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I. RESUM: 

 

El percentatge de població major de 65 anys ha anat augmentant de forma considerable en els 

últims anys en tots els països desenvolupats. A Espanya, es preveu que a l'any 2020 aquest grup de 

població suposarà el 20% de la població total, amb un augment dels majors de 85 anys. 

Per a fer una correcta avaluació nutricional d'aquest grup poblacional cal conèixer els canvis 

fisiològics que es produeixen durant el procès d'envelliment, entre els quals trobem la disminució de 

la massa muscular magra (sarcoènia), que fins i tot pot anar acompanyada d'un excès de la massa 

grassa (obesitat sarcopènica). 

La malnutrició energètico-protèica (MEP) és una patologia molt prevalent en la població adulta 

institucionalitzada, que pot arribar a representar-ne del 30 al 60%. Les causes que deriven a aquesta 

patologia així com les conseqüències que comporta són molt diverses; una d'elles és la pròpia 

sarcopènia. Per tal de detectar la MEP i així poder tractar-la cal realitzar una adequada valoració 

nutricional de les persones d'edat avançada, que inclogui tants paràmetres o mètodes com siguin 

possibles, degut a que en aquest grup poblacional aquesta valoració és molt complexa. 

En aquest treball, que es va iniciar al Septembre de l'any 2012, es planteja estudiar la intervenció 

dietètica que es va realitzar en la població institucionalitzada en un centre geriàtric de la ciutat de 

Lleida (18 individus), que consistia en realitzar una suplementació protèica 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 àpat triturat dels sopars). Aquesta suplementació es va haver de realitzar degut a que en les 

analítiques de control que es van dur a terme durant l'any 2012 es van detectar uns nivells baixos de 

proteïna sèrica en la major part dels residents. 

La metodologia que es va seguir per a la realització del treball va consistir en una definició de la 

mostra segons l'anàlisi de les històries clíniques i l'avaluació de les escales de Barthel, que ens 

permet avaluar el grau de dependència de la mostra; la definició de la pauta dietètica es va dur a 

terme mitjançant el recompte de raccions  que s'ofereixen en el centre per a cada grup d'aliments 

amb la posterior comparació amb les recomanacions fixades per la SENC; l'avaluació de la 

suplementació protèica es va realitzar mitjançant l'estudi comparatiu entre les analítiques de control 

que es trobaven en la història clínica prèvia-intervenció i les que es van obtenir després de la 

suplementació; finalment, l'avaluació nutricional es va dur a terme segons varis mètodes, com ara la 

utilització del Test MNA en la forma curta (MNA-SF) i la determinació del plec cutani tricipital 

(PCT) i la circumferència muscular del braç (CMB) amb la posterior comparació amb les taules de 

referència per a aquests valors de la població espanyola. 

Els resultats obtinguts en l'estudi evidencien que en la mostra estudiada està present una àmplia 
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varietat de patologies que poden interferir en l'estat nutricional i un elevat grau de dependència. 

L'avauació de la pauta dietètica mostra que la planificació dels menús ofertats en el centre 

segueixen amb bastanta adequació les recomanacions SENC, excepte per al consum de fruites i 

verdures, i per tant caldria augmentar el consum d'aquests grups d'aliments. En l'avaluació 

nutricional de la mostra es va manifestar la dificultat que hi ha en la població d'edat avançada per a 

interpretar els resultats obtinguts, degut a la interferència que es produeix de l'estat físic i mental 

dels individus en l'estat nutricional i la seva avaluació. La utilització del Test MNA-SF i la 

interpretació dels PCT i les CMB ens van permetre concloure que la prevalnça de la desnutrició 

protèica present en la mostra és elevada i similar a la trobada segons altres estudis. Tot i això, cal 

mencionar les divergències que existeixen en la utilització dels diversos mètodes d'estimació del 

compartiment corporal protèic, que es veu fisiològicament alterat en l'etapa de la vellesa. Encara  

així es pot afirmar que la desnutrició evidenciada en els tests MNA-SF es deu a la disminució de la 

massa protèica, ja que els PCT, que estimen el compartiment gras, estaven en rangs de normalitat o 

fins i tot elevats. Finalment, l'evaluació de la suplementació protèica mostra que aquesta no havia 

resultat efectiva, degut a falta de significància estadística entre els valors de proteïna sèria pre-

intervenció i els de post-intervenció. Per tant, es recomana augmentar la suplementació realitzada a 

tots els tipus de preparacions alimentàries i no sols als triturats, i subministrar preparats de 

suplementació proteica en els individus amb desnutrició protèica severa. Com a conclusió final, 

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

 

1. Població anciana: 

 

Dehman Harman va definir l'envelliment com el resultat de la progressiva acumulació de canvis en 

les nostres cèl·lules i teixits que succeeixen amb el pas del temps. El procès d'envelliment suposa 

una pèrdua progressiva del rendiment fisiològic i del manteniment de l'homeòstasi, fets que 

augmenten la probabilitat d'emmalaltir i morir.  

 

La definició de persona d'edat avançada depén de l'organisme que la dicta, encara que en la majoria 

es considera a partir dels 65 anys. Per a la realització 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 són 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 últims anys en tots 

els paisos industrialitzats. La població anciana en Espanya suposa més de 7 milions de persones, el 

que representa el 17% de la població total. La previsió per a l'any 2020, planteja un percentatge del 

20% en persones majors de 65 anys, amb un augment dels majors de 85 anys (Caballero, Benítez 

2011).  Paralel·lament, amb l'envelliment de la població, els problemes nutricionals associats a la 

vellesa han constituit un objectiu de primera atenció en la relació amb la salut. L'envelliment no ha 

de considerar-se en sí mateix una condició patològica que condueix al deteriorament progressiu de 

l'estat físic fins a arribar a la malaltia i dependència. Aproximadament el 80% de les persones d'edat 

avançada considera que es troba en un bon estat de salut, actiu i sense necessitat de dependència. 

L'altre 20% sofreix diverses malalties cròniques o està limitat des del punt de vista funcional i,per 

tant, és incapaç de realitzar certes activitats diàries per sí mateix. Encara que aquest últim grup 

representi un petit percentatge, s'ha de tenir en compte que la majoria d'ancians que el formen són 

majors de 85 anys i representa a la major part de les persones d'edat avançada que viuen en 

residències, i que actualment es considera un grup de risc que amb freqüència requereix intervenció 

nutricional (García-Lorda et al. 2002). 
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2. Canvis fisiològics durant l'envelliment 

 

2.1 Canvis de la composició corporal 

La composició corporal canvia amb la edat. La massa grassa i la visceral augmenten, mentres que la 

massa muscular magra disminueix. La sarcopènica, la pèrdua de la massa muscular, la força i la 

funció de l'envelliment, poden influir significativament en la qualitat de vida de l'ancià al reduir la 

seva mobilitat, augmentar el risc de caigudes i alterar el metabolisme. La sarcopènia s'accelera quan 

s'associa a una reducció de l'activitat física. La obesitat sarcopènica és la pèrdua de massa muscular 

magra en persones majors amb excès de teixit adipós. 

L'augment de la massa grassa cursa amb una redistribució de la mateixa, que tendeix a acumular-se 

en el tronc i disminuir en les extremitats. 

La massa òssia també disminueix, sobretot degut a l'efecte de la desmineralització òssia. 

També cal incidir en què en les persones d'edat avançada es produeix una disminució en l'aigua 

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

 

2.2 Canvis en la talla i el pes corporal 

Es va perdent un centímetre o més per dècada a partir dels 60 anys, a conseqüència dels canvis que 

es donen en els discos vertebrals i la pèrdua del to muscular. El pes corporal s'estabilitza, i després 

dels 70 anys comença a disminuir. A partir dels 80 anys, la pèrdua de pes involuntària és el millor 

indicador de mortalitat. 

 

2.3 Canvis en l'aparell digestiu 

Amb l'augement de l'edat es produeix una sèrie de canvis en l'aparell digestiu, que afecten a 

diferents òrgans: 

 Boca: Disminució de la secreció salivar i xerostomia, acompanyada de la disminució de 

la massa muscular masticatòria, atròfia de les papil·les gustatives i pèrdua de peces 

dentàries. 

 Esòfag: Disminueix la pressió de l'esfínter esofàgic inferior. 

 Estòmac: Disminució de la secreció gàstrica que pot dificultar l'absorció de ferro, àcid 

fòlic, calci i vitamina B12; i contribueix a un enlentiment del buidat gàstric que produeix 

sacietat precoç. 

 Intestí prim: Disminució de l'absorció de vitamina B6 (piridoxina). 

 Intestí gros: Augment de la presència de diverticles, acompanyada de la deformitat de la 
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paret del còlon i l'enlentiment del trànsit. 

 Vesícula biliar: Retard en la contractibilitat. 

 Pàncreas: Disminució de la secreció exocrina i endocrina, que dificulta la digestió i 

absorció de  nutrients. 

2.4 Canvis metabòlics 

Degut a la disminució en massa muscular es produeix una devallada en la taxa de metabolisme 

basal, que es veu acompanyada d'una disminució en el treball realitzat ja que es tendeix a disminuir 

l'activitat física. 

L'absorció d'hidrats de carboni no es sol veure condicionada, excepte per l'aparició de la 

intolerància a la lactosa, que es deu al dèficit de funcionalitat de l'enzima lactasa. 

 

2.5 Canvis psicològics  

Durant la vellesa apareixen alterancions emocionals com són els transtorns adaptatius i la depressió, 

que s'han de valorar convenientment. Aquests canvis poden contribuir negativament sobre l'estat 

nutricional i expliquen que en aquesta etapa s'elaborin dietes monòtones i desequilibrades enlloc de 

dietes variades i equilibrades. 

 

3. El fenomen de la dependència 

 

Segons el Llibre blanc de la gent gran amb dependència, una persona és socialment dependent quan, 

a conseqüència de limitacions severes d'ordre físic o mental, requereix l'ajuda d'una altra persona 

per a realitzar les activitats de la vida diària.  

S'ha considerat l'existència d'un procès conceptual que explica el continu entre malaltia i l'aparició 

de la dependència: 

 S'inicia  per l'aparició d'un dèficit (pèrdua d'una part del cos o funció), habitualment com 

a conseqüència d'una malaltia o accident. 

 Aquest dèficit comporta una limitació en l'activitat (discapacitat). 

 La no compensació d'aquesta discapacitat mitjançant l'adapatació a l'entorn provoca una 

restricció en la participació (minusvalidesa), que és el que es relaciona amb la 

dependència de l'ajut d'altres per a realitzar  les activitats de la vida quotidiana. 

El concepte de dependència 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,...) 
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4. Malnutrició energètico-protèica (MEP) 

 

4.1 Definició i epidemiologia 

Existeix una gran variabilitat en la prevalença  de MEP descrita en la població geriàtrica, gran part 

deguda a les diferents tècniques utilitzades per a la seva valoració. En els països industrialitzats la 

prevalença s'estima del 3 al 7% en la població no institucionalitzada, que augmenta del 30 al 60% 

en ancians institucionalitzats en residències geriàtriques (García-Lorda et al. 2002). 

La malnutrició es defineix com la alteració de la composició corporal per dèficit relatiu o absolut de 

nutrients que produeix la disminució dels paràmetres nutricionals. 

Alguns paràmentres que poden indicar la presència de desnutrició són: 

 Pèrdua involuntària de pes >4% anual o >5kg per setmana, IMC <18, hipoalbuminèmia, 

hipocolèsterolèmia (en el cas d'ancians no institucionalitzats). 

 Pèrdua de pes >2'5kg al mes o del 10% del pes corporal en 10 dies, ingesta alimentària < 

al 75% de la ració estàndar en la majoria de les menjades ( en ancians 

institucionalitzats). 

 Ingesta actual <50% de la calculada com a necessària, hipoalbuminemia, 

hipocolesterolèmia i hemoglobina baixa (en ancians hopitalitzats) (Macías Montero et al. 

2006). 

 

4.2 Causes de la MEP 

1. Alteracions de l'autonomia funcional: 

Discapacitats i minusvalies que impedeixen la compra o preparació d'aliments. 

Dependència funcional de l'ancià que dificulta l'alimentació autònoma. 

2. Factors fisiopatològics propis de la vellesa: 

Deteriorament sensorial (pèrdua de visió, disgèusia, anòsmia i pèrdua d'audició). 

Alteracions de la cavitat oral. 

Alteracions secretores i digestives condicionades per la vellesa. 

Transtorns metabòlics condicionats per l'edat. 

3. Factors psicosocials, emocionals i culturals. 

4. Factors mèdics: 

Interaccions entre fàrmacs i nutrients que afecten al metabolisme, digestió i absorció de nutrients. 

Inmobilitat d'etiologia multifactorial. (García-Lorda et al. 2002). 
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4.3 Conseqüències MEP 

 Pèrdua de pes i massa grassa. 

 Aparició d'edemes, hepatomegàlia i diarrees. 

 Alteració de la resposta inmune amb major incidència d'infeccions. 

 Sarcopènia i pèrdua de força muscular: caigudes i fractures. 

 Astènia, anorèxia i depressió. 

 Síntomes específics de cada dèficit nutricional. 

 

5. Requeriments nutricionals: 

 

Segons el “Libro Blanco de la Alimentación de los Mayores”, els requeriments nutricionals de les 

persones d'edat avançada estàn definits segons: 

1. Energia: 

Les necessitats energètiques disminueixen amb l'edat, degut principalment al descens de l'activitat 

física 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 energètica que permeti mantenir el pes 

 corporal estable i el desenvolupament de les activitats laborals i socials. 

2. Proteïnes: 

Les recomanacions de proteïnes 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 energètic 

total (VET) de la dieta. En situció d'estrés metabòlic, les recomanacions augmenten fins als 1,2-1,5 

g/kg/dia (20-25%VET), amb la finalitat de evitar la pèrdua de massa muscular. 

3. Hidrats de carboni: 

Es recomana que els hidrats de carboni suposin del 45-65% de l'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 diària de la dieta. 

4. Lípids: 

Es recomana que els lípids totals no superin el 30% del VET de la dieta diària, però poden arribar al 

35% si la grassa predominant és l'oli d'oliva. 
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Els àcids grassos saturats (AGS) no han de superar el 7-10%, degut al seu efecte negatiu sobre el 

perfil lipídic. 

La ingesta d'àcids grassos poliinsaturats (AGP) ha disminuit en les últimes recomanacions fins al 

5%. és necessari consumir suficients n-3, presents sobretot en el peix, degut als seus efectes 

antiimflamatoris, antiarrítmics i vasodilatadors. 

Els àcids grasos monoinsaturats (AGM) han d'aportar la resta d'energia procedent dels lípids, 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 disminució de la sensació de set i de la capacitat de concentrar l'orina. 

Els canvis en la composició corporal condicionen també una major predisposició a la deshidratació. 

La ingesta de líquids, sobretot aigua, per part de la població d'edat avançada sol ser insuficient. Les 

recomanacions de líquids es situen al voltant de 1,5-2 l al dia. 

6. Fibra: 

És difícil establir una cantitat adequada de fibra en la població d'edat acançada. Per una part, la fibra 

afavoreix el trànsit intestinal, disminueix els riscos de diverticulosis i càncer de còlon i millora el 

control de la glucèmia, entre altres efectes. Per altra banda, pot causar molèsties digestives i 

disminuir l'absorció de nutrients degut al seu efecte quelant. 

La American Dietetic Association , igual que la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria 

(SENC) recomanen un consum de fibra de 20-35 g/dia, depenent de la ingesta energètica, ja que les 

baixes ingestes energètiques comporten recomanacions inferiors de consum de fibra. 

7. Vitamines: 

La deficiència en vitamina D sembla que en molts casos es pot deure a la falta d'exposició al sol per 

diferents problemes (inmobilitat, institucionalització,...). En els casos en que no sigui possible un 

mínim d'exposició al sol, és necessari assegurar en la dieta 300 IU/dia a través de l'alimentació. 

La vitamina A no sembla presentar problemes de disminució pel que es recomana l'habitual per a les 

dietes en adults de 1000 ER/dia per a homes i 800-900 per a dones, i que amb una alimentació 

equilibrada i variada es pot assegurar. Alguns aliments d'origen animal són especialment rics en 

vitamina A en forma de retinol : fetge, llet, oli de peix,... 

L'àcid ascòrbic tendeix a baixar sobretot en persones amb antecedents de tabaquisme o estrés. La 

deficiència en aquesta vitamina es relaciona amb l'aparició d'alteracions a les genives, trencament 

de capil·lars,...En aquests casos es recomana el consum d'aliments rics en vitamina C, com són els 

cítrics, més que mitjançant suplements, ja que aquests són més difícils d'absorbir. 

8. Minerals:  
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És important assegurar les quantitats adequades de minerals en general, però 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 relació calci/fósfor de la 

dieta ha de ser de 1/1, i per tant la quantitat de fósfor de la dieta també ha de ser de 800 mg/dia. 

Pel que fa al ferro es recomana una quantitat de 10 mg/dia. És conegut que elements com l'àcid 

ascòrbic augmenten la biodisponibilitat de ferro i per tant la capacitat de ser absorbit, mentres que 

els fitats, fosfats, té i antiàcids la disminueixen. El ferro que millor s'absorbeix és el que està en els 

teixits animals. Això ens porta a recomanar assegurar una quantitat diària mínima d'aliments del 

grup de les carns, peix i ous. 

El zinc sol disminuir la seva concentració amb la disminució de l'aport calòric total. La 

recomanació és de 12-15 mg/dia. Els baixos nivells de zinc poden produir alteracions relacionades 

amb la inmunitat i nafres. 

La hipertensió també és un problema freqüent en les persones d'edat avançada, per això es 

recomana limitar a 2 g/dia la quantitat aportada de sodi 

 

La piràmide de l'alimentació dirigida a la població d'edat avançada 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 diàris; 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 l'oli d'oliva); i pel que fa als dolços es recomana un consum 

ocasional. 
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6. Valoració nutricional de les persones d'edat avançada 

La valoració geriàtrica integral és l'eina metodològica fonamental en la pràctica clínica geriàtrica 

per a evaluar i diagnosticar els problemes clínics, mentals i socials que poden presentar les persones 

d'edat avançada, amb el propòsit d'elaborar un pla terapèutic, d'atenció i de seguiment. Consta 

d'avaluació mèdica (història clínica i exploració física i neurològica), valoració funcional (amb 

diverses escales), situació física per a realitzar les activitats bàsiques de la vida diària ( Barthel, 

Katz, Lawton,...),  valoració de l'estat mental ( test de Pfeiffer, minimental test de Fostein,...) i la 

valoració social ( test de Gijón) 

La valoració geriàtrica integral inclou la evaluació nutricional, els objectius de la qual són: 

 Determinar els riscos de malnutrició mitjançant una intervenció nutricional precoç. 

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

 Diagnosticar l'estat de malnutrició de curs subclínic, que pot passar inadvertit en 

exploracions no específiques. 

 Identificar la etiologia dels possibles dèficits nutricionals. 

 Dissenyar el soport nutricional adequat que condueixi a una millora de l'estat de salut de 

l'ancià. 

 Evaluar la efectivitat del soport nutricional. 

6.1 Paràmetres indicatius de l'estat nutricional 

La valoració nutricional de la persona d'edat avançada ha d'incluir els següents components: 

1. Exploració física: 

Molts dels canvis físics que acompanyen al procès d'envelliment s'assimilen als derivats de 

deficiències nutricionals. Els principals signes de desnutrició són: 

 Signes clínics de desnutrició Nutrients en dèficit 

Cara Despigmentació difusa. Dermatitis seborrèica 

nasolabial. 
Niacina, vitamina B2 i B6. 

Cabell Sec, fràgil, opac, despigmentat i poliosis Proteïnes, vitamines B6 i B12, 

biotina, ferro i zinc. 

Ulls Conjuntiva pàlida i seca. Ceguera nocturna. 

Xeroftalmia. 
Vitamines A i B6, niacina. 

Ungles Ungles amb forma de cullera i fràgils Ferro i vitamina B12. 

Pell Xerosis cutània, dermatitis, palidesa, sequetat i 

mala cicatrització. 
Niacina, vitamines A i B6, 

biotina, proteïnes i zinc. 

Llabis Estomatitis angular i quielosis. Vitamines B2 i B12. 

Llengua Glositis, fisures, atròfia de les papil·les, aspecte 

llis i vermell intens. 
Vitamines B6, B2 i B12 i àcid 

fòlic. 

Genives Genives sagnants Vitamina C 

Estat neurològic Alteració de la sensibilitat vibratòria i 

posicional. Demència i depressió. 
Vitamina B12, àcid fòlic i calci. 

Aspecte general Letàrgia, apatia, irritabilitat, desorientació i Ferro, vitamina B1 i B12. 
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transtorns del son. 

(Libro Blanco de la Alimentación de los Mayores) 

2. Història clínica: 

En la història clínica han de considerar-se diferents factors, que ajudaran a realitzar una evaluació i 

diagnòstic precisos del estat nutricional de la persona d'edat avançada: 

- Antecedents personals i familiars. 

-Ocupació o activitat diària. 

- Tipus i freqüència de activitat física. 

- Capacitat de masticació, salivació i deglució. 

- Transtorns farmacològics. 

-Variacions de pes. 

- Problemes gastrointestinals. 

- Drogodependències. 

- Malalties cròniques: diabetis, insuficiència renal, càncer,... 

3. Història dietètica: 

L'objectiu de la història dietètica és conèixer els hàbits alimentaris actuals i pasats de la persona 

d'edat avançada, la seqüència de les menjades i les tradicions i pràctiques culinàries, preguntant-li a 

l'ancià o als familiars i/o cuidadors. La història dietètica inclou un o més recordatoris de 24hores i 

un qüestionari de freqüència de consum.  

4. Evaluació antropomètrica: 

Amb els indicadors antropomètrics podem obtebir una evaluació general dels canvis en les 

dimensions corporals relacionats amb l'edat, així com la seva influència en l'estat nutricional i en el 

risc de morbimortalitat. 

Els indicadors antropomètrics més utilitzats són: 

a) pes i talla: 

Si l'ancià no es pot mantenir en bipedestació, pot utilitzar-se una butaca-bàscula per a la 

determinació del pes, i la fòrmula de Chumlea per a la determinació de la talla, a partir de la mesura 

de l'altura del taló-genoll.  

Si no es disposa d'una butaca-bàscula, es pot realitzar l'estimació del pes a partir de la fòrmula  de 

Benhke, que depén de la suma de dotze perímetres corporals i la talla. 

b) IMC: 

És la relació entre el pes i la talla al quadrat. Aquest índex s'utilitza com a indicador per a avaluar i 

classificar l'estat nutricional, ja que permet diagnosticar estats de desnutrició, normopès, sobrepès i 

obesitat. 
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c) Plecs cutanis: 

S'utilitzen per a determinar el greix corporal total. Els més utilitzats són: bicipital, tricipital, 

subescapular i suprailíac. 

d) Perímetres corporals: 

La circumferència muscular del braç és un indicador de la reserva protèica de l'organisme, un factor 

molt important que s'ha de determinar en l'ancià, 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 circumferència de la cintura. 

5. Evaluació bioquímica i immunològica: 

Els indicadors bioquímics i inmunològics tenen un paper important en el diagnòstic de la 

desnutrició, fins i tot abans de que s'alterin les mesures antropomètriques i de l'aparició de signes de 

desnutrició. 

La albuminèmia és l'indicador més utilitzat, i valors inferiors a 3'5 g/dl es consideren indicadors de 

desnutrició. 

Entre els indicadors inmunològics, el recompte de limfòcits és una prova senzilla i fiable per a 

valorar l'estat nutricional. 

 

6.2 Escales d'avaluació ràpida de l'estat nutricional 

Totes les escales tenen com a principal objectiu identificar a individus amb desnutrició o risc de 

desnutrició, amb la finalitat d'intervenir de manera ràpida i eficaç. Cal destacar que, comparant totes 

les escales, el MNA és la que té major especificitat i sensibilitat, i s'adapta a qualsevol entorn de 

l'ancià. (Libro Blanco de la Alimentación de los Mayores) 

Les principals escales de valoració de l'estat nutricional són: 

 Mini Nutritional Assessment (MNA): 

El MNA és un instrument que permet una evaluació ràpida de l'estat nutricional de la persona d'edat 

avançada, de forma senzilla i pràctica i en poc temps. Aquest test consta de 18 ítems que avaluen les 

variables: indropomètrics, evaluació global, paràmetres dietètics i valoració sobjectiva. (Calvo et al. 

2012) 

Al determinar si existeix risc de malnutrició, el MNA permet una intervenció nutricional precoç, la 

correcció de factors de risc i la millora de l'estat nutricional i de la salut. 

 Nutritional Screening Initiative (NSI): 

És una guia dissenyada per a detectar situacions de risc de desnutrició i valorar l'estat nutricional de 

les persones d'edat avançada. Es tracta d'un qüestionari senzill i pràctic, que permet en pocs minuts 

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

 Nutritional Risk Index: 

Aquest qüestionari està format per 16 preguntes sobre dieta, hàbits alimentaris, dentició, alteracions 

gastrointestinals i canvis dietètics. Permet classificar als individus en  tres graus de malnutrició: 

baix, moderat i alt. 

 Valoració Global Subjectiva: 

Aquest qüestionari permet detectar i valorar diferents variables: canvis de pes, canvis en el patró 

alimentari, presència de símptomes gastrointestinals, alteracions de l'estat funcional, pèrdua del 

teixit subcutani i de massa magra, edema o ascitis. Els individus es divideixen en tres categories: 

ben nodrits, amb risc de desnutrició i mal nodrits. 
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II. JUSTIFICACIÓ I HIPÒTESIS: 

 

Degut a l'elevada prevalença de la desnutrició proteica en la població geriàtrica espanyola i a les 

dificultats que presenta la mateixa població en l'accès, preparació i utilització dels aliments, veiem 

una necessitat en la evaluació nutricional per a detectar la desnutrició en la població esmentada. Un 

clar exemple s'ha trobat en la població resident en un centre sociosanitari per a la tercera edat, en la 

qual es va iniciar una suplementació dels àpats a partir de clares d'ou i llegums per al tractament de 

la desnutrició proteica que presentaven els residents.  

La hipòtesis que ens plantegem en el present estudi és que la suplementació proteica mitjançant 

l'enrequiment dels àpats amb clares d'ou i llegums contribueix a la millora dels nivells de proteïna 

sèrica en els pacients d'un centre sociosanitari per a persones de la tercera edat que presenten 

hipoproteinèmia. 
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III. OBJECTIUS 

 

Els objectius del present estudi són: 

1. Evaluar la suplementació protèica mitjançant l'enrequiment dels àpats amb clara d' ous i 

llegums en els pacients d'una residència geriàtrica que presenten hipoproteinèmia. 

2. Evaluar l'estat nutricional dels pacients ingressats en la residència geriàtrica mitjançant l'ús 

de diferents paràmetres nutricionals. 

3. Recomanar, si s'escau, noves mesures en cas que el tractament estudiat no hagi tingut un 

efecte positiu sobre els nivells de proteïna sèrica. 
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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 proteïna sèrica fins al mes de 

Septembre de l'any 2012, en els quals es va iniciar una intervenció de suplementació de proteïna a 

base de llegums i clares d'ou. 

La residència geriàtrica en què 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 vàlids i assistits. Aquesta 

residència compta amb prestacions com cuina pròpia, estància temporal, servei mèdic propi, 

fisioteràpia, centre de dia i teràpia ocupacional. 

 

 

Definició de la mostra: 

Els factors d'inclusió en l'estudi eren que els participants haguessin estat ingressats en la residència 

durant l'any abans a la realització de l'estudi i que hi continuessin durant el transcurs del mateix. Els 

factors d'exclusió van ser que pertanyéssin a una mútua privada, ja que llavors la realització de les 

analítiques sanguínies i el seguiment de les històries clíniques no estaven a la nostra disposició. En 

l'inici de l'estudi es van reclutar a 19 pacients, dels quals es va perdre a un pacient a causa de 

defunció durant l'estudi. 

Per a definir les característiques de la mostra es va realitzar una cerca en les històries clíniques dels 

subjectes per a recopilar informació referent a l'edat, sexe, antecedents patològics personals i tipus 

de dietes especials que segueixen. Llavors es van analtizar les dades obtingudes mitjançant un 

anàlisi descriptiu de les variables i de prevalença de les principals patologies. 

Addicionalment, es va fer una avaluació de l'autonomia dels residents en el centre geriàtric 

mitjançant un test de Barthel. Aquest test és una escala que valora el nivell d’autonomia del pacient 

respecte a la realització d’algunes activitats de la vida diària bàsiques ( AVDB). La dependència 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, continència urinària, continència fecal, 

utilització de l’WC, transferència llit –cadira, caminar (o utilitzar la cadira de rodes) i pujar i baixar 

escales. La puntuació es realitza mitjançant el sumatori obtingut al realitzar el test per cada una de 

les activitats, i els pacients es poden classificar en: a) <20 (dependència total), b) de 20 – 35 

(dependència severa), c) de 40 – 55 (dependència moderada), d) > 60 (dependència lleu) i e) =100 

(autònom). 
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Definició de la pauta dietètica: 

Es va fer un anàlisis de la pauta dietètica que es seguia en la residència, 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 geriàtric està organitzada en quatre setmanes, per tant s'analitzà 

cada una individualment i finalment es realitzà el càlcul de la mitjana de racions per grups 

d'aliments diàries o setmanals. També cal mencionar que només està especificat el dinar i el sopar. 

Per tal d'estimar la ingesta que es realitza en l'esmorzar i berenar es va preguntar a les cuidadores 

sobre en què consisteixen aquests àpats. 

 

Avaluació de la suplementació proteica: 

Per tal d'avaluar la intervenció dietètica de suplementació protèica a base de llegums i clares d'ou es 

va realitzar una cerca en les analítiques de les històries clíniques per a conèixer els nivells inicials 

de proteïna sèrica que presentaven els individus inclosos en l'estudi prèvia-intervenció. 

Posteriorment, a partir del Gener de 2013 es van realitzar noves analítiques per a evaluar els nivells 

de proteïna sèrica post-intervenció i definir mitjançant la prova t de Student la possible presència de 

diferències estadísticament significatives entre els dos períodes. 

Addicionalment també es van comparar les mitjanes de proteïna sèrica entre els grups de dieta 

“normal” i “triturada”, ja que la suplementació que respresenta la intervenció dietètica es va duur a 

terme sobre les preparacions alimentàries de triturat. 

Concretament, la sumplementació consistia en afegir en els dinars triturats 50 gr de llegums per 

persona, i a la nit, en l'apat del sopar, s'agefia a les mateixes preparacions una clara d'ou per 

persona. 

 

Avaluació nutricional: 

L'avaluació nutricional es va realitzar mitjançant diferents mètodes per tal de comparar-los i així 

obtenir uns resultats més acurats. 

Primerament es va passar un qüestionari MNA en la forma curta (MNA-SF). El test estàndard MNA 

està compost per mesures senzilles i preguntes que es poden completar en aproximadament quinze 

minuts. El test MNA-SF està compost per sis ítems: mesures antropomètriques, ingesta dietètica, 

valoració global (mobilitat) i valoració de la salut de l'individu. La puntuació 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 malnutrició) i c) 0 – 7 punts (malnutrició). Aquest test s'ha utilitzat en varis 

estudis i el seu ús en persones d'edat avançada ha quedat validat (De Luis et al. 2011). Per a la 
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realització d'aquest test era necessari conèixer la talla i el pes dels subjectes per a calcular l'index de 

massa corporal (IMC). Degut a què no es disposava d'un dispositiu que permetés mesurar el pes de 

les persones postrades, es va dur a terme una estimació del mateix mitjançant la fòrmula de Behnke 

(Peña et al. 1989), que estima el pes de l'individu mitjançant la mesura de 12 perímetres corporals 

(hombros, tòrax, abdomen relaxat, abdòmen amb inspiració d'aire, cadera, cuixa, genoll, tou de la 

cama, turmell, braç, avantbraç i canell) i la talla, amb un error d'estimació d'aproximadament 700gr 

en dones i 600gr en homes en relació al pes real (Blanco et al. 2011). De la mateixa forma, 

l'estimació de la talla es va realitzar mitjançant la fòrmula de Chumlea (Correa 2006), que es basa 

en la distància que hi ha entre el taló i el genoll. 

 Fòrmula de Behnke: 

  pes (kg)= {[suma dels perímetres (cm)]²·talla (dm)}/339 

 

 Fòrmula de Chumlea: 

  Talla per a homes (cm)= 64'19 + [2'02 · altura taló-genoll(cm)] – (0'04 · edat) 

  Talla per a dones (cm)= 84'88 + [1'83 · altura taló-genoll (cm)] – (0'24 · edat) 

 

El test  MNA-SF que es va utilitzar en la realització del treball contemplava la possibilitat de què no 

es pugués calcular l'IMC dels ancians, i degut a això afegeix una pregunta que és substitutiva al 

càlcul de l'IMC. Aquesta pregunta consisteix en la medició del perímetre del tou de la cama. En la 

realització de l'estudi vam decidir realitzar el test dues vegades degut al dèficit de precisió que té 

l'IMC en l'avaluació de l'estat nutricional; en la primera s'utilitzava la pregunta de l'IMC, i en la 

segona la circumferència del tou de la cama. 

El segon mètode que es va realitzar per a l'avaluació de l'estat nutricional va ser la determinació del 

plec cutani tricipital (PCT) i la seva comparació amb les taules de percentils disponibles per tal de 

determinar el grau d'adipositat corporal i conèixer 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 circumferència braquial (CB), per tal de calcular 

amb la mitjana resultant la circumferència muscular del braç (CMB), que representa la proporció de 

múscul que té un organisme i així poder-ho comparar amb taules de percentils i determinar la seva 

adequació als valors poblacionals. 
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V. RESULTATS 

 

Descripció de la mostra: 

 

Els resultats referents a la descripció de la mostra d'estudi mostren que la mitjana d'edat de la 

població ingressada en el centre geriàtric és de 85'88 anys, amb una desviació estàndar de ±7'69. 

Segons la classificació 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 masculí. 

 

Segons l'estudi de les històries clíniques es pot confirmar que les patologies més prevalents són, en 

ordre decreixent: Demències, presents en 16 pacients; alteracions com la incontinència urinària, 

úlceres per pressió, anèmies, problemes en tiroides i patologia respiratòria; catalogades com a 

“altres” en el Gràfic 1 i que estan presents en 15 pacients; factors de risc cardiovascular com ara 

dislipèmies, hipertensió arterial i diabetis, 

presents en 13 pacients; problemes ossis com 

osteoporosis i antecedents de fractures en 10 

pacients; malalties cardiovasculars com a 

antecedents d'ictus, insuficiències cardíaques, 

fibril·lacions auriculars i insuficiències venoses 

en 7; i finalment les patologies del tracte digestiu 

com disfàgia, estrenyiment, oclusions intestinals, 

diverticulosis i gastritis cròniques 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 líquids, tal i com es mostra en la Gràfic 2. 
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Referent a l'ànalisi del nivell d'autonomia mitjançant el Test de Barthel s'observa que no hi ha cap 

pacient autònom, un 39% presenten dependència lleugera, un 22% dependència moderada, un 6 % 

dependència severa i un 33% dependència total (Gràfic3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Definició de la pauta dietètica: 

 

Segons la dieta que es va subministrar des del centre geriàtric organitzada en quatre setmanes i la 

informació explicada per les cuidadores sobre les col·lacions d'esmorzar i berenar s'han 

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 

Carn 6 a la setmana 

Peix 6 a la setmana 

Ous 2 a la setmana 

Greixos No especificats 

 

En els àpats que formen part de la dieta triturada s'especifica que s'han d'afegir 100 grams de 

proteïna per plat (a més dels que s'afegeixen per a la realització de la suplementació proteica). 
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Avaluació de la suplementació proteica: 

 

A l'inici de l'estudi la mitjana dels valors de proteïna sèrica 

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

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

La prevalença de desnutrició protèica segons els nivells de 

proteïna sèrica és de 13 individus, el que representa el 72% 

de la mostra. 

Pel que fa a la comparació de resultats entre els pacients que 

consumeixen una dieta “normal” i una “triturada” es va 

observar que en el cas de la dieta de textura normal la 

mitjana de proteïna sèrica abans de l'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 l'estudi la mitjana era de 6'00± 0'39 g/dl  i després 

de l'estudi de 5'87 ± 0'29 g/dl.  

 

 

Avaluació nutricional: 

 

Els resultats obtinguts mitjançant el test MNA-SF com s'ha explicat en la metodologia es van 

avaluar una vegada segons l'IMC i una segona vegada segons el perímetre del tou de la cama. Els 

resultats segons l'IMC mostren que 4 pacients presenten malnutrició, 12 estan en risc de malnutrició 

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

 

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

malnutrició, 7 estan en risc de malnutrició i 1 presenta un estat nutricional normal (Gràfic 6). 
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En la part d'avaluació antropomètrica els resultats obtinguts de la comparació del PCT de cada ancià 

amb els percentils poblacionals espanyols (Annex 1) ens mostren que 3 presenten malnutrició 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 sobrepès (percentils 75 a 95) i 1 presenta obesitat (>percentil 95), tal com es mostra en 

el Gràfic 7. 

 

 

 

 

Finalment, l'anàlisi de la CMB ens mostra que 2 pacients presenten malnutrició 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 malnutrició lleu, 9 pacients es troben en el rang de 

normalitat (del percentil 25 al 75) i 5 presenten un excès de massa muscular ja que es troben per 

sobre del percentil 75 (Gràfic 8). 
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L'estimació del pes mitjançant la fòrmula de Behnke mostra que la mitjana del pes en els pacients és 

de 60'63 kg, amb una desviació estàndar de ± 11'26 kg. 

L'estimació de la talla mitjançant la fòrmula de Chumlea ens indica que la mitjana de la mostra 

estudiada és de 141'09 cm, amb una desviació estàndar de ± 8'00 cm. 
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VI. DISCUSSIÓ DELS RESULTATS: 

 

Descripció de la mostra: 

 

Segons l'anàlisi que s'ha realitzat d'estudi de la mostra s'observa la gran varietat de patologies que 

estan presents en les persones d'edat avançada. Si ens fixem en les que poden tenir més influència 

sobre l'alimentació i la nutrició hi trobem les demències, que poden alterar la conducta alimentària; 

els factors de risc cardiovascular com la HTA, les dislipèmies i la diabetis que necessiten una 

adaptació de la pauta dietètica 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 pròpies patologies digestives.  

Aquests factors a la vegada contribueixen en que l'esquema dietètic ofertat en el centre geriàtric 

sigui molt ampli i variat, des de dietes sòlides a líquides amb múltiples 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 proteïnes, sense sal,...). 

Segons els resultats obtinguts amb el Test de Barthel (Annex 2) podem observar que el grau de 

dependència en la residència geriàtrica és molt elevat, ja que no hi ha cap individu autònom i una 

tercera part de la mostra presenta dependència total. Aquest grau de dependència s'ha d'estudiar des 

del punt de vista de l'alimentació, ja que aquests individus en la seva majoria no es podrien preparar 

els aliments, i per tant es troben en una situació en què si no es realitza una correcta planificació 

dietètica i no se'ls proporciona ajuda mitjançant els cuidadors/es poden aparèixer problemes des del 

punt de vista nutricional. 

 

 

Definició de la pauta dietètica: 

 

L'estudi de la pauta dietètica (Annex4) ens mostra que hi ha alguns punts que caldria revisar de la 

dieta per a adaptar-la a la piràmide confeccionada per la SENC (2004). 

El consum de verdures i hortalisses en el centre geriàtric és de dues raccions diàries, quan la 

recomanació ens marca que haurien de ser tres. 

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

El consum de lactis i derivats en el centre geriàtric és de 3 raccions al dia, el qual s'ajusta a la 

recomanació per a persones d'edat avançada. 

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

setmana, en canvi la recomanació és de dues. 
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En el cas dels aliments protèics d'origen animal (carn, peix i ous) observem que en el centre 

geriàtric s'ofereixen dues raccions al dia, fet que s'adapta a la recomanació per a les persones 

d'aquest grup d'edat. 

Finalment, el consum de farinacis que es realitza en el centre geriàtric també és adequat segons la 

recomanació, ja que es consumeixen una mitja de 6 raccions diàries d'aquest grup d'aliments (Taula 

2). 

Taula 2 

Grup d'aliments Raccions en el 

centre 

Recomanació SENC 

Verdures i 

hortalisses 

2 al dia 3 al dia 

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 suplementació protèica es va realitzar en els triturats; per tant, al tractar-se d'una suplementació a 

base de clares d'ou i llegums, suposa que l'aport d'aquests aliments sigui major, adaptant-se més a la 

pauta dietètica recomanada per la SENC. 

Finalment cal mencionar que les dietes catalogades com a “triturades” no es composen solament 

d'aliments en preparació com a triturats, sinó que també contenen preparacions fàcils de mastegar, 

per tant es podrien considerar “toves” o “de fàcil mastegat”. Aquest fet és important per al correcte 

anàlisis de l'impacte que ha tingut la suplementació realitzada sobre l'estat nutricional dels pacients. 

 

 

Avaluació de la suplementació proteica: 

 

Per tal d'avaluar els resultats obtinguts després de la realització de la suplementació proteica de la 

dieta a base de llegums i clares d'ou es va realitzar la prova estadística T de Student per a comprovar 

si hi havien diferències estadísticament significatives entre la mitjana de proteïna en sèrum 

obtinguda de les analítiques anteriors al Gener del 2013, i la mitjana de proteïna en sèrum obtinguda 

de les analítiques posteriors al Gener del 2013. 
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Aquest anàlisis va mostrar que no hi havia diferències estadísticament significatives entre els dos 

grups per a un nivell de confiança del 95%, ja que la Tº, que representa la de l'estudi, (1'55) era < 

que la T, extreta de les taules de referència, (2'04), i això ens conduia a acceptar la hipòtesis nul·la 

que formulava l'absència de significància estadística. 

Aquest fet ens permet afirmar que la modificació de la dieta que es va duur a terme en aquest centre 

geriàtric no ha tingut els resultats esperats ja que no ha millorat l'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 

anàlisi de mitjanes s'observa que no hi ha diferències entre els dos grups, fet que es pot deure a que 

la dieta denominada com a “triturada” no és plenament triturada, sinó que incorpora aliments de 

fàcil mastegat i això redueix l'aport de proteïnes que es realitzaria si totes les preparacions fossin 

triturades, ja que llavors es seguiria completament la suplementació protèica que representa la 

intervenció dietètica del nostre estudi. A més, s'ha de tenir en compte que els pacients que segueixen 

la dieta “triturada” són 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 últims tres 

mesos havien presentat pèrdua de gana. 

 

 

Avaluació nutricional: 

 

Els resultats de l'anàlisi nutricional reflexen la gran variabilitat que presenten els diferents mètodes 

emprats i en la seva interpretació en persones d'edat avançada. 

Per una banda, la pròpia utilització del test MNS-SF (Annex 3) es pot realitzar de dues formes, bé 

mitjançant el càlcul de l'IMC o bé mitjançant la medició de la circumferència del tou de la cama. 

Els resultats obtinguts per cada una d'aquestes formes són ben diferents, ja que si utilitzem l'IMC els 

resultats mostren que hi ha pocs individus en el marge de la desnutrició. En canvi si utilitzem el 

perímetre del tou de la cama els resultats mostren un major índex de malnutrició en la mostra. Tot i 

que la distribució dels individus en les categories de “malnutrició” i “risc de malnutrició” mostra 

diferències importants entre els dos mètodes, el nombre d'individus que es cataloguen com en “estat 

nutricional normal” és similar (2 quan utilitzem l'IMC i 1 quan utilitzem el perímetre del tou de la 

cama); per tant podem dir que les repercusions d'aquestes diferències no serien molt notòries, ja que 

posteriorment a la utilització d'aquest test tant els catalogats com en malnutrició com els que estan 

en risc de malnutrició serien objectes d'una avaluació nutricional més acurada mitjançant altres 

mètodes. 

La prevalença de desnutrició obtinguda en aquest estudi és del 72%. Nivells similars de desnutrició 
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s'han obtingut en altres estudis, que expliquen que la desnutrició en aquest tipus de pacients 

intitucionalitzats pot arribar a ser major al 60% (García Peris, 2004). 

Els resultats obtinguts mitjançant la comparació 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 deficiències pel que fa al greix corporal (només 3 individus presenten malnutrició lleu 

i cap severa). Fins i tot en alguns dels individus s'ha observat un excès de massa grassa, ja que 

segons els percentils poblacionals estudiats segons edat i sexe en la mostra hi ha 6 individus amb 

sobrepès i 1 amb obesitat. 

Pel que fa a l'estudi de la CMB els resultats indiquen que 4 individus es troben en estat de 

desnutrició, 9 en la normalitat i 5 presenten un excès de massa muscular. El primer que cal destacar 

és que no s'ha d'utilitzar la classificació 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 l'excès de pes 

ve donat per un excès en la massa grassa. Finalment cal destacar la diferència que hi ha entre el 

nombre d' individus que presenten desnutrició protèica segons els nivells de proteïna en sèrum (13 

individus) i el nombre que obtenim després de l'anàlisi de la CMB (4 individus); aquestes 

diferències es poden deure a que quan realitzem la medició de la CMB estem explorant la 

composició protèica del compartiment muscular, en canvi amb l'anàlisi de les proteïnes totals també 

valorem altres compartiments com el visceral, que al tractar-se de pacients d'edat avançada pot estar 

alterat (Rabasco et al. 2010). 
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VII. CONCLUSIONS 

 

La mostra de l'estudi estava formada per 18 individus d'edat avançada institucionalitzats en un 

centre sociosanitari per a la tercera edat, en els quals hi havia present una àmplia varietat de 

patologies que poden interferir en el correcte estat nutricional i que presentaven un elevat grau de 

dependència. Aquests fets conduien a una àmplia gamma de dietes ofertades en el centre, les quals 

es poden dividir en dues grans vessants: la dieta normal i la triturada. És en aquesta última varietat 

dietètica en la qual es va realitzar una suplementació protèica a base de clares d'ou i llegums, degut 

a l'elevada prevalença de hipoproteinèmia que es mostrava en les analítiques de control realitzades. 

Les pautes dietètiques ofertades en el centre seguien amb bastanta adequació les recomanacions 

pautades per la SENC pel que fa a l'administració dels diferents tipus d'aliments, excepte per al 

consum de fruita, verdures i hortalisses, que són font de fibra, vitamines i minerals. Per tant, la 

primera conclusió que cal extraure de l'estudi realitzat és que caldria fer una lleugera modificació de 

la dieta, augmentant el consum d'aquests aliments. La recomanació que es faria és introduir el 

consum de fruita o suc de fruita en l'esmorzar i el de verdures i hortalisses en un dels àpats 

principals (dinar o sopar). 

Cal mencionar la dificultat que existeix en la població d'etat avançada per a realitzar una correcta 

avaluació nutricional, degut a què encara que s'hagin validat molts mètodes, l'estat físic o mental 

dels pacients condicionen la tria dels mateixos. Aquest estudi pretenia realitzar una acurada 

avaluació nutricional de la mostra amb diferents mètodes. En el cas de la utilització del test 

d'avaluació nutricional MNA-SF, es van emprar les dues possibilitats de càlcul: mitjançant l'IMC i 

el perímetre del tou de la cama. Encara que es tractés del mateix test i es diferenciés correctament 

els indivius amb desnutrició o amb risc de presentar-la dels normonodrits amb les dues variants, hi 

havia diferències entre els grups classificats com amb desnutrició o amb risc de desnutrició entre les 

mateixes; fet que evidencia la varietat d'interpretacions que sorgeixen segons el mètode utilitzat. 

La prevalença de desnutrició protèica en la mostra estudiada de la residència és elevada i similar a 

la trobada en altres estudis. Mentre que la realització de l'estudi dels paràmetres antropomètrics ha 

estat essencial per a l'anàlisi de l'estat nutricional, els paràmetres bioquímics obtinguts de les 

històries clíniques ens han permès una major precisió a l'hora de valorar els resultats. La falta de 

concordància que existeix en els resultats obtinguts en l'avaluació del compartiment protèic 

mitjançant el càlcul i posterior comparació amb els percentils poblacionals de la CMB i l'estudi de 

les proteïnes totals obtingudes de les analítiques realitzades es deu a què amb l'edat es produeixen 

canvis en la composició corporal, que poden alterar la composició protèica de l'organisme en els 

seus compartiments: el muscular i el visceral. El càlcul de la massa muscular es valora mitjançant la 
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CMB, mentres que les proteïnes totals també contemplaven el compartiment visceral. Aquestes 

diferències també podrien deure's a què l'anàlisi de les proteïnes plasmàtiques es pot veure alterat 

tant a causa d'un dèficit en la ingesta com degut a una disminució en la síntesi protèica hepàtica 

(Villalobos et al, 2006). 

No hi ha evidències de que la prevalença de desnutrició assumida segons els mètodes d'avaluació 

nutricionals utilitzats en l'estudi (MNA-SF) es degui a una falta de massa grassa, ja que els valors 

obtinguts mitjançant el càlcul i comparació del PCT amb els valors poblacionals mostren que en 

general estan en rangs de normalitat o fins i tot en excès. Per tant, aquest fet també ens mostra que 

la desnutrició present en la mostra es deu a una deficiència en el compartiment protèic. 

En l'estudi comparatiu realitzat entre les analítiques obtingudes prèvia-intervenció i les obtingudes 

post-intervenció es va evidenciar que no hi havia diferències estadísticament significatives entre els 

dos grups, això significa que la intervenció dietètica no havia produit efectes beneficiosos sobre els 

usuaris de la residència que presentaven desnutrició proteica. Alguns dels aspectes que poden haver 

intervingut en aquest fet és que la suplementació només es va realitzar sobre les preparacions 

alimentàries triturades, per tant seria convenient realitzar una nova intervenció aplicant la 

suplementació sobre qualsevol tipus de preparació alimentària i dissenyar un nou estudi per a 

avaluar la eficàcia de la nova intervenció. Una altra proposta seria l'administració de suplements 

hiperprotèics en els pacients que presenten desnutrició severa, ja que ens permetrien controlar molt 

millor quina és la ingesta de proteïna que realitzen, avaluar d'una forma més precisa quin és el seu 

estat nutricional i fins i tot corregir el seu dèficit nutricional. 

En conclusió, caldria realitzar més estudis per a avaluar l'estat d'aquesta població 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 perquè al tractar-se d'una mostra petita no es podrien 

generalitzar els resultats, i aquesta és segurament la major limitació de l'estudi. Una altra limitació 

de l'estudi seria la utilització de les proteïnes totals com a indicador bioquímic de desnutrició 

protèica, ja que com s'ha demostrat en varis estudis els millors indicadors per a aquesta situació 

serien l'albúmina i la prealbúmina (Ulibarri Pérez et al., 2002), que en el curs de l'estudi no 

s'utilitzen degut al cost econòmic que representarien sobre la realització de l'analítica sanguínea. 
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IX. ANNEXOS 

 1. Percentils població espanyola dels paràmetres antropomètrics: 
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2. Model de la escala de Barthel: 
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3. Model test MNA-SF: 
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4. Dietes per setmanes de la residència: 
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