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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.  
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Resumen

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

Se evaluaron pacientes adultos con cirrosis hepática de
origen alcohólico que acudieron a la Clínica de Hígado
del Hospital General de México. Se aplicó un recordato-
rio de 24 horas y antropometría, herramientas de tami-
zaje (Malnutrition Universal Screening Tool, Nutritional
Risk Screening-2002) y de diagnóstico nutricional especí-
fica para pacientes con cirrosis hepática (Royal Free Hos-
pital Global Assessment).

Se incluyeron 62 pacientes y 51,6% fueron hombres.
La desnutrición por área muscular de brazo fue de 31,3%
en hombres y de 10% en mujeres, y por área 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 desnutrición de 43,5% y 54,8%
respectivamente, vs 1,6% identificado con peso bajo por
Índice de Masa Corporal. Con la herramienta de diagnós-
tico nutricional Royal Free Hospital Global Assessment
se identificó 45,2% de pacientes con desnutrición. Los
pacientes con desnutrición 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 desnutrición es una complicación frecuente en los
pacientes con cirrosis hepática. Los hombres presentan
mayor afección en la reserva muscular y las mujeres en la
reserva de tejido adiposo corporal. El Índice de Masa
Corporal no es una buena herramienta para la detección
de desnutrición. Es recomendable emplear herramientas
con indicadores de composición corporal como el Royal
Free Hospital Global Assessment. 
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Abbreviations 

DN: Desnutrición.
CH: Cirrosis hepática.
IMC: Índice de Masa Corporal.
MUST Malnutrition Universal Screening Tool.
NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002.
RFH-GA: Royal Free Hospital Global Assessment.

Introducción

La desnutrición (DN) es común en la enfermedad
hepática crónica, identificándose hasta el momento una
gran variedad de factores que influyen en su desarrollo
tales como ingestión dietética deficiente, malabsor-
ción, alteraciones en el metabolismo de los nutrimentos
e hipermetabolismo1,2.

La ingestión 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 alcohólicas, saciedad temprana por compre-
sión en casos de ascitis a tensión, así como esofagitis y
gastritis originadas por el daño directo del alcohol a la
mucosa del tubo digestivo alto, ocasionando dolor
abdominal, náusea y vómito. Todo lo anterior aunado a
la presencia de síntomas frecuentes como debilidad,
fatiga y encefalopatía hepática leve contribuyen a dis-
minuir la ingestión de alimentos3,4.

La malabsorción puede ocurrir por colestasis, pan-
creatitis crónica, disminución en la reserva de sales
biliares, enteropatía portal hipertensiva, uso de fárma-
cos para el tratamiento de la encefalopatía hepática
(por ejemplo la neomicina), así como también por alte-
raciones morfológicas y funcionales de la mucosa
intestinal5.

Los pacientes con cirrosis hepática (CH) frecuente-
mente desarrollan resistencia a la insulina, lo cual
afecta la captación de glucosa en las células musculares
y disminuye las reservas de glucógeno. También pre-
sentan un patrón de consumo energético alterado, en el
cual ocurre una transición rápida del uso de hidratos de
carbono al de lípidos como sustrato energético para el
metabolismo. Se ha observado que durante el ayuno
nocturno se presenta un rápido inicio del proceso de
gluconeogénesis a partir de aminoácidos y que el 58%
de la energía proviene de la oxidación de lípidos, mien-
tras que en controles sanos el 55% de la energía se
obtiene a partir de hidratos de carbono6.

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 hipertensión portal2,7.

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

método de evaluación empleado8-10; así como también
de la etiología, ya que los pacientes con cirrosis alcohó-
lica presentan mayor prevalencia y grado de DN res-
pecto a otras etiologías como las virales11.

Múltiples autores han referido que la DN en el
paciente cirrótico se asocia a un mayor riesgo de com-
plicaciones y muerte8,10,12, por lo que la valoración del
estado nutricional del paciente con enfermedad hepá-
tica crónica ha tomado gran importancia por su valor
pronóstico. Se ha encontrado en los pacientes con CH y
DN un riesgo hasta 4 veces mayor de desarrollar com-
plicaciones como encefalopatía hepática recurrente,
sangrado de tubo digestivo, ascitis e infecciones en
comparación con aquéllos sin DN. En cuanto a mortali-
dad se ha reportado que un individuo cirrótico desnu-
trido tiene hasta 17 veces más probabilidades de falle-
cer que uno sin DN9,13.

El impacto de la DN en el paciente con CH es de
gran relevancia; sin embargo, establecer el método de
valoración nutricional apropiado es una tarea difícil
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, así como ajustes en la dosis de diuréticos; el uso
de impedancia bioeléctrica resulta controversial
debido a la retención de líquidos, y las proteínas plas-
máticas, como la albúmina, reflejan en mayor medida
la disminución en la capacidad de síntesis hepática que
las reservas asociadas al estado nutricional14.

Por otro lado, en cuanto a la intervención en materia
de alimentación, la restricción dietética de proteína en
los pacientes con CH fue una práctica común en los
años 1970-1980, periodo en el cual la creación quirúr-
gica de una derivación porto-sistémica era frecuente-
mente el único tratamiento exitoso para el sangrado de
várices esofágicas. Tras este procedimiento algunos
pacientes desarrollaban encefalopatía hepática como
resultado del paso directo de la sangre rica en proteínas
a la circulación sistémica. En esas condiciones se
observó que la restricción de proteína en la dieta dismi-
nuía la encefalopatía hepática y esta práctica se expan-
dió al manejo de todos los pacientes con cirrosis15.

La investigación posterior ha demostrado que los
requerimientos de proteína de los pacientes con CH
están incrementados, que dietas normo e hiper-protei-
cas resultan favorables clínica y nutricionalmente
siendo bien toleradas por los pacientes, así como tam-
bién que las restricciones en casos graves de encefalo-
patía deben ser temporales16. Por lo anterior, las guías
publicadas por la Sociedad Europea de Nutrición Ente-
ral y Parenteral (ESPEN, por sus siglas en inglés) en
1997 plantearon la necesidad de abandonar las prácti-
cas tradicionales de restricción proteica17. No obstante,
los profesionales de la salud aún siguen incurriendo en
prácticas inadecuadas al recomendar restricciones die-
téticas innecesarias sin tomar en cuenta la evidencia
actual ni las condiciones clínicas y nutricionales del
paciente15,16,18.
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Objetivo

Evaluar el estado nutricional de pacientes con CH
alcohólica atendidos de manera ambulatoria en la Clí-
nica de Hígado del servicio de Gastroenterología del
Hospital General de México, empleando distintas
herramientas de tamizaje y diagnóstico nutricional. 

Objetivo secundario

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

Métodos

Diseño

Estudio descriptivo, observacional, y transversal.

Participantes

Se realizó la evaluación nutricional a los pacientes
con diagnóstico de CH alcohólica que acudieron a con-
sulta de seguimiento en la Clínica de Hígado del Hospi-
tal General de México de enero a junio del 2011. Se
excluyeron pacientes con diagnóstico de insuficiencia
renal o cáncer, así como aquéllos con alguna complica-
ción aguda de la enfermedad (sangrado de tubo diges-
tivo, peritonitis, infecciones, encefalopatía).

Análisis estadístico

Se utilizaron medidas de tendencia central y disper-
sión para las variables cuantitativas; las frecuencias se
expresaron en términos de proporción y se escribieron
entre paréntesis. Para comparar los grupos de variables
categóricas se usaron como pruebas de hipótesis la chi
cuadrada (χ2) y la de la probabilidad exacta de Fisher;
se aplicó t de Student o la U de Mann-Whitney para
datos cuantitativos. 

El nivel de significancia se consideró con un valor de
p < 0,05 (dos colas). Se usó el paquete estadístico SPSS
versión 16.0. 

Procedimiento

Al término de la consulta médica de cada paciente en
la Clínica de Hígado, se registraron los datos demográ-
ficos y clínicos relevantes para la descripción del
estado actual del paciente como la gravedad de la
enfermedad según los criterios de Child-Pugh que con-
sidera: la presencia y gravedad de ascitis, encefalopa-
tía, y variables bioquímicas como albúmina, bilirru-

bina total, porcentaje del tiempo de protrombina e INR
(International Normalized Ratio)19.

– Evaluación nutricional: La evaluación dietética y
antropométrica de todos los pacientes fue realizada por
una licenciada en nutrición, en las instalaciones de la
Clínica de Hígado, al término de la consulta del perso-
nal médico. 

Como método de estimación del consumo de ali-
mentos se aplicó un recordatorio de 24 horas con el
cual se calculó aproximadamente el aporte energético y
de proteínas de la dieta tomando como referencia las
cantidades y valor nutricional de los alimentos referi-
dos en el Sistema Mexicano de Equivalentes20,21. Se cal-
culó el requerimiento energético aplicando las fórmu-
las modificadas por Schofield de Harris Benedict11, y se
evaluó el aporte dietético actual comparándolo con las
recomendaciones establecidas por la ESPEN17.

Se realizaron mediciones antropométricas (peso,
talla, circunferencia media de brazo y pliegue cutáneo
tricipital) con las técnicas descritas por Lohman23. Las
herramientas utilizadas fueron: una báscula de balanza
con tallímetro integrado marca BAME con precisión
de 100 gramos y 1 cm respectivamente, una cinta para
medición de circunferencias marca SECA modelo 201
con precisión de 1 mm y un plicómetro marca LANGE
con precisión de 1 mm. 

Con los datos antropométricos se calculó el índice de
masa corporal (IMC), la circunferencia muscular de
brazo (CMB), área muscular de brazo y área grasa de
brazo. Los resultados obtenidos con la antropometría
de brazo se evaluaron con los datos de las tablas de Fri-
sancho24.

Se emplearon 2 herramientas de tamizaje del estado
nutricional (que permiten detectar a los pacientes en
riesgo de DN): MUST (Malnutrition Universal Screening
Tool)25 y NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002)26,
así como una herramienta de diagnóstico nutricional desa-
rrollada específicamente para pacientes con CH, el RFH-
GA (Royal Free Hospital Global Assessment)27.

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. Evalúa 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 categorías: riesgo bajo, medio o alto de DN25.

NRS-2002. Esta herramienta se emplea principal-
mente para el tamizaje nutricional de pacientes hospi-
talizados. Fue desarrollada por la ESPEN y evalúa el
IMC, la disminución en la ingestión dietética, la pér-
dida de peso corporal, la gravedad de la enfermedad y
la edad; clasifica a los pacientes en tres categorías: sin
riesgo nutricional, con riesgo nutricional pero que aún
no requieren intervención (sólo recomendación de
revisión semanal) y pacientes con riesgo nutricional
(que requieren intervención inmediata)26.

RFH-GA. Esta herramienta se desarrolló específi-
camente para ser utilizada en pacientes con CH. Eva-
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lúa el IMC, la circunferencia muscular de brazo y la
ingestión dietética, la cual se califica como adecuada
si cubre los requerimientos estimados, inadecuada si
no los cubre pero es mayor a 500 kcal/día e insignifi-
cante si es menor a 500 kcal/día; así mismo, admite
una modificación subjetiva de la clasificación del
estado nutricional sobre la base de factores dietéticos.
Se presenta el esquema de esta herramienta en la
figura 127.

Normas éticas

El diseño del estudio se apega a los preceptos de la
Ley General de Salud de la República Mexicana, la
Declaración de Helsinki de la Asociación Médica
Mundial, y las buenas prácticas de investigación clí-
nica, tal como lo estipula la Conferencia Internacional
de Armonización. Este protocolo fue sometido a revi-
sión y aprobación por el Comité de Investigación 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 años
(29-74 años). 

El 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. El 48,4% 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 área muscular de brazo
(< percentil 5) fueron 10% en mujeres vs 31,1% en
hombres, y por área 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 detectó 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 único indicador del estado
nutricional, con el cuál sólo se encontró 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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Fig. 1.—Esquema del Royal Free Hospital Global Assessment. 
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En esta figura se presenta el esquema de la herramienta Royal Free Hospital Global Assessment desarrollada específicamente para el

diagnóstico nutricional de los pacientes con cirrosis hepática. 

CMB: Circunferencia muscular del brazo.

IMC: Índice de masa corporal. 

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.
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La media de IMC de la población evaluada fue 26,84
± 5 kg/m2 (25,6 ± 4,6 kg/m2 en mujeres, 28 ± 5,2 kg/m2

en hombres). Tan sólo un paciente tuvo un IMC por
debajo de 18,5 kg/m2; el RFH-GA considera factor de
riesgo de DN un IMC < 20 kg/m2 y el NRS-2002 < 20,5
kg/m2, encontrándose tan sólo 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 últimos 6 meses. El 21% (n = 13) de los pacientes
redujo la ingestión de alimentos en la última semana. 

Con la herramienta RFH-GA para diagnóstico nutri-
cional de los pacientes cirróticos se detectó 45,2% (n =
28) de DN, contribuyendo el IMC con la detección de 2
(3,2%) pacientes desnutridos, la circunferencia muscu-
lar de brazo con la detección de 13 (21%) y la ingestión
energética de 15 (24,2%). En la tabla II se presentan los
resultados de esta herramienta y se desglosan los 3
rubros que evalúa.

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

La media de ingestión de proteína 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 proteína y energía) en los tres grupos de pacien-
tes definidos según su estado nutricional por la herra-
mienta RFH-GA y se obtuvo como resultado que el con-
sumo de proteína 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 encontró una ingestión de 30,05 ± 5,93,
24,88 ± 7,70 y 19,77 ± 3,89 respectivamente en los grupos
de pacientes mencionados con anterioridad (p < 0,001).

Discusión

El etilismo crónico es la principal causa de CH en
México28. En todos los pacientes evaluados la etiología
de la cirrosis fue por consumo de alcohol.

La relación positiva entre el grado de DN y la gravedad
clínica de la CH ha sido estudiada en distintas publicacio-
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Fig. 2.—Estado nutricional
relacionado con el estadio
de Child-Pugh.
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En esta gráfica se aprecia la diferencia porcentual de pacientes bien nutridos y desnutridos entre los grupos

estratificados por la escala de gravedad clínica de la enfermedad de Child-Pugh.

Tabla I
Resultados de las herramientas de tamizaje y el IMC

MUST NRS 2002 IMC

Riesgo de desnutrición n (%) Riesgo de desnutrición n (%) Riesgo de desnutrición 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 clasificación 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: Índice de Masa Corporal.
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nes1,8,10,12. En este estudio no se obtuvieron diferencias
estadísticamente significativas; sin embargo, es probable
que se deba al número de participantes y podrían obte-
nerse al incrementar el tamaño de la muestra.

Empleando el IMC como herramienta de diagnós-
tico nutricional, sólo se pudo detectar a un paciente con
DN, por lo que no es útil en estos casos ya que no per-
mite detectar alteraciones en la composición corporal,
como la pérdida de masa muscular. La baja sensibili-
dad del IMC para la detección de DN se ha descrito en
diversos artículos donde se establece que no es una
herramienta útil para la evaluación nutricional cuando
existen cambios en la composición corporal (depleción
grasa, sarcopenia, exceso de masa grasa, edema) subes-
timando la prevalencia de DN29-31.

Para el cálculo del IMC se requiere conocer el peso
corporal, resultando necesario calcular el peso seco en
pacientes con retención hídrica, siendo finalmente un
dato difícil de obtener. Gunsar y cols. proponen calcu-
lar el peso seco según los litros de líquido de ascitis
obtenidos por paracentesis12; 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 332.

Las herramientas de tamizaje utilizadas en este estu-
dio permitieron detectar un alto porcentaje de pacientes
en riesgo de DN, específicamente 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
diagnóstico nutricional, no de tamizaje) con el cual
sólo se clasificó un paciente en la categoría de peso
bajo. Con lo anterior reiteramos que el uso del IMC
como única herramienta para emitir un diagnóstico
nutricional resulta impreciso y poco útil, ya que el peso
corporal no es fidedigno por la retención hídrica y ade-
más no se consideran variables de composición corpo-
ral ni dietéticas, que pueden reflejar con mayor preci-
sión 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 evalúa el consumo
reciente de alimentos, por lo que no permite clasificar en
riesgo a aquellos pacientes que presentan disminución
en el apetito o reducción en la ingestión de alimentos.

Una ventaja significativa de la utilización de las
herramientas de tamizaje es la facilidad y rapidez de su
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Fig. 3.—Riesgo de desnutri-
ción utilizando herramientas
de tamizaje e IMC.
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Se presenta el porcentaje de pacientes con riesgo y sin riesgo de desnutrición obtenido al emplear herramientas de tamizaje

del estado nutricional, comparado con el encontrado al utilizar el IMC.

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

Tabla II
Resultados del RFH-GA

IMC (kg/m2) CMB Ingestión energética Diagnóstico 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)

Desnutrición moderada 22 (35,5)

< 20 2 (3,2) < percentil 5 13 (21) Insignificante 1 (1,6) Desnutrición 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 diagnóstico nutricional, que se muestra en la extrema derecha.
RFH-GA: Royal Free Hospital Global Assessment; IMC: Índice de Masa Corporal; CMB: Circunferencia muscular de brazo.
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aplicación, ya que no evalúan plicometría u otras medi-
ciones antropométricas que requieran capacitación; sin
embargo, es importante considerar que en los pacientes
con CH existe pérdida de masa magra aún antes de
reflejar afección en pérdida de apetito o peso corporal,
por lo que la herramienta para diagnóstico nutricional
RFH-GA, que es específica para éstos pacientes, tiene
la ventaja de incluir como indicador la CMB y con esto
detectar pacientes con depleción que requieren de
intervención nutricional.

Con la herramienta RFH-GA se detectó un 45,2%
(n = 28) de pacientes en DN moderada o severa, cifras
similares a las encontradas en otras publicaciones
donde se evalúa el estado nutricional de pacientes
cirróticos10,12. De las variables que se consideran dentro
de esta herramienta, la que contribuyó en menor
medida para la detección de los pacientes con DN fue el
IMC (punto de corte 20 kg/m2), siendo de mayor
importancia la disminución en la ingestión dietética y
la afección en la CMB.

Aunque el RFH-GA es una buena herramienta de
diagnóstico nutricional, en estudios realizados con téc-
nicas avanzadas de composición corporal se ha estable-
cido que utilizar técnicas comunes de evaluación del
estado nutricional en pacientes cirróticos puede ocasio-
nar que se subestime la DN, principalmente en pacien-
tes con insuficiencia hepática en estadios A y B de
Child-Pugh, debido a que la DN es mucho más evi-
dente en pacientes en estadio C de dicha clasificación8.

Podría pensarse que los indicadores de mayor
importancia son los que brindan información sobre la
composición corporal del paciente, pero debe recor-
darse que los valores de referencia establecidos por las
técnicas de composición corporal parten de supuestos
universales aplicables en personas sanas, y se desco-
noce la variabilidad de la composición corporal en los
diferentes tejidos en pacientes con CH. Por otro lado,
aunque los indicadores dietéticos resultan muy subjeti-
vos o sujetos a errores tanto por parte del paciente que
informa su consumo dietético como de quien intenta
obtener la información, se ha recomendado que en el
caso de los pacientes con enfermedad hepática crónica,
en quienes se ha encontrado asociación entre la baja
ingestión de alimentos y un mal pronóstico, este aspecto
sea valorado para poder brindar una orientación alimen-

taria dirigida considerando los hábitos de alimentación y
el estado nutricional actual del paciente17.

En los pacientes evaluados en este estudio, la media
de ingestión de proteína en gramos por kg de peso cor-
poral fue de 0,9, encontrándose por debajo de la canti-
dad recomendada de 1,2-1,5 g/kg (tabla III)3,16,17.

Además de la falta de apetito, la recomendación
innecesaria de disminuir el consumo de proteína en los
pacientes con CH continúa siendo una práctica fre-
cuente entre los responsables de establecer pautas de
alimentación en estos pacientes15,16,33.

La media de kcal por kg de peso fue de 21,9 ± 6,8,
siendo la recomendación de 30-35 kcal/kg, lo cual
indica que el aporte energético de la dieta de la pobla-
ción de pacientes con CH estudiados es insuficiente
para cubrir sus requerimientos17.

Se pudo observar que la dieta de los pacientes clasi-
ficados como “bien nutridos” aporta mayor energía
(kcal/kg) y proteína (g/kg) que la de los pacientes con
DN severa, como se ha encontrado en otros estudios11,34,35,
lo cual puede contribuir con el deterioro del estado
nutricional.

Algunos autores no han encontrado diferencia en el
aporte energético o de proteínas entre los pacientes con
DN y sin ésta1,36. Riggio y cols. evaluaron el balance
energético (ingestión menos gasto energético) y encon-
traron que los pacientes cirróticos 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 últimos 6
meses, por lo que probablemente ya se encontraban en
un período de adaptación metabólica al momento de
ser evaluados36.

Se ha encontrado un mayor consumo de hidratos de
carbono y menor de proteína y lípidos en los pacientes
con CH al compararse con controles sanos, atribuyén-
dose este patrón dietético a alteraciones en la percep-
ción de sabores y, más que nada, a restricciones dietéti-
cas recomendadas por personal de salud o familiares2,36.

Desde los años cincuenta se observó que algunos
pacientes desarrollaban alteraciones mentales o hasta
un “estado comatoso” al administrárseles algunas “sus-
tancias nitrogenadas”, incluyendo un exceso de proteí-

2012 H. V. Landa-Galván y cols.Nutr Hosp. 2012;27(6):2006-2014

Tabla III
Recomendaciones nutricionales en pacientes con enfermedad hepática crónica

Condición clínica Energía no proteica (kcal/kg/d) Proteínas (g/kg/d)

Cirrosis compensada 25-35 1,0-1,2

Complicaciones:

– Ingestión inadecuada 35-40 1,5

– Desnutrición 35-40 1,5

– Encefalopatía I-II 25-35 0,5 de forma transitoria y posteriormente de 1-1,5 ( en caso de
intolerancia a la proteína utilizar proteína de origen vegetal

o AACR)

– Encefalopatía III-IV 25-35 0,5-1,2 enriquecer con AACR
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nas en la dieta37. Como se comentó en la introducción
del trabajo, en los años 1970-1980, dicha complicación
neurológica fue observada con mayor frecuencia como
resultado de la derivación quirúrgica porto-sistémica,
por lo que se recomendaban restricciones severas de
proteína15.

En 1997 la ESPEN publicó las guías para la nutri-
ción en enfermedades hepáticas y trasplante, en las
cuáles se recomiendan dietas con mayor aporte de pro-
teínas y se señala la importancia de abandonar las res-
tricciones dietéticas que pueden afectar el estado nutri-
cional del paciente17.

Soulsby y cols. realizaron un estudio en el Reino
Unido dos años después de la publicación de las guías,
en el cual aplicaron cuestionarios anónimos a dietistas
del área hospitalaria y obtuvieron información de la
intervención nutricional realizada en 1046 pacientes
con CH. Reportaron que en el 73% de los pacientes (n =
759) se restringió el aporte dietético de proteína y ade-
más, en la mayoría de los casos, por tiempo prolon-
gado18. En el año 2006, Heyman y cols. realizaron un
estudio similar en Australia, reportando que tan sólo 10
(36%) de los 28 dietistas encuestados recomendaban
una ingestión de proteínas adecuada para el paciente
cirrótico con encefalopatía.15 En ambos estudios con-
cluyen que el personal de salud debe poner en práctica
las recomendaciones nutricionales basadas en eviden-
cia para evitar restricciones que resultan perjudiciales y
difíciles para el paciente15,18.

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

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

Los resultados de la antropometría de brazo refleja-
ron que la reserva muscular se encontró mayormente
afectada en los pacientes hombres, lo cual coincide con
lo informado en otros estudios1,10,13,38. Se ha atribuido la
observada conservación de masa muscular en mujeres
a la mayor 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 hepática avanzada y ocasionan feminiza-
ción (ginecomastia, hipogonadismo), podrían contri-
buir a la mayor pérdida de masa muscular1.

La DN es un predictor independiente de complica-
ciones y muerte en pacientes con CH39, e incluso se ha
publicado que existe una mejoría en la precisión pro-
nóstica de las escalas utilizadas para evaluar la grave-
dad de la enfermedad, como en la escala de Child-
Pugh, cuando se agregan variables antropométricas12

por lo que la valoración nutricional y, por ende, la inter-
vención en materia de alimentación deben implemen-
tarse en todos los centros de salud que atienden a perso-
nas que padecen esta enfermedad.

Conclusión

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

Es recomendable emplear herramientas que valoren
indicadores de composición corporal, principalmente la
pérdida de masa muscular, debido a que los pacientes
suelen presentar depleción de la misma sin aún reflejar
cambios en apetito o en peso corporal. Es conveniente
recordar que la gran mayoría de los indicadores antropo-
métricos y bioquímicos del estado de nutrición se
encuentran alterados por condiciones inherentes a la
enfermedad y no reflejan el estado nutricional del
paciente. Así mismo, es importante evaluar indicado-
res dietéticos que permitan realizar una intervención
acertada en materia de alimentación evitando restric-
ciones innecesarias que pueden afectar el aporte ener-
gético y de nutrimentos de la dieta del paciente. 
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