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. RESUM:

El percentatge de poblacidé major de 65 anys ha anat augmentant de forma considerable en els
ultims anys en tots els paisos desenvolupats. A Espanya, es preveu que a lI'any 2020 aquest grup de
poblacio suposara el 20% de la poblacié total, amb un augment dels majors de 85 anys.

Per a fer una correcta avaluacio nutricional d'aquest grup poblacional cal conéixer els canvis
fisiologics que es produeixen durant el proces d'envelliment, entre els quals trobem la disminucié de
la massa muscular magra (sarcoenia), que fins i tot pot anar acompanyada d'un exces de la massa
grassa (obesitat sarcopénica).

La malnutricio energético-proteica (MEP) és una patologia molt prevalent en la poblacié adulta
institucionalitzada, que pot arribar a representar-ne del 30 al 60%. Les causes que deriven a aquesta
patologia aixi com les conseqiiéncies que comporta son molt diverses; una d'elles és la propia
sarcopénia. Per tal de detectar la MEP i aixi poder tractar-la cal realitzar una adequada valoracid
nutricional de les persones d'edat avancada, que inclogui tants parametres o métodes com siguin
possibles, degut a que en aquest grup poblacional aquesta valoracié és molt complexa.

En aquest treball, que es va iniciar al Septembre de I'any 2012, es planteja estudiar la intervencio
dietética que es va realitzar en la poblacid institucionalitzada en un centre geriatric de la ciutat de
Lleida (18 individus), que consistia en realitzar una suplementacié proteica a base de llegums
(afegint-ne 100g als plats preparats de manera triturada en els dinars) i clares d'ou (afegint una clara
per cada apat triturat dels sopars). Aquesta suplementacio es va haver de realitzar degut a que en les
analitiques de control que es van dur a terme durant I'any 2012 es van detectar uns nivells baixos de
proteina serica en la major part dels residents.

La metodologia que es va seguir per a la realitzacio del treball va consistir en una definici6 de la
mostra segons l'analisi de les histories cliniques i I'avaluacié de les escales de Barthel, que ens
permet avaluar el grau de dependencia de la mostra; la definicio de la pauta dietética es va dur a
terme mitjancant el recompte de raccions que s'ofereixen en el centre per a cada grup d'aliments
amb la posterior comparaci6 amb les recomanacions fixades per la SENC; l'avaluacio de la
suplementacié protéica es va realitzar mitjancant I'estudi comparatiu entre les analitiques de control
que es trobaven en la historia clinica préevia-intervencio i les que es van obtenir després de la
suplementacid; finalment, I'avaluacié nutricional es va dur a terme segons varis métodes, com ara la
utilitzacié del Test MNA en la forma curta (MNA-SF) i la determinacié del plec cutani tricipital
(PCT) i la circumferéncia muscular del brag (CMB) amb la posterior comparacié amb les taules de
referéncia per a aquests valors de la poblacio espanyola.

Els resultats obtinguts en I'estudi evidencien que en la mostra estudiada esta present una amplia
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varietat de patologies que poden interferir en I'estat nutricional i un elevat grau de dependencia.
L'avauacié de la pauta dietética mostra que la planificacié dels menuds ofertats en el centre
segueixen amb bastanta adequacid les recomanacions SENC, excepte per al consum de fruites i
verdures, i per tant caldria augmentar el consum daquests grups d'aliments. En l'avaluacié
nutricional de la mostra es va manifestar la dificultat que hi ha en la poblacio d'edat avancada per a
interpretar els resultats obtinguts, degut a la interferencia que es produeix de I'estat fisic i mental
dels individus en l'estat nutricional i la seva avaluacid. La utilitzacié del Test MNA-SF i la
interpretacio dels PCT i les CMB ens van permetre concloure que la prevaln¢a de la desnutricid
protéica present en la mostra és elevada i similar a la trobada segons altres estudis. Tot i aixo, cal
mencionar les divergencies que existeixen en la utilitzacio dels diversos métodes d'estimacio del
compartiment corporal protéic, que es veu fisiologicament alterat en I'etapa de la vellesa. Encara
aixi es pot afirmar que la desnutricio evidenciada en els tests MNA-SF es deu a la disminucio de la
massa proteica, ja que els PCT, que estimen el compartiment gras, estaven en rangs de normalitat o
fins i tot elevats. Finalment, I'evaluacid de la suplementacié protéica mostra que aquesta no havia
resultat efectiva, degut a falta de significancia estadistica entre els valors de proteina séria pre-
intervencio i els de post-intervencid. Per tant, es recomana augmentar la suplementacio realitzada a
tots els tipus de preparacions alimentaries i no sols als triturats, i subministrar preparats de
suplementacid proteica en els individus amb desnutricié protéica severa. Com a conclusio final,

mencionar la necessitat de realitzar posteriors estudis després d'aplicar les noves mesures.






I. INTRODUCCIO

1. Poblacié anciana:

Dehman Harman va definir I'envelliment com el resultat de la progressiva acumulacié de canvis en
les nostres cel-lules i teixits que succeeixen amb el pas del temps. El proces d'envelliment suposa
una perdua progressiva del rendiment fisiologic i del manteniment de I'nomeostasi, fets que

augmenten la probabilitat d'emmalaltir i morir.

La definicio de persona d'edat avancada depén de I'organisme que la dicta, encara que en la majoria
es considera a partir dels 65 anys. Per a la realitzacié d'aquest estudi utilitzarem la de la U.S.
Census Bureau, que utilitza un sistema estratificat per a definir aquest grup d'edat: els que tenen
entre 65 i 74 anys s'anomenen ancians joves; els de 75 a 84 anys son els ancians; i els majors de 85

anys s'anomenen ancians majors.

El percentatge de majors de 65 anys ha augmentat de forma considerable en els Gltims anys en tots
els paisos industrialitzats. La poblaci6 anciana en Espanya suposa més de 7 milions de persones, el
que representa el 17% de la poblacid total. La previsio per a I'any 2020, planteja un percentatge del
20% en persones majors de 65 anys, amb un augment dels majors de 85 anys (Caballero, Benitez
2011). Paralel-lament, amb I'envelliment de la poblacid, els problemes nutricionals associats a la
vellesa han constituit un objectiu de primera atencio en la relacié amb la salut. L'envelliment no ha
de considerar-se en si mateix una condicid patologica que condueix al deteriorament progressiu de
I'estat fisic fins a arribar a la malaltia i dependéncia. Aproximadament el 80% de les persones d'edat
avancada considera que es troba en un bon estat de salut, actiu i sense necessitat de dependencia.
L'altre 20% sofreix diverses malalties croniques o esta limitat des del punt de vista funcional i,per
tant, és incapa¢ de realitzar certes activitats diaries per si mateix. Encara que aquest ultim grup
representi un petit percentatge, s'ha de tenir en compte que la majoria d'ancians que el formen sén
majors de 85 anys i representa a la major part de les persones d'edat avancada que viuen en
residencies, i que actualment es considera un grup de risc que amb freqliencia requereix intervencio

nutricional (Garcia-Lorda et al. 2002).



2. Canwvis fisiologics durant I'envelliment

2.1 Canvis de la composici6 corporal

La composicié corporal canvia amb la edat. La massa grassa i la visceral augmenten, mentres que la
massa muscular magra disminueix. La sarcopénica, la pérdua de la massa muscular, la forca i la
funcio de I'envelliment, poden influir significativament en la qualitat de vida de I'ancia al reduir la
seva mobilitat, augmentar el risc de caigudes i alterar el metabolisme. La sarcopenia s'accelera quan
s'associa a una reduccio de l'activitat fisica. La obesitat sarcopenica és la perdua de massa muscular
magra en persones majors amb exces de teixit adipos.

L'augment de la massa grassa cursa amb una redistribucio de la mateixa, que tendeix a acumular-se
en el tronc i disminuir en les extremitats.

La massa 0ssia també disminueix, sobretot degut a I'efecte de la desmineralitzacio 0ssia.

També cal incidir en qué en les persones d'edat avancada es produeix una disminucio en l'aigua

corporal, fet que els fa especialment susceptibles a patir processos de deshidratacio.

2.2 Canvis en la talla i el pes corporal

Es va perdent un centimetre 0 més per decada a partir dels 60 anys, a consequéncia dels canvis que
es donen en els discos vertebrals i la perdua del to muscular. EI pes corporal s'estabilitza, i després
dels 70 anys comenca a disminuir. A partir dels 80 anys, la pérdua de pes involuntaria és el millor

indicador de mortalitat.

2.3 Canvis en I'aparell digestiu
Amb l'augement de l'edat es produeix una serie de canvis en l'aparell digestiu, que afecten a
diferents organs:

— Boca: Disminuci6 de la secrecio salivar i xerostomia, acompanyada de la disminucié de
la massa muscular masticatoria, atrofia de les papil-les gustatives i pérdua de peces
dentaries.

— Esofag: Disminueix la pressio de I'esfinter esofagic inferior.

— Estomac: Disminucio de la secrecid gastrica que pot dificultar I'absorcio de ferro, acid
folic, calci i vitamina B12; i contribueix a un enlentiment del buidat gastric que produeix
sacietat precoc.

— Intesti prim: Disminucio de I'absorcié de vitamina B6 (piridoxina).

— Intesti gros: Augment de la preséncia de diverticles, acompanyada de la deformitat de la



paret del colon i I'enlentiment del transit.
— Vesicula biliar: Retard en la contractibilitat.
— Pancreas: Disminucié de la secrecio exocrina i endocrina, que dificulta la digestid i
absorci6 de nutrients.
2.4 Canvis metabolics
Degut a la disminucié en massa muscular es produeix una devallada en la taxa de metabolisme
basal, que es veu acompanyada d'una disminucio en el treball realitzat ja que es tendeix a disminuir
I'activitat fisica.
L'absorci6 d'hidrats de carboni no es sol veure condicionada, excepte per l'aparicio de la
intolerancia a la lactosa, que es deu al déficit de funcionalitat de I'enzima lactasa.

2.5 Canvis psicologics

Durant la vellesa apareixen alterancions emocionals com sén els transtorns adaptatius i la depressio,
que s'han de valorar convenientment. Aquests canvis poden contribuir negativament sobre I'estat
nutricional i expliquen que en aquesta etapa s'elaborin dietes monotones i desequilibrades enlloc de

dietes variades i equilibrades.

3. El fenomen de la dependéncia

Segons el Llibre blanc de la gent gran amb dependéncia, una persona és socialment dependent quan,
a consequencia de limitacions severes d'ordre fisic 0 mental, requereix I'ajuda d'una altra persona
per a realitzar les activitats de la vida diaria.

S'ha considerat I'existencia d'un procés conceptual que explica el continu entre malaltia i I'aparicio
de la dependéncia:

— S'inicia per l'aparicié d'un deficit (pérdua d'una part del cos o funcid), habitualment com
a consequéncia d'una malaltia o accident.

— Aquest deficit comporta una limitacid en l'activitat (discapacitat).

— La no compensacié d'aquesta discapacitat mitjancant I'adapatacio a I'entorn provoca una
restriccié en la participacid (minusvalidesa), que és el que es relaciona amb la
dependéncia de I'ajut d'altres per a realitzar les activitats de la vida quotidiana.

El concepte de dependencia constitueix el resultat de diferents causes socials, individuals i
institucionals; es manifesta per una gran varietat de dimensions i facetes; i desenvolupa respostes de

molt diferent caire (protectores, pal-liatives,...)



4. Malnutricio energetico-proteica (MEP)

4.1 Definici6 i epidemiologia

Existeix una gran variabilitat en la prevalenca de MEP descrita en la poblacié geriatrica, gran part
deguda a les diferents tecniques utilitzades per a la seva valoracid. En els paisos industrialitzats la
prevalenca s'estima del 3 al 7% en la poblacié no institucionalitzada, que augmenta del 30 al 60%
en ancians institucionalitzats en residéncies geriatriques (Garcia-Lorda et al. 2002).

La malnutricid es defineix com la alteracié de la composicié corporal per deficit relatiu o absolut de
nutrients que produeix la disminucio dels parametres nutricionals.

Alguns paramentres que poden indicar la presencia de desnutricié son:

— Perdua involuntaria de pes >4% anual o >5kg per setmana, IMC <18, hipoalbuminémia,
hipocolésterolémia (en el cas d'ancians no institucionalitzats).

— Pérdua de pes >2'5kg al mes o del 10% del pes corporal en 10 dies, ingesta alimentaria <
al 75% de la raci6 estandar en la majoria de les menjades ( en ancians
institucionalitzats).

— Ingesta actual <50% de la calculada com a necessaria, hipoalbuminemia,
hipocolesterolemia i hemoglobina baixa (en ancians hopitalitzats) (Macias Montero et al.
2006).

4.2 Causes de la MEP
1. Alteracions de I'autonomia funcional:
Discapacitats i minusvalies que impedeixen la compra o preparacié d'aliments.
Dependéncia funcional de I'ancia que dificulta I'alimentacié autonoma.
2. Factors fisiopatologics propis de la vellesa:
Deteriorament sensorial (perdua de visio, disgeusia, andosmia i perdua d'audicio).
Alteracions de la cavitat oral.
Alteracions secretores i digestives condicionades per la vellesa.
Transtorns metabolics condicionats per I'edat.
3. Factors psicosocials, emocionals i culturals.
4. Factors medics:
Interaccions entre farmacs i nutrients que afecten al metabolisme, digestio i absorcid de nutrients.

Inmobilitat d'etiologia multifactorial. (Garcia-Lorda et al. 2002).



4.3 Consequencies MEP
— Perdua de pes i massa grassa.
— Aparicio d'edemes, hepatomegalia i diarrees.
— Alteracid de la resposta inmune amb major incidencia d'infeccions.
— Sarcopeénia i pérdua de forca muscular: caigudes i fractures.
— Astenia, anoréxia i depressio.

— Sintomes especifics de cada deficit nutricional.

5. Requeriments nutricionals:

Segons el “Libro Blanco de la Alimentacion de los Mayores™, els requeriments nutricionals de les
persones d'edat avancada estan definits segons:
1. Energia:
Les necessitats energétiques disminueixen amb I'edat, degut principalment al descens de l'activitat
fisica i a la menor massa muscular. Aquestes necessitats es calculen segons equacions de la OMS:
- Homes >60 anys:
Energia=13,5-pes(kg)+487
- Dones >60 anys:
Energia=10,5-pes(kg)+595
En general es considera adequada una ingesta energetica que permeti mantenir el pes
corporal estable i el desenvolupament de les activitats laborals i socials.
2. Proteines:
Les recomanacions de proteines per a la edat anciana no difereixen respecte a les d'adults joves, i
s'estableixen de 0'8g/kg/dia en persones sanes, el qual respresenta del 13-16% del valor energetic
total (VET) de la dieta. En situci6 d'estrés metabolic, les recomanacions augmenten fins als 1,2-1,5
g/kg/dia (20-25%VET), amb la finalitat de evitar la pérdua de massa muscular.
3. Hidrats de carboni:
Es recomana que els hidrats de carboni suposin del 45-65% de I'energia consumida, especialment
els hidrats de carboni complexos. Els sucres senzills procedents d'aliments refinats no han d'aportar
més del 10% de la energia diaria de la dieta.
4. Lipids:
Es recomana que els lipids totals no superin el 30% del VET de la dieta diaria, pero poden arribar al

35% si la grassa predominant és I'oli d'oliva.



Els acids grassos saturats (AGS) no han de superar el 7-10%, degut al seu efecte negatiu sobre el
perfil lipidic.
La ingesta d'acids grassos poliinsaturats (AGP) ha disminuit en les ultimes recomanacions fins al
5%. €és necessari consumir suficients n-3, presents sobretot en el peix, degut als seus efectes
antiimflamatoris, antiarritmics i vasodilatadors.
Els acids grasos monoinsaturats (AGM) han d'aportar la resta d'energia procedent dels lipids, el que
representa del 12-20%.
El consum diari de colesterol ha de ser inferiora 300mg/dia.

5. Aigua:
Amb l'edat es produeix una disminucié de la sensacid de set i de la capacitat de concentrar I'orina.
Els canvis en la composici6 corporal condicionen també una major predisposicio a la deshidratacio.
La ingesta de liquids, sobretot aigua, per part de la poblacié d'edat avancgada sol ser insuficient. Les
recomanacions de liquids es situen al voltant de 1,5-2 | al dia.

6. Fibra:
Es dificil establir una cantitat adequada de fibra en la poblacié d'edat acancada. Per una part, la fibra
afavoreix el transit intestinal, disminueix els riscos de diverticulosis i cancer de colon i millora el
control de la glucémia, entre altres efectes. Per altra banda, pot causar molésties digestives i
disminuir I'absorcio6 de nutrients degut al seu efecte quelant.
La American Dietetic Association , igual que la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria
(SENC) recomanen un consum de fibra de 20-35 g/dia, depenent de la ingesta energética, ja que les
baixes ingestes energetiques comporten recomanacions inferiors de consum de fibra.

7. Vitamines:
La deficiéncia en vitamina D sembla que en molts casos es pot deure a la falta d'exposicio al sol per
diferents problemes (inmobilitat, institucionalitzacio,...). En els casos en que no sigui possible un
minim d'exposicid al sol, és necessari assegurar en la dieta 300 1U/dia a través de I'alimentacio.
La vitamina A no sembla presentar problemes de disminucié pel que es recomana I'habitual per a les
dietes en adults de 1000 ER/dia per a homes i 800-900 per a dones, i que amb una alimentacié
equilibrada i variada es pot assegurar. Alguns aliments d'origen animal son especialment rics en
vitamina A en forma de retinol : fetge, llet, oli de peix,...
L'acid ascorbic tendeix a baixar sobretot en persones amb antecedents de tabaquisme o estrés. La
deficiencia en aquesta vitamina es relaciona amb I'aparicié d'alteracions a les genives, trencament
de capil-lars,...En aquests casos es recomana el consum d'aliments rics en vitamina C, com son els
citrics, més que mitjancant suplements, ja que aquests son més dificils d'absorbir.

8. Minerals:
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Es important assegurar les quantitats adequades de minerals en general, pero sobretot cal controlar
el ferro, zinc i calci.

L'aport de calci ha d'estar augmentat degut als problemes d'osteoporosis que apareixen en la tercera
edat. Es recomanen 800 mg/dia per a les dones a partir dels 51 anys. La relacio calci/fésfor de la
dieta ha de ser de 1/1, i per tant la quantitat de fosfor de la dieta també ha de ser de 800 mg/dia.

Pel que fa al ferro es recomana una quantitat de 10 mg/dia. Es conegut que elements com I'acid
ascorbic augmenten la biodisponibilitat de ferro i per tant la capacitat de ser absorbit, mentres que
els fitats, fosfats, té i antiacids la disminueixen. El ferro que millor s'absorbeix és el que esta en els
teixits animals. Aix0 ens porta a recomanar assegurar una quantitat diaria minima d'aliments del
grup de les carns, peix i ous.

El zinc sol disminuir la seva concentraci6 amb la disminucid de l'aport caloric total. La
recomanacio és de 12-15 mg/dia. Els baixos nivells de zinc poden produir alteracions relacionades
amb la inmunitat i nafres.

La hipertensié també és un problema frequent en les persones d'edat avancada, per aixo es
recomana limitar a 2 g/dia la quantitat aportada de sodi

La piramide de I'alimentacio dirigida a la poblacié d'edat avancada defineix que el consum d'aigua
ha de ser de més de 8 vasos al dia; els cereals i patates ha de ser de 6 racions al dia (preferentment
integrals); les verdures i hortalisses han de suposar 3 racions diaris; les fruites i sucs han de ser de 2
racions al dia; pel que fa a les llegums es parla de 2-3 racions a la setmana (amb verdura de fulla
verda); es recomana la ingesta de 3 lactis al dia (baixos en greix o funcionals); pel que fa a la carn,
peix i ous es recomana 2 racions al dia ( evitant els fregits); els olis i greixos han d'aportar de 4-6
racions al dia (preferiblement utilitzant I'oli d'oliva); i pel que fa als dolgos es recomana un consum

ocasional.
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6. Valoracié nutricional de les persones d'edat avancada
La valoracio geriatrica integral és I'eina metodologica fonamental en la practica clinica geriatrica
per a evaluar i diagnosticar els problemes clinics, mentals i socials que poden presentar les persones
d'edat avancada, amb el proposit d'elaborar un pla terapéutic, d'atencié i de seguiment. Consta
d'avaluacié medica (historia clinica i exploracio fisica i neurologica), valoracié funcional (amb
diverses escales), situacio fisica per a realitzar les activitats basiques de la vida diaria ( Barthel,
Katz, Lawton,...), valoracié de I'estat mental ( test de Pfeiffer, minimental test de Fostein,...) i la
valoracio social ( test de Gijon)
La valoracié geriatrica integral inclou la evaluacié nutricional, els objectius de la qual son:

— Determinar els riscos de malnutricié mitjancant una intervencid nutricional precog.

— Identificar les situacions i els factors implicats en el desenvolupament de desnutricio.

— Diagnosticar I'estat de malnutricio de curs subclinic, que pot passar inadvertit en

exploracions no especifiques.
— Identificar la etiologia dels possibles déficits nutricionals.
— Dissenyar el soport nutricional adequat que condueixi a una millora de I'estat de salut de
I'ancia.

— Evaluar la efectivitat del soport nutricional.
6.1 Parametres indicatius de I'estat nutricional
La valoracié nutricional de la persona d'edat avancada ha d'incluir els seglients components:

1. Exploracio fisica:
Molts dels canvis fisics que acompanyen al procés d'envelliment s'assimilen als derivats de
deficiencies nutricionals. Els principals signes de desnutricio son:

Signes clinics de desnutricié Nutrients en déficit

Niacina, vitamina B2 i B6.

Proteines, vitamines B6 i B12,
biotina, ferro i zinc.
itamines A i B6, niacina.

Ferro i vitamina B12.
Niacina, vitamines Ai B6,
biotina, proteines i zinc.
itamines B2 i B12.
itamines B6, B2 i B12 i acid

itamina B12, acid folic i calci.

Ferro, vitamina B1 i B12.

12



transtorns del son N

(Libro Blanco de la Alimentacion de los Mayores)

2. Historia clinica:
En la historia clinica han de considerar-se diferents factors, que ajudaran a realitzar una evaluacio i
diagnostic precisos del estat nutricional de la persona d'edat avangada:
- Antecedents personals i familiars.
-Ocupacio o activitat diaria.
- Tipus i frequéncia de activitat fisica.
- Capacitat de masticacid, salivacio i deglucio.
- Transtorns farmacologics.
-Variacions de pes.
- Problemes gastrointestinals.
- Drogodependéncies.
- Malalties croniques: diabetis, insuficiéncia renal, cancer,...

3. Historia dietética:
L'objectiu de la historia dietetica és conéixer els habits alimentaris actuals i pasats de la persona
d'edat avancada, la seqliencia de les menjades i les tradicions i practiques culinaries, preguntant-li a
I'ancia o als familiars i/o cuidadors. La historia dietética inclou un o més recordatoris de 24hores i
un qguestionari de freqliencia de consum.

4. Evaluacié antropometrica:
Amb els indicadors antropometrics podem obtebir una evaluaci6 general dels canvis en les
dimensions corporals relacionats amb I'edat, aixi com la seva influéncia en I'estat nutricional i en el
risc de morbimortalitat.
Els indicadors antropomeétrics més utilitzats son:
a) pes i talla:
Si l'ancia no es pot mantenir en bipedestacid, pot utilitzar-se una butaca-bascula per a la
determinacio del pes, i la formula de Chumlea per a la determinacié de la talla, a partir de la mesura
de l'altura del tal6-genoll.
Si no es disposa d'una butaca-bascula, es pot realitzar I'estimacio del pes a partir de la formula de
Benhke, que depén de la suma de dotze perimetres corporals i la talla.
b) IMC:
Es la relaci6 entre el pes i la talla al quadrat. Aquest index s'utilitza com a indicador per a avaluar i
classificar I'estat nutricional, ja que permet diagnosticar estats de desnutricio, normopes, sobrepes i

obesitat.
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c) Plecs cutanis:
S'utilitzen per a determinar el greix corporal total. Els més utilitzats son: bicipital, tricipital,
subescapular i suprailiac.
d) Perimetres corporals:
La circumferéncia muscular del brag és un indicador de la reserva proteica de I'organisme, un factor
molt important que s'ha de determinar en I'ancia, ja que la seva massa magra tendeix a disminuir
amb el temps. La massa grassa, al contrari, tendeix a augmentar i es redistribueix al tronc, per tant
un bon indicador per estimar el grau d'obesitat central és la circumferencia de la cintura.

5. Evaluacio bioquimica i immunologica:
Els indicadors bioquimics i inmunologics tenen un paper important en el diagnostic de la
desnutricio, fins i tot abans de que s'alterin les mesures antropometriques i de l'aparicio de signes de
desnutricio.
La albuminémia és l'indicador més utilitzat, i valors inferiors a 3'5 g/dl es consideren indicadors de
desnutricio.
Entre els indicadors inmunologics, el recompte de limfocits és una prova senzilla i fiable per a

valorar I'estat nutricional.

6.2 Escales d'avaluacio rapida de I'estat nutricional
Totes les escales tenen com a principal objectiu identificar a individus amb desnutricid o risc de
desnutricid, amb la finalitat d'intervenir de manera rapida i efica¢. Cal destacar que, comparant totes
les escales, el MNA és la que té major especificitat i sensibilitat, i s'adapta a qualsevol entorn de
I'ancia. (Libro Blanco de la Alimentacion de los Mayores)
Les principals escales de valoracié de I'estat nutricional son:

— Mini Nutritional Assessment (MNA):
El MNA és un instrument que permet una evaluacié rapida de I'estat nutricional de la persona d'edat
avancada, de forma senzilla i practica i en poc temps. Aquest test consta de 18 items que avaluen les
variables: indropometrics, evaluacio global, parametres dietéetics i valoracid sobjectiva. (Calvo et al.
2012)
Al determinar si existeix risc de malnutricid, el MNA permet una intervencio nutricional precog, la
correccio de factors de risc i la millora de I'estat nutricional i de la salut.

— Nutritional Screening Initiative (NSI):
Es una guia dissenyada per a detectar situacions de risc de desnutricid i valorar I'estat nutricional de
les persones d'edat avangada. Es tracta d'un questionari senzill i practic, que permet en pocs minuts

identificar problemes reals o potencials, i intervenir aixi de manera preventiva en el
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desenvolupament de la desnutricid i altres malalties.

— Nutritional Risk Index:
Aquest gliestionari esta format per 16 preguntes sobre dieta, habits alimentaris, denticio, alteracions
gastrointestinals i canvis dietétics. Permet classificar als individus en tres graus de malnutricio:
baix, moderat i alt.

— Valoraci6 Global Subjectiva:
Aquest questionari permet detectar i valorar diferents variables: canvis de pes, canvis en el patro
alimentari, preséncia de simptomes gastrointestinals, alteracions de l'estat funcional, pérdua del
teixit subcutani i de massa magra, edema o ascitis. Els individus es divideixen en tres categories:

ben nodrits, amb risc de desnutricié i mal nodrits.
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I1. JUSTIFICACIO | HIPOTESIS:

Degut a l'elevada prevalenca de la desnutricié proteica en la poblacié geriatrica espanyola i a les
dificultats que presenta la mateixa poblacié en I'accés, preparacié i utilitzacio dels aliments, veiem
una necessitat en la evaluacio nutricional per a detectar la desnutricio en la poblacié esmentada. Un
clar exemple s'ha trobat en la poblacio resident en un centre sociosanitari per a la tercera edat, en la
qual es va iniciar una suplementacié dels apats a partir de clares d'ou i llegums per al tractament de
la desnutricio proteica que presentaven els residents.

La hipotesis que ens plantegem en el present estudi és que la suplementacié proteica mitjancant
I'enrequiment dels apats amb clares d'ou i llegums contribueix a la millora dels nivells de proteina
sérica en els pacients d'un centre sociosanitari per a persones de la tercera edat que presenten
hipoproteinémia.
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I11. OBJECTIUS

Els objectius del present estudi son:
1. Evaluar la suplementacio protéica mitjangant I'enrequiment dels apats amb clara d' ous i
llegums en els pacients d'una residéncia geriatrica que presenten hipoproteinemia.
2. Evaluar I'estat nutricional dels pacients ingressats en la residéncia geriatrica mitjancant I'is
de diferents parametres nutricionals.
3. Recomanar, si s'escau, noves mesures en cas que el tractament estudiat no hagi tingut un

efecte positiu sobre els nivells de proteina serica.
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IV. METODOLOGIA

El present treball és un estudi descriptiu longitudinal, que realitza un examen dels pacients d'un
centre sanitari per a la tercera edat que presenten baixos nivells de proteina sérica fins al mes de
Septembre de I'any 2012, en els quals es va iniciar una intervencié de suplementacio de proteina a
base de llegums i clares d'ou.

La residencia geriatrica en qué es troben els individus inclosos en l'estudi es tracta d'un centre
concertat que consta d'un total de vint-i-cinc places per a pacients valids i assistits. Aquesta
residencia compta amb prestacions com cuina propia, estancia temporal, servei medic propi,

fisioterapia, centre de dia i terapia ocupacional.

Definicié de la mostra:

Els factors d'inclusio en I'estudi eren que els participants haguessin estat ingressats en la residéncia
durant I'any abans a la realitzacio6 de I'estudi i que hi continuessin durant el transcurs del mateix. Els
factors d'exclusié van ser que pertanyéssin a una matua privada, ja que llavors la realitzacio de les
analitiques sanguinies i el seguiment de les histories cliniques no estaven a la nostra disposicié. En
I'inici de l'estudi es van reclutar a 19 pacients, dels quals es va perdre a un pacient a causa de
defunci6 durant I'estudi.

Per a definir les caracteristiques de la mostra es va realitzar una cerca en les histories cliniques dels
subjectes per a recopilar informacié referent a I'edat, sexe, antecedents patologics personals i tipus
de dietes especials que segueixen. Llavors es van analtizar les dades obtingudes mitjangant un
analisi descriptiu de les variables i de prevalenca de les principals patologies.

Addicionalment, es va fer una avaluacié de l'autonomia dels residents en el centre geriatric
mitjancant un test de Barthel. Aquest test és una escala que valora el nivell d’autonomia del pacient
respecte a la realitzaci6 d’algunes activitats de la vida diaria basiques ( AVDB). La dependéncia en
les AVDB pot compometre la vida si no es proporciona el correcte suport. Aquesta escala mesura
deu activitats: menjar, bany, higiene personal, vestir-se, continencia urinaria, continéncia fecal,
utilitzacié de I’'WC, transferéncia 1lit —cadira, caminar (o utilitzar la cadira de rodes) i pujar i baixar
escales. La puntuacio es realitza mitjancant el sumatori obtingut al realitzar el test per cada una de
les activitats, i els pacients es poden classificar en: a) <20 (dependéncia total), b) de 20 — 35
(dependéncia severa), c) de 40 — 55 (dependéncia moderada), d) > 60 (dependéncia lleu) i ) =100

(autonom).
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Definicié de la pauta dietética:

Es va fer un analisis de la pauta dietética que es seguia en la residéncia, analitzant les raccions per
grups d'aliments que es subministrava als pacients per dia o per setmana.

La dieta que s'utilitza en el centre geriatric esta organitzada en quatre setmanes, per tant s'analitza
cada una individualment i finalment es realitza el calcul de la mitjana de racions per grups
d'aliments diaries o setmanals. Tambe cal mencionar que només esta especificat el dinar i el sopar.
Per tal d'estimar la ingesta que es realitza en I'esmorzar i berenar es va preguntar a les cuidadores

sobre en qué consisteixen aquests apats.

Avaluacié de la suplementacio proteica:

Per tal d'avaluar la intervencio dietética de suplementacio protéica a base de llegums i clares d'ou es
va realitzar una cerca en les analitiques de les histories cliniques per a coneixer els nivells inicials
de proteina sérica que presentaven els individus inclosos en l'estudi previa-intervencio.
Posteriorment, a partir del Gener de 2013 es van realitzar noves analitiques per a evaluar els nivells
de proteina sérica post-intervencio i definir mitjancant la prova t de Student la possible presencia de
diferencies estadisticament significatives entre els dos periodes.

Addicionalment també es van comparar les mitjanes de proteina serica entre els grups de dieta
“normal” i “triturada”, ja que la suplementacié que respresenta la intervencio dietética es va duur a
terme sobre les preparacions alimentaries de triturat.

Concretament, la sumplementacio consistia en afegir en els dinars triturats 50 gr de llegums per
persona, i a la nit, en Il'apat del sopar, s'agefia a les mateixes preparacions una clara d'ou per

persona.

Avaluacidé nutricional:

L'avaluacié nutricional es va realitzar mitjangant diferents metodes per tal de comparar-los i aixi
obtenir uns resultats més acurats.

Primerament es va passar un qiestionari MNA en la forma curta (MNA-SF). El test estandard MNA
esta compost per mesures senzilles i preguntes que es poden completar en aproximadament quinze
minuts. El test MNA-SF esta compost per sis items: mesures antropometriques, ingesta dietética,
valoracid global (mobilitat) i valoracid de la salut de l'individu. La puntuacio obtinguda en el test
MNA-SF distingueix entre tres grups d'individus: a) 12 — 14 punts (estat nutricional normal), b) 8 -
11 punts (en risc de malnutricid) i ¢) 0 — 7 punts (malnutricid). Aquest test s'ha utilitzat en varis

estudis i el seu Us en persones d'edat avancada ha quedat validat (De Luis et al. 2011). Per a la
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realitzacié d'aquest test era necessari coneixer la talla i el pes dels subjectes per a calcular I'index de
massa corporal (IMC). Degut a qué no es disposava d'un dispositiu que permetés mesurar el pes de
les persones postrades, es va dur a terme una estimacid del mateix mitjancant la formula de Behnke
(Pefa et al. 1989), que estima el pes de l'individu mitjancant la mesura de 12 perimetres corporals
(hombros, torax, abdomen relaxat, abdomen amb inspiracio d'aire, cadera, cuixa, genoll, tou de la
cama, turmell, brag, avantbrag i canell) i la talla, amb un error d'estimacié d'aproximadament 700gr
en dones i 600gr en homes en relacié al pes real (Blanco et al. 2011). De la mateixa forma,
I'estimacié de la talla es va realitzar mitjancant la formula de Chumlea (Correa 2006), que es basa
en la distancia que hi ha entre el tald i el genoll.

Formula de Behnke:

pes (kg)= {[suma dels perimetres (cm)]?-talla (dm)}/339

Formula de Chumlea:
Talla per a homes (cm)= 6419 + [2'02 - altura tal6-genoll(cm)] — (0'04 - edat)
Talla per a dones (cm)= 84'88 + [1'83 - altura tal6-genoll (cm)] — (0'24 - edat)

El test MNA-SF que es va utilitzar en la realitzacio del treball contemplava la possibilitat de qué no
es pugués calcular I'IMC dels ancians, i degut a aixo afegeix una pregunta que és substitutiva al
calcul de I'IMC. Aquesta pregunta consisteix en la medici6 del perimetre del tou de la cama. En la
realitzacié de l'estudi vam decidir realitzar el test dues vegades degut al deficit de precisio que té
I''MC en l'avaluacié de l'estat nutricional; en la primera s'utilitzava la pregunta de I'lMC, i en la
segona la circumferencia del tou de la cama.

El segon métode que es va realitzar per a I'avaluacio de I'estat nutricional va ser la determinacié del
plec cutani tricipital (PCT) i la seva comparacié amb les taules de percentils disponibles per tal de
determinar el grau d'adipositat corporal i conéixer si els valors es troben en rangs de normalitat. La
mesura del PCT es va prendre per triplicat, i finalment es va calcular el valor mig per a comparar-lo
amb les taules de percentils.

Finalment, també es va mesurar per triplicat la circumferéncia braquial (CB), per tal de calcular
amb la mitjana resultant la circumferéncia muscular del brag (CMB), que representa la proporcio de
muscul que té un organisme i aixi poder-ho comparar amb taules de percentils i determinar la seva

adequacid als valors poblacionals.
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V. RESULTATS

Descripci6 de la mostra:

Els resultats referents a la descripcié de la mostra d'estudi mostren que la mitjana d'edat de la
poblacid ingressada en el centre geriatric €s de 85'88 anys, amb una desviacié estandar de +7'69.
Segons la classificacio de U.S. Census Bureau, en la mostra de l'estudi hi ha 2 ancians joves, 5
ancians i 11 ancians majors. Dels 18 pacients inclosos en l'estudi, cal mencionar que només 1 era de

sexe masculi.

Segons I'estudi de les histories cliniques es pot confirmar que les patologies més prevalents son, en
ordre decreixent: Demeéncies, presents en 16 pacients; alteracions com la incontinéncia urinaria,
Ulceres per pressié, anémies, problemes en tiroides i patologia respiratoria; catalogades com a
“altres” en el Grafic 1 i que estan presents en 15 pacients; factors de risc cardiovascular com ara
diabetis,

dislipémies, hipertensié arterial i

resents en 13 pacients; problemes ossis com ‘e )
P P P Grafic 1- Prevalenga patologies

osteoporosis i antecedents de fractures en 10 16

. . . 14
pacients; malalties cardiovasculars com a 3 3,
- . N , S 10
antecedents d'ictus, insuficiencies cardiaques, 2 8
5
fibril-lacions auriculars i insuficiéncies venoses g i
. . . . e
en 7; i finalment les patologies del tracte digestiu g 2 I
0
com disfagia, estrenyiment, oclusions intestinals, MCV FRCV DEMENCIA
ALTRES PAT. DIGESTIVA PAT. OSSIA

diverticulosis i gastritis croniques en 5.
Pel que fa al tipus de dietes presents en els pacients podem veure que la més habitual és la normal,

seguida de la triturada i la rica en liquids, tal i com es mostra en la Grafic 2.

Grafic2- Tipus de dieta
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O Triturada baixa en greixos
M Proteccié gastrica triturada

M Proteccid gastrica

25



Referent a I'analisi del nivell d'autonomia mitjancant el Test de Barthel s'observa que no hi ha cap
pacient autonom, un 39% presenten dependencia lleugera, un 22% dependéncia moderada, un 6 %

dependéncia severa i un 33% dependéncia total (Grafic3).

Grafic3- Barthels
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Definici6 de la pauta dietética:

Segons la dieta que es va subministrar des del centre geriatric organitzada en quatre setmanes i la
informacié explicada per les cuidadores sobre les col-lacions d'esmorzar i berenar shan

comptabilitzat les raccions per grups d'aliments, que es poden observar en la Taula 1.

Taula 1:
\ Grup d'aliments Nombre de raccions
\Verdures i hortalisses 2 al dia
Fruita 1 al dia
Lactis i derivats 3 al dia
‘ Llegums 1 a la setmana
Farinacis 6 al dia
Camn 6 a la setmana
Peix 6 a la setmana
Ous 2 a la setmana
‘ Greixos No especificats

En els apats que formen part de la dieta triturada s'especifica que s'han d'afegir 100 grams de
proteina per plat (a més dels que s'afegeixen per a la realitzacio de la suplementacio proteica).
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Avaluacio de la suplementacid proteica:

A l'inici de I'estudi la mitjana dels valors de proteina sérica Grafic4- Proteina serice

(o]

en els pacients era de 6'15 g/dl, i a partir del Gener del 2013

[é)]

els mateixos nivells eren de 6,01 g/dl. (Grafic 4).

IN

La prevalenca de desnutricio protéica segons els nivells de

w

proteina serica és de 13 individus, el que representa el 72%

N

de la mostra.

Mitjana proteina serica en g/dl
-

Pel que fa a la comparacié de resultats entre els pacients que
0

b b (13 2 b (13 b 2
consumeixen una dieta “normal” i una “triturada” es va Post-intervencio

. Prévia intervencio
observar que en el cas de la dieta de textura normal la

mitjana de proteina serica abans de I'estudi era de 6'27 + 0'56g/dl , i després de l'estudi de 6'13 +
0'50g/dl . En el cas de la dieta triturada abans de I'estudi la mitjana era de 6'00+ 0'39 g/dl i després
de I'estudi de 5'87 = 0'29 g/dI.

Avaluacioé nutricional:

Els resultats obtinguts mitjancant el test MNA-SF com s'ha explicat en la metodologia es van
avaluar una vegada segons I'IMC i una segona vegada segons el perimetre del tou de la cama. Els
resultats segons I''MC mostren que 4 pacients presenten malnutricio, 12 estan en risc de malnutricio

i 2 presenten un estat nutricional normal, tal com es mostra en el Grafic 5.

En canvi, segons la circumferencia del tou de la cama s'ha obtingut que 10 pacients presenten

malnutricio, 7 estan en risc de malnutricid i 1 presenta un estat nutricional normal (Grafic 6).

Grafic5- MNA per IMC Grafic6- MNA per CP
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En la part d'avaluacié antropometrica els resultats obtinguts de la comparacié del PCT de cada ancia
amb els percentils poblacionals espanyols (Annex 1) ens mostren que 3 presenten malnutricio lleu
ja que es troben entre els percentils 10 i 25, 8 estan en el nivell de normalitat (percentils 25 a 75), 6
es troben en sobrepes (percentils 75 a 95) i 1 presenta obesitat (>percentil 95), tal com es mostra en
el Grafic 7.

Grafic7-PCT
8
7
)]
5 6
Z 5
-_E 4
o 3
‘g 2
o 1
0 0
Malnutricié Malnutricid lleu Normalitat Sobrepes Obesitat
severa (<P10) (P10-25) (P25-75) (P75-95) (>P95)

Finalment, I'analisi de la CMB ens mostra que 2 pacients presenten malnutricié severa ja que la
mitja de les mesures de la CMB es troba en un percentil inferior al percentil 10, 2 més es troben
entre els percentils 10 i 25 i per tant presenten malnutricio lleu, 9 pacients es troben en el rang de
normalitat (del percentil 25 al 75) i 5 presenten un exces de massa muscular ja que es troben per
sobre del percentil 75 (Grafic 8).
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Grafic8- CMB
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L'estimacid del pes mitjancant la formula de Behnke mostra que la mitjana del pes en els pacients €és
de 60'63 kg, amb una desviacio estandar de + 11'26 kg.
L'estimacio de la talla mitjancant la formula de Chumlea ens indica que la mitjana de la mostra

estudiada és de 141'09 cm, amb una desviaci6 estandar de + 8'00 cm.
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VI. DISCUSSIO DELS RESULTATS:

Descripcié de la mostra:

Segons l'analisi que s'ha realitzat d'estudi de la mostra s'observa la gran varietat de patologies que
estan presents en les persones d'edat avancada. Si ens fixem en les que poden tenir més influéncia
sobre I'alimentacio i la nutricié hi trobem les demencies, que poden alterar la conducta alimentaria;
els factors de risc cardiovascular com la HTA, les dislipémies i la diabetis que necessiten una
adaptacio de la pauta dietetica per tal de corregir-los o controlar-los; problemes ossis que estan
relacionats molt sovint amb el consum de calci i vitamina D; i les propies patologies digestives.
Aquests factors a la vegada contribueixen en que lI'esquema dietétic ofertat en el centre geriatric
sigui molt ampli i variat, des de dietes solides a liquides amb multiples vessants per a cada una, ja
que aquestes dietes s'han d'adaptar tant en textura com en contingut de macronutrients o
components alimentaris (baixa en greixos, rica en proteines, sense sal,...).

Segons els resultats obtinguts amb el Test de Barthel (Annex 2) podem observar que el grau de
dependencia en la residencia geriatrica és molt elevat, ja que no hi ha cap individu autonom i una
tercera part de la mostra presenta dependencia total. Aquest grau de dependencia s'ha d'estudiar des
del punt de vista de I'alimentacid, ja que aquests individus en la seva majoria no es podrien preparar
els aliments, i per tant es troben en una situacié en que si no es realitza una correcta planificacio
dietética i no se'ls proporciona ajuda mitjancant els cuidadors/es poden apareixer problemes des del

punt de vista nutricional.

Definici6 de la pauta dietética:

L'estudi de la pauta dietética (Annex4) ens mostra que hi ha alguns punts que caldria revisar de la
dieta per a adaptar-la a la piramide confeccionada per la SENC (2004).

El consum de verdures i hortalisses en el centre geriatric és de dues raccions diaries, quan la
recomanacio ens marca que haurien de ser tres.

En el cas de la fruita el consum en la residencia és de una peca al dia, quan haurien de ser dues.

El consum de lactis i derivats en el centre geriatric és de 3 raccions al dia, el qual s'ajusta a la
recomanacio per a persones d'edat avancada.

Pel que fa a les llegums, en la residencia la mitjana de raccions setmanals és de una raccio per

setmana, en canvi la recomanacio és de dues.
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En el cas dels aliments protéics d'origen animal (carn, peix i ous) observem que en el centre
geriatric s'ofereixen dues raccions al dia, fet que s'adapta a la recomanacié per a les persones
d'aquest grup d'edat.

Finalment, el consum de farinacis que es realitza en el centre geriatric també és adequat segons la
recomanacio, ja que es consumeixen una mitja de 6 raccions diaries d'aquest grup d'aliments (Taula
2).

Taula 2
Grup d'aliments Raccions en el Recomanacio SENC
centre
Verdures i 2 al dia 3 al dia
hortalisses
‘ Fruita ‘ 1 al dia 2 al dia
\ Lactis i derivats \ 3 al dia 3 al dia
‘ Llegums ‘ 1 a la setmana 2-3 a la setmana
\ Farinacis \ 6 al dia 6 al dia
Carn 6 a la setmana
Peix 6 a la setmana 2 al dia
Ous 2 a la setmana
\ Greixos \ No especificats 4-6 racions al dia

La suplementacid proteica es va realitzar en els triturats; per tant, al tractar-se d'una suplementacio a
base de clares d'ou i llegums, suposa que I'aport d'aquests aliments sigui major, adaptant-se més a la
pauta dietética recomanada per la SENC.

Finalment cal mencionar que les dietes catalogades com a “triturades™ no es composen solament
d'aliments en preparacié com a triturats, sind que també contenen preparacions facils de mastegar,
per tant es podrien considerar “toves” o “de facil mastegat”. Aquest fet és important per al correcte

analisis de I'impacte que ha tingut la suplementacid realitzada sobre I'estat nutricional dels pacients.

Avaluacio de la suplementacid proteica:

Per tal d'avaluar els resultats obtinguts despres de la realitzacio de la suplementacio proteica de la
dieta a base de llegums i clares d'ou es va realitzar la prova estadistica T de Student per a comprovar
si hi havien diferéncies estadisticament significatives entre la mitjana de proteina en sérum
obtinguda de les analitiques anteriors al Gener del 2013, i la mitjana de proteina en sérum obtinguda

de les analitiques posteriors al Gener del 2013.
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Aquest analisis va mostrar que no hi havia diferéncies estadisticament significatives entre els dos
grups per a un nivell de confianga del 95%, ja que la T°, que representa la de I'estudi, (1'55) era <
que la T, extreta de les taules de referencia, (2'04), i aixo ens conduia a acceptar la hipotesis nul-la
que formulava I'absencia de significancia estadistica.

Aquest fet ens permet afirmar que la modificacié de la dieta que es va duur a terme en aquest centre
geriatric no ha tingut els resultats esperats ja que no ha millorat I'estat nutricional de la mostra, ni en
el grup que consumien una dieta “normal” ni en el de la dieta “triturada”, ja que en el posterior
analisi de mitjanes s'observa que no hi ha diferéncies entre els dos grups, fet que es pot deure a que
la dieta denominada com a “triturada” no és plenament triturada, sind que incorpora aliments de
facil mastegat i aixo redueix I'aport de proteines que es realitzaria si totes les preparacions fossin
triturades, ja que llavors es seguiria completament la suplementacié proteéica que representa la
intervencio dietetica del nostre estudi. A més, s'ha de tenir en compte que els pacients que segueixen
la dieta “triturada” son els més dependents i amb menys capacitat cognitiva, de fet segons els tests
MNA-SF que els vam passar, les cuidadores van referir que alguns d'ells durant els ultims tres
mesos havien presentat pérdua de gana.

Avaluacioé nutricional:

Els resultats de I'analisi nutricional reflexen la gran variabilitat que presenten els diferents metodes
emprats i en la seva interpretacio en persones d'edat avancada.

Per una banda, la propia utilitzacié del test MNS-SF (Annex 3) es pot realitzar de dues formes, bé
mitjancant el calcul de I''lMC o bé mitjangant la medici6 de la circumferencia del tou de la cama.
Els resultats obtinguts per cada una d'aquestes formes sén ben diferents, ja que si utilitzem I'IMC els
resultats mostren que hi ha pocs individus en el marge de la desnutricid. En canvi si utilitzem el
perimetre del tou de la cama els resultats mostren un major index de malnutricié en la mostra. Tot i
que la distribucio dels individus en les categories de “malnutricio” i “risc de malnutrici®” mostra
diferéncies importants entre els dos métodes, el nombre d'individus que es cataloguen com en “estat
nutricional normal” és similar (2 quan utilitzem 1'IMC i 1 quan utilitzem el perimetre del tou de la
cama); per tant podem dir que les repercusions d'aquestes diferéncies no serien molt notories, ja que
posteriorment a la utilitzacio d'aquest test tant els catalogats com en malnutricié com els que estan
en risc de malnutricio serien objectes d'una avaluacié nutricional més acurada mitjangant altres
meétodes.

La prevalenca de desnutricio obtinguda en aquest estudi és del 72%. Nivells similars de desnutricio
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s’han obtingut en altres estudis, que expliquen que la desnutricié en aquest tipus de pacients
intitucionalitzats pot arribar a ser major al 60% (Garcia Peris, 2004).

Els resultats obtinguts mitjancant la comparacié de la mitjana de les 3 medicions del PCT amb els
percentils poblacionals ens mostren que en la majoria dels individus que formen part de la mostra
no presenten deficiéncies pel que fa al greix corporal (només 3 individus presenten malnutricié lleu
i cap severa). Fins i tot en alguns dels individus s'ha observat un excés de massa grassa, ja que
segons els percentils poblacionals estudiats segons edat i sexe en la mostra hi ha 6 individus amb
sobrepés i 1 amb obesitat.

Pel que fa a l'estudi de la CMB els resultats indiquen que 4 individus es troben en estat de
desnutricio, 9 en la normalitat i 5 presenten un exces de massa muscular. El primer que cal destacar
¢s que no s'ha d'utilitzar la classificacio d' “obesitat” en els casos que presenten uns nivells de massa
muscular superiors al percentil 75, ja que el terme obesitat s'ha de reservar per quan I'exces de pes
ve donat per un exces en la massa grassa. Finalment cal destacar la diferéncia que hi ha entre el
nombre d' individus que presenten desnutricié proteica segons els nivells de proteina en sérum (13
individus) i el nombre que obtenim després de l'analisi de la CMB (4 individus); aquestes
diferencies es poden deure a que quan realitzem la medicié de la CMB estem explorant la
composicié proteica del compartiment muscular, en canvi amb I'analisi de les proteines totals també
valorem altres compartiments com el visceral, que al tractar-se de pacients d'edat avangada pot estar
alterat (Rabasco et al. 2010).
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VIl. CONCLUSIONS

La mostra de l'estudi estava formada per 18 individus d'edat avancada institucionalitzats en un
centre sociosanitari per a la tercera edat, en els quals hi havia present una amplia varietat de
patologies que poden interferir en el correcte estat nutricional i que presentaven un elevat grau de
dependeéncia. Aquests fets conduien a una amplia gamma de dietes ofertades en el centre, les quals
es poden dividir en dues grans vessants: la dieta normal i la triturada. Es en aquesta Gltima varietat
dietética en la qual es va realitzar una suplementacié protéica a base de clares d'ou i llegums, degut
a l'elevada prevalenca de hipoproteinemia que es mostrava en les analitiques de control realitzades.
Les pautes dietétiques ofertades en el centre seguien amb bastanta adequacid les recomanacions
pautades per la SENC pel que fa a lI'administracio dels diferents tipus d'aliments, excepte per al
consum de fruita, verdures i hortalisses, que son font de fibra, vitamines i minerals. Per tant, la
primera conclusio que cal extraure de I'estudi realitzat és que caldria fer una lleugera modificacio de
la dieta, augmentant el consum d'aquests aliments. La recomanacié que es faria és introduir el
consum de fruita o suc de fruita en I'esmorzar i el de verdures i hortalisses en un dels apats
principals (dinar o sopar).

Cal mencionar la dificultat que existeix en la poblaci6 d'etat avancada per a realitzar una correcta
avaluaci6 nutricional, degut a que encara que s’hagin validat molts métodes, I'estat fisic o mental
dels pacients condicionen la tria dels mateixos. Aquest estudi pretenia realitzar una acurada
avaluacio nutricional de la mostra amb diferents metodes. En el cas de la utilitzacio del test
d'avaluaci6 nutricional MNA-SF, es van emprar les dues possibilitats de calcul: mitjancant I'IMC i
el perimetre del tou de la cama. Encara que es tractés del mateix test i es diferenciés correctament
els indivius amb desnutricié o amb risc de presentar-la dels normonodrits amb les dues variants, hi
havia diferencies entre els grups classificats com amb desnutricié o amb risc de desnutricid entre les
mateixes; fet que evidencia la varietat d'interpretacions que sorgeixen segons el metode utilitzat.

La prevalenca de desnutrici6 protéica en la mostra estudiada de la residéncia és elevada i similar a
la trobada en altres estudis. Mentre que la realitzacio de I'estudi dels parametres antropométrics ha
estat essencial per a l'analisi de I'estat nutricional, els parametres bioquimics obtinguts de les
histories cliniques ens han permés una major precisio a I'nora de valorar els resultats. La falta de
concordancia que existeix en els resultats obtinguts en l'avaluacié del compartiment proteic
mitjancant el calcul i posterior comparacio amb els percentils poblacionals de la CMB i I'estudi de
les proteines totals obtingudes de les analitiques realitzades es deu a qué amb I'edat es produeixen
canvis en la composicié corporal, que poden alterar la composicio protéica de l'organisme en els

seus compartiments: el muscular i el visceral. El calcul de la massa muscular es valora mitjangant la
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CMB, mentres que les proteines totals també contemplaven el compartiment visceral. Aquestes
diferéncies també podrien deure's a qué I'analisi de les proteines plasmatiques es pot veure alterat
tant a causa d'un deficit en la ingesta com degut a una disminucio en la sintesi proteica hepatica
(Villalobos et al, 2006).

No hi ha evidencies de que la prevalenca de desnutricié assumida segons els metodes d'avaluacio
nutricionals utilitzats en I'estudi (MNA-SF) es degui a una falta de massa grassa, ja que els valors
obtinguts mitjancant el calcul i comparacié del PCT amb els valors poblacionals mostren que en
general estan en rangs de normalitat o fins i tot en exces. Per tant, aquest fet també ens mostra que
la desnutricio present en la mostra es deu a una deficiencia en el compartiment proteic.

En I'estudi comparatiu realitzat entre les analitiques obtingudes previa-intervencio i les obtingudes
post-intervencid es va evidenciar que no hi havia diferencies estadisticament significatives entre els
dos grups, aixo significa que la intervencio dietética no havia produit efectes beneficiosos sobre els
usuaris de la residéncia que presentaven desnutricié proteica. Alguns dels aspectes que poden haver
intervingut en aquest fet és que la suplementacio només es va realitzar sobre les preparacions
alimentaries triturades, per tant seria convenient realitzar una nova intervencié aplicant la
suplementacié sobre qualsevol tipus de preparacio alimentaria i dissenyar un nou estudi per a
avaluar la eficacia de la nova intervencio. Una altra proposta seria I'administracié de suplements
hiperproteéics en els pacients que presenten desnutricio severa, ja que ens permetrien controlar molt
millor quina és la ingesta de proteina que realitzen, avaluar d'una forma més precisa quin és el seu
estat nutricional i fins i tot corregir el seu déficit nutricional.

En conclusio, caldria realitzar més estudis per a avaluar I'estat d'aquesta poblacié quan s'hagin pres
noves mesures per a corregir el seu estat nutricional. També cal mencionar que els resultats d'aquest
estudi no es podrien extrapolar a altres centres perqueé al tractar-se d'una mostra petita no es podrien
generalitzar els resultats, i aquesta és segurament la major limitacié de I'estudi. Una altra limitacio
de I'estudi seria la utilitzacio de les proteines totals com a indicador bioquimic de desnutricio
proteica, ja que com s'ha demostrat en varis estudis els millors indicadors per a aquesta situacid
serien l'albimina i la prealbumina (Ulibarri Pérez et al., 2002), que en el curs de l'estudi no

s'utilitzen degut al cost economic que representarien sobre la realitzacié de I'analitica sanguinea.
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IX. ANNEXOS
1. Percentils poblacié espanyola dels parametres antropometrics:

Tabla 7. valores en percentiles de los pardmetros antropométricos de la poblacion espanola

PTH 16-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70
Hombre
Pt 5 5,49 4,88 4,27 5,69 477 5,60 2,28 4,00
(mm) 10 7,09 6,80 6,12 735 6,42 7,19 3,60 5,45
50 12,63 13,43 1252 13,06 12,14 12,70 11,63 10,46
90 18,17 20,07 18,91 1878 17,85 18,20 19,65 15,48
95 19,77 21,99 20,76 2043 19,50 19,79 21,97 16,93
@ 5 24,24 23,67 24,58 2499 2423 24,77 19,83 19,26
(cm) 10 25,00 24,58 25,39 25,86 2522 25,61 21,27 21,08
50 27,62 27,73 2822 28,86 28,63 28,52 26,26 24,96
90 30,24 30,88 31,04 31,85 32,03 3142 31,24 28,84
95 31,00 31,79 31,85 3272 33,02 32,26 32,68 29,97
M8 5 20,90 20,07 21,56 21,58 21,35 21,45 18,15 18,04
(cm) 10 21,52 20,84 2217 2229 22,13 22,14 19,15 18,86
50 23,65 23,51 2428 2475 24,81 24,52 22,60 21,67
90 25,78 26,18 26,39 2.1 27,49 26,90 26,06 24,49
95 26,40 26,95 27,00 27,92 28,27 27,58 27,06 25,30
AMB 5 3431 31,41 36,53 36,44 35,69 36,12 25,35 25,36
(cm?) 10 36,57 3431 38,91 39,27 38,75 38,81 2891 28,14
50 4474 44,34 47,14 49,06 49,35 48,15 1,24 37,77
90 52,91 54,38 55,38 58,86 59,95 57,48 53,57 47,40
95 55,27 57,28 57,76 61,68 63,01 60,17 57,13 50,18
Mujer
PCT 5 11,53 11,69 11,94 13,25 14,69 16,99 11,52 4,34
(mm) 10 13,78 14,08 14,49 15,61 17,30 19,21 14,12 7,06
50 21,57 2236 2332 2378 26,33 26,91 23,12 16,44
90 29,36 3214 3214 31,95 35,36 34,60 3211 25,82
95 31,61 3431 34,69 3431 37,97 36,83 347 28,54
(€] 5 21,05 20,92 21,22 21,66 22,52 23,88 20,12 18,15
(cm) 10 21,85 21,77 22,12 2260 23,63 24,80 21,66 19,74
50 24,63 247 25,24 25,84 27,46 27 46 27,00 25,24
90 27,41 27,66 28,36 29,07 31,29 31,29 3233 30,73
95 2821 2851 29,26 30,01 32,40 32,40 33,87 3232
MB 5 15,72 15,05 15,22 1521 16,41 16,65 15,22 15,84
(cm) 10 16,20 15,65 15,82 15,92 17,03 17,29 16,23 16,79
50 17,85 17,69 17,91 18,36 19,18 19,53 1973 20,07
9 19,50 1973 20,01 20,81 21,34 21,76 2323 2335
95 19,99 20,33 20,61 21,52 21,96 241 24,24 24,30
AMB 5 19,39 17,56 17,94 17,69 21,08 21,74 16,96 18,70
(cm?) 10 20,76 19,25 1970 19,81 22,98 3,73 20,23 21,81
50 25,50 2511 2576 27,13 29,52 30,60 31,57 32,57
90 30,24 30,97 31,82 3445 36,07 37,47 42,90 4333
95 31,61 3267 33,58 36,51 37,96 39,45 46,17 46,44
PTH = percentiles
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. Model de la escala de Barthel:

Walor=cio de les activitats de Ia vida diaria basiques (AVDB): Escala de Barthel

Meniar
Independent: capoc dullizar quaisevol insrument necessari, capac d'esmicolar el menjar, estendre la mantega, usar

10
condimenis_ eic._ per ell maieix. Menia en un femps raonable. El menjar, el pot cuinar i servir una altra persona.
Necessita ajuda- per tallar Ia cam o €l pa. estendre la mantega, eic., perd és capag de menjar sol. 5
Dependent- necessia que algu alimenti. 0
Rentar-se (banyar-se)
Independent: capac de rentar-se sencer, pot ser utiliizant la dutxa, la banyera o estant-se dret i aplicant 'esponja per tot | 5
el cos. Inclou entrar i sortir del bany. Pot fer-ho tot sense Ia necessitat que hi sigui alga present.
Dependent: necessita alguna ajuda o supervisio. 0
Vestir-se
Independent: capag de posar-se i treure’s la roba, cordar-se les sabates i els botons i collocar-se altres complements | 10
que necessiti (per exemple, el braguer, la cotilla, etc.) sense ajuda.
Necessita ajuda: perd du a terme sol, almenys, la meitat de tasques en un temps raonable. b
Dependent. 0
Arreglar-se
Independent: realitza totes les activitats personals sense cap ajuda. Inclou rentar-se la cara i les mans, pentinar-se,| 5
magquillar-se, afaitar-se i rentar-se les dents. Els complements necessaris per fer-ho, els pot proveir algi altre.
Dependent: necessita alguna ajuda. 0
Deposicio
Continent: Cap episodi d’incontinéncia. Si necessita algun enema o supositori, és capag¢ d’adminisirar-se’ls ell mateix. 10
Accident ocasional menys d’una vegada per setmana o necessita ajuda per posar-se enemes o supositoris. 5
Incontinent: inclou que algu altre li administri enemes o supositoris. 0
Micci6 (valorar la situacio durant la setmana anterior)
Continent: cap episodi d'incontinéncia (sec dia i nit). Capag d'usar qualsevol dispositiu. En pacient sondat, inclou poder 10
canviar la bossa sol.
Accident ocasional maxim un en 24 hores, inclou la necessitat d’ajuda en la manipulacié de sondes o dispositius. 5
Incontinent: inclou pacients amb sonda incapagos d’apanyar-se. 0
Anar al lavabo
Independent: hi entra i en surt sol. Capag de posar-se i treure’s la roba, netejar-se, prevenir les taques a la roba i estirar | 10
la cadena. Capag d’asseure’s i aixecar-se de la tassa sense ajuda (pot utilitzar barres per recolzar-se). Si usa orinal,
ampolla, etc.), és capagc d'utilizar-los i buidar-los completament sense ajuda i sense tacar.
Necessita ajuda: capag d’apanyar-se amb una petita ajuda en F'equilibri, treure’s i posar-se la roba, perd pot netejar-se 5
sol. Encara és capagc d'utilitzar el lavabo.
Dependent: incapag d’apanyar-se sense més assistencia. 0
Traslladar-se butacalllit
Independent: sense ajuda en totes les fases. Si utilitza cadira de rodes, s'aproxima al llit, frena, desplaca el reposapeus, 15
tanca la cadira, es colloca en posicié d'assegut en un costat del llit, s’hi posa, s’hi estira i pot tornar a la cadira sense
ajuda.
Minima ajuda: inclou supervisié verbal o petita ajuda fisica, tal com la que ofereix una persona no gaire forta o0 sense | 10
entrenament.
Gran ajuda: capag d’estar assegut sense ajuda, perd necessita molta assisténcia (persona forta o entrenada) per posar-| 5
se al liit, sortir-ne o desplagar-se.
Dependent: necessita grua o que Faixequin per complet dues persones. Incapag de quedar-se assegut. 0
Deambulacié
Independent: pot caminar, almenys, 50 m o 'equivalent a casa sense ajuda o supervisid. La velocitat no és important. | 15
Pot usar qualsevol ajuda (bastons, crosses excepte caminador. Si utilitza protesis, €s capag de posar-se-la i treure-se-la
sol.
Necessita ajuda: supervisié o petita ajuda fisica (persona no gaire forta) per caminar 50 m. Inclou instruments o ajudes | 10
per estar-se dret (caminador).
Independent en cadira de rodes en 50 m: ha de ser capag de desplacar-se. Travessar portes i girar cantonades sol. 5
Dependent: si utiliza cadira de rodes, necessita que algu el porti. 0
Pujar i baixar escales
Independent: capag de pujar i baixar un pis sense ajuda ni supervisio. Pot utilitzar el suport que necessiti per caminar | 10
(basto, crosses, etc.) i el passamans.
Necessita ajuda: supervisi6 fisica o verbal. 5
Dependent: incapac de salvar esglaons. Necessita alcament (ascensor). 0




3. Model test MNA-SF:

Mini Nutritional Assessment
MN A® Nestlé ;
Nutritioninstitute

Apellidos: I | Nombre:l _I
Sexo:l I Edad:L l Peso, kg:l ITalIa, cm: L I Fecha: l

Responda al cuestionario eligiendo la opcion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacién o deglucién en
los dltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1= ha comido menos
2 = ha comido igual []

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D

C Movilidad
0 =de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicolégico en los tltimos 3 meses?
0=si 2=no 5

E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresién grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicolégicos D

F1 indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)* en kg/m?) I:I
0=IMC <19
1=19<IMC <21
2=21<IMC <23
3=IMC 223 B

S| EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 S| HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilia (CP en cm)

0=CP<31
3=CP231 |
Evaluacion del cribaje 00

(max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: El riesgo de malnutricion
0-7 puntos: E] malnutricién
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4. Dietes per setmanes de la residencia:
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PRIMERA SETMANA
NORMAL NORMAL . |TRITURAT TRITURAT
DINAR SOFAR DINAR SOPAR
DILLUNS - Mongetes verdes amb | - Sopa de caldo - Mongetes verdes - Sopa d arrds amb
patata Truita d’espinacs | amb patataibacalld | pit de pollastre
- Bacalld amb tomaquet | - Iogurt (100gr) - Togurt
- Fruita del temps ~ Fruita del temps
DIMARTS - Broquil amb beixamel |- Cremade - Pésols amb patates 1 | - Crema de porros
- Llibret de llom amb carbassé 1lom{100gr) amb gall d’indi
carxofes al forn -Lluc al forn amb | - Natilles (100gn)
- Natilles amanida - Compota de fruites
- logurt
DIMECRES - Arrds a la cubana - Sopa de verdures | - Arros amb verdures | - Verdures amb
- Salixixes de pollastre | - Crestes de | 1 pollastre(100gr) pataia i lenguado
- Fruita del temps tonyina i amanida | - Fruita del temps (100gr)
- Flam - Flam
DIJOUS - Consomé - Bledes amb - Sopa d’au amb - Puré de verdures
- Patates amb sépia patates vedella (100gr) amb filet de Hug
- Fruita del temps -Titaala - Fruita del temps (100gD)
francesa amb pernil - Iogust
- Togurt
DIVENDRES | - Mongetes estofades- - Puré de patates | - Minestra de - Sopa jardinera amb
- Pit de pollastre amb il-lustrada verdures amb vedella | rap (100gr)
samfaina - Panga picada (100gr) - Togurt
- Poma al forn arrebossada - Compota de poma
- Fruita del temps
DISSABTE - Fideua de peix -~ Sopa de caldo - Crema de pastanaga | - Sopa d’all amb on
- Esparrecs amb - Croquetes amb amb Hug (100gD) {100gr)
maionesa tomaquet al fom . | - Crema catalana - Jogurt
- Crema catalana - fogurt
DIUMENGE |- Escudella - Crema de - Escudella amb - Crema de carbass6
- Guisat de pollastie i carbassé pollastre (100gr) amb llug (100gr)
conili -Pa amb tomaquet | - Fruita del temps ~ Fruita del temps
- Préssec i pinya 1 pernil
- Fraita del temps

Nota: Al triturat es posa 100 grams de proteina per persona i apat
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SEGONA SETMANA

NORMAL NORMAL TRITURAT TRITURAT
DINAR CENA COMIDA CENA
DILLUNS - Minestra de - Sopa de arrds - Bledes amb patates | - Pastanaga amb
verdures - Truita de tonyina |iIlug (100gn) arrds i gall d’indi
- Bacalla amb - logurt - Fruita del temps (100gr)
tomaquet - Iogurt
- Fruita del temps suplement: gelatina
DIMARTS - Entremesos - Mongetes verdes | - Cigrons estofats - Crema de
- Cigrons estofat amb patates amb pit d e pollastre | xampinyons amb
- Fruita del temps | - Pernil dolcamb | (100gr) arros i llenguado
formatge fresc i - Gelat (100gr)
amanida - Fruita del temps
- Togurt
IME: - Sopa de caldo - Puré de patates - Minestra de - Patatai verdures
D CRES - Mandonguilles - Croquetes amb verdures amb amb filet de Ilug
amb tomaquet amanida -vedella picada (100gr)
- Fruita - Jogurt (100gr) - Iogurt
- Flam
DIJOUS - Esparrecs amb - Sopa de caldo - Sopa de peixamb |- Crema d’arros amb
pernil - Llenguadoamb | Iiug ( 100gr) pollastre(100gr)
- Macarrons de acompanyament - Fruita del temps - Fruita del temps
tonyina - Iogurt
- Fruita del temps | _
DIVENDRES | - Sopa de peix - Puré de verdures |- Sopa de caldo amb |- Puré de verdures
-Rap al forn - Amanida amb pollastre (100gr) amb rap (100gr)
- Profiterols tonyina i tomaquet | - Fruita del temps - Iogurt
- Fruita del temps
DISSABTE - Amanida - Puré de carbassé |- Crema de pastanaga | - Puré de patates amb
il-lustrada - Nuggets de pollo | amb llenguado pollastre (100gr)
- Paella - Fruita del temps | (100gr) - Togurt
- Poma al forn - Pomes al forn
TUME - Sopa de caldo - Verdura - Verdures i gall - Crema de carbass6
L NGE - Canalons - Pa de pagés amb | d’indi (100gr) amb patata i
-Présseci pinya | tomaquetipemil |- Fruita amb almivar | lllenguado (100gr)
amb almivar serrd i formatge - Natilles
- Natilles

Nota: Al triturat es posa 100 grams de proteina per persona i apat




TERCERA SETMANA

NORMAL NORMAL TRITURADO |TRITURADO
COMIDA CENA COMIDA CENA
DILLUNS - Mongeta verda - Sopa de arrds ~ Mongeta verda amb | - Sopa de arrds amb
amb pataies - Truita de patates | patates i bacalla pit de pollastre
- Bacallad amb - Iogurt (100gn) {100gr)
tomaquet ~ Fruita del temps - Ioguat
- Frnita del temps
suplement: gelatina
TMA - Broguil amb - Crema de - Pesols amb patates i | - Crema de porros
DIMARTS beixamel carbassd tlom (100gp) amb gall d’indi
-Llibret dellom |- Lluc al forn amb |- Natilles (100gr)
amb tomaquetsal | carxofes - Compota de fraita
forn - Togurt
- Natilles
DIMECRES |- Amodsalacuobana |- Sopa de caldo - Arrds amb verdures | - Verdures amb
amb ou - Pemil doic amb |1 pollastre paiata i llenguado
- Salsitxes de formatge i enciam | (100gr) (100gn)
pollastre - Flam - Fruita del temps - Flam
- Fruiia del temps
DIJOUS - Consomé amf - Bledes amb - Sopa d’au amb - Puré de verdures
formatge ratllat patates vedella {100gr) amb filet de Ilug
- Patates amb - Croquetes amb - Fruita del temps (100gn)
sépia tomaquet al forn - logurt
- Fruita del temps | - Togurt
DIVENDRES | - Llenties - Puré de patates - Minesira de - Sopa jardinera amb
- Pit de poliastre - Truitaa la verdures amb rap (100gr)
amb samfaina francesa amb pernil | Vedella picada - Iogurt
~ Poma al forn serra (160gr)
- Fruita del temps | - Compota de poma
DISSABTE - Esparrecs - Sopa de caldo - Crema de - Sopa d’all amb ou
maionesa - Llenguado pastanagues amb luc | (100gr)
- Fideua arrebossat (100gr) - Togurt
- Crema catalana | - Togurt - Crema catalana
TUME - Escudelia - Crema de - Escudella amb ~ Crema de carbasso
D NGE - Estofat de vedella | carbassé pollastre(100gr) amb Huc (100gr)
- Préssec i pinya - P2 amb tomaguet | - Gelat - Fruita del temps
1 pernil
- Fruita del temps

Nota: Al triturat 100 grams de proteina per persona 1 apat
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QUARTA SETMANA

NORMAL NORMAL TRITURAT TRITURAT
DINAR SOPAR DINAR SOPAR
- Minesira de - Sopa de arrds - Minestra de - Puré de patatrs
DILLUNS verdures - Raparrebossat | verdures amb pit de | amb verdures i
- Hamburguesa amb enciam pollastre(100gr) pollastre (100gr)
amb tomaquet al - Jogurt - Fruita del temps -Togurt
forn
- Fruita del temps
DIMARTS - Entremes variat | - Puré de verdures | - Crema de carabassg | - Sopa d’arrés amb
- Macarrons - Trita d’espinacs | amb gall d’indi i Huc (100gr)
~ Fruiia - Iogunt patates (100gr) - Fruita del temps
Flam
DIMECRES |- Sopa de brou - Pur€ de carbassé |- Sopade peixamb | - Puré de carbassd
- Llenguado al forn | - Crestes de 1lenguado (100gr) amb pollastre (100g7r)
- | amb guarnicid tonyina amb - Fruita del temps - Flam
- Fruita del temps | amanida
- Natilla
DIIOUS - Cigrons - Mongeta amb - legums amb arrds | - Sémola d’arrds amb
-~ Gus farcits patates amb porc (100gr) llenguado (100gr)
-Poma Ia forn - Lluc al forn -logurt - Fruita del temps
- Fruita del temps
DIVENDRES | - Escudella -Crema de - Mongeta amb -Sopa de verdures
-Corder a la planxa pastanaga patates i vedelia amb patates i cigrons
amb guarnicié -Triitaala picada (100gr) (100g0)
-Natilia francesa ~ Iogurt -Flam
-Fruita del temps
DISSABTE |- Amanida - Sopa - Puré de patates amb | - Sopa d’all amb ou
il-lustrada - Croquetes de llenguado (100gr) (100gr)
- Paella pernil amb - Fruita amb almivar |- Jogurt.
- Fruita amb amanidai
almivar - Iogurt
DIUMENGE |-Amanida -Crema de porro | - Escudella amb gal |- Verdures amb peix
&’espa - Pade pagés amb |d’indi (100gn) (100gD)
- Canelons pernil serra - Compota de frita | - Togurt
- Macedonia - Jogurt

Nota: Al triturat es posa 100 grams de proteina per persona i apat j



