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Resumen

La desnutricion en el paciente cirrdtico se asocia a
mayor morbi-mortalidad; sin embargo, su diagnéstico es
complejo por lo que el objetivo del estudio fue evaluar el
estado nutricional empleando distintos métodos.

Se evaluaron pacientes adultos con cirrosis hepatica de
origen alcohélico que acudieron a la Clinica de Higado
del Hospital General de México. Se aplicé un recordato-
rio de 24 horas y antropometria, herramientas de tami-
zaje (Malnutrition Universal Screening Tool, Nutritional
Risk Screening-2002) y de diagnéstico nutricional especi-
fica para pacientes con cirrosis hepatica (Royal Free Hos-
pital Global Assessment).

Se incluyeron 62 pacientes y 51,6 % fueron hombres.
La desnutricion por area muscular de brazo fue de 31,3%
en hombres y de 10% en mujeres, y por area grasa de
brazo fue de 23,3% en mujeres y 3,1% en hombres (p <
0,05). Con las herramientas de tamizaje se obtuvieron
porcentajes de riesgo de desnutricion de 43,5% y 54,8 %
respectivamente, vs 1,6 % identificado con peso bajo por
Indice de Masa Corporal. Con la herramienta de diagnoés-
tico nutricional Royal Free Hospital Global Assessment
se identificé 45,2% de pacientes con desnutricion. Los
pacientes con desnutricion tuvieron un aporte energético
y proteico significativamente menor respecto a los bien
nutridos: 19,7 kcal/kg y 0,89 g/kg vs 30 kcal/kg y 1,25 g/kg
respectivamente (p < 0,005).

La desnutricion es una complicacion frecuente en los
pacientes con cirrosis hepatica. Los hombres presentan
mayor afeccion en la reserva muscular y las mujeres en la
reserva de tejido adiposo corporal. El Indice de Masa
Corporal no es una buena herramienta para la deteccién
de desnutricion. Es recomendable emplear herramientas
con indicadores de composicion corporal como el Royal
Free Hospital Global Assessment.
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NUTRITIONAL ASSESSMENT OF ALCOHOLIC
LIVER CIRRHOTIC PATIENTS TREATED
IN THE LIVER CLINIC OF THE MEXICO’S

GENERAL HOSPITAL

Abstract

Malnutrition in the cirrhotic patient is associated to a
higher morbidity and mortality rate; however, the diag-
nosis is complex, so the study objective was to assess the
nutritional status using different methods.

Adult patients with alcoholic liver cirrhosis treated in the
Liver Clinic of the Mexico’s General Hospital were evalu-
ated. Anthropometric measurements and a 24 hours recall
were made; screening tools (Malnutrition Universal
Screening Tool, Nutritional Risk Screening-2002) and a
method for assessing nutritional status specifically in
cirrhotic patients (Royal Free Hospital Global Assess-
ment) were used.

We included 62 patients, 51.6% of them were men.
Malnutrition by arm muscle area was 31.3% in men and
10% in women, and by arm fat area was 23.3% in women
and 3.1% in men (p < 0.05). With the screening tools the
percentages of malnutrition risk were 43.5% and 54.8%
respectively, vs. 1.6 % identified as “low weight” with the
Body Mass Index. With the Royal Free Hospital Global
Assessment tool the percentage of malnutrition was
45.2%. Patients with malnutrition had an energy and
protein intake significantly lower than the well-nour-
ished: 19.7 kcal/kg and 0.89 g/kg vs 30 kcal/kg and 1.25
g/kg (p < 0.005).

Malnutrition is a common complication in patients
with liver cirrhosis. Men have higher depletion of muscle
mass and women a higher loss of body fat. The Body Mass
Index is not a reliable tool for assessing malnutrition. It’s
advisable to use tools with indicators of body composition
such as the Royal Free Hospital Global Assessment.

(Nutr Hosp. 2012;27:2006-2014)
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Abbreviations

DN: Desnutricion.

CH: Cirrosis hepdtica.

IMC: Indice de Masa Corporal.

MUST Malnutrition Universal Screening Tool.
NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002.
RFH-GA: Royal Free Hospital Global Assessment.

Introduccion

La desnutriciéon (DN) es comun en la enfermedad
hepética crénica, identificindose hasta el momento una
gran variedad de factores que influyen en su desarrollo
tales como ingestion dietética deficiente, malabsor-
cidn, alteraciones en el metabolismo de los nutrimentos
e hipermetabolismo'2.

La ingestion dietética deficiente es de origen multi-
factorial. Algunas causas frecuentes son la falta de ape-
tito, disgeusia por deficiencia de vitamina A, zinc y/o
magnesio, remplazo del consumo de alimentos por
bebidas alcohdlicas, saciedad temprana por compre-
sién en casos de ascitis a tension, asi como esofagitis y
gastritis originadas por el dafo directo del alcohol a la
mucosa del tubo digestivo alto, ocasionando dolor
abdominal, ndusea y vémito. Todo lo anterior aunado a
la presencia de sintomas frecuentes como debilidad,
fatiga y encefalopatia hepdtica leve contribuyen a dis-
minuir la ingestién de alimentos**.

La malabsorcién puede ocurrir por colestasis, pan-
creatitis cronica, disminucién en la reserva de sales
biliares, enteropatia portal hipertensiva, uso de farma-
cos para el tratamiento de la encefalopatia hepética
(por ejemplo la neomicina), asi como también por alte-
raciones morfoldgicas y funcionales de la mucosa
intestinal®.

Los pacientes con cirrosis hepdtica (CH) frecuente-
mente desarrollan resistencia a la insulina, lo cual
afecta la captacidn de glucosa en las células musculares
y disminuye las reservas de glucégeno. También pre-
sentan un patrén de consumo energético alterado, en el
cual ocurre una transicion rapida del uso de hidratos de
carbono al de lipidos como sustrato energético para el
metabolismo. Se ha observado que durante el ayuno
nocturno se presenta un rapido inicio del proceso de
gluconeogénesis a partir de aminodcidos y que el 58%
de la energia proviene de la oxidacién de lipidos, mien-
tras que en controles sanos el 55% de la energia se
obtiene a partir de hidratos de carbono®.

La prevalencia de hipermetabolismo es de aproxi-
madamente 34% entre los pacientes con CH, con un
gasto energético basal del 120% del valor esperado. No
se conoce la causa exacta del hipermetabolismo, pero
se han identificado como factores predisponentes las
infecciones, ascitis e hipertension portal®’.

La prevalencia de DN en pacientes con CH repor-
tada en la literatura varfa desde 25% hasta 80%, depen-
diendo de la gravedad clinica de la enfermedad y del

método de evaluacién empleado®'; asi como también
de la etiologia, ya que los pacientes con cirrosis alcoh6-
lica presentan mayor prevalencia y grado de DN res-
pecto a otras etiologias como las virales''.

Muiltiples autores han referido que la DN en el
paciente cirrético se asocia a un mayor riesgo de com-
plicaciones y muerte®!*'2, por lo que la valoracién del
estado nutricional del paciente con enfermedad hepa-
tica crénica ha tomado gran importancia por su valor
prondstico. Se ha encontrado en los pacientes con CH 'y
DN un riesgo hasta 4 veces mayor de desarrollar com-
plicaciones como encefalopatia hepdtica recurrente,
sangrado de tubo digestivo, ascitis e infecciones en
comparacién con aquéllos sin DN. En cuanto a mortali-
dad se ha reportado que un individuo cirrético desnu-
trido tiene hasta 17 veces mds probabilidades de falle-
cer que uno sin DN*5,

El impacto de la DN en el paciente con CH es de
gran relevancia; sin embargo, establecer el método de
valoracién nutricional apropiado es una tarea dificil
debido a que los indicadores empleados frecuente-
mente tienen menor fiabilidad por diversas condicio-
nes asociadas a la enfermedad. En estos enfermos, el
peso se ve afectado por fluctuaciones de ascitis y
edema, asi como ajustes en la dosis de diuréticos; el uso
de impedancia bioeléctrica resulta controversial
debido a la retencién de liquidos, y las proteinas plas-
maticas, como la albimina, reflejan en mayor medida
la disminucién en la capacidad de sintesis hepdtica que
las reservas asociadas al estado nutricional'“.

Por otro lado, en cuanto a la intervencién en materia
de alimentacion, la restriccidn dietética de proteina en
los pacientes con CH fue una practica comun en los
afios 1970-1980, periodo en el cual la creacién quirtr-
gica de una derivacién porto-sistémica era frecuente-
mente el Unico tratamiento exitoso para el sangrado de
vdrices esofdgicas. Tras este procedimiento algunos
pacientes desarrollaban encefalopatia hepdtica como
resultado del paso directo de la sangre rica en proteinas
a la circulacién sistémica. En esas condiciones se
observé que larestriccion de proteina en la dieta dismi-
nuia la encefalopatia hepatica y esta practica se expan-
di6 al manejo de todos los pacientes con cirrosis®.

La investigacion posterior ha demostrado que los
requerimientos de proteina de los pacientes con CH
estan incrementados, que dietas normo e hiper-protei-
cas resultan favorables clinica y nutricionalmente
siendo bien toleradas por los pacientes, asi como tam-
bién que las restricciones en casos graves de encefalo-
patia deben ser temporales'®. Por lo anterior, las guias
publicadas por la Sociedad Europea de Nutricién Ente-
ral y Parenteral (ESPEN, por sus siglas en inglés) en
1997 plantearon la necesidad de abandonar las précti-
cas tradicionales de restriccion proteica'’. No obstante,
los profesionales de la salud atin siguen incurriendo en
précticas inadecuadas al recomendar restricciones die-
téticas innecesarias sin tomar en cuenta la evidencia
actual ni las condiciones clinicas y nutricionales del
paciente'>!615,
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Objetivo

Evaluar el estado nutricional de pacientes con CH
alcohdlica atendidos de manera ambulatoria en la Cli-
nica de Higado del servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México, empleando distintas
herramientas de tamizaje y diagnéstico nutricional.

Objetivo secundario

Citar las recomendaciones nutricionales para el
paciente con CH de acuerdo a su estado clinico-nutri-
cional y la evidencia actual.

Meétodos
Diseiio

Estudio descriptivo, observacional, y transversal.

Participantes

Se realiz6 la evaluacién nutricional a los pacientes
con diagnéstico de CH alcohdlica que acudieron a con-
sulta de seguimiento en la Clinica de Higado del Hospi-
tal General de México de enero a junio del 2011. Se
excluyeron pacientes con diagnéstico de insuficiencia
renal o cdncer, asi como aquéllos con alguna complica-
cion aguda de la enfermedad (sangrado de tubo diges-
tivo, peritonitis, infecciones, encefalopatia).

Andlisis estadistico

Se utilizaron medidas de tendencia central y disper-
sion para las variables cuantitativas; las frecuencias se
expresaron en términos de proporcion y se escribieron
entre paréntesis. Para comparar los grupos de variables
categoéricas se usaron como pruebas de hipétesis la chi
cuadrada (y%?) y la de la probabilidad exacta de Fisher;
se aplic6 t de Student o la U de Mann-Whitney para
datos cuantitativos.

El nivel de significancia se considerd con un valor de
p <0,05 (dos colas). Se usé el paquete estadistico SPSS
version 16.0.

Procedimiento

Al término de la consulta médica de cada paciente en
la Clinica de Higado, se registraron los datos demogra-
ficos y clinicos relevantes para la descripcion del
estado actual del paciente como la gravedad de la
enfermedad segtn los criterios de Child-Pugh que con-
sidera: la presencia y gravedad de ascitis, encefalopa-
tia, y variables bioquimicas como albimina, bilirru-

bina total, porcentaje del tiempo de protrombina e INR
(International Normalized Ratio)®.

— Evaluacion nutricional: La evaluacién dietética y
antropométrica de todos los pacientes fue realizada por
una licenciada en nutricion, en las instalaciones de la
Clinica de Higado, al término de la consulta del perso-
nal médico.

Como método de estimacién del consumo de ali-
mentos se aplicé un recordatorio de 24 horas con el
cual se calcul6 aproximadamente el aporte energético y
de proteinas de la dieta tomando como referencia las
cantidades y valor nutricional de los alimentos referi-
dos en el Sistema Mexicano de Equivalentes®?'. Se cal-
cul6 el requerimiento energético aplicando las férmu-
las modificadas por Schofield de Harris Benedict', y se
evalud el aporte dietético actual comparandolo con las
recomendaciones establecidas por la ESPEN".

Se realizaron mediciones antropométricas (peso,
talla, circunferencia media de brazo y pliegue cutdneo
tricipital) con las técnicas descritas por Lohman®. Las
herramientas utilizadas fueron: una bascula de balanza
con tallimetro integrado marca BAME con precision
de 100 gramos y 1 cm respectivamente, una cinta para
medicién de circunferencias marca SECA modelo 201
con precision de 1 mm y un plicometro marca LANGE
con precision de 1 mm.

Con los datos antropométricos se calcul6 el indice de
masa corporal (IMC), la circunferencia muscular de
brazo (CMB), drea muscular de brazo y drea grasa de
brazo. Los resultados obtenidos con la antropometria
de brazo se evaluaron con los datos de las tablas de Fri-
sancho*.

Se emplearon 2 herramientas de tamizaje del estado
nutricional (que permiten detectar a los pacientes en
riesgo de DN): MUST (Malnutrition Universal Screening
Tool)* y NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002),
asi como una herramienta de diagnéstico nutricional desa-
rrollada especificamente para pacientes con CH, el RFH-
GA (Royal Free Hospital Global Assessment)?’.

MUST. Esta herramienta fue desarrollada por el
Malnutrition Advisory Group de la British Association
for Parenteral and Enteral Nutrition; se ha recomen-
dado para el tamizaje del estado nutricional en comuni-
dad. Evalda la pérdida de peso corporal, el IMC, la
posibilidad de que el paciente ayune y la gravedad de la
enfermedad. Como resultado clasifica a los pacientes
en tres categorias: riesgo bajo, medio o alto de DN*.

NRS-2002. Esta herramienta se emplea principal-
mente para el tamizaje nutricional de pacientes hospi-
talizados. Fue desarrollada por la ESPEN y evalua el
IMC, la disminucién en la ingestién dietética, la pér-
dida de peso corporal, la gravedad de la enfermedad y
la edad; clasifica a los pacientes en tres categorias: sin
riesgo nutricional, con riesgo nutricional pero que atn
no requieren intervencion (sélo recomendacién de
revision semanal) y pacientes con riesgo nutricional
(que requieren intervencién inmediata)>.

RFH-GA. Esta herramienta se desarroll6 especifi-
camente para ser utilizada en pacientes con CH. Eva-
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diagnéstico nutricional de los pacientes con cirrosis hepatica.
CMB: Circunferencia muscular del brazo.
IMC: Indice de masa corporal.

Modificacién subjetiva

En esta figura se presenta el esquema de la herramienta Royal Free Hospital Global Assessment desarrollada especificamente para el

Adaptado de Morgan MY, Madden AM, Soulsby CT, Morris RW. Derivation and validation of a new global method for assessing nu-
tritional status in patients with cirrhosis. Hepatology 2006; 44: 825-35.

Fig. 1.—Esquema del Royal Free Hospital Global Assessment.

lda el IMC, la circunferencia muscular de brazo y la
ingestion dietética, la cual se califica como adecuada
si cubre los requerimientos estimados, inadecuada si
no los cubre pero es mayor a 500 kcal/dia e insignifi-
cante si es menor a 500 kcal/dia; asi mismo, admite
una modificacidn subjetiva de la clasificacién del
estado nutricional sobre la base de factores dietéticos.
Se presenta el esquema de esta herramienta en la
figura 17

Normas éticas

El disefio del estudio se apega a los preceptos de la
Ley General de Salud de la Republica Mexicana, la
Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica
Mundial, y las buenas practicas de investigacién cli-
nica, tal como lo estipula la Conferencia Internacional
de Armonizacién. Este protocolo fue sometido a revi-
sién y aprobacién por el Comité de Investigacion del
Hospital General de México.

Resultados
Se incluyeron un total de 62 pacientes, el 51,6% (n=

32) fueron hombres. La media de edad fue de 55 afios
(29-74 afios).

El1 30,6% (n = 19) de los pacientes se encontraban en
estadio A de Child-Pugh, 35,5% (n=22)en B y 33,9% (n
=21)en C. E148,4% de los pacientes presentaban ascitis,
de los cuales el 10% (n = 3) se encontraba en grado 1,
70% (n=21) en grado 2,y 20% (n=6) en grado 3.

Se encontraban con DN moderada o severa el 31,6%
(n = 6) de los pacientes en estadio A de Child-Pugh, el
40,9% (n = 9) de los clasificados en estadio B y el
61,9% (n = 13) de los clasificados en estadio C. En la
figura 2 se presentan estos resultados del estado nutri-
cional de los pacientes estratificados por estadio de
Child-Pugh.

Los porcentajes de DN por drea muscular de brazo
(< percentil 5) fueron 10% en mujeres vs 31,1% en
hombres, y por area grasa de brazo (< percentil 5) fue-
ron 23,3% en mujeres y 3,1% en hombres (ambos con
p<0,05).

Con los resultados de las herramientas de tamizaje
MUST y NRS-2002 se detectd 56,5% (n=35)y 45,2%
(n = 28) de pacientes sin riesgo de DN, respectiva-
mente. En la tabla I se presenta el desglose de los resul-
tados de estas herramientas comparados con los obteni-
dos al utilizar el IMC como tnico indicador del estado
nutricional, con el cudl s6lo se encontrd 1 paciente con
peso bajo. En la figura 3 se agruparon los resultados en
pacientes con riesgo y sin riesgo de DN de tal manera
que las tres herramientas (MUST, NRS-2002 e IMC)
fueran comparables de manera visual.
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En esta grifica se aprecia la diferencia porcentual de pacientes bien nutridos y desnutridos entre los grupos
estratificados por la escala de gravedad clinica de la enfermedad de Child-Pugh.

Fig. 2.—Estado nutricional
relacionado con el estadio
de Child-Pugh.

Tabla I
Resultados de las herramientas de tamizaje y el IMC
MUST NRS 2002 mcC
Riesgo de desnutricion n(%) Riesgo de desnutricion n(%) Riesgo de desnutricion n(%)
Bajo 35(56,5) Sin riesgo nutricional 28(45,2) Sobrepeso/obesidad 35(56,5)
Medio 17(27.4) Reevaluaciones preventivas 26(41,9) Peso normal 26(41,9)
Alto 10(16,1) Riesgo nutricional 8(12,9) Peso bajo 1(1,6)

Se presenta la clasificacion de los pacientes empleando herramientas de tamizaje del estado nutricional, comparada con el uso del IMC.
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002; IMC: Indice de Masa Corporal.

Lamedia de IMC de la poblacién evaluada fue 26,84
+ 5 kg/m? (25,6 + 4,6 kg/m? en mujeres, 28 + 5,2 kg/m?
en hombres). Tan s6lo un paciente tuvo un IMC por
debajo de 18,5 kg/m?; el RFH-GA considera factor de
riesgo de DN un IMC < 20 kg/m? y el NRS-2002 < 20,5
kg/m?, encontrdndose tan sélo dos pacientes bajo
dichas cifras.

El 27,4% (n = 17) de los pacientes tuvo una pérdida de
peso corporal del 5 al 10 % y 16,1% (n=10) mayor a 10%
en los ultimos 6 meses. E1 21% (n = 13) de los pacientes
redujo la ingestién de alimentos en la dltima semana.

Con la herramienta RFH-GA para diagnéstico nutri-
cional de los pacientes cirrdticos se detect6 45,2% (n =
28) de DN, contribuyendo el IMC con la deteccién de 2
(3,2%) pacientes desnutridos, la circunferencia muscu-
lar de brazo con la deteccion de 13 (21%) y la ingestion
energéticade 15 (24,2%). En la tabla II se presentan los
resultados de esta herramienta y se desglosan los 3
rubros que evalda.

El gasto energético basal estimado con la férmula
predictiva de Harris-Benedict corregida por Schofield
fue de 1.185,6 + 91,2 kcal al dia en mujeres y de
1.439,6 + 166 kcal al dia en hombres.

La media de ingestion de proteina de los pacientes
evaluados fue de 0,9 + 0,3 g/kg de peso corporal; la
media de kcal por kg de peso fue de 21,9 +6,8.

Se compararon los resultados de las variables dietéticas
(aporte de proteina y energia) en los tres grupos de pacien-
tes definidos segun su estado nutricional por la herra-
mienta RFH-GA y se obtuvo como resultado que el con-
sumo de protefna en g/kg de peso fue de 1,25 + 0,27 en el
grupo de pacientes bien nutridos, 0,97 + 0,29 en pacientes
con DN moderada y 0,89 = 0,34 en aquéllos con DN
severa (p < 0,005). En cuanto al aporte energético de la
dieta (kcal/kg) se encontré una ingestion de 30,05 + 5,93,
24,88 +7,70y 19,77 + 3,89 respectivamente en los grupos
de pacientes mencionados con anterioridad (p < 0,001).

Discusion

El etilismo crénico es la principal causa de CH en
Meéxico*. En todos los pacientes evaluados la etiologia
de la cirrosis fue por consumo de alcohol.

Larelacién positiva entre el grado de DN y la gravedad
clinica de 1a CH ha sido estudiada en distintas publicacio-
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del estado nutricional, comparado con el encontrado al utilizar el IMC.
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Se presenta el porcentaje de pacientes con riesgo y sin riesgo de desnutricién obtenido al emplear herramientas de tamizaje

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002; IMC: Indice de Masa Corporal.

Fig. 3.—Riesgo de desnutri-
cion utilizando herramientas

de tamizaje e IMC.

Tabla II
Resultados del RFH-GA
IMC (kg/m?) CMB Ingestion energética Diagndstico nutricional por RFH-GA
>20 60(96,8) > percentil 5 49(79) Adecuada 47(75.8)
Inadecuada 14(22,6) Bien nutrido 34 (54,8)
Desnutricion moderada 22 (35,5)
<20 2(3,2) < percentil 5 13(21) Insignificante 1(1,6) Desnutricion severa 6(9,7)

Las cifras se presentan en n (%). En este cuadro se pueden apreciar los resultados obtenidos en los tres indicadores que considera la herramienta RFH-GA
para emitir como resultado final el diagndstico nutricional, que se muestra en la extrema derecha.
RFH-GA: Royal Free Hospital Global Assessment; IMC: Indice de Masa Corporal; CMB: Circunferencia muscular de brazo.

nes'®1*2, En este estudio no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas; sin embargo, es probable
que se deba al nimero de participantes y podrian obte-
nerse al incrementar el tamafio de la muestra.

Empleando el IMC como herramienta de diagnds-
tico nutricional, sélo se pudo detectar a un paciente con
DN, por lo que no es ttil en estos casos ya que no per-
mite detectar alteraciones en la composicion corporal,
como la pérdida de masa muscular. La baja sensibili-
dad del IMC para la deteccién de DN se ha descrito en
diversos articulos donde se establece que no es una
herramienta util para la evaluacién nutricional cuando
existen cambios en la composicién corporal (deplecién
grasa, sarcopenia, exceso de masa grasa, edema) subes-
timando la prevalencia de DN>'.

Para el cdlculo del IMC se requiere conocer el peso
corporal, resultando necesario calcular el peso seco en
pacientes con retencion hidrica, siendo finalmente un
dato dificil de obtener. Gunsar y cols. proponen calcu-
lar el peso seco segtin los litros de liquido de ascitis
obtenidos por paracentesis'?; no obstante, considerando
que los pacientes evaluados en este estudio se atienden
de manera ambulatoria y no se cuenta con ese dato, fue
necesario estimarlo de acuerdo a la gravedad de la asci-

tis, restando 2 kg en los pacientes con ascitis grado 1, 4
kg con grado 2 y 8 kg con grado 3.

Las herramientas de tamizaje utilizadas en este estu-
dio permitieron detectar un alto porcentaje de pacientes
enriesgo de DN, especificamente 43,5% (n=27) con el
MUST y 54,8% (n =34) con el NRS-2002, a diferencia
de los resultados obtenidos con el IMC (herramienta de
diagndstico nutricional, no de tamizaje) con el cual
s6lo se clasificé un paciente en la categoria de peso
bajo. Con lo anterior reiteramos que el uso del IMC
como Unica herramienta para emitir un diagndstico
nutricional resulta impreciso y poco ttil, ya que el peso
corporal no es fidedigno por la retencién hidrica y ade-
mads no se consideran variables de composicién corpo-
ral ni dietéticas, que pueden reflejar con mayor preci-
sion alteraciones en el estado nutricional.

Con el MUST se obtuvo un mayor porcentaje de
pacientes sin riesgo nutricional que con el NRS-2002,
principalmente debido a que no evalda el consumo
reciente de alimentos, por lo que no permite clasificar en
riesgo a aquellos pacientes que presentan disminucién
en el apetito o reduccién en la ingestion de alimentos.

Una ventaja significativa de la utilizacion de las
herramientas de tamizaje es la facilidad y rapidez de su
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Tabla III
Recomendaciones nutricionales en pacientes con enfermedad hepdtica cronica

Condicion clinica Energia no proteica (kcal/kg/d) Proteinas (g/kg/d)
Cirrosis compensada 25-35 1,0-1,2
Complicaciones:
— Ingestién inadecuada 35-40 1,5
- Desnutricién 35-40 L5
— Encefalopatfa I-1I 25-35 0,5 de forma transitoria y posteriormente de 1-1,5 (en caso de
intolerancia a la protefna utilizar protefna de origen vegetal
0AACR)
— Encefalopatia III-IV 25-35 0,5-1,2 enriquecer con AACR

aplicacion, ya que no evaldan plicometria u otras medi-
ciones antropométricas que requieran capacitacion; sin
embargo, es importante considerar que en los pacientes
con CH existe pérdida de masa magra atn antes de
reflejar afeccion en pérdida de apetito o peso corporal,
por lo que la herramienta para diagndstico nutricional
RFH-GA, que es especifica para éstos pacientes, tiene
la ventaja de incluir como indicador la CMB y con esto
detectar pacientes con depleciéon que requieren de
intervencion nutricional.

Con la herramienta RFH-GA se detect6 un 45,2%
(n = 28) de pacientes en DN moderada o severa, cifras
similares a las encontradas en otras publicaciones
donde se evalia el estado nutricional de pacientes
cirréticos'*'2. De las variables que se consideran dentro
de esta herramienta, la que contribuyé en menor
medida para la deteccion de los pacientes con DN fue el
IMC (punto de corte 20 kg/m?), siendo de mayor
importancia la disminucién en la ingestién dietética y
la afeccién en la CMB.

Aunque el RFH-GA es una buena herramienta de
diagndstico nutricional, en estudios realizados con téc-
nicas avanzadas de composicion corporal se ha estable-
cido que utilizar técnicas comunes de evaluacion del
estado nutricional en pacientes cirréticos puede ocasio-
nar que se subestime la DN, principalmente en pacien-
tes con insuficiencia hepdtica en estadios A y B de
Child-Pugh, debido a que la DN es mucho mas evi-
dente en pacientes en estadio C de dicha clasificacion®.

Podria pensarse que los indicadores de mayor
importancia son los que brindan informacién sobre la
composicion corporal del paciente, pero debe recor-
darse que los valores de referencia establecidos por las
técnicas de composicion corporal parten de supuestos
universales aplicables en personas sanas, y se desco-
noce la variabilidad de la composicién corporal en los
diferentes tejidos en pacientes con CH. Por otro lado,
aunque los indicadores dietéticos resultan muy subjeti-
VOS 0 sujetos a errores tanto por parte del paciente que
informa su consumo dietético como de quien intenta
obtener la informacién, se ha recomendado que en el
caso de los pacientes con enfermedad hepatica crénica,
en quienes se ha encontrado asociacién entre la baja
ingestion de alimentos y un mal prondstico, este aspecto
sea valorado para poder brindar una orientacién alimen-

taria dirigida considerando los hébitos de alimentacién y
el estado nutricional actual del paciente'”.

En los pacientes evaluados en este estudio, la media
de ingestion de proteina en gramos por kg de peso cor-
poral fue de 0,9, encontrandose por debajo de la canti-
dad recomendada de 1,2-1,5 g/kg (tabla IIT)>'o!".

Ademads de la falta de apetito, la recomendacién
innecesaria de disminuir el consumo de proteina en los
pacientes con CH continta siendo una préctica fre-
cuente entre los responsables de establecer pautas de
alimentacion en estos pacientes'>'6,

La media de kcal por kg de peso fue de 21,9 + 6,8,
siendo la recomendacién de 30-35 kcal/kg, lo cual
indica que el aporte energético de la dieta de la pobla-
cién de pacientes con CH estudiados es insuficiente
para cubrir sus requerimientos'”.

Se pudo observar que la dieta de los pacientes clasi-
ficados como “bien nutridos” aporta mayor energia
(kcal/kg) y proteina (g/kg) que la de los pacientes con
DN severa, como se ha encontrado en otros estudios'%,
lo cual puede contribuir con el deterioro del estado
nutricional.

Algunos autores no han encontrado diferencia en el
aporte energético o de proteinas entre los pacientes con
DN y sin ésta'*. Riggio y cols. evaluaron el balance
energético (ingestion menos gasto energético) y encon-
traron que los pacientes cirréticos compensados y con
DN no presentaban un balance energético negativo; sin
embargo, los pacientes evaluados —a pesar de estar
desnutridos— se encontraban en condiciones nutricio-
nales estables, lo cual se define como fluctuaciones
menores a 5% en el peso corporal en los dltimos 6
meses, por lo que probablemente ya se encontraban en
un periodo de adaptacién metabdlica al momento de
ser evaluados™®.

Se ha encontrado un mayor consumo de hidratos de
carbono y menor de proteina y lipidos en los pacientes
con CH al compararse con controles sanos, atribuyén-
dose este patrén dietético a alteraciones en la percep-
cion de sabores y, mas que nada, a restricciones dietéti-
cas recomendadas por personal de salud o familiares?*.

Desde los afios cincuenta se observé que algunos
pacientes desarrollaban alteraciones mentales o hasta
un “estado comatoso” al administrarseles algunas ““sus-
tancias nitrogenadas”, incluyendo un exceso de protei-
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nas en la dieta®’. Como se coment6 en la introduccién
del trabajo, en los afios 1970-1980, dicha complicacién
neurolégica fue observada con mayor frecuencia como
resultado de la derivacién quirdrgica porto-sistémica,
por lo que se recomendaban restricciones severas de
proteina'.

En 1997 la ESPEN publicé las guias para la nutri-
cion en enfermedades hepdticas y trasplante, en las
cudles se recomiendan dietas con mayor aporte de pro-
teinas y se sefiala la importancia de abandonar las res-
tricciones dietéticas que pueden afectar el estado nutri-
cional del paciente'.

Soulsby y cols. realizaron un estudio en el Reino
Unido dos afos después de la publicacion de las guias,
en el cual aplicaron cuestionarios anénimos a dietistas
del drea hospitalaria y obtuvieron informacién de la
intervencion nutricional realizada en 1046 pacientes
con CH. Reportaron que en el 73% de los pacientes (n =
759) se restringi6 el aporte dietético de proteina y ade-
mds, en la mayoria de los casos, por tiempo prolon-
gado'®. En el afio 2006, Heyman y cols. realizaron un
estudio similar en Australia, reportando que tan s6lo 10
(36%) de los 28 dietistas encuestados recomendaban
una ingestién de proteinas adecuada para el paciente
cirrético con encefalopatia.'”” En ambos estudios con-
cluyen que el personal de salud debe poner en préctica
las recomendaciones nutricionales basadas en eviden-
cia para evitar restricciones que resultan perjudiciales y
dificiles para el paciente'>*.

En el grupo de pacientes evaluados en este estudio,
algunos refirieron tener menor consumo de alimentos
por falta de apetito, pero también fue comiin que men-
cionaran haber disminuido la ingestién por recomenda-
cién del personal de salud o de sus familiares, lo cual
recalca la relevancia de evaluar previamente el estado
nutricional y los hébitos del paciente para realizar una
recomendacioén dietética.

Considerando que ya se ha establecido que las técni-
cas indirectas subestiman la presencia de DN en
pacientes cirrdticos, principalmente en aquéllos en
estadios A y B de Child-Pugh, resulta de suma impor-
tancia realizar una intervencién alimentaria temprana
antes de que la afeccidn al estado nutricional sea de
mayor gravedad. Durante la ejecucién de este estudio,
a todos los pacientes valorados se les brindé orienta-
cion alimentaria dirigida y adaptada a las condiciones
nutricionales identificadas; resultaria importante valo-
rar el impacto que puede tener este tipo de intervencion
en el estado nutricional, principalmente en pacientes de
escasos recursos econdémicos como los evaluados en
este estudio, quienes, en su mayoria, no cuentan con los
medios para adquirir complementos alimenticios.

Los resultados de la antropometria de brazo refleja-
ron que la reserva muscular se encontré mayormente
afectada en los pacientes hombres, lo cual coincide con
lo informado en otros estudios!!*!*3. Se ha atribuido la
observada conservacién de masa muscular en mujeres
alamayor presencia de tejido adiposo previo a la enfer-
medad; también se considera que en los hombres las

alteraciones en hormonas sexuales que ocurren en la
enfermedad hepética avanzada y ocasionan feminiza-
cidén (ginecomastia, hipogonadismo), podrian contri-
buir a la mayor pérdida de masa muscular'.

La DN es un predictor independiente de complica-
ciones y muerte en pacientes con CH, e incluso se ha
publicado que existe una mejoria en la precisiéon pro-
nostica de las escalas utilizadas para evaluar la grave-
dad de la enfermedad, como en la escala de Child-
Pugh, cuando se agregan variables antropométricas'?
por lo que la valoracién nutricional y, por ende, la inter-
vencion en materia de alimentacién deben implemen-
tarse en todos los centros de salud que atienden a perso-
nas que padecen esta enfermedad.

Conclusion

La DN es una complicacién frecuente en los pacien-
tes con CH, presentando los hombres mayor afeccién
en la reserva muscular y las mujeres en la reserva de
tejido adiposo corporal.

Es recomendable emplear herramientas que valoren
indicadores de composicién corporal, principalmente la
pérdida de masa muscular, debido a que los pacientes
suelen presentar deplecion de la misma sin atn reflejar
cambios en apetito o en peso corporal. Es conveniente
recordar que la gran mayoria de los indicadores antropo-
métricos y bioquimicos del estado de nutricién se
encuentran alterados por condiciones inherentes a la
enfermedad y no reflejan el estado nutricional del
paciente. Asi{ mismo, es importante evaluar indicado-
res dietéticos que permitan realizar una intervencién
acertada en materia de alimentacién evitando restric-
ciones innecesarias que pueden afectar el aporte ener-
gético y de nutrimentos de la dieta del paciente.

Agradecimientos

Al personal del servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México por las facilidades otorga-
das.

Referencias

1. Peng S, Plank LD, McCall JL, Gillanders LK, Mcllroy K, Gane
EJ. Body composition, muscle function, and energy expendi-
ture in patients with liver cirrhosis: a comprehensive study. Am
J Clin Nutr 2007, 85: 1257-66.

2. Miiller J, Bottcher J, Selberg O, Weselmann S, Boker KHW,
Schwarze M y cols. Hypermetabolism in clinically stable
patients with liver cirrhosis. Am J Clin Nutr 1999; 69: 1194-
201.

3. Teran JC. Nutrition and Liver Diseases. Curr Gastroenterol
Rep 1999; 1: 335-40.

4. Stickel F, Hoehn B, Schuppan D, Seitz HK. Review article:
nutritional therapy in alcoholic liver disease. Aliment Pharma-
col Ther2003; 18: 357-373.

5. Henkel AS, Buchman AL. Nutritional support in patients with
chronic liver disease. Nat Clin Pract Gastroenterol Hepatol
2006; 3 (4): 202-9.

Evaluacion del estado nutricional
de pacientes con cirrosis hepdtica
alcohdlica

Nutr Hosp. 2012;27(6):2006-2014 2013



10.

20.

21.

22.

23.

2014

Mesejo A, Juan M, Serrano A. Cirrosis y encefalopatia hepéti-
cas: consecuencias clinico-metabdlicas y soporte nutricional.
Nutr Hosp 2008; 23 (Suppl. 2): 8-18.

Kondrup J. Nutrition in end stage liver disease. Best Pract Res
Clin Gastroenterol 2006; 20 (3): 547-60.

Figueiredo FAF, Perez RM, Freitas MM, Kondo M. Compari-
son of three methods of nutritional assessment in liver cirrhosis:
subjective global assessment, traditional nutritional parame-
ters, and body composition. J Gastroenterol 2006; 41: 476-82.
Castellanos M, Santana S, Garcia E, Rodriguez A, Barreto J,
Lépez PY y cols. Influencia de la desnutricién en la aparicién
de complicaciones y mortalidad en pacientes cirrdticos. Nutr
Hosp 2008; 23: 68-74.

Carvalho L, Parise ER. Evaluation of nutritional status of non-
hospitalized patients with liver cirrhosis. Arq Gastroenterol
2006; 43:269-74.

Tai MLS, Goh KL, Mohd Taib SH, Rampal S, Mahadeva S.
Anthropometric, biochemical and clinical assessment of mal-
nutrition in Malaysian patients with advanced cirrhosis. Nutr J
2010;9:27-33.

Gunsar F, Raimondo ML, Jones S, Terreni N, Wong C, Patch D
y cols. Nutritional status and prognosis in cirrhotic patients. Ali-
ment Pharmacol Ther 2006; 24: 563-72.

Merli M, Riggio O, Dally L, Policentrica Italiana Nutrizione
Cirrosi. Does malnutrition affect survival in cirrhosis? Hepato-
logy 1996;23: 1041-1046.

O’Brien A, Williams R. Nutrition in End-Stage Liver Disease:
Principles and Practice. Gastroenterology 2008; 134: 1729-40.
Heyman JK, Whitfield CJ, Brock KE, McCaughan GW, Don-
aghy AJ. Dietary protein intakes in patients with hepatic
encephalopathy and cirrhosis: current practice in NSW and
ACT. Med J Aust 2006; 185 (10): 542-3.

Justo Schulz G, Ligocki Campos AC, Uili Coelho JC. The role
of nutrition in hepatic encephalopathy. Curr Opin Clin Nutr
Metab Care 2008; 11: 275-80.

Plauth M, Merli M, Kondrup J, Weirmann A, Ferenci P, Muller
MIJ. Consensus statement. ESPEN guidelines for nutrition in
liver disease and transplantation. Clin Nutr 1997, 16: 43-55.
Soulsby CT, Morgan MY. Dietary management of hepatic
encephalopathy in cirrhotic patients: survey of current practice
in United Kingdom. BMJ 1999; 318 (7195): 1391.

Pugh RN, Murray-Lyon IM, Dawson JL. Transection of the
oesophagus for bleeding oesophageal varices. Br J Surg 1973;
60: 646-9.

Sabaté J. Estimacién de la ingestion dietética: métodos y desa-
fios. Med Clin (Barc) 1993; 100: 591-96.

Pérez Lizaur AB, Palacios Gonzalez B, Castro Becerra AL. Sis-
tema mexicano de alimentos equivalentes (3.* ed.). Fomento
Mexicano de Nutricién y Salud A.C. México DF; 2008.
Schofield WN. Predicting basal metabolic rate, new standards
and review of previous work. Hum Nutr Clin Nutr 1985; 39
(Suppl. 1): 5-41.

Lohman TG, Roche AF, Martorell R. Anthropometric stan-
dardization reference manual. Champaign, Illinois: Human
Kinetic Books; 1988.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Frisancho R. New norms of upper limb fat and muscle areas for
assessment of nutritional status. Am J Clin Nutr 1981; 34: 2540-
5.

Todorovic V, Russell C, Stratton R, Ward J, Elia M, editors.
The “MUST” explanatory booklet: a guide to the Malnutrition
Universal Screening Tool. Redditch: BAPEN; 2003.

Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M. ESPEN
Guidelines for Nutrition Screening 2002. Clin Nutr 2003; 22:
415-21.

Morgan MY, Madden AM, Soulsby CT, Morris RW. Deriva-
tion and Validation of a New Global Method for Assessing
Nutritional Status in Patients with Cirrhosis. Hepatology 2006;
44:823-35.

Meéndez-Sanchez N, Villa AR, Chdvez-Tapia NC, Ponciano-
Rodriguez G, Almeda-Valdés P, Gonzdlez D y cols. Trends in
liver disease prevalence in Mexico from 2005 to 2050 through
mortality data. Ann Hepatol 2005; 4: 52-5.

Baccaro F, Sdnchez A. Determinacién de la desnutricién hospi-
talaria: comparacion entre la valoracién global subjetiva y el
indice de masa corporal. Rev Gastroenterol Mex 2009; 74 (2):
105-9.

Cook Z, Kirk S, Lawrenson S, Sandford S. Use of BMI in the
assessment of undernutrition in older subjects: reflecting on
practice. Proc Nutr Soc 2005; 64 (3): 313-7.

Pichard C, Kyle UG, Morabia A, Perrier A, Vermeulen B,
Unger P. Nutritional assessment: lean body mass depletion at
hospital admission is associated with an increased length of
stay. Am J Clin Nutr2004; 79 (4): 613-8.

Carvalho L, Parise ER, Samuel D. Factors associated with
nutritional status in liver transplant patients who survived the
first year after transplantation. J Gastroenterol Hepatol 2010;
25:391-6.

Tsiaousi ET, Hatzitolios, Trygonis SK, Savopoulos CG. Mal-
nutrition in end stage liver disease: Recommendations and
nutritional support. J Gastroenterol Hepatol 2008; 23: 527-33.
Roongpisuthipong C, Sobhonslidsuk A, Nantiruj K, Songchit-
somboon S. Nutritional Assessment in Various Stages of Liver
Cirrhosis. Nutrition 2001; 17: 761-5.

Huisman EJ, Trip EJ, Siersema PD, Hoek B, Erpecum KIJ. Pro-
tein energy malnutrition predicts complications in liver cirrho-
sis. Eur J Gastroenterol Hepatol 2011;23: 982-9.

Riggio O, Angeloni S, Ciuffa L, Nicolini G, Attili AF, Albanese
C'y cols. Malnutrition is not related to alterations in energy bal-
ance in patients with stable liver cirrhosis. Clin Nutr 2003; 22:
553-9.

Phillips GB, Schwartz R, Gabuzda GJ Jr, Davidson CS. The
syndrome of impending hepatic coma in patients with cirrhosis
of the liver given certain nitrogenous substances. N Engl J Med
1952;247:2396.

Caregaro L, Alberino F, Amodio P, Merkel C, Bolognesi M,
Angeli Py cols. Malnutrition in alcoholic and virus-related cir-
rhosis. Am J Clin Nutr1996; 63: 602-9.

Alberino F, Gatta A, Amodio P, Merkel C, Di Pascoli L, Boffo
G et al. Nutrition and survival in patient with cirrhosis. Nutri-
tion 2001; 17: 445-50.

Nutr Hosp. 2012;27(6):2006-2014

H. V. Landa-Galvan y cols.





