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D'uns anys enqá, els metges hem pres consciéncia de bell nou de 
la importáncia de la Nutrició en Medicina. 

L'evolució de la terapéutica sistemática ha estat curiosa. Fins fa 
50 o 60 anys hom tenia un gran interés per l'estat nutritiu deis malalts, 
potser perqué era una de les poques armes a l'abast per combatre les 
malalties. Amb l'arribada deis fármacs, de primer les sulfamides, i el 
gran desenvolupament de la Química, hom pass á a fer una Medicina 
fonamentalment fármaco-dependent deixant de banda els aspectes nutrí-
cionals de la terapéutica, fins al punt que la Nutrició és una disciplina 
que no s'ensenya a les facultats de Medicina i gairebé la totalitat deis 
metges en tenen una ignoráncia supina. Aquest fet no és tan sois apli-
cable a Espanya, on és una realitat evident, sinó arreu del món, essent 
considerada al llarg de molts anys una disciplina menor, reservada a 
una colla d'estudiosos que la investigaven. 

A partir deis anys 70 s'ha tornat a atreure l'atenció sobre la im-
portancia pronóstica i terapéutica del coneixement de l'estat nutritiu 

• deis pacients, tant des del punt de vista clínic com biológic, hemato-
lógic i immunológic." Bis malalts mal nodrits són més susceptibles a 
les infeccions i les ferides quirúrgiques cicatritzen molt més lentament. 
Tot aixó dóna com a resultat un augment de la mortalítat operatória 
i una major morbilitat que perllonga les hospitalitzacions. 

Diversos estudis, fets a la década deis 70, mostren que la preva-
• leNa de mala nutrició entre els malalts hospitalitzats és elevada, al 
• voltant del 50 % (taula I). El primer problema a plantejar-se es com 

detectar aquesta mala nutrició. Per fer-ho han estat descrits nombrosos 
sistemes. Alguns són qualitatius,3. 4. 5 que detecten formes molt avan-
ades de mala nutrició (kwashiorkor, marasme, formes mixtes) i només 

diagnostiquen casos tan greus que podrien ésser considerats «caricatu-
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rescos». També hi ha métodes quantitatius que valoren el percentatge 
de desviació de certs parámetres dels estándards préviament establerts 
(taula 11).6. ' 

Ambdós tipus de métodes són, creiem, totalment insatisfactoris; 
el qualitatiu és incapn de detectar malalts en fases evolutives prime-
renques de mala nutrició i el quantitatiu tan sois valora un o dos para-
metres aillats, sense tenir en compte el con junt dels compartiments nutri-
cionals de l'organisme. 

TAULA I. —Prevalenea de malnutrició en pacients hospitalitzats 

Prevalenga mala nutrició 
Médics Quirúrgics 

BOSTON CITY HOSPITAL: 50 % 44 % 
JAMA, 1974, 230: 858-860 
JAMA, 1976, 235: 1567-1570 

GENERAL INFIRMARY-LEEDS: 50 % 
Lancet, 1977, 1: 689-692 

GRADY MEMORIAL HOSPITAL-ATLANTA: 25-60 % 
Ana. Int. Med., 1979, 90: 63-71 

Major morbilitat postoperatória 
Hospitalització més prellongada 

TAULA II. — Indexs emprats per a la valoració de l'esta' nutricional 

Parámetres antropométrics: Plec tríceps 
Plec bíceps 
Plec subescapular 
Plec suprailíac 
Plec paraumbilical 
Perímetre muscular del brac 
Área muscular del brac 
Pes/Alcada 

Paráinetres biológics: I. C. A. 
Colesterol 
Proteines totals 
Albúmina 
Pre-albúmina 
Prot. lligada al retinol 
Transferrina 
3-metil histidina 
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L'organisme humá es divideix, des del punt de vista nutricional, 
en dos grans compartiments: el de reserva energética, constitu'it pel 
teixit adipós, i l'anomenada «massa magra» formada pels teixits que 
contenen nitrogen i potasi (fig. 1). A la «massa magra» s'inclouen: la , 
pell i l'esquelet (molt estables i amb poques variacions), el líquid extra-, 
cellular (amb poques proteines i de poca importancia nutricional mal-, 
grat contenir potassi), les prote'ines plasmátiques, les vísceres i el múscul. 
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FIG. 1 

El conjunt de les vísceres i el múscul s'anomena «massa cellular». Les 
proteines plasmátiques són un reflex de la síntesi proteica que té lloc 
a les vísceres, fonamentalment al fetge. Entenent així les coses, podem 
dividir l'organisme en tres compartiments d'interés nutricional: 

• a) Greix corporal o compartiment de reserva energética. 
17) Compartiment de proteYna muscular. 
c) Compartiment de proteina visceral, reflectit en les proteines 

• plasmatiques. 
Hi ha sistemes per valorar cadascun d'aquests compartiments. Per 

• tant, és illógic cmprar, com fins ara fan la majoria d'autors, un sol 
parametre, bé antropométric (índex pes/alcada, plecs cutanis) bé bioló-
gic (pre-albúmina, albúmina, proteina lligada al retinol, índex creati-
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nina/akada o 3-metil histidina) com a «índex nutricional», quan única-
ment informen de l'estat d'un sol compartiment nutricional. Aquest 
enfocament ha collaborat fortament a que no hi hagi fins ara una clas-
sificació acceptada deis trastorns de la nutrició en el seu sentit més 
ampli. Pel que fa a aix6, el Comité d'Experts Conjunt FAO/OMS, en 
el seu vuité informe, el 1971, apenava la necessitat d'una classificació 
capn d'unir criteris per a la detecció deis trastorns nutricionals en fase 
preco1.8 WATERLOW hi insisteix dient que cal una classificació que sigui 
fácil i que inclogui tant els aspectes qualitatius com quantitatius del 
problema.' 

Nosaltres hem emprat tres deis parámetres representatius deis tres 
compartiments nutricionals abans esmentats: el plec cutani del tríceps,' 
el perímetre muscular del brn i l'albúmina sérica" com a indicatius 
de l'estat del greix corporal, la proteína muscular i la proteína visceral 
respectivament. Per a cada parámetre hem establert un límit per sota 
del qual hom pot considerar un individu mal nodrit pel que fa al com-
partiment nutricional en qüestió. Aquest límit el situárem, per al plec 
cutani del tríceps i el perímetre muscular del brn, d'acord amb la 
literatura, en un 90 % dels estándards obtinguts en estudis previs de 
la població de la qual es nodreix el nostre hospital. El límit per a 
l'albúmina sérica el várem fixar en el 86 % de l'estándard del nostre 
laboratori. 

Representant els tres parámetres sobre un sistema axial de coorde-
nades cartesianes tridimensional, de tal manera que Poricien (punt zero) 
coincideixi amb el límit inferior de cada parámetre, cadbascun deis tres 
eixos queda dividit en una zona positiva (óptima) i una altra de nega-
tiva (subóptima) i l'espai queda repartit en 8 zones representatives de 
les 8 possibilitats teóriques d'estat nutricional: 

1. Bona nutrició: Els valors deis tres parámetres estan per damunt 
deis límits inferiors establerts. 

2. Kwashiorkor-Like: Definit com l'estat nutricional caracteritzat 
per baixos nivells de proteína visceral (albúmina subóptima) i valors 
normals pel que fa als dos compartiments restants. 

3. Marasme: En aquesta situació, la proteína visceral (albúmina) 
está sempre conservada, mentre hi ha pérdues de greix i/o proteína 
muscular. Podem distingir-ne tres subtipus: 

a) Marasme amb pérdues només calóriques: Hi ha una pérdua 
afilada de greix. Les proteines muscular i visceral són normals (aquesta 
darrera per definició de marasme). 

b) Marasme amb pérdua només proteica: Tant la proteína visce-
ral com el greix corporal tenen valors óptims, havent-hi pérdua afilada 
de proteína muscular. 
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c) Marasme complet: Hi ha pérdues tant de greix com de proteína 
• muscular, essent normal, per definició, la proteína visceral. 

4. Desnutrició mixta: Aquest tipus participa de les característiques 
del tipus 2 i 3 (component kwashiorkor i component marasmátic). El 
component kwashiorkor és fix (pérdua de protéina visceral). Atenent 

• al component marasmátic podem distingir tres varietats de desnutrició 
mixta: 

a) Desnutrició mixta tipus «calbric»: Hi ha. pérdua de proteína 
visceral (per definició) i de greix. La proteína muscular és normal. 

b) Desnutrició mixta tipus «proteic»: Únicament el greix corporal 
manté un status normal, mentre que les proteines muscular i visceral 
estan en situació subóptima. 

c) Désnutrició mixta completa: s la forma qualitativament més 
greu de mala nutrició, amb pérdues de tots tres compartiments nutri-
cionals. 

Aquest sistema permet, a més a més, quantificar Pestat nutritiu, 
afegint a cada parámetre el grau de severitat (1Ieu, moderat o sever); 
per exemple: marasme complet amb component calóric sever i proteic 
moderat. 

Representa, doncs, una forma simple i reproduible d'aborda' el 
problema que incorpora, a l'ensems, aspectes qualitatius i quantitatius 
i permet estudis seriats a llarg termini deis malalts, hospitalitzats o no.' 
I no és només teórica. Nosaltres hem estudiat 105 malalts hospita-
litzats al nostre Servei de Gastro-enterologia i hem pogut, amb aquesta 
metodologia, incloure pacients a cadascun deis vuit grups préviament 
definits. 

TAULA III. — Distribució deis malalts per diagnbstics i durada 
de l'hospitalització 

N.° 3s. > 3s. 
Pancreatitis aguda . . . . . . . 21 (19 2) 
Cirrosi hepática . . . . . . . . 12 ( 5 7) 
Hepatopatia alcohólica no cirrótica . . . 7 ( 6 1) 
Mala absorció . . . . . . . 7 ( 6 1) 

• Malaltia inflamatória intestinal . . . . 14 ( 3 11) 
Neoplasia digestiva . . . . . . . 10 ( 8 2) 
Miscellánia . . . . . . . . . 34 (25 9 

TOTAL . . . . 105 (72 33) 
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La taula III mostra el nombre de pacients estudiats, distribuYts 
segons la seva patologia de base i segons la durada de l'hospitalització 
(igual o menys de 3 setmanes i més de tres setmanes). El petit nombre 
de cirrótics obeeix a que només s'hi inclogueren aquells que no tenien 
ascitis. La série la formen 105 pacients consecutius, amb la salvetat 
deis dits cirrótics amb ascitis i deis pacients amb hemorrágia digestiva 
aguda, sense cap més excepció. 

La prevalenga de mala nutrició en els nostres malalts fou molt supe-
rior a la descrita a la literatura, on se situa al voltant del 50 %. Només 
un 15 % deis nostres pacients gastro-enterológics podien classificar-se 
com a «ben nodrits», essent el 85 % restant inclós en algun deis tipus 
de mala nutrició descrits per nosaltres. Així: 

1. Kwashiorkor-like   12 % 
2. Marasme calóric   21 % 
3. Marasme proteic  2 % 
4. Marasme complet  12 % 
5. D. mixta tipus «calóric» . .   15 % 
6. D. mixta tipus «proteic» . .   3 % 
7. D. mixta completa   20 % 

Tots els malalts foren estudiats setmanalment observant que, al 
final del període hospitalari, el nombre de ben nodrits s'havia reduit 
al 8 %, és a dir, la prevalenga de mala nutrició arribava al 92 % quan 
els malalts eren donats d'alta. Les dades que tenim indiquen que un 
cert nombre deis malalts canviaven de tipus nutricional, passant a for-
mes que hom pot considerar més greus: 

1. Kwashiorkor-like   9 % 
2. Marasme calóric   19 % 
3. Marasme proteic   3 % 
4. Marasme complet  16 % 
5. D. mixte tipus «calóric» . .   17 % 
6. D. mixte tipus «proteic» . .   6 % 
7. D. mixta completa   22 % 

¿A qué és deguda la diferent freqüéncia de mala nutrició entre els 
nostres malalts i les altres séries de la literatura? La resposta pot ésser 
múltiple: que la nutrició deis espanyols sigui pitjor que la deis anglo-
saxons, que els nostres malalts sem tots digestius i, per tant, pertanyen 
a una subpoblació més propensa a la mal nutrició, etc. Tanmateix, 
aplicant a la nostra série els criteris emprats pels altres autors 1. 2. 10 els 
percentatges obtinguts són comparables als de les dites séries. Aixó 
indica que la valoració mitjainant la metódica descrita per nosaltres 
és capag de detectar un nombre de mal nodrits no contemplat pels altres. 
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Si la mala nutrició és un problema diagnóstic important, per tot 
el que hem dit, el seu tractament ha d'ésser un deis objectius que els 
gastro-enterólegs hem d'imposar-nos. 

No parlarem de la nutrició parenteral, de la qual tant s'ha escrit. 
És un sistema terapéutic amb unes indicacions beri precises i no mancar 
de perills. 

La Nutrició Enteral per sonda és una terapia fisiológica i efectiva 
deis trastorns de la nutrició. La técnica és ben senzilla. Els avantatges 
i indicacions són enumerats a les taules IV i V, respectivament. 

TAULA IV. — Avantatges de la nutrició enteral 
• 

ts més fisiológica 
— Manteniment de la integritat anatómica i funcional del budell. 
— Les necessitats mínimes diáries de nutrients sem conegudes per a la 

Nutrició Enteral. 

És més segura 
— Evita les complicacions deis catéters. 
més económica 
— Menor cost del producte. 
— No calen equips d'esterilització. 
— No cal personal especialitzat. 

TAULA V. — Nutrició enteral: indicacions 

— Pre i postoperatori en cirurgia general. 
— Terápia coadjuvant en el cáncer. 
— Politraumatitzats i grans cremats. 
— Patologia gastro-enterolbgica. 

• Malaltia inflamatória intestinal. 
• Fístules entero-enteral i entero-cutánies. 

. • Pancreopaties. 
• Malaltia celíaca i síndromes de mala absorció. 
• Neoplásies digestives. 
• Encefalopatia hepática. 

— Insuficilncia renal. 
— Totes les 'entitats patológiques que produeixin mala nutrició. 
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Els criteris a tenir en compte abans d'iniciar un tractament amb 
nutrició enteral són: a) la relació Kcal/Kg. de pes i Kcal/dia que s'hau-
rá d'administrar, b) la densitat calórica de l'aliment (Kcal/ml.), e) la 
relació Kcal. no proteiques/gr. de N2, i d) fluix d'administració (m1/ 
hora). Les barreges han de preparar-se diáriament o cada 12 hores. La 
taula VI mostra els criteris emprats per nosaltres respecte a les carac-
terístiques de la nutrició més amunt descrites. 

Un altre aspecte important a tenir en compte és l'increment progres-
siu de la concentració i del volum administrats durant els primers dies 
de tractament o «període d'adaptació». La taula VII mostra tres pos-
sibles alternatives, de .les quals nosaltres hem triat la darrera. Els con-
trols básics diaris que cal fer a aquests malalts són detallats a la tau-
la VIII. 

TAULA VI. - Criteris habituals per a l'administració de nutrició entera! 

Kcal/kg de pes/dia = 50-75 
Concentració inicial = 15 % 
Concentració final = 25 % 
Densitat calórica = 1 Kcal/ml. 
Kcal no proteiques/gr. de N2 = 150-200 
Flux d'administració = 80-200 ml/hora 

TAULA VII. — Progressió per arribar al volum i a la concentració totals 

A) Primer dia concentració total i flux de 50 ml/hora. 
Augmentar cada dia 25 ml/hora fins al volum total. 

B) Primer dia: 1/3 de la concentració. 50 ml/hora. 
Segon dia: 2/3 de la concentració. 
Tercer dia: Concentració total. 
Augmentar el flux progressivament en tres dies. 

C) Augmentar flux i concentració de forma alternativa, comeNant per 
concentracions inferiors a 15 % i flux de 80-100 ml/hora. 

TAULA VIII. — Controls básics diaris 

— Glucosúria i cetonúria cada 6 hores. 
— Aspecte, nombre i volum de les deposicions diáries. 
— Volum de diüresi diaria. 
— Balani; de N2 diari. 
— Pes diari. 
— Rentats amb aigua de la sonda cada 4-6 hores. 
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FIG. 2. — Malalta tractada amb Nutrició Entera' tipus «Dieta Elemental». Hom pot observar que, mentre Ii fou administrada la fórmula comercial original, la pacient guanyá pes, augmentá progressivament el plec cutani del tríceps per6 l'albúmina (prote'ina visceral) no tan sola no augmentá sinó que disminuí i la proteína muscular no va minorar. Quan s'hi afegí un suplement proteic en forma de plptids (fletxa N2) tant els valors de proteina visceral (albúmina) com muscular milloraren ostensiblement i s'alentí l'increment en el plec cutani del tríceps (greix corporal). 
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FIG. 3. — Malalt de 17 anys afectat de mucoviscidosi i tractat amb un preparat comercial 
contenint péptids i amb una relació Kcal no proteiques/gr. de N2 de 127. Hom pot 
observar que, després del període d'adaptació hi ha poques diferéncies en les xifres de 
proteina muscular i proteina visceral (perímetre muscular del brac i albúmina respectiva-
ment), amb augments del plec tricipital (greix corporal). No és fins que s'afegeix Zn a la 
dieta, a dosis teraplutiques, que no millora la síntesi proteica, amb increments notables 

de les xifres d'albúmina i de perímetre muscular del brac. 

Seguint aquesta sistemática no hem tingut cap mena d'efecte no de-
sitjat en els malalts sotmesos a nutrició enteral. 

No totes les barreges o fórmules que hi ha al mercat acompleixen 
aquests requeriments, especialment pel que fa al contingut nitrogenat, 
que en moltes d'elles és totalment insuficient, referit a l'aportació caló-
rica concomitant. Aixó es cspccialment notori en les solucions anome-
nades «Dieta elemental», la font proteica de les quals són els ami-
noácids, d'elevada osmolaritat. La formulació d'un preparat d'aquest 
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tipus amb una relació Kcal. no proteiques/gr. de N2 adient, comportaria 
indefectiblement l'aparició de diarrea osmótica. Tanmateix, les dietes 
elementals produeixen, sens dubte, guanys de pes, pero només pel que 
fa al compartiment del greix corporal, mentre que els compartíments 
proteics (muscular i visceral) poden tenir ádhuc pérdues. La causa rau 
en la insuficient aportació de nitrogen per cobrir les despeses d'aquests 
malalts, ja sigui per l'intens catabolisme (malalties inflamatóries, pér-
dues pel tub digestiu...), ja sigui per les agressions quirúrgiques (fig. 2). 

Les fórmules enterals, l'aportació proteica de les quals és consti-
tuida per péptids (molt més barats) aporten nitrogen en proporció més 
escaient í són les més recomanables (fig. 3). 
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FIG. 4. — Malalta de 51 anys tractada amb Nutrició Enteral mitjaneant una fórmula 
dietética original del nosue grup. Es de notar el rápid increment de la síntesi de proteina 
visceral i muscular que té lloc a la malalta. La relació Kcal no proteiques/gr. de N2 era 
de 105. Aquesta fórmula, que s'ha mostrat molt efectiva, a de fácil preparació i d'un 

cost molt inferior al de qualsevol deis preparats comercials. 



M. A. GASSULL I COLS. ESTAT NUTRITIU DELS MALALTS 519 

Actualment, ens trobem assajant fórmules &II:erais originals amb 
resultats molt bons, com pot observar-se a la figura 4. 

A tau l de resum podem dir que: 
a) La mala nutrició és un fet real amb gran prevalenla entre els 

nostres malalts hospitalitzats. 
b) Al nostre medi, el malalt gastro-enterológic no tan sols no mi-

llora el seu estat nutricional durant l'estada a l'hospital, sinó que l'em-
pitjora. 

c) La Nutrició Enteral, mitjarwant sonda nasogástrica, és una bona 
arma terapéutica, peró que cal minorar i reduir-ne els costos (ja baixos 
respecte a la Nutrició Parenteral). 

Per tant, convé estimular l'estudi deis trastorns nutricionals deis 
malalts hospitalitzats. La seva rápida detecció, la racionalització de les 
exploracions, la reducció al máxim deis períodes de dejú i el tractament 
precm redundaran en una reducció de la mortalitat, de la morbilitat, 
bé médica bé quirúrgica, i de la durada de les hospitalitzacions. 
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