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Resum executiu
Què vol promoure aquest document? 

•  Vol promoure la detecció de situació de desnutrició en persones amb ne-
cessitats complexes d’atenció o pacients crònics complexos (PCC)

•  Vol facilitar, des d’una perspectiva multidimensional i interdisciplinària, in-
tervencions i respostes efectives i individualitzades als PCC en situació de
desnutrició.

Per què és important?
•  Perquè realitza una proposta basada en l’evidència i pragmàtica -tan a ni-

vell individual com operatiu- a un problema prevalent i amb alt impacte en
els resultats de salut i en la qualitat de vida de les persones, així com a nivell
de costos econòmics.

•  Perquè és fruit del consens de múltiples professionals i societats científi-
ques.

Com es proposa portar-ho a terme?
•  Mitjançant una proposta d’acció en 4 etapes: cribratge i diagnòstic de des-

nutrició, avaluació multidimensional, pla d’intervenció (en 2 etapes) i regis-
tre / monitoratge.

•  Es proposa vehicular la implementació i seguiment d’aquesta proposta en
context de les rutes assistencials de complexitat.

Quin és l’impacte esperable?
• L ’objectiu final és el de millora de l’estat nutricional de les persones amb

necessitats complexes d’atenció o pacients crònics complexos (PCC).

•  Això requerirà d’un increment de la detecció de PCC amb criteris de desnu-
trició, així com del nombre de plans d’intervenció específics.

Resum executiu
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1. Introducció

1. Introducció
En les darreres dècades, el sistema sanitari català ha evolucionat notablement 
en la detecció i el maneig dels problemes crònics de salut que tenen més preva-
lença. Per aquest motiu, i d’una manera progressiva, ha anat creixent el nombre 
de persones a les quals s’ha detectat multimorbiditat i la necessitat de gestió 
complexa i compartida entre els diferents professionals involucrats en la seva 
cura. En aquest sentit, el pacient crònic complex (PCC) és un dels dos perfils de 
persones que presenten problemes de salut complexos per als quals s’ha definit 
un model genèric d’atenció de base territorial i des d’una perspectiva social i 
sanitària.

1.1 Desnutrició relacionada amb la malaltia
La desnutrició relacionada amb la malaltia (DRM) és un problema comú en tots 
els nivells de l’atenció sanitària i afecta, fonamentalment, la gent gran i les per-
sones en situació de cronicitat. Les persones desnodrides tenen més risc de 
morbiditat (sobretot relacionada amb patologia infecciosa), alhora que presen-
ten un increment del risc d’ingrés o reingrés hospitalari, una estada hospitalària 
més llarga, més necessitat d’accedir a un centre de convalescència un vegada 
tenen l’alta i un empitjorament de la qualitat de vida. A la comunitat, la desnu-
trició produeix un empitjorament de la capacitat funcional, i un risc més elevat 
de caigudes i d’úlceres per pressió.
Algunes publicacions recollides en el projecte “Más Nutridos” de la Sociedad 
Española de Nutrición Clínica y Metabolismo (SENPE) aporten un conjunt de 
dades molt interessants pel que fa al dimensionament sobre aquest tema:

1.1.1 Prevalença
Afecta el 60% de les persones ingressades en institucions/residències i el 
40%de les persones hospitalitzades (principalment són persones grans, amb 
pato-logies neoplàstiques, respiratòries o cardiovasculars) i al voltant del 5% 
de la població general.

•

•

 A Catalunya, hi ha dos grans estudis epidemiològics de població hospitalitzada
(Planas M et al, unicèntric, i Burgos R et al, multicèntric). La prevalença de
DRM va ser del 26% en el primer estudi i del 31% de les persones ingressades
en el segon. En les persones desnodrides hospitalitzades s’incrementa la mor-
biditat, l’estada hospitalària, la necessitat d’ús de centres de convalescència a
l’alta, els reingressos prematurs, i, fins i tot, la mortalitat.
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1. Introducció

•  A la comunitat, disposem de dades de prevalença de desnutrició en la po-
blació atesa al programa ATDOM a Barcelona Centre: la prevalença de des-
nutrició segons el Mini Nutritional Assessment (MNA) va ser: un 20,2% de
desnodrits; un 51,9% en risc de desnutrició, i només un 27,9% de persones
estaven ben nodrides.

1.1.2 Costos econòmics associats a la desnutrició

•

•

•

 La despesa sanitària associada a la desnutrició és elevadíssima, donada la seva
prevalença i les conseqüències que comporta. Als països de la Unió Europea,
la desnutrició relacionada amb la malaltia s’estima que afecta uns 20 milions
de persones, fet que suposa un increment de la despesa sanitària de fins a
120 milions d’euros anuals. En països com el Regne Unit i Irlanda, la despesa
generada per la desnutrició relacionada amb la malaltia supera el 10% de la
despesa pública en salut i polítiques socials. Als Estats Units, la despesa per
DRM s’estima en uns 15,5 bilions de dòlars. A Espanya, el cost addicional esti-
mat per la DRM ha estat d’1,14 bilions d’euros.

 Un percentatge destacat de persones es desnodreixen durant la seva estada
hospitalària i aquest subgrup representa els costos més elevats, amb un in-
crement de l’estada mitjana i dels costos (fins a un 50%), relacionat amb l’in-
crement del risc d’infeccions i multimorbiditat. Als hospitals, l’estada mitjana
d’una persona anciana desnodrida és d’11 dies, amb un cost mitjà de 4.682 €
per estada.

 També condiciona un increment dels ingressos i reingressos.

1.1.3 Resultats de salut associats a la desnutrició

•

•

 Nombrosos estudis demostren que, a més de presentar més complicacions,
en el cas de les persones desnodrides hi ha un increment de la mortalitat. En
estudis equiparats per edat i per complexitat de la malaltia com a factors de
confusió, la mortalitat s’incrementa de forma significativa i proporcional al
grau de desnutrició.

 La DRM pot produir una afectació en la qualitat de vida associada; d’una ban-
da, en les característiques de les malalties que hi estan relacionades, i també
en relació amb la presència de dolor, limitació de la mobilitat, preocupació
per la malaltia o la incapacitat per desenvolupar les funcions familiars i/o so-
cials; d’altra banda, hi ha una creixent evidència sobre l’impacte en la qualitat
de vida que pot tenir la desnutrició per se: una correcta nutrició és essencial
per mantenir unes funcions fisiològiques adequades i per a la supervivència,
però també intervé en altres aspectes no menys importants: l’alimentació ens
aporta plaer organolèptic, té una funció de relació social i estructura les acti-
vitats diàries.
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1.2 Beneficis de l’abordatge nutricional
En relació amb els estudis cost-efectivitat del tractament nutricional, disposem 
d’evidències que suporten la necessitat d’un pla d’intervenció nutricional per a 
les persones desnodrides:

•

•

•

 L’estudi NOURISH va ser un estudi multicèntric, aleatoritzat, controlat amb
placebo, en el qual es va avaluar l’eficàcia de l’administració de suplementació
nutricional respecte de placebo en persones desnodrides més grans de 65
anys i hospitalitzades per insuficiència cardíaca, infart de miocardi, pneumò-
nia o MPOC. Es va constatar que la mortalitat als 90 dies va ser significativa-
ment menor en el grup que va rebre el suplement que en el grup que no el va
rebre (4,8% respecte de 9,7%; risc relatiu 0,49; IC 95% (0,27-0,90; p = 0,018)
i la reducció en mortalitat ja es va objectivar als 30 i als 60 dies. El nombre
necessari de pacients a tractar (NNT) amb el suplement nutricional per evitar
una mort va ser de 20,3 (IC 95%: 10,9 - 121,4).

 Recentment s’ha publicat l’estudi EFFORT (Effect of early nutritional support
on Frailty, Functional Outcomes, and Recovery of malnourished medical inpa-
tients Trial). Es tracta d’un estudi aleatoritzat, controlat i multicèntric, en què
han participat més de 2.000 persones, que ha demostrat que una intervenció
nutricional protocol·litzada amb l’objectiu d’assolir els requeriments proteics i
calòrics és capaç de reduir la mortalitat de les persones un 35% (adjusted OR
0 · 65 [0 · 47-0 · 91], p = 0 · 011), així com fer disminuir en un 21% (adjusted
odds ratio [OR] 0 · 79 [95% CI 0 · 64-0 · 97], p = 0 · 023) altres complicacions
com ara l’ingrés a l’UCI, els reingressos i el deteriorament en estatus funcional
a 30 dies. Sens dubte, aquest estudi reforça la importància del cribratge i el
tractament precoç de la desnutrició per reduir variables tan importants com
la mortalitat.

 En la comunitat, disposem de diversos estudis realitzats al Regne Unit (M.
Elia), en què es demostra que la intervenció nutricional pot reduir despe-
ses sanitàries derivades, fonamentalment, d’una disminució de la necessitat
d’hospitalització.

1. Introducció
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2.  Metodologia 
de treball
i resultats

Aquest consens per a l’abordatge comunitari de la desnutrició relacionada 
amb la malalti a crònica en persones amb complexitat clínica és una iniciativa 
del Programa de prevenció i atenció a la cronicitat (PPAC) i el Pla interdepar-
tamental d’atenció i interacció social i sanitària (PIAISS), la Sociedad Española 
de Nutrición Clínica y Metabolismo (SENPE) i l’Associació d’Infermeria Familiar 
i Comunitària de Catalunya (AIFiCC), amb la col·laboració del Col·legi Ofi cial de 
Dieti stes-Nutricionistes de Catalunya (CoDiNuCat).

Aquest document és fruit del consens dels professionals que fan atenció direc-
ta a les persones, i s’hi incorpora la sensibilitat i la visió dels serveis socials. Es 
tracta d’una acti vitat pensada per obtenir propostes facti bles de bones pràcti -
ques orientades a les necessitats nutricionals de les persones amb complexitat 
clínica.
La visió del Projecte és:

Totes les persones en situació de cronicitat complexa a Catalunya han 
de gaudir d’un estat nutricional òpti m gràcies a una estratègia de base 
comunitària –sanitària i social− orientada a la prevenció i el maneig 
assistencial

Amb aquest objecti u, s’ha portat a terme un treball de consens i dos estudis 
epidemiològics, dels quals s’han obti ngut els resultats que es resumeixen a con-
ti nuació: 

2.1 Elaboració del consens professional
S’han realitzat cinc reunions de treball amb professionals, persones i familiars 
de diferents àmbits:

2.1.1 Primera reunió de consens del grup nominal
El grup nominal d’experts va identi fi car 25 propostes de bones pràcti ques, enca-
minades a la prevenció, identi fi cació i tractament de la desnutrició en les perso-
nes amb complexitat clínica. En aquesta reunió, hi van parti cipar representants 
de les associacions cientí fi ques dels àmbits de la medicina de família (CAMFiC), 
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geriatria (SCGG), medicina interna (SCMI), cures pal·liatives (SCBCP), endocri-
nologia (SCEN) i dietètica (CoDiNuCat), així com representants de treball social, 
d’infermeria d’hospital i de PADES, gestors de casos i professionals de l’àmbit 
residencial i de l’Agència Catalana de Salut Pública. 

Les propostes identificades es van prioritzar per criteris de rellevància i de fac-
tibilitat i, posteriorment, van ser validades per 40 professionals d’infermeria 
(d’atenció primària i d’hospitals) referents en nutrició. L’exercici de priorització/
validació va permetre identificar un decàleg preliminar de propostes.

2.1.2 Revisió del decàleg 
Posteriorment, es va promoure la discussió mitjançant grups sistemàtics amb 
professionals dels serveis socials i per representants dels col·lectius de perso-
nes, pacients experts i familiars. Aquesta revisió va permetre la configuració 
del decàleg definitiu, a partir del qual es van construir i desenvolupar les 
recomanacions de bones pràctiques:

1.  Cal sensibilitzar els professionals i familiars sobre la desnutrició i fer for-
mació continuada.

2. S ’han d’avaluar i registrar possibles factors de risc per desnutrició (sani-
taris i socials)

3. Cal  crear una documentació sobre consells dietètics de referència i que
aquesta sigui fàcilment accessible i comprensible.

4.  Cal valorar la presència de disfàgia en població de risc i donar eines per
tenir una bona formació en aquest aspecte.

5.  La informació registrada a la història clínica compartida de Catalunya
(HCCC) ha de ser clara, operativa i comuna.

6.  Cal fer formació sobre la nutrició i donar suport tant a malalts com a
cuidadors i persones de referència.

7.  S’ha de dur a terme un seguiment regular de les mesures antropomètri-
ques i de la ingesta en aquestes persones.

8.  Cal registrar i codificar la desnutrició i les intervencions nutricionals a
l’HCCC.

9.  Cal fer un cribratge nutricional a totes les persones identificades com a
PCC i MACA, i incloure aquesta informació en el Pla d’intervenció indivi-
dual i compartit (PIIC).

10. S ’han d’establir uns objectius nutricionals individuals diferenciats per a
PCC i MACA, així com un pla d’actuació.
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2.1.3 Segona reunió de consens del grup nominal 
La trobada següent va tenir com a objectiu consensuar una proposta estratègica 

que calia desplegar a partir de les accions identificades en el decàleg (figura 2).

Figura 2. Proposta estratègica per al desplegament de les accions

2.1.4 Tercera reunió de consens del grup nominal 
Finalment, es va realitzar una darrera reunió per validar la proposta definitiva 
amb totes les societats i estaments professionals implicats en el projecte per a 
l’abordatge de la desnutrició relacionada amb la malaltia en el PCC.

2.2 Estudi epidemiològic de la desnutrició 
relacionada amb la malaltia crònica en població 
amb cronicitat complexa
S’han realitzat també dos estudis de prevalença de DRM, l’un en l’àmbit comu-
nitari i l’altre en l’àmbit hospitalari:

2.2.1 Estudi de prevalença de DRM en PCC a la comunitat: 
la cohort d’Osona

Per intentar conèixer la prevalença de desnutrició i risc nutricional en les 
persones que es troben en situació de cronicitat i complexitat clínica que vi-
uen a la comunitat, es va dissenyar un estudi prospectiu poblacional i mul-
ticèntric. L’estudi s’ha dut a terme a la comarca de l’Osona, i s’hi ha avaluat 
la prevalença de desnutrició en els PCC estables que viuen al seu domicili, 
i els factors socials i sanitaris que poden intervenir en el desenvolupament 
de desnutrició. L’estudi va ser aprovat pel Comitè Ètic d’Investigació Clínica 
(CEIm) de la Fundació Unió Catalana d’Hospitals i pel Comitè Ètic d’Investi-

2. Metodologia de treball i resultats



16

gació (CEI) de l’IDIAP. Un total de 401 PCC han participat en l’estudi, previ 
consentiment informat i signat. Segons el resultat de l’MNA, només un 47% 
de les persones tenen un bon estat nutricional, mentre que un 46,8% es 
troben en risc nutricional i un 6,2% estan desnodrides.

Els factors de risc social i sanitari que influeixen en l’aparició de desnutrició 
o risc nutricional són: el risc social (avaluat a través del TIRS), la depen-
dència, a través de valoració d’activitats bàsiques i instrumentals de la vida 
diària amb els instruments Barthel i Lawton, respectivament, la disfàgia i la 
necessitat de ser atès al domicili (programa ATDOM).

2.2.2 Estudi de prevalença de DRM en PCC hospitalitzats
Per tal de fer una aproximació a la magnitud del problema de la DRM en els 
PCC en l’àmbit hospitalari, el 29 juny de 2015 es va realitzar en els serveis 
d’Endocrinologia i Nutrició de l’Hospital Germans Trias i Pujol i de l’Hospital 
Vall d’Hebron un estudi observacional transversal de tots els PCC adults 
ingressats en un llit d’hospitalització d’aguts convencional. A totes les per-
sones, identificades a l’HCCC com a PCC, se’ls va efectuar una avaluació nu-
tricional mitjançant el Nutritional Risk Screening (NRS)-2002 i el Mini Nutri-
tional Assessment (MNA). Posteriorment, es va valorar l’estada hospitalària 
i la destinació a l’alta, així com la mortalitat i la taxa de reingressos als cinc 
mesos de l’alta hospitalària.

Es va constatar que el 86,6% dels PCC presentaven desnutrició o risc nu-
tricional durant l’ingrés (49,5% risc nutricional i 37,1% desnutrició, segons 
el MNA). La desnutrició en aquestes persones es va associar a una major 
mortalitat durant l’ingrés (16,7% vs. 1,6%) i als cinc mesos de l’alta hospita-
lària (30,5% vs. 9,8%), així com a més necessitat de recursos sociosanitaris 
a l’alta (41,8% vs. 22,9%).

Com a conclusió de tot el treball realitzat, es pot afirmar que la prevalença 
de risc nutricional/desnutrició dels PCC a la comunitat és elevada, i que les 
implicacions relacionades amb el pronòstic evolutiu dels pacients crònics 
amb complexitat desnodrits són moltes i molt importants. Aquest fet jus-
tifica l’elaboració d’un pla d’actuació nutricional per a aquestes persones.

2. Metodologia de treball i resultats
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3.  Proposta de 
consens /Pla 
d’acció

Per a totes les persones prèviament identificades com a PCC, caldrà efectuar les 
accions següents (vegeu resum visual de la pàgina 8).

3.1 Cribratge de desnutrició

A totes les persones identificades com a PCC, se’ls haurà de realitzar, com a part 
de la valoració integral, un cribratge nutricional per tal d’identificar les que esti-
guin desnodrides o presentin risc de desnutrició, cosa que permetrà dur a terme 
una intervenció precoç i evitar un major deteriorament. 

Aquest cribratge nutricional es pot dur a terme en el context d’una valoració 
multidimensional (actualment, a Catalunya s’està treballant en el consens d’un 
sistema de valoració multidimensional ràpida per a persones en condició de 
complexitat o en situació de fragilitat, basat en preguntes trigger) i/o amb una 
eina específica de cribratge nutricional.

Les eines de cribratge nutricional són eines senzilles, amb elevada sensibilitat 
per detectar precoçment la desnutrició o el risc de patir-la. Tot i que hi ha moltes 
eines descrites i validades, per a la població d’edat avançada, l’eina més apropia-
da és el Mini Nutritional Assessment, en la seva versió curta (MNA-SF) (figura 2). 
La primera part de l’MNA serveix com a eina de cribratge nutricional.
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Figura 3. Apartat de cribratge del Mini Nutritional Assessment (MNA-SF) 
(màxim 14 punts)

Cribatge
A. Ha perdut la gana? Ha menjat 

menys per manca de gana, 
problemes digestius, dificultats de 
masticació o deglució en els 
últims mesos?

0= ha menjat molt menys
1= ha menjat menys
2= ha menjat igual

B. Pèrdua recent de pes (< 3 mesos) 0 = pèrdua de pes > 3 kg
1 = no ho sap
2 = pèrdua de pes entre 1kg i 3kg
3 = no hi ha hagut pèrdua de pes

C. Mobilitat 0 = llit a la cadira
1 = autonomia en l’interior
2 = surt del domicili

D.  Ha tingut una malaltia aguda o 
situació d’estrès psicològic en 
els últims 3 mesos?

0 = sí
2 = no

E. Problemes neuropsicològics 0 = demència o depressió greu
1 = demència o depressió moderada
2 = sense problemes psicològics

F.  Índex de massa corporal 
(IMC = pes / alçada2 en kg/m2)

0 = IMC < 19
1 = 19 ≤ IMC < 21
2 = 21 ≤ IMC < 23
3 = IMC ≥ 23

Interpretació:
•
•

≥ 12 punts: normal, no cal seguir l’avaluació.
≤ 11 punts: possible risc de desnutrició. Continuar l’avaluació.

3.2 Diagnòstic de desnutrició
Si el cribratge nutricional és positiu (≤ 11 punts), s’ha de prosseguir el test per tal 
de confirmar la sospita de desnutrició o risc nutricional, alhora que obtindrem 
dades per orientar l’abordatge nutricional (figura 4):

3. Proposta de consens / Pla d’acció
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Figura 4. Apartat d’avaluació del Mini Nutritional Assessment 
(màxim 30 punts)

Avaluació
G. El pacient viu independent al seu domicili? 1 = sí

0 = no

H. Pren més de tres medicacions al dia? 0 = sí
2 = no

I. Úlceres o lesions cutànies? 0 = sí
1 = no

J.  Quants àpats complerts fa al dia 
(equivalent a més de dos aliments o plats 
en cada àpat

0 = 1 àpat
1 = 2 àpats
2 = 3 àpats

K. •   Consumeix el pacient productes làctics 
al menys una vegada al dia?

•  Consumeix el pacient ous o llegums
una o dues vegades a la setmana?

•  Consumeix el pacient carn, peix o aus
diàriament?

Sí No

Sí No 

Sí No

0 = < 2 sís

0.5 = 2 sís

1 = 3 sís

L.  Consumeix fruites i verdures almenys 
dues vegades al dia?

0 = no
1 = sí

M.  Quants gots d’aigua o d’altres líquids beu 
al dia? (aigua, suc, cafè, té, llet, vi, 
cervesa, etc.)?

0 = menys de 3 gots
0.5 = de 3 a 5 gots
1 = més de 5 gots

N. Forma d’alimentar-se 0 = necessita ajuda
1 = s’alimenta amb dificultat
2 = s’alimenta sense dificultat

O. Es considera el pacient que està ben nodrit? 0 = malnutrició
1 = malnutrició moderada
2 = sense problemes de nutrició

P.  Com troba el pacient el seu estat de salut, 
en comparació amb les persones de les 
seva edat?

0 = pitjor
0.5 = no ho sap
1 = igual
2 = millor

Q.  Circumferència braquial 
(CB en centímetres)

0 = < 21
0.5 = 21 ≤ CB ≤ 22
1 = > 22

R.  Circumferència del panxell 
(CP en centímetres)

0 = > 31
1 = ≥ 31

Interpretació:

• De 24 a 30 punts: estat nutricional normal.

• De 17 a 23,5 punts: risc de desnutrició.

• < 17 punts: desnutrició.

La valoració nutricional es registrarà dins del model de valoració integral dispo-
nible a l’estació clínica de treball i també en el Pla d’atenció individualitzat i/o 
PIIC (Pla d’intervenció individualitzat i compartit).

3. Proposta de consens / Pla d’acció
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3. Proposta de consens / Pla d’acció

3.2.1 Avaluació de disfàgia i de problemes bucodentals
En totes les persones que presentin desnutrició o risc de desnutrició serà ne-
cessari avaluar la presència o no de disfàgia i/o de problemes bucodentals que 
dificultin la masticació.

L’avaluació de la disfàgia es farà segons el test EAT-10 (annex 1). Un test po-
sitiu (≥ 3 punts) indica risc de disfàgia. En aquest cas caldria identificar amb 
quines textures la persona té dificultats (sòlids, líquids o ambdós). Es pot consi-
derar completar l’exploració amb un test validat amb diferents textures i volums 
(aconsellat el mètode d’exploració clínica volum-viscositat).

3.3  Diagnòstic  situacional / Valoració   multidimensional 
de les persones en situació de desnutrició

En la valoració de les persones en situació de cronicitat complexa, esdevé important 
afrontar l’avaluació de la situació nutricional des d’una perspectiva multidimensi-
onal, donat l’origen sovint multifactorial subjacent a les situacions de desnutrició.

Així, doncs, en l’avaluació d’una persona amb perfil de PCC, esdevé imprescin-
dible una aproximació multidimensional −essent la valoració geriàtrica integral 
(VGI) la metodologia d’avaluació multidimensional amb més evidència publica-
da. D’altra banda, i com s’ha comentat amb anterioritat, tant des de la literatura 
com des del territori físic, a Catalunya, s’estan proposant sistemes d’avaluació 
multidimensional / geriàtrica ràpida, que han de poder facilitar aquest procés.

Des d’aquesta perspectiva multidimensional, cal fer especial èmfasi en l’avalua-
ció de les àrees següents:

3.3.1 Revisió de malalties / problemes crònics de salut i fàrmacs
L’objectiu és identificar algun procés subjacent o la progressió d’una malaltia 
crònica com a causa de la desnutrició. Cal fer un èmfasi especial en la revisió 
del pla farmacològic, tenint en compte que hi ha fàrmacs que poden produir 
anorèxia i, per tant, contribuir a l’aparició de desnutrició.

3.3.2 Revisió de la situació mental (emocional + cognitiva)
Tant la dimensió emocional com la cognitiva poden tenir un gran impacte en 
l’estat nutricional. Per exemple: no és infreqüent constatar situacions de des-
nutrició relacionades amb un trastorn de comportament en persones amb de-
mència (on l’abordatge no passaria per la suplementació nutricional, sinó per 
l’abordatge del problema conductual); o relacionades amb l’existència d’una 
síndrome depressiva (on l’anorèxia associada implicaria la proposta d’un trac-
tament de base).
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3. Proposta de consens / Pla d’acció

3.3.3 Valoració del risc social
Del treball de consens realitzat es desprèn la importància dels factors socials en 
el risc de desenvolupar desnutrició en el context de les situacions de complexi-
tat. Com a eina de cribratge de risc social, es proposà la utilització de l’escala de 
risc social TIRS (annex 2). 
Les persones amb risc social han de ser avaluades per un treballador social sa-
nitari, que en realitzarà la valoració social (àrees previstes en el model ECAP 
mòdul TS) i en determinarà l’orientació i el diagnòstic social:

•  Funcionament social adequat/òptim per atendre la persona (amb re-
cursos personals/familiars) i les necessitats de salut que tingui en el seu
entorn.

•  Funcionament social amb indicadors de risc per atendre la persona
(amb recursos personals/familiars i/o socials) i les necessitats de salut
que tingui en el seu entorn.

•  Disfunció social/familiar per atendre la persona (amb recursos perso-
nals/familiars i socials) i les necessitats de salut que tingui. Requerirà d’ac-
tivació de suport social formal o informal.

3.4 Pla d’intervenció nutricional

El Pla d’intervenció nutricional inicial s’indicarà en funció de:

•  La resposta a les preguntes de l’MNA que fan referència a la ingesta (pre-
guntes J i K).

•  La presència o no d’úlceres o lesions cutànies (pregunta I).

•  La presència o no de disfàgia o de problemes bucodentals que dificultin
la masticació.

3.4.1 Proposta d’intervenció en dos passos
Amb aquesta informació podrem determinar el tipus de recomanació nutricio-
nal i la textura de la dieta en dos passos senzills: 
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3. Proposta de consens / Pla d’acció

 Segon pas:   Determinar el tipus de recomanació segons la textura

Figura 5b. Determinar el tipus de recomanació segons la textura (segon pas)

DIFICULTAT
per

MASTEGAR?

NOMÉS
amb

ALIMENTS
DURS

DIFICULTATS
GREUS

DISFÀGIA a 
LÍQUIDS?

DISFÀGIA a 
LÍQUIDS?

SENSE
DIFICULTATS

DISFÀGIA a 
LÍQUIDS?

DISFÀGIA a 
SÒLIDS?

DISFÀGIA a 
SÒLIDS?

DISFÀGIA a 
SÒLIDS?

DISFÀGIA a 
SÒLIDS?

RECOMENACIÓ
DIETÈTICA

RECOMENACIÓ
DIETÈTICA

RECOMENACIÓ
DIETÈTICA

RECOMENACIÓ
DIETÈTICA

RECOMENACIÓ
DIETÈTICA

RECOMENACIÓ
DIETÈTICA

RECOMENACIÓ
DIETÈTICA

RECOMENACIÓ
DIETÈTICA

RECOMENACIÓ
DIETÈTICA

RECOMENACIÓ
DIETÈTICA

NO

SÍ

NO

SÍ

NO

SÍ

NO

NO

NO

NO 1

5

2

5

4

4

3

4

3

3

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

1 2 3

Primer pas:  Determinar el tipus de recomanació nutricional (figura 5)

Figura 5a. Tipus de recomanació nutricional (primer pas)

MNA < 23.5 punts 

(j) < 3 ÀPATS
COMPLERTS

(K) PROTEÏNES
<2 (sí)

(I) ÚLCERES O
LESIONS CUTÀNIES(J) + (I)

DIETA FRACCIONADA ENRIQUIDA EN PROTEÏNES I ENERGIA DIETA FRACCIONADA 
ENRIQUIDA  

EN PROTEÏNES
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3.4.2 Recomanacions dietètiques

S’han elaborat cinc tipus de recomanacions dietètiques en funció de la textura 

i les dificultats en la masticació.

3. Proposta de consens / Pla d’acció

1
Recomanacions 
dietètiques per 
enriquir una 
dieta equilibrada

Indicat per a persones sense dificultats per mastegar i sense 
disfàgia, i que no necessiten una adaptació de la textura.

2
Recomanacions 
dietètiques per 
enriquir una dieta  
de fàcil masticació

Els aliments i les coccions emprades han de facilitar la masticació. 
Indicat per a persones amb dificultat en la masticació per 
edentulisme parcial o altres motius.

3
Recomanacions 
dietètiques per 
enriquir una 
dieta pastosa

Per tal de garantir una deglució segura, els aliments i les coccions 
emprades han de facilitar que es pugui aconseguir una textura 
homogènia. Tots els aliments han de tenir la mateixa consistència. 
En els aliments líquids s’hauran d’utilitzar espessidors fins a 
aconseguir la viscositat desitjada. També es poden utilitzar aigües 
gelificades per aconseguir una hidratació suficient. Indicat per a 
persones que presenten disfàgia orofaríngia amb líquids i sòlids.

4
Recomanacions 
dietètiques per 
enriquir una 
dieta triturada

Els aliments i les coccions emprades han de possibilitar el triturat 
dels aliments. Es permeten els aliments líquids (de viscositat 
variable) i els sòlids sempre hauran d’estar triturats. Indicat per a 
persones amb dificultat en la masticació i/o disfàgia per a sòlids 
però no per a líquids.

5
Recomanacions 
dietètiques per 
enriquir una 
dieta de fàcil 
deglució 

Els aliments i les coccions emprades han de facilitar la deglució. 
Es permeten els aliments de consistència tova que, a més a més, 
llisquin fàcilment a nivell d’orofaringe, però que no desprenguin 
líquid durant la masticació. S’exclouran els aliments de risc 
d’aspiració en persones amb disfàgia orofaríngia. Indicat per a 
persones que presenten disfàgia orofaríngia i que toleren aliments 
sòlids.

A cadascuna de les recomanacions es preveuen les opcions per enriquir en 
energia i/o proteïnes (veure annex 4)
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3.5 Registre i monitoratge
Per fer el registre de l’estat nutricional, s’han d’utilitzar els codis següents:

3.5.1 Codificació CIM-10

3. Proposta de consens / Pla d’acció

E43 Desnutrició greu

E44.0 Desnutrició moderada

E44.1 Desnutrició lleu

E46 Desnutrició caloricoproteica no especificada

R13 Disfàgia

* El risc nutricional no té codi al CIM-10

3.5.2 Codificació NANDA
I002.1 Risc de desequilibri de la nutrició: per defecte

3.5.3 Llenguatge ATIC
10005788 Desnutrició

10005789 Risc de desnutrició

10005790 Risc de recurrència / progressió de la desnutrició

10001436 Disfàgia

3.6 Reavaluació

3.6.1 Si l’estat nutricional és normal
Es reavaluarà la persona:

•

• 

•

�

  Un cop a l’any en persones grans que viuen a casa i/o que estan inclosos en el
Programa d’atenció domiciliària (ATDOM).

�

3.6.2 Si existeix risc nutricional o desnutrició
Es reavaluarà la persona:

• 

• 

• 

  Després d’un episodi o malaltia aguda.

  Cada 6 mesos en persones grans que viuen a casa.   

Cada mes en persones institucionalitzades.
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3.7  Criteris de derivació a les unitats de nutrició 
de referència

3. Proposta de consens / Pla d’acció

• 

• 

 Persones que un cop realitzat l’enriquiment de la dieta i/o l’adaptació de la 
textura pertinents, presentin durant el seguiment una pèrdua de pes > 10% 
en 6 mesos o qualsevol % de pèrdua de pes si l’IMC és < 18,5 Kg/m2.

  Persones que requereixin nutrició enteral per via oral o per sonda segons les 
indicacions de finançament de l’SNS 
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4. Indicadors

Es proposen els indicadors següents de procés i resultat (es poden consultar les 
fitxes específiques a l’annex 3):

4.1 Indicadors de procés
• 

• 

• 

• 

• 

  Percentatge de PCC avaluats del seu estat nutricional.

Percentatge de PCC en risc nutricional o desnodrits que tenen un pla
d’intervenció.

  Percentatge de PCC monitorats en el temps.

 Percentatge de PCC amb factors de risc social identificat. 

Prevalença de PCC normonodrits, en risc nutricional i desnodrits.

4.2 Indicadors de resultat
•  Taxa de reingressos a 30 dies en persones en situació de desnutrició.
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ANNEX 2: Indicadors socials de risc (TIRS)

Indicadors de risc social (TIRS) SÍ NO
1. Persona que viu sola o amb la família amb capacitat limitada de suport.

Definició: persona que no conviu amb ningú, o que conviu amb persones
amb algun tipus de discapacitat (per motius d’edat, de malaltia o de dis-
minució.

2. Persona amb relació familiar conflictiva.
Definició: fa referència a qualsevol tipus de conflicte familiar (desavinen-
ces, trencament de la relació...).

3. Família amb dificultat per assumir la responsabilitat d’atenció al malalt.
Definició: les dificultats fan referència a motius laborals, càrregues famili-
ars, esgotaments i altres limitacions personals.

4. Condicions d’higiene personal inadequades o deficients
Definit en el mateix enunciat.

5. L’habitatge és inadequat a les necessitats del malalt.
Definició: fa referència a l’existència de barreres arquitectòniques, manca
d’espai, humitats, manca de serveis bàsics (aigua, llum...).

6. S’aprecia manca de recursos econòmics.
Definició: l’apreciació fa referència a la manifestació expressa del malalt i
família, i també a la impressió dels professionals (observació).

Interpretació: Una sola resposta positiva identifica el possible risc social. 
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ANNEX 3: Fitxa tècnica d’indicadors de projecte

6. Bibliografia de suport

PROPORCIÓ PCC amb valoració nutricional

Fórmula: Denominador: total de PCC.
Numerador: nombre de persones PCC amb valoració nutricional.

Estàndard: >80%

Justificació: Les persones en situació de complexitat requereixen d’una valoració nu-
tricional com a element clau en el seu procés de valoració integral i el seu 
impacte en la situació de la persona.

Definició de 
termes:

PCC: pacient crònic amb una situació clínica de gestió difícil. (termcat.cat)
Valoració nutricional: valoració de la situació nutricional de la persona per 
poder identificar desnutrició i dur a terme un abordatge efectiu d’aquesta.

Fonts de 
dades:

eCAP 
Altres sistemes d’informació d’AP.

PROPORCIÓ PCC en risc nutricional o desnodrits que tenen un 
pla d’intervenció

Fórmula: Denominador: total de PCC en risc nutricional o desnodrits.
Numerador: nombre de PCC amb risc nutricional o desnodrits amb un pla 
d’intervenció.

Estàndard: >80%

Justificació: Les persones en condició de complexitat requereixen d’una valoració 
nutricional com a element clau en el seu procés de valoració integral i el 
seu impacte en la situació de la persona. La valoració, identificació risc 
nutricional o desnutrició requereix de l’elaboració d’un pla d’intervenció.

Definició de 
termes:

PCC: pacient crònic amb una situació clínica de gestió difícil. (termcat.cat)
Valoració nutricional: valoració de la situació nutricional de la persona per 
poder identificar desnutrició i dur-ne a terme un abordatge efectiu.
Pla d’intervenció: pla d’acció que incorpora un conjunt d’intervencions 
relacionades amb el procés d’atenció. 

Fonts de 
dades:

eCAP
Altres sistemes d’informació d’AP.
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PROPORCIÓ PCC en risc nutricional o desnodrits amb seguiment 
i monitoratge periòdic mínim

Fórmula: Denominador: total de PCC en risc nutricional o desnodrits amb valoració i 
pla d’intervenció actiu.
Numerador: nombre de PCC amb valoració de risc nutricional o desnodrits 
amb un pla d’intervenció actualitzat almenys en els últims 12 mesos o 
abans si hi ha hagut una situació crisi o canvi situació persona.

Estàndard: >80%

Justificació: Les persones en condició de complexitat requereixen d’una valoració nutri-
cional com a element clau en el seu procés de valoració integral i l’impacte 
en la situació de la persona. La valoració, identificació risc nutricional o 
desnutrició, requereix de l’elaboració d’un pla d’intervenció que ha d’estar 
actualitzat amb una freqüència mínima.

Definició de PCC: pacient crònic amb una situació clínica de gestió difícil. (termcat.cat)
termes: Valoració nutricional: valoració de la situació nutricional de la persona per 

poder identificar desnutrició i dur-ne a terme un abordatge efectiu.
Pla d’intervenció: pla d’acció que incorpora un conjunt d’intervencions 
relacionades amb el procés d’atenció. 

Fonts de eCAP 
dades: Altres sistemes d’informació d’AP.

PROPORCIÓ PCC amb risc de desnutrició o desnodrits amb 
valoració situació social

Fórmula: Denominador: total de PCC en risc nutricional o desnodrits.
Numerador: nombre de PCC amb risc nutricional o desnodrits amb valora-
ció situació risc social.

Estàndard: >80%

Justificació: Les persones en condició de complexitat requereixen d’una valoració nutri-
cional com a element clau en el seu procés de valoració integral i l’impacte 
en la situació de la persona. La valoració, identificació de risc nutricional o 
desnutrició requereix d’una valoració específica de la situació risc social i 
l’elaboració d’un pla d’intervenció que prevegi l’abordatge de situacions de 
risc social.

Definició de PCC: pacient crònic amb una situació clínica de gestió difícil. (termcat.cat)
termes: Valoració nutricional: valoració de la situació nutricional de la persona per 

poder identificar desnutrició i dur-ne a terme un abordatge efectiu.
Pla d’intervenció: pla d’acció que incorpora un conjunt d’intervencions 
relacionades amb el procés d’atenció. 
Valoració de la situació de risc social: procés mitjançant el qual s’identi-
fiquen factors que determinen una situació de risc social per a la persona. 
Aquest és un aspecte particularment rellevant per a persones en risc de 
desnutrició o desnodrits.

Fonts de eCAP 
dades: Altres sistemes d’informació d’AP.
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PREVALENÇA PCC en situació de risc de desnutrició i 
desnutrició (per separat)
Fórmula: Denominador: total de PCC

Numerador: nombre de PCC amb risc nutricional o desnodrits amb 
valoració de situació de risc social (per separat).

Estàndard: >80%

Justificació: Les persones en condició de complexitat requereixen d’una valoració 
nutricional com a element clau en el seu procés de valoració integral i 
l’impacte en la situació de la persona.

Definició de PCC: pacient crònic amb una situació clínica de gestió difícil. (termcat.
termes: cat)

Valoració nutricional: valoració de la situació nutricional de la persona 
per poder identificar desnutrició i dur-ne a terme un abordatge efectiu.
Risc de desnutrició: persona amb valors entre 17 i 23 punts segons 
valoració de l’escala MNA.
Desnutrició: persona amb valors estrictament inferiors a 17 punts 
segons valoració de l’escala MNA.

Fonts de dades: eCAP
Altres sistemes d’informació d’AP.

Taxa de reingressos a 30 dies en pcc en situació de desnutrició

Fórmula: Denominador: total de PCC en situació de desnutrició que han fet un 
ingrés hospitalari.
Numerador: nombre de reingressos urgents en PCC en situació de 
desnutrició abans de 30 dies postalta.

Estàndard: No es disposa de valor de referència.

Justificació: Les persones amb problemes de salut complexos són un grup pobla-
cional d’alt risc que poden patir reingressos urgents en el procés d’alta 
hospitalària i sobre el qual convé identificar com a població destinatària 
de garanties d’unes transicions de qualitat.

Definició de PCC: pacient crònic amb una situació clínica de gestió difícil. (termcat.
termes: cat)

Reingressos a 30 dies en PCC: reingressos urgents abans de 30 dies 
postalta en PCC en situació de desnutrició que han dut a terme un ingrés 
índex.

Fonts de dades: eCAP 
Altres sistemes d’informació d’AP.
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ANNEX 4: Recomanacions dietètiques 
per enriquir les dietes

1.  RECOMANACIONS DIETÈTIQUES PER ENRIQUIR
UNA DIETA EQUILIBRADA

Consell dietètics generals
• És recomanable fer entre 5 i 6 àpats al dia: esmorzar, a mig matí, dinar, be-

renar, sopar i ressopó. I aprofitar per menjar més en el moment del dia que
es té més gana.

• Cal prendre diàriament aliments com ara verdures/hortalisses, fruites i lle-
gums, així com farinacis (pasta, patata, arròs, pa), i potenciar-ne la varietat.

• En els àpats principals (esmorzar, dinar i sopar) cal incloure-hi aliments rics
en proteïnes, com ara peix, carn magra, ous, llegums i productes lactis.

• Per augmentar el contingut proteic de la vostra alimentació habitual, podeu
afegir-hi aliments com ara clara d’ou cuinada, productes lactis (llet líquida,
llet en pols, formatge fresc, formatge ratllat, formatgets), pernil dolç, tonyi-
na i trossets de carn o peix.

• Per elevar el contingut calòric de la vostra alimentació habitual, podeu afe-
gir-hi aliments com ara oli d’oliva (preferentment verge extra), fruites de
closca, cacau, fruita dessecada, flocs de patata, codony, mel, melmelada i
sucre.

• Es recomana utilitzar preferentment oli d’oliva, si és possible verge extra,
tant per cuinar com per amanir.

• L’aigua ha de ser la beguda principal i se n’ha de consumir un mínim de 6
gots diaris (1,5 litres). Es pot substituir per brou, infusions, aigüa gelificada...

• S’aconsella prioritzar el consum d’aliments frescos i productes casolans. Cal
evitar la brioixeria industrial i els aliments ultraprocessats.

Mesures d’aliments equivalents en quantitat de proteïnes

- Peix i marisc: 125-150 g

- Pollastre, gall dindi o conill: 125-150 g

- 2 ous mitjans: 120-130 g

- Formatge fresc: 100-125 g

- Llegums cuits: 200 g

6. Bibliografia de suport
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ESMORZARS I BERENARS

DINAR I SOPAR

ALGUNS EXEMPLES

·  Entrepà de truita amb un cafè o té amb llet sencera
enriquida amb llet en pols amb sucre + 1 fruita.

·  Torrades amb formatge i melmelada + iogurt natural i fruita

POSTRES fruita i/o làctic

ALGUNS EXEMPLES

·  Llenties amb arròs i verdures enriquides amb clara d’ou.
Poma al forn.

·  Sopa de fideus amb pernil dolç esmicolat i formatge ratllat.
Pollastre al forn amb prunes i pinyons i un bon raig d’oli d’oliva.
Mató i mel.

OPCIONS D’ENTRE HORES I/O RESSOPÓ: brioix, pa de pessic, galetes, quallada amb

melmelada o mel, iogurt hiperproteic comercial...

PER ENRIQUIR ES POT UTILIZAR:

PER ENRIQUIR ES POT UTILIZAR:

Oli d’oliva

Oli d’oliva

Fruits secs, fruita dessecada

Fruits secs, fruita dessecada

Llet en pols, cacau

Formatge, tonyina,
pernil cuit o salat

Flocs de patata

Clara d’ou

Trossos de
carn i peix

Mel
Codony, sucre

Mel

Codony, sucre

Pa, cereals,
bastonets, 
torrades,
galetes

Verdures o
hortalisses

crues o cuites

Llet, iogurt, formatge 
fresc, formatge batut,

iogurt hiperproteic
comercial

Carn, peix,
ous, llegums

Fruita fresca,
fruita dessecada

Patata, pasta,
arròs, pa

Formatge, tonyina,
pernil cuit

6. Bibliografi a de suport
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2.  RECOMANACIONS DIETÈTIQUES PER ENRIQUIR
UNA DIETA FÀCIL DE MASTEGAR

Consells dietètics generals
• És recomanable fer entre 5 i 6 àpats al dia: esmorzar, a mig matí, dinar, be-

renar, sopar i ressopó. I aprofitar per menjar més en el moment del dia que
es té més gana.

• Cal prendre diàriament aliments com ara verdures/hortalisses, fruites i lle-
gums, així com farinacis (pasta, patata, arròs, pa), i potenciar-ne la varietat.
Si és necessari, la verdura, tant crua com cuita, es pot triturar. També es po-
den triar les fruites més toves, cuinar-les o preparar-les en compota.

• En cada àpat principal (esmorzar, dinar i sopar) cal incloure-hi aliments rics
en proteïnes, com ara peix, carn magra (al forn, picada...), ous, llegums i
lactis.

• Per augmentar el contingut proteic de la vostra alimentació habitual, podeu
afegir-hi aliments com ara clara d’ou cuinada, productes lactis (llet líquida,
llet en pols, formatge fresc, formatge ratllat, formatgets), pernil dolç, tonyi-
na i trossets de carn o peix.

• Per elevar el contingut calòric de la vostra alimentació habitual, podeu afe-
gir-hi aliments com ara oli d’oliva (preferentment verge extra), fruites de
closca, cacau, fruita dessecada, flocs de patata, codony, mel, melmelada i
sucre.

• Es recomana utilitzar preferentment oli d’oliva, si és possible verge extra,
tant per cuinar com per amanir.

• L’aigua ha de ser la beguda principal i se n’ha de consumir un mínim de 6
gots diaris (1,5 litres). Es pot substituir per brou, infusions, aigües gelifica-
des...

• S’aconsella prioritzar el consum d’aliments frescos i productes casolans. Cal
evitar la brioixeria industrial i els aliments ultraprocessats.

Mesures d’aliments equivalents en quantitat de proteïnes:

- Peix i marisc: 125-150 g
- Pollastre, gall dindi o conill: 125-150 g
- 2 ous mitjans: 120-130 g
- Formatge fresc: 100-125 g
- Llegums cuits: 200 g

6. Bibliografia de suport
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ESMORZARS I BERENARS

DINAR I SOPAR

ALGUNS EXEMPLES

·  Pa de pagès sense crosta amb tomàquet i oli, amb truita i cafè o té
amb llet sencera enriquida amb llet en pols amb sucre
+ 2 mandarines

·    Brioix casolà + batut de fruita fresca enriquit amb llet en pols
(iogurt + llet en pols + fruita fresca)

POSTRES fruita i/o làctic

ALGUNS EXEMPLES

·   Crema de carbassó amb patata, formatgets, clara d’ou i un
bon raig d’oli + canelons de pollastre amb formatge ratllat i
beixamel. Poma al forn.

·  Sopa de fideus amb pernil dolç esmicolat i formatge ratllat.
  Cuixa de pollastre al forn amb prunes i un bon raig
d’oli d’oliva. Mató i mel.

OPCIONS D’ENTRE HORES I/O RESSOPÓ: brioix, pa de pessic, galetes, quallada amb

melmelada o mel, iogurt hiperproteic comercial...

PER ENRIQUIR ES POT UTILIZAR:

PER ENRIQUIR ES POT UTILIZAR:

Oli d’oliva

Oli d’oliva

Fruits secs en pols i fruita 
dessecada triturada

Llet en pols, cacau

Formatge, tonyina, 
pernil cuit o salat

Flocs de patata

Clara d’ou

Trossos de 
carn i peix

MelCodony, sucre

Mel

Codony, sucre

Pa, cereals, 
bastonets, 
torrades, 
galetes

Verdures o 
hortalisses

crues o cuites

Llet, iogurt, formatge 
fresc, formatge batut, 

iogurt hiperproteic
comercial

Carn, peix, 
ous, llegums

Fruita fresca,
fruita dessecada

Patata, pasta,
arròs, pa

Fruits secs en pols i fruita 
dessecada triturada

Formatge, tonyina, 
pernil cuit

6. Bibliografia de suport
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3.  RECOMANACIONS DIETÈTIQUES
PER ENRIQUIR UNA DIETA PASTOSA

Què és la disfàgia
És un símptoma que afecta a la capacitat d’empassar adequadament de les per-
sones. Aquest fet pot provocar que l’aliment pugui anar cap a la via respiratòria 
en comptes de passar a l’estòmac i podria ser la causa de una pneumònia.

Signes d’alerta!
Tos, ennuegaments o canvi en la veu (veu humida) durant i/o després d’empas-
sar el menjar o la beguda, diversos intents per empassar una sola cullerada, ne-
cessitat d’aclarir-se la gola (raspera), baveig, regurgitació nasal, increment anor-
mal del temps emprat per l’àpat i restes de menjar a la boca després d’empassar.

Aliments a evitar en cas de disfàgia

Aliments que es tornen líquids 
a temperatura ambient

Gelats, glaçons, gelatines...

Aliments i preparacions amb doble
consistència

Sopa de pasta o d’arròs, llet amb cereals
sense triturar...

Aliments que desprenen líquid en 
mossegar-los o aixafar-los

Taronja, síndria, meló, mandarina, 
magdalenes sucades amb llet...

Aliments durs i de textura fibrosa
Pinya, api, enciam, espàrrecs, carns fibro-
ses com la de vedella, porc, pollastre a la 
planxa

Aliments amb llavors i pells dures o 
pellofes

Tomàquet, kiwi, raïm, llegums sencers 
(faves, mongeta blanca...)

Aliments que s’esmicolen i  
tendeixen a escampar-se per la boca

Galetes, patates de bossa, polvorons, 
pa torrat, torrades, pasta de full, fruita 
seca...

Aliments enganxosos

Pa de motlle, croquetes, plàtan ma-
dur, llet condensada, caramels, mel, 
sense triturar ni mesclar
mesclar...

Aliments que poden relliscar a la 
boca Raïm, cloïsses, pèsols...

Purés amb textura NO homogènia Purés amb grumolls, fils, ossets, espines, 
pells...

6. Bibliografia de suport
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Com es pot elaborar la dieta?
Tritureu els aliments sòlids amb cura especial perquè no quedin pells, llavors, 
espines o grumolls. Cal garantir una textura homogènia.

Prepareu plats únics i postres, intentant que siguin concentrats i de poc volum.

Per espessir feu servir farines com les de blat, blat de moro, cigrons, arròs, pa-
tata o midó de blat de moro (tipus Maizena®) o un espessidor comercial (no 
requereix cocció).

Afegiu als plats oli (preferentment d’oliva), salsa beixamel, llet o iogurt per lubri-
car-los i perquè siguin més fàcils d’empassar.

És fonamental espessir l’aigua i les begudes per evitar ennuegaments; es pot fer 
servir un espessidor comercial. Per assegurar una hidratació suficient també es 
poden utilitzar aigües gelificades (no es tornen líquides a la boca).

Recomanacions higienicoposturals
La persona amb dificultats per empassar ha d’estar ben desperta i conscient en 
el moment de menjar i beure. Si no, és preferible que no ho faci.

•  Quan mengi o begui, és molt important que la persona estigui asseguda i ben
incorporada, amb els peus tocant a terra i les espatlles i el cap lleugerament
cap endavant. Si ho fa al llit, cal aixecar-ne el capçal fins que quedi ben incor-
porada (90º).

•  S’ha d’evitar tirar el coll cap enrere quan es menja (hiperextensió cervical),
com es mostra en el dibuix. És recomanable flexionar-se lleugerament cap
endavant. En cas que una altra persona ajudi a donar el menjar, s’ha de situar
a la mateixa altura que la persona que menja.

•  Eviteu beure amb canyeta, és millor fer servir gots. Hi ha estris adaptats per
afavorir l’autoalimentació.

• Mantingueu una higiene bucal adequada.

6. Bibliografia de suport
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Consells dietètics generals
• És recomanable fer entre 5 i 6 àpats al dia: esmorzar, mig matí, dinar, bere-

nar, sopar i ressopó; aprofitant per menjar més el moment del dia que es té
més gana.

• Cal prendre a diari aliments com les verdures/hortalisses, les fruites, els lle-
gums, així com farinacis (pasta, patata, arròs, pa) potenciant-ne la varietat.
La verdura es pot triturar tant cuita com crua i les fruites es poden preparar
en compota.

• En els àpats principals (esmorzar, dinar i sopar) cal incloure aliments rics en
proteïna com el peix, la carn magra, els ous, els llegums i els làctics.

• Per augmentar el contingut proteic de la seva alimentació habitual pot afe-
giraliments com clara d’ou cuinada, làctics (llet líquida, llet en pols, formatge
fresc,formatge ratllat, formatgets), pernil cuit, tonyina, trossets de carn o
peix.

• Per elevar el contingut calòric de la seva alimentació habitual pot afegir ali-
ments com oli d’oliva (preferentment verge extra), fruits de closca, cacau,
fruita dessecada, flocs de patata, codony, mel, melmelada, sucre.

• Es recomana utilitzar preferentment l’oli d’oliva, si és possible verge extra,
tant per cuinar com per amanir.

• L’aigua ha de ser la beguda principal consumint-ne un mínim de 6 gots dia-
ris (1,5 litres) amb espessidor. Es pot substituir per brous, infusions, aigües
gelificades, ...

• S’aconsella prioritzar el consum d’aliments frescos i productes casolans. Evi-
tar la brioixeria industrial i aliments ultra processats.

Mesures d’aliments equivalents en quantitat de proteïnes :
- Peix i marisc: 125-150g

- Pollastre/gall dindi/conill: 125-150g

- 2 ous mitjans: 120-130g

- Formatge fresc: 100-125 g

- Llegum cuita: 200 g

6. Bibliografia de suport
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ESMORZARS I BERENARS

DINAR I SOPAR

ALGUNS EXEMPLES

·  Cereals en pols amb llet, enriquir amb llet en pols i cacau en
pols + compota de fruites.

·  Batut de iogurt amb galetes tipus maria® i fruita fresca
madura: enriquir amb llet en pols i sucre.

POSTRES fruita i/o làctic

ALGUNS EXEMPLES

·   Puré de carn i verdures: Enriquir amb oli d’oliva extra i llet
sencera. Coure els ingredients i triturar fins a una textura
homogènia.

·  Puré de peix amb patata i verdures: enriquir amb oli d’oliva i
formatgets en porcions. Coure els ingredients i triturar fins a
una textura homogènia.

OPCIONS D’ENTRE HORES I/O RESSOPÓ: Compota de fruites, iogurt amb cacau o mel o 
sucre, flam, triturat de fruites amb nata, fruita triturada amb iogurt...

PER ENRIQUIR ES POT UTILIZAR:

PER ENRIQUIR ES POT UTILIZAR:

Oli d’oliva

Oli d’oliva

Fruits secs en pols i fruita 
dessecada triturada

Llet en pols, cacau

Formatge, tonyina, 
pernil cuit o salat

Flocs de patata

Clara d’ou

Trossos de 
carn i peix

Codony, sucre

Codony, sucre

Pa, cereals, 
bastonets, 
torrades, 
galetes

Verdures o 
hortalisses

crues o cuites

Llet, iogurt, formatge 
fresc, formatge batut, 

iogurt hiperproteic
comercial

Carn, peix, 
ous, llegums

Fruita fresca,
fruita dessecada

Patata, pasta,
arròs, pa

Fruits secs en pols i fruita 
dessecada triturada

6. Bibliografia de suport
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4.  RECOMANACIONS DIETÈTIQUES PER ENRIQUIR UNA DIETA
TRITURADA

Consell dietètics generals
• És recomanable fer entre 5 i 6 àpats al dia: esmorzar, a mig matí, dinar, be-

renar, sopar i ressopó. I aprofitar per menjar més en el moment del dia que
es té més gana.

• Cal prendre diàriament aliments com ara verdures/hortalisses, fruites i lle-
gums, així com farinacis (pasta, patata, arròs, pa), i potenciar-ne la varietat.
La verdura es pot triturar tant cuita com crua i les fruites es poden preparar
en compota.

• En els àpats principals (esmorzar, dinar i sopar) cal incloure-hi aliments rics
en proteïnes, com ara peix, carn magra, ous, llegums i productes lactis.

• Per augmentar el contingut proteic de la vostra alimentació habitual, podeu
afegir-hi aliments com ara clara d’ou cuinada, lactis (llet líquida, llet en pols,
formatge fresc, formatge ratllat, formatgets), pernil dolç, tonyina i trossets
de carn o peix.

• Per elevar el contingut calòric de la vostra alimentació habitual, podeu afe-
gir-hi aliments com ara oli d’oliva (preferentment verge extra), fruites de
closca, cacau, fruita dessecada, flocs de patata, codony, mel, melmelada i
sucre.

• Es recomana utilitzar preferentment oli d’oliva, si és possible verge extra,
tant per cuinar com per amanir.

• L’aigua ha de ser la beguda principal i se n’ha de consumir un mínim de 6
gots diaris (1,5 litres). Es pot substituir per brou, infusions...

• S’aconsella prioritzar el consum d’aliments frescos i productes casolans. Cal
evitar la brioixeria industrial i els aliments ultraprocessats.

Mesures d’aliments equivalents en quantitat de proteïnes:
- Peix i marisc: 125-150 g
- Pollastre, gall dindi i conill: 125-150 g
- 2 ous mitjans: 120-130 g
- Formatge fresc: 100-125 g
- Llegums cuits: 200 g

6. Bibliografia de suport
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1. Introducció

Consells pràctics
•  El triturat s’ha de preparar al moment perquè que no perdi nutrients ni es con-

tamini. Si se’n prepara més quantitat de la que s’ha de consumir, guardeu-la al
congelador per racions, escrivint-hi la data d’elaboració.

•  Les fruites triturades no es poden guardar, sinó que cal intentar preparar-les
en el moment de prendre-les.

•  Durant la preparació del triturat poseu especial atenció a evitar grumolls, es-
pines o pells.

•  Si considereu que la consistència del puré és massa espessa, el podeu diluir
preferentment amb llet o també amb brou.

•  Per a la preparació de triturats podeu utilitzar farines, sèmoles, flocs, verdures,
hortalisses, patates, moniatos, tapioca, mantega, oli, llet, crema de llet, peix,
pollastre, carn de conill o vedella picada dues vegades, tot sense espines ni
ossos.

•. El fet d’haver de menjar purés no vol dir que tot s’hagi de bullir. Abans de 
triturar els aliments, es poden fregir o escalibar, i també s’hi poden afegir con-
diments com ara pebre, menta, orenga, etc.

•. Podeu afegir als purés salses com ara beixamel, maionesa, salsa rosa, etc.

•  Per variar les postres, podeu prendre gelats cremosos, púdings, gelatines, cre-
mes, iogurts, etc.
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ESMORZARS I BERENARS

DINAR I SOPAR

ALGUNS EXEMPLES

· Llet amb pa.

· Batut: Iogurt + fruita madura + bastonets.

· Beguda vegetal amb flocs de civada.

· Triturat de fruita: fruites + suc de taronja + torradeta.

POSTRES compota o làctic 

ALGUNS EXEMPLES

· Puré de carn amb cigrons i verdures.

· Triturat de suquet de peix amb patata i pinyons.

· Triturat d’ous amb beixamel.

OPCIONS D’ENTRE HORES I/O RESSOPÓ: iogurt amb mel, gelat, llet amb galetes...

PER ENRIQUIR ES POT UTILIZAR:

PER ENRIQUIR ES POT UTILIZAR:

Oli d’oliva

Oli d’oliva

Fruits secs, fruita dessecada

Fruits secs, fruita dessecada

Llet en pols, cacau

Formatge, tonyina,
pernil cuit o salat

Flocs de patata

Clara d’ou

Mel

Mel

Sucre

Pa, cereals,
bastonets, 
torrades,
galetes

Verdures o
hortalisses

crues o cuites

Llet, iogurt, formatge 
fresc, formatge batut,

iogurt hiperproteic
comercial

Carn, peix,
ous, llegums

Fruita fresca,
fruita dessecada

Patata, pasta,
arròs, pa

Sucre

Trossos decarn i peix

Formatge, tonyina,
pernil cuit

6. Bibliografi a de suport
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5.  RECOMANACIONS DIETÈTIQUES PER ENRIQUIR
UNA DIETA DE FÀCIL DEGLUCIÓ

Què és la disfàgia?
És un símptoma que afecta la capacitat de les persones d’empassar adequada-
ment. Això pot fer que l’aliment vagi cap a la via respiratòria en lloc de passar a 
l’estòmac i provocar una pneumònia.

Signes d’alerta
Tos, ennuegament o canvi en la veu (veu humida) durant i/o després d’haver-se 
empassat el menjar o la beguda, diversos intents per empassar una sola cullera-
da, necessitat d’aclarir-se la gola (raspera), baveig, regurgitació nasal, increment 
anormal del temps emprat per a l’àpat i restes de menjar a la boca després 
d’haver empassat.

6. Bibliografia de suport

Aliments que es tornen líquids a 
temperatura ambient

Gelats, glaçons, gelatines...

Aliments i preparacions amb doble
consistència

Sopa de pasta o d’arròs, llet amb cereals
sense triturar...

Aliments que desprenen líquid en 
mossegar-los o aixafar-los

Taronja, síndria, meló, mandarina, 
magdalenes sucades amb llet...

Aliments durs i de textura fibrosa
Pinya, api, enciam, espàrrecs, carns 
fibroses com la de vedella, porc, pollastre 
a la planxa

Aliments amb llavors i pells dures o 
pellofes

Tomàquet, kiwi, raïm, llegums sencers 
(faves, mongeta blanca...)

Aliments que s’esmicolen i tendeixen 
a escampar-se per la boca

Galetes, patates de bossa, polvorons, 
pa torrat, torrades, pasta de full, fruita 
seca...

Aliments enganxosos
Pa de motlle, croquetes, plàtan 
madur, llet condensada, caramels, 
mel, sense triturar ni mesclar...

Aliments que poden relliscar a la 
boca

Raïm, cloïsses, pèsols...

Purés amb textura NO homogènia
Purés amb grumolls, fils, ossets, 
espines, pells...
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1. Introducció

Com es pot elaborar la dieta?
Tritureu els aliments sòlids tenint cura especialment que no quedin pells, lla-
vors, espines o grumolls. Cal garantir una textura homogènia.

Per espessir feu servir farines com les de blat, blat de moro, cigrons, arròs, pa-
tata o midó de blat de moro (tipus Maizena®) o un espessidor comercial (no 
requereix cocció).

Afegiu als plats oli (preferentment d’oliva), salsa beixamel, llet o iogurt per lubri-
car-los i perquè siguin més fàcils d’empassar.

És fonamental espessir l’aigua i les begudes per evitar l’ennuegament. Es pot fer 
servir un espessidor comercial. Per assegurar una hidratació suficient també es 
poden utilitzar aigües gelificades (no es tornen líquides a la boca).

Recomanacions higienicoposturals
•  La persona amb dificultats per empassar ha d’estar ben desperta i conscient

en el moment de menjar i beure. Si no, és preferible no fer-ho.

•  Quan mengi o begui, és molt important que la persona estigui asseguda i ben
incorporada, amb els peus tocant a terra i les espatlles i el cap lleugerament
cap endavant. Si ho fa al llit, cal aixecar el capçal fins que quedi ben incorpo-
rada (90º).

•  S’ha d’evitar tirar el coll cap enrere quan es menja (hiperextensió cervical),
com es mostra en el dibuix. És recomanable flexionar-se lleugerament cap en-
davant. En cas que una altra persona ajudi a donar el menjar, s’haurà de situar
a la mateixa altura de la persona que menja.

•  Eviti beure amb canyeta. És millor fer servir gots. Hi ha estris adaptats per afa-
vorir l’autoalimentació.

•  Mantingui una higiene bucal adequada.

Hiperextensió Flexió
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1. Introducció

Consell dietètics generals
• És recomanable fer entre 5 i 6 àpats al dia: esmorzar, a mig matí, dinar, be-

renar, sopar i ressopó. I aprofitar per menjar més en el moment del dia que
es té més gana.

• Cal prendre diàriament aliments com ara verdures/hortalisses, fruites i lle-
gums, així com farinacis (pasta, patata, arròs, pa), i potenciar-ne la varietat.

• En els àpats principals (esmorzar, dinar i sopar) cal incloure-hi aliments rics
en proteïnes, com ara peix, carn magra, ous, llegums i lactis.

• Per augmentar el contingut proteic de la vostra alimentació habitual, podeu
afegir-hi aliments com ara clara d’ou cuinada, lactis (llet líquida, llet en pols,
formatge fresc, formatge ratllat, formatgets), pernil dolç, tonyina i trossets
de carn o peix.

• Per elevar el contingut calòric de la vostra alimentació habitual, podeu afe-
gir-hi aliments com ara oli d’oliva (preferentment verge extra), fruites de
closca, cacau, fruita dessecada, flocs de patata, codony, mel, melmelada i
sucre.

• Es recomana utilitzar preferentment oli d’oliva, si és possible verge extra,
tant per cuinar com per amanir.

• L’aigua ha de ser la beguda principal i se n’ha de consumir un mínim de 6
gots diaris (1,5 litres). Es pot substituir per brou, infusions, aigües gelifica-
des...

• S’aconsella prioritzar el consum d’aliments frescos i productes casolans. Cal
evitar la brioixeria industrial i els aliments ultraprocessats.

Mesures d’aliments equivalents en quantitat de proteïnes:
- Peix i marisc: 125-150 g
- Pollastre, gall dindi o conill: 125-150 g
- 2 ous mitjans: 120-130 g
- Formatge fresc: 100-125 g
- Llegums cuits: 200 g
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ESMORZARS I BERENARS

DINAR I SOPAR

ALGUNS EXEMPLES

·  Pa de pagès sense crosta amb tomàquet i oli + amb truita i
iogurt enriquit amb llet en pols i sucre + 1 pera

·    Brioix casolà amb melmelada + batut de fruita fresca
enriquit amb llet en pols (iogurt + llet en pols + fruita fresca)

ALGUNS EXEMPLES

·   Crema de carbassó amb patata, formatgets, clara d’ou i un
bon raig d’oli + canelons de pollastre amb formatge ratllat i
beixamel. Poma al forn.

·  Macarrons amb tomàquet i carn picada. Cuixa de pollastre al
forn amb escalivada i un bon raig d’oli d’oliva. Iogurt.

OPCIONS D’ENTRE HORES I/O RESSOPÓ: brioix amb melmelada, iogurt, 
fruita trossejada amb iogurt...

PER ENRIQUIR ES POT UTILIZAR:

PER ENRIQUIR ES POT UTILIZAR:

Oli d’oliva

Oli d’oliva

Fruits secs en pols i fruita 
dessecada triturada

Llet en pols, cacau

Formatge, tonyina, 
pernil cuit o salat

Flocs de patata

Clara d’ou

Trossos de 
carn i peix

Codony, sucre

Codony, sucre

Pa, cereals, 
bastonets, 
torrades, 
galetes

Verdures o 
hortalisses

crues o cuites

Llet, iogurt, formatge 
fresc, formatge batut, 

iogurt hiperproteic
comercial

Carn, peix, 
ous, llegums

Fruita fresca,
fruita dessecada

Patata, pasta,
arròs, pa

POSTRES fruita i/o làctic

Fruits secs en pols i fruita 
dessecada triturada

Formatge, tonyina, 
pernil cuit

6. Bibliografia de suport
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