44-4,65) pg
(fig. 7); el de vitamina C, 76,32 (72,81-79,83) mg; el de vitamina B,,,
4,61 (4,18-5,04) pg, y el de folatos, 252,32 (246,25-258,39) pg. En las
comidas principales, almuerzo y cena, se aportan las mayores canti-
dades de energia y nutrientes del dia. Son excepciones el calcio, del
que en el desayuno se aporta una cantidad mayor que en el almuer-
zo, y los hidratos de carbono y azicares simples (76,96% [74,49-
79,42%)y 72,56% [69,09-76,03%] respectivamente), de los que la me-
rienda supera los porcentajes de aporte de todas las otras comidas.
En la tabla 2 se muestran los valores de los mends ofrecidos por
cada centro respecto a las ingestas recomendadas propuestas®. En los
centros de Barcelona y Bilbao, el aporte energético mediante los me-
nus planteados por dichos centros fue insuficiente para ambos sexos:
1.784,69 (1.713,78-1.855,6) kcal/dia en Barcelona y 1.782,12 (1.749,3-
1.814,95) kcal/dia en Bilbao. En los demds centros, Santa Coloma
(1.964,55 [1.925,37-2003,73] kcal/dia), Madrid (1.899,28 [1.876,02-
1.922,54] kcal/dia) y Bélgica (1.937,59 [1.901,18-1.974] kcal/dia),
como media se cubren las recomendaciones establecidas para las mu-
jeres (1.900 kcal) pero no para los varones (2.100 kcal). El aporte de
proteinas es suficiente en todos los centros, incluso en los de Barcelo-
na, Madrid y Bilbao se excede el porcentaje de distribucién recomen-
dada para este macronutriente, que es del 15% de la energia total su-
ministrada. El porcentaje de energia suministrada a través de los
lipidos esta por encima de las recomendaciones en todos los centros.
Sélo la residencia de Bilbao se ajusta a las recomendaciones aportando
un 29,82% (29,01-30,63%) de las calorias a través de los lipidos. El por-
centaje de lipidos de los ments es especialmente alto en la residencia
de Madrid, el 42,66% (42,14-43,19%) de lipidos totales, del cual mas de
un 13% proviene de acidos grasos saturados. Los porcentajes de hidra-
tos de carbono, aun siendo en todos los ments superiores al 40% del
aporte calérico, no hay ninguno que cubra el porcentaje minimo reco-
mendado u objetivo propuesto por las ingestas recomendadas (igual o
superior al 55%). Ademads, hay que tener en cuenta que en todos los
casos el aporte de aztcares sencillos respecto al computo total de hi-
dratos de carbono es muy superior al recomendado, el cual se estable-
ce en un maximo del 10%. En el caso de las residencias de Barcelona y
Madrid, los azdcares sencillos representan el 18,3% (17,8-18,79%) y el
18,44% (18,07-18,81%) respectivamente del total de hidratos de carbo-
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Figura 4. Media (intervalo de confianza del 95%) de los porcentajes de calorias apor-
tados por los lipidos en cada comida.

no, en la residencia de Santa Coloma representan el 21,2% (20,64%-
21,75%) y en la residencia de Bilbao, el 30,35% (29,69-31,01%). El apor-
te de calcio fue insuficiente en los centros de Santa Coloma (857,06
[815,36-898,77] mg), Madrid (720,99 [702,86-739,12] mg) y Bélgica
(781,50 [726,96-836,05] mg), asi como el aporte de cinc, que fue insu-
ficiente tanto para varones como para mujeres en el centro de Madrid,
e insuficiente también para los varones en los centros de Santa Colo-
ma, Barcelona y Bilbao. Entre las vitaminas, se detectaron puntual-
mente algunos aportes por debajo de las recomendaciones para vita-
mina A (Santa Coloma y Bilbao) y vitamina E (Bélgica, Barcelona y
Bilbao). Los déficit de vitaminas mas acentuados fueron los de folatos
(252,32 [246,25-258,39] pg), vitamina C (76,32 [72,81-79,83] mg) y
sobre todo vitamina D (4,05 [3,44-4,65] ng). Los aportes de folatos
oscilaron entre un minimo de 199,65 (180,09-219,21) u.g en los mends
de la residencia de Santa Coloma y un maximo de 304,77 (293,1-
316,45) g en el centro belga. Aunque las concentraciones de vitamina
C observadas se acercaban mds a las recomendaciones minimas, cabe
destacar el poco aporte de vitamina C en la residencia de Bélgica, que
fue menos de la mitad que las recomendaciones establecidas (38,10
[33,76-42,45] mg). El aporte de vitamina D a través de los mends pla-
nificados fue muy insuficiente en todos los centros. Exceptuando el
centro de Bélgica, en el que se cubri6 el 65% de las recomendaciones
diarias (9,67 [7,9-11,43] ug), en Santa Coloma y Barcelona no se cubrié
mas de un 14% de las recomendaciones (2,13 [2-2,27] y 2,21 [1,66-
2,76] g respectivamente), en Madrid un 11% (1,76 [1,48-2,04] ng) y
un 5% en Bilbao (0,75 [0,59-0,90] p.g).

Discusion

Los mends planteados por los cinco centros geriatricos constaban
de cuatro comidas diarias: desayuno, almuerzo, merienda y cena.
Sélo se valoraron los alimentos registrados en las plantillas de me-
nds para estas cuatro comidas, de manera que no se tuvo en cuenta
todo alimento servido fuera de los horarios preestablecidos. En mal-
tiples estudios?8-1215193132 se ha puesto de manifiesto que la mala
nutricién y/o la desnutricién entre ancianos institucionalizados no
es, por desgracia, un hecho puntual, mas bien al contrario, se trata de
un fenémeno bastante comn. La mayoria de los estudios llevados a
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Figura 7. Media (intervalo de confianza del 95%) de vitamina D aportada en cada co-
mida y media (intervalo de confianza del 95%) del total diario.

cabo para evaluar el estado nutricional de la poblacién anciana insti-
tucionalizada han hecho hincapié en las cantidades de comida inge-
rida y en las aportaciones nutricionales respectivas'®17193335 pero se
han publicado pocos estudios en los que se analice la calidad nutriti-
va de los menis'®?, La importancia de una buena planificacién y
adecuacion de los ments en los centros geriatricos y su supervision
por dietistas-nutricionistas cualificados es de vital importancia para
prevenir déficit nutricionales en esta poblacién. Algunos estudios
previos ya han alertado de la falta de adecuacion de algunos ments
servidos en centros geridtricos y hospitales a las necesidades esta-
blecidas de la poblacién anciana?*34%%-3%, Tal como sucede en los me-
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Figura 6. Media (intervalo de confianza del 95%) de calcio aportado en cada comida y
media (intervalo de confianza del 95%) del total diario.

nus analizados en este estudio, si éstos no contienen las cantidades
minimas de nutrientes, dificilmente se pueda cubrir las necesidades
nutricionales, aun cuando se consuma la totalidad de la comida ser-
vida.

En todos los mends tedricos planteados por los distintos centros,
se detectd un déficit calérico que no cubriria las necesidades caléri-
cas de los ancianos. Ninguno de los ments planteados super6 las
2.000 kcal/dia, a diferencia de los datos obtenidos en otros estudios
en que el suministro calérico teérico fue ligeramente supe-
rior'31823314041 13 evaluacién de la distribucién calérica revelé un
desajuste importante en el aporte calérico de los macronutrientes.
En todos los mends se observé un exceso de aporte de lipidos (el 39%
del total) que en algunos casos llegé incluso al 42%, lo que corrobora
los datos hallados en estudios previos. Asimismo, la proporcién entre
acidos grasos tampoco fue correcta. Debido al uso de lacteos enteros,
mantequillas y bolleria (croissant, magdalenas, etc.) en los mends, el
exceso de aporte de grasas fue principalmente a expensas de los aci-
dos grasos saturados. El suministro de hidratos de carbono fue clara-
mente inferior a las recomendaciones, y mas atn si se tiene en con-
sideracién que en algunos casos la mitad de los hidratos de carbono
servidos fueron en forma de azicares simples provenientes de mer-
meladas, frutas en almibar, bolleria, pasteles, galletas y zumos de
fruta envasados. El Gnico pardmetro que se acerco a las recomenda-
ciones fueron las proteinas, aunque en algunos casos su aporte era
superior al rango establecido como recomendado u objetivo. Las
consecuencias de estos desequilibrios en la oferta de mends se po-
drian traducir en graves problemas de salud en una poblacién con
elevadas tasas de prevalencia de diabetes mellitus tipo Il y enferme-
dades cardiovasculares.

Entre los minerales, se observa un aporte de calcio insuficiente,
dato que se suma a los hallados en estudios previos*-43, Asimismo, se
observaron ligeros déficit de cinc que se deberian compensar, ya que
este elemento tiene un papel importante en la pérdida de sensibili-
dad gustativa, la cicatrizacién de heridas o la disminucién de la res-
puesta inmunitaria®-6,

Entre las vitaminas, se observaron déficit de vitaminas D, E y C. El
caso de la vitamina D quiza fue el mas preocupante debido a la im-
portancia de ésta en la fijacién del calcio en los huesos*’-#°. Este défi-
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cit es muy comin entre los ancianos institucionalizados, tal como
describen otros estudios**%-3, Aun asi, estos déficit podrian minimi-
zarse con una adecuada exposicion al sol, para favorecer la sintesis
enddgena de vitamina D y asi prevenir los graves problemas deriva-
dos de este déficit vitaminico>*.

Los autores del presente estudio recuerdan que no solamente hay
que tener una correcta planificacién nutricional de los mends, sino
también que las porciones de alimentos no sean excesivamente
grandes ni con una elevada densidad nutricional, que la ingesta esté
repartida en un minimo de cinco comidas diarias y, sobre todo, que
estos mends ademas tienen que ser apetecibles. En este sentido, en-
tre los ancianos institucionalizados, que toman las comidas sélo en
el centro, unos indices altos de rechazo pueden suponer un desequi-
librio importante en las necesidades y el aporte de nutrientes a tra-
vés de la dieta, como han puesto de manifiesto diversos estu-
dios33.34.39‘

Conclusiones

Los resultados obtenidos en este estudio indican una mala plani-
ficacién de los mends para cubrir las recomendaciones minimas es-
tablecidas para la poblacién anciana. Aun en el mejor de los casos, en
que todos los residentes pudieran consumir la totalidad del meni
planteado, la mayoria de ellos sufririan déficit nutricionales impor-
tantes que podrian empeorar significativamente su calidad de viday
agudizar las enfermedades crénicas latentes. Al déficit calérico ob-
servado en los mends, hay que afiadir también una mala distribucién
calérica de los macronutrientes (exceso del porcentaje de proteinas,
grasas y azlcares simples y déficit de hidratos de carbono comple-
jos) y un elevado déficit tanto de algunos minerales (calcio y cinc)
como de algunas vitaminas (folatos y vitaminas D, C y E). Por todo
ello, seria recomendable que dietistas-nutricionistas llevaran a cabo
una revision periddica de los mens ofrecidos en los centros geriatri-
cos para mejorar la planificacién y la calidad nutritiva y programar
politicas de enriquecimiento y/o suplementacién de mends cuando
fuera necesario.
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